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ONAY

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Bagkanligi’nin
03.11.2014 tarih ve 247 sayili yazisi ile “Aile Saghg1 Merkezlerinin Hasta merkezli
Aile Saghg Merkezi Olgiitleri Agisindan Degerlendirilmesi” konulu tez konusunun
arastirma gorevlisi Dr. Mustafa GORGUN tarafindan calisiimas1 uygun goriilmiistiir.
Calisma Dahili Tip Bilimleri Bolim Baskanligi’nca 17.12.2014 tarih ve 2487 sayili
oturumunun 4 nolu karar1 ile tez caligmasi olarak kabul edilmistir. Segilen konu
incelenmek iizere Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanligi’nca
goriisiilmiis ve 19.02.2015 tarih ve 4 sayili yazisi ile 1 nolu toplantisinin 5 nolu

kararinca ¢aligma etik kurallara uygun goriilmiistiir.



TESEKKUR

Aile Hekimligi Anabilim Dali’inda bulundugum siire igerisinde uzmanlik
egitimimde ve bir¢ok konuda yardimlari ile 6nemli katkilar1 olan hocalarim; Prof. Dr.
Zekeriya AKTURK ’e, Dog. Dr. Turan SET'e, Doc. Dr. Memet ISIK’a, Yrd. Dog. Dr.
Yasemin CAYIR’a, Yrd. Do¢. Dr. Kenan TASTAN'a ve Yrd. Dog¢. Dr. Coskun
OZTEKIN'e tesekkiirlerimi sunuyorum.

Aile Hekimligi uzmanligi egitimim siliresince ve yaptigim tez caligmalarim
sirasinda bana destek ve yon vererek degerli yardimlarda bulunan sayin hocam Dog. Dr.
Umit AVSAR'a tesekkiirii bir borg bilirim.

Calisma arkadaslarim olarak birlikte ayni ortami giizellikleri ve sikintilartyla
paylastigimiz doktor, hemsire ve personelimize ayrica tesekkiir ediyorum.
Calismalarimin her asamasinda bana destek veren degerli esim Biisra GORGUN ve

sevgili aileme de siikranlarimi sunuyorum.

Dr. Mustafa GORGUN
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KISALTMALAR

AAAHC: Accreditation Association for Ambulatory Health Care (Gezici Saglik Bakimi
Akreditasyon Birligi)

AAFP: American Academy of Family Physicians (Amerikan Aile Hekimleri Birligi)
AAP: American Academy of Pediatrics (Amerikan Pediatristler Birligi)

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACA: American College of Physicians (Amerikan Hekimler Koleji)

AHB: Aile hekimligi birimi

AHBS: Aile Hekimligi Bilgi Sistemi

AHUD: Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi

AOA: American Osteopathic Association (Amerikan Osteopatlar Birligi)

ASM: Aile saglig1 merkezi

CPT: Current Procedural Terminology (Gtincel Prosediirel Terminoloji)

EGPRN: European General Practice Research Workshop (Avrupa Genel Pratisyenlik
Arastirma Ag1)

EQUuIiP: European Society for Quality and Safety in Family Practice (Avrupa Aile
Hekimligi Kalite ve Hasta Giivenligi Dernegi)

EURACT: European Academy of Teachers in General Practice (Avrupa Aile Hekimligi
Egiticileri Akademisi)

HMASM: Hasta merkezli aile sagligi merkezi

ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(Hastaliklarin ve Iliskili Saglik Problemlerinin Uluslararas1 Siniflamasi)

ICPC: International Classification of Primary Care (Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
Uluslararas1 Siniflandirmasi)

MHRS: Merkezi Hastane Randevu Sistemi

NCQA: National Committee for Quality Assurance (Kalite Giivencesi Ulusal Komitesi)
SNOMED: Systematized Nomenclature of Medicine (Tibbin Sistematize
Isimlendirilmesi)

SPSS: (Statistics Statistical Package for the Social Sciences) : Istatistiksel Analiz
TAHUD: Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi

TJC: The Joint Commission (Ortak Komisyon)
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URAC: Utilization Review Accreditation Commission (Kullanim inceleme
Akreditasyon Komisyonu)

WHO: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)

WONCA: The World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians (Diinya Aile Hekimleri/Genel
Pratisyenler Ulusal Dernek, Akademi ve Akademik Kuruluslar Birligi)

YOK: Yiiksek Ogretim Kurulu
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OZET

Aile Saghg Merkezlerinin Hasta Merkezli Aile Saghg Merkezi Olgiitleri
Acisindan Degerlendirilmesi

Giris ve Amag

Sagliga olan ihtiya¢ kisiden kisiye ve toplumdan topluma degistigi gibi zamanin
ilerlemesiyle de degismekte ve artmaktadir. Bilginin teknolojik gelismelere paralel
olarak hizla yayilmasi saglik hizmetlerini gelistirmekle birlikte bireyler tarafindan
saglik hizmetlerinde beklentiyi de dnemli 6l¢iide arttirmistir. Bu nedenle kaliteli saglik
bakimi ve bakim kalitesinin Olgiilmesi giiniimiiz saglik bakiminda biiyiikk 6neme
sahiptir. Saglik kuruluslarinda hasta merkezli bakim ve hekim hasta iligkisine verilen
Onemin artmast ile birlikte bireylerin saglik bakimindan beklentilerinin yeterli diizeyde
karsilanmasi da 6ncelik kazanmistir.

Hastalarin yiikselen beklentileri ve diinyadaki degisen yonelimler de goz oniine
alindiginda Hasta Merkezli Saglik Bakimi ya da Hasta Merkezli Aile Saghigi Merkezi
kavramlari 6n plana ¢ikmistir. Bu nedenle Erzurum ilindeki aile sagligi merkezleri,
Amerikan Aile Hekimleri Birligi'nin Hasta Merkezli Aile Sagligi Merkezi kontrol listesi
ile degerlendirilmistir.

Bu calismanin sonunda hekimlerin hasta merkezli yaklasim konusunda

farkindaliklarinin ve uygulamalarinin arttirilmasi hedeflenmistir.

Gerec ve Yontemler

Calismamiz tanimlayic1 kesitsel bir anket calismasidir. Calisma, Ocak-Subat
2015 tarihleri arasinda Erzurum ilinde aile sagligi merkezlerinde g¢alismakta olup,
calismamiza katilmayr kabul etmis 144 aile hekimi {izerinde yapildi. Calismamizin
anketi 2 bdliim ve toplamda 26 sorudan olugsmaktadir. Birinci kisimda sosyodemografik
veriler, ikinci kisimda da Amerikan Aile Hekimleri Birligi'nin hasta merkezli aile
saglig1 merkezi kontrol listesi bulunmaktadir. Katilimeilara 10 soruluk sosyodemografik
ozellikler ile ilgili, 16 soruluk da Amerikan Aile Hekimleri Birligi'nin Hasta Merkezli

Aile Saglig1 Merkezi Kontrol Listesi'nin Tiirkge'ye uyarlanmig haliyle ilgili toplamda 26



soru yoneltildi. Verilerin analizinde SPSS 20.0 bilgisayar programi kullanilmigtir.
Cinsiyete, cografi duruma, medeni duruma ve aile sagligi merkezi grubuna gore
sorulara verilen yantlarin karsilastirilmasinda Ki Kare testi ve Fisher’s Exact testi

kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 alinmistir.

Bulgular

Calismamiza katilan 144 kisiden %64,6's1 (n= 93) erkek, %35,4'0 (n=51)
kadindi. Katilimcilarin yas ortalamasi 33,19+6,36 yil, ortalama hekimlik siireleri
8,69+£6,03 yil, ortalama aile hekimligi siiresi 4,35+2,1 yil, giinliik baktiklar1 ortalama
hasta sayis1 39,15+11,6 kisi, bir hastaya ayirdiklar1 dakika cinsinden ortalama siire ise
6,3542,59 idi. Katilimcilarin %28,5'1 (n=41) bekar, %71,5'1 (n=103) evliydi. Katilimc1
93 erkekten %69.9'u (n= 65) evliyken, %30,1'i (n=28) bekardi. Katilimc1 51 kadindan
%74,5'1 (n=38) evliyken, %25,5'1 (n=13) bekardi. Katilimcilarin cografi durum olarak
%359'u (n=85) merkez il¢elerden, %41'i (n=59) diger ilgelerdendi. Katilimcilarin %41'i
(n=59) A grubu, %11,1'i (n=16) B grubu, %10,4'i (n=15) C grubu, %9,7'si (n=14) D
grubu bir aile sagligi merkezinde c¢alisiyorken, %27,8'1 (n=40) gruplandirilmamis bir
aile sagligi merkezinde gorev yapmaktaydi. Katilimcilarin %96,5'1 (n=139) pratisyen
hekimken, %2,8'1 (n=4) aile hekimligi uzmani, %0,7'si (n=1) ise diger uzmanlik
dallarindandi. Calismamizda kalite gostergeleriyle ilgili olarak "Siz ve personeliniz bir
tyilestirme kiiltiirii gelistirir misiniz?" sorusunda aile hekimlerinin %93,1°1 (n=134)
giinliik ¢alismalarinda kalitenin daha iyi olmasi i¢in ¢aba gosterdiklerini belirtmislerdir.

Calismamizda hasta merkezli bakim ile ilgili olarak "'Saglik hizmetlerine hasta
erisiminin saglanmasi i¢in agagidaki prosediirlerden hangilerine sahipsiniz?" sorusunda
hekimlerin %84‘1 (n=121) hekim se¢me hakkinin kullanilabildigini belirtmislerdir.
Calismamizda saglik bilgi teknolojileri ile ilgili olarak "'Aile saglig1 merkeziniz yakin
tibbi merkezler ile dijital bir baglantiya sahip mi?" sorusunda aile hekimlerinin %88,2'si
(n=127) Aile Hekimligi Bilgi Sistemi gibi saglik veri aligverisini sagladiklarini,
%89,6's1 (n=129) elektronik recete ve tan1 yonetimine sahip olduklarini belirtmislerdir.
Calismamizda aile sagligi merkezi organizasyonu ile ilgili olarak, "Siirekli bir finansal
yonetim yaklasimina sahip misiniz? Asm’yi yonetirken personel, giderler vs. diisiinerek
cevaplaymiz." sorusunda aile hekimlerinin %68,8'inin (n=99) 6deme yapanlar ile

bilgilendirilmis bir sekilde kontrat yaptiklar1 goriilmiistiir.



Sonuglar

Hekimlerin, modern tibbin 6nemli bir uygulamasi olan, hasta haklarina uyum
saglamalar1 ve bu dogrultuda “hasta merkezli” yaklagmalar1 beklenmelidir. Birinci
basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan hekimlerin hasta merkezli bakim gelistirmesi,
birinci basamak saglik kuruluslarinin hasta bakiminda daha &nemli bir role sahip

olmasina katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimleri, hasta merkezli aile sagligi merkezi, hasta merkezli

bakim, kalite gostergeleri, saglik bilgi teknolojileri
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ABSTRACT

The Evaluation of Family Health Centers From the Perspective of the “Patient
Centered Medical Home Checklist”

Introduction and Aim

Need for health has been changed and increased from person to person, society
to society and by time. Rapid increasing of knowledge parallel to technologic
development develops health care and increases diversely expectation of people from
health care. So, quality health care and measurement of quality of care are very
important in health care nowadays. Meeting of expectation adequately related to health
care of people has been a priority because of increasing importance of patient centered
care and patient-physician cooperation in health centers. Patient centered health care
and patient centered medical home have been important because of increasing
expectation of patients and evolving trends in the world. So, family health centers were
evaluated by the Patient Centered Medical Home Checklist Produced by American
Academia of Family Physicians in Erzurum.

Our aim in this study was to increase awareness and practice of physicians
related to patient centered approach.

Material and Methods

Our study is a descriptive cross-sectional survey. This study included 144
volunteering family physicians and was applied to physicians in family medical centers
of Erzurum between January and February 2015. Our survey was consisting two parts
and 26 questions. Sociodemographic data was in the first part and Patient Centered
Medical Home Checklist produced by the American Academia of Family Physicians
was in the second part. Ten of questions were related to sociodemographic features and
16 of question were related to Patient centered medical home checklist produced by
American Academia of Family Physicians which was translated into Turkish. The SPSS
20.0 software was used for analysing of the data. Chi Square tests and Fisher’s exact
tests were used for data of questions compared between gender, geographic place,
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marital status and groups of family health centers. P<0.05 was accepted as statistically
significant.

Results

Of the 144 participants, 64,6% (n=93) were male, 35,4% (n=51) were female.
Mean ages was 33,19+6,36 years. Mean working duration of physicians was 8,69+6,03
years, mean working duration of family physicians was 4,35+2,1 years. Mean number
of examined patients for a day was 39,15+11,6 people. Mean duration of examination
for a patient was 6,35+2,59 minutes. 28,5% (n=41) of participants were single and
71,5% (n=103) of them was married. 69,9% (n=65) of 93 males were married. 30,1%
(n=28) of males were single. 74,5% (n=38) of 51 females were married. 25,5% (n=13)
of females were single. 59% (n=85) of participants were from center of city and 41%
(n=59) of them was from districts part of city. 41% (n=59) of participants were worked
in Group A family health center. 11,1% (n=16) of participants were worked in Group B
family health center. 10,4% (n=15) of participants were working in Group C family
health centers. 9,7% (n=14) of participants were worked in Group D family health
center. 27,8% (n=40) of participants were working in ungrouped family health centers.
96,5% (n=139) of participants were general practitioners, 2,8% (n=4) were family
medicine specialist and 0,7% (n=1) of them was other specialist. 93,1% (n=134) of
participants choosed option of ‘Incorporate quality improvement into daily work’ in the
question of ‘Do you and your staff foster a culture of improvement?” Which is related to
quality care. 84% (n=121) of participants chose option of ‘Ability for patients to select
their own physician’ in the question of ‘Do you have processes to ensure patients’
access to care?’ Which is related to patient-centered care. 88,2% (n=127) of participants
choosed options of ‘Health information exchanges like Family Physician Information
System’ and 89,6% (n=129) of participants choosed °‘Electronic medication and
diagnostic ordering/management’ in the question of ‘Is your practice digitally connected
to the medical neighborhood?” Which is related to health information technology.
68,8% (n=99) of participants choosed option of ‘Contract and negotiate with payers
from an informed position’ in the question of ‘Do you have a continiously financial

management approach?’ Which is related to practice organization.
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Conclusions

It is expected that physicians should adapt patient rights, which is an important
part of modern medicine and they should approach patients in a patient-centered way.
Development of patient-centered care by physicians working at primary care has an

important role to increase patient care in primary care.

Keywords: Family physicians, patient centered medical home, patient centered care,

quality care, health information technology
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1.GIRIS

Sagliga olan ihtiya¢ kisiden kisiye toplumdan topluma degistigi gibi zamanin
ilerlemesiyle de degismekte ve artmaktadir. Bu degisimlerin pek ¢ok nedeni vardir.
Ornegin yasl niifusun artmasi kronik saglik sorunlarina ydnelimi arttirmus, teknoloji ve
iletisimdeki degisimler ve yenilikler ise saglik kalitesinin artmasina ve saglik erisimine
hizlanmada katki saglamistir. Bilginin teknolojik gelismelere paralel olarak hizla
yayllmast saglik hizmetlerini gelistirmekle birlikte bireyler tarafindan saghk
hizmetlerinde beklentiyi de 6nemli 6lglide arttirmistir (1).

Glinlimiizde farkli alanlarda uzmanlasmis hekimler son teknolojik gelismeler

1s181inda tan1 ve tedavi saglamis ve boylelikle tibbi bakimin teknik niteligi ilerlemis
olmasina ragmen hastalar hekimlerle iliskide baz1 eksiklerden bahsetmektedirler (2).
Bu nedenle kaliteli saglik bakimi ve bakim kalitesinin olglilmesi glinimiiz saghk
bakiminda biiylik 6neme sahiptir. Saglik kuruluslarinda hasta merkezli bakim ve hekim
hasta iligkisine verilen Onemin artmasi ile birlikte bireylerin saglik bakimindan
beklentilerinin yeterli diizeyde karsilanmasi da dncelik kazanmustir (3).

Tiirkiye'de 2005 yilinda baslayan ve 13 Aralik 2010 tarihi itibariyle iilkenin
tamaminda uygulamaya gecilen Aile Hekimligi sistemi halkin biliylilk memnuniyetini
kazanmistir (4).

Ancak hastalarin yiikselen beklentileri ve diinyadaki degisen yonelimler de g6z
Oniline alindiginda Hasta Merkezli Saglik Bakimi ya da Hasta Merkezli Aile Saghig:
Merkezi (HMASM) kavramlari 6n plana ¢ikmustir. Tirkiye'deki Aile Sagligi Merkezleri
(ASM) A, B, C, D olarak siniflandirilmistir. Bununla birlikte, Erzurum'da ASM'lerin
HMASM kavramina ne kadar uyum gosterdiklerini veya yakin olduklarini Amerikan
Aile Hekimleri Birligi'nin (AAFP) kontrol listesi ile degerlendirmeyi amagladik (5).

Bu calismanin sonunda hekimlerin hasta merkezli yaklasim konusunda

farkindaliklarinin ve uygulamalarinin artirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Aile Hekimligi

2.1.1. Aile Hekimligi Tanmim

Aile hekimligi; yasa, cinsiyete ve rahatsizliga bakmaksizin, tibbi bakim arayan
her bireye siirekli olarak koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri sunan, arastirmasi,
kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci
basamak hizmeti yonelimli klinik bir uzmanliktir (6).

1974 yilinda Hollanda Leuwenhorst’te yapilan ikinci Avrupa Aile Hekimleri
Egitimi Toplantisi’nda da aile hekiminin; "Yas, cinsiyet ve hastalik ayrim1 yapmaksizin,
kisilere, ailelere ve kendine bagli topluluga siirekli, kisisel ve birinci basamak saglik
hizmeti sunan uzmanlagsmis tip doktoru" seklinde evrensel tanimi yapilmistir.
Ozelliklerinden ise su sekilde bahsedilmistir: "Gérevini muayenehanesinde, evlerde,
bazen bir klinik ya da hastanelerde siirdiiriir. Erken tan1 koymay1 amaglar. Hastalik ve
saglik hakkindaki diisiincelerine, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri de dahil eder.
Kendisine bir hekim olarak getirilen tiim saglik problemleri icin bir ilk degerlendirme
yapar. Kronik, tekrarlayici ya da terminal hastalig1 olanlarin devamli tedavisini iistlenir.
Hastasiyla uzun stireli baglantt kurarak, hastaligi hakkinda mesleki acidan
kullanabilecegi verileri toplar. Diger medikal ve medikal olmayan meslek gruplariyla
calisir" (7).

Kisisel, biitiinciil ve siirekli olarak birinci basamak saglik hizmeti sunan, bu konuda
uzmanlik egitimi gormiis, tip doktoru iilkemizde Saglik Bakanligi’min 1985°de tip
fakiiltesi egitimi sonrast en az 3 yil uzmanlik egitimini benimsedigi adla ‘Aile
Hekimi’dir. Bazi iilkelerde ise uluslararasi standartlara gére mezuniyet sonrasi egitim

almis olan birinci basamak hekimi, ‘Genel Pratisyen’ adini almaktadir (8).

2.1.2. Aile Hekimliginin Ozellikleri

Ideal bir aile hekimligi uygulamasi; konsepsiyon &ncesi donemden hayatin

sonuna dek bireye saglikta ve hastalikta danigmanlik verebilecek, bireyin bulundugu



ortami ve yasamini yakindan taniyacak ve bu avantajini aldigi egitimle birlestirerek
saglik sorunlarinin %90"m1 ilk temasta ¢ozebilecek diizeyde olmasidir (9).

Aile hekimligi disiplini, bir sistem, organ ya da bolgeye bagli olmayip; kisinin fiziksel,
ruhsal, sosyal ve ¢evresel agidan biitiinciil olarak degerlendirilmesine odaklanir (10).
Diinya Aile Hekimleri Birligi’nin Avrupa kolu (WONCA EUROPE) Aile Hekimliginin
temel 6zelliklerini on iki baslikta agiklamistir (6).

2.1.2.1. Birinci Basamak Yonetimi

Hastalarla ilk tibbi temas: yOnetebilmek ve gerektiginde hastanin
savunuculugunu iistlenerek ve birinci basamaktaki diger saglik c¢alisanlarinin ve diger
uzmanlarin verdigi hizmetleri koordine ederek etkili ve uygun bir saglik bakimi
sunabilmektedir. Hizmet almak isteyenlere agik ve sinirsiz bir imkan saglar; yas,
cinsiyet ya da kisinin baska herhangi bir 6zelligine bakilmaksizin biitiin saglik
sorunlariyla ilgilenir. Bagka bir ifadeyle saglik sistemiyle ilgili ilk tibbi temas noktasini

olusturur.

2.1.2.2. Koordinasyon

Saglik kaynaklarinin etkili kullanimini saglamaktadir. Bunu bireylere sunulan
bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla beraber caligsarak,
diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle is birligi i¢inde kalarak ve gerektiginde hasta
adina savunuculuk istlenerek saglar. Koordinasyon, birinci basamak hizmetini
yonetmek, hastaya var olan hizmetler konusunda bilgi vermek, saglik bakimini
yonetmek, uygun durumlarda saglik hizmeti sunumunu ekip iiyelerine paylastirmaktir.
Hastanin cevresinde tiim saglik c¢alisanlariyla bir ekip olusturmak saglik hizmetinin
niteligini artirmaktadir. Aile hekimligi, diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi
yoneterek ikinci basamak hizmetlerine gereksinim duyanlarin bu hizmetlere uygun bir
sekilde sevkini saglamaktadir. Aile hekimleri, koordinasyon ilkesi ile gereksiz saglik
taramalari, test ve tedavilerin yol acabilecegi zararlardan hastalar1 koruyarak saglik
sistemi igerisinde hastalarina kilavuzluk etmektedir. Aile hekimi ilk basvuru yapilan

hekim olarak, biiyiik kaynaklar1 kontrol eder. Biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde de



kaynaklar smirlidir. Aile hekimi bu kaynaklar1 kullanirken hastasinin, ayni zamanda

tilkesinin yararini diigiiniir.

2.1.2.3. Hasta Merkezli Yaklasim

Hastalik merkezli olmaktan ¢ok birey merkezlidir. Hastalarla ve sorunlarla
ugrasirken hasta merkezli bir yaklagim benimseyebilmek aile hekimliginde hekim-hasta
gorlismesini etkili bir hekim-hasta iligkisine doniistiirmek iizere kullanabilmek ve
gelistirebilmektir. Sundugu hizmeti bireyin, ailenin ve toplumun gereksinimlerine gore
sekillendirir ve hizmetin siirekliligini saglar. Aile hekimligi siirecinin baglama noktasi
hastadir. Aile hekimligi, bireylerle ve onlarin yasadiklar1 ortamlarda olusan sorunlariyla
ilgilenmektedir. Hastanin kendi rahatsizligina nasil yaklastigin1 ve onunla nasil basa
ciktigint anlamak, hastalik siirecinin bizzat kendisiyle ugragsmak kadar Onemli

olmaktadir.

2.1.2.4. Kendine Ozgii Bir Goriisme ve Klinik Karar Verme Siireci

Etkili bir iletisimle zaman i¢inde doktor ve hasta arasinda gelisen bir bag
kurulmasin1 saglar. Aile hekimi ve hasta arasinda kurulan her temas, zamanla
gelismekte ve hastayla yapilan her bir goriisme onceki ortak deneyimin {izerine
kurulmaktadir. Bu iligski aile hekiminin iletisim becerileriyle deger kazanarak kendi

basina iyilestirici bir nitelik tagimaktadir.

2.1.2.5. Bakimda Sireklilik

Hastaligin belirli bir evresi ile sinirli degildir; bireyi tiim yasami boyunca,
sagliklt donemlerde de izler ve hizmet sunar. Pek cok iilkede aile hekimi hastalarinin
dogumundan baglayarak bu gorevi iistlenir. Gebelerin antenatal bakim hizmetlerinden
cocugun dogmasina kadar gecen siirecte dogrudan hizmet sunar. Ayn1 zamanda bireyin,
cocukluk, eriskinlik ve yaslilik siireglerinde hizmetleri sunmaya devam eder; akut,
kronik, tekrarlayan durumlar ve pek ¢ok olguda terminal sathada hastaligi olan kisilere

de hizmet sunar. Ayrica, 24 saat boyunca saglik hizmeti sunmaktan ve bunu kisisel



olarak yapamadigi durumlarda baskalarima devretmek ve koordine etmekten sorumlu

olmaktadirlar.

2.1.2.6. Ozgiin Problem C6zme Becerisi

Siklikla tan1  konulmamis dolayisiyla heniiz ayrimlasmamis sekildeki
rahatsizliklarla ilgilidir, ayni anda farkli yakinma ve hastaliklar1 degerlendirebilir. Bagka
bir ifadeyle ayrigsmamis hasta yonetimi saglar. Toplumdaki rahatsizliklarin prevalans ve
insidansina bagli 6zgilin bir karar verme siireci vardir. Hasta saglik problemlerinin
baslangicinda aile hekimine bagvurur ve bu erken evrede tan1 koymak aile hekimi i¢in
zor olmaktadir. Problemler, birinci basamakta bulunan aile hekimlerine, ikinci
basamakta oldugundan ¢ok farkli bir sekilde sunulabilmektedir. Hekimler i¢in olasiliga
dayali 6zgiin bir karar verme siireci gerektirmektedir. Ciddi rahatsizliklar birinci ve
ikinci basamakta oldugundan daha az siklikla goriilmektedir. Klinik bir belirtinin ya da
tanisal bir testin olumlu ya da olumsuz degeri, hastane ortami ile kiyaslandiginda aile
hekimliginde farkli bir agirliga sahip olmaktadir. Bu nedenle aile hekimligi; birinci

basmak hekimligi ya da diisiik prevalans hekimligi olarak da adlandirilir.

2.1.2.7. Kapsamh Yaklasim

Saghigin gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi, Stratejilerinin uygun bir
sekilde uygulanmasi sagligin ve iyilik durumunun gelistirilmesidir. Aile hekimligi bir

hastanin tiim saglik sorunlariyla ilgilenmek zorundadir.

2.1.2.8. Biitiinciil (Holistik) Yaklasim

Aile hekimligi saglik sorunlarmmi fiziksel, ruhsal, toplumsal, Kkiiltiirel ve
varolussal boyutlariyla ele alir. Bireylere yaklasimda kiiltiirel ve varolus boyutlarini
dikkate alarak, bireyin saglikla ilgili tiim sorunlarini ele alirken fiziksel, psikolojik ve
sosyal ozellikleri ile bir biitlin olarak degerlendirir. Bu nedenle bireye biyopsikososyal

yonden yaklagim saglamaktadir.



2.1.2.9. Aile ve Toplumsal Yénelimli Olma

Aile hekimi, toplumun sagligi igin 6zel bir sorumluluk iistlenmektedir. Saglik
konularinda hem bireylere hem de topluma kars1 bir sorumluluk tasir. Sorunlar1 sadece
bireysel degil, aile ve toplumsal driintiileri baglaminda da ele alir. Aile hekimi toplumun
saglik sorunlarindan haberdar olmali, diger sektorlerin meslek gruplart ve
kuruluglariyla, goniillii kuruluslarla birlikte bolgesel saglik sorunlarinda olumlu

degisiklikleri baglatmak i¢in ¢alismalidir.

2.1.2.10. Savunuculuk

Aile hekimi, tiim saglik konularinda ve saglik hizmeti veren diger kisilerle
iligkilerinde, sorumlulugunu aldiklar1 kisilerin yanindadir. Hastanin kendi sagligi i¢in
verilecek kararlarda daha fazla s6z ve sorumluluk sahibi olabilmesi igin

bilgilendirilmesini gozetir.

2.1.2.11. Kolay Ulasilabilir Olma

Yalnizca cografi anlamda degil, ekonomik ve kiiltiirel anlamda da kolay

ulasilabilir bir hizmet sunar.

2.1.2.12. EKip Hizmeti

Diger disiplinlerle ve diger saglik personeli ile igbirligi icinde calisir ve ekip
hizmeti sunar. Gereginde toplumda sosyal hizmet, egitim hizmeti ve is hizmeti

verenlerle de isbirligi yapabilir.

2.1.3. Genel Pratisyenlik/Aile Hekimliginin Cekirdek Yeterlilikleri

Genel pratisyenlik/aile hekimligi disiplininin ve uzman aile hekiminin
tanimlanmast dogrudan dogruya, genel pratisyen/aile hekiminin sahip olmasi gereken

cekirdek yeterlikleri ifade etmektedir. Cekirdek sozciigli, uygulandiklar1 saglik



sistemine bakmaksizin disiplin i¢in zorunlu olan anlamini tasimaktadir. Alti adet

cekirdek yeterlilik bildirilmistir.
2.1.3.1. Birinci Basamak Yonetimi

Hastalarla ilk karsilasmay1 yonetebilme becerisidir. Hasta i¢in gerektiginde hasta
savunuculugu pozisyonu alarak, birinci basamak caligsanlar1 ve diger uzmanlar arasinda

bakim1 koordine etmek ve bakimin etkili ve uygun siirdiiriilmesini saglamaktir.

2.1.3.2. Kisi Merkezli Bakim

Hastalar ve problemlerle ilgilenirken kisi merkezli yaklasimi benimseme
becerisidir. Etkili bir doktor hasta iliskisini saglayan birinci basamak degerlendirmesi
olusturmak ve uygulamaktir. Hastalarin gereksinimleriyle belirlenen hizmetin

stirekliligini saglamaktir.
2.1.3.3. Ozgiin Problem Cézme Becerisi

Toplumdaki hastaliklarin prevalans ve insidansi ile belirlenen spesifik karar
verme mekanizmasindan yararlanarak ayrismamis ve erken evredeki durumlari

yonetmek ve gerektiginde acil miidahalede bulunmaktir.

2.1.3.4. Kapsamh Yaklasim

Kisideki akut ve kronik saglik problemleriyle es zamanli ilgilenerek sagligin
sirdiiriilmesi ve hastaliklardan korunma stratejilerini kullanarak saghgin ve iyilik

halinin strdiriilmesidir.
2.1.3.5. Toplum Yénelimli Olma

Birey ve toplumun saglik gereksinimlerini ulagilabilir kaynaklarla dengede

bulusturmaktir.



2.1.3.6. Biitiinciil (holistik) Yaklasim

Kiiltiirel boyutlar1 dikkate alarak, biyopsikososyal model kullanma becerisidir.
Kisi merkezli bilimsel bir disiplin olarak bu ti¢ ek 06zellik, cekirdek yeterliklerin
uygulanmasinda temel kabul edilmelidir:

a. Baglamsal: Hekimlerin kendi baglamlarinin ve iginde ¢aligtiklari ortamin
(¢alisma kosullari, toplum, kiiltiir, mali ve diizenleyici ¢ergeveler) anlagilmasi

b. Tutumsal: Hekimin mesleksel yeteneklerine, degerlerine ve ctige dayal
tutumlar

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

gosterme ve siirekli 6grenme ve kalite gelistirme yoluyla bunu siirdiirme (11).

Tablo 1:Genel Pratisyen/Aile Hekiminin cekirdek yeterlilikleri

Disiplini tanimlayan cekirdek | Cekirdek yeterliliklerin uygulama

yeterlilikler alanlari

Birinci basamak yonetimi Klinik gorevler

Kisi merkezli bakim Hastalarla iletisim

Ozgiin problem ¢dzme yetenegi Uygulama merkezinin yonetimi
Kapsamli yaklagim

Toplum yonelimli olma

Butiincil model




Tablo 2:Aile hekimligi/Genel Pratisyenlik disiplininin ¢ekirdek yeterliliklerinin agiklamalari

Birinci Hastalarla ilk karsilagsmay1 yonetebilme becerisi
basamak | Hasta ihtiya¢ duydugunda hasta savunuculugu pozisyonu alarak,
yonetimi | birinci basamak ¢alisanlari ve diger uzmanlar arasinda bakimi
koordine etme ve bakimin etkili ve uygun siirdiiriilmesini saglamak
Kisi Hastalar ve problemlerle ilgilenirken kisi merkezli yaklasimi benimseme
merkezli | becerisi
bakim Etkili bir doktor hasta iliskisini saglayan birinci basamak degerlendirmesi
olusturmak ve uygulamak
Hastalarin gereksinimleriyle belirlenen hizmetin siirekliligini saglamak
Ozgiin Toplumdaki hastaliklarin prevalans ve insidansi ile belirlenen spesifik karar
problem | verme mekanizmasindan yararlanmak
¢cOzme Ayrismamis ve erken evredeki durumlari yonetmek ve gerektiginde acil
becerisi | miidahalede bulunmak
Kapsamli | Kisideki akut ve kronik saglik problemleriyle es zamanl ilgilenmek
yaklagim | Sagligin siirdiiriilmesi ve hastaliklardan korunma stratejilerini  kullanarak
sagligin ve 1yilik halinin siirdiiriilmesi
Toplum | Birey ve toplumun saglik gereksinimlerini ulagilabilir kaynaklarla dengede
yonelimli | bulusturmak
olma
Biitiinciil | Kiiltiirel boyutlarini dikkate alarak, biyopsikososyal model kullanma becerisi.
(holistik)
yaklagim

Cekirdek yeterlikler, kullanma alanlar1 ve temel 6zellikler arasindaki iligkiler

disiplini tanimlamakta ve uzmanlik alanmin i¢ igeligini vurgulamakta olup egitim,

arastirma ve kalite gelistirmeye rehber olmalidir (12).
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2.1.4. Aile Hekiminin Gorevleri

2.1.4.1. Veri Toplama ve Kayit Tutma

Aile hekimi bireyin tiim saglik kayitlarini tutar. Kisiyle temas sikligiyla dogru
orantili olarak, onun kisisel sorunlari, aile iliskileri, i¢cinde yasadigi ortam ve toplumun
sorunlart hakkinda bilgi sahibidir. Hastayr daha ileri bir merkeze sevk etmesi
gerektiginde, onun en dogru yere, en dogru bilgilerle, en kisa siirede gitmesini saglar.
Boylece bir {ist basamaga gereksiz basvurular Onlenerek, yiiksek maliyetli saglik
hizmetlerinin daha etkin bigimde kullanim1 saglanabilir, diger uzmanlar pahali ve vakit
kaybina yol acan incelemelere gerek duymadan hastanin sorununu ¢odziime
ulastirabilirler.

Saglik kayitlari, eksiksiz bir koruyucu hekimlik uygulamasi i¢in de zorunludur.
Aile hekiminin kayitlar1 saglik arastirmalari i¢in olduk¢a degerli bir veri kaynagidir. Bu
kayitlar, toplum sagliginin degerlendirilmesi ig¢in gerekli istatistiksel bilgilerin elde
edilebilecegi en 6nemli kaynaktir. Ulkemizde saglik sorunlarmm ¢oziimiindeki en
biiyilik sorunlardan biri istatistiksel verilerin ¢ok yetersiz olmasi ya da hi¢ olmamasidir.
Dogru ve yeterli verilere sahip olmadan ne kisilerin ne de toplumun saglik

problemlerine ¢ézlim liretmek miimkiin degildir.

2.1.4.2. Koruyucu Hekimlik

Amerikan Koruyucu Hekimlik Koleji tanimina gdre koruyucu hekimlik; “belli
bir toplulugun saglik ve refahini arttirmak ve korumak, hastalik, sakatlik ve zamansiz
Olimi onlemek icin baslica ugrasi, toplumun saglhigin1 géz Oniinde tutan becerileri
kullanmak olan bir hekimlik tiirlinde uzmanlik sahibi olmaktir”.

Koruyucu saglik hizmetleri ii¢ gruptur:

2.1.4.2.1. Birincil Koruma

Hastalik ya da yaralanmanin olusumunu 6nleme.

2.1.4.2.2. ikincil Koruma
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Erken tani ve tedavi.

2.1.4.2.3. Uciinciil Koruma

Komplikasyonlar1 6nleme, rehabilitasyon

Sagligin korunmasinda en 6nemli ve temel basamak, kisinin kendi sagligini
korumasi yoniinde yapacagi uygulamalardir, bu da ancak etkili bir saglik egitimiyle

mumkuindiir.

2.1.4.3. Saghk Egitimi

Ulkemizde saglik problemlerinin énemli bir boliimii diger bircok alanda oldugu
gibi egitim yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Saglikla ilgili konulardaki genel bilgi
eksikligi, 6zellikle aile planlamasi, ¢cocuk sagligi, beslenme ve bulasici hastaliklardan
korunma konularinda belirginlesmektedir. Egitim yetersizligi, var olan saglhk
hizmetlerinden bile yeterince yararlanilamamasina yol agmaktadir. Aile hekimleri saglik

egitiminde etkin rol oynayabilecek bilgiye sahip olmalidir.

2.1.4.4. Saghk Damismanhgi ve Yonlendirme

Aile hekimi saglik hizmetinin en temelinde yer alir ve kisilere saglikla ilgili
biitiin konularda danigmanlik verir. Yalniz hastalikta degil saglikli donemde de kisilerin
yararlanabilecegi, hastaliklarin dnlenmesi yaninda sagligin korunmasi ve gelistirilmesini
ve saglik kosullarinin iyilestirilmesini de hedefleyen, devamlilik gdsteren birinci
basamak saglik hizmeti sunar. Aile hekimi yonlendirici, destekleyici hizmeti
basamaklardan bagimsiz sekilde sunar. Planlama, saglanacak yarar ve maliyet g6z
Oniine alinarak hastayla birlikte yapilir, bu anlamda birey adina savunuculuk yapan aile

hekimi ayn1 zamanda bireyin saglik avukatidir.

2.1.4.5. Birinci Basamakta Tam ve Tedavi Hizmeti

Cagdas saglik hizmetleri kavraminda erken tan1 ve tedavi, koruyucu hizmetler

icinde degerlendirilmektedir. Birinci basamakta erken tan1 ve tedavi agisindan etkin aile
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hekimligi saglik sisteminin bitiiniinii etkiler. Hastanin ge¢misini, aile ortamini ve
hastaligin gelisim siirecini ¢ok yakindan izleme olanagina sahip olan aile hekimi erken
tanida avantaj sahibidir. Boylece hastay1r pahali ve zaman alan tanisal girisimlerden
kurtarirken, Ozellikle tilkemiz gibi kaynaklar1 kisitli tilkelerde kaynaklarin en iyi bir
sekilde kullanimin1 saglar.

Aile hekimi giivene dayali yakin iligki sayesinde aile planlamasi, cinsel ve
psikiyatrik sorunlar gibi kisilerin dile getirmekte giicliikk cektikleri sorunlarin erken
tanisinda basarilidir. Etkin tam1 ve tedavi hizmeti olmadan hastalarin %90’ 1nin
sorunlarmin birinci basamakta ¢oziimlenmesi miimkiin degildir. Ikinci basamaga
basvuru gerektiginde aile hekimi koordinatdr olmalidir; sevk ederken gerekirse bazi
basamaklar1 atlayabilir veya ayni anda birkag noktaya sevk edebilir. Yani aile hekimi
disiplinler arasi igbirligi ve ekip ¢alismasinda koordinatordiir. Ve bu anlamda disiplinler
aras1 sirekliligi de saglar. Ayrica aile hekimi hastaya ilk ulasacak hekim olarak ilk

yardim ve acil tedavi konularinda bilgi ve beceri sahibi olmalidir.

2.1.4.6. Kronik Hastaliklarin Izlenmesi, Rehabilitasyon ve Yashlarin Saghg

Ortalama yasam siiresinin uzamasiyla toplumda yasli niifusun dolayisiyla da
kronik hastaliklarin siklig1 artmaktadir. Evde bakim hizmetleri, aile hekimlerinin bilmek
zorunda oldugu bir uygulamadir. Kronik hastaliklart olanlarin  yakin izlemi,
gelisebilecek komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve kiiciik miidahalelerle
Onlenebilmesini saglar. Boylece, hastalarin bir¢ok kez hastaneye basvurmalar ya da
hastaneye yatis gereksinimleri ortadan kaldirilarak hem bireyler hastaliklardan

korunmus hem de kaynak tasarrufu saglanmis olur.

2.1.4.7. Periyodik Saghk Muayenesi

Hastaliklarin erken tanist ve hastalik Oncesinde risk faktorleri tasiyanlarin
belirlenmesi koruyucu hekimligin en 6nemli islevlerindendir. Geleneksel check-up ve
rutin muayenelere dahil edilen incelemelerin ¢ogunun etkinligi kanitlanmamis ve en

uygun sikliklar1 tam belirlenmemistir. Bu anlamda belli cinsiyet ve yas grubu
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hedeflenerek etkinligi kabul goren incelemelerle saglik koruma rehberleri olusturulmasi

yaklasimi benimsenmektedir (13).

2.1.5. Aile Hekimligi Mesleki Orgiitlenme

Aile hekimliginin mesleki, akademik, sosyal alanda taninmasi ve gelismesi i¢in

cesitli platformlarda yerel, ulusal ve uluslararasi diizeyde temsili gereklidir. Bu temsil
gorevini Ustlenen ulusal ve uluslararasi kuruluslar vardir. Bunlar:
Diinya Aile Hekimleri/Genel Pratisyenler Ulusal Dernek, Akademi ve Akademik
Kuruluslar Birligi (World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians, WONCA)’nin amact; Aile
Hekimligi’'nin deger, ilke ve gorevlerini tanimlayarak, standartlarini yiikselterek,
bireylere, aile ve toplum iliskisi igerisinde kisisel, kapsamli ve siirekli bakim saglayarak,
akademik kuruluslarinin gelismesine destek vererek, iliye kuruluslar arasi bilgi ve
deneyim paylasimina uygun ortam saglayarak, egitim, arastirma ve hizmet sunumu
aktivitelerini temsil ederek toplumun yasam kalitesini yiikseltmektir.

Avrupa Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik Egiticileri Akademisi (European
Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine, EURACT)’nin amaci;
ogrenme ve ogretme yolu ile Aile Hekimligi disiplininin standartlarini ytikseltmek ve
gelistirmektir.

Avrupa Genel Pratisyenlik Arastirma Ag1 (The European General Practice
Research Network, EGPRN)’nin amaci; birinci basamakta arastirmayi tesvik etmek, ¢ok
uluslu arastirmalar baglatmak ve koordine etmek, arastirma deneyimlerini paylagsmaktir.
Avrupa Aile Hekimligi Kalite ve Giivenligi Toplulugu (European Society for Quality
and Safety in Family Practice), Aile Hekimligi’nde hasta bakiminin kalitesini arttirmayi
amaclar.

Tiirkiye’de ise Tirkiye Aile Hekimleri Uzmanhk Dernegi (TAHUD), Aile
Hekimligi’nin bir disiplin olarak gelismesini, saglik sistemi icerisinde gorevlerinin

tanimlanmasini, ulusal ve uluslararasi platformda taninmasini amaglar (14).
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2.1.6. Tiirkiye’de Aile Hekimligi’nin Tarihsel Siire¢ Icerisindeki Gelisimi

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin gelisimi, koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinin bireylere ulastirilmasi yoniindeki ¢alismalar Cumbhuriyetin ilanindan
itibaren giiniimiize kadar uzanan siireci kapsamaktadir. Cumbhuriyetin ilanimin ilk
yillarindan itibaren saglik hizmetlerinin temeli atilmigs ve Cumhuriyet doneminde bir
yandan tedavi hizmet agin1 genisletmek istenirken Gteki yandan da koruyucu saglik
hizmetlerinde biiyiik bir ataga ge¢ilmistir (15).

1930°da "Umumi Hifzissthha Kanunu'"nda saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
programlanmasi, koruyucu ve tedavi edici hekimligin yiiriitiilmesi, bulasici hastaliklarin
onlenmesi ve tip fakiiltelerine ilginin arttirilmasina yonelik ilkeler mevcut olup bu
ilkeler 15181nda saglik hizmetleri, genis bolgede yiiriitiilmiistiir. Niifusun yogun oldugu
yerlerden baslayarak muayene ve tedavi evleri agilmis, koruyucu saglik hizmetlerinde
calisan hekimler desteklenmistir.

Aile Hekimligi 1961 yilindan bu yana yiiriirlikte olan 224 sayili Yasa ve
09.12.2004 tarihli "Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun"a gore
yiirlitiilmektedir. Aile Hekimligi 1970'li yillarin ortalarinda genel olarak saglik ocagi
hekiminin fonksiyonlarindan biri olarak diistiniilmiis, ayr1 bir uzmanlik olmasi fikri
genel kabul gormemistir. 1983 yilina gelindiginde aile hekimliginin Tirkiye'de de
verilmesi zorunlu hale gelmistir (16).

Tiirkiye’de aile hekimliginin gelismesinde 3 donemden sz edilebilir. Bunlardan
birincisi 1983- 1993 donemidir. Aile Hekimligi 5 Temmuz 1983 tarihinde "Tababet
Uzmanlik Tiizigli"nde yer almistir. Devlet hastanelerinde uzmanlik egitiminin
baslamas1 ve ilk uzmanlarm yetismesi yaminda 1984'te, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde ilk aile hekimligi anabilim dali kagit iizerinde kurulmus, 1985 yilinda
Ankara, Istanbul ve Izmir’de Saglik Bakanlifi’na bagli egitim hastanelerinde fiilen
baglamistir. 1990'da aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistanlar Ankara’da "Aile
Hekimleri Uzmanlik Dernegi"ni (AHUD) kurmuslardir ve 1993 de ilk "Aile Hekimligi
Bilimsel Kongresi" Istanbul’da diizenlenmistir. Yine bu donemde bilimsel platformda
bir ilk olan "Aile Hekimligi Dergisi" (Journal of Family Practice) dernegin Istanbul
subesinin Onderliginde yayin hayatina baslamistir (17). Bir anlamda bu doénem aile

hekimliginin ilk adimlarinin atildig1 bir donem olarak da ifade edilmektedir. 1993- 2002
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doneminde, 1993 yilinda Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorliigiinde
yiiriitiilen birinci basamak saglik hizmetleri ve "Aile Hekimligi Kanun Tasarist Taslagt"
ve aile hekimligi taslak miifredat caligmalari, ilk egitici egitimlerinin diizenlenmesi,
Bilecik ilinin pilot bolge olarak Ongoériiliip, bu bolgede uygulamalara yonelik
girisimlerin baslatilmas1 gerceklesmistir. 16 Temmuz 1993 tarihinde "Yiiksek Ogretim
Kurulu" (YOK) 12547 sayili karari ile tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim
Dallarinin kurulmasi uygun gériilmiistiir. 17 Eyliil 1993’te Trakya Universitesi’nde Aile
Hekimligi Anabilim Dali kurularak {iniversitelerde aile hekimligi asistanlik egitimine
baslanmistir. Ayrica 1993’te Istanbul’da ilk "Ulusal Aile Hekimligi Kongresi"
diizenlenmistir. 1994 Yilinda Saghk Bakanligi "Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midiirliigii" ve "Aile Hekimligi Sube Miidiirliigii" tarafindan Ankara’da, 1996 yilinda
Adana, Bursa ve Izmir’de "Aile Hekimligi Uygulama Merkezleri" agilmistir. Ulusal aile
hekimligi kongreleri 1993 yilindan bu yana 2 yilda bir diizenli olarak yapilmakta olup,
kongre diizenlenmedigi yillarda "Aile Hekimligi Giinleri" organize edilmektedir. Saglik
Bakanlig1 "Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii" Nisan 1995'te "Aile Hekimligi
Uzmanlik Miifredati"n1 yaymlamistir. 1996'da, Tiirkiye'de ilk kez aile hekimligi dalinda
docentlik unvani verilmistir. Ayrica Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi 1997 yilindan bu
yana hakemli olarak diizenli bir sekilde yayinlanmistir. 02.03.1998’de AHUD Tiirkiye
adinm1 kullanma hakkin1 almistir ve Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
(TAHUD) olarak Tirkiye, Diinya’da temsil edilme yetkisini kazanmigtir. 2001'de
Tiirkiye'de ilk kez bir aile hekimligi uzmant WONCA yonetim kurullarindan birine
secilmistir. Ayrica TAHUD’un WONCA ve WONCA Avrupa iiyeligi 2003 yilinda
baslamistir. Bu dénem akademik alanda gelisme olarak adlandirilabilmektedir. 1k
dogentlik ve profesorliiklerin alinmasi da bu donemde yer almaktadir (18).

Tiirkiye’de aile hekimliginin gelismesinde iigiincii donem, 2002 yilinda Saglik
Bakanlig1 tarafindan agiklanan "Acil Eylem Plani"nda “Herkese Saglik™ basligi altinda
yer alan temel hedeflerin agiklanmasiyla ve 2003 yilinda Saglik Bakanligi'nin "Saglikta
Dontisiim Programi" adi altinda halka duyurulmasi ile baglamakta ve giiniimiize kadar
gelmektedir. Bu hedefler igerisinde, koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi, aile
hekimliginin uygulamaya konulmasi, tiim vatandaslarin genel saglik sigortasi
kapsamina alinmasi, karar siirecinde etkili bilgiye erisim (saglik bilgi sistemi), teshis ve

tedavi kurumlar1 ile teskilat yapisinin yenilenmesi, etkili ve kademeli sevk sistemi
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seklindeki hedefler ile birinci basamak saglik hizmetlerine farkli bir yaklagim giindeme
getirilmistir (19). Bu amagla Tiirkiye’de aile hekimligi adinda baslatilan ¢aligmalar
yogunluk kazanmis ve halen tiim yurtta uygulamaya gecilebilmesi i¢in alt yap1
caligmalar1 hizli ve yogun bir sekilde siirmektedir. Tiirkiye’de aile hekimligi belirli bir
siire icin ge¢is donemi egitimi ve takibinde de en az 3 yillik uzmanlik egitiminin
planlanmis oldugu goriilmektedir.

Bunlar:

- 4 ay I¢ Hastaliklar

- 5 ay Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1

- 4 ay Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

- 1 ay Genel Cerrahi

- 1 ay Kardiyoloji

- 1 ay Goglis Hastaliklar

- 2 ay Psikiyatri asamalarindan olugsmaktadir (20).

Bu amagla Saglik Bakanlig1 bazi illeri "pilot uygulama illeri" olarak belirlemistir. Aile
hekimligi uygulamasi ilk olarak 2005 yilinda Diizce ilinde baslamistir ve 2006 yilinda
10 il daha pilot uygulama ili olmustur. Diizce ilinden sonra Eskisehir’de uygulama
baslatilmis ve Izmir 'de devam edilmistir. 2010 yilinda Tiirkiye'nin tiim illeri aile
hekimligi uygulamasina ge¢mistir ve 25 Mayis 2013 Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi tiim iilkede birinci basamak hizmetlerine sekil verilmistir. Tim aile
hekimlerine, hem saglik midiirligiince hem de bakanlik¢a sorumlu koordinatorler
vasitastyla aile hekimligi modeli ve isleyisi anlatilmistir. Aile hekimligi tek saglk
sistemini ifade etmemektedir. Diger bir ifade ile aile hekimligi uzmanlar sadece aile
merkezli bir yaklagim gostermemekte, ayni zamanda toplum sagliginin gereklerini
gozeten bir yaklagim sergilemektedirler. Buna WONCA 2005 Avrupa taniminda
"Toplum Yonelimli Yaklagim" denilmektedir.

Aile hekimligi sistemi diinyada degisik sekillerde uygulanmaktadir. Belli bir saglik
ekonomisi modeline de bagli olmamakla birlikte, degisik ekonomik sistemlerde veya
finansman modellerinde aile hekimligi uygulamasi goriilmektedir. Bir iilkedeki aile
hekimligi uygulamasinin ayrintilari, uygulanan saglik politikalar1 ve saglik sistemleriyle
birlikte iilkenin o6zelliklerine gore sekillenmektedir (21). Ingiltere’de Genel Tip
Konseyi'nin 1990’1 yillarda yaymladigi “Yarmin Hekimleri Bildirgesi’nde aile
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hekimligi alaninda mezuniyet Oncesi tip egitimine olan gereksinim vurgulanmigtir. Bu
bildirge tiim Avrupa {ilkelerinde aile hekimliginin mezuniyet Oncesi tip egitiminin
zorunlu bir pargasi olmasi yolunda katki saglamistir ve saglamaya devam etmektedir.
Tirkiye’de aile hekimligi anabilim dallarinin tip egitimine katkilar1 giderek artmaktadir.
Bu katk1 ¢ok ¢esitlidir ve tiim yillara yayilma egilimindedir ve énemli bir egitim yiikii
olusturmaktadir.

2013 yilinda heniiz kurulma asamasinda olanlarda dahil olmak iizere iilkemizde
86 tip fakiiltesinin bulundugu saptanmistir. Bu fakiiltelerin 63’tinde (%73,3) aile
hekimligi anabilim dali bulunmaktadir. Yirmi yildan uzun sureden beri var olan 65
tiniversitenin yalnizca 4’linde (%6,2) aile hekimligi anabilim dali bulunmamaktadir.
Bunlar, Abant izzet Baysal, Ege, Gazi ve Gaziantep Universiteleri’dir. Aile hekimligi
anabilim dallarindan 20’si son birka¢ yil iginde kurulmustur. Aile hekimligi uzmani

oranlar1 %54,3’ten %77,6’ya yilikselmistir (22).

2.1.7. Aile Hekimligi Tarihcesi

Tiiziin ve Kaya'ya gore aile hekimligi, ilk kez 1923 yilinda Ingiliz hekim Francis
Peabody tarafindan giindeme getirilmistir. Francis Peabody, tip bilimlerinde olusan asir1
branglasma sonucu hastalarin ortada kaldigin1 ve kapsamli ve bireysel saglik hizmeti
veren bir uzmanlik dalinin olmasi gerektigini vurgulamustir. 1947 yilinda Ingiltere’de
genel pratisyenlerin Aile Hekimleri Kraliyet Koleji (Royal College of General Practice)
kurmast ile gercek anlamda bir aile hekimligi uygulamasi baslamistir. Kapsamli ve
bireysel hizmet verebilecek aile hekimliginin gelismesi ve yayginlagsmasi ise 1950'lerde
baglamistir. 1960’larin baslarinda birinci basamakta ¢alismaya elverisli hekimlerin
olusturacag yeni bir tip disiplini kurulmasi fikri ortaya atilmistir. Yine 1960'l1 yillarda
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) "Aile Hekimligi Kurulu" (Board of Family
Practice) kurularak aile hekimligi uzmanligi olusmustur. Daha sonra 1963 yilinda
Edinburg’ta ilk aile hekimligi boliimii acilmistir. Ingiltere'de uzmanlik dali olarak
taninmasi ise 1965 yilinda olmustur. 1969 yilinda "Amerikan Tip Birligi" (American
Medical Association) tarafindan "Millis ve "Willard Raporlar" olarak bilinen iki
raporun yayinlanmasi sonucu "Aile hekimligi" taninmistir. 1978 yilinda Kazakistan'da

"Temel Saglik Hizmetleri Uluslararasi Konferansi (Alma Ata Konferansi)" yapilmis ve
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cok Onemli sonuglarindan birisi de diinya iilkelerine ¢agdas tip anlayisinin bir sonucu
olarak “2000 Yilinda Herkese Saglik” basligi altinda hedefler ve stratejiler
gosterilmistir. Birinci basamak saglik hizmet sunumunun kendine 6zgii bilgi ve sartlar
icerdigi ve bunun uzmanlasmis hekimlerce verilmesi gerektiginin vurgulanmasiyla tiim
diinyada bu konuda ¢aligmalar baglatilmigtir. WHO (World Health Organization) Diinya
Saglik Orgiitii ve WONCA Diinya Aile Hekimleri Orgiitii’niin imzasmin oldugu "Alma
Ata Konferans1 Sonug Bildirgesi"nde, aile hekimligi bir uzmanlik dali olarak taninmais,
her iilkede mezuniyet sonrast aile hekimligi uzmanlik egitimi verilmesi
kararlagtirilmistir (23).

"Avrupa Birligi" tarafindan, 1995 yilinda "Avrupa Birligi" iiye iilkelerinde
birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin tip egitimlerinin ardindan en az 2 yil
egitim gormeleri gerektigini bildiren karar alinmis ve 1996 yilinda bu siire 3 yila
cikartlmistir.

Avrupa’nin birgok iilkesinde birinci basamak saglik hizmetleri, en az 2 yillik
uzmanlik egitimi almis, "Aile Hekimi" ya da "Genel Pratisyen" olarak isimlendirilen
hekimler tarafindan yiiriitiilmektedir. Genele baktigimizda verilen uzmanlik egitiminin

stiresi 3 yil ile 6,5 y1l arasinda degismektedir (24).

2.2. Hasta Merkezli Saghk Hizmeti

Saglik hizmeti modelleri her zaman oldugu gibi bugiin de giindemdedir.
Ulkelerde hig bitmeyen bir reform varsa bunun saglik reformlari oldugunu sdylemek
yanlis olmaz. Tirkiye’deki aile hekimligi merkezli saglikta doniisiim uygulamalar1 bu
konudaki tartigmalar1 giincel tutmaktadir. Politikacilar da hastalarin onceliklerine her
zamankinden daha fazla 6nem vermektedirler.

“Hastalik yoktur, hasta vardir” prensibi tim saglik alanlari i¢in gegerli bir
prensip olmakla birlikte, “merkeze hizmet alan bireyi koymak™ 6zellikle aile hekimleri
i¢in vazge¢ilmez bir prensiptir (25).

Tiim hekimler hastalariyla iletisime onem verirler. Ancak aile hekimleri i¢in bu iligki
genelde igerikten Onde gelir; aile hekimi hastaligt bilmeden Once hastayr ve

beklentilerini bilmelidir (26).
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Hasta merkezli hizmet,“hastalarin bireysel tercihlerine, ihtiyaglarina ve
degerlerine saygi duyan ve bunlart karsilamaya c¢alisan ve hastalarin degerlerinin tiim
klinik kararlarda yol gosterici olmasini temin eden yaklagim”olarak tanimlanabilir.
Amerikan Saglik Enstitiisli, saglik sisteminin daha iyi bir noktaya gelmesi ve kaliteli
hizmet sunulabilmesi i¢in hasta merkezli saglik hizmeti sunulmasini 6nermektedir (27).
Hasta merkezli hizmet sunumunun faydalar1 6deyici kurumlar tarafindan da kesfedilmis
ve tesvik edilmektedir (28). Ayrica bu yaklasimin hasta uyumunu artirma ve saglik
masraflarin1 azaltma gibi faydalar1 da gosterilmistir (29,30). Hasta merkezli hizmet
sunumu sadece hasta ve hekimle iligkili olmayip hastanin ailesi, diger saglik hizmeti
sunucular1 ve saglik sistemini de ilgilendirir (31). Epstein, hasta merkezli hizmetle ilgili
tic hususa dikkat ¢ekmektedir: Birincisi, hasta merkezli bakim bir hizmet yaklagimidir
ve saglik ciktilartyla iliskisine bakilmaksizin hastanin goriislerini dikkate almayi
gerektirir. Ikincisi, davranislarla ¢iktilarin  gelistigi durumlar olabilir. Ornegin,
hekiminin ilgisinden memnun olan ama hastali§1 kotiilesmekte olan bir kisinin hasta
merkezli hizmet aldigim1 sdylemek zordur. Ugiinciisii, hizmetin hasta merkezli olma
durumuna karar verenlerin hastalarin kendileri olmas1 beklenmektedir. Oysa hastalarin
istedikleri (6rn. ilag) ile gercekte ihtiya¢ duyduklari seyler (6rn. bilgi) Ortiismeyebilir
(32).

2.2.1. Hasta Merkezli Aile Saghg1 Merkezi

Amerikan Aile Hekimleri Birligi'ne gore hasta merkezli tibbi ev; ¢ocuklara,

genglere ve yaslilara daha kapsamli bir birinci basamak hizmeti vermek igin
gelistirilmis bir bakim modelidir. Bu model sayesinde hastalara kendilerine 6zgii, kendi
ithtiya¢ ve tercihlerine gore hizmet verilerek saglik bakiminin kalitesi ve verimliligi
arttirilabilmektedir.
2007 yilinda Amerikan Pediatristler Birligi (AAP), Amerikan Aile Hekimleri Birligi
(AAFP), Amerikan Hekimler Koleji (ACP) ve Amerikan Osteopatlar Birligi’nin (AOA)
ortaklasa gelistirdikleri ve yaklasik 330 bin hekimin dahil oldugu bu modelde su
ozellikler 6ngoriilmektedir. Bunlar:

-Hekim liderliginde uygulama: Hastalar uygulama i¢inde kurulmus bir bakim

ekibine ve kendi kisisel hekimlerine bakim gerekliliginde ulasabilirler.
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-Kisi yonelimli olma: Bakim ekibi hayatin her asamasinda kisiye akut, kronik,
koruyucu bakim ve yasam sonu bakimi olarak kapsamli bir bakim vermelidir.

-Entegre ve koordineli bakim: Uygulama i¢inde hastalarin diline, kiiltliriine
uygun bir sekilde yaklasim gostererek hastalarin diger saglik kuruluslarina ihtiyaci
halinde gerekli adimlar atilmasi.

-Kalite ve giivenlik odakli bakim: Kalite gelistirme prosediirleri ve kanit temelli
ilaglar kullanarak hasta bakimini siirekli iyilestirmek.

-Erisim ve o6deme kolayligi: Bakima hastalarin erisimini arttirmak igin bir
taahhiit olusturulmalidir (33).

Hasta merkezli tibbi ev uygulamalar1 yonetiminde c¢esitli kuruluslarin ulusal
tanima ve akreditasyon programlari gereklidir. Bunlar: Accreditation Association for
Ambulatory Health Care (AAAHC), National Committee for Quality Assurance
(NCQA) , The Joint Commission (TJC) Designation for Your Primary Care Home,
URAC Patient-Centered Medical Home Accreditation.

ABD’de niifusun %931 kendilerine birinci basamak hizmet sunacak bir hekim
veya kurumun olmasini istemesine ragmen sadece yarisi bunu tercih etmektedir. Birinci
basamak saglik hizmetlerini daha ¢ekici hale getirmek ve halkin beklentilerini
karsilamak amaciyla Hasta Merkezli Aile Sagligi Merkezi (HMASM) adi altinda yeni
bir konsept gelistirildi. Birinci basamag1 yeniden yapilandiran bu modelde daha ucuza
daha Kkaliteli hizmet sunulmasi ve hem hizmet alicilarmin, hem de sunucularin
memnuniyetlerinin saglanmasi hedeflenmektedir (34).

Hasta merkezli aile sagligi merkezi basarisini inceleyen bir arastirmada;
hedeflenen her {i¢ alanda da basarili sonuglar alindigi, masraflarla ilgili bazi

olumsuzluklarin oldugu ve birgok da belirsizligin oldugu bildirilmistir (35).

2.2.2. Hasta Merkezli Klinik Yontem

Hasta merkezli klinik yontem, aile hekiminin diislince yapisinda birbiri ile
iligkili iki vazge¢ilmez ilkenin var olmasini, bir baska deyisle iki temel degisimi
gerektirir. Bu degisimlerden birincisi hekimin belirleyici, hastanin ise pasif bir alici

oldugu hiyerarsik diisiince tarzinin bu yontemde yeri olmadigini kavramaktir. Bir


http://www.aaahc.org/en/accreditation/primary-care-medical-home/
http://www.aaahc.org/en/accreditation/primary-care-medical-home/
http://www.ncqa.org/
http://www.ncqa.org/
http://www.jointcommission.org/accreditation/pchi.aspx
https://www.urac.org/accreditation-and-measurement/accreditation-programs/all-programs/patient-centered-medical-home/
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hekim, hasta merkezli olabilmek i¢in iligkideki giicli paylasmay1 6grenmek zorundadir.
Bu gii¢ler dengesi, hasta merkezli bir uygulamanin zorunlu erdemidir (36).

Ikincisi ise, aile hekiminin, hastasi ile iliskisindeki nesnelligi, onunla arasina
mesafe koyan bir durus olarak gostermesinin kabul edilemeyecegidir. Hekim, duygusal
olarak destekleyici ve hastasinin bir birey olarak yasaminin tiim evrelerinde cektigi
sikintilara karsi duyarli olmalidir. Dolayisiyla aile hekimi hastadan gelen nesnel ve
0znel tepkileri dengelemeli ve zihin ve bedeni bir arada algilamaya ¢alismalidir (36,37).

Hem bir dahiliyeci hem de psikoanalitik yonelimli bir psikiyatrist olan Dr.
George Engel’in biyopsikososyal modelinin devrimsel 6nemi agiktir. Engel, 1970’lerde
geleneksel biyomedikal yontemi, ¢ok dar bir bakis agisina sahip olmasi ve klinik olarak
onemli bilgileri dislamasi ile elestirmisti. Onerdigi alternatif, biyopsikososyal model,
biyolojik, psikolojik ve sosyal verileri biitiinlestirerek tibbin bakis agisini genisletti.
Engel bir model, bir teori ortaya koymustu; ancak hekimin tam olarak ne yapmasi
gerektigi ¢ok da agik degildi. Bu model sonugta bir soyutlamaydi ve uygulamada hayata
gecebilmesi i¢in bir yonteme gereksinim duyulmaktaydi (38).

Iste, hasta merkezli klinik ydntem bu gereksinimi karsilamaktadir.
Biyopsikososyal modelin hayata gegmesini yani uygulanabilmesini, arastirilabilmesini

ve Ogretilebilmesini saglamaktadir.

2.2.2.1. Hem Hastaligin Hem de Rahatsizlik Deneyiminin Arastirilmasi

Bu faktor hekimin, biitiin hastalar1 i¢in, sagligin bozulmasi ile ilgili “hastalik ve
rahatsizlik” kavramlarint anlayabilmesini gerektirir. Hastalik, hekimin hastanin
sorunlarini, viicut organlarinin ve sistemlerinin yapisal ve/veya islevsel anormallikleri
cergevesinde, hem fiziksel hem de ruhsal hastaliklar ile aciklamaya calistigi bir
kavramdir. Rahatsizlik ise hastanin saghigindaki bozulma ile yasadigi kendi kisisel
deneyimi, yani hastanin Oykiisiidiir. Hastanin aldigi tan1 onu ayni hastaliga sahip
kisilerle ortaklastifi noktalar1 belirlerken, her insanin “rahatsizli§i” sadece kendisine
Ozgidiir.

Etkin bir hasta bakimi, bireylerin hastaliklar1 kadar rahatsizliklari1 da dikkate
aldigimiz dl¢lide miimkiindiir. Hastalik geleneksel biyomedikal yontem ile saptanabilir;

ancak rahatsizlik deneyiminin kavranmasi i¢in ek bir yaklasima gereksinim vardir.
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Hasta merkezli klinik yontem, bireylerin rahatsizlik deneyimine dort temel boyutta
yaklagir:

Hasta merkezli klinik yontem birbirleri ile etkilesim i¢inde olan dort bilesenden
olusmaktadir:

-Hastanin duygulari; 6zellikle de hastaligindan 6tiirii korkulari,

-Hastalarin problemlerinin ne oldugu hakkindaki goriisleri,

-Hastalarin problemlerinin giinliik yasam islevleri iizerindeki etkisi,

-Hastalarin problemleri i¢in ne yapilmasi gerektigi hakkindaki beklentileri.

Bu yaklagimda oncelikli hedef hastalarin bu boyutlar ile ilgili sundugu ipuglarina
duyarli olmaktir; sonrasinda ise hastalarin sundugu ipuglarini izlemek ve hastalarin
deneyimini onlarin bakis acisindan kavramaya c¢alismaktir. Bu yontem hasta
memnuniyetini ve hastayla olan is birligini arttirir, hem rahatsizlik hem de hastalik ile
ilgili verileri iyilestirir ve bir hekimin giinliik pratigindeki biitiin hastalar icin
uygulanabilir.

Hastanin, rahatsizlik deneyiminin hekim tarafindan kavranmasi; hekimin
hastanin diinyasina girmesini, hastanin kendi rahatsizligi hakkindaki uzmanligina saygi
duymasini ve rahatsizlig1 hastanin bakis agisindan kavramasini saglayacak bir goriisme
becerisi gerektirir. Bu hedefe genellikle 6zel bir ¢aba gdstermeksizin ulasilabilirse de
bazen hekimler, hastanin duygulari, diisiinceleri, beklentileri ve durumunun giinliik
islevi {lizerindeki etkileri hakkinda sunabilecegi biitlin ipuglarina kars1 duyarli olmak
zorunda kalirlar. Hasta hekimi, ipuglarini kagirdigi konusunda uyarabilir. Bu, bazen
goriismenin sonunda, hasta odayi terk etmek tizere ve eli kap1 tokmagindayken yaptigi
son derece Onemli bir yorum olabilir. “Kap1 tokmag:” yorumlari, hekimin goriisme
sirasinda bazi ipuglarimi kagirdigi ve hastanin korktugu ve utandigi bir konuyu ¢ok geg

olmadan agmaya cesaret edebildigi anlamina gelebilir.

2.2.2.2. Bireyin Bir Biitiin Olarak Kavranmasi

Ikinci faktor bireyin bir biitiin olarak kavranmasidir. Hekimler zamanla, hastalar:
hakkinda, hastaliga tan1 koyma veya rahatsizhiga verilen tepkileri belirlemenin gok

Otesinde bir bilgi yigini biriktirirler. Hastalarini bir birey olarak tanimaya baslarlar ve bu
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yolla bireyin hastaligini ve rahatsizlik deneyimini, onun yasam ortami ve Kisisel gelisim
diizeyi baglaminda degerlendirebildikleri bir kavrayisa ulasabilirler. Birey hakkindaki
bu bilgi onun ailesi, isi, inanislar1 ve ¢esitli yasam olaylar1 ile nasil miicadele ettigini
igerir.

Bir aile ferdinin ciddi bir hastalig: tiim aile sistemi iginde yanit bulur. Bireyi bir
biitiin olarak algilayabilen bir hekim, ailenin kendi iyeleri tizerindeki iyilestirici,
kotiilestirici ve hatta hasta edici olabilecek etkilerinin farkindadir. Hastanin kiltiirel
inanis ve tutumlari da kendi bakimi {izerinde etki sahibidir.

Bireyin bir biitiin olarak kavranmasi, bazi belirli anlarda, genellikle de belirti ve
bulgularin, agikca tanimlanabilen bir hastalik siirecine isaret etmedigi veya hastanin
rahatsizliga verdigi tepkiler abartili oldugu zamanlarda hekimin hasta ile etkilesimine
katkida bulunur. Bunun gibi durumlarda hastanin yasam evresi, 0 anda yasadigi
rahatsizlik deneyimini bir miktar aydinlatabilir. Ancak taninin son derece agik ve kesin
oldugu durumlarda bile, birey hakkinda sahip oldugu biitiinciil bilgi, hekimin “Neden
simdi?” sorusunu yanitlamasini saglayabilir. Son olarak, bireyi bir biitin olarak
kavramak, hekimin insan yapisi ve dzellikle act ¢gekmenin dogasi ve kisilerin hasta olma

durumuna tepkileri hakkindaki anlayisini pekistirir.

2.2.2.3. Ortak Zemin Olusturma

Uciincii faktor Karsilikli bir anlayis i¢inde ortak bir zemin olusturmaktir. Etkin
bir yonetim plani olusturabilmek igin hasta ve hekimin, i maddede ortak bir zeminde
bulusmalar: gerekir. Bunlar;

-Problemlerin dogas: ve dncelikler,

-Tedavi hedefleri,

-Hekimin ve hastanin rolleri,

Hekim ve hasta bu ii¢ alanda genelde oldukga farkli bakis agilarina sahiptirler.
Bu ayriligin doyurucu bir ¢6ziime ulasmasi siireci, bir pazarlik veya miizakere
stirecinden oOte, zihinlerin bulusmasina veya ortak bir zemin olusturulmasma dogru
birlikte hareket etme siirecidir. Bu ¢ergeve hekime, hastanin duygularini, diisiincelerini,
beklentilerini ve islevini tedavi planina uyarlamasi gerektigini animsatir. Bu ti¢ilincii

faktor hasta merkezli klinik yontemin merkezinde yer almaktadir.
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2.2.2.4. Hasta — Hekim Iliskisinin Gelistirilmesi

Bu faktor, hasta - hekim iligkisinin gelistirilmesi yoniinde harcanan bilingli bir
cabay1 ifade eder. Hasta merkezli klinik yontem i¢in temel bir 6neme sahiptir. Hekimler
ayni bireyi zaman icinde farkli sorunlarla defalarca gorerek, birey hakkinda daha
sonraki sorunlarin ¢odziimiinde yardimci olabilecek hatir1 sayilir bir bilgi birikimi
edinirler. Hekim her bir hastasi ile ger¢eklestirdigi her goriismede, bakimin siirekliligi
baglaminda, hasta ile birlikte ¢calismalarinin temelini olusturacak etkin bir hasta — hekim
iligkisi gelistirmeye ve bu iligkinin sagaltic1 potansiyelini kullanmaya calisir. Hekimler
bunun i¢in kisisel 6z-farkindaliklarini ve etkin bir iliskinin temel araglarini kullanirlar:
Kosulsuz olumlu yaklasim, empati ve igtenlik. Her zaman yorumlama veya miidahale
etme zorunlulugu duymadan hastalarina ve onlarin gereksinimlerine odaklanirlar.
Hekimler her bir hastanin farkli yaklagimlara gereksinim duyacagimi ve bu
gereksinimleri farkli yollarla (6rnegin, oniine gegilemez bir destek gereksinimi iginde
olan ve terkedilmeye kars1 son derece kirilgan bir hastay1 hissetmek ya da savunmaci ve
karmasik bir hastay1 tanimak ve yardim etmek) karsilamalari gerekebileceginin farkinda
olmalidirlar. Sonucta hekimler hastalar ile “birlikte yiirliyerek”, kendilerini ve hasta ile
olan iliskilerini kullanarak, hastalarimin iyilestirici giiclerini harekete gegirmeye
caligirlar.

Ozet olarak, hasta merkezli bakim bu dort olgiit aracihig ile arastirilabilir,

olciilebilir ve ogretilebilir.

2.2.3. Hasta Merkezliliginin Hastalar icin Onemi

Little ve ark.’nin arastirma serileri, Birlesik Krallik’ta hastalarin %75’inin hasta
merkezli yaklagimi tercih ettiklerini gdstermektedir. Ustelik siipheci yazarlarin
aragtirma sorusu, “Hastalar hasta merkezliligin biitiin bilesenlerini istiyorlar m1?”
seklindeydi. Yanit ise kesin olarak “Evet” (39).

Aile hekimlerine yetiskin hastalar nadiren sadece tek yakinmalari oldugu igin,
¢ogu zaman birden fazla durum nedeni ile rahatsizlik yasadiklari i¢in bagvururlar. Her
bagvuruda tek bir soruna odaklanmak Kkaliteli bir saglik bakimi saglamayabilir:
Hastalarin %23°1 iki veya daha fazla kronik hastaliga sahipken, 65 yas iizerindeki

hastalar i¢in bu oran %65’in iizerine ¢ikmaktadir. Ustelik akut veya kronik hastaliklar,
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bireylerin aile hekimlerine sunduklari resmin yalnizca bir pargasidir. Aile hekimleri
hasta merkezli bir yaklagimla hastalari i¢in sunulan saglik bakimimnin kalitesini 6nemli

oOl¢tide arttirabilirler (40).

2.2.4. Hasta Merkezli Bakim

Gelistirilmis iletisim ve hasta hizmet sunucu memnuniyetine dnem veren hasta
merkezli saglik hizmetine yonelik bakim Engel’in biyopsikososyal modeli iizerine
kurulmustur.

Hastay1 sogutmadan ve de paternalistik olmayan bir tutumla tedavi etmeye
calismak kisinin saglik, hastalik ve tedavi olma c¢abalarina karsi gelistirdigi kiiltiirel,
sosyal ve psikolojik etmenlerin karmasikligina anlayis ve saygi duymay1 igermektedir.
Hastalarin  kendi sagliklarim1  iyilestirmek, hastaliklarin1  tedavi etmek ve
rahatsizliklartyla bas etmek zorunda olduklarinin etkisi ile ¢alismak hasta merkezli bir
hizmet modeli gerektirir. Arastirmalar hastalarin klinik diizeyde karsilasmalardan ve
saglik bakimindan duydugu memnuniyetin kendilerinin saglik sunucular1 tarafindan
dinlenmesinden, isteklerinin karsilanmasindan ve korkularinin konusulmasindan
gectigini gostermektedir. Hastalarin kiiltiirel inanislari, degerleri ve beklentileri tizerinde
calismak ve onlar aileleri ile sosyal toplumla biitiinlestirmek saglik hizmeti sonuglarini
gelistirir.

Hasta-hekim iletisimi  konusunda saglik  personelinin  yeteneklerinin
gelistirilmesinin temel amaci; personelin hasta ile goriisme, oykii alma, fizik muayene
yapma ve tedavisini olumlu yonde siirdiirme konularinda bilgi ve beceri kazanmasinin
saglanmasidir. Hekimlerin kazanacagi bu becerilerin, tim meslek yasaminda
pekistirilerek siirdiiriilmesi gereklidir. Bunun i¢in hekimler basta olmak iizere tiim
saglik personelinin, modern tibbin 6nemli bir uygulamasi olan, hasta haklarina uyum
saglamalar1 ve bu kapsamda ‘“hasta merkezli” iletisim kurma yaklasimlarii
uygulamalar1 beklenmelidir.

Hekim-hasta iligkisini “hasta merkezli” ve “hekim merkezli” olmak {izere iki
ayr1 noktada ele almak miimkiindiir.

Hasta merkezli yaklasiminda, doktor hastanin durumuna gore hastanin bilgi ve

tecriibelerini teshis ve tedavi asamalarinda kullanabilmektedir. Yani hastanin iliski
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stirecine aktif bir katilimi1 gézlenebilir. Hekim merkezli yaklasimda ise, hekimin birincil
gorevi zamani iyi kullanmaktir. Eger hekim hastalara durumlari hakkinda detayli
aciklamalara izin verirse, zaman kaybedecek ve tiim zamani onlar1 dinlemekle
gecgecektir. Bu nedenle burada hekim, hastanin degil kendinin bilgi ve tecriibelerini 6n

plana ¢ikarabilmelidir (41).

2.2.5. Hekim Merkezli Bakim

Hekim merkezli (paternalist) yaklasimda hekim; hastanin sikayetlerinin
hikayesini, 0zge¢misini, aile Oykiisiinii, sosyal ve is Oykiisiinii sorgulamakta ve
sistemlerin degerlendirilmesi sonucunda tant ve tedavi silirecinin sekillendirilmesinde
karar veren kisi olmaktadir. Hekim merkezli gériismenin amaci, otoriter ve biyomedikal
yaklagimin temelinde hastaligin tanisinin belirlenmesidir. Goriismenin lideri hekimdir
ve hastanin oykdisiinii kapali uglu sorularla kesmektedir. Hastanin verdigi bilgilerden
neyin 6nemli ve gerekli oldugu hakkinda karar veren de hekimdir. Ozellikle birinci
basamakta, hekim merkezli goriismelerin birgok dezavantajlari vardir: Hastanin
beklentileri tam karsilanamayabilir, kaygilari, korkular1 ve diger duygulari tam olarak
aydinlatilmayabilir. Hastanin doktora gergek gelis sebebi bile goz ardi edilebilir. Tedavi
plant yapilirken, hasta kendi fikirlerinin degersiz olduguna inanmaya baslar. Hasta,
pasiflesmekte ve kendine olan inancini kaybetmeye baslamaktadir. Daha sonra da
semptomlar ve hastalikla ilgili duygular siklikla artarak, daha yogun tibbi bakima gerek
duyulur (42).

Paternalistik tutum icerisindeki hekim, tibben yararli olabilmek kaygisiyla
hastasinin isteklerini yok saymaktadir. Hekim hastasin1 kendi dogrular1 yoniinde
davranmaya zorlamakta, ornegin tibbi gercegi hastadan saklamakta ya da ona higbir
bilgi vermemektedir. Bu baglamda giincelde ortaya ¢ikan sikayet; hastanin, hekim
karsisinda sahip oldugu 6zerkliginin, serbestisinin, 6zel yasam haklarinin kaybolduguna
iligkindir. Oysa gilinlimiiz tip uygulamasinda etik degerler kapsamindaki; hasta
Ozerkligine saygi ilkesi ve hasta haklar1 dogrultusunda hastaya soz ve tercih hakki
taninarak hekimin hastayla birlikte ortak bir karara varmasi gerekmektedir.

Paternalizmin dayanaklari zarar vermeme ve yarar saglama ilkeleri olmakla

birlikte, bu ilkeler ile paternalizm 6zdes degildir. Yararlilik ilkesinde de hasta i¢in
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yararlt olant segmek vardir. Tibbi iligki cer¢evesinde, hasta bedensel ya da ruhsal
sorunlar1 olan ve bunlara ¢6ziim aramak i¢in gelen kisi, saglik profesyoneli ise onun
yeniden sagligina kavusabilmesini saglayacak mesleki bilgi ve beceriye sahip olan
“donanimli” kisi durumundadir. Bu iligkide hasta hizmeti alan, saglik profesyonelleri ise
hizmeti veren olarak esit kosullarda degillerdir. Saglik profesyoneli hastaya
uygulanacak tibbi yaklasimi bilen olarak tibbi iliski cercevesinde etken bir rol
iistlenirken, hasta ise onun soOylediklerini yaparak edilgin duruma ge¢mektedir. Bu
iliskide dengelerin bozulmasina yol acan, bilenin bilmeyene gore dogal ve kaginilmaz
bir istiinliige sahip olmasidir. Hekim merkezli yaklasim ve goriisme; hastanin yasamini
tehdit eden akut klinik durumlarda ve acil servislerde uygundur. Hekim merkezli
gbrlismenin amaci, otoriter ve biyomedikal yaklasimin temelinde hastaligin tanisinin
belirlenmesidir (42,43).

Paternal tutum icinde olan saglik profesyonelleri, hastaya faydali olma g¢abasi
igerisinde, hastanin istek ve beklentilerini dikkate almadan, kendi deger yargilarina ve
varsayimlarina gore saptadiklar1 dogrularla davranarak tibbi gercegi saklayip hastasina
hicbir bilgi vermemektedir. Bu baglamda giiniimiizde ortaya ¢ikan rahatsizlik; hastanin
hekim/saglik profesyonelleri karsisinda sahip oldugu oOzerkliginin, &6zel yasam

haklarinin kayboldugu yoniindedir (44).

2.2.6. Hasta Merkezli Yaklasim

Acik uclu sorularla iletisim kurmayi, hastayr dikkatli bir sekilde takip etmeyi,
hasta duruncaya kadar dinlemeyi ve onun ifadeleriyle iliskili soru sorarak onu anlamay1
esas alan ve hastanin verdigi kararlara saygi duyan bir yontemi 6nermektedir.

Bu yaklasimin amact; hastanin  kaygilarinin  ortaya ¢ikarilmasi, durumunun
anlasildiginin ona fark ettirilmesi, onunla empati kurulmasi, iletisimde anlasilir bir dil
kullanilmasi, kaygi ve sorunlarin ¢oziimiinde onunla ortak iliski kurulmasi, hastanin
durumunu hekimin kavradigindan emin olmasi, hekime giiven duymasi ve hastanin
ihtiyag duydugunda hekimle nasil baglanti kuracagmin bilinmesinin saglanmasidir.
Hasta merkezli yaklasimda, doktor hastanin durumuna gore hastanin bilgi ve
tecriibelerini teshis ve tedavi asamalarinda kullanabilmektedir. Yani hastanin iliski

siirecine aktif bir katilim1 gézlenebilir. Hekim merkezli yaklagimda ise, hekimin birincil
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gorevi zamani iyi kullanmaktir. Eger hekim hastalara durumlari hakkinda detayli
aciklamalara izin verirse, zaman kaybedecek ve tiim zamani onlar1 dinlemekle
gececektir. Bu nedenle burada hekim, hastanin degil kendinin bilgi ve tecriibelerini 6n
plana ¢ikarabilmelidir (41).

Saglik bakim hizmeti verenlerin hastalar ile iletisim kurma becerileri hastalarin
kendilerini degerli ya da degersiz hissetmelerinde baslica rolii oynamaktadir. Hasta
merkezli ve bireysellestirilmis bakim, hastaya kendisinin degerli oldugunu
hissettirirken, kisiler arasinda da bir giiven iligkisinin kurulmasini saglamaktadir. Ayrica
birey olarak deger verildigini hissetmek bir anlamda yeterince bilgilendirilme ile de
iligkilidir. Bir¢ok durumda bireylerin gereksinimlerini belirleyip bu gereksinimlerine
yonelik bilgi veren saglik personeli hastalara degerli oldugunu hissettirmektedir. Bu
konuda yapilan calismalarda da durumu hakkinda ve yapilacak islemlere yonelik
yeterince  bilgilendirilen  hastalarin, saglik  personeline  giivenlerinin  ve
memnuniyetlerinin arttigi saptanmistir (45).

Bilgi verme hastalara degerli oldugunu hissettirmektedir ancak kendisine birey

olarak deger verildigini hissetmek yalnizca bilgi vermeyi igermemektedir, ek olarak
personelin hastaya gercekten ilgi gdstermesi, ne hissettiklerine odaklanmasi ve onlara
zaman ayirmasi konularini da kapsamaktadir (46).
Son caligmalar hastalarin, doktorlarin baskin olmadigi ve hastalarin konusmalari
hakkinda cesaretlendirildigi bir ortamdan ¢ok daha fazla memnun olduklarimi
gostermektedir. Tersine hastalarin  yalnizca biyomedikal konular hakkinda
sorgulanmalari, hasta memnuniyetini negatif yonde etkileyen bir durumdur. Hasta
merkezli tedavi modelinin diger bir giizel yonii de doktorlar i¢in de daha olumlu
olmasidir (47,48).

Hekim merkezli iliskide hekimler, hastalarin diisiincelerini ifade etmelerine
firsat vermemekte, soru sormalarina miisaade etmemekte ve hastalarina genelde kapali
uclu sorular sormaktadir. Hasta merkezli iliskide ise hastalarin diisiinceleri ile sorulari
da oOnemlidir ve hekimler, hastalara genelde acik uglu sorular sormaktadirlar ve
hastalarina daha fazla zaman ayirmaktadirlar.

Hasta odakl1 tedavide hastalara sorunlarini rahatca ifade edebilmeleri icin yeterli
stire verilir, hastalar akillarindaki her tiirli soruyu sormalar1 i¢in hekim tarafindan

cesaretlendirilir, hastalara sikayetleri ve sagligi hakkinda detayli sorular sorularak
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hastanin hastaligi ile ilgili tim alg1, diislince ve yorumlart dgrenilir, hastaligin hastanin
yasaminda ne tiir degisiklikler meydana getirdigi, onun i¢in ne anlam tasidigi
O0grenilmeye calisilir. Ciinkii hasta odakli tedavide amac hastalig1 tedavi etmek degil,
hastay1 tedavi etmektir. Hastali§in tan1 ve tedavi siirecinde hastayla ilgili her tiirlii karar
hasta tarafindan verilmelidir. Dogru karar verebilmeyi kolaylastirmak icin, hastayi
tedavisi ve ilag kullanimi hakkinda bilgilendirmek, potansiyel risk ve yararlart tolere
edebilmesi i¢in desteklemek gereklidir (48).

Hasta merkezli goriismenin temelinde, doktor hastanin diinyasina girmeye ¢aligir
ve biitlinciil bir yaklasim uygular. Bu yaklasimda biyopsikososyal model gecerlidir.
Amag problemlerin hastayla birlikte paylasilabilmesidir. Yaklagimin temeli su maddeler
iistiine kurulmaktadir (49):

-Hastanin kaygilarmin hepsini tam bir bakis agisiyla degerlendirmek,

-Ana problemi ortaya ¢ikarmak,

-Taniya yaklagmak,

-Tedavi planlar1 gelistirebilmek,

-Hastay1 egitebilmek ve motive edebilmek,

Hasta merkezli bakim siirekli kalite iyilestirmenin 6nemini vurgular. Hastanin
bakimla ilgili beklentilerinin bilinmemesi saglik kuruluslarinin hizmet kalitesi ile ilgili
cabalarini engelleyebilir (50).

Saglik kontrolleri sirasinda hasta ile saglik ekibi arasindaki iletisim, tedaviye
uyum ve bakim kalitesini etkiledigi i¢in hastanin bakima aktif katiliminin
desteklenmesi, hasta merkezli bakim verilmesi ve hekimlerin hasta egitimlerinde daha
fazla rol almalar1 6nem tagimaktadir (51).

Ancak hasta merkezli tip uygulamalarinda, teshis ve tedaviyle ilgili kararlart
daima hasta verir. Hekim veya diger saglik personeli, siirecin her agsamasinda hasta ve
hasta yakinlarmi bilgilendirir, neyin ni¢in yapilmasi gerektigini, yapilmasit veya
yapilmamas1 durumunda ortaya ¢ikacak sonuclarin neler olabilecegini ayrintilariyla
aciklar ama hastanin yerine, hasta adina karar veremez (47).

Kisi merkezli bilimsel bir disiplin olarak su li¢ 6zellik temel kabul edilmelidir:

a)Baglamla ilgili: Kisi, aile, toplum ve kiiltiirleri arasindaki baglantisal iliskileri

kullanma.
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b)Tutumla ilgili: Doktorun mesleksel yeteneklerine, degerlerine ve etige dayali
olma.

c)Bilimsel: Tibbi uygulamaya eclestirel ve arastirmaya dayali bir yaklasim
gosterme, siirekli 6grenme ve kalite gelistirme yoluyla bunu siirdiirme.

Kisi merkezli bakim asagidaki yetenekleri kapsar:

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

-Aile hekimligi uygulamasindaki hasta goriigmesi siirecinde hastanin 6zerkligine
saygi gostererek etkin bir hekim-hasta iligkisi olusturma,

-Iletisim kurma, 6ncelikleri belirleme ve (hasta ile) isbirligi yapma,

-Hastanin gereksinimleriyle belirlenmis saglik bakiminin zaman icindeki

stirekliligini saglama; devamli ve koordine bir saglik bakimi yonetimi (12).

2.2.6.1. Hasta Merkezli Yaklasimda Teshis, Tedavi Plam1 ve Hasta Egitimi

Ana semptomun sebebi hakkinda hastanin diisiincelerini almak da biiyiik 6nem
arz eder: “Probleminizin ya da hastaliginizin sebebi sizce ne olabilir?” gibi. Burada
hastalar siklikla, bazi 6zel ya da ciddi hastaliklarla ilgili korkularini ifade ederler. Ayni
zamanda doktorun tamyla ilgili bilgilendirmesini (6zellikle de kotii haberler varsa)
dinlerken de oldukg¢a korku dolu ve gergindirler. Bu nedenle bu bilgilendirme kisa ve 6z
olmalidir. Hasta genellikle konusmadan, sessiz kalarak ya da {izgiin ve sinirli olarak
tepkisini belli eder. Tedavi planim1 yaparken hastanin motive edilmesi 6nem tasir.
Ancak tecriibeli doktorlar igin bile hastanin yasam stilinde degisiklik yapmasini
saglamak en zor islerden biridir.

Hasta merkezli goriismenin finalinde doktordan hastaya bir cesit bilgilendirme
Ozeti sunulur. Burasi iliskinin ¢ok dikkat edilmesi gereken 6zel bir kismidir. Ciinkii
hastalar tamamiyla bilgilenmis bile olsalar, doktorun Onerilerinin yalnizca %22’sine
uyabilmektedirler. Hastayi, hastaligi hakkinda etkili bir sekilde egitebilmenin en
azindan 7 basamagi vardir (42):

-Uyumun dikkatlice kontroli,

-Uyumla ilgili 6zel problemlerin belirlenmesi,
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-Duygulara karsilik vermek; destek saglamak, hastayla isbirligi i¢inde kalarak
duygularina sayg1 géstermek,

-Kesin kararla ilgili durum bildirilmesi,

-Coziimlerin tiretilmesi,

-Niyet etme ve takiple ilgili durum degerlendirilmesi,

-Hastanin kendi gii¢lerinin farkina varmasinin saglanmasi.
Boylece, doktor hastasinin uyumsuzluguyla ilgili biitiin problemlerini rahatca
tartisabildigi bir ortam olusturacaktir. Hasta 6nerilere uyma konusundaki gii¢liiklerini

tanimlarken, doktor problemi anladigini belli etmelidir.
2.2.6.2. Hasta Merkezli Yontemin Faydalar:

-Hasta ve doktor memnuniyetini artirir.
-Tedaviye uyumu artirir.
-Islevsel durumda iyilesme saglar.

-Catigmalari azaltir (52).
2.2.6.3. Hasta Merkezli Goriismede Gorevler

-Hastalarin sorunlarini anlamak,

-Sorun ve yonetimi konusunda anlayis1 paylasmak,

-Hasta ile yonetim konusunda karar vermek,

-Hastay1 karar alma ve bakimini ydonetme konusunda yetkin kilmak,

-Zamani uygun kullanmak,

-Etkili bir iliski kurmak ve siirdiirmek (53).

Hasta merkezli hizmet yaklasimi, hekimlerin hastalarin inang, ilgi ve
rahatsizliklartyla ilgili yasantilart (tiimii kiiltlirel olarak etkilenmis boyutlar) hakkinda
bilgi alarak saygiyla cevap vermelerini gerektirir. Hasta merkezli hizmet bu nedenle
kiiltiirel bakimdan yetkin hizmet ile uyumludur (52).

Hekim-hasta iliskisinde, hastanin uygun sekilde bilgilendirilmesi yaninda diger bir

boyut da hasta ile bir ortakligin olusturulmasidir. Yapilan ¢alismalar sonucunda hasta
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memnuniyetinin, hastaya verilen bilgi ve hastanin hastaliin1 anlama diizeyi ile degistigi
saptanmistir.

Hasta haklarindan, hastanin bilgilendirilmesinden, hasta ile bir ortaklik
olusturmadan ve hasta memnuniyetinin saglanmasindan yola ¢ikildiginda, hekim-hasta
iligkisinde farkli modellerin bulundugu goriilmektedir.

Tibbi sonuglarla ilgili belirsizlik, kanitlarin yetersiz oldugu, insan faktorii ile
tibbi uygulamalar arasindaki 6nceden tahmin edilemeyen karmasik etkilesimler, bunun
da o6tesinde giliniimiizde insanin deger ve diisiincelerinin rolii, tip alaninda giderek artan
etkiye sahip Ozellikler olarak ortaya c¢ikmistir. Bilgiye ulasim kolayliginin artmasi ve
hastanin otonomisinin de 6nem kazanmasi gibi birgok faktor hastalar1 karar verme
stirecine katmustir (54,55).

Hasta merkezli yaklasim modellerinin ilk kez sunuldugu 1980’lerden sonra,
hasta ile doktorun ortak karar verdikleri, yani ‘karar vermede paylasim’ seklinde yeni
bir alan ortaya atilmistir. Saglikla ilgili kararlara hastalar1 katmanin, bir bagka deyisle
hasta ile tibbi karar1 paylasmanin saglik sonuclari iizerine belirgin ve stirekli bir farklilik
yarattig1 bildirilmektedir (52).

Iletisimin temel ozelliklerinden biri, séz konusu iliskide kimin merkezde
bulundugudur. Uygulamada genellikle gozlenen ve elestirilen hekimin merkezde
bulundugu iligki bigimi ile hastanin merkezde oldugu iliski bi¢cimi arasinda bu bakimdan
onemli farklar vardir.

Hekimi merkeze alan iligki bigiminde hastaya ayrilan zaman ¢ok azdir ve hekim
hastanin dile getirdigi ilk belirti {izerinde durmakta israrlidir. Genellikle hastanin
duygularina zaman ayirmak konusunda isteksiz olan hekim, hastayla yakinlagmaya yol
acacak ve insanca 0geler tastyan gercek bir iliskiden kacinir.

Hastay1 merkeze alan iliski biciminde ise; dinlemek, sessizlik siireclerine katlanabilmek,
hastanin endiselerini yorumlamak, ona agiklamada ve geri bildirimde bulunmak
onemlidir.

Bu iligki bi¢gimlerinden hangisinin benimsenecegi yalnizca hekimin elinde olan
bir se¢im degildir. Hekim-hasta iliskisinin gerceklestigi ve ileride soziinii edecegimiz

kosullar da 6nemli 6geler durumundadirlar.
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Iletisimin temel unsurlarindan biri, hekimin empati yapma ve etkin dinleme
yetenegi, Otekisi ise soru sorma teknigidir. Ozellikle ruh hekimliginde ©nemle
vurgulanan empati, gercekte tiim hekimler i¢in gerekli bir gerectir.

Empati, zihinsel olarak bagka bir insanin diinyasina girmek anlamina
gelmektedir. Hastaya, diinyay1 onun gozleriyle gorebildigi iletisini ulagtirabilen hekim,
iletisimde Onemli bir adim atmis sayilabilir. Etkin dinleme ise, hastaya onun
sOylediklerinin tiimiiniin algilandig: iletisini ulastirmaktir. Hastanin séyledigi ciimleleri
yorum katmadan yinelemek, basla onaylamak, onunla géz temasini siirdiirmek gibi
davraniglar bu iletinin verilis bigimleri arasinda sayilabilir.

Hastadan hekime yonelen bilgi akisi hekimle hasta arasindaki iletisimin 6nemli
bir bélimiinii olusturur. Bu nedenle hastaya, kendisini tiimiiyle ortaya koyabilecegi
sorular sormak iletisimin bir bagska 6nemli yoniidiir. Bu baglamda en etkin uygulama,

acik uclu sorulardan kapali uglu sorulara dogru gitmektir (56).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsma Evreninin Belirlenmesi ve Orneklem Secimi

Calismamiz tanimlayic1 kesitsel bir anket c¢alismasidir. Calisma evrenimizi

Erzurum {li aile saglig1 merkezlerinde ¢alisan aile hekimleri olusturmustur.
3.2. Calisma Ornekleminin Belirlenmesi

Calisma ic¢in herhangi bir Orneklem se¢imi ve hesab1 yapilmamistir.
Aragtirmanin yapildigi dénemde Erzurum’da 69 ASM'de 233 aile hekimi gorev
yapmaktaydi (117°si merkezde 116°s1 ilgelerde). Bunlardan 160 kisiye ulasilabildi ve bu
kisiler arastirmaya katilmaya davet edildiler. Calismamiza katilmayr kabul eden aile

saglig1 merkezlerinde gérev yapan 144 aile hekimi ¢alismaya dahil edilmistir (Sekil 1).

69 ASM
233 Aile Hekimi

Merkez Tlce
30ASM 39ASM
117 Aile Hekimi 116 Aile Hekimi

Toplam Ulasilan 160 Aile Hekimi
|
Calismaya Katiimay: Kabul Eden 144 Aile Hekimi

Sekil 1. Erzurum'da ¢alismanin yapildigi donemde bulunan ASM ve aile hekimi sayilari ile aile

hekimlerine ulasilan ve calismamiza katilan aile hekimi sayisi
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3.3. Veri Toplama Araci

Calismamizin anketi 2 boliim ve toplamda 26 sorudan olusmaktadir. Birinci kisimda
sosyodemografik veriler, ikinci kissmda AAFP'nin hasta merkezli aile sagligi merkezi
kontrol listesi bulunmaktadir. AAFP' nin hasta merkezli aile sagligi merkezi kontrol
listesi dort ana bilesenden olusmaktadir:

1. Kalite Gostergeleri,

2. Hasta Merkezli Bakim,

3. Saglik Bilgi Teknolojileri,

4. Aile Saglig1 Merkezi Organizasyonu (5).

Birinci kismi olusturan sosyodemografik veriler toplam 10 sorudan olusmaktadir.
Ikinci kisim ise toplam 16 soru icermektedir. Anket formu ektedir (Ek-1).
Anketin Tiirkce’ye cevirisi ve geri gevirisi ¢ift ana dili olan iki arastirmaci tarafindan
yapildi. Elde edilen anket 5 aile hekiminden olusan bir 6rnekleme verilerek sorularin
ifade tarzi, doldurma siireleri gibi goriiniim gecgerligiyle ilgili diizeltmeler yapildi. Anket
sorularinin i¢ giivenilirligi Cronbach alfa katsayist ile hesaplandi. Nihai hale ulasan

anket uygulamaya baslandi.
3.4. Uygulama

Katilimcilarla goriisiilerek elektronik posta adreslerine ulasildi ve katilimcilarin
elektronik posta adreslerine, Google Docs (https://docs.google.com/) araciligiyla
hazirlanan anket formunun baglantisi gonderildi. Anketimizde doldurulmasi zorunlu
hicbir soru bulunmamaktadir. Anketleri sadece gecerli sifresi bulunan arastirmaci
gorebilmektedir. Anket formu iizerinde kimligi belirtecek herhangi bir soru bulunmadigi
gibi, hangi anketi kimin doldurdugu arastirmaci tarafindan dahi bilinmemektedir. Bu
acidan gizlilik tam olarak saglanabilmistir. Calismamiz gonilliiliik esasina dayali ve
katilimeilarin doldurdugu anket calismasi olup, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulundan onay aldi (EK-2). Uygulama Ocak-Subat 2015 tarihleri arasinda yapildi.
Calismamiza 144 kisi katildi.


https://docs.google.com/
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3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 20.0 bilgisayar programi kullanilmstir. Veriler say1,
yilizde, ortanca, ortalama ve standart sapma olarak sunulmustur. Cinsiyete, cografi
duruma, medeni duruma ve aile sagligi merkezi grubuna gore sorulara verilen yanitlarin
karsilastirilmasinda Ki Kare testi ve Fisher’s Exact testi kullanilmistir. Anlamlilik

diizeyi p<0.05 alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 144 hekim katilmistir. Katilimcilarin %64,6's1 (n= 93)
erkek, 935,41 (n=51) kadindir. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlar1 Tablo 3'te

gosterilmistir.

Tablo 3: Katiimcilarin cinsiyet dagilim

Cinsiyet
m Erkek (n=93) mKadm (n=51)

Katilimcilarin %28,5'i (n=41) bekar, %71,5'i (n=103) evlidir. Katilimcilarin medeni

durumlar Tablo 4'te gosterilmistir.
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Tablo 4:Katihmcilarin medeni durumlari

Medeni durum

m Bekar (n=41)
® Evli (n=103)

Katilimer 93 erkekten %69,9'u (n= 65) evliyken, %30,1'i (n=28) bekardi. Katilimer 51
kadindan %74,5'i (n=38) evliyken, %25,5'i (n=13) bekardi. Katilimcilarin cinsiyete gore

medeni durumlar1 Tablo 5'te gosterilmistir.

Tablo 5:Katihmcilarin cinsiyete gore medeni durumlar

Cinsiyet  Medeni durum N %
Bekar 28| 30,1
Erkek Evli 65| 69,9
Total 93| 100,0
Bekar 13| 25,5
Kadin Evli 38| 745
Total 51 100,0

Katilimcilarin ortalama yas1 33,1946,36 yil, ortalama hekimlik siireleri 8,69+6,03 yil,
ortalama aile hekimligi siiresi 4,35+2,1 yildi. Giinliik baktiklar1 ortalama hasta sayisi,
39,15+11,6 kisi ve bir hastaya ayirdiklar1 dakika cinsinden ortalama siire ise 6,35+2,59
dakika idi (Tablo 6).
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Tablo 6:Katilimeilarin yas, hekimlik siiresi, aile hekimligi siiresi, giinliik baktiklar1 ortalama
hasta sayis1 ve bir hastaya ayirdiklar: ortalama siire ile ilgili bulgular

Yas Hekimlik Aile Giinliik Bir hastaya
siiresi hekimligi bakilan ayrilan
siiresi ortalama ortalama
hasta sayis1 siire(dakika)
Kisi 144 143 144 144 144
Ortalama 33,19 8,69 4,35 39,15 6,35
Standart 6,36 6,03 2,1 11,6 2,59

sapma

Katilimcilarin cografi durum olarak %59'u (n=85) merkez il¢elerden, %41'i (n=59)

diger il¢elerdendi. Katilimecilarin cografi duruma goére dagilimi Tablo 7'de gosterilmistir.

Tablo 7:Katihmeilarin cografi duruma gore dagihm

Cografi durum

® Merkez ilgeler (n=85)  m Diger ilgeler (n=59)

Katilimeilarin %41'1 (n=59) A grubu, %11,1'1 (n=16) B grubu, %10,4'i (n=15) C grubu,
%9,7'si (n=14) D grubu bir aile saghgi merkezinde calisiyorken, %27,8'i (n=40)

gruplandirilmamus bir aile sagligi merkezinde gorev yapmaktaydi (Tablo 8).



40

Tablo 8:Katihmcilarin aile sagh@ merkezi gruplarina gore dagihm

ASM Grubu
= A (n=59) = B (n=16)
u C (n=15) m D (n=14)

# Grruplandirilmayan (40)

9,7%

10,4%

11,1%

Katilimcilarin  %96,5°1 (n=139) pratisyen hekimken, %2,8’i (n=4) aile hekimligi

uzmani, %0,7'si (n=1) ise diger uzmanlik dallarindand: (Tablo 9).

Tablo 9: Katihmeilarin iinvanlarina gore dagihm

Unvan

m Pratisyen (n=139)  m Aile Hekimligi Uzmani (n=4) = Diger (n=1)

2,8% 0,7%




4.1. Kalite Gostergeleri
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Tablo 10:'"Siz ve personeliniz bir iyilestirme Kkiiltiirii gelistirir misiniz?'" sorusuna tiim
katilmceilarin verdikleri cevaplarin oranlar

SizZ VE PERSONELINiZ BIR
IYILESTIRME KULTURU
GELISTIRIR MISINiZz?

Evet (%,n)

Hay1r (%,n)

Giinliik ¢alismalariizda kalitenin
daha iyi olmasi i¢in ¢aba
gosterirsiniz

%093,1 (n=134)

%6,9 (n=10)

ASM’nizde gorevli herkes i¢in
cekirdek performans olgiitleri
belirlenmistir

%16,7 (n=24)

%83,3 (n=120)

Daha iyi klinik yonetimi ve
etkinligi i¢in veri toplama ve veri
analizi yaparsiniz

920,1 (n=29)

%79,9 (n=115)

ASM’nizin en iyi olmasi i¢in
iyilestirme yollarini tartigirsiniz

%72,9 (n=105)

%27,1 (n=39)




Tablo 11: "Siz ve personeliniz bir iyilestirme kiiltiirli gelistirir misiniz?" sorusuna katilimcilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM gruplarina gore

verdikleri evet cevaplarinin oranlar1 ve p degerleri

42

SizZ VE
PERSONELINiZ
BIR
IYILESTIRME
KULTURU
GELISTIRIR
MISINiZ ?

Cinsiyet

x2;
p

Medeni Durum

Erkek

Kadin

Bekar Evli

Cografi Durum

Merkez
ilgeler

Diger
ilgeler

x2;

ASM/AHB Grubu

Gruplan-
dirilmayan

Giinliik
calismalarinizda
kalitenin daha iyi
olmas1

i¢in ¢aba
gosterirsiniz

%90,3
(n=84)

%98
(n=50)

0,09

%92,7
(n=38)

%6932
(n=96)

0,01

%89,4
(n=76)

%98,3
(n=58)

4,2
0,48

%89,8
(n=53)

%100
(n=16)

%93,3
(n=14)

%92,3
(n=13)

%95
(n=38)

2,3
0,66

ASM’nizde gorevli
herkes i¢in
¢ekirdek
performans
Olciitleri
belirlenmistir

%14
(n=13)

%21,6
(n=11)

13
0,24

%9,8
(n=4)

%19,4
(n=20)

19
0,16

%23,5
(n=20)

%6,8
(n=4)

0,008

%27,1
(n=16)

%0
(n=0)

%13,3
(n=2)

%0
(n=0)

%15
(n=6)

10,8
0,28

Daha iyi klinik
yonetimi ve
etkinligi i¢in veri
toplama ve

veri analizi
yaparsiniz

%14
(n=13)

%31,4
(n=16)

6,1
0,01

%17,1
(n=7)

%21,4
(n=22)

0,3
0,56

%27,1
(n=23)

%10,2
(n=6)

6,1
0,01

%35,6
(n=21)

%6,3
(n=1)

%6,7
(n=1)

%0
(n=0)

%15
(n=6)

16,5
0,002

ASM’nizin en iyi
olmasi i¢in
iyilestirme
yollarim
tartigirsiniz

%66,7
(n=62)

%84,3
(n=43)

51
0,02

%68,3
(n=28)

%74,8
(n=77)

0,6
0,43

%76,5
(n=65)

%67,8
(n=40)

13
0,24

%50
(n=8)

%83,1
(n=49)

%86,7
(n=13)

%57,1
(n=8)

%67,5
(n=27)

111
0,02
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Tablo 11'e gore;

"ASM’nizde gorevli herkes i¢in ¢ekirdek performans oOlgiitleri belirlenmistir”
maddesinde cografi duruma gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile
hekimlerinin %23,5'1 (n=20), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %6,8'1 (n=4) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Daha iyi klinik yonetimi ve etkinli§i icin veri toplama ve veri analizi
yaparsiniz" maddesinde cinsiyete gore, cografi duruma gore ve ASM grubuna gore
anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %14'4 (n=13), kadinlarin ise %31,4i (n=16),
merkez il¢elerdeki aile hekimlerinin %27,1'1 (n=23), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin
ise %10,2'si (n=6), A grubu bir ASM'de galisan aile hekimlerinin %35,6's1 (n=21), B
grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %6,3'i (n=1), C grubu bir asm'de ¢alisan
aile hekimlerinin %6,7'si (n=1), D grubu bir asm'de ¢alisan aile hekimlerinin %0"
(n=0), herhangi bir ASM gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de calisan aile
hekimlerinin ise %15'i (n=6) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmiglerdir.

Tablo 12: "Niifusunuzu yonetmek icin risk katmanh bakim yénetim prensiplerini kullanmr
musiniz?" sorusuna tiim katilmeilarin verdikleri cevaplarin oranlar:

NUFUSUNUZU YONETMEK ICIN RiSK Evet (%,n) | Hayir (%,n)
KATMANLI BAKIM YONETIM PRENSIPLERINI
KULLANIR MISINIZ?

Her hastanin risk durumunu tanimlamak i¢in bir yontem | %54,9 %45,1 (n=65)
kullanirsiniz (n=79)
Kisisellestirilmis bakim planlar1 gelistirir ve %47,9 %52,1 (n=75)
giincellersiniz (n=69)
Kronik durumlar ve koruyucu hizmetler i¢in planli %47,9 %52,1 (n=75)
bakim ziyaretleri yaparsiniz (n=69)
Yiiksek riskli hastalar i¢cin yogun bakim yonetimi %10,4 %89,6(n=129)
saglarsiniz (n=15)

Hasta popiilasyonunu gruplandirmak i¢in degisik araglar | %34 (n=49) | %66 (n=95)
kullanirsiniz




Tablo 13: "Niifusunuzu yénetmek icin risk katmanh bakim yonetim prensiplerini kullanir misiniz?'' sorusuna katihmeilarin; cinsiyet, medeni durum,
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cografi durum ve ASM gruplarina gore verdikleri evet cevaplarimin oranlari ve p degerleri

NUFUSUNUZU Cinsiyet x2; | Medeni Durum | x2; | Cografi Durum | x2; | ASM/AHB Grubu x2;
YONETMEK ICIN p p p p
RISK KATMANLI

BAKIM YONETIM | Erkek | Kadin Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-
PRENSIPLERINI ilgeler | ilgeler dirilmayan
KULLANIR

MISINIZ?

Her hastanin risk %516 | %60,8 | 1,1 | %56,1 | %54,4 | 0,03 | %47,1 | %66,1 |51 | %50,8 | %75 %73,3 | %57,1 | %45 6,6
durumunu (n=48) | (n=31) | 0,29 | (n=23) | (n=56) | 0,85 | (n=40) | (n=39) | 0,02 | (n=30) | (n=12) | (n=11) | (n=8) (n=18) 0,15
tanimlamak i¢in bir

yontem kullanirsiniz

Kisisellestirilmis %46,2 | %51 0,2 | %439 | %495 | 0,37 | %553 | %37,3 |45 | %62,7 | %313 | %40 %35,7 | %40 91
bakim planlar1 (n=43) | (n=26) | 0,58 | (n=18) | (n=51) | 0,54 | (n=47) | (n=22) | 0,03 | (n=37) | (n=5) (n=6) (n=5) (n=16) 0,05
gelistirir ve

giincellersiniz

Kronik durumlarve | %419 | %588 | 3,7 | %415 | %505 | 0,95 | %435 | %542 |16 | %508 | %31,3 | %33,3 | %28,6 | %62,5 8,7
koruyucu hizmetler (n=39) | (n=30) | 0,05 | (n=17) | (n=52) | 0,32 | (n=37) | (n=32) | 0,2 | (n=30) | (n=5) (n=5) (n=4) (n=25) 0,06
i¢in planli bakim

ziyaretleri yaparsiniz

Yiiksek riskli %10,8 | %9,8 0,03 | %17,1 | %7,8 2,7 | %129 | %6,8 1,4 | %16,9 | %0 %13,3 | %0 %7,5 6,6
hastalar i¢in yogun (n=10) | (n=5) 0,85 | (n=7) (n=8) 0,13 | (n=11) | (n=4) 0,23 | (n=10) | (n=0) (n=2) (n=0) (n=3) 0,15
bakim yonetimi

saglarsiniz

Hasta %33,3 | %35,3 | 0,05 | %36,6 | %33 0,16 | %40 %254 | 3,2 | %49,2 | %18,8 | %13,3 | %21,4 | %30 11,8
popiilasyonunu (n=31) | (n=18) | 0,81 | (n=15) | (n=34) | 0,68 | (n=34) | (n=15) | 0,06 | (n=29) | (n=3) | (n=2) | (n=3) | (n=12) 0,01
gruplandirmak igin

degisik araglar

kullanirsiniz.
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Tablo 13'e gore;

"Her hastanin risk durumunu tanimlamak icin bir yontem kullanirsiniz"
maddesinde cografi duruma gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile
hekimlerinin %47,1'1 (n=40), diger il¢elerdeki aile hekimlerinin ise %66,1'1 (n=39) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Kisisellestirilmis bakim planlar gelistirir ve giincellersiniz" maddesinde cografi
duruma gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin
%55,3"i (n=47), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %37,3'i (n=22) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Hasta popiilasyonunu gruplandirmak icin degisik araglar kullanirsiniz"
maddesinde asm grubuna gore anlamli fark bulunmustur. A grubu bir ASM'de ¢alisan
aile hekimlerinin %49,2'si (n=29), B grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin
%18,8'i (n=3), C grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %13,3"i (n=2), D grubu bir
ASM'de caligan aile hekimlerinin %21,44 (n=3), herhangi bir ASM gruplandirilmasi
yaptlmamis bir ASM'de calisan aile hekimlerinin ise %30'u (n=12) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.

Tablo 14: "Hasta giivenligi klinik pratiginizin bir parcasi m1?"" sorusuna tiim katihmecilarin
verdikleri cevaplarin oranlari

HASTA GUVENLIGI KLINIK PRATIGINIZIN Evet (%,n) | Hayir (%,n)

BiR PARCASI MI?

ASM’nizde hasta giivenligi i¢in tedbirler alirsiniz. %80,6 %19,4 (n=28)
(n=116)

Her vizit ve taburculuk sonrasi vizitte ilag %069,4 %30,6 (n=44)

kullaniminda hasta uyumunu saglarsiniz. (n=100)

Hastalarin iist basamaga sevkini ve epikriz yazimint | %74,3 %25,7 (n=37)

belirli bir prosediire gore yaparsiniz. (n=107)
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Tablo 15: '"Hasta giivenligi klinik pratiginizin bir parcas1 mi?"' sorusuna katihmecilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM gruplarina gore
verdikleri evet cevaplarinin oranlari ve p degerleri

HASTA
GUVENLIGI
KLINIK
PRATIGINIZIN
BIR PARCASI
MI?

Cinsiyet

Erkek

Kadin

x2;
p

Medeni Durum

Bekar | Evli

125

Cografi Durum

Merkez
ilgeler

Diger
ilgeler

ASM/AHB Grubu

Gruplan-
dirllmayan

ASM’nizde
hasta giivenligi
i¢in tedbirler
alirsiniz

%79,6
(n=74)

%82,4
(n=42)

0,16
0,68

%85,4
(n=35)

%78,6
(n=81)

0,8
0,35

%81,2
(n=69)

%79,7
(n=47)

0,05
0,82

%88,1
(n=52)

%87,5
(n=14)

%73,3
(n=11)

%78,6
(n=11)

%70
(n=28)

0,19

Her vizit ve
taburculuk
sonrasi vizitte
ilag
kullaniminda
hasta uyumunu
saglarsiniz

%60,2
(n=56)

%86,3
(n=44)

10,5
0,001

%68
(n=70)

%73,2
(n=30)

0,3
0,54

%65,9
(n=56)

%74,6
(n=44)

1.2
0,26

%72,9
(n=43)

%50
(n=8)

%86,7
(n=13)

%50
(n=7)

%72,5
(n=29)

7,9
0,09

Hastalarin tist
basamaga
sevkini ve
epikriz yazimini
belirli bir
prosediire gore
yaparsiniz

%66,7
(n=62)

%88,2
(n=45)

0,005

%85,4
(n=35)

%69,9
(n=72)

3,6
0,05

%78
(n=46)

%71,8
(n=61)

0,7
0,4

%72,9
(n=43)

%62,5
(n=10)

%80
(n=12)

%57,1
(n=8)

%85
(n=34)

0,19
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Tablo 15'e gore;

"Her vizit ve taburculuk sonrasi vizitte ilag kullaniminda hasta uyumunu

saglarsiniz" maddesinde cinsiyete gore anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %60,2'si

(n=56), kadinlarin ise %86,3'li (n=44) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmiglerdir.

"Hastalarin iist basamaga sevkini ve epikriz yazimini belirli bir prosediire gore

yaparsiniz' maddesinde cinsiyete gore anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %66,7'si

(n=62), kadinlarin ise %88,2'si (n=45) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

Tablo 16: "Hasta bakimini diger tibbi merkezlerle koordine eder misiniz?" sorusuna tiim katilimeilarin

verdikleri cevaplarin oranlari

HASTA BAKIMINI DIGER TIBBI
MERKEZLERLE KOORDINE EDER MISINiz?

Evet (%,n)

Hayir (%,n)

Bakim siirekliliginin gbzlenmesi i¢in bir
bilgilendirilmig takim olusturursunuz.

%13,2 (n=19)

%86,8 (N=125)

Hasta sevk yonetimi ve toplum tabanli kaynaklarla
baglant1 saglarsiniz (AHBS veya MHRS gibi ).

%81,9 (n=118)

%18,1 (n=26)

Klinik uzmanlari ve diger saglik kuruluslar ile bilgi

aligverisinin koordinasyonunu ve takibini saglarsiniz.

%27,1 (n=39)

%72,9 (n=105)

Hasta sevklerinde prosediire gore degerlendirme
yaparsiniz.

%77,8 (n=112)

%22,2 (n=32)




Tablo 17: ""Hasta bakimim diger tibbi merkezlerle koordine eder misiniz?'' sorusuna katilimeilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM
gruplarima gore verdikleri evet cevaplarinin oranlar: ve p degerleri
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HASTA BAKIMINI | Cinsiyet x2; | Medeni Durum | ¥2; | Cografi Durum v2; ASM/AHB Grubu x2;
DIiGER TIBBI p P P P
MERKEZLERLE

KOORDINE EDER | Erkek [ Kadin Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-
MISINIZ? ilgeler | ilgeler dirilmayan
Bakim siirekliliginin | %9,7 %19,6 | 2,8 | %146 | %126 | 0,1 | %141 | %119 | 0,1 %16,9 | %18,8 | %6,7 %0 %12,5 3,8
gbzlenmesi icin bir (n=9) | (n=10) | 0,09 | (n=6) | (n=13) | 0,74 | (n=12) | (n=7) | 0,69 | (n=10) | (n=3) | (n=1) | (n=0) | (n=5) 0,42
bilgilendirilmig

takim olusturursunuz

Hasta sevk yonetimi | %77,4 | %90,2 | 3,6 | %829 | %81,6 | 0,03 | %788 | %864 | 1,3 %86,4 | %81,3 | %100 | %57,1 | %775 10,4
ve toplum tabanl1 (n=72) | (n=46) | 0,05 | (n=34) | (n=84) | 0,84 | (n=67) | (n=51) | 0,24 | (n=51) | (n=13) | (n=15) | (n=8) | (n=31) 0,03
kaynaklarla baglanti

saglarsiniz (AHBS

veya MHRS gibi )

Klinik uzmanlari ve | %23,7 | %33,3 | 15 | %24,4 | %282 | 0,2 | %37,6 | %119 | 11,7 | %49,2 | %6,3 %6,7 %7,1 %17,5 25,9
diger saglik (n=22) | (n=17) | 0,21 | (n=10) | (n=29) | 0,64 | (n=32) | (n=7) | 0,001 | (n=29) | (n=1) | (n=1) | (n=1) | (n=7) <0,001
kuruluslar ile bilgi

aligveriginin

koordinasyonunu ve

takibini saglarsiniz

Hasta sevklerinde %72 %88,2 | 49 | %829 | %757 |08 | %753 | %814 | 0,7 %72,9 | %75 %80 %78,6 | %85 2,1
prosediire gore (n=67) | (n=45) | 0,02 | (n=34) | (n=78) | 0,34 | (n=64) | (n=48) | 0,39 | (n=43) | (n=12) | (n=12) | (n=11) | (n=34) 0,7
degerlendirme

yaparsiniz
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Tablo 17'ye gore;

"Hasta sevk yonetimi ve toplum tabanli kaynaklarla baglanti saglarsiniz (AHBS
veya MHRS gibi )" maddesinde asm grubuna gore anlamli fark bulunmustur. A grubu
bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %86,4'i (n=51), B grubu bir ASM'de ¢alisan aile
hekimlerinin %81,3"4 (n=13), C grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %100'i
(n=15), D grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %57,1'i (n=8), herhangi bir ASM
gruplandirilmasi yapilmamig bir ASM'de caligan aile hekimlerinin ise %77,5' (n=31) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Klinik uzmanlar1 ve diger saglik kuruluslar1 ile bilgi aligverisinin
koordinasyonunu ve takibini saglarsiniz" maddesinde cografi duruma ve asm grubuna
gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilcelerdeki aile hekimlerinin %37,6's1
(n=32), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %11,9'u (n=7), A grubu bir ASM'de
calisan aile hekimlerinin %49,2'si (n=29), B grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin
%6,3"i (n=1), C grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %6,7'si (n=1), D grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin %7,1'i (n=1), herhangi bir ASM gruplandirilmasi
yapilmamis bir ASM'de c¢alisan aile hekimlerinin ise %17,5'1 (n=7) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Hasta sevklerinde prosediire gore degerlendirme yaparsiniz® maddesinde
cinsiyete gore anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %72'si (n=67), kadinlarin ise

%88,2'si (n=45) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmiglerdir.



50

Tablo 18: "Laboratuvar Testlerinde Kalite Ol¢iimiinii Nasil Yaparsimz?'' sorusuna tiim

katilmceilarin verdikleri cevaplarin oranlar

LABORATUVAR TESTLERINDE KALITE
OLCUMUNU NASIL YAPARSINIZ?

Evet (%,n)

Hay1r (%,n)

Alinan 6rnekleri uygun test diizeyleri i¢in Halk
Saglig1 Laboratuarina gonderirsiniz

%095,1 (n=137)

%4.9 (n=7)

Onaylanmis akreditasyon ajanslarina kayithisinizdir

%43,8 (n=63)

9%56,3 (n=81)

Onaylanmis bir test programina sahipsinizdir

%61,8 (n=89)

%38,2 (n=55)

Test gorevlilerinin yeterliliginin yonetimini
saglarsiniz

%26,4 (n=38)

%73,6 (n=106)

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi'nin sagladig
"iyi laboratuar merkezi" kilavuzunu takip edersiniz

%19,4 (n=28)

%80,6 (n=116)
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Tablo 19: "Laboratuvar Testlerinde Kalite Ol¢iimiinii Nasil Yaparsmiz?'' sorusuna katihmeilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM

gruplarima gore verdikleri evet cevaplarinin oranlar: ve p degerleri

LABORATUVAR Cinsiyet 125 Medeni Durum | x2; Cografi Durum x2; ASM/AHB Grubu x2;
TESTLERINDE p p p p
KALITE

OLCUMUNU Erkek | Kadin Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-

NASIL ilgeler | ilgeler dirilmayan
YAPARSINIZ?

Alman 6rnekleri %95,7 | %94,1 | 0,1 %92,7 | %96,1 | 0,7 %97,6 | %915 | 2,8 %100 | %93,8 | %86,7 | %85,7 | %95 8,1
uygun test diizeyleri | (n=89) | (n=48) | 0,69 (n=38) | (n=99) | 0,4 (n=83) | (n=54) | 0,12 | (n=59) | (n=15) | (n=13) | (n=12) | (n=38) 0,08
icin Halk Saglig1

Laboratuari'na

gonderirsiniz

Onaylanmis %36,6 | %56,9 | 5,5 %41,5 | %44,7 | 0,1 %44,7 | %42,4 | 0,07 | %55,9 | %37,5 | %46,7 | %14,3 | %375 9,4
akreditasyon (n=34) | (n=29) | 0,01 (n=17) | (n=46) | 0,72 | (n=38) | (n=25) | 0,78 | (n=33) | (n=6) | (n=7) | (n=2) | (n=15) 0,05
ajanslarina

kayitlisinizdir

Onaylanmis bir test %50,5 | %82,4 | 14,1 %68,3 | %59,2 | 1 %56,5 | %69,5 | 2,5 %62,7 | %68,8 | %80 %35,7 | %60 6,5
programina (n=47) | (n=52) | <0,001 | (n=28) | (n=61) | 0,31 | (n=48) | (n=41) | 0,11 | (n=37) | (n=11) | (n=12) | (n=5) | (n=24) 0,16
sahipsinizdir

Test gorevlilerinin %20,4 | %37,3 | 4,8 %26,8 | %26,2 | 0,006 | %31,8 | %186 | 3 %42,4 | %18,8 | %20 %0 %17,5 15,2
yeterliliginin (n=19) | (n=19) | 0,02 (n=11) | (n=27) | 0,94 | (n=27) | (n=11) | 0,07 | (n=25) | (n=3) | (n=3) | (n=0) | (n=7) 0,004
yonetimini

saglarsiniz

Hastalik Kontrol ve | %14 %294 | 5 %24,4 | %175 | 0,8 %27,1 | %8,5 7,6 %33,9 | %6,3 %13.3 | %7,1 %10 13,6
Onleme Merkezi'nin | (n=13) | (n=15) | 0,02 (n=10) | (n=18) | 0,34 | (n=23) | (n=5) | 0,006 | (n=20) | (n=1) | (n=2) | (n=1) | (n=4) 0,009

sagladig1 "iyi
laboratuar merkezi"
kilavuzunu takip
edersiniz




52

Tablo 19'a gore;

"Onaylanmig akreditasyon ajanslarina kayitlisinizdir" maddesinde cinsiyete gore
anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %36,6's1 (n=34), kadnlarin ise %56,9'u (n=29) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Onaylanmis bir test programina sahipsinizdir" maddesinde cinsiyete gore anlamli fark
bulunmustur. Erkeklerin %50,5'1 (n=47), kadinlarin ise %82,4'i (n=52) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Test gorevlilerinin yeterliliginin yOnetimini saglarsiniz" maddesinde cinsiyete
gore ve ASM grubuna goére anlamli bir fark bulunmustur. Erkeklerin %20,4't (n=19),
kadinlarin ise %37,3"4 (n=19), A grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %42,4"i
(n=25), B grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin %18,8'1 (n=3), C grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin %20'si (n=3), D grubu bir ASM'de calisan aile
hekimlerinin %0'1 (n=0), herhangi bir ASM gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de
calisan aile hekimlerinin ise %17,5'1 (n=7) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.
"Hastalik kontrol ve dnleme merkezinin sagladigi "iyi laboratuar merkezi" kilavuzunu
takip edersiniz" maddesinde cinsiyete gore, cografi duruma gore ve ASM grubuna gore
anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %144 (n=13), kadmlarin ise %29,4'i (n=15),
merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %27,1'1 (n=23), diger il¢elerdeki aile hekimlerinin
ise %8,5'i (n=5), A grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %33,9'u (n=20), B grubu
bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %6,3'4 (n=1), C grubu bir ASM'de calisan aile
hekimlerinin %13,3"i (n=2), D grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %7,1'i (n=1),
herhangi bir ASM gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin ise
%10'u (n=4) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.
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4.2. Hasta Merkezli Bakim ile Ilgili Veriler

Tablo 20: "Saghk hizmetlerine hasta erisiminin saglanmasi icin asagidaki prosediirlerden
hangilerine sahipsiniz?'' sorusuna tiim katilimcilarin verdikleri cevaplarin oranlari

SAGLIK HIZMETLERINE HASTA ERISIMININ
SAGLANMASI ICIN ASAGIDAKI
PROSEDURLERDEN HANGILERINE
SAHIPSINiZ?

Evet (%,n)

Hay1r (%,n)

Ayni giin i¢in randevu verirsiniz

%70,1 (n=101)

9629,9 (n=43)

Esnek mesai uygularsiniz

%28,5 (n=41)

%71,5 (n=103)

7 giin/24 saat tibbi yardima erisilebilir %9 (n=13) %91 (n=131)
Hekim se¢me hakki kullanilabilir %84 (n=121) | %16 (n=23)
Hastalarla iletisim i¢in giivenli bir e-posta kullanim1 | %2,8 (n=4) %97,2 (n=140)

saglarsiniz

Randevu takvimi ve recete gibi hasta ihtiyaglar1 icin
bir web portalina sahipsinizdir

%12,5 (n=18)

%87,5 (n=126)

Hastalarin saglik hizmetine erisimine engel
durumlarin yonetimini (nakil, fiziksel ve mental
engeller) saglarsin

%31,3 (n=45)

%68,8 (n=99)

Dil ve kiiltiire uygun hizmetler saglarsiniz

960,4 (n=87)

939,6 (N=57)




Tablo 21: "Saghk hizmetlerine hasta erisiminin saglanmasi icin asagidaki prosediirlerden hangilerine sahipsiniz?'' sorusuna katthmecilarin; cinsiyet,
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medeni durum, cografi durum ve ASM gruplarina gore verdikleri evet cevaplarimin oranlari ve p degerleri

SAGLIK Cinsiyet x2; | Medeni Durum | 2; | Cografi Durum x2; ASM/AHB Grubu %25

HIZMETLERINE p p p p

HASTA ERISIMININ

i‘;ﬁéﬁﬁfg“ ICIN' "Erkek | Kadn Bekar | EVi Merkez | Diger A B C D Gruplan-

PROSEDURLERDEN ilgeler | ilgeler dirilmayan

HANGILERINE

SAHIPSINIiZ?

Ayni giin i¢in randevu %66,7 | %765 | 15 | %73,2 | %68,9 | 0,2 | %70,6 | %695 | 0,02 | %78 %68,8 | %73,3 | %50 %65 5

verirsiniz (n=62) | (n=39) | 0,21 | (n=30) | (n=71) | 0,61 | (n=60) | (n=41) | 0,88 | (n=46) | (n=11) | (n=11) | (n=7) | (N=26) 0,28

Esnek mesai uygularsimz | %30,1 | %255 | 0,3 | %24,4 | %30,1 | 0,4 | %38,8 | %13,6 | 10,9 | %458 | %18,8 | %13,3 | %7,1 | %20 15,6
(n=28) | (n=13) | 0,55 | (n=10) | (n=31) | 0,49 | (n=33) | (n=8) | 0,001 | (n=27) | (n=3) | (n=2) | (n=1) (n=8) 0,004

7 glin/24 saat tibbi %6,5 | %13,7 | 2,1 | %49 | %10,7 |12 | %11,8 | %5,1 1,8 %15,3 | %0 %0 %0 %10 7,2

yardima erigilebilir (n=6) | (n=7) 1022 | (n=2) | (n=11) [035|(n=10) | (n=3) [0,16 | (n=9) | (n=0) [ (n=0) | (n=0) | (n=4) 0,12

Hekim se¢gme hakk1 %82,8 | %86,3 | 0,2 | %78 %86,4 | 15 | %89,4 | %76,3 | 4,4 %91,5 | %75 %93,3 | %714 | %775 7,3

kullanilabilir (n=77) | (n=44) | 0,58 | (n=32) | (n=89) | 0,21 | (n=76) | (n=45) | 0,03 | (n=54) | (n=12) | (n=14) | (n=10) | (n=31) 0,11

Hastalarla iletisim igin %2,2 | %39 |03 | %0 %3,9 16 | %4,7 %0 2,8 %6,8 | %0 %0 %0 %0 59

giivenli bir e-posta (n=2) | (n=2) | 0,61 | (n=0) | (n=4) | 0,57 | (n=4) (n=0) |0,14 | (n=4) | (n=0) | (n=0) | (n=0) (n=0) 0,2

kullanimi saglarsiniz

Randevu takvimi ve %12,9 | %11,8 | 0,03 | %7,3 | %146 | 1,4 | %20 %1,7 10,5 | %23,7 | %0 %0 %7,1 | %75 12,5

regete gibi hasta (n=12) | (n=6) | 0,84 | (n=3) | (n=15) | 0,23 | (n=17) | (n=1) | 0,001 | (n=14) | (n=0) | (n=0) | (n=1) | (n=3) 0,01

ihtiyaglar1 i¢in bir web

portalina sahipsinizdir

Hastalarin saglik %28 %37,3 | 1,3 | %34,1 | %30,1 | 0,2 | %25 %20 0,3 %33,9 | %18,8 | %46,7 | %21,4 | %30 3,6

hizmetine erisimine engel | (n=26) | (n=19) | 0,25 | (n=14) | (n=31) | 0,63 | (n=77) | (n=77) | 0,56 | (n=20) | (n=3) | (n=7) | (n=3) | (n=12) 0,45

durumlarin yonetimini

(nakil, fiziksel ve mental

engeller) saglarsiniz

Dil ve kiiltiire uygun %53,8 | %725 | 4,8 | %634 | %59,2 | 0,2 | %54,1 | %695 | 3,4 %59,3 | %56,3 | %73,3 | %50 %62,5 1,9

hizmetler saglarsiniz (n=50) | (n=37) | 0,02 | (n=26) | (n=61) | 0,64 | (n=46) | (n=41) | 0,06 | (n=35) | (n=9) | (n=11) | (n=7) | (n=25) 0,75
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Tablo 21'e gore;

"Esnek mesai uygularsiniz" maddesinde cografi duruma ve ASM grubuna gore
anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %38,8'i (n=33), diger
ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %13,6's1 (n=8), A grubu bir ASM'de ¢alisan aile
hekimlerinin %45,8'1 (n=27), B grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %18,8'i
(n=3), C grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin %13,3'Q (n=2), D grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin %7,1't (n=1), herhangi bir ASM gruplandirilmasi
yaptlmamis bir ASM'de calisan aile hekimlerinin ise %20'si (n=8) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Hekim se¢me hakki kullanilabilir" maddesinde cografi duruma goére anlamli bir
fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %89,4'G (n=76), diger
ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %76,3'i (n=45) bu maddeyi uyguladiklarini
belirtmislerdir.

"Randevu takvimi ve recete gibi hasta ihtiyaglar1 i¢in bir web portalina
sahipsinizdir" maddesinde cografi duruma ve ASM grubuna goére anlamli bir fark
bulunmustur. Merkez il¢elerdeki aile hekimlerinin %20'si (n=17), diger ilgelerdeki aile
hekimlerinin ise %1,7'si (n=1), A grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin %23,7'si
(n=14), B grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %0" (n=0), C grubu bir ASM'de
calisan aile hekimlerinin %01 (n=0), D grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin
%7,1'i (n=1), herhangi bir ASM gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de ¢alisan aile
hekimlerinin ise %7,5'i (n=3) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Dil ve kiiltiire uygun hizmetler saglarsiniz" maddesinde cinsiyete gore anlaml
fark bulunmustur. Erkeklerin %53,8'i (n=50), kadinlarin ise %72,5'i (n=37) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 22: "Hastalarimizi karar mekanizmasina déhil ediyor musunuz?" sorusuna tiim

katilmceilarin verdikleri cevaplarin oranlar

HASTALARINIZI KARAR MEKANIZMASINA
DAHIL EDIYOR MUSUNUZ?

Evet (%,n)

Hay1r (%,n)

Tedavi se¢eneklerini hastalarla tarafsiz bir sekilde
tartigirsiniz

%81.9 (n=118)

%18,1 (n=26)

Hastanin saglik hedeflerini ve 6nceliklerini
degerlendirirsiniz

%77,1 (n=111)

%22,9 (n=33)

Hastalar i¢in duruma 6zel yardim hizmeti saglarsiniz

%70,8 (n=102)

%29,2 (n=42)

Karar se¢eneklerini gézden gecirdikten sonra karar
verici tartigmalar yaparsiniz

%58,3 (n=84)

%41,7 (n=60)

Hastanin tercihlerini kaydeder ve karar siirecinde
takibini saglarsiniz

%41 (n=59)

%59 (n=85)
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Tablo 23: "Hastalarimizi karar mekanizmasina dahil ediyor musunuz?"' sorusuna katihmeilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM

gruplarima gore verdikleri evet cevaplarinin oranlar: ve p degerleri

HASTALARINIZI Cinsiyet x2; Medeni Durum | ¥2; Cografi Durum %2; ASM/AHB Grubu %2;
KARAR p p p p
MEKANIZMASINA

DAHIL EDIiYOR Erkek | Kadin Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-
MUSUNUZ? ilgeler | ilgeler dirllmayan
Tedavi segeneklerini %785 | %88,2 | 2,1 | %87,8 | %79,6 | 1,3 | %85,9 | %76,3 | 2,1 %89,8 | %81,3 | %86,7 | %78,6 | %70 6,6
hastalarla tarafsiz bir | =73 | (1=45) | 0,14 | (n=36) | (n=82) | 0,24 | (n=73) | (n=45) | 0,14 | (n=53) | (n=13) | (n=13) | (n=11) | (n=28) 0,15
sekilde tartisirsiniz

Hastanin Sagllk %72 %86,3 | 3,7 | %78 %76,7 | 0,03 | %74,1 | %814 | 1 %76,3 | %62,5 | %80 %64,3 | %87,5 57
hedeflerini ve (n=67) | (n=44) | 0,05 | (n=32) | (n=79) | 0,86 | (N=63) | (n=48) | 0,3 (n=45) | (n=10) | (n=12) | (n=9) | (n=35) 0,21
Onceliklerini

degerlendirirsiniz

Hastalar i¢in duruma %66,7 | %78,4 | 2,2 | %78 %68 14 | %694 | %729 | 0,2 %71,2 | %56,3 | %66,7 | %64,3 | %80 3,7
ozel yardlm hizmeti (n=62) | (n=40) | 0,13 | (n=32) | (n=70) | 0,22 | (n=59) | (n=43) | 0,65 | (n=42) | (n=9) (n=10) | (n=9) | (n=32) 0,44
saglarsiniz

Karar segeneklerini %53,8 | %66,7 | 2,2 | %61 %57,3 | 0,1 | %64,7 | %49,2 | 3,4 %76,3 | %25 %60 %14,3 | %60 26,3
gdzden gegirdikten (n=50) | (n=34) | 0,13 | (n=25) | (n=59) | 0,68 | (n=55) | (n=29) | 0,06 | (n=45) | (n=4) | (n=9) | (n=2) | (n=24) <0,001
sonra karar verici

tartismalar

yaparsiniz

Hastanin tercihlerini | %45,2 | %33,3 | 1,9 | %34,1 | %43,7 | 1,1 | %51,8 | %25,4 | 9,9 %57,6 | %6,3 %33,3 | %21,4 | %40 17,3
kaydeder ve karar (n=42) | (n=17) | 0,16 | (n=14) | (n=45) | 0,29 | (n=44) | (n=15) | 0,002 | (n=34) | (n=1) | (n=5) | (n=3) | (n=16) 0,002
stirecinde takibini

saglarsiniz
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Tablo 23'e gore;

"Karar seceneklerini gozden gecirdikten sonra karar verici tartigmalar
yaparsiniz" maddesinde ASM grubuna gore anlamli bir fark bulunmustur. A grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin %76,3"i (n=45), B grubu bir ASM'de calisan aile
hekimlerinin %25'i (n=4), C grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %60'1 (n=9), D
grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin %14,3'0 (n=2), herhangi bir ASM
gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de calisan aile hekimlerinin ise %601 (n=24) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Hastanin tercihlerini kaydeder ve karar siirecinde takibini saglarsiniz"
maddesinde cografi duruma ve ASM grubuna gore anlamli bir fark bulunmustur.
Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %51,8'i (n=44), diger il¢elerdeki aile hekimlerinin
ise %25,4'4 (n=15), A grubu bir ASM'de ¢aligsan aile hekimlerinin %57,6's1 (n=34), B
grubu bir ASM'de galisan aile hekimlerinin %6,3'i (n=1), C grubu bir ASM'de ¢alisan
aile hekimlerinin %33,3"i (n=5), D grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin %21,4'0
(n=3), herhangi bir ASM gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de c¢alisan aile
hekimlerinin ise %401 (n=16) bu maddeyi uyguladiklarin1 belirtmislerdir.

Tablo 24: "Aile sagh@1 merkeziniz hastamin 6z (kendi kendini) yonetimini destekler mi?"'
sorusuna tiim katihmecilarin verdikleri cevaplarin oranlari

AILE SAGLIGI MERKEZINIZ HASTANIN OZ Evet (%,n) Hay1r (%,n)
(KENDI KENDIiNI) YONETIMINI DESTEKLER

Mi?

Hasta ve bakim hizmeti sunucusunu 6z yonetim %41,7 (n=60) | %58,3 (n=84)

acisindan degerlendirirsiniz

Hastay1 yonlendirmek i¢in motivasyonel goriismeler | %73,6 (n=106) | %26,4 (n=38)
kullanirsiniz

Hastalarin kronik durumlari i¢in evde takipler %27,1 (n=39) | %72,9 (n=105)
yaparsiniz

Aile ve bakicilar1 bakim planlarina dahil edersiniz %43,8 (n=63) | %56,3 (n=81)

Saglik kocu destegi sunarsiniz %2,1 (n=3) %97,9 (n=141)
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Tablo 25: "Aile sagh@ merkeziniz hastanin 6z (kendi kendini) yonetimini destekler mi?'" sorusuna katiimeilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum
ve ASM gruplarina gore verdikleri evet cevaplarinin oranlari ve p degerleri

AILE SAGLIGI
MERKEZINiZ
HASTANIN OZ
(KENDI
KENDINT)
YONETIMINI
DESTEKLER
Mi?

Cinsiyet

Erkek

Kadin

12
p

Medeni Durum

Bekar | Evli

125
p

Cografi Durum

Merkez
ilgeler

Diger
ilgeler

x2;

ASM/AHB Grubu

Gruplan-
dirllmayan

12

Hasta ve bakim
hizmeti
sunucusunu 0z
yonetim
agisindan
degerlendirirsiniz

%40,9
(n=38)

%43,1
(n=22)

0,07
0,79

%39
(n=16)

%42,7
(n=44)

0,1
0,68

%47,1
(n=40)

%33,9
(n=20)

2,4
0,11

%57,6
(n=34)

%50
(n=8)

%26,7
(n=4)

%35,7
(n=5)

%22,5
(n=9)

14,2
0,006

Hastay1
yonlendirmek
igin
motivasyonel
goriismeler
kullanirsiniz

%72
(n=67)

%76,5
(n=39)

0,3
0,56

%75,6
(n=31)

%72,8
(n=75)

0,1
0,73

%80
(n=68)

%64,4
(n=38)

4,3
0,03

%79,7
(n=47)

%50
(n=8)

%66,7
(n=10)

%85,7
(n=12)

%72,5
(n=29)

7,1
0,12

Hastalarin kronik
durumlari i¢in
evde takipler
yaparsiniz

%21,5
(n=20)

%37,3
(n=19)

41
0,04

%17,1
(n=7)

%31,1
(n=32)

2,9
0,08

%22,4
(n=19)

%33,9
(n=20)

2,3
0,12

%27,1
(n=16)

%12,5
(n=2)

%33,3
(n=5)

%214
(n=3)

%32,5
(n=13)

2,8
0,58

Alile ve bakicilari
bakim planlarina
dahil edersiniz

%33,3
(n=31)

%62,7
(n=32)

115
0,001

%48,8
(n=20)

%41,7
(n=43)

05
0,44

%37,6
(n=32)

%52,5
(n=31)

3,1
0,07

%44,1
(n=26)

%37,5
(n=6)

%60
(n=9)

%214
(n=3)

%47,5
(n=19)

4.9
0,29

Saglik kogu
destegi
sunarsiniz

%3,2
(n=3)

%0
(n=0)

1,6
0,55

%0
(n=0)

%2,9
(n=3)

1.2
0,29

%3,5
(n=3)

%0
(n=0)

2,1
0,55

%3,4
(n=2)

%0
(n=0)

%0
(n=0)

%0
(n=0)

%2,5
(n=1)

1,4
0,82
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Tablo 25'e gore;

"Hasta ve bakim hizmeti sunucusunu 6z yonetim agisindan degerlendirirsiniz"
maddesinde ASM grubuna goére anlamli bir fark bulunmustur. A grubu bir ASM'de
calisan aile hekimlerinin %57,6's1 (n=34), B grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin
%50'si (n=8), C grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %26,7'si (n=4), D grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin %35,7'si (n=5), herhangi bir ASM gruplandiriimasi
yaptlmamis bir ASM'de calisan aile hekimlerinin ise %22,5'1 (n=9) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Hastay1 yonlendirmek i¢in motivasyonel goriismeler kullanirsiniz" maddesinde
cografi duruma gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin
%80'1 (n=68), diger il¢elerdeki aile hekimlerinin ise %64,4'i (n=38) bu maddeyi
uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Hastalarin kronik durumlar1 igin evde takipler yaparsiniz" maddesinde cinsiyete
gore anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %21,5'i (n=20), kadinlarin ise %37,3'i
(n=19) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Aile ve bakicilar1 bakim planlarina dahil edersiniz* maddesinde cinsiyete gore
anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %33,3't (n=31), kadinlarin ise %62,7'si (n=32) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

Tablo 26: "Hastalarin bakim deneyimlerini degerlendirme ve iyilestirme i¢in hangilerini uygularsiniz?"
sorusuna tiim katilimeilarin verdikleri cevaplarin oranlari

HASTALARIN BAKIM DENEYIMLERINI Evet (%,n) Hay1r (%,n)
DEGERLENDIRME VE IYILESTIRME iCIN
HANGILERINI UYGULARSINIZ?

Diizenli bir sekilde hastalarin memnuniyet %42,4 (n=61) | %57,6 (n=83)
durumlarin1 degerlendirirsiniz

Kalite iyilestirme faaliyetlerine rehberlik etmek i¢in | %9,7 (n=14) %90,3 (n=130)
hasta danigma paneli kurarsiniz

Ihtiya¢ durumunda hasta odakli gruplarin yonetimini | %38,2 (n=55) | %61,8 (n=89)
saglarsiniz
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Tablo 27: '"Hastalarin bakim deneyimlerini degerlendirme ve iyilestirme icin hangilerini uygularsiniz?'' sorusuna katihmeilarin; cinsiyet, medeni durum,
cografi durum ve ASM gruplarina gore verdikleri evet cevaplarimin oranlar1 ve p degerleri

HASTALARIN BAKIM Cinsiyet ¥2; | Medeni Durum | 42; | Cografi Durum x2; | ASM/AHB Grubu %25
DENEYIMLERINI p p p p
DEGERLENDIRME VE

g&%’%{g\fﬁilcm Erkek | Kadm Bekar | EVii Merkez | Diger A B C D Gruplan-
UYGULARSINIZ? ilgeler ilgeler dirilmayan
Diizenli bir sekilde %43 %41,2 | 0,04 | %439 | %41,7 | 0,05 | %494 | %32,2 | 4,2 | %50,8 | %37,5 | %40 %57,1 | %27,5 6,8
hastalarin memnuniyet (n=40) | (n=21) | 0,83 | (n=18) | (n=43) | 0,81 | (n=42) | (n=19) | 0,04 | (n=30) | (n=6) | (n=6) | (n=8) | (n=11) 0,14
durumlarini

degerlendirirsiniz

Kalite iyilestirme %10,8 | %7,8 | 0,3 | %4,9 %11,7 | 15 | %11,8 | %6,8 0,9 | %153 | %6,3 | %0 %0 %10 54
faaliyetlerine rehberlik (n=10) | (n=4) | 0,77 | (n=2) (n=12) | 0,35 | (n=10) | (n=4) 0,32 | (n=9) (n=1) | (n=0) | (n=0) | (n=4) 0,24
etmek i¢in hasta danigma

paneli kurarsiniz

Ihtiyag durumunda hasta %34,4 | %451 | 15 | %341 | %39,8 | 0,4 | %36,5 | %40,7 | 0,2 | %44,1 | %56,3 | %46,7 | %21,4 | %25 8,1
odakli gruplarin (n=32) | (n=23) | 0,2 | (n=14) | (n=41) | 0,52 | (n=31) | (n=24) | 0,6 | (n=26) | (n=9) | (n=7) | (n=3) | (n=10) 0,08

yonetimini saglarsiniz
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Tablo 27'ye gore;

"Diizenli bir sekilde hastalarin memnuniyet durumlarini degerlendirirsiniz'

maddesinde cografi duruma gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile

hekimlerinin %49,4'4 (n=40), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %32,2'si (n=19) bu

maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

4.3. Saghk Bilgi Teknolojileri ile ilgili Veriler

Tablo 28: "Bir ses teknolojisi alt yapimz var mi?'' sorusuna tiim katihmeilarin verdikleri

cevaplarin oranlar

BIR SES TEKNOLOJISI ALT YAPINIZ VAR MI?

Evet (%,n)

Hayir (%,n)

Giivenli hasta erisimi, hasta izni ve veri ihlali
protokoliine sahipsinizdir

%31,3 (n=45)

9668,7 (n=99)

Coklu arag cesitleri ile uyum (masaiistii, laptop,
tablet, smartphone vs) saglarsiniz

9656,3 (n=81)

%43,7 (N=63)

Kanitlanmis sistem giincellemesine ve tam veri
kurtarma prosediirlerine sahipsinizdir

%21,5 (n=31)

%78,5 (n=113)




63

Tablo 29: "Bir ses teknolojisi alt yapimz var mi?'' sorusuna katiimeilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM gruplarina gore verdikleri evet
cevaplarmin oranlar: ve p degerleri

BIR SES
TEKNOLOJISI
ALT YAPINIZ
VAR MI?

Cinsiyet

x2;

Medeni Durum

Erkek

Kadin

Bekar

Evli

X2

Cografi Durum

Merkez
ilgeler

Diger
ilgeler

x2;

ASM/AHB Grubu

Gruplan-
dirllmayan

x2;

Giivenli hasta
erisimi, hasta
izni ve veri
ihlali
protokoliine
sahipsinizdir

%32,3
(n=30)

%29,4
(n=15)

0,1
0,72

%31,7
(n=13)

%31,1
(n=32)

0,006
0,94

%32,9
(n=28)

%28,8
(n=17)

0,2
0,59

%37,3
(n=22)

%43,8
(n=7)

%20
(n=3)

%35,7
(n=5)

%20
(n=8)

55
0,23

Coklu arag
cesitleri ile
uyum
(masaiisti,
laptop, tablet,
smartphone vs)
saglarsiniz

%53,8
(n=50)

%60,8
(n=31)

0,6
0,41

%39
(n=16)

%63,1
(n=65)

6,9
0,009

%61,2
(n=52)

%49,2
(n=29)

0,15

%57,6
(n=34)

%56,3
(n=9)

%80
(n=12)

%57,1
(n=8)

%45
(n=18)

55
0,23

Kanitlanmis
sistem
giincellemesine
ve tam veri
kurtarma
prosediirlerine
sahipsinizdir

%19,4
(n=18)

%25,5
(n=13)

0,7
0,39

%17,1
(n=7)

%23,3
(n=24)

0,6
0,41

%25,9
(n=22)

%15,3
(n=9)

2,3
0,12

%27,1
(n=16)

%18,8
(n=3)

%6,7
(n=1)

%7,1
(n=1)

%25
(n=10)

5,1
0,27
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Tablo 29'a gore;
"Coklu ara¢ cesitleri ile uyum (masaiistii, laptop, tablet, smartphone vs)
saglarsiniz" maddesinde medeni duruma goére anlamli fark bulunmustur. Bekarlarin

%39'u (n=16), evlilerin %63,1'i (n=65) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

Tablo 30: "Aile sagh@1 merkeziniz yakin tibbi merkezler ile dijital bir baglantiya sahip mi?"'
sorusuna tiim katihmeilarin verdikleri cevaplarin oranlari

AILE SAGLIGI MERKEZINIZ YAKIN TIBBI Evet (%,n) Hay1r (%,n)
MERKEZLER iLE DIJITAL BIR BAGLANTIYA

SAHIP MI?

Saglik veri aligverisi saglarsiniz. (AHBS gibi) %88,2 (n=127) | %11,8 (n=17)
Hasta ve saglik uzmanlariyla giivenli mesajlasma %12,5 (n=18) | %87,5 (n=126)
olanagina sahipsinizdir

Elektronik regete ve tan1 yonetimine sahipsinizdir %89,6 (n=129) | %10,4 (n=15)
Sevk yonetimini ve iletigim takibini saglarsiniz %63,9 (n=92) | %36,1 (n=52)
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Tablo 31: "Aile sagh@ merkeziniz yakin tibbi merkezler ile dijital bir baglantiya sahip mi?'' sorusuna katihmecilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi
durum ve ASM gruplarina gore verdikleri evet cevaplarinin oranlari ve p degerleri

AILE SAGLIGI Cinsiyet x2; Medeni Durum x2; Cografi Durum ¥2; | ASM/AHB Grubu %2;
MERKEZINiZ P p p D
YAKIN TIBBI

MERKEZLER iLE | Erkek | Kadin Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-
DIJITAL BIR ilgeler | ilgeler dirilmayan
BAGLANTIYA

SAHIP MI?

Saglik veri aligverisi | %849 | %94,1 | 26 | %90,2 | %874 | 0,2 %89,4 | %86,4 | 0,3 | %88,1 | %93,8 | %100 | %78,6 | %85 41

saglarsiniz. (AHBS | ("=79) | (n=48) | 0.1 | (n=37) | (n=90) | 0,77 | (n=76) | (n=51) | 0,58 | (n=52) | (n=15) | (n=15) | (n=11) | (n=34) 0,39
gibi)

Hasta ve saglik %118 | %13,7 | 0,1 | %98 | %136 |04 | %176 | %51 |5 | %254 | %0 %67 | %71 | %25 157
uzmanlariyla (n=11) | (n=7) | 0,74 | (n=4) | (n=14) | 053 | (n=15) | (n=3) | 0,02 | (n=15) | (n=0) | (n=1) | (n=1) | (n=1) 0,003
giivenli mesajlagsma

olanagina

sahipsinizdir

Elektronik regete ve | %87,1 | %84,1 | 1,7 | %90,2 | %893 | 0,02 | %882 | %915 |04 | %864 | %875 | %933 | %92,9 | %92,5 1,4
tan1 yonetimine (n=81) | (n=48) | 0,18 | (n=37) | (n=92) | 1 (n=75) | (n=54) | 0,52 | (n=51) | (n=14) | (n=14) | (n=13) | (n=37) 0,83
sahipsinizdir

Sevk yonetimini ve | %581 | %745 |38 | %634 | %64,1 | 0,006 | %624 | %661 | 0,2 | %66,1 | %688 | %66,7 | %35,7 | %67,5 53
iletigim takibini (n=54) | (n=38) | 0,04 | (n=26) | (n=66) | 0,94 | (n=53) | (n=39) | 0,64 | (n=39) | (n=11) | (n=10) | (n=5) | (n=27) 0,25

saglarsiniz
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Tablo 31'e gore;
"Hasta ve saglik uzmanlariyla gilivenli mesajlagma olanagina sahipsinizdir"
maddesinde cografi duruma ve ASM grubuna gore anlamlhi bir fark bulunmustur.
Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %17,6's1 (n=15), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin
ise %5,1'i (n=3), A grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %25,4'i (n=15), B grubu
bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %01 (n=0), C grubu bir ASM'de calisan aile
hekimlerinin %6,7'si (n=1), D grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %7,1'1 (n=1),
herhangi bir ASM gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin ise
%2,5'1 (n=1) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmiglerdir.
"Sevk yoOnetimini ve iletisim takibini saglarsiniz"

anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin %58,1'i (n=54), kadinlarin ise %74,5'1 (n=38) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

maddesinde cinsiyete gore

Tablo 32: "Elektronik kayit sisteminizde su 63eler degerlendirilir mi?" sorusuna tiim
katilimceilarin verdikleri cevaplarin oranlari

ELEKTRONIK KAYIT SISTEMINIZDE SU OGELER Evet (%,n) Hayir (%,n)
DEGERLENDIRILIR Mi?

Hasta kayitlari ile niifusun saglik yonetimine sahipsinizdir | %77,1 (n=111) | %22,9 (n=33)

Her hasta i¢in yenilik¢i saglik yonetimine sahipsinizdir %20,8 (n=30) | %79,2 (n=114)

Kalite 6l¢timii i¢in 6zellestirilmis raporlara sahipsinizdir %23,6 (n=34) | %76,4 (n=110)
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Tablo 33: "Elektronik kayit sisteminizde su 63eler degerlendirilir mi?"' sorusuna katiimecilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM

gruplarima gore verdikleri evet cevaplarinin oranlar: ve p degerleri

ELEKTRONIK Cinsiyet x2; | Medeni Durum | 2; | Cografi Durum %2; ASM/AHB Grubu %2;
KAYIT p p p P
SISTEMINIZDE SU

OGELER Erkek | Kadm Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-
DEGERLENDIRILIR ilgeler | ilgeler dimlmayan
Mi?

Hasta kayitlari ile %785 | %745 |03 | %854 | %738 |22 | %812 %712 | 1,9 | %831 | %625 | %933 | %78,6 | %675 74
niifusun Saghk (n=73) | (n=38) | 0,58 | (n=35) | (n=76) | 0,13 | (n=69) (n=42) | 0,16 | (n=49) | (n=10) | (n=14) | (n=11) | (n=27) 0,11
yonetimine

sahipsinizdir

Her hasta icin %172 | %275 |2 %9,8 | %252 |42 | %235 %16,9 |09 | %288 | %125 | %133 | %143 | %175 4
yenilik¢i saglik (n=16) | (n=14) | 0,14 | (n=4) | (n=26) | 0,03 | (1=20) | (n=10) | 033 | (n=17) | (n=2) | (n=2) | (n=2) | (n=7) 0,39
yonetimine

sahipsinizdir

Kalite 6l¢iimii icin %194 | %314 |26 | %122 | %282 |41 | %329 %10,2 | 10 %44,1 | %125 | %0 %0 %15 253
ozellestirilmis (n=18) | (n=16) | 01 | (n=5) | (n=29) | 0,04 | (n=28) | (n=6) | 0,002 | (n=26) | (n=2) | (n=0) | (n=0) | (n=6) <0,001
raporlara

sahipsinizdir
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Tablo 33'e gore;

"Her hasta icin yenilik¢i saglik yonetimine sahipsinizdir" maddesinde medeni
duruma gore anlamli fark bulunmustur. Bekarlarin %9,8'1 (n=4), evlilerin %25,2'si
(n=26) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Kalite dl¢limii i¢in 6zellestirilmis raporlara sahipsinizdir" maddesinde medeni duruma,
cografi duruma ve ASM grubuna gore gore anlamli fark bulunmustur. Bekarlarin
%12,2's1 (n=5), evlilerin %28,2'si (n=29), merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %32,9'u
(n=28), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %10,2'si (n=6), A grubu bir ASM'de
calisan aile hekimlerinin %44,1'i (n=26), B grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin
%12,5'1 (n=2), C grubu bir ASM'de c¢aligan aile hekimlerinin %01 (n=0), D grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin %01 (n=0), herhangi bir ASM gruplandirilmasi
yapilmamis bir ASM'de calisan aile hekimlerinin ise %15'i (n=6) bu maddeyi

uyguladiklarini belirtmislerdir.

Tablo 34: "Kamta dayah klinik karar destek araclarim kullanir misiniz?"' sorusuna tiim
katihmeilarin verdikleri cevaplarin oranlar:

KANITA DAYALI KLINIK KARAR DESTEK Evet (%,n) Hayir (%,n)
ARACLARINI KULLANIR MISINIZ?

Klinik sorunlara noktasal cevaplar verirsiniz %38,9 (n=56) | %61,1 (n=88)

Kanita dayali veri toplar, dokiimantasyon ve order %16 (n=23) | %84 (n=121)
diizenlersiniz

Klinik terminoloji ve kodlama araglar1 (ICD, ICPC, %81.3 %18,7 (n=27)
CPT, SNOMED) kullanirsiniz (n=117)
Ozellestirilmis noktasal alarmlar ve hatirlaticilar %28,5 (n=41) | %71,5 (n=103)

kullanirsiniz
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Tablo 35: "Kanita dayali klinik karar destek ara¢larimi kullanir misimz?"' sorusuna katihmecilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM
gruplarima gore verdikleri evet cevaplarinin oranlar: ve p degerleri

KANITA
DAYALI
KLINIK
KARAR
DESTEK
ARACLARINI
KULLANIR
MISINIZ?

Cinsiyet

Erkek

Kadin

x2;
p

Medeni Durum

Bekar | Evli

X2
p

Cografi Durum

Merkez
ilgeler

Diger
ilgeler

x2;

ASM/AHB Grubu

Gruplan-
dirtlmayan

x2;

Klinik sorunlara
noktasal
cevaplar
verirsiniz

%419
(n=39)

%33,3
(n=17)

0,31

%31,7
(n=13)

%41,7
(n=43)

1.2
0,26

%43,5
(n=37)

%32,2
(n=19)

1,8
0,17

%47,5
(n=28)

%50
(n=8)

%26,7
(n=4)

%35,7
(n=5)

%27,5
(n=11)

5,8
0,21

Kanita dayali
veri toplar,
dokiimantasyon
ve order
diizenlersiniz

%15,1
(n=14)

%17,6
(n=9)

0,1
0,68

%14,6
(n=6)

%16,5
(n=17)

0,07
0,78

%23,5
(n=20)

%5,1
(n=3)

8,8
0,003

%27,1 | %6,3
(n=16) | (n=1)

%0
(n=0)

%14,3
(n=2)

%10
(n=4)

10,5
0,03

Klinik
terminoloji ve
kodlama araglar1
(ICD, ICPC,
CPT, SNOMED)
kullanirsiniz

%77,4
(n=72)

%88,2
(n=45)

2,5
0,11

%75,6
(n=31)

%83,5
(n=86)

1,1
0,27

%80
(n=68)

%83,1
(n=49)

0,2
0,64

%84,7
(n=50)

%68,8
(n=11)

%100
(n=15)

%78,6
(n=11)

%75
(n=30)

6,6
0,15

Ozellestirilmis
noktasal alarmlar
ve hatirlaticilar
kullanirsiniz

%23,7
(n=22)

%37,3
(n=19)

2,9
0,08

%24,4
(n=10)

%30,1
(n=31)

0,4
0,49

%31,8
(n=27)

%23,7
(n=14)

11
0,29

%33,9
(n=20)

%37,5
(n=6)

%40
(n=6)

%28,6
(n=4)

%12,5
(n=5)

7,4
0,11
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Tablo 35'e gore;

"Kanita dayali veri toplar, dokiimantasyon ve order diizenlersiniz" maddesinde
cografi duruma ve ASM grubuna gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez il¢elerdeki
aile hekimlerinin %23,5'1 (n=20), diger il¢elerdeki aile hekimlerinin ise %5,1'1 (n=3), A
grubu bir ASM'de galisan aile hekimlerinin %27,1'1 (n=16), B grubu bir ASM'de ¢alisan
aile hekimlerinin %6,3'i (n=1), C grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %0"
(n=0), D grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %14,3"i (n=2), herhangi bir ASM
gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de calisan aile hekimlerinin ise %10'u (n=4) bu

maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.
4.4. Aile Sagh@ Merkezi Organizasyonu ile Tlgili Veriler

Tablo 36: "Bir disiplinli finansal yonetim yaklasimina sahip misiniz? Asm’yi yonetirken personel,
giderler vs. diisiinerek cevaplaymiz.' sorusuna tiim katilimcilarin verdikleri cevaplarin oranlar:

BIR DISIPLINLI FINANSAL YONETIM Evet (%,n) | Hayir (%,n)
YAKLASIMINA SAHIP MISINiZ?

ASM’yi yonetirken personel, giderler vs. diisiinerek

cevaplayiniz

Gelecek i¢in biitce, tasarruf ve maliyet anlaminda faydali %55,6 %44.,4
analizler yaparsiniz (n=80) (n=64)
Nakit akigin1 yonetir ve gelir artiric firsatlarin artirilmasini | %29,9 %°70,1
saglarsiniz (n=43) (n=101)
Kodlama ve faturalandirma prosediirlerini en iyi sekilde %038,2 %61,8
yaparsini (n=55) (n=89)
Odeme yapanlar ile bilgilendirilmis bir sekilde kontrat %68,8 %31,2
yaparsiniz (n=99) (n=45)
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Tablo 37: "Bir disiplinli finansal yonetim yaklasimina sahip misiniz? ASM’yi yonetirken personel, giderler vs. diisiinerek cevaplaymiz.'" sorusuna
katilmceilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM gruplarina gore verdikleri evet cevaplarimin oranlari

BIR DISIPLINLI
FINANSAL
YONETIM
YAKLASIMINA
SAHIP MISINiz?
ASM’yi yonetirken
personel, giderler
vs. diislinerek
cevaplayiniz

Cinsiyet

x2;
p

Medeni Durum

125
p

Cografi Durum

Erkek

Kadin

Bekar

Evli

Merkez
ilgeler

Diger
ilgeler

x2;
p

ASM/AHB Grubu

Gruplan-
dirilmayan

125

Gelecek icin biitce,
tasarruf ve maliyet
anlaminda faydali
analizler yaparsiniz

%57
(n=53)

%52,9
(n=27)

0,2
0,64

%48,8
(n=20)

%58,3
(n=60)

%64,7
(n=55)

%42,4
(n=25)

0,008

%71,2
(n=42)

%56,3
(n=9)

%46,7
(n=7)

%14,3
(n=2)

%50
(n=20)

16,4
0,002

Nakit akigini
yonetir ve gelir
artiric1 firsatlarin
artirilmasini
saglarsiniz

%32,3
(n=30)

%25,5
(n=13)

0,72
0,39

%26,8
(n=11)

%31,1
(n=32)

0,2
0,61

%43,5
(n=37)

%10,2
(n=6)

18,5
<0,001

%49,2
(n=29)

%12,5
(n=2)

%13,3
(n=2)

%28,6
(n=4)

%15
(n=6)

18,9
0,001

Kodlama ve
faturalandirma
prosediirlerini en iyi
sekilde yaparsiniz

%41,9

%31,4
(n=16)

15
0,21

%34,1
(n=14)

%39,8
(n=41)

0,4
0,52

%49,4
(n=42)

%22
(n=13)

11
0,001

%62,7
(n=37)

%125
(n=2)

%20
(n=3)

%21,4
(n=3)

%25
(n=10)

26,2
<0,001

Odeme yapanlar ile
bilgilendirilmis bir
sekilde kontrat
yaparsiniz

%63,4
(n=59)

%78,4
(n=40)

3,4
0,06

%75,6
(n=31)

%66
(n=68)

1,2
0,26

%61,2
(n=52)

%79,7
(n=47)

55
0,19

%64,4
(n=38)

%81,3
(n=13)

%86,7
(n=13)

%50
(n=7)

%70
(n=28)

6,2
0,18
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Tablo 37'ye gore;

"Gelecek i¢in biitce, tasarruf ve maliyet anlaminda faydali analizler yaparsiniz"
maddesinde cografi duruma ve ASM grubuna gore anlamlhi bir fark bulunmustur.
Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %64,7'si (n=55), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin
ise %42,4'4 (n=25), A grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin %71,2'si (n=42), B
grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %56,3'i (n=9), C grubu bir ASM'de ¢alisan
aile hekimlerinin %46,7'si (n=7), D grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %14,3'i
(n=2), herhangi bir ASM gruplandirilmas: yapilmamis bir ASM'de calisan aile
hekimlerinin ise %50'si (n=20) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Nakit akisini yonetir ve gelir artirict firsatlarin artirilmasint  saglarsiniz"
maddesinde cografi duruma ve ASM grubuna gore anlamli bir fark bulunmustur.
Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %43,5'1 (n=37), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin
ise %10,2'si (n=6), A grubu bir ASM'de ¢aligsan aile hekimlerinin %49,2'si (n=29), B
grubu bir ASM'de ¢aligan aile hekimlerinin %12,5'i (n=2), C grubu bir ASM'de calisan
aile hekimlerinin %13,3'i (n=2), D grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin %28,6's1
(n=4), herhangi bir ASM gruplandirilmasi yapilmamis bir ASM'de c¢alisan aile
hekimlerinin ise %15'i (n=6) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Kodlama ve faturalandirma prosedirlerini en iyi sekilde yaparsiniz"
maddesinde cografi duruma ve ASM grubuna gore anlamli bir fark bulunmustur.
Merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin %49,4'1 (n=42), diger il¢elerdeki aile hekimlerinin
ise %22'si (n=13), A grubu bir ASM'de galisan aile hekimlerinin %62,7'si (n=37), B
grubu bir ASM'de ¢aligan aile hekimlerinin %12,5'i (n=2), C grubu bir ASM'de caligan
aile hekimlerinin %20'si (n=3), D grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %21,4'0
(n=3), herhangi bir ASM gruplandirilmast yapilmamig bir ASM'de caligsan aile
hekimlerinin ise %25'i (n=10) bu maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 38: "Aile sagh@ merkezinde bir degisim kiiltiiriinii destekler misiniz?" sorusuna tiim

katilmceilarin verdikleri cevaplarin oranlari

AILE SAGLIGI MERKEZINDE BiR DEGISIM
KULTURUNU DESTEKLER MISINiZ?

Evet (%,n)

Hay1r (%,n)

Degisim siirecinin planlanmasi i¢in bir takim
kurarsiniz

%13,2 (n=19)

%86,8 (N=125)

HMASM (Hasta merkezli aile saglig1 merkezi)
uygulanmasi ve takibi i¢in bir zaman ¢izelgesi
gelistirirsiniz

%6,9 (n=10)

%093,1 (n=134)

Tilim takimin paylasilmis bir vizyona yonelmesini
yonetirsiniz

%21,5 (n=31)

%78,5 (n=113)

Tiim takim elemanlarini degisim siirecine dahil
ederek degerlendirirsiniz

%13,9 (n=20)

%86,1 (n=124)

Hasta merkezli bakim destegi i¢in gorevlilere egitim
firsatlar1 saglarsiniz

%20,8 (n=30)

%79,2 (n=114)
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Tablo 39: "Aile saghg merkezinde bir degisim Kiiltiiriinii destekler misiniz?"' sorusuna katihmecilarin; cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM
gruplarima gore verdikleri evet cevaplarinin oranlar: ve p degerleri

AILE SAGLIGI Cinsiyet x2; | Medeni Durum | ¥2; | Cografi Durum | y2; | ASM/AHB Grubu 125

MERKEZINDE p p p p

BIR DEGISIM

ISESLTTSELU;U Erkek | Kadin Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-

MISINiZ? ilgeler | ilgeler dirilmayan

Degisim siirecinin | %15,1 | %9,8 | 0,8 | %17,1 | %11,7 | 0,7 %9,4 %18,6 | 2,6 | %8,5 | %31,3 | %6,7 | %14,3 | %15 6,3

E!anlinmaSI icin (n=14) | (n=5) | 0,37 | (n=7) | (n=12) | 0,38 | (n=8) | (n=11) [ 0,10 | (n=5) | (n=5) | (n=1) | (n=2) | (n=6) 0,17
1r takim

kurarsiniz

HMASM (Hasta %75 | %59 |01 | %49 | %78 |03 %9,4 %34 |19 | %51 | %6,3 | %133 | %71 | %75 1,3

merkezli aile (n=7) | (n=3) |1 (n=2) | (n=8) |0,72 | (n=8) (n=2) 10,19 |(n=3) | (n=1) | (n=2) | (n=1) | (n=3) 0,86

saglig1 merkezi)
uygulanmasi ve
takibi i¢in bir
zaman ¢izelgesi
gelistirirsiniz

Tiim takimin %19,4 | %25,5 | 0,7 | %22 %21,4 | 0,006 | %28,2 | %119 |55 | %27,1 | %6,3 | %6,7 | %14,3 | %27,5 6,5
pjaylasllmlsbir (n=18) | (n=13) (0,39 | (n=9) | (n=22) | 0,93 | (n=24) | (n=7) | 0,19 | (n=16) | (n=1) | (n=1) | (n=2) | (n=11) 0,16
vizyona

yonelmesini
yonetirsiniz

Tiim takim %16,1 | %9,8 |11 | %195 | %11,7 | 1,5 %20 %5,1 |64 | %153 | %0 %6,7 | %28,6 | %15 59
elemanlarin (n=15) | (n=5) | 0,29 | (n=8) | (n=12) [ 0,21 | (n=17) | (n=3) [0,01 | (n=9) | (n=0) | (n=1) | (n=4) | (n=6) 0,20
degisim siirecine
dahil ederek

degerlendirirsiniz

Hasta merkezli %17,2 | %275 | 2 %19,5 | %21,4 | 0,06 | %14,1 | %30,5 | 56 | %13,6 | %25 %33,3 | %35,7 | %20 53
bakim destegi i¢in | (n=16) | (n=14) | 0,14 | (n=8) | (n=22) | 0,80 | (n=12) | (n=18) | 0,17 | (n=8) | (n=4) | (n=5) | (n=5) | (n=8) 0,25
gorevlilere egitim
firsatlar
saglarsiniz
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Tablo 39'a gore;

"Tim takim elemanlarini degisim siirecine dahil ederek degerlendirirsiniz”

maddesinde cografi duruma gore anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile

hekimlerinin %20'si (n=17), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %5,1'i (n=3) bu

maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

Tablo 40: "Hasta merkezli bakimi destekleyecek bir gorevlendirme modeli ve ortam olusturmak
icin hangilerini uygularsimz?'' sorusuna tiim katilimeilarin verdikleri cevaplarin oranlari

HASTA MERKEZLI BAKIMI DESTEKLEYECEK
BIR GOREVLENDIRME MODELI VE ORTAM
OLUSTURMAK ICIN HANGILERINI
UYGULARSINIZ?

Evet (%,n)

Hayir (%,n)

Etkili hasta bakimi i¢in takima liderlik eden
hekimsiniz

9665,3 (n=94)

%34,7 (n=50)

Tiim saglik bakim ihtiyaglari i¢in hasta ile takim
tabanli goriisiirsiiniiz

9%10,4 (n=15)

%89,6 (n=129)

Takim iiyelerinin en iyi performansi sergilemelerini
saglamak i¢in rollerini tanimlarsiniz

%16 (n=23)

%84 (n=121)

Esnek gorev takvimi ve erigimi iyilestirmek i¢in %6,3 (n=9) %93,7 (n=135)
egitilmis gorevliler belirlersiniz
Saglik kocu ve bakim koordinasyon fonksiyonlari %1,4 (n=2) %98,6 (n=142)

saglarsiniz

Ozel ihtiyaclara cevap verebilecek arkadasca bir
ortam olusturursunuz

%53,5 (n=77)

%46,5 (n=67)
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Tablo 41: "Hasta merkezli bakimu destekleyecek bir gorevlendirme modeli ve ortam olusturmak icin hangilerini uygularsiniz?'' sorusuna katihmeilarin;
cinsiyet, medeni durum, cografi durum ve ASM gruplarina gore verdikleri evet cevaplarinin oranlari ve p degerleri

HASTA MERKEZLI Cinsiyet x2; Medeni Durum | x2; | Cografi Durum x2; ASM/AHB Grubu %25
BAKIMI ) p P P p
D]?STEKLEYECEK BIR

GOREVLENDIRME

MODELI VE ORTAM Erkek | Kadin Bekar | Evli Merkez | Diger A B C D Gruplan-
OLUSTURMAK iCiN ilgeler | ilgeler dirilmayan
HANGILERINI

UYGULARSINIZ?

Etkili hasta bakimi i¢in | %55,9 | %82,4 | 10 %68,3 | %64,1 | 0,2 | %50,6 | %86,4 | 19,7 %55,9 | %87,5 | %93,3 | %42,9 | %67,5 141
takima liderlik eden (n=52) | (n=42) | 0,001 | (n=28) | (n=66) | 0,63 | (N=43) | (n=51) | <0,001 | (n=33) | (n=14) | (n=14) | (n=6) | (n=27) 0,007
hekimsiniz

Tiim saglik bakim %118 | %7,8 |05 %7,3 %11,7 | 06 | %153 | %34 |52 %15,3 | %0 %6,7 | %0 %12,5 53
ihtiyaglari i¢in hasta (n=11) | (n=4) | 045 | (n=3) | (n=12) | 0,55 | (n=13) | (n=2) | 0,02 (n=9) | (n=0) | (n=1) | (n=0) | (n=5) 0,25
ile takim tabanli

gorisiirsiiniiz

Takim iiyelerinin en %194 | %9,8 | 2,2 %195 | %146 | 05 | %188 | %119 | 1,2 %16,9 | %6,3 | %20 %14,3 | %175 1,4
iyi performansi (n=18) | (n=5) | 0,13 | (n=8) | (n=15) | 0,46 | (n=16) | (n=7) | 0,26 (n=10) | (n=1) | (n=3) | (n=2) | (n=7) 0,83
sergilemelerini

saglamak i¢in rollerini

tanimlarsiniz

Esnek gorev takvimi %5,4 | %7,8 | 0,3 %7,3 %05,8 01 | %94 %1,7 |35 %8,5 %0 %0 %0 %10 4,4
ve erigsimi iyilestirmek | (n=5) | (n=4) | 0,72 | (n=3) | (n=6) | 0,71 | (n=8) (n=1) | 0,08 (n=5) | (n=0) | (n=0) | (n=0) | (n=4) 0,34
icin egitilmis

gorevliler belirlersiniz

Saglik kogu ve bakim | %2,2 %0 1,1 %2,4 | %1 04 | %24 %0 1,4 %0 %0 %0 %71 | %2,5 5
koordinasyon (n=2) | (n=0) |053 | (n=1) | (n=1) | 0,49 | (n=2) (n=0) | 0,51 (n=0) | (n=0) | (n=0) | (n=1) | (n=1) 0,28
fonksiyonlari

saglarsiniz

Ozel ihtiyaglara cevap | %52,7 | %54,9 | 0,06 | %56,1 | %52,4 | 0,1 | %52,9 | %54,2 | 0,02 %54,2 | %50 %80 %57,1 | %42,5 6,3
verebilecek arkadasga | (n=49) | (n=28) | 0,79 | (n=23) | (n=54) | 0,69 | (n=45) | (n=32) | 0,87 (n=32) | (n=8) | (n=12) | (n=8) | (n=17) 0,17

bir ortam
olusturursunuz
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Tablo 41'e gore;

"Etkili hasta bakimi i¢in takima liderlik eden hekimsiniz" maddesinde cinsiyete
gore, cografi duruma gore ve ASM grubuna gore anlamh fark bulunmustur. Erkeklerin
%55,9'u (n=52), kadnlarin ise %82,4'i (n=42), merkez ilgelerdeki aile hekimlerinin
%50,6's1 (n=43), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %86,4'i (n=51), A grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin %55,9'u (n=33), B grubu bir ASM'de calisan aile
hekimlerinin %87,5'i (n=14), C grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %93,3"i
(n=14), D grubu bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin %42,9'u (n=6), herhangi bir ASM
gruplandirilmast yapilmamis bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin ise %67,5'i (n=27) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.

"Tim saglik bakim ihtiyaglar1 icin hasta ile takim tabanli goriisiirsiiniiz"
maddesinde cografi duruma goére anlamli bir fark bulunmustur. Merkez ilgelerdeki aile
hekimlerinin %15,3'0 (n=13), diger ilgelerdeki aile hekimlerinin ise %3,4'i (n=2) bu
maddeyi uyguladiklarini belirtmislerdir.
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5. TARTISMA

Aile hekimligi, 1980’1 yillardan bu yana siirdiiriilen saglikta reform ¢abalarinin
daima i¢inde olmus ve giiniimiizde, saglikla ilgili tartismalarin odak noktasini
olusturmustur.

Ulkemizde 2005 yilinda Diizce’de pilot olarak baslatilan Aile Hekimligi
uygulamasina, 2006’da 6 il, 2007°de 7 il, 2008’de 17 il, 2009°da 4 il alinmis ve 13
Aralik 2010 tarihi itibartyla tiim illerde uygulanmaya baslamistir (57).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin hem koruyucu ve tedavi edici hem de
topluma hizmetlerin entegre sekilde sunulmasi, ugrasi alanini arttirmakta birlikte Aile
Hekimligi Uygulamasi’nin heniiz tam olarak yaygin ve nitelikli sekilde sunulamamasi,
ilgili mevzuatta sik ve radikal degisiklikler yapilmasi (Aile Sagligt Merkezi
gruplamalari, ceza puani uygulamalari, cumartesi mesaileri, nobetler v.b.) sistemi biitiin
olarak revize etmekte ve yasanan sikintilar1 arttirmaktadir (58).

Bu calismaya, birinci basamak saglik hizmetlerinde hasta merkezli klinik
yontemin durumunun belirlenmesiyle hekimlerin hasta merkezli yaklasim konusunda
farkindaliklarinin ve uygulamalarinin artirilmasi hedeflenerek baglanmistir.

Calismamiz, Erzurum'daki birinci basamak saglik hizmeti veren aile
hekimlerinin ¢ogunluguna ulagmis olmasi ve bu alanda yapilmis bir 6n ¢alisma olmasi
nedeniyle yararli veriler icermektedir. Literatiirde hasta merkezliligi ve hasta tercihlerini
degerlendiren cesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda, hasta merkezlilik algisi
Olctitleri ile hastalarin ve hekimlerin, hasta merkezlilik hakkindaki diisiinceleri
belirlenmistir. Ancak {ilkemizde bizim c¢alismamiza benzer bir c¢alisma heniiz
yapilmamistir. Calismaya 144 aile hekimi katilmistir. 2010 yilinda Altug ve ark. yaptigi
"Birinci basamak saglik hizmetlerinde hasta ve hekimlerin hasta merkezli bakim ile
ilgili algilar" isimli c¢alismaya 500 hasta ve 72 hekim katilmistir. Bu g¢alismada
hekimlere "sosyodemografik oOzelliklerinin yanisira; hasta merkezli egitim alma,
koruyucu hizmete zaman ayirma, yapilan koruyucu hizmetler" gibi sorular yoneltilmis,
"hasta merkezli egitim alma" sorusuna 72 hekimden %37,5'1 (n=27) evet, %52,8'i
(n=38) hayir, %9,7'si (n=7) de bilmiyorum yanitin1 vermislerdir. Bu caligmada
hekimlere, hasta merkezlilik ile ilgili hekim algis1 degerlendirme 6lgegi uygulanmis ve

9 soru yoneltilmistir. "Bugilin hastanizin ana basvuru nedeni (nedenleri) ne derecede



79

tartisildi?" sorusuna katilimecilarin %11,1'I (n=8) tamamen, %48,6's1 (n=35) biiyiikk
olgiide, %37,5'1 (n=27) kismen tartisildigini, %2,8'1 (n=2) hig tartisilmadigini ifade
etmistir. "Hastanizin basvuru nedeninin tartisilmasi ile ilgili ne derecede tatmin
oldunuz?" sorusuna katilimcilarin %8,3'i (n=6) Cok tatmin oldum, %59,7'si (n=43)
Tatmin oldum, %30,6's1 (n=22) Biraz tatmin oldum, %1,4'i (n=1) Hig¢ tatmin olmadim
yanitin1  vermistir. "Hastanizin sdylediklerini ne derecede dinlediniz?" sorusuna
katilimeilarin %26,4'1 (n=19) tamamen, %56,9'u (n=41) biiyiik dl¢iide, %16,7'si (n=12)
kismen yanitin1 vermistir. "Hastaniza bagvuru nedenini ne 6l¢iide agikladiniz?" sorusuna
katihimcilarin %26,4'4 (n=19) tam olarak, %54,2'si (n=39) ¢ogunu, %16,7'si (n=12)
birazini, %2,8'1 (n=2) hi¢ agiklamadigini ifade etmistir. "Hastanizla bakim1 konusundaki
rollerinizi ne dl¢iide tartistiniz? (hastanin hastalig1 ve tedavisinde karar almada kim ve
hangi gorevden sorumlu olacak )" sorusuna katilimcilarin %12,5'1 (n=9) tamamen,
%38,9'u (n=28) biiyiik 6l¢iide, %40,3'0 (n=29) kismen tartisildigini, %8,3'0 (n=6) hig
tartisgilmadigini ifade etmistir. "Hastaniza tedavisini ne Ol¢iide agikladiniz?" sorusuna
katilimcilarin %20,8'1 (n=15) tamamen, %61,1'1 (n=44) biiyiik 6l¢iide, %18,1'1 (n=13)
kismen agikladigini ifade etmistir. "Hastaya ne Ol¢lide bu miidahalenin (tedavinin)
uygulanabilir, yonetilebilir oldugunu agiklayabildiniz? (hastalik ve tedavinin nasil
uygulanacagi, uygulanmast ve yonetilmesi konusunda hastanizla paylagimda
bulundunuz mu?)" sorusuna katilimeilarin %16,7'si (n=12) tam olarak, %51,4'4 (n=37)
cogunu, %31,9'u (n=23) kismen agikladigini ifade etmistir. "Hastanizi bugiin ne
derecede anlayabildiginizi diisiiniiyorsunuz?" sorusuna katilimcilarin %9,7'si (n=7) ¢ok
yi, %68,1'1 (n=49) 1y1, %22,2'si (n=16) biraz yanitin1 vermistir. "Bugiinkii basvuru
nedeniyle ilgili olarak hastanizin saghigini etkileyebilecek kisisel ya da aile meselelerini
ne Olgiide tartistiniz?" sorusuna katilimcilarin %5,6's1 (n=4) tamamen, %33,3'i (n=24)
cogunlukla, %43,1'1 (n=31) kismen tartisildigini, %18,1'1 (n=13) hi¢ tartisilmadigini
ifade etmistir (59).

Calismamizda kalite gostergeleriyle ilgili olarak "Siz ve personeliniz bir
iyilestirme kiltiirii gelistirir misiniz?" sorusunda aile hekimlerinin ¢ok biyiik bir
cogunlugu giinlik c¢aligmalarinda kalitenin daha iyi olmasi igin ¢aba gosterdiklerini
ifade etmislerdir. Merkezdeki aile hekimlerinin ASM'de gorevli herkes igin g¢ekirdek
performans Olciitleri belirlemesi, diger ilgelerdeki aile hekimlerine goére anlaml

derecede iistiin ¢ikmistir. Kadin aile hekimlerinin, merkezde bulunan aile hekimlerinin
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ve A grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin, daha iyi klinik yonetimi ve etkinligi
icin veri toplama ve veri analizi yaptiklari bulunmustur.

"Niifusunuzu yonetmek i¢in risk katmanli bakim yonetim prensiplerini kullanir
misiniz?" sorusunda diger il¢elerdeki aile hekimlerinin, merkezdekilere gore daha iistiin
bir sekilde, hastalarinda risk durumunu tanimlamak i¢in bir yontem kullandiklar
goriilmiistiir. Merkezdeki aile hekimlerinin ise diger ilgedekilere daha iistiin bir sekilde,
kisisellestirilmis bakim planlar1 gelistirdigi ve giincelledigi gériilmiistiir. A grubu bir
ASM'de calisan aile hekimlerinin ise diger gruptaki bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerine
gore, daha tstiin bir sekilde hasta popililasyonunu gruplandiririken degisik araglar
kullandiklar1 gézlemlenmistir.

"Hasta giivenligi klinik pratiginizin bir par¢asi m1?" sorusunda aile hekimlerinin
biiyiik bir cogunlugu ASM'lerinde hasta giivenligi i¢in tedbir aldiklarini belirtmislerdir.
Kadin aile hekimlerinin erkeklere gore, hastalarinda her vizit ve taburculuk sonrasi
vizitte ilag kullaniminda hasta uyumununun saglanmasinda ve hastalarin iist basamaga
sevkini ve epikriz yazimini belirli bir prosediire gére yapmada daha iistiin olduklar
goriilmiistiir.

""Hasta bakimini diger tibbi merkezlerle koordine eder misiniz?" sorusunda aile
hekimlerinin biiyiikk bir ¢ogunlugu hasta sevk yonetimi ve AHBS veya MHRS gibi
toplum tabanli kaynaklarla baglant1 sagladiklarini ifade etmisken, bakim siirekliliginin
gozlenmesi i¢in bilgilendirilmis bir takim olusturmadigi anlagilmistir. Merkezdeki ve A
grubu ASM'deki aile hekimlerinin, klinik uzmanlari ve diger saglik kuruluslar ile bilgi
aligveriginin koordinasyonunu ve takibini saglamada {istiin olduklar1 gézlemlenmistir.
Yine kadin aile hekimlerinin erkeklere gore, hasta sevklerinde prosediire gore
degerlendirme yapma uygulamalarinin daha {istiin oldugu gortilmiistiir.

"Laboratuar Testlerinde Kalite Olgiimiinii Nasil Yaparsiniz?" sorusunda aile
hekimlerinin ¢ok yiiksek oranda, aldiklar1 kan 6rneklerini uygun test diizeyleri igin Halk
Saglig1 Laboratuari'na gonderdikleri tespit edilmistir. Kadin aile hekimlerinin erkeklere
gore; calistiklart laboratuvarin onaylanmis akreditasyon ajanslarma kayitli olmasi,
onaylanmis bir test programina sahip olmasi, test gorevlilerinin yeterliliginin yonetimini
saglama ve iyi laboratuar merkezi klavuzunu takip noktalarinda daha iyi olduklar
goriilmistiir. A grubu ASM'de ¢alisan aile hekimlerinin ise diger gruptaki bir ASM'de

calisan aile hekimlerine gore, test gorevlilerinin yeterliliginin yonetimini saglama ve iyi
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laboratuar merkezi klavuzunu takip noktalarinda daha iyi olduklar1 gériilmistiir. Yine
merkezdeki aile hekimlerinin iyi laboratuar merkezi klavuzunu takip hususunda diger
ilgelerdeki aile hekimlerine gore daha iyi olduklar1 goriilmiistiir.

Calismamizda hasta merkezli bakim ile ilgili olarak "'Saglik hizmetlerine hasta
erigiminin saglanmasi i¢in asagidaki prosediirlerden hangilerine sahipsiniz?" sorusunda
hekimlerin  biiyilk bir c¢ogunlugu hekim se¢cme hakkinin kullanilabildigini
belirtmislerdir. Merkezdeki aile hekimlerinin ilgedekilere, A grubu bir ASM'deki aile
hekimlerinin diger gruptaki bir ASM'de galisan aile hekimlerine gore, daha yiiksek
oranda esnek mesai uyguladiklart ve randevu takvimi ve recete gibi hasta ihtiyaglari igin
bir web portalina sahip olma hususu goriilmistiir. Yine merkezdeki aile hekimlerinin
ilcedekilere gore, hekim se¢me hakkinin kullanilabilmesinde daha iyi olduklari
goriilmiistiir. Kadin aile hekimlerinin erkeklere gore, daha yiiksek bir oranda dil ve
kiiltiire uygun hizmet verdikleri gdzlemlenmistir.

""Hastalarinizi Kkarar mekanizmasina dahil ediyor musunuz?" sorusunda
hekimlerin biiyiik bir cogunlugu hastalarla tedaviyi tarafsiz bir sekilde tartistiklarini
belirtmislerdir. A grubu ASM'deki aile hekimlerinin diger gruptaki bir ASM'de ¢alisan
aile hekimlerine gore, daha iistiin bir oranda, Karar segeneklerini gbzden gegirdikten
sonra karar verici tartismalar yaptiklar1 ve hastanin tercihlerini kaydedip karar siirecinde
takibini sagladiklar1 goriilmiistiir. Yine merkezdeki iale hekimlerinin de ilgedekilere
gore daha Ustiin bir oranda, karar verici tartigmalar yaptiklart ve hastanin tercihlerini
kaydedip karar siirecinde takibini sagladiklar1 gériilmiistiir.

"Aile sagligi merkeziniz hastanin 6z (kendi kendini) yonetimini destekler mi?"
sorusunda hekimlerin bilyiik bir ¢ogunlugu hastalarin1 yénlendirmek i¢in motivasyonel
goriismeler kullandiklarini belirtmislerdir. A grubu ASM'deki aile hekimlerinin diger
gruptaki bir ASM'de ¢alisan aile hekimlerine gore, daha iistiin bir oranda hasta ve bakim
hizmeti sunucusunu 6z yonetim agisindan degerlendirdikleri goriilmiistiir. Merkezde
bulunan aile hekimlerinin diger il¢elerdeki aile hekimlerine gore daha yiiksek bir oranda
hastalarin1 yonlendirmek i¢in motivasyonel goriismeler kullandiklar1 goriilmiistiir.
Kadin aile hekimlerinin erkeklere gore, hastalarinin kronik durumlari i¢in daha ¢ok evde
takipler yaptigi ve bakim planlarina aile ve bakicilar1 daha ¢ok dahil ettikleri

gbzlemlenmistir.
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"Hastalarin bakim deneyimlerini degerlendirme ve iyilestirme i¢in hangilerini
uygularsiniz?" sorusunda merkezdeki aile hekimlerinin ilgedeki aile hekimlerine gore,
daha diizenli bir sekilde hastalarin memnuniyet durumlarini degerlendirdikleri
goriilmektedir.

Calismamizda saglik bilgi teknolojileri ile ilgili olarak "Bir ses teknolojisi alt
yapiniz var mi1?"sorusunda evli aile hekimleri bekar aile hekimlerine gore, ¢oklu arag
cesitleri ile uyum (masatistii, laptop, tablet, smartphone vs) saglama konusunda iistiin
goriilmektedir.

"Aile saghigi merkeziniz yakin tibbi merkezler ile dijital bir baglantiya sahip
mi?" sorusunda aile hekimlerinin biiyiik bir ¢ogunlugu AHBS gibi saglhk veri
aligverisini sagladiklarini, elektronik recete ve tani yonetimine sahip olduklarini
belirtmislerdir. Merkezdeki aile hekimlerinin ilgedekilere, A grubu bir ASM'deki aile
hekimlerinin diger gruptaki bir ASM'de calisan aile hekimlerine gore, daha yiiksek
oranda hastalariyla ve saglik uzmanlariyla giivenli mesajlasma olanagina sahip olduklari
goriilmektedir. Kadin aile hekimlerinin erkeklere gore, sevk yonetimini ve iletisim
takibini saglamada bir adim 6nde olduklar1 gériilmektedir.

"Elektronik kayit sisteminizde su ogeler degerlendirilir mi?" sorusunda aile
hekimlerinin biiyiik bir kismi hasta kayitlari ile niifusun saglik yonetimine sahip
olduklarini belirtmislerdir. Evli aile hekimlerinin bekar aile hekimlerine gore, daha
yiiksek oranda hastalari i¢in yenilik¢i bir saglik yonetimine sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Evli aile hekimlerinin bekar aile hekimlerine gore, merkezdeki aile hekimlerinin diger
ilcelerdeki aile hekimlerine gore ve A grubu bir ASM'de calisan aile hekimlerinin diger
grup ASM'lerdeki aile hekimlerine gore, daha yiiksek oranda kalite Ol¢limii igin
oOzellestirilmis raporlara sahip olduklar1 gortiilmiistiir.

"Kanita dayali klinik karar destek araglarini kullanir misiniz?" sorusunda aile
hekimlerinin biiyiik bir kisminin Klinik terminoloji ve kodlama araglarim1 (ICD, ICPC,
CPT, SNOMED) kullandiklar1 go6zlemlenmistir. Merkezdeki aile hekimlerinin
ilcedekilere, A grubu bir ASM'deki aile hekimlerinin diger gruptaki bir ASM'de ¢alisan
aile hekimlerine gore, daha yiiksek oranda kanita dayali veri toplayip, dokiimantasyon
ve order diizenledikleri goriilmiistiir.

Calismamizda aile sagligi merkezi organizasyonu ile ilgili olarak, "Bir disiplinli

finansal yonetim yaklasimina sahip misiniz? ASM’yi yonetirken personel, giderler vs.
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diistinerek cevaplayiniz." sorusunda aile hekimlerinin ¢ogunlugunun 6deme yapanlar ile
bilgilendirilmis bir sekilde kontrat yaptiklar1 gorilmiistiir. Merkezdeki aile hekimlerinin
ilgedekilere, A grubu bir ASM'deki aile hekimlerinin diger gruptaki bir ASM'de ¢alisan
aile hekimlerine gore, daha yiiksek oranda nakit akisin1 yonetip, gelir artirici firsatlarin
artirlmasini sagladiklari, gelecek i¢in biitge, tasarruf ve maliyet anlaminda faydali
analizler yaptiklari, kodlama ve faturalandirma prosediirlerini daha iyi bir sekilde
yaptiklar1 gozlemlenmistir.

"Aile sagligi merkezinde bir degisim kiiltiirtinii destekler misiniz?" sorusunda,
merkezdeki aile hekimlerinin diger ilcelerdeki aile hekimlerine gore, daha yiiksek bir
oran ile tim takim elemanlarinin degisim siirecine dahil edilmesini destekledikleri
goriilmiistiir.

"Hasta merkezli bakimi destekleyecek bir gorevlendirme modeli ve ortam
olusturmak i¢in hangilerini uygularsiniz?" sorusunda, kadin aile hekimlerinin erkeklere
gore, diger ilgelerdeki aile hekimlerinin merkezdekilere gore, C grubu bir ASM'de
caligan aile hekimlerinin ise diger grup ASM'lerdeki aile hekimlerine gore, daha yiiksek
bir oranda etkili hasta bakimi igin takima liderlik ettikleri goriilmiistiir. Merkezdeki aile
hekimlerinin diger il¢elerdeki aile hekimlerine gore, daha yiiksek bir oranda, tiim saglik
bakim ihtiyaglari i¢in hasta ile takim tabanl goriistiikleri gozlemlenmistir.

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda, hasta merkezli bakimin 6zellikle hastalar
tizerindeki olumlu etkisi evrensel bir gercek olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Giiney
Afrika'da Henbest ve ark.'min yaptiklart bir ¢alismada hasta merkezli olmayan ve hasta
merkezli olan goriismeler arasinda hasta doyumu agisindan %15'e %46 gibi oldukga
anlamli bir fark saptanmustir (60). Ispanya'da Moral ve ark.'min yaptiklar1 bir calismada
hasta merkezli bir egitim almis aile hekimleri miidahale grubuyla, kontrol grubu
arasinda hasta algilarinda, %55'e %29'luk bir fark gostermislerdir (61).

Hasta wverileri degerlendirildiginde sonuglar genel hasta hekim iliskisi
bakimindan karmasik olmakla birlikte, aile hekimligi ve hasta merkezli bakim agisindan
umutlandiricidir. Griffin ve ark.nin diinya literatiirii izerinde yaptiklart bir ¢alismada,
35 girisimsel ¢alismanin biiyiik ¢ogunlugunun, hasta - hekim iletisimini giiclendirdigi
ve bunlarin yarisindan fazlasinin hastanin sagligi ilizerinde olumlu etkiye sahip

olduklarin1 bulmuslardir (62).
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Calismamiz etkin bir hasta-hekim iliskisini desteklemek icin kullanilabilecek
onemli hususlara da isaret etmektedir. Bu hususlar, hastalar1 soru sormaya tesvik etmek
veya endiselerini kagida dokmelerini 6nermek gibi hastalara yonelik girisimlerin yani
sira, hekimlere hastalariin goriis, kaygi ve beklentilerini nasil arastiracaklari
konusunda egitim verilmesi, hastalara hastalik ve tedavisi ile ilgili daha iyi bilgi
aktarabilmeleri i¢in yardimci olmak ve hekimlerin goriisme sirasindaki duygulara karsi
dikkatini arttirmak gibi hekimler tizerindeki girisimler de olabilir (40).

Hasta merkezli bakim, kaynaklarin etkili bir bi¢imde kullanimimi da
getirmektedir. Nitekim Kanada'da yapilan bir ¢alisma, hasta merkezli olmayan
gorlismelerin  %23,3"linde, hasta merkezli olanlarin ise %14,6'sinda tanisal test
istenildigini ortaya koymustur (63). Amerika'da yapilan bir ¢alismada ise Epstein ve
ark. hekimlerin hasta merkezli bir yaklasim gostermediklerinde tanisal testlerin
maliyetinin 100 dolar, hasta merkezli bir yaklasim gosterdiklerinde ise 89 dolar
oldugunu gostermistir (64).

Hasta merkezli bakimin tiim bu nedenlerden dolayr saglik uygulamalarinda
onemli bir yeri vardir. Hasta merkezli bakim; hastanin sagligindaki olumlu gelismeleri
saglamasi, hekimin hastayr daha iyi degerlendirmesi, kaynaklarin etkili kullanimindan
maliyetlerin azalmast ve saglik bakim kalitesini artirmasi yonleriyle saglik

uygulamalarinda hekimlerin uygulamasini gerektiren bir yaklagimdir.
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6. SONUCLAR

Etkin bir hasta-hekim iliskisi i¢in, hekimlerin becerilerinin gelistirilmesinin
temel amaci; hasta ile goriisme, Oykii alma, fizik muayene yapma ve tedavisini olumlu
yonde silirdiirme konularinda bilgi ve beceri kazanmasinin saglanmasidir. Hekimlerin
kazanacagi bu becerilerin, tiim meslek yasaminda pekistirilerek stirdiiriilmesi gereklidir.
Bunun i¢in hekimlerin, modern tibbin 6nemli bir uygulamasi olan, hasta haklarina uyum
saglamalar1 ve bu kapsamda “hasta merkezli” iletisim kurma yaklagimlarini
uygulamalar1 beklenmelidir.

Hekimlerin hasta merkezli bakim konusunda kendilerini gelistirmeleri ve hasta
merkezli bakim konusunda becerilerin kazanilmasi sonucunda; hasta-hekim iletisimi
etkin ve verimli bir sekilde gerceklesecektir. Bu da, teshis ve tedavide yararlilik,
etkinlik, uygunluk ve ekonomikligin yani sira, hastalarin saglik hizmetleri ile ilgili
memnuniyetlerinin artmasini da saglayacaktir.

O halde hasta-hekim iliskisine ve tedavi siirecine, sadece teknik bilgi ve
donanimlarin uygulanmasi agisindan bakilmamali, ayn1 zamanda kisiler arasi iligkiler
sanati oldugu bilinciyle de yaklasilmali ve hasta merkezli bakimin tip egitiminde
kazandirilmas1 saglanmalidir.

Hasta merkezli bakim ve yaklagimin kullanilmasi durumunda, hekim daha iyi bir

sonug alacak ve saglik bakim masraflar da azaltilmis olacaktir.
Hastalar agisindan ise, hastalarin karar alma konusunda istekli olup olmama durumlari
ve ilgileri, hastalarin egitim ve kiiltiir diizeyi; hekim agisindan ise, hekimin egitim ve
beceri diizeyi, hekimin bakmakta oldugu hasta sayis1 ve zaman, hekimin enerji ve ilgi
durumu gibi durumlar hasta merkezli bakimda rol oynamaktadir.

Birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan hekimlerin hasta merkezli bakim
gelistirmesi, birinci basamak saglik kuruluslarinin hasta bakiminda daha 6nemli bir role

sahip olmasina katki saglayacaktir.
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EKLER
EK-1

ANKET
SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Cinsiyetiniz?
O 1.Erkek O 2.Kadin
Yasiniz?

Medeni Durumunuz?

© 1. Bekar© 2. Evli

Unvaniniz?

1.Pratisyen © 2 Aile Hekimligi Uzmani ‘ 3.Diger
Kag yildir hekimsiniz?
Kag yildir aile hekimisiniz?
Calistiginiz yerin cografi durumu?

O 1.Merkez ilgelerf— 2.Diger ilgelerf— 3.K6yf' 4.Diger

Asm/Ahb' nizin grubu?
“ 1A 2B 3¢” 4D 5.Gruplandinlmadi

Ginliik baktiginiz ortalama hasta sayis1?

Bir hastaya ayirabildiginiz ortalama siire kag dakikadir?

HASTA MERKEZLI AILE SAGLIGI MERKEZi KONTROL LiSTESI

Asagidaki kontrol listesini aile sagligi merkeziniz (asm) igin uygulaym. Liitfen asagida
yer alan ve ASM'nizde uygulandigimi diisiindiigliniiz maddeleri isaretleyiniz. Birden
fazla kutucugu isaretleyebilirsiniz.

1. KALITE GOSTERGELERI

SiZ VE PERSONELINiZ BIR IYILESTIRME KULTURU GELISTIRIR MISINiz?

O Giinliik ¢aligmalarinizda kalitenin daha 1yi olmasi i¢in ¢aba gosterirsiniz.

[0 ASM’nizde gorevli herkes i¢in ¢ekirdek performans 6lgiitleri belirlersiniz.

[0 Daha 1iyi klinik yonetimi ve etkinligi i¢in veri toplama ve veri analizi yaparsiniz.
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[0 ASM’nizin en iyi olmasi igin personelinizle iyilestirme yollarini tartigirsiniz.
NUFUSUNUZU YONETMEK ICIN RISK KATMANLI BAKIM YONETIM
PRENSIPLERINI KULLANIR MISINIZ?
] Her hastanin risk durumunu tanimlamak i¢in bir yontem kullanirsiniz.
[ Kisisellestirilmis bakim planlari gelistirir ve giincellersiniz.
[1 Kronik durumlar ve koruyucu hizmetler i¢in planli bakim ziyaretleri yaparsiniz.
[J Yiiksek riskli hastalar i¢in yogun bakim yonetimi saglarsiniz.
[] Hasta popiilasyonunu gruplandirmak i¢in degisik araglar kullanirsiniz.
HASTA GUVENLIGI KLINIK PRATIGINIZIN BIR PARCASI MI?
[1 ASM’nizde hasta giivenligi i¢in tedbirler alirsiniz.
[1 Her vizit ve taburculuk sonrasi vizitte ila¢ kullaniminda hasta uyumunu saglarsiniz.
[ Hastalarin iist basamaga sevkini ve epikriz yazimini belirli bir prosediire gore
yaparsiniz.
HASTA BAKIMINI DIGER TIBBI MERKEZLERLE KOORDINE EDER MISINiZ?
1 Bakim stirekliliginin gbézlenmesi i¢in bir bilgilendirilmis takim olusturursunuz.
[1 Hasta sevk yonetimi ve toplum tabanli kaynaklarla baglant1 saglarsiniz (AHBS veya
MHRS gibi ).
[1 Klinik uzmanlari ve diger saglik kuruluslar ile bilgi aligverisinin koordinasyonunu ve
takibini saglarsiniz.
[1 Hasta sevklerinde prosediire gore degerlendirme yaparsiniz.
LABORATUVAR TESTLERINDE KALITE OLCUMUNU NASIL YAPARSINIZ?
] Alinan 6rnekleri uygun test diizeyleri i¢in Halk Saglig1 Laboratuari'na gonderirsiniz.
[1 Onaylanmig akreditasyon ajanslarina kayithisinizdir.
[1 Onaylanmis bir test programina sahipsinizdir.
[] Test gorevlilerinin yeterliliginin yonetimini saglarsiniz.
[J Hastalik Kontrol Ve Onleme Merkezinin Sagladign "iyi laboratuar merkezi"
kilavuzunu takip edersiniz.
2. HASTA MERKEZLi BAKIM
SAGLIK HIZMETLERINE HASTA ERISIMININ SAGLANMASI ICIN
ASAGIDAKI PROSEDURLERDEN HANGILERINE SAHIPSINiZ?
[1 Ayni giin i¢in randevu verirsiniz.

1 Esnek mesai uygularsiniz.



93

(] 7 giin/24 saat tibbi yardima erigilebilir.
[J Hekim se¢me hakk1 kullanilabilir.
(] Hastalarla iletisim i¢in giivenli bir e-posta kullanimi1 saglarsiniz.
[1 Randevu takvimi ve regete gibi hasta ihtiyaglari i¢in bir web portalina sahipsinizdir.
[] Hastalarin saglik hizmetine erisimine engel durumlarin yonetimini (nakil, fiziksel ve
mental engeller) saglarsiniz.
(] Dil ve kiiltlire uygun hizmetler saglarsiniz.
HASTALARINIZI KARAR MEKANIZMASINA DAHIL EDIYOR MUSUNUZ?
[] Tedavi seceneklerini hastalarla tarafsiz bir sekilde tartisirsiniz.
[1 Hastanin saglik hedeflerini ve dnceliklerini degerlendirirsiniz.
[] Hastalar i¢cin duruma 6zel yardim hizmeti saglarsiniz.
[1 Karar segeneklerini gozden gecirdikten sonra karar verici tartismalar yaparsiniz.
[1 Hastanin tercihlerini kaydeder ve karar siirecinde takibini saglarsiniz.
AILE SAGLIGI MERKEZINIiZ HASTANIN OZ (KENDI KENDINI) YONETIMINI
DESTEKLER Mi?
[] Hasta ve bakim hizmeti sunucusunu 6z yonetim a¢isindan degerlendirirsiniz
[1 Hastay1 yonlendirmek i¢in motivasyonel goriismeler kullanirsiniz.
[] Hastalarin kronik durumlari i¢in evde takipler yaparsiniz.
[J Aile ve bakicilar1 bakim planlarina dahil edersiniz.
[1 Saglik kogu destegi sunarsiniz.
HASTALARIN BAKIM DENEYIMLERINI DEGERLENDIRME VE 1YILESTIRME
ICIN HANGILERINI UYGULARSINIZ?
[1 Diizenli bir sekilde hastalarin memnuniyet durumlarini degerlendirirsiniz.
[1 Kalite iyilestirme faaliyetlerine rehberlik etmek igin hasta danigsma paneli kurarsiniz.
[] Ihtiya¢ durumunda hasta odakli gruplarin yonetimini saglarsiniz.
3. SAGLIK BIiLGI TEKNOLOJILERI
BIR SES TEKNOLOJISI ALT YAPINIZ VAR MI?
[1 Glivenli hasta erigimi, hasta izni ve veri ihlali protokoliine sahipsinizdir.
1 Coklu arag ¢esitleri ile uyum (masaiistii, laptop, tablet, smartphone vs) saglarsiniz.
] Kanitlanmis sistem gilincellemesine ve tam veri kurtarma prosediirlerine sahipsinizdir.
AILE SAGLIGI MERKEZINIZ YAKIN TIBBI MERKEZLER ILE DIJITAL BIiR
BAGLANTIYA SAHIP Mi?
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[1 Saglik veri aligverisi saglarsiniz. (AHBS gibi)

[] Hasta ve saglik uzmanlartyla glivenli mesajlagsma olanagina sahipsinizdir.

] Elektronik regete ve tan1 yonetimine sahipsinizdir.

[1 Sevk yonetimini ve iletisim takibini saglarsiniz.

ELEKTRONIK KAYIT SISTEMINiZDE SU OGELER DEGERLENDIRILIR Mi?

[1 Hasta kayitlari ile niifusun saglik yonetimine sahipsinizdir.

[J Her hasta i¢in yenilik¢i saglik yonetimine sahipsinizdir.

[1 Kalite 6l¢timii i¢in dzellestirilmis raporlara sahipsinizdir.

KANITA DAYALI KLINIK KARAR DESTEK ARACLARINI KULLANIR
MISINIZ?

(1 Klinik sorunlara noktasal cevaplar verirsiniz.

1 Kanita dayal1 veri toplar, dokiimantasyon ve order diizenlersiniz.

[J Klinik terminoloji ve kodlama araglar1 (ICD, ICPC, CPT, SNOMED) kullanirsiniz.

[ Ozellestirilmis noktasal alarmlar ve hatirlaticilar kullanirsiniz

4. AILE SAGLIGI MERKEZi ORGANIZASYONU

BIR DISIPLINLI FINANSAL YONETIM YAKLASIMINA SAHIP MiSiNiZ?
ASM’yi yonetirken personel, giderler vs. diislinerek cevaplayiniz.

[J Gelecek i¢in biitce, tasarruf ve maliyet anlaminda faydali analizler yaparsiniz.

[1 Nakit akisin1 yonetir ve gelir artirict firsatlarin artirtlmasini saglarsiniz.

[1 Kodlama ve faturalandirma prosediirlerini en iyi sekilde yaparsiniz.

[] Odeme yapanlar ile bilgilendirilmis bir sekilde kontrat yaparsimiz.

AILE SAGLIGI MERKEZINDE BIR DEGISIM KULTURUNU DESTEKLER
MISINiZ?

[1 Degisim siirecinin planlanmasi i¢in bir takim kurarsiniz.

[1 HMASM (Hasta merkezli aile saglig1 merkezi) uygulanmasi ve takibi i¢in bir zaman
cizelgesi gelistirirsiniz.

[1 Tiim takimin paylasilmis bir vizyona yonelmesini yonetirsiniz.

[1 Tiim takim elemanlarini degisim siirecine dahil ederek degerlendirirsiniz.

[] Hasta merkezli bakim destegi i¢in gorevlilere egitim firsatlar1 saglarsiniz.

HASTA MERKEZLI BAKIMI DESTEKLEYECEK BIR GOREVLENDIRME
MODELI VE ORTAM OLUSTURMAK ICIN HANGILERINI UYGULARSINIZ?

[J Etkili hasta bakimi i¢in takima liderlik eden hekimsiniz.



95

[J Tiim saglik bakim ihtiyaglari i¢in hasta ile takim tabanl goriisiirsiiniiz.

[1 Takim {yelerinin en iyi performansi sergilemelerini saglamak icin rollerini
tanimlarsiniz.

1 Esnek gorev takvimi ve erisimi iyilestirmek i¢in egitilmis gorevliler belirlersiniz.

(1 Saglik kogu ve bakim koordinasyon fonksiyonlar1 saglarsiniz.

[1 Ozel ihtiyaclara cevap verebilecek arkadasca bir ortam olusturursunuz.
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