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OZET
Pamukkale Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigi’ne basvuran
hastalarin birinci basamaga basvurularinin degerlendirilmesi

Dr. Merve Tosun

“Uygun olmayan” acil servis basvurusu, acil servis deneyimini ve acil servis
kaynaklarini kullanmanin gereksiz oldugu, tani ve tedavi i¢in birinci basamak
hekiminin yeterli oldugu, acil miidahale gerektirmeyen sikayetlerin olusturdugu
durumlarda yapilan bagvuru olarak tanimlanmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin  ulagilabilirligi, bireylerin bu birimlerden aldiklar1 hizmetten
memnuniyetleri ve bu birimlerin islevleri konusunda bilgi diizeyi, uygun olmayan
bagvurular1 etkileyen onemli unsurlardir. Uygun olmayan basvuru; acil servislerin
yogunluguna, sunulan hizmet kalitesinin diislisiine ve yetersiz kalmasina, hasta ve
calisgan memnuniyetsizligine ve saghik hizmeti maliyetlerinin artmasina yol

acmaktadir.

Calismamizda, cocuklarinin sikayetleri icin Pamukkale Universitesi Hastanesi Cocuk
Acil Poliklinigi’ne bagvuran ailelerin daha oOncesinde aile hekimine bagvuru
durumunun ve bunu etkileyen faktorlerin saptanmasi hedeflenmistir. Calismamizin
hipotezi, ¢ocuk acil servisine bagvuran katilimcilarin acil durumlarda daha 6nce aile
hekimine bagvurmamis olduklar1 ve acil servise uygun olmayan bagvuru olduklar

yoniindedir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi igin evrendeki birey sayis1 bilinen &rneklem
genisligi formiilii kullanilmistir. Evren sayisi olarak gecen yil ayn1 donem (1 Aralik
2018-28 Subat 2019) yapilmis olan bagvuru sayilari kullanilmigtir. Toplam 8269 kisi,
basvuru oran1 %10 ve sapma d=0,02 alindiginda ¢aligmaya 783 kisinin alinabilecegi
hesaplanmistir ve 800 katilimciya ulasilmistir. Aragtirmada kullanilan veriler literatiir
tarayarak olusturdugumuz agik ve kapali uglu toplam 25 sorudan olusan anket formu

ile elde edilmistir.

Katilimcilarin %83,1’inin  ¢ocuklarinin mevcut sikayetleri icin daha Once aile
hekimine bagvurmadigi goriilmiistiir. Buna karsilik, bagvurularda en fazla J (solunum

sistemi hastaliklar1) ve R (semptomlar ve anormal klinik ve laboratuvar bulgulari) tani

Vil



kodlar1 saptanmistir. Ayrica, var olan sikayetlerin yariya yakin olguda 2-3 giinliik

oldugu saptanmustir.

Cocuklarin sikayetlerinin baslama zamani, yakin oldugu igin c¢ocuk acil servise
bagvurma durumu, ¢ocuklarmin kontrol / takipleri PAU Hastanesi’nde oldugu igin
cocuk acil servise bagvurma durumu, aile saglig1 merkezinde eksiklik/sorun oldugunu
diistinme, aile hekiminin ilgisinin yetersiz oldugunu diisiinme, ¢ocuklar1 hasta olunca
aile hekimini tercih etme, mesai saati digsinda ¢ocuk acil servise bagvurma durumu ile
daha once aile hekimine bagsvurmama durumu arasinda istatiksel olarak anlamli iligki

saptanmistir.

Y akin oldugu i¢in ¢ocuk acil servise bagvuran katilimcilarin %87,9 unun ¢ocuklarinin
mevcut sikayetleri i¢in daha once aile hekimine bagvurmadigi goriilmiistiir. Kontrol /
takipleri Pamukkale Universitesi Hastanesi'nde oldugu igin cocuk acil servise

bagvuranlarin ise %91,3’{inlin daha 6nce aile hekimine bagvurmadig: saptanmaigtir.

Aile sagligi merkezinden memnun olmadigini ifade edip, eksiklik / sorun belirten
katilimcilarin %90,5’inin daha oncesinde aile hekimine bagvurmadigi goriilmiistiir.
Aile hekiminin ilgisinin yetersiz oldugunu diisiinenlerin %94,8’inin daha 6nce aile

hekimine basvurmadigi goriilmiistiir.

Cocuklarinin mevcut sikayetleri icin daha Oncesinde aile hekimine basvuran
katilimeilarin %93,3°1, ¢ocuklari hasta olunca aile hekimine bagvurmayz tercih ettigini

ifade etmistir.

Cocuk acil servisine mesai saati disinda bagvuran katilimeilarin %85,6’sinin daha 6nce

aile hekimine bagvurmadig1 goriilmiistir.

Katilimeilarin 9%80,6°s1 aile sagligi merkezlerinin mesai saati disinda agik olmasin
istedigini, %89,3°1 ise mesai saati disinda aile hekimine telefonla ulagmak istedigini

ifade etmistir.

Calismamizda hastalarin aldigi tanilar ve aciliyet durumlar1 géz Oniine alindiginda
cocuk acil servisi bagvurularinin ¢ogunun ‘uygun olmayan basvuru’ oldugu ve bu
hastaliklarin birinci basamak saglik kurumlarinda tedavi edilebilecegi goriilmiistiir. Bu

konuda yeni diizenlemelere ve ¢alismalara ihtiyag¢ oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak saglik, Cocuk, Acil, Uygun olmayan kullanim
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ABSTRACT

Evaluation of the primary care applications of the patients who have applied to

Pamukkale University Hospital Pediatric Emergency Outpatient Clinic

Dr. Merve Tosun

An "inappropriate" emergency service application is defined as an application made
in cases where it is unnecessary to use emergency service expertise and resources,
primary care physicians are sufficient for diagnosis and treatment, and complaints that
do not require emergency intervention. The accessibility of primary health care units,
the satisfaction of the individuals with the service they receive from these units and
the level of knowledge about the functions of these units are essential factors that affect
the applications that are not suitable. Inappropriate applications result in overwhelm
the emergency services, reduced and inadequate service, increased patient and

employee dissatisfaction, and raised healthcare costs.

This study aims to investigate the factors that determine whether families use primary
health care services prior to bringing their children to Pamukkale University Hospital
Pediatric Emergency Outpatient Clinic. The hypothesis of our study is that the majority
of participants who applied to the pediatric emergency department had not applied to
the family physician for the same complaint before, and they were not suitable for the

emergency service.

In order to calculate the sample size, the formula for the known number of individuals
in population was used. The number of applications made in the same period last year
(December 1, 2018 - February 28, 2019) was considered as the number of the universe.
With a total of 8269 people, the application rate of 10% and deviation of d = 0.02, it
was calculated that 783 people need to be included in the study and 800 participants
were reached. The data used in the study were obtained through a questionnaire form
consisting of a total of 25 open and closed-ended questions, which we created based

on the relevant literature.

We found that 83.1% of the participants did not apply to the family physician for the
existing complaints of their children. On the other hand, the most common diagnosis

codes were J (respiratory system diseases) and R (symptoms and abnormal clinical



and laboratory findings) which are generally less likely require emergency attention.
Besides, it was found that the existing complaints were 2-3 days old in almost half of

the cases.

We found a correlation between not visiting the family physician prior to applying to
the pediatric emergency department and the presence of the following conditions: the
duration of the patients’ complaints, being in close proximity of the emergency
department, children having a history of regular control/follow-up appointments at the
PAU Hospital, holding an opinion that there is a deficiency/problem in the family
health centre, the family physician's attention being perceived as insufficient,
expressing a preference for their family doctors for initial medical attention when their
children are sick, the pediatric emergency room applications that falling outside of the

working hours.

Amongst the participants who applied to the pediatric emergency service with the
reason of “geographical proximity” and “having controls/follow-up in Pamukkale
University Hospital”, 87.9% and 91.3% had not sought medical attention from their

family physicians, respectively.

We observed that 90.5% of the participants who expressed that they were not satisfied
with their family health centre and stated a deficiency/problem in their centre did not
apply to their family doctors first. Whereas not seeking medical attention from the
family physician as the first step increased to 94.8% for those who hold the view of

their family physician's attention being insufficient.

93.3% of the participants who applied to their family physicians before applying to the
emergency room stated that they have a preference for applying to the family doctor

when their children become ill.

85.6% of the participants who applied to the pediatric emergency service outside of

working hours did not apply to the family doctor first.

80.6% of the participants stated that they want family health centres to be open outside
of working hours, and 89.3% want to reach the family doctor by phone outside of

working hours.



Considering the diagnoses obtained and the urgency of the patients in our study, we
saw that most of the pediatric emergency service applications were "inappropriate
applications" and these diseases could be treated in primary health care institutions.

We suggest that new regulations and further studies are needed on this subject.

Key Words: Primary health care, Pediatric, Emergency, Inappropriate use
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1. GIRIS ve AMAC

Acil servisler, kisilerin sagliklar1 agisindan akut girisim gerektiren bir durumda
olduklar1 ya da rahatsizliklarini acil olarak algiladiklar1 zamanlarda bagvurduklari, 24
saat kesintisiz hizmet sunan birimlerdir. Acil kavrami ile aniden ortaya ¢ikan, insan
hayatin1 tehdit eden, hasta yakinlari tarafindan ¢6ziim bulunamayan olaylar ifade
edilmekte ve kavram, vakit kaybetmeden hastanin tibbi bakim ve miidahalesinin
yapilmasinin gerekli oldugu durumlar i¢in kullanilmaktadir (1). Acil saglik hizmetleri
acil hastalik ve yaralanma durumlarinda, 6zel egitim almis ekipler tarafindan, tibbi
arac¢ ve gerec destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda, saglik kurum ve kuruluslarinda
sunulan tiim saglik hizmetlerinin biitlinlinii kapsar.

24 saat kesintisiz hizmet vermeleri nedeniyle acil servisler, hizli ve kapsamli
hizmet almak amaciyla durumu acil olmayan hastalar ve yakilarmin ilk bagvuru
yaptiklar1 birimler haline de gelebilmektedirler. Tiirkiye genelinde hastanelere yapilan
basvurulara bakildiginda acil servis bagvurularindaki biiylime oraninin diger bagvuru
tiirlerine gore daha hizli bir artis gosterdigi goriilmektedir ve acil servislere yapilan
basvuru sayisi, niifus sayisin1 da asarak 100 milyonun {izerine ¢ikmistir (2,3). Acil
servis bagvurularia bakildiginda 6zellikle 20:00-23:00 saatleri arasinda yogunlastigi,
23:00°dan sonra hizla diismeye basladigi, 06:00 itibariyle de tekrar artmaya basladig:
goriilmiistiir (3). Tirkiye’de acil servislerdeki yogunlugun en 6nemli sebebi acil
olmayan hastalarin ¢esitli sebeplerle acil servise bagvurmalaridir.

Acil servislerin uygunsuz kullanimi genellikle “Kaza ve yaralanma olmaksizin
geligen, acil servis hizmeti gerektirmeyen, birinci basamak saglik kuruluslarinda
tedavi edilebilecek saglik problemleri icin acil servislerin kullanimi1” olarak
tanimlanmaktadir (4,5,6). Acil servislerin uygunsuz kullanimi ile ilgili ¢aligmalar
incelendiginde uygunsuz kullanimin farkli tanimlayicilara gore degerlendirildigi ve
acil servislerin farkli oranlarda uygunsuz kullanildiginin saptandigi goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada, acil servise yapilan
bagvurularin  %59,4’ti ayaktan tedavi edilebilir, uygunsuz kullanim olarak
bulunmustur (7). Fransa’da yapilan bir ¢alismada, acil servis triyaj hemsireleri
tarafindan degerlendirilen bir hasta grubunun %44,9’unun birinci basamakta tedavi
almaya uygun oldugu goriilmiistiir (8). Tiirkiye’de bir tip fakiiltesi acil servisinde

yapilan c¢alismada, hastalarin %62,3’linlin acil olmayan hasta grubunda oldugu



saptanmistir (9). Yine lilkemizde cocuk acil servisinde yapilan retrospektif bir
calisgmanin sonucunda, hastalarin %47,7’sinin recetesiz, herhangi bir iglem
yapilmadan oOnerilerle gonderildigi goriilmiistiir, bu grup hastalarin normal poliklinik
sartlarinda yonetilebilecegi seklinde yorumlanmstir (10).

Acil servislerin uygunsuz kullanima yol acan cesitli etmenler saptanmistir.
Cabuk iyilesme istegi, bir doktorun goriislinii alma istegi, durumun ciddiyetini bilme
istegi ve okulda veya isten zaman bulamama, Japonya'da yapilan bir ¢alismada acil
servisin uygunsuz kullaniminin en yaygin nedenleri olarak bulunmustur (11). italya’da
yapilan bir calismada, acil servislerin yer ve islev olarak zamandan kazanim saglamasi
uygunsuz kullanimin &nemli nedeni olarak gosterilmistir (12). Ulkemizde ve
yurtdisinda yapilan ¢aligsmalarda, acil servisin kolay erisilebilirligi de bir tercih nedeni
olarak belirlenmistir (13,14).

Acil servislerin uygunsuz kullanim1 beraberinde pek ¢ok sorunu getirmektedir.
Acil servislerde hasta yogunluguna, hizmetlerin kisitlanmasina, sunulan hizmet
kalitesinin diislisline, ¢alisanlar {izerindeki is yiikiinlin artmasina, hasta ve calisan
memnuniyetsizligine ve saglik hizmeti maliyetlerinin artmasina yol a¢maktadir
(7,15,16). Birinci basamak saglik hizmetlerinin daha aktif ve etkin sekilde
uygulanmasi, saglik hizmetlerindeki uygunsuz bagvurularin ve sonugta ortaya ¢ikan
sorunlarin azaltilmasinda etkili olacaktir.

Bu ¢aligmanin amaci:

a. Cocuk acil servisine bagvuran ebeveynlerin ve cocuklarinin bireysel
ozelliklerini, bagvuru nedenlerini ve ilk basvuru yerlerini belirlemek,

b. Cocuk acil servisinin uygunsuz kullanim nedenlerini belirlemek,

c. Ebeveynlerin aile hekimligi birimlerini tercih etme /etmeme nedenlerini
belirlemek,

d. Ebeveynlerin aile saglig1 merkezlerinin eksiklikleri hakkindaki goriislerini
saptamak ve mesai dist saglik hizmeti erisimi konusunda Onerilerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acil ve Tlk Yardim Saghk Hizmetleri

Acil saglik hizmetleri, acil hastalik ve yaralanma hallerinde, konusunda 6zel
egitim almis ekipler tarafindan, tibbi ara¢ ve gere¢ destegi ile olay yerinde, nakil
sirasinda, saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan tiim saglik hizmetlerini
kapsamaktadir. Herhangi bir kaza ya da yasam tehlikeye diisiiren bir durumda, saglik
gorevlilerinin tibbi yardimi saglanincaya kadar, tibbi ara¢ gere¢ aranmaksizin olay
yerinde yapilan uygulamalar ise ilk yardim olarak tanimlanmaktadir (17).

Ulkemizde acil saglik hizmetleri hastane éncesi ve hastanede olmak {izere iki
kisma ayrilmaktadir. Hastane Oncesi alanda ¢alisan saglik personeli, tabipler,
ambulans ve acil bakim teknikerleri ve acil tip teknisyenlerinden olusmaktadir.
Hastanede sunulan acil saglik hizmetlerinde ise bu personellerin yani sira, uzman
tabipler, hemsireler, saglik memurlar1 gorev almaktadir (17).

Acil saglik hizmeti almak isteyen bireyler lilkemizde 112 numarali telefonu
licretsiz arayarak talepte bulunurlar. Acil saglik cagrilarmin karsilandigr ve
ambulanslarin sevk ve idare edildigi komuta kontrol merkezi tarafindan, bu talep
sonrasinda acil saglik hizmeti ekipleri gorevlendirilir. Hastay1 ya da yaraliy1 olay
yerinde degerlendiren ekipler gerekli acil miidahaleyi yaparlar. Gerekli goriilmesi
durumunda hasta ya da yarali bireyler ileri tanisal islemler, miidahaleler ve tedavi
amaci ile hastane acil servislerine nakledilirler (17).

Diinyada acil saglik hizmetlerinde iki model etkili olmustur. Bunlar ‘ingiliz-
Amerikan modeli’ ve ‘Fransiz-Alman modelidir (18). Ingiliz-Amerikan modelinde
hastalar olay yerinde hekim harici saglik personeli tarafindan degerlendirip saglik
kurulusuna hizla sevk edilir. Bu modelde hastane oncesi degerlendirme kisadir,
vakalarin ¢ogu hastaneye gotiiriiliir. Fransiz-Alman modelinde ise acil doktorlar
(siklikla anestezi uzmanlar1) yiiksek bakim imkanlari ile hastalar1 olay yerinde
degerlendirir ve acil durumu kontrol altina alir. Hastalar acil servislere tasinmadan
olay yerinde stabilize edilip, gerekirse yatakli servislere tasinir (19). Ulkemizde
Ingiliz-Amerikan modeli acil saglik hizmeti benimsenmistir (20).

Acil servisler, 2. ve 3. basamak resmi ve 0zel saglik kuruluslarinda 24 saat

kesintisiz hastanede acil saglik hizmeti veren birimlerdir. Bu birimler kendilerine



dogrudan bagvuran veya ambulans ekipleri tarafindan getirilen acil hasta ve yaralilara

tan1 koyar ve acil miidahale eder (17).

2.2. Uygunsuz Saghk Hizmeti Kullanimim Onlemede Birinci Basamagin
Onemi ve Aile Hekimligi

Saglik hizmetleri sisteminin iki temel amaci vardir. Bunlardan birincisi,
toplumun saglik durumunu yiikseltmek, hastaliklar1 kontrol altina almak ve hastalik
nedenleri hakkinda bilgi sahibi olmaktir. ikincisi ise, saglik esitsizliklerini en aza
indirmek ve saglik hizmeti erisimini kolaylastirmaktir. S6z konusu amagclar1 en iyi
sekilde gerceklestirebilmek ve hizmet sunumunu kolaylastirmak i¢in saglik hizmetleri
kendi igerisinde birinci, ikinci ve iiglincli basamak hizmetler olmak iizere {i¢ basamaga
ayrilmistir (21).

Birinci basamak saglik hizmetleri, hekimlerin bireylere siirekli ve kapsaml
olarak sunmus olduklari hizmetlerdir. Ikinci basamak saglik hizmetleri, uzman
hekimlerin kendi uzmanlik alanlarina gore bireylere sunmus olduklari hizmetlerdir.
Ucgiincii basamak saglik hizmetleri ise, ileri diizey ve yan dal uzmanlarmin sundugu
bakim hizmetleri olarak tanimlanmistir. S6z konusu basamaklardan birinci basamak
saglik hizmetleri bireyin saglik sistemine giris kapisini ifade etmektedir (21).

Birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilebilecek saglik problemleri
icin acil servislerin kullanimi, acil servislere uygunsuz bagvuru olarak
tanimlanmaktadir (4,5,6). Bazi hastalar ciddi semptomlarda bile hi¢bir saglik
hizmetine bagvurmazken, bazilar1 hafif semptomlarda ikinci-ili¢lincii basamak saglik
hizmetlerini ve acil servisleri tercih etmektedir. Bu da uygunsuz saglik hizmeti
kullanimma neden olmaktadir. Hastalarin saglik hizmetine bagvuru kararinda
rahatsizlik davranigi kavraminin iistiinde durulmalidir. Rahatsizlik davranisi Mechanic
(1962) tarafindan “Semptomlarin farkli tipte bireyler tarafindan farkli sekillerde
algilanmasi, degerlendirilmesi ve onlara gore davranilmasi (veya davranilmamasi)”
seklinde tanimlanmistir (21).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumundan sorumlu en 6nemli kisiler
aile hekimleridir. Bu nedenle aile hekimligi sisteminin merkezinde yer alan ve
sistemin 1yi islemesinde aktif rol oynayan aile hekimlerinin, toplumun rahatsizlik

davraniglar1 hakkinda bilgi sahibi olmasi 6nemlidir. Hastalarin uygunsuz saglik



hizmeti kullaniminin altinda farkli rahatsizlik davranislari yer almakla birlikte sayisiz
psikolojik gercekler, sosyal iliskiler ve ¢evresel zorluklar da vardir (11,12,13,14,21).
Tiim bu faktorleri gz Oniinde bulunduran aile hekimleri ve iyi isleyen bir aile
hekimligi uygunsuz saglik hizmeti kullaniminin Oniine gecebilir, saglik hizmeti

sisteminin basaril bir sekilde igleyisini saglayabilir.

2.3. Mesai Dis1 Saghk Hizmetleri

Tim diinyada mesai dist bakimin erisilebilirligi, kalitesi ve verimliligi
konusunda endise duyulmaktadir. Mesai dis1 birinci basamak acil saglik hizmetleri son
yillarda degisim i¢indedir. Bu degisimin altinda hekimlerin artan is yiik, yetersizligi
ve 0zel hayatlarmin kisitlanmasi yatmaktadir (22). Bati {ilkelerinde mesai saatleri
disinda (out-of-hours) akut hastalig1 veya yaralanmasi olan hastalar, acil durumlar i¢in
acil tibbi hizmetleri (emergency medical services) veya daha az acil durumlar i¢in
birinci basamak hizmetleri tercih edebilir. Mesai dis1 birinci basamak saglik hizmetleri
icin farkli modeller bulunurken, acil tibbi hizmetler benzerdir (23). Mesai dis1 birinci
basamak saglik hizmetleri pratisyen hekim kooperatifleri, bireysel pratisyen hekimler,
pratisyen hekim rotasyon gruplar1 ve daha farkli modelleri igerir. Telefon triyaji,
hastalara dogru zamanda uygun yardimi saglamak amaciyla yaygin olarak kullanilir
(24).

25 bati iilkesinde yapilmis bir ¢aligmada, acil tibbi hizmetlere ulasan hastalarin
memnuniyetleri yliksek bulunmustur ancak bu boliimlerinde bakimin stirekligi,
verimliligi, bakim koordinasyonu ve erisilebilirligi zayiftir (24)

Danimarka'da, mesai saatleri disindaki tiim hizmetler (mesai saati dis1 birinci
basamak hizmetleri ve acil tibbi hizmetler) telefon triyaji kullanir (25). Hastalardan
yasam veya uzuvlari tehdit eden durumlarda acil tibbi hizmetler ile temas kurmalari
istenir. Kendi aile hekimleri mevcut olana kadar bekleyebilen, daha az acil durumlarda
ise birinci basamak hizmetler ile iletisim kurmalar1 istenir.

Fransa'da, kamu acil ¢agr1 merkezleri, saglikla ilgili tim gelen cagrilar1 alir ve
yar1 acil mesai dis1 ev ziyaretleri yapan mobil pratisyen hekimler de dahil olmak tizere
mesai digt birinci basamak saglayicilarina erisimi koordine eder. Mesai dis1 ev
ziyaretleri, birinci basamak saglik hizmetlerinin tekrar agilmasini bekleyemeyen

hastalar igindir (26).



Belcika saglik hizmeti, birinci, ikinci ve tglincii basamak saglik tesislerine
ticretsiz girisle karakterizedir. Aile hekimlerinin kapi-bekgi rolii yoktur. 24 saat hizmet
saglanmas1 pratisyen hekimlerin yasal bir ylikiimliligiidiir. Bu hizmet bdlgesel
pratisyen hekim gruplar1 tarafindan organize edilmektedir. Bu kii¢lik 6l¢ekli gruplarin
coguna ulasabilmek i¢in bir telefon numarast kullanilir. Hastalar hangi pratisyen
hekimin mevcut oldugunu ve nerede oldugunu kendileri telefon araciligiyla 6grenir,
telefonla triyaj yapilmaz. Hastalar doktorun bulundugu yere gidebilir veya aile
hekiminden ev ziyareti isteyebilirler (27,28,29).

Aile hekimi tabanli kiigiik modeller, bireysel aile hekimi uygulamalar1 ve
rotasyon gruplart modelleridir. Bireysel aile hekimligi uygulamalar1 genellikle kirsal
bolgelerde uygulanan, aile hekimlerinin 7 giin 24 saat kendi hastalariyla ilgilendigi
modellerdir. Rotasyon gruplart modeli ise ayni1 bolgede aktif olan genel pratisyenlerin
olusturdugu grubun hasta popiilasyonu i¢in, grup tiyelerinden birinin ¢aligsma saatleri
disinda gorev yapmasidir (24).

Aile hekimi tabanli biiylik modeller, pratisyen hekim kooperatifleri, birinci
basamak merkezleri, mindr yaralanma-ayaktan tedavi merkezleri gibi modellerdir.
Pratisyen hekim kooperatiflerinde, pratisyen hekimler kar amaci gilitmeyen bir
kurulusta calisirlar ve buna katilan tiim pratisyen hekimlerin hasta popiilasyonu i¢in
caligma saatleri disinda gorev yaparlar. Pratisyen hekim kooperatifleri hemsireler,
yonetim, soforler ve digerleri tarafindan desteklenen biiyiik 6l¢ekli kuruluslardir.
Avusturalya, Hollanda, Isveg gibi bircok Avrupa iilkesinde uygulanan bir uygulamadir
(24).

Birinci basamak merkezleri modelinde, hastalarin kii¢iik yaralanmalar veya
hastaliklar i¢in randevu almadan ziyaret edebilecekleri merkezler vardir. Bu merkezler
bir pratisyen hekim veya aile hekiminin gozetiminde ¢alisir (24).

Mindr yaralanma-ayaktan tedavi merkezleri modelinde ise hastalarin kiigiik
yaralanmalar veya hastaliklar nedeniyle egitimli hemsirelerden tavsiye ve tedavi
almak icin, randevu almadan ziyaret edebilecekleri merkezler bulunur (Irlanda) (24).

Hastane tabanli ulusal modellerde hastane acil servisleri, telefonla triyaj ve
danigmanlik hizmetleri yer almaktadir. Telefonla triyaj ve danigsmanlik modelinde
hastalar bolgesel olmayan bir telefon numaras: ile iletisim kurarlar ve acil olma

durumuna gore saglik sistemi i¢inde yonlendirilirler. Hastane acil servisleri ise



hastanelerin mesai saatleri disinda acil durumlar i¢in hizmet verdikleri servislerdir
(24).

Ulkemizde mesai dis1 saglik hizmetleri hastane acil servisleri, entegre saglik
hizmetleri, aksam poliklinik hizmetleri ve aile hekimligi esnek mesai uygulamalart ile

surdiirilmektedir.

2.4. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, sagligin tesviki, koruyucu saglik hizmetleri
ile ilk kademedeki teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin bir arada verildigi,
bireylerin hizmete kolayca ulasabildikleri, etkin ve yaygin saglik hizmeti sunumunu
olarak tanimlanmustir.

Saglik Bakanliginca birinci basamak saglik hizmetleri birimleri su sekilde
belirlenmistir:

a. Birinci basamak resmi saglk kurulugu: Saglik Bakanligina bagli birinci
basamak saglik kuruluslar1 (verem savas dispanseri, ana-cocuk sagligi ve
aile planlamas1 merkezi, saglik merkezi ve toplum saghgi merkezi ile
Saglik Bakanligi tarafindan aile hekimi olarak yetkilendirilen aile
hekimleri), kamu idareleri biinyesindeki kurum hekimlikleri, 112 acil
saglik hizmeti birimi, {iniversitelerin mediko-sosyal birimleri, Tiirk Silahlt
Kuvvetlerinin  birinci basamak saglik iiniteleri, belediyelere ait
poliklinikler.

b. Birinci basamak ézel saglk kurulusu: Is yeri hekimlikleri, “Ayakta Teshis
ve Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda Y&netmelik”
kapsaminda agilan 6zel poliklinikler, “Ag1z ve Dis Sagligi Hizmeti Sunulan
Ozel Saglik Kuruluslar: Hakkinda Y énetmelik” kapsaminda acilan agiz ve
dis saglig1 hizmeti veren 6zel saglik kuruluslari.

c. Serbest eczaneler (30).



2.5. Aile Hekimligi
2.5.1. Aile Hekimi ve Aile Hekimligi Tanimi

T.C Saglik Bakanligina gore aile hekimleri, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin, bireye 6zgii koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi
ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, her kisiye kapsamli ve devamli olarak vermekle
yiikiimlii, gerektigi 6l¢iide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan
aile hekimligi uzmani veya Bakanligin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip veya
tabiplerdir (31).

Diinya Aile Hekimleri Orgiitii'ne (World Organization of Family Doctors,
WONCA) gore aile hekimligi “kendine 6zgii egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve
klinik uygulamasi olan akademik, bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli
klinik bir uzmanlik” olarak tanimlanmigtir (32).

Aile Hekimligi, tip fakiiltesi sonras1 uzmanlik egitimi almis olan hekimler
tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin biitiiniinii kapsayan akademik disiplindir. Aile
hekimleri, bireylerin yas, cinsiyet ve hastaligin1 gézetmeksizin, kayitli birey ve ailelere
bireye yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ve ilk basamak tedavi hizmetlerini ekip
anlayis1 i¢inde ve ekiple birlikte sunabilmektedir. Saglikla ilgili her tiirlii soruna ilk
yaklasimda bulunur ve gerekirse diger dal uzmanlari ile konsiilte eder. Hastasim
degerlendirirken hastalik olusumunda fiziksel, ruhsal, sosyal faktorleri de rollerini
dikkate alir. Koruyucu saglik hizmetlerinin yetersiz kaldig1 zamanlarda tedavi edici
hekimlik yapar. Kronik, rekiirren ve terminal donemdeki hastaliklarin siirekli bakimini

saglar (32,33,34).

2.5.2. Aile Hekimliginin Ilkeleri

Aile hekimligi disiplinini belirleyen ilkeleri agiklayan cesitli bildirgeler
arasinda ve aile hekiminin gérev tanimlarinda bir¢ok benzerlik olmasiyla birlikte

Onemli farkliliklar da vardir.

Gay Bernard’in énerdigi disiplin ilkeleri sunlardir:

1. Hasta merkezli yaklagim

2. Aile ve toplum baglamina yonelim



3. Hasta gereksinimleri ve istekleriyle belirlenen etkinlikler
4. Se¢ilmemis ve karmasik saglik sorunlar

5. Ciddi hastaliklarin diisiik insidansi

6. Hastaliklarin erken evrelerde goriilmesi

7. Cok sayida yakinma ve patolojinin e zamanli yonetimi
8. Siirekli yonetim

9. Bakimin koordinasyonunu saglama

10. Verimlilik (32,33,35)

WHO Cergeve Bildirgesi’nde tanimlanan aile hekimligi ozellikleri ve agiklamalari:

1. Genel:
* Tiim niifusun se¢ilmemis saglik sorunlariyla ilgilenme
* Yas, cinsiyet, sinif, itk ya da din ve herhangi bir saglik sorunu ayrimi
yapmama
* Cografi, kiiltiirel, yonetsel ya da parasal engellerle kisitlanmamais kolay
erisim

2. Siirekli:
* Kisi merkezli
* Tek bir rahatsizlik epizoduyla sinirlanmamis, uzunca bir yasam donemi
boyunca, boylamsal saglik hizmeti sunma

3. Kapsamli:
* Saglig: gelistirici, hastaliklardan koruyucu, iyilestirici, esenlendirici ve
destekleyici bakimi
* Bedensel, ruhsal ve sosyal bakis acilarini
» Hekim-hasta iliskisinin klinik, insancil ve etik yonlerini kapsayan entegre
saglik hizmeti sunma

4. Koordine:
» {1k temas noktasindaki bakimi1 yénetme
* Uzman hizmetlerine sevk
* Hastaya var olan hizmetler konusunda bilgi verme

+ Saglik bakimini koordine etme ve yonetme



5. Isbirligine dayali:
» Multidisipliner ekiplerde calisma
* Uygun durumlarda saglik hizmeti sunumunu ekip iiyelerine paylastirma
* Liderlik yapma
6. Aile yonelimli bakim:
Her bir sorunu,
* Aile gevresi
* Sosyal ve kiiltiirel iligkiler ag1
« Is ve ev kosullar1 baglaminda ifade etme
7. Toplum yonelimli:
Aile hekimlerinin her bir sorunu,
* Toplumun saglik gereksinimleri ve
* Diger calisanlar ve kuruluglar baglaminda ele almas1 gerektigini belirtir

(32,33,36).

WONCA 1991 Bildirgesi 'nde tanimlanan aile hekimligi ozellikleri:

+ Kapsayic1 bakim

* Hastaya yonelim

* Aileye odaklanma

* Hekim/hasta iliskisi

* Diger hizmetlerle esgiidiim saglama
 Savunmacilik

» Ulasilabilirlik ve kaynak yonetimi (32,33).

Aile hekimligi disiplinin 6zelliklerinin ya da ilkelerinin tanimlamasi saglik
sistemin hekime verdigi gorevlerle, hasta gereksinimleri ve istekleriyle, hekimin
mesleksel gorevleriyle etkileserek zaman icinde degisime ve gelisime ugrayacaktir.

(32,33,35,36)
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2.5.3. Aile Hekimliginde Cekirdek Yeterlilikler

Aile hekimligi uzmaninda olmasi gereken alt1 ¢ekirdek yeterlilik (disiplin i¢in
zorunlu olan) vardir.

A. Birinci basamak yénetimi (Primary care management): Aile hekimi,
saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur. Hizmet almak isteyenlere acik ve
sinirsiz bir girig saglar. Yas cinsiyet ya da kisinin baska herhangi bir 6zelligine
bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir. Saglik kaynaklarinin verimli
kullanimin1 saglar. Bunlar kisilere sunulan bakimi koordine ederek, diger birinci
basamak saglik calisanlariyla birlikte ¢aligsarak, gerektiginde hasta adina tistlendigi
savunmanlik goreviyle diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi yoneterek saglar
(36,37).

B. Kisi merkezli bakim (Person centered care): Aile hekimi, hasta goriismesi
stirecinde hastanin ozerkligine saygi gostererek, etkin bir hekim hasta iligkisi
olusturur, iletisim kurar, dncelikleri belirler ve hasta ile is birligi yapar. Hastanin
gereksinimleriyle belirlenmis saglik bakiminin zaman igindeki stirekliligini saglar
(37).

C. Ozgiin problem ¢izme becerileri (Specific problem solving skills): Aile
hekimi, rahatsizliklar1 toplum i¢indeki prevalans ve insidansi ile iliskilendirir. Oykii,
fizik muayene ve laboratuvar incelemelerinden bilgi elde etme ve yorumlamada segici
davranir ve bu bilgileri hasta ile is birligi i¢inde uygun bir yonetim plan1 olugturmada
kullanir. Laboratuvar incelemelerini basamakli olarak ister, zamani arag¢ olarak
kullanir. Gerektiginde acil girisimde bulunur, erken donemde ve ayrigsmamis
durumlar1 yonetir, tan1 ve tedavi girisimlerini etkili ve verimli bir sekilde kullanir (37).

D. Kapsamli yaklasim (Comprehensive approach): Aile hekimi, bireydeki ¢ok
sayida ayrimlasmamis yakinma ve patolojiyi, akut ve kronik saglik sorunlarii ayni
anda yonetir. Saglik ve iyilik durumunu gelistirme, koruma, tedavi, bakim ve
rehabilitasyon hizmetlerini yonetir (37).

C. Toplum yonelimli olma (Community orientation): Aile hekimi, hastalarin
bireysel saglik gereksinimleriyle birlikte onlarin i¢inde yasadiklari toplumun saglik
gereksinimlerini de karsilar (37).

D. Biitiinciil yaklasim (Holistic approach): Aile hekimi, saglik sorunlarini

bedensel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele alir (37).
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2.5.4. Aile Hekimligi Hizmetlerinin Temel Bilesenleri

Aile hekimligi kapsaminda verilen saglik hizmetlerinin sahip olmasi gereken
bilesenler sunlardir:

Ekip yaklagimi: Aile hekimleri kendilerine tanimlanmis niifusun saglik
ihtiyaglarini en iyi ve kaliteli bir sekilde karsilamalari birlikte ¢alisabilecekleri ve fikir
aligverisinde bulunabilecekleri ekiplerle calismalariyla dogru orantilidir (38). Ekip
yaklasiminda hekimler hasta bakiminda sorumlulugu {stlenmekle birlikte risk
paylasimini da yapmaktadir (39,40).

Elektronik ubbi kayitlar: Aile hekimleri hastalarinin bilgilerine kolayca
ulagsabilmek, basvuru sikliklari takip edebilmek, koruyucu hekimlik hedeflerine
ulagsmadaki basarty1 izleyebilmek ve hasta giivenligini saglamak gibi amaglarla
elektronik tibbi kayit tutmaktadir. Hasta kayitlarinin diizenli olarak tutulmasi, saglik
hizmeti sunum kalitesini arttirmaktadir (40).

Sevk ve Konsiiltasyon: Hastanede c¢alisan hekimler ile birinci basamakta
calisan aile hekimleri arasinda hastalarin tani, tedavi ve bulgularinin
degerlendirilmesi, acil saglik hizmetlerinin karsilanabilmesi ve kaliteli saglik
bakiminin sunulabilmesi i¢in dnemlidir (41).

Aile saglhig birimi yonetimi: Aile hekimleri, yeterli klinik becerilere sahip
olmakla birlikte yonetsel becerilere sahip olmalidir. Kotii yonetilen bir aile hekimligi
birimi, hasta bakim kalitesinin azalmasina, hastalarin memnuniyetlerinin diismesine
ve ¢alisanlarin motivasyonlarinin azalmasina sebep olmaktadir (40).

Kronik hasta yonetimi: Ulkelerin hastalik yiikiiniin biiyiik bir kismin1 kronik
hastaliklar olusturmaktadir. Kronik hastaliklarin diger hastaliklara ve 6liime sebebiyet
vermesi, kronik hasta sayisinin glin gectikce artmasi nedeniyle kronik hasta
yonetimine verilen 6nem daha ¢ok arttirmistir. Kronik rahatsizligi olan bireylere,
hastaliklariyla bas etme yollarin1 6gretmeleri ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
planlamalar1  konusunda aile hekimlerinden gerekli bilgileri saglamalar

beklenmektedir (42,43).

2.5.5. Aile hekiminin gorev, yetki ve sorumluluklart

Aile hekiminin gorev, yetki ve sorumluluklart 25.01.2013 tarihli Aile
Hekimligi Uygulama Yonetmeligi (AHUY) Ikinci Bélim Madde 4'te belirtilmistir
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(son degisiklik: 16.05.2017) (44).

Aile hekimi, aile sagligt merkezini yoOnetmek, birlikte calistigi ekibi
denetlemek ve hizmet i¢i egitimlerini saglamak, Saglik Bakanliginca ytiriitiilen 6zel
saglik programlarinin gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini yiiriitmek,
kendisine kayith kisileri bir biitiin olarak ele alip kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayist icinde sunmak ile ylikiimlidiir.
Aile hekiminin Saglik Bakanliginca belirlenen usul ve esaslar gercevesinde gorev,
yetki ve sorumluluklar asagida belirtilmistir:

1) Calistig1 bolgenin saglik hizmetinin planlamasinda bolgesindeki toplum
saglig1 merkezi ile is birligi yapmak.

2) Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilagtigi toplum ve g¢evre sagligini
ilgilendiren durumlar1 bélgesinde bulundugu toplum saglig1 merkezine bildirmek.

3) Kendisine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak i¢in alt1 ay i¢inde
ev ziyaretinde bulunmak veya kisiler ile iletisime gecmek.

4) Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini vermek.

5) Saglikla ilgili olarak kayith kisilere rehberlik yapmak, saglig1 gelistirici ve
koruyucu hizmetler ile ana ¢ocuk saglig1 ve tireme sagligi hizmetlerini vermek.

6) Periyodik saglik muayenesi yapmak.

7) Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve
taramalar1 (kanser, kronik hastaliklar, gebe, lohusa, yenidogan, bebek, ¢ocuk sagligi,
adodlesan (ergen), eriskin, yasl sagligi ve benzeri) yapmak.

8) Evde takibi zorunlu olan engelli, yasl, yatalak ve benzeri durumdaki
kendisine kayitli kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi
sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini vermek.

9) Aile saglig1 merkezi sartlarinda teshis veya tedavisi yapilamayan hastalari
sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, teshis, tedavi
ve yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve tigiincii basamak tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglamak.

10) Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri vermek.

11) Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglik kayitlarini tutmak ve gerekli
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bildirimleri yapmak.

12) Kendisine kayitli kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik
kayitlarini giincellemek.

13) Gerektiginde hastay1 gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapmak.

14) Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastay1
gozlem amach yatirarak tetkik ve tedavisini yapmak.

15) ilgili mevzuatta birinci basamak saghk kuruluslar1 ve resmi tabiplerce
kisiye yonelik diizenlenmesi 6ngoriilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, recete ve
sair belgeleri diizenlemek.

16) Bakanlik¢a belirlenen konularda hizmet i¢i egitimlere katilmak.

17) Bakanlik¢a ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapmak (44).

2.5.6. Diinya’da Aile Hekimliginin Geligimi

19. ylizyilda biliminin gelismesi ile birlikte tip alanindaki gelismeler de artmis
ve bu bilgi artig1 nedeni ile tipta ihtisaslasma baslamistir. Baglangicta uzmanlagmanin
hastalara zarar verebilecegi diislincesini tastyanlar olsa da bilimsel, sosyal ve
ekonomik faktorlerin karsi konulamaz etkisi ile uzmanlagma kabul edilen bir gercek
olmustur ve ozellikle 20. yiizyilin ilk yarisinda uzmanlagsma egilimi hizla artmistir
(45).

I¢ hastaliklart uzmani Francis Peabody, 1923 yilinda, “modern tibbin saglik
hizmeti sunumunu ¢ok fazla pargaya ayirdigi’ ve ‘hizla kapsamli ve kisisel hizmet
verecek genel tababete doniilmesi gerektigi” yolunda bir uyar1 yapmistir. Ancak bu
uyart zamanindan once yapilmis bir agiklama olarak kalmis ve uzmanlagsma egilimi
1950’lere kadar devam etmistir (45,46). Hizli uzmanlagsmanin da etkisiyle kisilerin
sadece hastaliklar1 lizerinde durulmus, tipta “hasta yoktur, hastalik vardir” goriisii
benimsenmistir. Zaman i¢inde her hastaligin kisiye gore degiskenlikler gosterebilecegi
goriilmiis, olaym sosyal ve psikolojik boyutlar1 ortaya ¢ikmistir. Bu gelismelerin
sonucu olarak bugiin insanin fizik ve sosyal g¢evresi ile bir biitiin oldugu, insan1 bu
biitiin icinde degerlendirmek gerektigi, sagligin ve hastaliklarin bir biitiin olarak ele
alinmasi gerektigi goriisii benimsenmistir (46).

I. Diinya Savasi sonrasinda hekimler tarafindan verilen bakimin, saglik

hizmetlerinin ii¢ basamagina karsilik gelecek ii¢ tipe ayirilmasi giindeme gelmistir. Bu
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geligsmelerin sonrasinda, birinci basamakta hizmet sunacak hekimlerin de 6zel egitim
almasi geregi ortaya ¢ikmistir ve zamanla bu bir uzmanlik egitimi haline gelmistir.
Ingiltere’de aile hekimligi / genel pratisyenlik uygulamalar1 1947 yilinda baslamis ve
1979°da zorunlu hale getirilmistir. Ingiltere’de 1952 yilinda Genel Pratisyenlik
Kraliyet Koleji (Royal College of General Practitioners) kurulmustur. Bunu takiben
1966 yilinda, Amerikan Tip Birligi (American Medical Association) Millis Raporu
(Hekimlerin Mezuniyet Egitimi) ve Willard Raporu (Aile Hekimliginin
Gerekliliklerini Yerine Getirmek) olarak bilinen iki raporu yaymlamistir. Millis
raporunda birinci basamak saglik bakimi i¢in mezuniyet sonrasi egitimin gerekliligi
vurgulanmigtir. Willard raporunda halkin saglik gereksinimlerinin karsilanabilmesi
icin ‘aile hekimligi’ olarak yeni bir uzmanlik dalinin kurulmasi Onerilmistir
(40,46,47).

1972’de Diinya Genel Pratisyen/Aile Hekimligi Akademileri ve Kolejleri
Orgiitii (WONCA) kurulmustur. WONCA Birincil Bakimin Uluslararas: Smiflamasi
(International Classification of Primary Care-1987) ve Saglik Sistemlerinde Aile
Hekimi/Genel Pratisyenin Rolii (Statement on the Role of the Family /General
Practitioner in Health Care Systems) gibi projelerle aile hekimligine ve birincil
bakimin uluslararasi gelisimine katki saglamistir (21)

Almanya’da birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan hekimlerde
mezuniyet sonrast egitimler s6z konusu iken, aile hekimligi uzmanlhk egitimi
1960’lardan sonra giderek 6nem kazanmis ve ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali
1976’da Hannover Tip Fakiiltesi’'nde ¢aligmalarina baslamistir (46).

Leeuwenhorst, Hollanda’da 1974 yilinda yapilan Avrupa Aile Hekimleri
Egitimi Toplantisinda, insan1 organ veya sistemlerini esas alarak inceleyen klinik
uzmanlik dallarindan farkli ve birinci basamakta hizmet edecek uzmanlik dali olan aile
hekimligini tanimlamistir (48).

1978 yilinda yapilan Alma Ata Konferansi’nda ‘2000 yilinda herkese saglik’
baslig1 altinda toplanan bir kisim hedefler ve stratejiler gosterilmistir. Ozellikle birinci
basamak saglik hizmet sunumunun kendine 6zgl bilgi ve kosullar igerdigi ve bunun
uzmanlagmis hekimlerce verilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu goriis dogrultusunda
tiim diinyada saglik sistem ve politikalar1 yeniden gézden gegirilmistir (45).

WHO ve WONCA tarafindan Kanada’nin Ontario kentinde (1994) diizenlenen
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konferansta her iilkede bagimsiz aile hekimleri orgiitleri kurulmasi, her kosul ve
imkanda aile hekimlerinin ilk bagvuru hekimi olarak kabul edilmeleri gibi Onerilerde
bulunulmustur. Aile hekimliginin amagclari, gérev tanimy, isleyisi, kurumsallagmasi ve
aile hekimligi politikas1 konularinda onemli kararlar alimmistir. Bu kararlar tiim
diinyada aile hekimligi sisteminin gelismesinde 6nemli rol oynamis ve birinci basamak
saglik hizmeti konusunda calismalar baslatilmistir. Giiniimiizde aile hekimligi farkl

iilkelerde, farkli finansman modelleriyle uygulanmaktadir (45).

2.5.7. Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Gelisimi

Birinci basamak saglik hizmetlerinde daha kaliteli bir sunum arayisinda olan
iilkemizde, 1970-1980 doneminde diinyada yasanan gelismeler 15181nda, aile hekimligi
tartisilmaya baglanmistir. Aile hekimligi, bir uzmanlik dali olarak 1983 yilinda
Tababet Uzmanlik Tiiziigii’ne girmistir. Ulkemizde ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali,
1984 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde Prof. Dr. Hikmet Pekcan
onciiliigiinde kurulmustur (49).

Uzmanlik egitimi, ilk 1985 yilinda, Ankara, Istanbul ve izmir’de Saglik
Bakanligi’na bagl 9 tane egitim ve arastirma hastanesinde, tip egitimi sonrasinda en
az 3 yil olmak tizere baglamistir. 1995 yilindan itibaren de iiniversitelerde verilmeye
baslanmstir (49,50).

Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD), 25 Temmuz 1990°da kurulmustur
ve 2 Mart 1998 tarihli Bakanlar Kurulu karari ile isminin basinda “Tiirkiye” kelimesi
kullanma iznini almistir (TAHUD). TAHUD un amaci, aile hekimliginin bir tip
disiplini olarak gelismesini saglamaktir. Bu amagla uzmanlik 6grencileri ve mevcut
aile hekimligi uzmanlarinin hizmet i¢i egitimlerine yardimci olmak ig¢in bilimsel
etkinlikler diizenler. TAHUD, 1998’den bu yana Diinya Aile Hekimleri Orgiitii’nde
(WONCA) Tiirkiye’yi temsil etmektedir (51).

Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorligii 1-2 Eyliil 1992°de
tarafindan Ankara’da “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Gelismesi i¢in Aile
Hekimligi Egitimi” konulu grup ¢aligmasi diizenlenmistir (49).

Giilhane Askeri Tip Akademisi’nde 1992 yilinda Aile Hekimligi Anabilim
Dali kurulmustur (49).
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Nisan 1993’te iilkemizde ilk “Aile Hekimi Egiticisi Kursu” Ankara’da Saglik
Bakanlig1 tarafindan (Royal College of General Practitioners’in egitim destegi ile)
diizenlenmis ve 88 aile hekimligi uzmani egitici sertifikas1 almistir (49).

Temmuz 1993’te Yiiksek Ogretim Kurulunun 12547 sayili karari ile tip
fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dallarinin kurulmasi uygun goriilmiistiir (49).

Eyliil 1993’te Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Aile Hekimligi Anabilim
Dali kurulmus ve Saglik Bakanlig1 adina on tane aile hekimligi arastirma gorevlisi
kadrosu agilmistir (49).

Kasim 1993°te, AHUD tarafindan, 1. Ulusal Aile Hekimligi Kongresi
Istanbul’da diizenlenmistir (49).

1994 tarihinde ilk defa bir aile hekimligi uzmani, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde akademik kadroya atanmustir. 1995 yilinda Tipta
Uzmanlik Smavi ile ilk aile hekimligi arastirma gérevlisi Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde goreve baslamistir. Ulkemizde aile hekimligi disiplinindeki ilk
dogentlik unvani 1996 yilinda, ilk profesorliik unvani 2002 yilinda alinmistir (45).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amact:
a. Cocuk acil servisine bagvuran ebeveynlerin ve ¢ocuklarin bireysel 6zelliklerini,
bagvuru nedenlerini ve ilk bagvuru yerlerini belirlemek,
b. Cocuk acil servisinin uygunsuz kullanim nedenlerini belirlemek,
c. Ebeveynlerin aile hekimligi birimlerini tercih etme /etmeme nedenlerini belirlemek,
d. Ebeveynlerin aile sagligi merkezlerinin eksiklikleri hakkindaki goriislerini
saptamak ve mesai dist saglik hizmeti erisimi konusunda Onerilerini
degerlendirmektir.

Cocuk acil servisine bagvuran bireylerin acil durumlarinda birinci basamagi ilk
bagvuru noktasi olarak kullanmadiklari ve acil servisi uygunsuz kullandiklar1 hipotezi

smanmistir.

3.2. Arastirmanin Projesi

Bu arastirma i¢in Pamukkale Universitesi (PAU) Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan ¢alismanin yapilmasinda etik acidan sakinca

olmadigina dair 19.11.2019 tarih ve 20 say1l1 karar ile onay alinmistir.

3.3. Arastirmanin Yeri

Arastirmamiz Pamukkale Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigi’nde

yapilmustir.

3.4. Arastirmanin Tipi

Calisma tek merkezli, prospektif olarak planlanmistir. Kesitsel ve tanimlayici

tiptedir.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Ormneklem biiyiikliigii hesaplamas1 evrendeki birey sayisi bilinen drneklem

genigligi formiiliine gore yapilmistir. Evren sayisi olarak gecen yil ayni donem
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yapilmis olan bagvuru sayilar1 kullanilmistir (1 Aralik 2018-28 Subat 2019). Giindiiz

basvuru sayisi toplami 2802 ve gece basvuru sayis1 5467 kisidir. Toplam 8269 kisi,

bagvuru oran1 %10 ve sapma d=0,02 alindiginda, ¢alismaya 783 kisinin alinabilecegi

hesaplanmistir ve 800 hastaya ulasilmigtir.

3.6. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1.

2
3.
4

18 yasinda ya da 18 yasindan kiiciik olmasi
Hastanin yaninda ebeveyni ya da 2. derece akrabasi olmasi
Arastirmaya katilmay1 goniilli olarak kabul etmesi

Anket formunu eksiksiz cevaplamasi

3.7. Arastirmadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

T

18 yasindan biiyiik olmasi
Hastanin ebeveyni ya da 2. derece akrabasi olmamasi
Arastirmaya katilmay1 kabul etmeme

Anket formunu eksik cevaplama

3.8. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3.8.1. Arastirmanin Bagimli Degiskenleri

Aile hekimine bagvurma / basvurmama durumu

3.8.2. Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri

Cocugun yast

Cocugun cinsiyeti

Anketi cevaplayan kisinin kim oldugu ve yast

Ebeveyn sosyo-kiiltiirel durum

Ebeveyn sosyo-ekonomik durum

Ebeveyn sosyal giivencesi

Diizenli olarak kontrole gidilip / gidilmedigi

Cocuk acil servisine bagvuru sebebi — sikayeti (ICD tan1 kodu)
Cocuk acil servisini tercih etme nedeni

Sikayetin ne zamandir var oldugu
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e Aile hekimine en son ne zaman basvurdugu

e Aile hekimligine bagvuru nedenleri

e Aile hekimliginde en biiyiik eksiklik / sorunun ne olarak diistintildigi
e Aile hekimine mesai saati disinda ulasma istegi

e Recete edilen ilaglar

e Teshiste kullanilan tetkikler

¢ Durumun aciliyeti

e Bagvuru zamani / mesai saati i¢inde olup olmadig:

3.9. Veri Toplama Araclar

Arastirmada kullanilacak verileri elde etmek igin literatiir taramasi sonucunda
olusturulan anket formu kullanilmistir. Veri toplama formu Ek 1°de verilmistir. Anket
formunda kapali uclu, agik uclu toplam 25 soru yer almaktadir.

Anketin ilk boliimiinde ¢ocugun yas1 ve cinsiyeti, acile bagvuru yapan bakim
vereninin kim oldugu, bakim verenin yasi, meslegi ve egitim durumu, ailenin gelir
durumu ve sosyal giivencesi sorgulanmistir.

9. soruda, cocugun aile hekimi ve / veya ¢ocuk hekimine diizenli kontrole
gotiirtiliip gotlirtilmedigi sorgulanmigtir.

10. soruda ¢ocuk acile basvuru nedenleri ICD tan1 kodu tlizerinden arastirmaci
tarafindan kaydedilmistir. 11. soruda ¢ocugun sikayetlerinin baglangic zamani, 12
soruda neden ¢ocuk acile geldikleri acik uclu sorularla sorgulanmaistir.

13, 14, 15 ve 16. sorularda bu sikayet icin baska bir yere bagvurup
bagvurmadigi sorulmustur. Aile hekimine basvurusu varsa neden acile geldigi,
basvurusu yoksa neden basvurmadigi agik uglu sorularla yoneltilmistir.

17 ve 18. soruda aile hekimine bagvuru nedenleri ve en son ne zaman gittigi
sorgulanmistir.

19. soruda aile saglig1 merkezlerinde en biiyiik eksiklik ve sorunun ne oldugu
sorusu acik uclu yoneltilmistir. 20 ve 21. sorularda, mesai saatleri disinda aile sagligi
merkezinin acik olmasini ve aile hekimine telefonla ulagmay1 isteme durumu ‘evet-
hayir’ seklinde sorulmustur.

Anketin son 4 sorusunda regete edilen ilaglar, klinik teshiste kullanilan

tetkikler, durumun aciliyeti ve bagvuru saati aragtirmaci tarafindan kaydedilmistir.
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Hastanemizde ¢ocuk acil servisinde triyaj olmadigi i¢in klinisyen goriisii alinarak ve
sisteme girilen aciliyet durumu esas alinarak kaydedilmistir. Aciliyet durumunu
belirtmek i¢in kirmizi, sari, yesil ve adli kodlar1 kullanilmistir (52). Bagvuru saatleri

ise mesai ici ve dis1 olarak ayrilmigtir.

3.10. Arastirmamin Uygulanmasi

Arastirma Pamukkale Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigi’nde mesai
saatleri igerisinde ve diginda tek arastirma gorevlisi tarafindan yapilmistir.
Aragtirmaya baslamadan énce Pamukkale Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Anabilim Dalindan kullanilacak veriler ve yapilacak yer i¢in onay alimistir.
Arastirmanin veri toplama formu, Pamukkale Universitesi Cocuk Acil Poliklinigine
cocuklarint muayene ettirmek i¢in basvuran ¢ocuklarin ebeveynlerinden ve 2. derece
akrabalarindan muayeneleri sonras1 yliz ylize uygulanmistir. Arastirma gorevlisi
kendini tanitip arastirmanin konusunu, amacint ve Onemi belirterek caligmaya
katilanlar1 bilgilendirmis, hastaya ve yakinlarina ait herhangi bir 6zel bilginin
sorgulanmadigi belirtilmis ve katilanlarin sézlii onamlarini almistir. Bu bilgilendirme
sonucunda aragtirmaya katilmay1 kabul edenlerle yaklasik on dakika siiren bir anket
goriismesi yapilmistir. Anket tamamlandiktan sonra hastalara saglik hizmetleri
sistemi, birinci basamagin énemi, aile hekimligi ve uzmanlig1 hakkinda kisa bir bilgi
verilmistir. Recete edilen ilaglar, klinik teshiste kullanilan ydntemler, triyaj
siniflamasi, bagvuru saati, bagvuru sebepleri ve yatig yapilip yapilmadigi birimde
bulunan klinisyenlerin sisteme girdikleri veriler incelenerek arastirmaci tarafindan

ertesi giin tekrar kontrol ile teyit edilmistir.

3.11. Arastirmanin Istatistiksel Analizi

Veriler SPSS 17.0 paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler
ortalama + standart sapma, en kiigiik-en biiyiik degerler ve kategorik degiskenler say1
ve yiizde olarak verilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar Ki-kare
analizi (Fisher, Pearson, Contunity Correction) ile incelenmistir. Tiim incelemelerde

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamamiza Pamukkale Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigi’ne
1 Aralik 2019 — 28 Subat 2020 tarihleri arasinda bagvuran 800 ¢ocuk hastanin bakim
vereni katildi. Hastalarin yag aralig1 0-18 arasinda degismekteydi ve yas ortalamalari
6,66 = 4,95 yildi. Hastalarin %52,5’1 (n=420) erkek ve %47,5’1 (n=380) kizdu.

Cocuklarn acil servise getiren ebeveynleri ve 2. kusak akrabalar1 ¢aligmaya
alindi. Katilimeilarin yaslari 18 ile 69 yas arasinda degismekteydi ve ortalamasi 35,88
+ 7,82 yildi. Katilimeilarin %681 (n=544) ¢ocugun annesi, %26,5’i (n=212) ¢ocugun
babasi ve %5,5’1 (n=44) ¢cocugun 2. kusak akrabastydi.

Calismaya katilanlarin 355’1 (%44,4) ev hanimi, 130°u (%16,3) is¢i, 47’si
(%5,9) serbest meslek, 35’1 (%4,4) 6gretmen, 17°si (%2,1) personel, 16’s1 (%2)
memur, 16’s1 (%2) muhasebeci, 15’1 (%1,9) emekli, 14’1 (%1,8) esnaf, 12’si (%]1,5)
ciftci, 10°u (%1,3) hemsire, 10’u (%1,3) asc1 ve 1231 (15,4) diger meslek grubunda
oldugunu belirtti. (Katilimcilarin cevaplar1 gruplandirilmis, %1’in altindaki gruplar
diger meslekler diye adlandirilmistir.)

Katilimcilardan 6 (%0,8) kisi okur yazar olmadigini, 1 (%0,1) kisi okur yazar,
435 (%54.,4) kisi ilkokul mezunu, 205 (%25,6) kisi lise mezunu, 146(%18,3) kisi
tiniversite mezunu, 7 (%0,9) kisi lisansiistii / doktora mezunu oldugunu bildirdi.

Calismaya katilanlarin gelir durumu sorgulandiginda 302 (%37,8) katilimc1
gelirinin giderinden diisiik, 437 (%54,6) katilimer gelirinin giderine esit, 61 (%7,6)
katilimer gelirinin giderinden yliksek oldugunu ifade etmistir. Katilimcilardan sadece

6 (%0,8) kisinin sosyal giivencesi bulunmamaktaydi (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin ve Ebeveynlerinin Sosyodemografik Ozellikleri

Min-Max Ort £SD
Cocuk yas (y11) 0-18 6,66 = 4,95
Ebeveyn / Bakim veren yas (yil) 18-69 35,88 +£7.,82
Sayi (n) Yiizde (%)
0-2 yas 204 25,5
3-6 yas 240 30,0
Yas gruplan 7-12 yas 218 27,3
13-18 yas 138 17,3
Toplam 800 100,0
Kiz 380 47,5
Cocugun cinsiyeti Erkek 420 52,5
Toplam 800 100,0
Anne 544 68,0
Ebeveyn / Bakim veren Baba 212 262
Diger 44 5,5
Toplam 800 100,0
18-25 yas 70 8,8
26-35 yas 330 41,3
Ebeveyn / Bakim 36-45 yas 327 40,6
verenin yasi 46-55 yas 62 7,8
56-65 yas 13 1,6
Toplam 800 100,0
Ev hanimi 355 44 .4
Isci 130 16,3
Serbest meslek 47 5,9
Ogretmen 35 4.4
Personel 17 2,1
Memur 16 2
Ebeveyn / Bakim Muhasebeci 16 2
verenin meslegi Emekli 15 1,9
Esnaf 14 1,8
Ciftei 12 1,5
Hemgire 10 1,3
Ascl 10 1,3
Diger meslekler 123 15,4
Toplam 800 100,0
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Okur-Yazar Degil 6 0,8
Okur-yazar 1 0,1
[lkokul 435 54,4
Ogrenim durumu Lise 205 25,6
Universite 146 18,3
Lisansiistii/Doktora 7 0,9
Toplam 800 100,0
Gelir-Giderden Az 302 37.8
Gelir-gider dengesi Gelir-Gidere Esit 437 54.6
Gelir-Giderden Fazla 61 7.6
Toplam 800 100.0
Var 794 99,3
Sosyal giivence Yok 6 0,8
Toplam 800 100,0

Katilimcilara ¢ocuklarmi aile hekimi ve / veya ¢ocuk hekimine diizenli olarak
kontrole gotiiriip gotiirmedigi soruldugunda katilimeilarin %53,1°1 (n=425) diizenli

kontrole gotiirdiigiinii, %46,1°1 (n=375) gotiirmedigini belirtmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Ebeveynlerin ¢ocuklarini diizenli olarak kontrole gotiirme durumu

Say1 (n) Yiizde (%)

Aile Hekimi ve/veya Cocuk Evet 425 53,1
Hekimine Diizenli Kontrol Hayir 375 46,9
Toplam 800 100,0

Katilimcilarin ¢ocuklar i¢in ¢ocuk acile bagvuru nedenleri ICD-10 kodu
tizerinden kaydedilmistir. Katilimcilarin ¢ocuklarinin  ICD  kodlarinin - dagilimi
incelendiginde en fazla J (solunum sistemi hastaliklar1) 332 (%41,5) kisi, R
(semptomlar ve anormal klinik ve laboratuvar bulgular1) 316 (%39,5) kisi, K (sindirim
sistemi hastaliklar1) 27 (%3.4) kisi, H (g6z, kulak ve mastoid olusum hastaliklar1) 20
(%2,5) kisi ve digerleri olarak siralanmakta oldugu goriilmiistiir (Tablo 3).
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Tablo 3. Cocuk acile basvuru nedenlerinin ICD kodlarina gore dagilimi

ICD Say1 (n) Yiizde (%)
A Enfeksiyon hastaliklar 5 0,6
B Enfeksiyoz + paraziter sistemi hastaligt 3 0,4
D Kan hastaliklar1 7 0,9
E Endokrin + metabolik sistemi hastalig1 4 0,5
F Psikolojik hastalik 6 0,8
G MSS hastalig1 18 2,3
H Goz + KBB sistemi hastaligi 20 2,5
| Dolagim sistemi hastalig1 1 0,1
J Solunum sistemi hastalig1 332 41,5
K Sindirim sistemi hastalig1 27 3.4
L Dermatolojik sistemi hastalig1 15 1,9
M Kas + iskelet sistemi hastalig1 11 1,4
N Urogenital sistemi hastalig 16 2,0
P Perinatal donem sistemik hastalig1 1 0,1
R Semptomatik anormal klinik + lab. bulgular1 316 39,5
S Zehirlenme + dis etki 1 0,1
T Zehirlenme + dis etki 10 1,3
Y Madde + ilag bagimlilig 1 0,1
\\Y% Travma 1 0,4
X Yaniklar 3 0,1
Q MSS konj. anomalileri 2 0,3

Toplam 800 100,0

*KBB: kulak burun bogaz, MSS: merkezi sinir sistemi, lab: laboratuvar, konj:

konjenital.

*ICD: International Classification of Disease
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Katilimcilara hastalarinin sikayetlerinin basglama zamani soruldugunda 226
(%27,9) kisi giin icerisinde basladigini, 394 (%49,3) kisi 2-3 giin igerisinde
basladigini, 63 (%7,9) kisi 4-7 giin igerisinde basladigin1 ve 117 (%14,6) kisi 1

haftadan fazla siiredir sikayetlerin var oldugunu ifade etmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Sikayetlerin baslama zamam

Say1 (n) Yiizde (%)
Ayni giin i¢inde 226 28,2
2-3 giindiir 394 49,3
4-7 giindiir 63 7,9
1 haftadan fazla 117 14,6
Toplam 800 100,0

Calismaya katilanlarin  ¢ocuk acil servisini tercih etme sebepleri
sorgulandiginda, en sik ‘yakin oldugu i¢in’ cevabi alinmistir (n=223 / %27,9). Diger
en sik alinan bes cevap ‘acil servisten memnun oldugumuz / giivendigimiz i¢in’
(n=189 /%23,6), ‘kontrol / takipleri PAU Hastanesi’nde yapildig1 i¢in’ (n=103 /
%23,6), ‘mesai saati uygunsuzlugu’ (n=84/%10,5), ‘kapsamli bir hastane oldugu i¢in’
(n=82 /%10,3) ve ‘sira olarak rahat oldugu i¢in’ (n=61 / %7,6) olmustur (Tablo 5).
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Tablo 5. Katihmecilarin ¢ocuk acil poliklinigine bagvurma nedenleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Yakin oldugu igin 223 27,9
Acil servisten memnun oldugumuz / giivendigimiz i¢in 189 23,6
Kontrol / takipleri PAU Hastanesi’nde yapildig: igin 103 12,9
Mesai saati uygunsuzlugu 84 10,5
Kapsaml1 bir hastane oldugu i¢in 82 10,3
Sira olarak rahat oldugu i¢in 61 7,6
PAU Cocuk Poliklinigi’nden ydnlendirildigimiz i¢in 50 6,3
Diger hastane acil servisinden yonlendirildigimiz i¢in 38 4,8
Cocuk uzmani oldugu igin 37 4,6
PAU personeli oldugum igin (veya esi PAU personeli) 36 4,5
Diger hastane ¢ocuk polikliniginden yonlendirildigimiz igin 35 4,4
Acil miidahale gereksinimi oldugunu diisiindiigiim i¢in 31 3,9
Aile hekimimiz yonlendirdigi i¢in 18 2,3
Ambulansla buraya getirildigimiz i¢in 18 2,3
Mevcut hastaliginda sikayetleri arttig igin” 9 1,1
Diger saglik kurulusunda olmayan tahlil ve tetkikten dolay1 7 0,9
Yakini bu hastanede yatmakta oldugu igin"* 6 0,8
Misafir olarak bu sehirde kaldigimiz i¢in 6 0,8
Mevcut hastaligini takip eden doktoru 6nerdigi i¢in 4 0,5
Hastanenin ulagimi rahat oldugu i¢in 4 0,5
Cocuk cerrahisi uzmani oldugu i¢in 3 0,4
Devlet hastanesinden memnun olmadigim igin 3 0,4
PAU Hastanesi’nde dogum yaptigim igin 3 0,4
Diger hastane ¢ocuk cerrahisi uzmani yonlendirdigi i¢in 2 0,3
Ucretsiz oldugu igin 2 0,3
Devlet hastanesinde korona pozitif hasta oldugu i¢in 2 0,3
Kardesini muayeneye acile getirdigimiz i¢in 2 0,3
Cocuk psikiyatrisine kontrole bu hastaneye geldigimiz i¢in 2 0,3
Aile hekimimiz 6gle arasinda oldugu igin 1 0,1
Aile hekimimizi baska sehirde, tagimadigimiz i¢in 1 0,1
Dis hekimimiz yonlendirdigi i¢in 1 0,1
IV islem i¢in 1 0,1

-Katilimcilar agik uglu soruya birden fazla cevap belirtebilmistir. Benzer olan cevaplar

gruplandirilmistir.

* Daha 6nce bagvurusu olan grup

**Anne, baba, akrabasi hastanede yatmakta olan grup
PAU: Pamukkale Universitesi Hastanesi
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Cocuklarin mevcut sikayetleri i¢in ebeveynlerinin bagka birime bagvuru yapip
yapmadigt sorgulandiginda 319 (%39,9) kisi basvurdugunu, 481 (%60,1) kisi
basvurmadigini ifade etmistir (Tablo 6). Daha 6nce baska birime bagvurusu olan
katilimcilardan 135 (%42,3) kisi ¢ocuk acil servise bagvurmadan dnce ¢ocuklarini aile

hekimlerine gotiirdiiklerini belirtmislerdir (Tablo 7).

Tablo 6. Mevcut sikiyet icin daha 6nce baska birime basvuru durumu

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 319 39.9
Hayir 481 60.1
Toplam 800 100,0

Tablo 7. Cocuk acil poliklinigine bagsvurmadan 6nce mevcut sikayet icin gidilen

yerler
Say1 (n) Yiizde (%)
Aile Hekimi 135 423
PAU Hastanesi Cocuk Acil Poliklinigi 32 10,0
Devlet Hastanesi Acil Servisleri 97 30,4
Ozel Hastane Acil Servisleri 19 5,9
PAU Hastanesi Cocuk Poliklinigi 57 17,9
Devlet Hastanesi Cocuk Poliklinikleri 66 20,7
Ozel Hastane Cocuk Poliklinikleri 28 11,9

*Mevcut sikayeti i¢in bagka bir saglik kurulusuna bagvuranlar arasinda degerlendirilmigtir. Hastalar

birden fazla se¢enek belirtebilmistir. Say1 319’u ve oran %100’#i agmaktadir.

Mevcut sikayet icin ¢ocuk acil servise basvurmadan Once aile hekimine
basvuran katilimcilarin %68,9’u, sikayetleri gerilemedigi i¢in ¢ocuk acil servisine
bagvurduklarini ifade etmistir. Katilimcilarin %27,4°1 ise aile hekimi yonlendirdigi

icin ¢ocuk acil servisine geldiklerini belirtmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Mevcut sikiyet icin aile hekimine basvuranlarin acile gelme nedeni

Say1 (n) Yiizde (%)

Sikayetleri gerilemedi 93 68,9
Aile hekimi yonlendirdi 37 27,4
Sadece rapor almak i¢in bagvurmus, 3 2,2
muayene olmak i¢in buray1 tercih etmis.

Mesai saati disinda kontrol giinti geldi. 1 0,7
Ek tahlil gerekti. 1 0,7
Toplam 135 100

Mevcut sikayet icin 665 (%83,1) katilimc1 daha oncesinde aile hekimine
bagvurmamisti. Bu katilimcilarin aile hekimine bagvurmama nedeni sorgulandiginda,
167 kisi (25,1) mesai saati disinda ¢ocuklarinin sikayetlerinin basladigini veya
siddetlendigini ifade etmistir. 90 kisi (%13,5) mesai veya okul saatinden otiirii
basvuramadigini, 82 kisi (%12,3) ise ¢ocugunun ¢ocuk uzmani tarafindan muayene

edilmesini istedigini belirtmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Katihmcilarin aile hekimine basvurmama nedenleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Mesai dis1 saatlerde sikayetleri bagladigi / siddetlendigi i¢in 167 25,1
Mesai / okul saatinden 6tiirii bagvuramadigi i¢in 90 13,5
Cocuk uzmani tarafindan muayene olmasini istedigi i¢in 82 12,3
Aile hekiminden memnun olmadigi i¢in 75 11,2
Kontrol / takipleri PAU Hastanesi’nde yapildig igin 55 8,3
Acil miidahale yapilamayacagim diisiindiigii i¢in 50 7,5
Kisisel nedenler (sabah miisait olamama, esinin mesai saati...) 31 4,6
Tahlillerin sadece sabah alinmasi/tahlil-tetkik eksikligi 30 4,5
Ambulansla bu hastaneye getirildigimiz i¢in 12 1,8
Misafir olarak bu sehirde bulundugumuz i¢in 11 1,7
PAU Cocuk Acile giivendigimiz ve bagvurmak istedigimiz igin 10 1,5
PAU Cocuk Acil Servisi’ne daha yakin oldugum igin 8 1,2
Aile hekimimiz izinli / haftanin belirli giinleri gérevli oldugu i¢in 7 1,1

*Toplam 665 kisi Aile hekimine bagvurmamusti, cevaplar arasinda %1’in {izerinde olanlar tabloya
alinmustir. )
PAU: Pamukkale Universitesi Hastanesi
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Calismaya katilanlarin cocuklari i¢in kendi aile hekimlerine basvuru nedenleri
genel itibariyle sorgulandiginda 547 (9%68,4) kisinin ¢ocugu hasta olunca muayene,
295 (%36,9) kisinin ¢ocugun rutin izlemi, 259 (%32,4) kisinin ¢ocugun bagisiklama
hizmetleri, 56 (%7,0) kisinin ila¢ yazdirmak, 42 (%5,3) kisinin kurum / kuruluslardan
istenen izin / belge/ rapor iglemleri, 4 (%0,5) kisinin enjeksiyon / pansuman, 4 (%0,5)
kisinin tahlil, 1 (%0,5) kisinin tansiyon 6l¢iimii, 1 (%0,5) kisinin danigmanlik hizmeti
icin aile hekimine bagvurduklar1 cevab1 alinmistir. 23 kisi ise ¢ocuklari i¢in hig aile

hekimine gitmediklerini ifade etmislerdir (Tablo10).

Tablo 10. Katilimcilarin diger zamanlarda aile hekimlerine basvuru nedenleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Hasta olunca muayene 547 68,4
Rutin izlem 295 36,9
Ast 259 324
Ilag yazdirma 56 7,0
Belge /rapor alma 42 5,3
Enjeksiyon / Pansuman 4 0,5
Tahlil 4 0,5
Tansiyon Ol¢timii 1 0,1
Danigsmanlik 1 0,1
Hig gitmiyor 23 2,9

* Katilimcilar agik uglu soruya birden fazla cevap belirtebilmigtir. Say1 800’i ve oran %100

agmaktadir.

Katilimcilarin - ¢ocuklar1 i¢in aile hekimine en son basvuru zamani
degerlendirildiginde 40 (%5) kisi bugiin, 248 (%31,0) kisi ise 1 hafta igerisinde
basvurdugunu ifade etmistir. 8 giin-1 ay arasinda bagvuranlar 241(%30,1) kisi, 31 giin-
1 y1l arasinda bagvuranlar 235 (29,4) kisi, 366 giin-2y1l arasinda bagvuranlar 15 (%1,9)
kisiydi. 13 (%1,6) kisi 3 yil ve iizeri bir siiredir basvurmadigini, 4 (%0,5) kisi hi¢
gitmedigini, 4 (%0,5) kisi ise ne zaman bagvurdugunu hatirlamadigini belirtmisti

(Tablo 11).
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Tablo 11. Aile hekimine ¢ocuk i¢in en son basvuru zamanm

Say1 (n) Yiizde (%)
Bugiin 40 5,0
1 giin — 1 hafta 248 31,0
8 giin — 1 ay 241 30,1
31 glin—1 yil 235 29,4
366 giin — 2 yil 15 1,9
3 yil ve lizeri 13 1,6
Hatirlamiyor 4 0,5
Hig gitmiyor 4 0,5
Toplam 800 100,0

Aile sagligi merkezlerindeki en biiyiik eksiklik veya sorunla ilgili diisiinceleri
sorgulandiginda 506 (%62,5) katilimc1 memnun oldugunu, eksiklik veya sorun
olmadigini belirtmistir. Diger taraftan, 81 (%10,1) kisi kendi aile hekimini tibbi agidan
yetersiz buldugunu, 58 kisi (%7,2) ilgisiz buldugunu, 58 (%7,2) kisi aile sagligi
merkezlerinde tahlil ve tetkiklerin yetersiz oldugunu, 23 (%2,9) kisi g¢alisma
saatlerinin yetersiz oldugunu / uygun olmadigini, 22 (%?2,8) kisi gocuk uzmani olmast
gerektigi diislincesini ifade etmistir. Katilimcilar birden fazla cevap verebilmistir,

yakin cevaplar gruplandirilmistir ve listelenmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Aile saghg1 merkezlerinde en biiyiik eksiklik / sorun sorusuna verilen

cevaplar

Say1 Yiizde

m (%)
Memnunuz, eksiklik / sorun yok 506 62,5
Aile hekimi tibbi agidan yetersiz 81 10,1
Aile hekiminin ilgisi yetersiz 58 7,2
Tetkik / tahlil yetersiz 58 7,2
ASM c¢aligma saatleri 23 2,9
Cocuk uzmani olmamasi 22 2,8
Hemen ¢ocuk/diger branglarin uzmanina ydnlendirmesi 19 2,4
Regete edilen ilaglarin yetersizligi/cocuga uygun olmamasi 19 2,4
Uzman doktor olmamast 17 2,1
Tedavi imkanlarinin kisitli olmasi 16 2,0
Sadece sabahlari tahlil alinmasi/ge¢ sonuglanmasi/hatali sonuglar 12 1,5
Aile hekiminin antibiyotik yazmak istememesi 8 1,0
Aile hekimi gorevlendirmeleri / siirekli yerinde bulunmamasi / degisikligi 8 1,0
ASM’nin uzaklig1 6 0,8
ASM bina kosullar (eski olmasi, temiz olmamasi...) 5 0,6
Aile hekimin yanlig tutumu 5 0,6
Acil durumlarda miidahale imkaninin kisitli olmasi 4 0,5
ASM calisanlarmin ilgisi yetersiz 4 0,5
ASM’nin yogun olmast 4 0,5
Tedavi imkanlarinin kisitli olmasi (intravendz islem, siitur, enjeksiyon) 4 0,5
Aile hekimine giivensiz hissetme 3 0,4
Aile hekiminin mesai saatlerine uymamast 1 0,1
Aile hekiminin tahlil / tetkik yapmak istememesi 1 0,1
Aile hekimin yeterli agiklama yapmamasi 1 0,1
[lag maliyetine dikkat edilmemesi 1 0,1
Kiigiik cerrahi islemler yapilmamast 1 0,1
Rapor vermek istenmemesi/rapor ile ilgili sikintilar 1 0,1
Sevk aracinin olmamast 1 0,1
Siit sagma pompas1 olmamasi 1 0,1
Yakin aile hekimlerinin niifusunun dolu olmasi 1 0,1
Hig gitmemis 3 0,4

*Katilimeilar agik uglu soruya birden fazla cevap belirtebilmistir. Benzer olan cevaplar

gruplandirilmstir. Say1 800’den biiyiik, oran %100’den fazladir.
**ASM: aile sagligi merkezi
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Aile hekimine mesai dis1 saatlerde ulagma istegi sorgulandiginda katilimeilarin
%80,6’s1 (n=645) aile sagligi merkezlerinin mesai saati diginda agik olmasini
istedigini, %89,3’1i (n=714) ise mesai saati disinda aile hekimine telefonla ulasmak

istedigini ifade etmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Aile hekimine mesai saati disinda ulasma istegi

Say1 (n) Yiizde (%)

_ _ Evet 645 80,6
Mesai saati disinda acik olsun isterim
Hayir 155 19,4
Mesai saati disinda telefonla ulagmak Evet 714 89,3
isterim Hayir 86 10,8
Toplam 800 100,0

Katilimcilarin ¢ocuklarinin muayeneleri sirasinda %46,3’iinden (n=370) tetkik
istenmedigi goriilmiistiir. Hastalarin  %44,8’inden (n=358) laboratuvar tetkiki,
%?26,1’inden (n=209) rontgen, %4,8’inden (n=38) elektrokardiyogram, %2,3’{inden
(n=18) ultrason ve %1,8’inden (n=14) diger tetkiklerin istendigi saptanmistir (Tablo
14).

Cocuklarin muayene sonrasi regeteleri incelendiginde %35,4’line (n=283)
recete yazilmadigl, %23,3’line (n=186) analjezik, %4,5’ine (n=36) antibiyotik,
%23,6’sina (n=189) analjezik ve antibiyotik, %24,5’ine (n=196) ise diger ilaglarin
yazildig1 goriilmiistiir (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalar icin istenilen tetkikler ve ila¢ recetesi yazilma durumu

Say1 (n) Yiizde (%)
Yok 370 46,3
Laboratuvar 358 44,8
Kullamilan Rontgen 209 26,1
tetkikler Ultrason 18 2,3
EKG 38 4,8
Diger 14 1,8
Yok 283 35,4
Analjezik 186 23,3
Recete edilen o

Antibiyotik 36 4,5

ilaclar o
Analjezik + Antibiyotik 189 23,6
Diger 196 24,5

*Birden fazla ilag regete edildigi ve birden fazla tetkik yapildigi igin, say1 800’i ve oran %100’i
agmaktadir.
EKG: elektrokardiyogram

Calismaya katilanlarin ¢ocuk acil servise basvurularmmin giin icerisindeki
dagilimina bakildiginda %75,4 {iniin (n=603) mesai disinda, %24,6’sinin (n=197) ise

mesai i¢cinde bagvurdugu saptanmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Basvurularin giin icerisinde dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Mesai dis1 603 75,4
Mesai ici 197 24,6
Toplam 800 100,0

Hastalarin triyaj kodlart incelendiginde kodlarin %62,3’ii (n=498) yesil,
%35,6’s1(n=285) sart, %0,8’1 (n=6) kirmizi ve %1,4’1i (n=11) adli oldugu goriilmiistiir
(Tablo16).
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Tablo 16. Klinisyenin goriisii, triyaj koduna gore aciliyet dagilim

Say1 (n) Yiizde (%)
Yesil 498 62,3
Sari 285 35,6
Kirmzi 6 0,8
Adli 11 1,4
Toplam 800 100,0

Katilimeilarin sosyo-demografik 6zellikleri ile aile hekimligine bagvurma
durumlart arasinda istatistiksel anlamlilik iliskisi sorgulandiginda, anlamli iliski
bulunamamistir (p>0,05). Cocuklarin1 diizenli kontrole veya takiplere gotiirme
durumuyla aile hekimligine basvurma durumlar1 arasinda da istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Aile hekimligine basvuru ile sosyo-demografik veriler arasindaki iliski

Aile Hekimine Basvuru

Yok, Var, V4
n (%) n (%)
0-2 yas 168 (25,3) 36 (26,7)
3-6 yas 196 (29,5) 44 (32,6)
Yas gruplan 7-12 yas 183 (27,5) 35(25,9) 0,744
13-18 yas 118 (17,7) 20 (14,8)
Toplam 665 (100) 135 (100)
5 Kiz 318 (47,8) 62 (45,9)
Cocugun Erkek 347(522) 73541 0,688
cinsiyeti
Toplam 665 (100) 135 (100)
Anne 445 (66,9) 99 (73,3)
Ebeveyn / Baba 181 (27,2) 31(23,0) 0.321
Bakim veren Diger 39 (5,9) 5(3,7) ’
Toplam 665 (100) 135 (100)
18-25 yas 61 (9,2) 9 (6,7)
Ebeveyn / 26-35 yas 275 (41,4) 55 (40,7)
Bakim verenin 36-45 yas 265 (39,8) 60 (44.,4) 0,653
yasi 46-55 yas 54 (8,1) 8(5,9)
56-65 yas 10 (1,5) 3(2,2)

35



Toplam 665 (100) 135 (100)
Ev hanimi 287 (43,2) 68 (50,4)
Isci 109 (16,4) 21 (15,6)
Serbest meslek 40 (6,0) 7(5,2)
Ogretmen 32 (4,8) 3(2,2)
Personel 12 (1,8) 5@.7)
Memur 15(2,3) 1(0,7)
ﬁ:g;y:ea enin Muhasebeci 15 (2.,3) 1(0,7) 0,105
.. Emekli 10 (1,5) 5@3.7) ’
meslegi
Esnaf 10 (1,5) 4 (3,0)
Ciftei 10 (1,5) 2 (L,5)
Hemsire 10 (1,5) 0(0)
Asct 10 (1,5) 0 (0)
Diger meslekler 105 (15,8) 18 (13,3)
Toplam 665 (100) 135 (100)
Okur-Yazar Degil 5(0,8) 1(0,7)
Okur-yazar 1(0,2) 0(0)
.o Ilkokul 351 (52,8) 84 (62,2)
Ogrenim Lise 173 (26,0)  32(23,7) 0321
durumu — -
Universite 128 (19,2) 18 (13,3)
Lisansiistii/Doktora 7 (1,0) 0(0)
Toplam 665 (100) 135 (100)
Gelir-Giderden Az 246 (37,0) 56 (41,5)
Gelir-gider Gelir-Gidere Esit 365 (54,9) 72 (53.,3) 0.384
dengesi Gelir-Giderden Fazla 54 (8,1) 7(5,2) ’
Toplam 665 (100) 135 (100)
Aile Hekimi Evet 313 (83,5) 352 (82,8)
;{"éﬁﬁi";‘;‘z‘enh Hayir 62(16,5)  73(17.2) 0,808
Kontrol Toplam 665 (100) 135 (100)

Hastalarin sikayetlerinin baslama zamani ile aile hekimine bagvurma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,001). Ayn1 giin i¢cinde

cocuklarinin  sikayetleri

baslayan katilimecilarin

%94,7’sinin  aile

basvurmadigi, %5,3 {iniin bagvurdugu goriilmiistiir (Tablo 18).
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Tablo18. Aile hekimine basvurma durumu ile sikayetlerin baslama zamani

arasindaki iliski

Aile Hekimine Basvuru

Yok, n (%) Var, n (%) P
Ayn1 giin i¢inde 214 (94,7) 12 (5,3)
2-3 giindiir 338 (85,8) 56 (14,2) .
4-7 iﬁndﬁr 42 (66,7) 21(33.3) <0001
1 haftadan fazla 71 (60,7) 46 (39,3)
Toplam 665 135

* Pearson chi-square

Calismaya katilanlarin  bagvuru sikayetleri ICD tam1 kodu {izerinden
gruplandirilmistir. Bu gruplarin aile hekimine bagvurma durumu ile iliskisi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamustir (p>0,05). Aile
hekimine bagvurmayan grupta en fazla J (solunum sistemi hastaliklar1) -279 (%42,0)
kisi- ve R (semptomlar ve anormal klinik ve laboratuvar bulgulari) -257 (%38,6) kisi-
tan1 kodlart saptanmustir.

Calismaya katilanlarin aile hekimine basvurma durumu ile cocuk acile
bagvurma sebepleri arasindaki iliski sorgulandiginda yakin oldugu i¢in acil servise
bagvuranlarla aile hekimine bagvurma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmustur (p=0,025). Yakin oldugu i¢in ¢ocuk acile bagvuranlarin
%87,9’unun (n=196) aile hekimine bagvurmadigi, %12,1’inin (n=27) aile hekimine
basvurdugu goriilmiistiir (Tablo 19).

Acil servisten memnun oldugu i¢in cocuk acil servise basvuranlarla aile
hekimine basvurma durumunun analizinde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamistir (p=0,079). Acil servisten memnun oldugu i¢in basvuranlarin
%87,3’liniin (n=165) aile hekimine bagvurmadigi, %12,7’sinin (n=24) basvurdugu
goriilmiistiir (Tablo 19).

Cocuklarmin kontrol / takiplerini PAU Hastanesi’nde yaptiran katilimcilarla
aile hekimligine bagvurma durumu arasindaki istatistiksel iliski sorgulandiginda
anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,018). Kontrol / takipleri bu hastanede oldugu i¢in
cocuk acil servise bagvuranlarin %91,3’iinlin (n=94) aile hekimine bagvurmadigi,

%8,7’sinin (n=9) bagvurdugu goriilmiistiir (Tablo 19).
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Cocuk acile bagvurma nedeni olarak mesai saatinin uygun olmamasini belirten
katilimcilarin, aile hekimine bagvurma durumu incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli  bir iligki bulunamamistir (p=0,199). Kendi mesai saatinin uygun
olmamasindan otiirii acil servise basvuran hastalarin %88,1°1 (n=67) aile hekimine
basvurmadigi, %11,9’u aile hekimine bagvurdugu goriilmiistiir (Tablo 19).

Sira olarak rahat oldugu icin acil servise basvuranlar ile aile hekimligine
bagvuru durumu arasindaki iligki sorgulandiginda, istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamadi (»p=0,917). Sira olarak rahat oldugu icin basvuran katilimcilarin
%83,6’sinin (n=51) aile hekimine basvurmadigi, %16’liniin (n=10) aile hekimine

basvurdugu goriilmiistiir (Tablo 19).

Tablo 19. Aile hekimine basvurma durumu ile cocuk acile gelme nedenleri (en

sik 6 neden) arasindaki iliski

Aile Hekimine Basvuru

Yok, n (%) Var, n (%) P

Yakin oldugu icin 196 (87,9) 27 (12,1) 0,025
Acil servisten memnun oldugumuz / 165 (87,3) 24 (12,7) 0,079
giivendigimiz icin

Kontrol / takipleri PAU Hastanesi’nde 94 (91,3) 9(8,7) 0,018"
yapildigi icin

Mesai saati uygunsuzlugu 74 (88,1) 10 (11,9) 0,199
Kapsaml bir hastane oldugu i¢in 67 (81,8) 15 (16,9) 0,717
Sira olarak rahat oldugu i¢cin 51 (83,6) 10 (16,4) 0,917

*Katilimeilar agik uglu soruya birden fazla cevap belirtebilmistir. Benzer olan cevaplar
gruplandirilmistir. En sik 6 nedenle iligkiye bakilmistir.

* Pearson chi-square<0.05

Caligmaya katilanlara aile sagligi merkezlerindeki en biiyiik eksiklik / sorun
soruldugunda katilimcilarin %62,5’1 (n=506) memnunuz, eksiklik yok cevabini verip
herhangi bir neden belirtmemistir. Memnuniyet durumu ile aile hekimine bagvurma
durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak incelendiginde memnun olmadigini
belirtip, eksiklik / sorun oldugunu sdyleyenlerin %90,5’inin (n=266) aile hekimine
basvurmadigi, %9,5’inin (n=156) basvurdugu goriilmiistiir (Tablo 20). Bu durum
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,000) (Tablo 20).
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Tablo 20. Aile hekimine basvurma durumu ile aile saghgi merkezinden memnun

olma durumu iliskisi

Aile Hekimine Basvuru

Yok, n (%) Var, n (%) P
Memnunuz, Evet 399 (78,9) 107 (21,1) 0,000°
eksiklik yok Hayir 266 (90,5) 156 (9,5)
Toplam 665 (83,1) 135 (16,9)

* Pearson chi-square, fisher’s, contunity correction <0,001

Katilimeilarin, aile sagligi merkezlerinde eksiklik/sorun olarak gordiigii bazi
durumlar ile aile hekimine basvuru durumu arasindaki iliskiye bakildiginda aile
hekiminin ilgisinin yetersiz oldugunu diisiinen grup ile aile hekimine basvurma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,013). Aile
hekiminin ilgisinin yetersiz oldugunu diisiinen grubun %94,8’inin (n=55) aile
hekimine bagvurmadigi, %5,2’sinin (n=3) ise aile hekimine bagvurdugu goriilmiistiir
(Tablo 21).

Aile hekiminin tibbi agidan yetersiz oldugunu diisiinenler ile aile hekimine
bagsvurma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir
(»=0,076). Aile hekimini tibbi acidan yetersiz oldugunu diisiinenlerin %90,1’inin
(n=73) aile hekimine basvurmadigi, %5,2’sinin (n=3) aile hekimine bagvurdugu
gOriilmiistiir (Tablo 21).

Aile saglig1 merkezlerinde tahlil ve tetkiklerin yetersiz oldugunu diisiinenler
ile aile hekimine bagvurma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir (p=0,310). Tetkik ve tahlillerin yetersiz oldugunu diisiinenlerin
%87,9’unun (n=51) aile hekimine basvurmadigi, %12,1’inin (n=7) basvurdugu
gOriilmiistiir (Tablo 21).

Aile sagligt merkezlerinin c¢aligma saatlerinin yetersiz oldugunu / uygun
olmadigin1 diisiinenler ile aile hekimine bagvurma durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p=0,104). Calisma saatlerinin yetersiz
oldugunu / uygun olmadigini diisiinen grubun %95,7’sinin (n=22) aile hekimine

basvurmadigi, %4,3’linilin (n=1) ise aile hekimine bagvurdugu saptanmistir (Tablo 21).
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Aile sagligi merkezlerinde ¢ocuk uzmaninin olmamasini eksiklik olarak
diistinenler ile aile hekimligine bagvurma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmamustir (p=0,117). Cocuk uzmani olmas1 gerektigini
diisiinenlerin  %95,5’inin (n=21) aile hekimine bagvurmadigi, %4,5’inin (n=1)

basvurdugu goriilmiistiir (Tablo 21).

Tablo 21. Aile hekimine bagvurma durumu ile aile saghgi merkezinde eksiklik /

sorun olarak diisiiniilen durumlarin (en sik 5 cevap) iliskisi

Aile Hekimine Basvuru

Yok, n (%) Var, n (%) P
Aile hekiminin tibbi acidan yetersiz 73 (90,1) 8(9,9) 0,076
Aile hekiminin ilgisi yetersiz 55 (94,8) 3(5,2) 0,013"
Tetkik / tahlil yetersiz 51(87,9) 7(12,1) 0,310
Aile saghg1 merkezi ¢calisma saatleri 22 (95,7) 1(4,3) 0,104
Cocuk uzmam olmamasi 21 (95,5) 1 (4,5) 0,117

-Katilimcilari %62,5°1 (n=506) eksiklik / sorun belirtmemistir. Katilimcilar birden fazla cevap
belirtebilmistir. Benzer olan cevaplar gruplandirilmistir. En sik 5 nedenle iliskiye bakilmistir.

* Pearson chi-square, fisher’s, contunity correction <0,05

Cocuklar1 hasta olunca aile hekimini tercih eden katilimcilar ile daha 6nce aile
hekimine bagvurma durumu arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmistir (p<0,001). Daha Once aile hekimine bagvuran katilimcilarin
%93,3’liniin, ¢ocuklar1 hasta olunca aile hekimine bagvurmayi tercih edenler oldugu

goriilmiistiir (Tablo 22).

Tablo 22. Aile hekimine basvurma durumu ile cocuklar1 hasta olunca aile

hekimini tercih eden katihmcilarin iliskisi

Aile Hekimine Basvuru

Yok, n (%) Var, n (%) P
Cocuklar: hasta olunca Evet 421 (63,3) 126 (93,3) <0,001°
aile hekimini tercih etme Hayir 244 (36,7) 9 (6,7)
Toplam 665 (100) 135 (100)

* Pearson chi-square
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Katilimcilarin ¢ocuk acil servise bagvuru zamani ile aile hekimine bagvurma
durumu arasindaki iligki incelendiginde, mesai saati disinda bagvuran katilimcilarin
%85,6’sinin (n=516) aile hekimine basvurmadigi goriilmiistiir (Tablo 23). Bu durum

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

Tablo 23. Aile hekimine basvurma durumu ile acil servise basvuru zaman iliskisi

Aile Hekimine Basvurma

V4
Yok, n (%) Var, n (%)
Mesai dis1 516 (85,6 87 (14,4
$ (85,6) (14.4) 0,001°
Mesai ici 149 (75,6) 48 (24.,4)
Toplam 665 (83,1) 135 (16,9)

* Pearson chi-square=0,001, fisher’s=0,002, contunity correction=0,002
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5. TARTISMA

Calismamizda, cocuklarinin sikayetleri i¢in Pamukkale Universitesi Hastanesi
Cocuk Acil Poliklinigi’ne bagvuran ebeveynlerin aile hekimine bagvuru durumunun
ve bunu etkileyen faktdrlerin saptanmasi amaglanmistir. Calismamizin hipotezi, cocuk
acil servisine basvuran katilimcilarin acil durumlarda daha 6nce aile hekimine
basvurmamis olduklar1 ve acil servise uygun olmayan basvuru olduklari yoniindeydi.

Acil servise “uygun olmayan” bagvuru, tedavisi icin acil servis deneyimi ve
acil servis kaynaklar1 gerektirmeyen, birinci basamak hekimi tarafindan rahatlikla
tedavi edilebilen ve acil miidahale gerektirmeyen yakinmalar ile yapilan bagvuru
olarak tanimlanmistir (6). Uygun olmayan kullanim, hasta yogunluguna, hizmetlerin
kisitlanmasina, sunulan hizmet kalitesinin  disiisiine, hasta ve calisan
memnuniyetsizligine ve saglik hizmeti maliyetlerinin artmasina yol agmaktadir.
Birinci basamak saglik kuruluslarmin ulasilabilirligi, bireylerin bu birimlerden
aldiklar1 hizmetten memnuniyeti ve bu birimlerin iglevleri konusunda bilgi diizeyi
uygun olmayan bagvurulari etkileyen 6nemli unsurlardir (53,54,55).

Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylerin ¢ogunlugunu (%68) ¢ocuklarin
anneleri olusturuyordu. Arslan tarafindan yapilan bir ¢calismada, arastirma kapsamina
alinan ebeveynlerin ¢ocuklarinin %51,5’inin anneleri tarafindan acil servise
getirildikleri saptanmistir (56).

Katilimcilarin yas ortalamasit 35,9+8,8 yil (18-69 yas) bulundu. Bunlarin
%41,3’liniin 26-35 yas, %40,6’sinin 36-45 yas araliginda oldugu goriildii. Cocuklarin
2. kusak akrabalarin1 da kabul etmemizin sonucunda, katilimecilarin yas ortalamalar
artmis olabilir. Kurt ve arkadaslarmin, Ankara Universitesi Hastanesi Cocuk Acil
Servisi’nde acil olmayan bagvurularda ebeveyn yasi ve egitim diizeyi ile ilgili
yaptiklari ¢alismada annelerin yas ortalamasi 31,1 + 5,9 y1l ve babalarin yas ortalamasi
34,9 + 6,1 yil olarak bulunmustur (57).

Hasta ¢ocuklarin yas ortalamasi 6,7+5 yil (0-18 yas) olarak bulundu. Hastalarin
%25,5’inin 0-2 yas, %30’unun 3-6 yas, %27,3 liniin 7-12 yas, %17,3’iiniin 13-18 yas
araliginda oldugu goriildii. Temizkan ve arkadaslarinin, bir tip fakiiltesi ¢ocuk acil
servisinde yaptig1 retrospektif ¢alismada, hastalarin %69,6’s1 (80.855) 0-72 ay
arasinda (siit ve oyun ¢ocugu) oldugu goriilmiistiir (58). Literatiirle uyumlu olarak

bizim calismamizda da 0-6 yas aralifinda basvurularin daha sik oldugu (%55,5)

42



bulundu (10,58,59). Ulkemizde ve yurtdisinda yapilacak prospektif ¢cok merkezli
caligmalar, ¢ocuk acil servislerindeki yas grubu farkliliklarini ve bunlarin nedenlerini
ortaya cikarabilir.

Calismamizda hastalarin %52,5’inin erkek, %47,5’inin kiz oldugu goriildii.
Calismamizin sonuglarina benzer sekilde farkli merkezlerde yapilan c¢aligmalarda,
erkek cocuklarin basvuru oraninin fazla oldugu saptanmistir (1,10,58,59). Bu durum
erkek ¢ocuklarinin hastaliklara daha duyarli olmasi, hareketli ve travma gibi dis
etkilere daha yatkin olmalar ile iligkilendirilebilir.

Katilimcilarin 6grenim durumuna bakildiginda ¢ogunlugun ilkokul (%52,8) ve
lise (%25,6) mezunu oldugu goriildii. Kubicek ve arkadaslarinin Los Angeles Cocuk
Hastanesi ¢ocuk acil servisinde yaptiklart bir arastirmada acil servise bagvuran ¢ocuk
bakim verenlerinin %45’inin lise alt1 okullardan, %30’unun lise mezunu oldugunu
saptamistir (60).

Calisma grubumuzun c¢ogunlugunu ev hanimi (%44,4) ve is¢ilerin (%16,3)
olusturdugu goriildii. Bunun nedeninin katilimeilarin cogunun anne ve ilkokul mezunu
olmasi ile iliskili olabilecegi diisiiniildii. Ayrica annelerin ¢ocuklariyla daha ilgili
olmasi bu sonugta etkili olmus olabilir.

Calismamizda katilimcilarin daha once aile hekimine bagvurma durumu ile
sosyodemografik oOzellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamamigtir.

Katilimeilarin %53,1°1 ¢ocuklarii diizenli olarak aile hekimi ve/veya ¢ocuk
hekimine takiplere gotiirdiigiinii belirtmistir. Bu durum hasta profilimizin
cogunlugunun (%57,3) 0-6 yas araliginda olmasi ve bu dénemde ¢ocuk izlemlerinin
sikliginin fazla olmasi ile agiklanabilir. Ayrica kronik hastalifi olan g¢ocuklarin
ebeveynlerinin liniversite hastanesine olan giiveniyle ve iiniversite hastanesini tercih
etmesiyle de iliskili olabilecegi disiiniildii. Kronik hastaligi olan ¢ocuklarin
ebeveynlerinde hasta olunca ¢ocuk uzmanina gitmesi ve tetkik yapilmasi gerektigi
inanc1 hakimdi. Bu katilimcilar tarafindan, kontrol ve takipleri PAU Hastanesi’nde
oldugu i¢in (%12,9) cocuk acile geldik seklinde belirtilmisti.

Calismamizda ¢ocuklarini diizenli kontrol / takiplere gotiirme durumuyla aile
hekimligine basvurma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamastir.
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Calismaya katilanlarin ¢ocuk acile gelme sebeplerinin ICD kodu iizerinden
dagilimina baktigimizda katilimcilarin %41,5’inin J (solunum sistemi hastaliklar1) ve
%39,5’inin R (semptomlar ve anormal klinik ve laboratuvar bulgulari) tan1 kodu aldig1
goriildii. Tan1 kodu J olanlarin ¢ogunlugunu da iist solunum yolu enfeksiyonlari
olusturmaktaydi. Temizkan ve arkadaslarinin, 4 yillik ¢ocuk acil servisi verilerini
incelendigi retrospektif bir calismasinda tiim yillarda en fazla R (%49,5) ve J (%27,8)
tan1 kodlar1 goriilmiistiir (58). Yilmaz ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada, ¢cocuk
acil servisinde en sik konulan tanilarin akut iist solunum yolu enfeksiyonlar1 (%53,0)
ve akut alt solunum yolu enfeksiyonlari (%17,1) oldugu saptanmistir (1). Karakas ve
arkadaslarinin iiglincli basamak hastanede yaptiklar1 bir ¢alismada, en sik basvuru
nedenlerinin ates ve Oksiirik yakinmalar1 oldugu gorilmiistiir (10). Bazaraa ve
arkadaslarinin Hindistan’da bir ¢cocuk acil servisinde yaptig1 ¢alismada ise solunum
sikintis1 ve higiltt yakinmalariyla basvuranlarin en sik oldugu saptanmistir (61). Bu
yakinmalar bizim en sik olarak saptamis oldugumuz solunum sistemi hastaliklarina da
isaret etmektedir. Calismamizda J tan1 kodunu yiiksek saptamamizin diger bir nedeni
de verilerin kis aylarinda toplanmis olmasindan 6tiirii olabilir.

Literatiirle benzer olarak c¢alismamizin sonucunda cocuk acil servisine
basvuran hastalarin bagvuru nedenleri ve aldiklar1 tanilara bakildiginda ¢ogunlugunun
birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilebilecek hastalar oldugu diisiiniildii
(1,10,58,59,62). Ucgiincii basamak saglik hizmeti sunmasi gereken bir iiniversite
hastanesi ¢ocuk acil servisinin birinci basamak saglik kuruluslarinda halledilebilecek
yakinmalarla mesgul edilmesinin hem iilke kaynaklarinin gereksiz israfina hem de
calisan saglik personelinin ¢aligma motivasyonunun azalmasina ve daha da énemlisi
gercekten acil olan hastalarin magduriyetine yol agmasi beklenebilir.

Calismamizda, ¢ocuklarin bagvuru sikayetleri (ICD) ile bakim verenlerinin
daha Once aile hekimligine basvurma durumlar1 arasinda anlamli bir iligki
saptanamamustir.

Cocuklarin sikayetlerinin baslama zamani soruldugunda, katilimcilarin
cogunlugu (%77,5) li¢ giin igerisinde basladigini ifade etmisti. Arslan tarafindan
yapilan bir calismada ¢ocuk acil servise bagvuran ebeveynlerin cogunlugunun (%50,3)
cocuklarmin sikayetleri icin ilk 24 saatte basvurdugu goriilmiistiir (56). Bizim

calisgmamizda ayni1 giin igerisinde sikayetleri baglayanlarin orani %28,2 idi. Bu durumu
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ailenin egitim diizeyi, saglik okuryazarligi diizeyinin diisiik olmasi, acil durumlari
tantyamamasi, saglik sistemi hakkinda bilgi sahibi olmamasi ile de iliskilendirebiliriz.

Calismamizda ¢ocuklarin sikayetlerinin baglama zamani ile bakim verenlerinin
daha once aile hekimine bagvurma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir. Sikayetleri 24 saat igerisinde baslayanlarin daha once aile hekimligine
basvurmama siklig1 anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Cocuklarin  muayeneleri sonrasinda istenilen tetkiklere baktigimizda
%46,3 linden tetkik istenmedigi, %44,8’inden laboratuvar testi, %26,1’inden rontgen,
%4,8’inden EKG, %2,3’linden ultrason tetkiki istendigi goriildi. Yilmaz ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada basvuran hastalarin sadece dortte birinden tahlil
istendigi goriilmiistiir (1). Literatiire baktigimizda ¢ocuk acil servislerde istenilen tahlil
ve goriintiileme yontemlerinin sikligryla ilgili yeterli bilgiye rastlayamadik. Ancak
cocuk acillerde yapilan ¢aligmalara baktigimizda, ¢ocuk acil servislerine basvuran
hastalarin ¢ogunun uygunsuz basvuru oldugu ve ayaktan tedavi edilip, recete ve
onerilerle evlerine gonderildigi diisiiniiliirse yapilan tahlil / tetkiklerin fazla oldugu
diisiiniilebilir (1,10,58). Ebeveynlerin ¢ocuklarinin hastaliklarinda 2.-3. basamak acil
servisleri yerine aile hekimligini ilk bagvuru noktasi haline getirmesiyle bu fazla
tetkiklerin Oniine gegebilecegini diigiinmekteyiz. Ciinkii birinci basamakta aile
hekimlerinin hastalarina yaklasiminda semptom yaklasimi ve hipotezi test etme
siklikla kullanirken, 2.-3. basamak hekimleri yaklasiminda siklikla detayli arastirma
yontemi tercih etmektedir (61). Acil servis sartlarinda olabilecek laboratuvar hatalari,
yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuclar hastalarda istenmeyen bir anksiyeteye,
gereksiz invaziv testlere ve agir1 tanilara yol agabilir (63).

Katilimcilarin ¢ocuklarina yazilan regetelere bakildiginda, %35,4’{ine recete
yazilmadig1 goriildii. Recete yazilmayan grubun icerisinde servise yatis yapilan (%7,8)
katilmcilar da vardi. Regete yazilip gonderilenler katilimcilarin  %64,6’s1n1
olusturuyordu. Yilmaz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, calismamizin sonucuna
benzer sekilde hastalarin %66,7’sine regete diizenlenip eve gonderildigi gorilmustiir
(1). Karakas ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise, cocuklarin %49,5’i regete ile,
%47,7°s1 ise regetesiz Onerilerle taburcu edildigi saptanmistir (10). Pakdemirli ve
arkadaslarinin 3. basamak ¢ocuk acil servisinde yaptig1 diger bir retrospektif calismada

hastalarin %97,6’sinin yatisi diisliniilmeden eve gonderildigi gortilmiistiir (62). Bizim
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calismamizda ise hastalarin %92,2’sine yatis yapilmadigi, receteli veya regetesiz
evlerine gonderildigi saptandi.

Yazilan regeteler degerlendirildiginde hastalarin  %46,9’una analjezik,
%28,1’ine antibiyotik recete edildigi goriilmiistiir. Italya’da Messina ve arkadaslart
tarafindan yapilan ¢alismada, acil servise bagvuran ¢ocuklarin %19,6’sinin antibiyotik
recetesi aldigi goriilmiistiir (64). Ispanya’da ¢ocuk acil servisinde yapilan bir
calismada da bu oran %16,5 olarak bulunmustur (65). italya ve Ispanya cocuk acil
servislerinde yazilan antibiyotik recetesi oranlarina gore calismamizda saptanan
oranin yiiksek olmasi, fazla miktarda antibiyotik kullanmamiz ile iliskili olabilir. 2011
yilina ait Avrupa Antimikrobiyal Tiiketim Siirveyanst Ag1 (ESAC-Net) verilerine
bakildiginda Tiirkiye nin Avrupa Birligi iiyesi iilkelere gore fazla miktarda antibiyotik
kullandig1 tespit edilmistir (66). Diinya Saglik Orgiitii'niin 2016-2018 Antibiyotik
Tiikketim Raporu’na goére 2015 yilinda Tiirkiye’de bir giinde 1000 kisiye diisen
tanimlanmis gilinliik doz (Defined Inhabitant Dose: DID) 38,18 olarak agiklanmis ve
antibiyotik kullaniminda en yiiksek {tilkelerden biri oldugu belirlenmistir. Bu rapora
gore iilkemiz Avrupa bolgesindeki iilkelerle kiyaslandiginda DID bazinda en yiiksek
antibiyotik tiiketimine sahiptir. En diisiik tiikketim 7,66 DID ile Azerbaycan’a aittir
(67).

Italya’da yapilan baska bir calismaya gére, birinci basamak ve acil servislerde
yazilan antibiyotik regetesi oranina bakildiginda antibiyotik regete prevalansi
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir (68). Her ne kadar Italya’da yapilan bu
caligmada, birinci basamak ile acil servislerde yazilan antibiyotik oranlar1 yakin
bulunsa da aile hekimliginde kullanilan stratejilerle (bekle gor stratejisi gibi) ve
ebeveynlerle yapilacak ortak karar alma siireci (69) ile acil servislerde uygunsuz ve
fazla miktarda antibiyotik kullaniminin 6niine gegilebilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda, bakim verenlerin daha 6nce aile hekimine bagvurma durumu ile
cocuk acil servisinde muayene sirasinda yapilan tetkikler ve yazilan ilaclarmn iligkisi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Calismamizda cocuklarin aciliyet durumlari, arastirmaci tarafindan g¢ocuk
acilden sorumlu olan hekimin de goriisii alinarak, triyaj kodu ile kaydedilmisti.
Tiirkiye’de hastalarin acil servis i¢ginde muayene ve tedavileri ti¢lii triyaj sistemi ile

renk kodlarma (kirmizi, sari, yesil) gére yapilmaktadir (70). Kirmizi renk kodu acilen
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degerlendirilmesi ve tedavi gereksinimi karsilanmas1 gereken kritik hastalari, sar1 renk
kodu belirli bir siire bekleyebilen daha az aciliyeti olan hastalari, yesil renk kodu ise
genel durumu stabil olan, ayaktan tetkik ve tedavileri yapilabilen, basit saglik sorunlari
bulunan acil olmayan hastalar1 tanimlamaktadir (70). Diinyada ¢ocuk ve yetiskinler
icin daha c¢ok bes diizeyli triyaj sistemleri kullamlmaktadir (71,72). Ulkemizde
cocuklara 6zel bir triyaj kodu bulunmamaktadir. Cocuklara yonelik gelistirilen tek
triyaj skalasi ise Pediatrik Kanada Triyaj ve Dogruluk Skalas1 (KTDS) dir (73).

Hastanemizde ¢ocuk acil servisi i¢in triyaj yapilmadan, tiim hastalar kabul
edilmekteydi. Cocuk hastalarin triyaj kodu, muayene edilen hekim tarafindan 3’li
triyaj koduna gore girilmekteydi. Calismamizda, arastirmacinin birimde ¢alisan
klinisyenin goriisiinli de alarak belirledigi triyaj kodlar1 kaydedildi. Kaydedilen triyaj
kodlarina gore hastalarin %62,3’i yesil, %35,6’s1 sar1, %0,8’1 kirmiz1 triyaj kodunu
almistir. Ayrica buna ek olarak ¢ocuklarin %1,4’{ adli vaka idi. Sever ve arkadaslari
Harran Universitesi Acil Servisinde bagvurularm %2,3’iiniin adli vaka oldugunu tespit
etmistir (74). Akca ve arkadaslarinin Ankara’da bir iiniversite hastanesi ¢ocuk acil
servisinde yaptiklari aragtirmada, 2018 yilinda toplam bagvuru sayisinin %0,44 {iniin
adli vaka oldugu saptanmistir (75). Farkli merkezlerde sonuglarin farkli ¢ikmasi
bolgede bulunun hastane sayisi, egitim diizeyi diisiikliigli, geng niifus yogunlugu ve
cocuk bagina ebeveyn gozetiminin azligindan kaynaklantyor olabilir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ¢ocuk acil servisine bagvuran hastalarin triyaj
dagilimi sikligiyla ilgili veriye ulasamadik. Yurt disindaki ¢alismalarda ise, besli triyaj
sistemi kullanildig1 i¢in bu konuyla ilgili kiyaslayabilecegimiz bir veriye
rastlayamadik. Ancak ¢alismamizda yesil triyaj kodu olan ¢ocuklarin sayisinin toplam
saymnin %62,3’iinii olugturmasi, gogunlugun iist solunum yolu enfeksiyonu ve ayaktan
tedavi verilebilecek diger hastaliklara sahip olmasi acil servislere yapilan uygun
olmayan bagvurularin sikligini gésteren bir veri olarak degerlendirilebilir.

Caligmamizda hastalarin durumlarinin aciliyeti ile daha 6nce aile hekimligine
basvurma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.

Katilimeilarin bagvuru saatleri mesai i¢i ve dis1 olarak gruplandirildiginda
%75,4’0 mesai disinda, %24,6’s1 ise mesai icinde basvurmustu. Mesai dist
katilimcilarimizin fazla olmasinin sebebi, diger calismalarda hafta sonu ve tatil giinleri

ayrimi yapilmamig olmasima bagl olabilir. Calismamizda beklenildigi lizere mesai
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saati disinda bagvuran katilimcilarin aile hekimligine bagvurmama sikligi anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. Izmir Tepecik Cocuk Acil Servisi’nde 2011 yilinda
yapilan retrospektif bir calismada bagvurularin %36’sinin  08:00-16:00 saatleri
arasinda, %64 niin ise 16:00-08:00 saatleri arasinda oldugu tespit edilmistir (59). 2013
yilinda Kegidren egitim arastirma hastanesinde yapilan baska bir retrospektif
caligmada ise en yogun basvurulan (%60,9) saatlerin 16:00-00:00 arasinda, en az
basvurulan (%13,1) saatlerin 00:00-08:00 arasinda oldugu saptanmistir (1).

Calismamizda katilimcilardan ¢ocuk acil servisi tercih etme nedenleri arasinda
en fazla ‘yakin oldugu icin’ (%27,9), ikinci olarak ta ‘acil servisten memnun
oldugumuz/giivendigimiz i¢in’ (%23,6) yanitt alinmistir. Acil servislerin uygunsuz
kullanimu, acil servislere kolay erisilebilirlikle iligkili bulunmustur ve hastaneye yakin
yasayan hastalar acil servisleri daha sik kullanma egilimindedir (76,77,78). Verilen
cevaplar  incelendiginde,  verilerimiz  literatiirle = uyumlu  bulunmustur
(13,16,55,57,60,76,77,78,79,80).

Van Der Linden ve arkadaslarinin Hollanda’da bir acil serviste yaptiklar
caligmada, hastalarin aile hekimlerine gitmeden acil servise bagvurmalarinin nedeni
olarak ‘erisilebilirlik ve rahatlik’ (%34) temasinin en sik ifade edildigi tespit edilmistir.
Bu temaya verilen 6rnekler ‘acil servislerin her zaman agik olmas1’, ‘randevu almak
zorunda olmamalar’’, ‘doktora telefonla ulasamamak / zamaninda randevu
alamamak’, ‘eve yakin olmas1’, ‘hizli servis’ ve ‘daha esnek ¢alisma saatleri’ gibi
nedenler olmustur (13). Diger sik nedenler arasinda, durumun acil olduguna
inanmalar1 ve rontgen filminin gerekli oldugu beklentisi gosterilmektedir (13). Bizim
calisgmamizda bu iki etken bildirilmemistir.

Durand ve arkadaglarinin Fransa’da 10 acil serviste yaptiklari, acil olmayan
hastalarin acil servise bagvurma nedenlerini sorgulayan, niteliksel ve tanimlayici bir
aragtirma hastalarin roportajlarinda tekrarlayan 3 temay1 ortaya cikartmistir. Bunlar:
‘saglik bakimi ihtiyaglarini karsilamak’ (akut olmasi, agri olmasi, endise duymasi,
giiven ihtiyaci), ‘birinci basamak saglik hizmeti saglayicilarinin 6niindeki engeller’
(randevu almada giicliikler, aile hekiminin acile yoOnlendirmesi, mesai saati
uyumsuzluklari, ise erken geri doniis istegi) ve ‘acil servislerin avantajlar1’ dir (birinci
basamakta rontgen ve laboratuvar testleri yapilamamasi, daha hizl isleyis, her seyin

tek bir yerde olmasi) (79). Bu sonuclar ¢aligmamiza benzerdir.
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Bahadori ve arkadaslarinin Iran’da acil olmayan ziyaretlerin nedenlerini
arastirdiklar1 bir niteliksel calismada rahat erisim olanagi, hizli bakim alma istegi,
kapsamli donanimlar olmasi, acil serviste hastanede yatis i¢in dncelik olmasi, acil
durumlarin tanimlanmasina iligkin bilgi eksikligi, hastane personeli yakini olmasi,
0zel hastanelerin yonlendirmeleri, uygunsuz sevkler, polikliniklerin asir1
kalabaliklagsmasi ve hizmetlerin iicretsiz olmasi hastalarin acil servisi tercih etme
nedenleri olarak gosterilmistir (80). Bu sonuglar calismamiza benzerdir.

Kubicek ve arkadaslarinin, Amerika’da bir ¢ocuk hastanesi acil servisinde
yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin ¢ocuk acil servisi tercih etme nedenlerinden en
yaygin olanlarinin, giiven ve bakim kalitesiyle ilgili oldugu goriilmiistiir (60).

Smith ve arkadaslarinin Kanada’da bir ¢ocuk acil servisinde acil olmayan
vakalarla yaptiklar1 ¢aligmada, ebeveynlerin ¢ocuk acil servise basvurmalarinda 3
onemli neden bulunmustur. Bunlar: ‘cocuk hastanesi olmas1’, ‘cocugun daha dnce ayni1
hastanede yonetilen tibbi sorunlari olmas1’ ve ‘en yakin yer olmas1’dir (55).

Kurt ve arkadaslarinin Ankara Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Servisi’nde
yaptiklar1 c¢aligmada, ebeveynlerin ¢ocuklarmin sikayetlerinde ilerlemeye iliskin
endiselerini ve acil serviste daha iyi bakim alacaklar1 algisini, acil olmayan
bagvurularin en yaygin nedenleri olarak saptamistir (57).

Calismamizda yakin oldugu i¢in ¢ocuk acil servise basvuranlarin daha dnce
aile hekimine bagvurmama siklig1 (%87,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Cocuklarmin kontrol / takipleri PAU Hastanesi’nde oldugu igin ¢ocuk
acil servisine bagvuran katilimcilarin daha 6nce aile hekimligine bagvurmama siklig1
(%91,3) anlaml diizeyde yiiksek saptanmuigtir.

Katilimeilarin %39,9’u acil servise bagvurmadan oOnce en az bir saglk
kurulusuna basvurmustu. Daha 6nce saglik kurulusuna bagvuran katilimcilarin
%42,3’11 aile hekimine, %27,9’u Pamukkale Universitesi Hastanesi’ne (poliklinik /
acil servis), %51,1’1 devlet hastanelerine (poliklinik / acil servis), %17,8’1 6zel
hastanelere (poliklinik / acil servis) bagvurmustu. Katilimcilarin sadece %16,9’unun
(135 kisi) ¢ocuklarinin mevcut sikayetleri icin daha 6nce aile hekimine bagvuru yaptigi
gorilmiistiir.

Katilimcilarin aile hekimine basvurmadan ¢ocuk acil servisine basvurma

nedeni olarak en sik belirttigi cevaplar ‘mesai saatleri disinda sikayetleri basladig /
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siddetlendigi i¢in’ (%25,1) ve ‘mesai / okul saatinden Gtiirii bagvuramadigi icin’
(%13,5) olmustur. Onceki ¢alismalar, ebeveynlerin ‘birinci basamak saglik
hizmetlerine erisilebilirliginin kotii oldugunu’ ve ‘caligma saatlerinin uyumsuz olmasi
nedeniyle hastane acil servislerine gelmeye karar verdiklerini’ belirttiklerini rapor
etmistir (81,82,83). Van Der Linden ve arkadaglari, ¢calisma saatleri uyumsuzlugu
nedeniyle hastalarin aile hekimlerine gitmeden acil servise bagvurma durumlarini
‘erigilebilirlik ve rahatlik’ temasi igerisinde gruplandirmislardir (14). Calismamizda
katilimcilarin ¢ocuklari igin aile hekimlerine bagsvurmamasina yol acan en sik problem
olarak birinci basamaga erisilebilirligin zor olmasinin ifade edildigi saptandi.

Katilimcilarin  ¢ocuklarinin ¢ocuk uzmani tarafindan muayene olmasini
istemesi ve gocuklarmin kontrollerinin PAU Hastanesi’nde yapilmasi aile hekimlerine
bagvurmamasinda diger sik belirttikleri nedenlerdi. Smith ve arkadaglarinin
Kanada’da bir ¢ocuk acil servisinde yaptiklar1 ¢alismada da calismamiza benzer
sonuglar bulunmustur. Calismada ¢ocuk hastanesinde ¢ocuk uzmanin olmasinin ve
cocugun daha once ayni hastanede yoOnetilen tibbi sorunlarinin olmasinin ailelerin
birinci basamaga basvurmadan acil servise gelmelerinde etkili oldugu gorilmistiir
(55). Berry ve arkadaslarinin bir ¢ocuk hastanesi acil servisinde yaptiklari niteliksel
calismada, acil servis personelinin ¢ocuklarla g¢alisma konusundaki uzmanligi
ebeveynlerin aile hekimini gérmek yerine acil servisi tercih etmelerinin bir nedeni
olarak bulunmustur (81).

Cocuklarinin mevcut sikayetleri i¢in daha 6ncesinde aile hekimine bagvuran
katilimcilarin %68,9’u sikayetlerinin gerilemedigini ve arttigini ifade etmisti. %27,4’
ise aile hekiminin ydnlendirdigini belirtmisti. Cocuklarinin  sikayetlerinin
gerilemedigi i¢in bagvuran katilimcilarin neden tekrar aile hekimlerine bagvurmadigi
ve aile hekiminin yonlendirdigini ifade edenlerin de acil servislere mi yoksa
polikliniklere mi y&nlendirildigi yeni ¢aligmalarla arastirilabilir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda birinci basamaktan ¢ocuk acil servislere yapilan yonlendirmelerle ilgili
veriye rastlayamadik. Amerika’da kentsel ¢ocuk acil servisine bagvurmadan once
birinci basamak hekimini arayanlarin %73 iiniin acil servise sevk edildigi
belgelenmistir. Ayn1 ¢alismada bu bagvurularin ¢ocuk acil servise uygun olmayan
basvuru oldugu belirtilmigtir (84). Kanada’da bir ¢ocuk acil servisinde yapilan

calismada, birinci basamak hekiminin c¢ocuklarinin hastali§i i¢in hastaneye
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yonlendirecegi motivasyonu ailelerin uygun olmayan acil servis bagvurmalarinda bir
etken olarak goriilmiistiir (85).

Katilimeilar c¢ocuklar i¢in aile sagligi merkezlerini kullanma nedenlerini
%68,4’1i muayene olmak, %36,9’u rutin izlem, %32,4’l bagisiklama, %7’si regete
yazdirmak, %5,3’1 belge/rapor almak olarak belirtmisti. Cetinkaya ve arkadaslar
caligmalarinda, aile hekimligine bagvuran hastalarin aile hekimine gitme sebeplerinin
%60,4’1i muayene, %55,9’u ilag yazdirmak, %20,4’1 kontrol, %8,0’1 enjeksiyon ve
pansuman, %5,8’1 as1 oldugunu belirtmistir (86). Tanir ¢alismasinda hastalarin aile
hekimligine basvurma nedenlerini %44,9’u muayene olmak, %41,1°’1 recete
yazdirmak, %12,5°1 diger saglik hizmetleri (as1, enjeksiyon, pansuman vb.), %1,5’1 de
sevk yaptirmak olarak belirtmistir (87). Daha 6nce yapilan bu iki ¢aligma birinci
basamaga basvurmus eriskin hastalarin kendileri i¢in de basvuru nedenlerini
degerlendirdiginden sonuglarimizda farkliliklar saptanmis olabilir.

Weisz ve arkadaglarinin Amerika’da acil servislere bagvuran acil olmayan
katilimcilarla yaptiklar calisma, hastalarin %47’sinin bir ay i¢inde, %35’inin 2-6 ay
icinde birinci basamak saglik hizmetlerini kullandiklarini saptamistir (88). Bizim
calisgmamizda, katilimcilarin %66,1’inin bir ay iginde, %29,4’linlin bir ay-bir yil
arasinda aile saglig1 merkezlerini kullandiklar1 goriilmistiir. Calismamiz sadece 18 yas
ve altinda yapilirken, Weisz ve arkadaslarinin ¢aligmasi tiim yas gruplarinda
yapilmigtir. 18 yas alti rutin izlemlerin stk olmasi ve hastalifa yatkin olmalari
nedeniyle bizim oranlarimiz yiliksek saptanmis olabilir. Ayrica lilkemizde yapilan
bircok caligmada aile hekimligine basvuru oraninin kadinlarda, ¢ocuklarda, yash
niifusta ve kronik hastalig1 olanlarda daha fazla oldugu saptanmistir (89,90,91).

Calismamizda katilimcilarin %80,6’°s1 aile sagligi merkezlerinin mesai saati
disinda acgik olmasini istedigini, %89,3’1i ise mesai saati disinda aile hekimine
telefonla ulasmak istedigini ifade etmistir. Doobinin ve arkadaslari, ¢ocuk acil
servisine acil olmayan hastaliklar icin bagvuru yapan ebeveynlerin %45,4’iiniin
telefonla birinci basamak hekimine ulagtigin1 gérmiistiir. Bunlarin %72,6’sinin acil
servise yonlendirildigini saptamistir (84). Sayin’in uygun olmayan acil servis
basvurusu yapan eriskinlerle yaptig1 ¢alismada, katilimcilarin %62°si mesai saatleri
disinda aile hekiminden hizmet almak istedigini belirtmistir (92). Calismamizda

katilimcilarin mesai saati disinda aile hekimlerine ulagma istegiyle ile daha once aile
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hekimlerine basvurma durumlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanamadi. Ancak

katilimcilarin verdigi cevaplarin sikligi g6z 6niinde bulunduruldugunda acil servislere

yapilan gereksiz bagvurularin azaltilmasi amaciyla birinci basamak saglik hizmetlerine

mesai saatleri diginda erisimin artirilmasi fikri giindeme alinabilir.

Arastirmamizin Giiclii Yonleri ve Simirlamalari:

Giiclii yonleri:

1.

Calismamizda toplumsal bir saglik hizmetleri problemi olan ¢ocuk acil
servislerin uygunsuz kullanimi ve birinci basamaga bagvurmama durumu ele
alinmustir.

Calismamiz konu itibariyle iilkemiz i¢in 6ncii bir ¢aligmadir ve sonuglari genel
bilgi havuzuna katki saglayacaktir.

Calismamiz tek bir arastirmaci tarafindan standart sekilde yiiriitiilmiistiir.
Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan mesai i¢i ve mesai dis1 saatlerin
sonuclar1 etkileyebilecegi goéz oniinde bulundurularak, 24 saati kapsayacak

sekilde, periyotlar halinde, farkli giin ve farkl saatlerde toplanmustir.

Siirlamalar:

1.

Yapilan c¢aligmalarda uygunsuz kullanim tanimi iizerinde fikir birligine
ulagilamadigt ve farkli tanimlayicilar kullanildigi  goriilmiistiir. Biz
calisgmamizda birinci basamakta tedavi edilebilecek bagvurulari, uygunsuz
bagvuru olarak degerlendirdik. Farkli tanimlayicilara gore sonuglar degisebilir.
Calismamiz tek bir ilde, tek bir iiclincii basamak acil servisinde yapildigi i¢in
sonuglar1 tiim topluma genelleyemeyiz.

Orneklemimiz randomize olmayip, Pamukkale Universitesi Cocuk Acil
Servisi’ne bagvuran ve calismaya katilmay1 kabul eden bakim verenlerden
olustugu i¢in genelleme yaparken dikkatli olmak gerekir. Caligsmaya katilmay1
reddeden bireyler, katilanlardan farkli goriislere sahip olabilir.

Calismamiz aragtirmaci tarafindan yiiz ylize anket uygulamasi seklinde
oldugundan bireyler tarafli yanit vermis ve hatirlama faktori etkili olmus

olabilir.
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5. Calismamizin sadece Aralik-Ocak-Subat aylarinda yapilmasindan otiiri,
pediatrik tanilarin mevsimselligi ve siklig1 g6z oniline alindiginda ¢aligmanin
yilin diger aylarinda yapilmasi sonuglar etkileyebilir.

6. Calismanin yapildigi donem acil servisimizin en yogun donemi olmasindan,
goriisme odas1 ayarlanamamasindan dolay1 katilimcilarin yanitlari etkilenmis

olabilir.
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10.

11.

12.

13.

6. SONUC ve ONERILER
Arastirmaya 355 ¢ocugun annesi, 212 ¢cocugun babasi, 44 ¢ocugun 2. kusak
akrabast olmak {izere toplamda 800 kisi dahil edilmistir. Yas ortalamalari
35,9+7,8 yildir.
Arastirmamizda hastalarin aldig1 tanilar ve aciliyet durumlart goz Oniine
alindiginda c¢ocuk acil servisi basvurularinin ¢ogunun ‘uygun olmayan
basgvuru’ oldugu ve bu hastaliklarin 1. basamak saglik kurumlarinda tedavi
edilebilecegi goriilmiistiir.
Katilimcilarin %16,9°unun ¢ocuklarinin mevcut sikayetleri i¢in daha 6nce aile
hekimine basvurdugu goriilmiistiir.
Katilimeilarin ve ¢ocuklarinin sosyo-demografik 6zellikleri ile daha dnce aile
hekimine basvurmama durumu arasinda anlamli iliski saptanamamastir.
Cocuklarini diizenli kontrole veya takiplere gotiirme durumuyla daha 6nce aile
hekimligine bagvurmama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanamamigtir.
Cocuklarin sikayetlerinin baslama zamani ile daha once aile hekimine
basvurma durumu arasinda anlamli iliski saptanmistir
Basvurularda en fazla J (solunum sistemi hastaliklari) ve R (semptomlar ve
anormal klinik ve laboratuvar bulgulari) tan1 kodlar1 goriilmiistiir.
Yakin oldugu icin ¢ocuk acil servise basvurma durumu ile daha once aile
hekimine basvurmama durumu arasinda anlamli iligki saptanmustir.
Cocuklarmin kontrol / takipleri PAU Hastanesi’nde oldugu igin ¢ocuk acil
servise bagvurma durumu ile daha 6nce aile hekimine bagvurmama durumu
arasinda anlamli iligki saptanmustir.
Aile saglig1 merkezinde eksiklik/sorun oldugunu diisiinme ile daha once aile
hekimine basvurmama durumu arasinda anlamli iligki saptanmustir.
Aile hekiminin ilgisinin yetersiz oldugunu diislinme ile daha once aile
hekimine basvurmama durumu arasinda anlamli iligki saptanmustir.
Cocuklar1 hasta olunca aile hekimini tercih eden katilimcilar ile daha 6nce aile
hekimine bagvurma durumu arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmigtir

Mesai saati disinda cocuk acil servise bagvurma durumu ile daha once aile
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hekimine basvurmama durumu arasinda anlamli iligki saptanmustir.
Bu sonuglar, iilkemizde ve diinyada yapilmis farkli ¢aligmalarin sonuglariyla da
ortigsmektedir. Elde ettigimiz verilerin literatiire katki saglayabilecegi, yeni

caligmalara yonlendirebilecegi diisiincesindeyiz.

Calisgmamizin sonuglarma dayanarak uygun olmayan basvurularin sayisinin
azaltilmasi i¢in televizyon ve radyo programlar1 araciligtyla topluma bu konuda bilgi
verilmesi i¢in daha fazla caligsma yapilabilir.

Acil servislere yapilan uygun olmayan bagvurularin sayisinin azaltilmasi i¢in
birinci basamak saglik hizmetlerine mesai saatleri disinda erisimin artirilmasina
odaklanilmalidir. Erisimin artmasini saglayabilmek i¢in aile sagligi merkezlerinin
calisma saatlerini, mesai saatinden sonra birka¢ saat daha acgik kalacak sekilde
diizenlemek ve aile sagligi merkezlerini hafta sonu sabahlar1 agmak yararli olabilir.
Hastalarin ihtiyaglar1 ve sikayetlerine gore, mevcut teknolojik sistemlerden
(teletip/cagri merkezi, vb.) yararlanarak, 6nem sirasina uygun basamak bakim veya
takip sistemine yonlendirmek faydali olabilir.

Sistem diizeyinde yapilacak degisiklikler ile hastalardan acil serviste yesil alan
hizmetleri i¢in {icret alinabilir. Bdylece yogunluk birinci basamak saglik hizmetlerine
kaydirabilir.

Birinci basamak saglik hizmetlerine mesai saatleri diginda erigimin artirilmasi
sonucunda artacak ig ylikiini 6nlemek icin esnek bir programlama yapilabilir ve
boylece personelin hafta sonu bir veya yarim giin ¢aligmast durumunda hafta i¢i bir
veya yarim giin izin yapmasi saglanabilir. Fazla mesai i¢in 6deme yapilabilir, hafta
sonu calisabilecek personele prim ddemesi yapilabilir. Ulke genelinde aile hekimi
sayisinin artirilmasi ve aile hekimlerinin niifusunun azaltilmasi da is yiikiinii 6nlemek

icin faydali olacaktir.
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PAMUKKALE UNIVERISTESI HASTANESI COCUK ACIL 5
POLIKLINIGINE BASVURAN HASTALARIN BIiRINCi BASAMAGA
BASVURULARININ DEGERLENDIRILMESI

1. YAS ...

2. CINSIYET
A: ERKEK B: KADIN

3. EBEVEYN
A: ANNE B: BABA

4. EBEVEYN YAS ....
5. EBEVEYN MESLEK ....

6. EBEVEYN SOSYO-KULTUREL DURUM
A: OKUR YAZAR DEGIL

B: ILKOGRETIM

C: LISE

D: UNIVERSITE

E: LISANS USTU / DOKTORA

7. EBEVEYN SOSYO-EKONOMIiK DURUM
A: GELIR GIDERDEN DUSUK

B: GELIR GIDERE ESIT

C: GELIR GIDERDEN FAZLA

8. SOSYAL GUVENCENIZ VAR MI?

A: SOSYAL GUVENLIK KURUMU (SGK)
B: EMEKLI SANDIGI

C: OZEL SIGORTA

D: SIGORTA YOK

E: YABANCI UYRUKLU / MULTECI

9. DUZENLI OLARAK AILE HEKIMI VE/VEYA COCUK HEKIMINE
COCUGUNUZU KONTROLE GOTURUYOR MUSUNUZ?
A: EVET B: HAYIR

10. COCUK ACIL SERVISINE BASVURU SEBEBINiZ? ICD-10 GORE

11. COCUGUNUZUN SiKAYETLERI NE ZAMANDAN BERi MEVCUT?
A: BUGUN BASLADI

B: 2-3 GUNDUR

C: 4-7 GUNDUR

D: 1| HAFTADAN FAZLA
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12. NEDEN ACILE GELMEYi DUSUNDUNUZ?

13. BU SIKAYETINIiZ iCiN DAHA ONCE DOKTORA GITTIiNiZ Mi?
A: EVET B: HAYIR

14. DAHA ONCE NEREYE BASVURDUNUZ?

15. AILE HEKIMINiZE BASVURDUYSANIZ NEDEN ACILE GELDINiZ?

16. AILE HEKIMINIZE BASVURMAYI NEDEN DUSUNMEDINiZ?

17. NORMAL SARTLARDA AiLE HEKIMIiNiZE NEDEN
BASVURURSUNUZ?

18. AILE HEKIiMINIZE EN SON NE ZAMAN GITTINiz?

19. SiZCE AILE SAGLIGI MERKEZLERINDEKI EN BUYUK
EKSIKLiK/SORUN NEDIiR?

20. AILE HEKIMINiZiN MESAI SAATLERI DISINDA ACIK OLMASINI
ISTER MIiSiNiz?
A: EVET B: HAYIR

21. AILE HEKIMINiZE MESAI SAATLERI DISINDA TELEFONLA
ULASMAK ISTER MIiSIiNiz?
A: EVET B: HAYIR

22. RECETE EDILEN iLACLAR?
RECETELI ILAC YOK
ANALJEZIK

ANTIBIYOTIK

ANALJEZIK VE ANTIBIYOTIK
DIGER TALCLAR

23. KLINIK TESHISTE KULLANILAN TETKIiKLER?
TETKIK YOK

LABORATUVAR

RONTGEN

ULTRASON

EKG

DIGER
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24. KLINISYEN GORUSU, DURUMUN ACILIYETi NEDIiR?
KIRMIZI SARI YESIL ADLI

25. BASVURU SAATI: ....
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