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ÖNSÖZ

Kıymetli Meslektaşlarım;

Sağlık hizmetlerinin herkese eşit ve etkili bir şekilde ulaşabilmesi için ülkemizde atılması gereken en önemli adımlardan birisi sağlık hizmetinin olması gereken basamakta verilmesidir. Eğer birinci basamak sağlık hizmetleri ülkemizdeki gibi ağırlıklı olarak fiilen ikinci basamakta veriliyorsa sağlık hizmetlerinde eşitlikten, verimlilikten ve kaliteden söz etmek mümkün olamaz.

Sağlıklı yaşam insanların en doğal hakkıdır ve bu husus Anayasa’nın 56. maddesiyle de teminat altına alınmıştır. Vatandaş odaklı düşünüldüğünde sağlık hizmetlerinde yeniden yapılandırma artık ertelenemez bir olgudur.
1978’de Alma-Ata bildirgesinden bu yana geçen çeyrek yüzyılda “herkese sağlık” düşüncesi, sağlık politikaları geliştirilmesinde ve sağlık sistemlerinin önceliklerinin belirlenmesinde önemli bir rol oynamış ve böylelikle temel sağlık hizmetlerine öncelik verilmesi kabul görmüştür. 

DSÖ’ne göre sağlık sistemi, herkese gerekli olan sağlık hizmetinin yüksek kalitede verilmesini sağlamalıdır. Bu hizmet etkili, karşılanabilir fiyatta ve sosyal kabul gören tarzda olmalıdır. Her ülke sağlık sistemini plânlarken bu faktörleri göz önünde tutarak kendi geliştirmelidir.

Avrupa Birliği, 2001-2006 için halk sağlığını iyileştirmeyi, hastalıkları önlemeyi ve sağlığı tehdit eden risk kaynaklarını ortadan kaldırmayı amaçlayan bir “Halk Sağlığı Programı” hazırlamıştır. Bu programa göre genel pratisyenler/aile hekimleri ön safta hizmet verdiğinden ve hastalar ile hayatın farklı düzlem ve koşullarında karşılaştıklarından, koruyucu sağlık uygulamalarında çok önemli bir yere sahiptirler. Programda sağlık politikası belirleyicilerinden, hastaların aydınlatılmasının koruyucu sağlık uygulamalarında çok etkili olduğunu dikkate alarak, ülkelerinde temel sağlık hizmetlerini organize ve finanse ederken, doktorların koruyucu hizmetler ile birinci basamak sağlık hizmeti sunumunda etkili bir biçimde rol almalarını sağlamaları istenmektedir.
Yaygınlaşan anlayışa göre temel sağlık hizmetleri tanımına artık birinci basamaktaki tanı ve tedavi hizmetleri ile rehabilitasyon hizmetleri de dahil edilmektedir. Temel sağlık hizmetleri anlayışının yeni modelinde aile doktorları ana görevi üstlenmektedir. Aile doktorluğundan esas kastedilen, bireylerin ve aile fertlerinin ikametlerinin yakınlarında ya da kolaylıkla ulaşabilecekleri bir yerde bulunan, ilk başvuracakları ve sağlık hizmetini alacakları doktorluk uygulamasıdır. Bu doktorlar, koruyucu hekimlik uygulamaları yanında ayakta tanı ve tedavi işlemlerinin büyük çoğunluğunu üstlenirler. 

“Aile Doktorluğu Birinci Aşama Kurs Notları” Sağlık Bakanlığı ilgili birimlerinin, konularında uzman hekim ve öğretim üyelerinin, uzmanlık derneğinin, birinci basamakta çalışan hekimlerin geniş katılımlarıyla hazırlanmıştır. Çalışmaya katkıda bulunan herkese teşekkür eder, sağlıkta dönüşüm programına katkıda bulunacak yararlı bir kaynak olmasını dilerim.  










Prof. Dr. Necdet Ünüvar










Müsteşar

GEÇİŞ DÖNEMİ EĞİTİM PROGRAMI GEREKLİLİĞİ, AMACI VE YAPISI

Süleyman Görpelioğlu

Günümüzde tıptaki gelişmeler doğrultusunda birinci basamak sağlık hizmetlerinin bu alanda uzmanlaşmış bir hekim tarafından verilmesi ihtiyacı doğmuştur. Bu nedenle özellikle 1970’li yıllardan başlayarak aile hekimliği ayrı bir tıp disiplini olarak gelişmiş ve birinci basamak sağlık hizmetleri bu disiplinin elemanları tarafından verilmeye başlanmıştır. Avrupa Birliği ülkeleri de dahil olmak üzere gelişmiş ülkelerin tamamında birinci basamak hekimlik uygulaması için en az 3 yıllık bir mezuniyet sonrası eğitim şartı aranmaktadır. Ülkemizde ise aile hekimliği bir disiplin olarak gelişmiş olmakla birlikte birinci basamak sağlık hizmetlerinin bu alanda eğitim almış hekimler tarafından verilmesi koşulu aranmamaktadır. 

Sağlıkta yeniden yapılanma projesi çerçevesinde birinci basamakta çalışmak isteyen ve halen bu alan için özel bir uzmanlık eğitimi almamış hekimlerin bir defaya özgü olmak üzere aile hekimliği prensiplerine uygun bir geçiş eğitimine tabi tutulmaları kararlaştırılmıştır. 

Aile hekimliği sağlık sistemlerinden bağımsız bir tıp disiplini olmakla birlikte, birinci basamakta görev yapan hekimlerimizin bilgi ve becerilerine katkıda bulunmak ve sağlık kalitesini artırmak amacıyla Sağlık Bakanlığı’nın iradesiyle birinci basamakta çalışmakta olan / çalışacak olan pratisyen ve uzman hekimler için bir “geçiş dönemi eğitimi” organize edilmiştir. Bu eğitimin amacı birinci basamakta görev alacak hekimlerin bu alan için gerekli asgari bilgi, tutum ve becerilerle donatılmasını sağlamaktır.

Geçiş dönemi eğitimi disiplinin temel özelliklerini içeren bir adaptasyon eğitiminden oluşan 10 günlük bir birinci aşama eğitimi ve ardından esas olarak görev yerinde eğitim ve koçluk yöntemlerinin kullanılacağı 1 yıllık bir eğitimden oluşmaktadır. 

Birinci Aşama

Amaç

10 gün süreli bu eğitim katılımcıların birinci basamakta Aile Hekimliği uygulamasının temel özelliklerini kavramaları, bu özelliklere uygun tutum geliştirmeleri, kendi öğrenme gereksinimlerini tanımlayabilmeleri, var olan bilgilerini tazelemeleri ve hekimlik uygulamalarında kullanabilecekleri yeni beceriler kazanmalarını amaçlamaktadır.

Kursun sonunda katılımcılar; 

· Aile Hekimliği uygulama özelliklerini ve aile hekiminin görevlerini kavramış,

· Hastayla görüşme ve iletişim becerilerini geliştirmiş,

· Bireysel öğrenme gereksinimlerini belirlemenin önemini benimsemiş ve kendini geliştirme becerileri kazanmış,

· Kendi deneyimlerinden öğrenme ve akran gruplarında reflektif öğrenme becerileri kazanmış,

· Birinci basamakta Aile Hekimliği uygulama ortamının özelliklerini öğrenmiş,

· Aile Hekimliği klinik yöntemini kavramış ve problem çözme becerileri kazanmış,

· Hekimlik uygulaması ve araştırma ilişkisini kavramış ve temel araştırma yöntemlerini öğrenmiş,

· Birinci basamak hasta yönetiminin temel özelliklerini kavramış,

· Sağlıkta örgütlenme ve finans modellerinin yapısı ve teknik yönleri hakkında bilgi sahibi olmuş,

· Birinci basamak sağlık kuruluşlarının yönetimi, hasta kayıtları, kayıt ve kodlama sistemleri konusunda bilgi, tutum ve becerileri kazanmış olacaklardır.

Programın yapısı

Birinci aşama eğitim programının içeriği ve yapısı öğrenme gereksinimlerinin farkına varma ve benimseme, benimsenen gereksinimler için öğrenmeyi sağlama temel anlayışıyla kurgulanmıştır. Bunun yanında katılımcıların eğitim beklentilerini karşılayacak şekilde seminerler ve grup çalışmaları da yapılacaktır. 

Değerlendirme

Katılımcıların değerlendirilmesi eğitim sürecindeki performansları gözlemlenerek eğiticiler tarafından yapılacak, ayrıca kurs öncesi ve sonrasında ön test ve son test yapılacaktır. Programın tamamına katılma ve devam şartı aranacaktır. 

Programın değerlendirmesi her eğitim gününün sonunda katılımcılardan sözlü geribildirim alma ve kurs bitiminde katılımcılardan sözlü geribildirim ve yazılı değerlendirme alma şeklinde yapılacaktır. Ayrıca kurs sonunda eğiticiler bir değerlendirme oturumu yaparak eğitim sürecini değerlendirecek ve yazılı rapor hazırlayacaklardır. Bu değerlendirmeler programı geliştirme yönünde kullanılacak ve tüm eğiticilerle paylaşılacak. Geribildirimlerin değerlendirilmesi ve programın gözden geçirilmesi çekirdek eğitici grubu tarafından aylık değerlendirme toplantılarıyla yapılacaktır. 

Program İçeriği

Programa yönelik olarak hazırlanacak eğitim içeriği ve takvimi her kursun eğiticileri tarafından hazırlanacak ve katılımcılara dağıtılacaktır.

Sertifika

Bu programı başarıyla tamamlayanlara geçerlilik süresi yönetmeliklerle belirlenecek olan “Uyum Programı Katılım Sertifikası” verilecektir.

BÖLÜM I

TANIM VE İLKELER

AİLE HEKİMLİĞİNİN TANIMI VE TEMEL İLKELERİ

Pemra Ünalan

Ne Tip Bir Sağlık Hizmeti Hedeflenmektedir? Neden? 

Toplumlar sürekli olarak sosyal ve ekonomik kalkınma için çalışmaktadır. Kalkınmanın esas amacı da insan sağlığının geliştirilmesi ve iyilik halinin sürekli kılınabilmesi yoluyla toplumun sağlık düzeyinin yükseltilmesidir. Olanaklı en yüksek nitelikli sağlık hizmetinin sunulmasını ve adalet yaklaşımına bağlı kalarak yaygınlaştırılmasını sağlayabilen toplumlarda, temel insan haklarından biri olan yaşama hakkı gözetilmiş olacaktır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün Mayıs 1998 tarihinde yapılan 51. toplantısında oluşturulan Dünya Sağlık Bildirgesi’nde, sunum sisteminin bu hedefe ulaşmayı sağlayabilecek bir sağlık hizmeti geliştirebilmesi için onanan ilkelerden bazıları aşağıda sıralanmıştır (1):

· Evrensel nitelikte ulaşılabilirliği olan, aile ve toplum yönelimli, altyapı, personel ve hizmet sunum standartları bakımından güçlendirilmiş birinci basamak sağlık hizmetlerinin sistemin merkezinde yer alması,

· Birinci basamak hizmetlerin, esnek, ihtiyaçlara yanıt veren bir hastane sistemi tarafından desteklenmesi,

· Hizmet sunum basamakları arasında entegrasyonun sağlanması,

· Çağdaş koşullara uygun ve basamaklar arası geri bildirim sistemi içeren sevk zincirinin hayata geçirilmesi,

· Sağlık hizmetlerinin her aşamada bilimsel kanıtlara dayalı olarak yürütülmesi,
· İyi kalitede ve maddi olarak karşılanabilir bir biçimde sunulması,

· Uygun bir teknoloji ve enformasyon sistemine sahip olması,

· Sağlık hizmetlerinin sürdürülebilir nitelikte finansmana sahip olması.

Bu ilkelerden pek çoğu temel sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi ve finansmanına ilişkin olmakla beraber, hizmetin, ulaşılabilir, aile ve toplum yönelimli, entegre ve kanıta dayalı olarak yürütülmesi buradaki sağlık personelinin özellikle de hekimin yönelimi sayesinde gerçekleşebilir.

Aile Hekimine Neden Gerek Duyulmuştur? 

Diğer taraftan tıbbi bilgi birikimi geometrik bir hızla büyümekte ve karmaşıklaşmakta, tıbbi teknoloji baş döndürücü bir hızla gelişmektedir. Bu nedenle tıp kısa süre içinde çok sayıda ileri uzmanlık dalına bölünmüştür. Bu doğal süreç artan bir hızla sürmektedir. Sağlık hizmeti sunumu da bu gelişmelerden payını alarak, aşırı derecede karmaşıklaşmış, küçük dallara ayrılmış, disiplinler birbirinden kopmuş, yüksek ve pahalı teknolojilere bağımlı hale gelmiştir. Tıbbın gelişim süreci içinde, tanı ve tedavi olanaklarının artması, aşılar, sağlıklı su ve çevre koşullarının sağlanması ile bir çok hastalık toplumsal boyutta geriletilmiştir. Bu durum ülkelerdeki beklenen yaşam sürelerinin ve kişilerin bireysel olarak tıbbi bakım aldıkları sürelerin uzamasını sağlamıştır. Anne ve çocuk sağlığı başta olmak üzere, temel halk sağlığı sorunları önemini korumayı sürdürürken, kronik hastalıklar, şiddet, kazalar, alkol ve tütün kullanımı ve yaşlılık sorunları ön plana çıkmaya başlamıştır. Davranış bilimlerinin gelişmesi ile bazı sorunlar karşısında yeni yaklaşımlar gündeme gelmiş, sağlığın "insanın ruhsal, bedensel ve sosyoekonomik yönden tam bir iyilik halinde olması" şeklinde tanımlanmasıyla birlikte insanın sosyal, kültürel, ekonomik, ruhsal ve biyolojik çevresiyle birlikte düşünülmesi kabul edilmiştir. Gerek etkili bir sağlık eğitimi yürütebilmek ve gerekse maliyet etkin olması amacıyla kişiye yönelik koruyucu hekimlik hizmeti ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin entegre olarak verilmesi benimsenmiştir.

Bu gelişmelerin sonucunda, kişileri ve aileleri, içinde yaşadığı toplumun bir parçası olarak ele alan, yaş, cinsiyet ve hastalık ayırımı yapmaksızın kesintisiz ve bütüncül sağlık hizmet sunabilen bir hekim tipine ihtiyaç duyulmuştur.

Hekimlikteki bu dağılarak bölünme sürecini, ünlü ABD’li hekim Peabody daha 1923 yılında tanımlamıştır. Peabody “hızla genel tababete dönülmesi” yönünde uyarıda bulunmuştur. Bu uzak görüşlü uyarı ancak 2. Dünya Savaşından sonra, tıp dünyası tarafından algılanabilmiş ve 1952’de İngiltere’de “Genel Pratisyenlik Akademisi” (College of General Practitioners), 1960’lı yıllarda da A.B.D’de “Aile Hekimliği Yeterlik Kurulu” (Board of Family Practice)  kurulmuştur(2). İzleyen yıllarda Avrupa’da birinci basamak hekimliğini geliştirmeyi amaçlayan pek çok birlik kurulmuştur. Sağlıkta teknoloji ve kaynak kullanımının da önemli boyutlara ulaşması birinci basamak sağlık hizmetinde uzmanlaşmayı gerekli kılmıştır. 

Kişisel, bütüncül ve kesintisiz olarak birinci basamak sağlık hizmeti sunan, bu konuda uzmanlık eğitimi görmüş, tıp doktoru ülkemizde Sağlık Bakanlığı’nın 1985’de tıp fakültesi eğitimi sonrası en az 3 yıl uzmanlık eğitimini benimsediği adla ‘Aile Hekimi’dir. Bazı ülkelerde ise uluslararası standartlara göre mezuniyet sonrası eğitim almış olan birinci basamak hekimi, ‘Genel Pratisyen’ adını almaktadır. 

Mezuniyet sonrası eğitimin 3 yıl süreyle zorunlu hale gelmesi, değişen sağlık sistemlerinde gittikçe daha büyük bir rol almakta olan aile hekimleri için çok önemlidir. Hastanın sistemle ilk karşılaştığı kişi olan aile hekiminin eğitimi, hastanın birinci basamakta tedavi edilip edilemeyeceğini, diğer branş uzmanı ve/veya hastaneye sevkinin gerekip gerekmeyeceğini ayırt edebilecek, güncel tarama, korunma, tedavi ve takip protokollerini uygulayabilecek ve birinci basamağın gerektirdiği gibi multi-disipliner araştırmalar yapıp yürütebilecek nitelikte olmalıdır. 

Aile Hekimliğinin Temel Özellikleri 

Bu özellikler aile hekimliğinin bir disiplin olarak tanımlanmasını sağlayan temel unsurlardır. Aile hekimlerinin içinde çalışmakta oldukları sağlık sistemine dayanmazlar.  

Sağlık sistemiyle ilk tıbbi temas noktasını oluşturur; hizmet almak isteyenlere açık ve sınırsız bir olanak sağlar; yaş, cinsiyet ya da kişinin başka herhangi bir özelliğine bakmaksızın tüm sağlık sorunlarıyla ilgilenir.

Kolay ulaşılabilir: Yalnızca coğrafi anlamda değil, ekonomik ve kültürel anlamda da kolay ulaşılabilir bir hizmet sunar.

Entegre ve koordine: Koruyucu hekimlik uygulamalarını, tedavi ve rehabilite edici uygulamalarla bütünleştirir. Aile hekiminin çözemediği sağlık sorunları konusunda ikinci basamağa sevk işlemi yapılır ve sonuçlar yine aile hekimi tarafından takip edilir, aile hekimi ile birlikte değerlendirilebilir. Aile hekimi hastasının yararına birinci ve ikinci basamak sağlık hizmetlerinin entegrasyonunda önemli rol oynar. 

Süreklilik: Hastalığın belirli bir evresi ile sınırlı değildir; sağlıklı dönemlerde sunulması gereken hizmetleri de kapsar ve bireyi tüm yaşamı boyunca izleyebilir. Pek çok ülkede aile hekimi hastalarının doğumundan başlayarak bu görevi üstlenir. Hamile kadınların antenatal bakım hizmetlerinden çocuğun doğmasına kadar doğrudan hizmet sunar. Aynı zamanda bireyin, çocukluk, erişkinlik ve yaşlılık süreçlerinde hizmetleri sunmaya devam eder; akut, kronik, tekrarlayan durumlar ve pek çok olguda ölen, ölmekte olan, terminal safhada hastalığı olan kişilere de hizmet sunar.

Bütüncül: Bireyin sağlıkla ilgili tüm sorunlarını ele alırken fiziksel, psikolojik ve sosyal özellikleri ile bir bütün olarak değerlendirir. 

Kişisel: Hastalık merkezli olmaktan çok birey merkezlidir. Sunduğu hizmeti bireyin gereksinimlerine göre şekillendirir.

Aile ve toplumsal yönelimli: Sorunlar sadece bireysel değil, aile ve toplumsal örüntüleri bağlamında da ele alır. Aile hekimi toplumun sağlık sorunlarından haberdar olmalı, diğer sektörlerin meslek grupları ve kuruluşlarıyla, gönüllü kuruluşlarla birlikte bölgesel sağlık sorunlarında olumlu değişiklikleri başlatmak için çalışmalıdır. 

Gizlilik ve yakınlık: Aile hekimi ve sorumluluğunu aldığı kişiler arasında yaşama yayılan, sürekli ve yakın bir ilişki vardır. Bu nedenle aile hekimi için temel etik sorumluluk ve haklardan biri olan, kişisel bilgilerin gizliliğinin korunması can alıcı önemdedir.

Savunuculuk: Aile hekimi, tüm sağlık konularında ve sağlık hizmeti veren diğer kişilerle ilişkilerinde, sorumluluğunu aldıkları kişilerin yanındadır. Hastanın kendi sağlığı için verilecek kararlarda daha fazla söz ve sorumluluk sahibi olabilmesi için bilgilendirilmesini gözetir.

Sağlık kaynaklarının etkili kullanımı: Bireylere sunulan bakımı koordine eder, birinci basamakta diğer sağlık çalışanlarıyla birlikte çalışır, diğer uzmanların sunduğu hizmetlerle teması yönetir ve gerektiğinde hasta adına savunuculuk üstlenerek bunu sağlar. İlk başvuru yapılan hekim olarak, aile hekimi büyük kaynakları kontrol eder. Bu kaynaklar reçete yazımı, uzmana sevk, hastalığın laboratuar tetkikleri ile araştırılması ve belirli ölçülerde hastaneyi kapsar. Bütün dünyada olduğu gibi ülkemizde de kaynaklar sınırlıdır. Aile hekimi bu kaynakları kullanırken hastasının maksimum yararını düşünmek sorumluluğunu taşır. 
Özgün bir görüşme ve klinik karar verme süreci vardır. Çünkü; 

Etkili bir iletişimle zaman içinde doktor ve hasta arasında gelişen bir ilişki kurulmasını sağlar.

Sıklıkla henüz ayrımlaşmamış şekildeki rahatsızlıklarla ilgilidir. Aynı anda farklı yakınma ve hastalıkları değerlendirebilir. 

Toplumdaki rahatsızlıkların prevalans ve insidansının belirleyici olduğu özgün bir karar verme süreci vardır.

Ekip hizmeti: Diğer disiplinlerle ve diğer sağlık personeli ile işbirliği içinde çalışır ve ekip hizmeti sunar. Gereğinde toplumda sosyal hizmet, eğitim hizmeti ve iş hizmeti verenlerle de işbirliği yapabilir.  

Bir hekim bu niteliklerde hizmet sunuyorsa, basamaklandırılmış bir sağlık sisteminde, sağlık sisteminin merkezinde yer alan birinci basamak sağlık kurumlarında çalışarak DSÖ’nün 21.yüzyıl hedeflerine yönelebilir. Kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri, sağlık eğitimi, birinci basamak tedavi edici hizmetler, evde bakım ile ikinci ve üçüncü basamak tedavilerin ayakta ve evde takibini gerçekleştirebilir.  

Aile Hekimliği Uygulamaları Gelişmelidir: Gerekçeler

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve Dünya Aile Hekimleri Birliği (WONCA), 1978 Alma Ata Konferansında ilan edilen “2000 Yılında Herkese Sağlık” hedefi doğrultusunda, 1994 yılında Ontario-Kanada’da “Tıp Eğitimi ve Uygulamalarını İnsanların Gereksinimlerini Daha İyi Karşılar Hale Getirmek: Aile Hekiminin Katkısı” konulu ortak bir konferans düzenlemişlerdir (5). 

Her iki birliğin temsilcilerinin ortak imzaları ile yayınlanan konferans dokümanının özet bölümünde şu ifade yer almaktadır.

“İnsanların ihtiyaçlarını karşılamak için, sağlık sisteminde, tıp mesleğinde, tıp fakültelerinde ve diğer eğitim kuruluşlarında köklü değişiklikler yapılmalıdır. Genel Pratisyen yada Aile Hekimi, sağlık hizmet sistemlerinde kaliteye, sosyal adalete, etkinlik ve düşük maliyete ulaşılmasında merkezi role sahip olmalıdır. Bu sorumluluğu yerine getirebilmek için Aile Hekimi; hasta bakımında yetkin olmalı, bireysel ve toplumsal sağlık hizmetini bir bütün halinde ele almalıdır. Bu amaç doğrultusunda Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Aile Hekimleri Birliği tarihi bir işbirliği gerçekleştirmektedir.” 

Sözü edilen işbirliği, toplumun sağlık gereksinimlerini karşılayabilmek için aile hekimlerinin daha donanımlı hale getirilebilmesini amaçlamaktadır. Bu donanımı sağlayacak olan, aile hekimliği uzmanlık eğitimi programlarıdır. Aile hekimliği, uzmanlık eğitim programları özenle geliştirilen ve toplumun değişen sağlık gereksinimleri doğrultusunda sürekli olarak gözden geçirilen bir disiplin olarak gelişmelere açık olacaktır.   

Aynı dokümanda “Toplumun Gereksinmelerini Gözeten Bir Sağlık Hizmeti ve Tıp Eğitimi Sistemi Oluşturmak İçin Öneriler” bölümünde aşağıdaki öneriler de yer almaktadır:

Öneri 15
 Aile Hekimliği bir disiplin olarak tanımlanmalıdır.

Öneri 16 
Temel tıp eğitimi, sonraki uzmanlık eğitimi için uygun bir temel sağlamalıdır. 

Öneri 17
Aile Hekimliği disiplini her tıp okulunda öğretilmeli ve aile hekimi/dal uzmanı dengesi kurulmalıdır.

Öneri 18
Her ülkede aile hekimliği mezuniyet sonrası uzmanlık eğitim programları oluşturulmalıdır.


Tıp öğrencileri aile hekimliğinin temel tıp eğitimi içinde anılmaya başlanması ile birinci basamak sağlık hizmetleri kavramıyla daha erkenden tanışabilecek ve henüz öğrenciyken toplum yönelimli hekimlik kavramına yakınlaşmaları sağlanabilecektir. Bu öğrencilerin genel tıp disiplinine ilgi duyması beklenebilir. Bu durum birinci basamak sağlık hizmetlerinin kalitesine yansıyacaktır. Çünkü, uluslararası sonuçlar uzman birinci basamak hekimleri ile yürütülen etkili birinci basamak sağlık sistemlerinin gerek maliyet gerekse klinik sonuçlarının birinci basamak yönelimi zayıf olan hekimlerle yürütülen hizmete göre daha etkin olduğunu göstermektedir(6).

Son 20 yılda tanı ve tedavi yöntemlerindeki gelişmeler sonrasında yaygın olarak kullanılabilecek tarama testleri, daha güvenli ve etkin tedaviler, sekonder korunma yaklaşımları ortaya konmuştur. Böylece kişilerin hastaneye gitmeden sağlık hizmeti alabileceği durumlar oluşmaktadır. Hastaların evlerinde tedavi ve bakım olanakları da artmaktadır. Bu durum aile hekimlerinden beklentileri arttıracaktır.

Birinci basamak hekimlerinin yeterliği, bunun sınanması yeniden sertifikalandırılması gibi konular gündemdedir. Yine bu nedenle birinci basamak hekimlerinin sürekli mesleki gelişimini sağlayan programlar oluşturulmaktadır.   

DSÖ Avrupa Bölgesi içinde yer alan ülkeler, 1998 yılında Kopenhag’da toplanarak, bölgedeki temel sağlık hizmetinin niteliği ile ilgili hedeflerini belirlediler. Türkiye de 1997 yılında ilgili stratejilerin tartışıldığı bir Bölge Komite Toplantısı'na İstanbul'da ev sahipliği yaparak, “21. Yüzyılda Herkese Sağlık” sloganı ile duyurulan bu hedeflerin belirlenmesi çalışmasında yer almıştı. DSÖ, 21.yüzyılda ulaşılmasını  vurgulamak için, 21 başlık altında topladığı sağlık hedefleri (7):

· Avrupa bölgesinde sağlık dayanışması ile üye ülkeler arasındaki farklılıkları azaltmak,

· Ülkelerde sosyal adaleti gözeterek varolan sağlık düzeyi farklılıklarını azaltmak,

· Üreme sağlığının geliştirilmesi ile yaşama sağlıklı başlangıç,

· Toplumun gelişmesi için gençlerin sağlığını koruyup geliştirmek,

· Yaşlıların sağlık hallerini koruyarak toplumda rollerini korumak,

· Ruhsal iyilik halini geliştirmek,

· Bulaşıcı hastalıkları eradike, elimine etmek ya da azaltmak,

· Kronik hastalıkların olumsuz etkilerini azaltmak,

· Şiddet ve kazaların etkilerini azaltmak,

· Sağlıklı ve güvenli fizik çevrede yaşamak,

· Sağlıklı yaşam biçimini benimsemek,

· Alkol, ilaç ve tütüne bağlı zararları azaltmak,

· Sağlıklı ortamlarda yaşamak,

· Çok sektörlü sağlık sorumluluğu yaratmak,

· Esnek ve duyarlı bir entegre sağlık sistemi oluşturmak,

· Hizmet yönetimlerini sonuçlarla değerlendirmek,

· Sürdürülebilir finansman ve kaynak tahsisine sahip olmak,

· Sağlık insan kaynaklarını geliştirmek,

· Kanıta dayalı politika ve uygulamalar için bilgi üretmek ve yaymak,

· Bireyler, kamu, özel sektör ve sivil toplum kuruluşu tüm tarafları harekete geçirmek,

· Bölgesel ve yerel sağlık politikalarını alt yapı, süreç ve yenilikçi liderlikle desteklemek 

şeklinde sıralanabilir.

Bunlara ulaşmak için birinci basamakta iyi işleyen bir sağlık hizmet sunumu kaçınılmazdır. Bu nedenle de aile hekimliğinin gelişmesi ve yaygınlaşması desteklenmelidir.
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AİLE HEKİMİNİN GÖREV TANIMI

Nilgün Özçakar

İdeal sağlık hizmeti içinde bulunduğu sosyo ekonomik koşullarda toplumun öncelikli sağlık gereksinimlerini karşılayabilen etkin, kapsamlı, entegre bir sağlık bakımını bireysel düzeyde biçimlendirerek sunan bir hizmet olarak tanımlanabilir. Bu tür bir hizmet eldeki tüm kaynakların başta birinci basamak olmak üzere her düzeyde etkin, işbirliği içinde ve eşgüdümlü olarak kullanılması ile mümkündür. Bu özellikler Aile Hekimliği (AH) disiplininin ilkeleri ile doğrudan örtüşmektedir. Bu nedenle aile hekimlerinin ideal bir sağlık hizmetindeki rolleri kadar hizmeti geliştirmek üzere nasıl katkıda bulunabileceklerini de ortaya koymak gibi bir sorumlulukları da vardır.   

Aile hekiminin görevlerinin tanımı son olarak 2002 yılında Avrupa Aile Hekimleri Birliği (WONCA Europe) tarafından yapılmıştır.  Bu çerçevede görevlerin belirlenmesinde karşılıklı olarak etkileşen üç bileşenden söz edilmektedir.  Bunları şöyle sıralamak olasıdır:  AH disiplininin ilkeleri, hasta gereksinim ve beklentileri, sağlık sistemi Şekil 1’de gösterilmiştir.   

Sağlık sistemi



Hasta gereksinim ve beklentileri
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AİLE HEKİMİNİN GÖREV TANIMI


AH’nin ilkeleri

Şekil 1:  Aile Hekiminin Görev Tanımının Etkileştiği Parametreler

Aile Hekimliği Disiplininin İlkeleri

Aile hekimliğinin dayandığı ilkeleri belirten birçok tanımlama yapılmıştır. 1974 Leeuwenhorst tanımı 1998 WHO, WONCA 2000 ve 2002 tanımlarının temelini oluşturmuştur. Bir disiplinin başarısı ve ömrü toplumun sağlık gereksinimlerine ne kadar ve nasıl yanıt verdiği ile yakından ilgilidir. Bu yanıt ise temel ilkelerde aranmalıdır. Bu ilkeler önceki bölümde ayrıntılı olarak aktarıldığı için bu bölümde AH’nin tanımı üzerinde durulacaktır. WONCA (Dünya Aile Hekimleri Birliği) 2002 tanımına göre :

AH disiplini ilkelerine göre eğitilmiş ve kendi sağlık sistemi içinde genel tıp uygulayarak çalışan hekimlerdir. Kişisel hekimlerdir; öncelikli sorumlulukları yaş, cinsiyet ve hastalıktan bağımsız olarak sağlık hizmetine gereksinim duyan herkese kapsamlı sağlık hizmeti sunmaktır. Bireylere kendi aile, toplum ve kültür ortamlarında hizmet verirler. Sorunların çözümünü hastaları ile paylaşırken fiziksel, psikososyal ve sosyal etkenleri birlikte değerlendirir ve tekrarlayan karşılaşmalarla oluşturulmuş güveni kullanırlar. Aile hekimleri mesleksel rollerini, sağlığı geliştirerek, kişilerin gereksinimleri ve toplumun kaynakları doğrultusunda doğrudan veya dolaylı olarak tedavi, bakım veya destek sağlayarak ve gerektiğinde hastalarının var olan hizmetlere ulaşmasına yardımcı olarak yerine getirirler.  
Hasta Beklenti ve Gereksinimleri

Sağlık gereksinimleri toplumdan topluma, bireyden bireye değiştiği gibi zamanla da değişmektedir. Bu değişimlere pek çok faktör etki etmektedir. Örneğin son yirmi yılda yaşlı nüfusun artması, sağlık hizmetlerinin yaşlılığa bağlı hastalıklar yanı sıra kronik hastalıklara yönelmesine neden olmuştur. İletişim teknolojisindeki dev gelişmeler bilginin hızla yayılmasına neden olarak hem sağlık hizmetlerini geliştirmiş ve değiştirmiş hem de hastaların beklentilerini arttırmıştır. Toplumsal değişim bireysel düzeyde daha da çeşitlenmektedir.  

İnsanın biyopsikososyal bir varlık olarak kabul edildiği modern tıp anlayışı, hastaların beklenti ve gereksinimlerini göz önüne alan bir yaklaşımı kaçınılmaz kılmıştır. Hekim ve sağlık kuruluşlarının hasta adına hasta için en iyiye karar verme yetkileri yerini hastalar ile birlikte karar vermeye bırakmıştır. Bu durum bireylerin sağlık kültürünün etkilerini hesaba katmayı beraberinde getirmiştir. Değişimin öteki yüzü bireylere kendi sağlıklarına ilişkin sorumluluk getirmesidir. Bu açıdan bakıldığı zaman bir aile hekiminin insan duygu ve düşünce sistemini çok iyi tanıması, kişilerin beklentilerinin farkına varması ve vardırması, bazen danışmanlık bazen savunuculuk yapabilmesi gerekir.  

Sağlık Sistemi

Sağlık hizmetlerinin organizasyonu (basamaklandırma vb.), finansmanı (vergiler, kullanıcı ödemesi, sigorta), birinci basamağın tanımı, birinci basamakta kimlerin çalıştığı, merkezi ya da yerel yönetimsel yapılanma gibi pek çok özellik aile hekiminin görev tanımını önemli ölçüde etkiler. Örneğin birinci basamakta yalnız aile hekimlerinin çalıştığı sistemler olduğu gibi, diğer uzmanlık dallarının da çalışabilmesi olasıdır. Bu durumda aile hekimleri diğer uzmanlık dalları ile aynı işleri yapabilirken, bazı branşların hastalarına bakmama durumunda olabilirler. Finansman sistemi nedeni ile bazı girişimler birinci basamakta yapıldığı zaman hasta tarafından ödenmesi gerekirse, bu girişimler aile hekiminin görev tanımı içerisinde yer alsa da hastaneye gönderilmek zorunda kalınılabilir. Ancak başta da belirttiğimiz gibi bu etki karşılıklıdır ve aile hekimlerinin tanımlanmış görevlerini yerine getirebilmeleri yönünde sağlık sisteminin değişmesini talep etmeleri gerekir.  

Aile Hekimlerinin Çalışma Ortamı

Aile hekimleri belli bir bölgede tanımlanmış bir nüfusa yaş, cins, hastalık ayırmaksızın tümüne hizmet vermelidir. Çalıştığı yer toplum içinde kolay ulaşılabilir olmalıdır. Tanımlanmış ve işleyen bir sevk sistemi ile adil ve motive edici bir ücretlendirme sistemi uygulanmalıdır. Ekip çalışması için gerekli işgücü ve işlevleri yerine getirmek için gerekli ekipman ve fiziki koşullar sağlanmalıdır. Mezuniyet öncesi tıp eğitimi ile mezuniyet sonrası uzmanlık ve sürekli tıp eğitiminin parçası olabilmeli, tüm görev alanlarında çalışan aile hekimlerinin iletişim ve işbirliğini destekleyen bir ortam olmalıdır.

Aile Hekimlerinin Görev Alanları 

Aile hekimlerinin görev alanları  uygulama, akademik, araştırma ve mesleki örgütlenme alanları olarak sıralayabiliriz.

Uygulama Alanı


Aile Hekimliği tanımı gereği basamaklandırılmış sağlık sistemlerinde birinci basamak örgütlenmesi içerisinde yer almak durumundadır. Bir çok ülkede aile hekimleri ulusal sağlık sisteminin giriş noktası olan birinci basamakta görev yapmaktadır. Bireyi içinde bulunduğu toplum içerisinde değerlendiren aile hekiminin uygulama alanı bireyin içinde yaşadığı topluluktur. Yalnız ekonomik yönden değil fiziksel olarak da ulaşılabilir olmalıdır. Aile hekimine ulaşmak için gerekli olan bekleme zamanı başka yardım almayı gerektirecek ya da yardım almaktan caydıracak uzunlukta olmamalıdır. Sürekli bakımın hekimin yaşamında yarattığı olumsuz etkiler nedeni ile günümüzde grup pratiği tercih edilir olmuştur. Grup pratiği aile hekimlerinin ortak bir mekanda bazı hizmetleri ortaklaşarak aldıkları ancak kendi hasta listelerine sahip oldukları bir uygulamadır. Hekimler bu uygulama ile ekonomik rahatlama sağlamakla kalmamakta ayrıca eğitim, sosyal gereksinimler, dinlenme gibi nedenlerle ayrıldıkları zaman birbirlerinin hastasının bakımını sürdürebilmektedirler. Bu uygulama hastaların da bu süreçte tanıdıkları ortamda ve nispeten bildikleri bir hekim ile bakımlarını sürdürebilmelerini sağlamaktadır.  

Uygulama alanına ilişkin bazı standartlar söz konusudur. Bu standartlar ülkeden ülkeye belirlenen görev tanımları ile değişse de ekip çalışması ve kayıt vazgeçilmez iki özelliktir.  

Akademik Alan

Aile hekimliği bir disiplin olarak mezuniyet öncesinde tıp eğitiminde ve sonrasında uzmanlık eğitimi ve sürekli tıp eğitimi alanlarında önemli görevlere sahiptir.  
Mezuniyet öncesi tıp eğitimi:  

Birinci basamak sağlık hizmetleri halkın en çok kullandığı tıbbi bakım sunma biçimidir. Birinci basamakta aile hekimleri bu ortamın özellikleri tarafından belirlenen sağlık sorunları ile ilgilenirler. Hastalıkların akut ve kronik, sık görülen ve az görülen, hafif ve ağır formlarının bir arada görülmesi, hastalıklarla çoğu zaman erken dönemde karşılaşılması bu ortamın özelliklerindendir. Bu ortama ilişkin hekimlik becerilerinin üçüncü basamak ortamlarda öğrenilmesi mümkün değildir.  

Öte yandan tıp eğitimi sağlık sistemi ile karşılıklı etkileşim içerisindedir. AH sağlık sistemlerinin toplumun gereksinimlerine yanıt verme isteğini tıp eğitimine taşımıştır. Mezuniyet öncesi tıp eğitiminde AH disiplini bu görevlerini topluma dayalı tıp eğitimi modeline öncülük ederek, hasta ile görüşme temelinde biyopsikososyal yaklaşımı kavratarak, AH disiplini ve ilkelerinin anlaşılmasını sağlayarak ve rol model oluşturarak yerine getirir. 

Uzmanlık eğitimi: 

1970’lerde başlayan AH uzmanlık eğitimi çalışmalarının tüm ülkelere yayılması 1978 Alma Ata konferansından sonra hızlanmıştır. Birinci basamağın sağlık hizmetlerinin merkezine alındığı ve bu alanda çalışacak hekimlerin özel bir eğitim alması gereğinin kabul edildiği kararın altına ülkemiz de dahil hemen tüm dünya ülkelerinin imza atması bu hızlanmayı sağlamıştır.  Avrupa Birliği ülkelerinde yaşanan süreç, ülkemizin aday ülke olması nedeni ile bizim için özel bir öneme sahiptir. Avrupa Birliği 93/16/EEC sayılı “Avrupa Konseyi Doktorların Serbest Dolaşımı ve Diplomaların ve Diğer Resmi Belgelerin Karşılıklı Tanınması Hakkındaki Direktifi”nde bu konudaki son düzenlemelere ilişkindir. Bu çerçevede birinci basamakta AH yapabilmek için mezuniyet sonrası en az iki yıllık tam zamanlı (pratik olarak tüm üye ülkelerde bu süre 3 yıldır)  uzmanlık eğitimi yapmak zorundadır. Eğitim süresinin en az altı ayı AH uygulama merkezlerinde geçirilecektir.  

AH uzmanlık eğitimi, gözetim altında işleyen öğretim ve öğrenim süreçleriyle gerçekleşir. Bu süreçlerde hekimlik bilgi ve becerilerini artıran, tutum ve davranışlarını geliştiren AH uzmanlık öğrencisi, kendi başına AH uygulaması yapmada yeterlilik kazanır.

Bu program uzmanlık öğrencisinin, 

· ulusal sağlık sistemine giriş noktasında, birey, aile ve toplum sağlığına katkıda bulunmak üzere ve sağlıklarından sorumlu olduğu bireylerin tüm sağlık gereksinimlerini karşılamaya yönelik olarak ilk adımları atan,

· insan yaşamının tüm evrelerinde yakınma, hastalık, cinsiyet ya da başka herhangi bir bireysel ve sosyal özellik ayrımı yapmaksızın; biyolojik tıp, tıbbi psikoloji ve tıbbi sosyoloji bilimlerini kullanarak ve bütünleştirerek; sağlıklı olmayı temel alan ve topluma yönelik bir yaklaşımla (kendisine kayıtlı) bireylere, sağlığın korunması ve geliştirilmesi, koruma, erken tanı, iyileştirme, bakım, izlem, destek ve rehabilitasyon hizmetleri sunabilen, 

· bireyleri yaşadıkları aile ve toplum ortamında ve süreklilik gösteren iyi ilişkiler ve derinleşen tanıma temelinde bir bütün olarak değerlendiren, 

· sağlık sistemi içinde var olan kaynakları sorumlu olduğu bireylerin yararına en iyi şekilde kullanabilen, 

· yükümlülüklerini tıp etiği ve mesleksel değerleriyle uyum içinde yerine getiren, 

· tüm bunlar için gerekli bilgi, beceri ve tutumları kazanmış,

· eğitimcilik, araştırmacılık ve yöneticilik niteliklerini geliştirmiş,

· nitelikli ve yetkin bir aile hekimi olmasını sağlamayı amaçlamaktadır.

AH Anabilim Dalları’nın temel işlevi, programın bu amacının gerçekleşmesi için uzmanlık öğrencisine uygun bir öğrenme ortamı ve süreci oluşturmaktır.

Sürekli tıp eğitimi : 

Sürekli tıp eğitimi (STE) hekimlerin mesleki yaşamları boyunca sağladıkları sağlık bakımının devamı, geliştirilmesi ve iyileştirilmesini hedefler. AH’nde bunun için hastaların gereksinim ve beklentilerinin karşılayan bilimsel bilgilerin hekimin ilgisi ile birleşmesi gerekir. Hekimlerin motivasyonu mezuniyet öncesi eğitimleri ile yakından ilgilidir. Hekimler henüz tıp eğitimi sürecinde kendilerini eleştirerek eksiklerini görmeyi öğrenmelidirler.  

STE doğrudan ilgili branşın bakış açısı ve uzmanları ile yürütülmekle birlikte her branşın kendi uzmanlık alanı adına diğer branşlarda gördüğü eksiklikleri ve katkıları sunmaları geliştirici olacaktır. Bu anlamda AH’nin alacakları kadar verecekleri de vardır. STE:

· hekimin mezuniyet öncesi ve uzmanlık eğitimi sırasında edindiği bilgi, beceri ve tutumlarını gözden geçirerek gereksiz ve yanlış olanları ayıklamasına, 

· eksiklerini saptaması ve zorlandığı durumları saptamasına,

· yeni bilgi, uygulama ya da kanıtları farketmesine

· hekimin kendini değerlendirmesine yardım eder.

Aile hekimliğinde STE’nin uygun formu grup çalışmasıdır. AH’nde hastalar belirsiz ve erken semptomlar ile başvurdukları gibi farklı nedenler ve beklentilere sahip olabilirler. Çoğu zaman hasta için doğru olanı yapmak konusunda aile hekimi tek başına karar vermek zorundadır. Kaldı ki eksikliklerini saptama ve bunları giderme konusunda da yalnız başınadır. Grup çalışmaları benzer sorunlara sahip hekimlerin bu sorunlarla başa çıkma yöntemlerini paylaşmalarını sağlar. Grup çalışmalarında başka branşlardan uzmanların yararı birinci basamak ortamını tanımaları ile yakından ilgilidir. Bu çalışmalarda önemli bir bilgi kaynağı oluşturmakla birlikte grubun lideri olarak görülmemelidirler.

Aile hekimi kendi eğitim gereksinimlerini belirleme ve bu gereksinimleri karşılayacak düzenlemeleri yapma becerisi kadar meslektaşlarının eğitimlerine katkıda bulunma sorumluluğuna sahip olmalıdırlar. Aile hekiminin kendi uygulama ortamına ait veriler, her iki alandaki sorumluluğunu yerine getirmesi için en önemli yardımcılardır.

İlaç firmalarının promosyon çalışmaları son yıllarda birinci basamakta da STE’ne katılmayı motive eden önemli bir faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. Özellikle STE’nin kongre turizmi şeklinde algılanarak ekonomik zorluk içerisinde olan pratisyen hekimlerin ilaç firmalarının davetlisi olarak bu aktivitelerde yer almasının özendirilmesi sıkıntı vericidir. Bu tür ilişkilerde eğitimin belirleyicisi olarak firmaların ihtiyaçları ön plana çıkabilmektedir. Grup çalışmalarının ağırlık kazanması STE’nin bu tür olumsuz etkilenmelerini de ortadan kaldıracaktır.

Mesleki Örgütlenme

Aile hekimliğinin mesleki, akademik, sosyal alanda tanınması ve gelişmesi için çeşitli platformlarda yerel, ulusal ve uluslararası düzeyde temsili gereklidir. Bu temsil görevini üstlenen ulusal ve uluslararası kuruluşlar vardır. Bu kuruluşların bazıları şöyledir:

WONCA: Dünya Aile Hekimleri/Genel Pratisyenler Ulusal Kolej, Akademi ve Akademik Kuruluşlar Birliği (World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) ya da kısa adı ile Dünya Aile Hekimleri Birliği (World Organization of Family Doctors). WONCA’nın amacı; AH’nin değer, ilke ve görevlerini tanımlayarak, standartlarını yükselterek, bireylere, aile ve toplum ilişkisi içerisinde kişisel, kapsamlı ve sürekli bakım sağlayarak, akademik kuruluşlarının gelişmesine destek vererek, üye kuruluşlar arası bilgi ve deneyim paylaşımına uygun ortam sağlayarak, eğitim, araştırma ve hizmet sunumu aktivitelerini temsil ederek toplumun yaşam kalitesini yükseltmeyi amaçlamaktır. 

WONCA Avrupa Bölgesi’nin alt birimleri; 
EURACT: Avrupa Aile Hekimliği/Genel Pratisyenlik Eğiticileri Akademisi (European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine). Amacı öğrenme ve öğretme yolu ile AH disiplininin standartlarını yükseltmek ve geliştirmektir.

EGPRN: Avrupa Genel Pratisyenlik Araştırma Ağı (The European General Practice Research Network). Amacı birinci basamakta araştırmayı teşvik etmek, çok uluslu araştırmalar başlatmak ve koordine etmek, araştırma deneyimlerini paylaşmaktır.

EQUIP: Avrupa AH’nde Kalite Çalışma Grubu (European Working Party on Quality in Family Practice). AH’nde hasta bakımının kalitesini arttırmayı amaçlar.  

Türkiye’de ise Türkiye Aile Hekimleri Uzmanlık Derneği (TAHUD), AH’nin bir disiplin olarak gelişmesini, sağlık sistemi içerisinde görevlerinin tanımlanmasını, ulusal ve uluslararası platformda tanınmasını amaçlar. 

Kaynaklar:

1. Leeuwenhorst European Working Party, Continuing Education and General Practitioners. http://www.euract.org/html/doc004.shtml
2. The New Leeuwenhorst Group, Changing Aims of Basic Medical Education. http://www.euract.org/html/doc002.shtml
3. Euract Position on Specific Training in Europe. http://www.euract.org/html/doc016.shtml
4. WONCA Europe 2002, The European Definition of General Practice/Family Medicine

5. Improving Health Systems: The Contribution of Family Medicine. A Guidebook. WONCA, 2002.
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DÜNYADA VE TÜRKİYE’DE AİLE HEKİMLİĞİ 

Sevgi Özcan Paycı

İlhami Ünlüoğlu
          

Tıp bilimi bazı dönemlerde bilimsel ve teknolojik, bazı dönemlerde ise sosyal etkilere cevap olarak gelişmiştir. Tedavi edici hekimliğin gelişme aşamalarına bakıldığında; halk hekimliğinin ardından, klinik bilimlerde bilimsel yöntemin kullanılması ile bilimsel hekimliğin doğuşu, teknolojik gelişmelerle ise yeni uzmanlık alanlarının ortaya çıktığı görülmektedir.

Diğer tüm uzmanlık dallarında olduğu gibi aile hekimliği (AH)’nin doğuşu da bir gereksinim sonucu olmuştur. AH’ne olan gereksinim ilk kez 1923 yılında Francis Peabody tarafından gündeme getirilmiştir. Tıp bilimlerinde oluşan aşırı uzmanlaşma sonucu hastaların ortada kaldığını ve insanları bir bütün olarak ele alacak bir uzmanlık dalının gerekliliğini savunan Peabody’nin bu görüşü ilk yankısını yıllar sonra İngiltere’de göstermiş ve 1952 yılında Royal College of General Practitioners (Genel Pratisyenlik Kraliyet Koleji) kurulmuştur. Bunu takiben American Medical Association (Amerikan Tıp Birliği)’ın 1966 yılında Millis Raporu ve Willard Raporu olarak bilinen iki raporu yayınlaması sonrasında birincil bakım konusunda çalışan yeni bir uzmanlık dalı olan ‘Aile Hekimliği’ tanınmıştır. Dünyada esen bu uzmanlaşma rüzgarlarının Türkiye’deki yansıması ‘Toplum Hekimliği’ olmuş ve bütüncül yaklaşımın 224 sayılı yasa ile basamaklandırılmış sağlık sisteminde birinci basamağa yerleştirilmesine çalışılmıştır.

Bu gelişmelerle idari kabul aşamasını tamamlayan AH uzmanlığının tüm dünyada kabul edilmiş bir tanımının yapılması gerekliliği ortaya çıkmış ve 1974 yılında Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Eğitimi” toplantısı yapılmıştır. Burada birinci basamak hekimliğinin, insanı organ ya da sistemlerini esas alarak inceleyen diğer klinik uzmanlık dallarından farklı bir uzmanlık dalı olduğu vurgulanarak AH’nin tanımı yapılmıştır.

1978 yılında yapılan Alma Ata Konferansı’nın çok önemli sonuçlarından birisi de dünya ülkelerine çağdaş tıp anlayışının bir sonucu olarak “2000 Yılında Herkese Sağlık” başlığı altında toplanan bir kısım hedefler ve stratejiler gösterilmiş olmasıdır. Özellikle birinci basamak sağlık hizmet sunumunun kendine özgü bilgi ve koşullar içerdiği ve bunun uzmanlaşmış hekimlerce verilmesi gerektiğinin vurgulanmasıyla tüm dünyada bu konuda çalışmalar başlatılmış ve ülkeler sağlık sistem ve politikalarını bu görüş doğrultusunda yeniden gözden geçirmişlerdir. 

Avrupa Konseyi 1986 yılında Avrupa Topluluğu üyesi ülkelerin birinci basamak sağlık hizmetlerinin sunumunda görev alacak hekimlerin tıp fakültesi mezuniyeti sonrası en az 2 yıl AH eğitimi almış olması gerektiğini karara bağlamış ve bu uygulamaya başlanması için 1 Ocak 1995 tarihini hedef olarak belirlemiştir.

1994 Yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve WONCA tarafından düzenlenen konferansta aşağıdaki önemli kararlar alınmıştır:

· Sağlık bakımını daha eşit, maliyet etkin ve gereksinimlere yanıt verir kılabilmek için kökten değişiklikler yapılması gereklidir. Bireye yönelik kaliteli bakım vermek ve toplum sağlığı ile birey sağlığını entegre etmek konusunda aile hekimi temel öneme sahiptir ve bu alanda çalışan hekimlerin çoğunluğunun aile hekimi olması gereklidir (Öneri 1).

· Bu konudaki politikalar hızla uygulanmaya başlanmalıdır (Öneri 4).

· Birincil sağlık bakımı ve bunun içinde özgün eğitim almış aile hekiminin rolü tanımlanmalıdır. Sağlık hizmetlerinin sunumunda diğer uzmanlar ile aile hekimi uzmanları arasında denge oluşturulmalıdır (Öneri 5).

· Diğer uzmanlık dallarının daha dikkatli kullanılabilmesi ancak önce birincil bakım veren bir hekime başvurmak yolu ile olabilir. Ancak bu hekimlerin sevk gereksinimi ve seçenekler konusunda sonuçlar, kalite ve maliyeti içeren bağımsız, iyi bir bilgiye sahip olmaları gerekir (Öneri 6).

· Her olanakta aile hekimi ilk başvuru hekimi olarak kullanılmalıdır. Bunun nedeni yalnızca aile hekimlerinin bu iş için uzmanlaşmış tek grup olmasından değil diğer uzmanlık alanlarının zamansız ve gereksiz kullanımının önlenmesidir (Öneri 10).

· Her ülkede aile hekimlerinin bağımsız örgütleri kurulmalıdır. Birincil bakım veren her hekim üye olabilmelidir. Bu kuruluşlar topluma, aile hekimlerinin toplumun gereksinimlerine cevap verebileceği ve yüksek kalitede sağlık bakımı sağlama peşinde oldukları konusunda güven vermelidir (Öneri 11).
Bu karar ve öneriler AH’nin tüm dünyada yaygınlaşması ve gelişmesine önemli katkıda bulunmuştur.  

Günümüzde uygulamada ve adlandırmada farklılıklar olsa da dünya ülkelerinin bir çoğunda AH birinci basamak sağlık hizmetlerinin temelini oluşturmaktadır. İlerleyen bölümlerde demografik özellikleri, coğrafi özellikleri, yönetim biçimleri, sağlık sistemleri gibi konularda farklılıklar gösteren birkaç ülkenin AH uygulamaları hakkında özet bilgi verilmekte, ardından AH’nin Türkiye’deki gelişiminden bahsedilmektedir.

1) Dünyada Aile Hekimliği Uygulamaları

1.1. İNGİLTERE 

İngiltere’de AH uygulamaları 1947 yılında başlamış, 1952 yılında “Royal College of General Practitioners” (Genel Pratisyenler Kraliyet Koleji) kurulmuştur.

Mezuniyet öncesi AH’nin ana hatlarının eğitimi tıp fakültelerindeki AH kürsülerinde verilmektedir. 1979 yılında zorunlu hale getirilen AH uzmanlık eğitimi bir yıllık intörnlük döneminden sonra 2 yıl hastanede, 1 yıl ise sahada eğitici aile hekiminin yanında çalışarak tamamlanmaktadır.

1946 Yılındaki bir yönetmelikle 1948 yılında National Health Services (Ulusal Sağlık Hizmetleri) teşkilatı kurulmuştur. Sağlık hizmetinin çoğu vergiden finanse edilmektedir. Kişiler, acil durumlar dışında kayıtlı oldukları aile hekimlerinden sevk olmadıkları sürece ikinci ve/veya üçüncü basamak sağlık kuruluşlarına başvuramamaktadırlar.

Hastanın hekim seçme özgürlüğü olduğu gibi hekimin de hasta seçme özgürlüğü vardır. Aile hekiminin statüsü ile dal uzmanının statüsü hem hastanın hem de devletin gözünde aynıdır. Bu durum mesleklerine saygınlık kazandırmaktadır. 

Aile hekimlerine temelde kendilerine kayıtlı kişi sayısına göre ödeme yapılmakla birlikte, özellikle kişiye yönelik koruyucu hizmetlerde ve gece ev ziyaretlerinde teşvik amacıyla hizmet başına ödeme de yapılmaktadır. Hastanede çalışan doktorlara maaş verilmektedir. 

İngiltere’de ayrıca kendi bütçesi olan aile hekimleri de vardır. Bu şekilde çalışmak isteğe bağlıdır. Bu aile hekimleri finans yöneticisiyle birlikte çalışırlar ama kendileri de işe dahildir. Yönetimle uğraşmak için haftada bir gün serbest olmalarına izin verilmektedir. Maaşlarında ayrıca bir artış olmamakta yıl sonunda eğer bütçelerinden tasarruf edebilirlerse, bu parayı ofislerinde sağlık hizmetini daha iyi sunmaları için harcama yetkisi kazanmaktadırlar. Bütçe yöneten aile hekimleri kendilerine kayıtlı kişilerin 1. ve bazı 2. basamak sağlık hizmetlerini kamu veya özel hizmet sunuculardan rekabet ortamı içinde satın alarak yönetme hakkına sahiptirler. 

1.2. İRLANDA

Tıp eğitimi 6 yıldır; mezuniyet sonrası Tıbbi Konsey tarafından onaylanması için bir doktorun hastane intörnü olarak bir yılını tamamlaması gerekmektedir. AH eğitimi 3 yıl olup, bu eğitimin iki yılı hastanede, bir yılı birinci basamak sağlık hizmeti veren bir kurumda geçmektedir.

İrlanda’da halkın % 84’ünün sağlık güvencesi vardır. Sağlık sistemi kapsamına girebilmek için 2 kategori mevcuttur: Belli bir mali düzeyin altındaki grup kategori 1 olarak değerlendirilmekte ve bu grup hizmetin büyük bir bölümünden ücretsiz olarak yararlanabilmektedir. Bu grup toplumun %36’sını oluşturmaktadır. Toplumun geri kalan kesimi kategori 2’yi oluşturmaktadır. Kategori 2’deki insanlar özel sağlık sigortalarına başvurmaya meyillidirler. İsteğe Bağlı Sağlık Sigortası Teşkilatı toplumun %35’inin sağlık güvencesini üstlenmiştir.

Birinci basamak sağlık hizmetleri aile hekimleri tarafından verilmektedir. Sevk gerekliliği aile hekimleri tarafından belirlenir. Kategori 1’deki kişiler bölgelerindeki listeye dahil aile hekimlerinden istediklerini seçebilmektedirler. AH hizmetleri, reçete edilen ilaçlar, tedaviler ve cihazlar kendilerine ücretsiz olarak temin edilmektedir. Kategori 2’deki kişiler aile hekimi veya uzmana başvuru konusunda serbesttirler, sevk zinciri dışında diğer dal uzmanlarına başvurabilirler. 

Aile hekimlerinin büyük bir bölümü tek hekim ve ekibinden oluşan çekirdek ofislerde, bir bölümü ise grup muayenehanelerinde çalışmaktadırlar. Aile hekimlerine kendilerine kayıtlı kişi sayısına göre ödeme yapılmakta, ancak hizmet verilen topluluğun yaş, cinsiyet, morbidite dağılımı ve oturdukları yerler gibi faktörler ödemeyi etkilemektedir. Kişiye yönelik koruyucu hizmetlerde ve gece ev ziyaretlerinde hizmet başına ödeme de yapılmaktadır. 

1.3. PORTEKİZ

Portekiz’de 60'lı ve 70'li yılların başında doktorlar büyük şehirlerde ve hastanelerde toplanmışlardı. 1975-1982 yılları arasında doktorlara bir yıllık zorunlu hizmet uygulandı. 1982'de AH uygulaması başladı ve 5500 doktor, herhangi bir eğitimden geçmeden aile hekimi olarak görev aldı. Daha sonra hizmet içi eğitim programları ile bilgileri ve becerileri geliştirildi. 1982'de Portekiz Tabipler Birliği AH uzmanları için yeterlilik sistemi kurdu. 1983'de Portekiz Aile Hekimleri Uzmanlık Derneği ve 1987'de Lizbon Tıp Fakültesinde AH bölümü kuruldu. 1987'den sonra aile hekimi olmak isteyenler zorunlu eğitime alındılar.

Altı yıllık tıp fakültesi eğitimini takiben 18 aylık asistanlık öncesi eğitim alan hekim ulusal bir sınava girer ve bir uzmanlık alanını seçer. AH uzmanlık eğitimi 3 yıldır, aile hekimleri hükümet ve Portekiz Tabipler Birliği'nin ortak komitesi tarafından sertifika ve kredilendirilmektedir. 

Portekiz’de 1979 yılından beri Ulusal Sağlık Sistemi yürürlüktedir. Doktorların çoğunluğu Ulusal Sağlık Sistemi’ne bağlıdır ve bu doktorların yarısı aynı zamanda özel hekim olarak da çalışabilmektedirler.

Nüfusun % 80'i aile hekimlerine kayıtlıdır. Kişilerin doktor seçme hakkı vardır ve bir aile hekimi en az 1500 kişiden sorumludur. Aile hekimleri maaş ile çalışırlar; özel sektörde çalışan doktorlar hizmet karşılığı ücret alırlar. 

İkinci basamak sağlık hizmetlerinden yararlanmak aile hekiminin sevkinden sonra mümkündür. Hastalar sevk edilecekleri hastaneyi seçebilirler ancak tedavi edecek uzmanı seçemezler. Genelde sağlık merkezleri laboratuar, tanı yöntemleri ve röntgen hizmeti vermemektedir. Bunun için hastalar özel kuruluşlara sevk edilir. 
1.4. NORVEÇ

Altı yıllık mezuniyet öncesi eğitimin ardından aile hekimi yanında ve hastanede toplam bir yıllık “hekim adaylığı” eğitimi mevcuttur. Birinci basamakta çalışabilmek için bu eğitim yeterlidir. Ancak ücretlerdeki farklılık nedeniyle uzmanlık yapmak daha cazip hale gelmiştir. Norveç’te AH uzmanlık eğitiminin süresi 5 yıldır. Bu eğitimin bir yılı hastanede, dört yılı ise birinci basamakta geçmektedir. AH’nin 1985 yılında bir uzmanlık olarak tanınmasının ardından yeniden sertifikalandırma kuralları getirilmiştir. Yeniden sertifikalandırma her 5 yılda bir tekrarlanır ve bazı şartları mevcuttur. Bu 5 yıl süresince en az 1 yıl seçilmemiş hasta grubu ile klinik uygulama yapma ve minimum 200 kurs saatini karşılayan tanımlanmış eğitim veya bilimsel etkinlikte bulunma koşulu sağlanmalıdır. 

Norveç’te zorunlu ulusal sigorta sistemi tüm nüfusu kapsar. 1984 yılında “Yerel Yönetimler Sağlık Planı” uygulamaya konulduğundan bu yana birinci basamak sağlık hizmetleri yerel yönetimlere bırakılmıştır. 

Kişilere yönelik koruyucu hizmetler ve birinci basamak tedavi hizmetleri aile hekimleri tarafından verilmektedir. 1500-2500 kişi bir aile hekimine kayıt olur. Hangi bölgede, hangi aile hekiminin veya kaç aile hekiminin çalışacağına Yerel Sağlık Yönetimi karar verir. Aile hekimleri belediye sınırları içindeki coğrafi olarak tanımlanmış topluma hizmet verirler, ancak hastaların aile hekimini seçme hakkı vardır. Sağlık hizmetlerinde devlet fonu, Genel Sağlık Sigortası ve hizmet karşılığı ödemelerden oluşan karma finansman sistemi vardır. Aile hekimleri belediyelerle sözleşmeli çalışabilmek için belediye sağlık planına uymak durumundadırlar. Basit kan ve idrar tahlilleri muayenehanede yapılmakta, gereken diğer tahliller içinse hastaneye sevk edilmektedir. Hastaneye başvuru ancak aile hekimlerinin sevki ile olur. 

1.5. KÜBA
Yerel sağlık yönetimleri kır sağlık evlerinde, hastanelerde ve kent polikliniklerinde birinci basamak hizmeti sunar ve doğumevlerini yönetir. 

1974’de birinci basamak hizmetlerinde biyopsikososyal yaklaşımın benimsenmesinden sonra 1984 yılında Aile Hekimliği Planı uygulanmaya başlanmıştır. Bu uygulamada bir aile hekimi ve hemşireden oluşan ekipler mevcuttur. Aile hekimliği ekipleri hizmet ettikleri bölgede yaşarlar ve 800 kişiyi izlemekle yükümlüdürler ; aynı zamanda okullardan ve fabrikalardan da sorumludurlar. Yerel polikliniklerde güçlü bir laboratuar, röntgen ve destek servisleri, acil servisler, eğitim ve dal uzmanları bulunmaktadır. 

1.6. HOLLANDA

Hollanda’da Avusturya, Belçika, Fransa ve Almanya’da da kullanılan “Bismarck Sosyal Sağlık Sigortası Modeli” kullanılmaktadır. Bu model şunları içerir: 

-Vergi veya işveren ve çalışanların zorunlu katkı payları ile finansman. 

-Paraların devlet dışı yönetimlerde; sigorta kurumlarında toplanması. 

-Bu kurumların hastane, aile hekimi ve diğer sağlık hizmeti sunanlarla kontrat yapmaları veya hizmet karşılığı para ödemeleri. 

Hollanda’da AH’lerinin %90 kadarı Aile Hekimlerinin Milli Kuruluşu’nun üyesidir.  Bu kuruluş Hollanda’nın her yerinde kesintisiz kaliteli birinci basamak sağlık hizmeti sunmakla sorumludur. 

Hollanda’da sosyal güvence sistemi sigorta bazında organize edilmiştir. Katılımı zorunlu olan iki sağlık sigortası türü vardır: 

· Olağanüstü Medikal Giderler Sigortası: Toplumun  %100’ünü kapsar, uzun süreli ve/veya masraflı hastalıklar içindir. Hasta herhangi bir doktor veya merkez seçerek kaydolmalıdır. 

· Hasta Fonu Sistemi: Toplumun %60’ını kapsar. Yaşı 65 ve üzerinde olup gelirleri belirlenen gelir düzeyinin altında olanlar ile belirlenen gelir düzeyi altında kazanan çalışanlar bu sigortaya dahildirler. Bu fondan yararlananlar mutlaka bir aile hekiminin listesine dahil olmak zorundadırlar. Normal medikal riskler için verilen hizmetleri karşılar. Aile hekimi uygulamalarını, diş bakımını, özel tıbbi uygulamaları, ana sağlığı hizmetlerini, hastane giderlerini ve ulaşım giderlerini kapsar. 

Nüfusun geri kalanının (%40) kısa dönem hastalıkları ve primer önlemleri için özel sağlık sigortaları vardır. Özel sigortaların hizmet ve ödemeleri devlet kontrolü altındadır. 

Kişilerin istedikleri aile hekimini seçme hakkı vardır ancak bir seneden önce hekimlerini değiştiremezler. 

6 yıllık tıp fakültesi eğitimi bittikten sonra AH adayı olunabilir. Bazı mesleki eğitim kuruluşları yılda bir, bazıları da iki kez adayları kabul eder. 3 yıllık mesleki eğitim bittikten sonra aile hekimleri bir yere yerleşmek için ortalama 3-5 yıl beklerler. Aile hekimlerinin %71’i tek başına çalışmaktadır. Fakat son 30 yıldır takımlar halinde grup pratiği içinde, sağlık merkezlerinde veya bir ortakla çalışma durumu giderek artmaktadır.

1.7. ALMANYA

Almanya’da sosyalleşme kanunları ile gündeme gelmiş olan “Bismarck Modeli Sağlık Sigortası Sistemi” hakimdir. Hemen her meslek dalının sigortası ayrı olup bu sistem prim miktarını kendi finansal durumuna göre belirler. Nüfusun %90’ını kapsar. Nüfusun bir kısmı ise ya sadece özel sigorta altındadır ya da kamu sigortalarına ek olarak tamamlayıcı özel sigortaları seçerler. Geriye kalanlar sosyal yardım programından yararlanabilirler. 

Almanya’da birinci basamak sağlık hizmetlerini öncelikle AH uzmanları, daha sonra da uzmanlık unvanlarını kullanmaksızın diğer dal uzmanları muayenehanelerde vermektedir. Dört yıl süren, hastane ve muayenehanede gerçekleştirilen bir uzmanlık eğitim programı mevcuttur. Eğitimin sonunda zorunlu bitirme sınavı vardır. 1994’ten itibaren birinci basamakta çalışacak hekimler için AH uzmanlık eğitimi zorunlu hale getirilmiştir. 

Almanya’da hastalar dosyalarını teslim ettikleri aile hekimine en az 3 ay boyunca bağlı kalırlar. Gerekli görüldüğünde hasta bir dal uzmanına veya hastaneye sevk edilebilir. Aile hekimi kural olarak acil vakalara mesai saati dışında da bakmakla yükümlüdür. Bu görevi aynı bölgedeki diğer aile hekimleri ortaklaşa üstlenir. 

Uzman doktorlara ve birinci basamak hizmet sektöründe çalışan aile hekimlerine genellikle hizmet başına ödeme yapılmaktadır. Hastalık fonlarında çalışan doktorların ücretleri doktorların federasyonları ve fonlar arasındaki görüşmeler ile belirlenmektedir. Devlet hastanesinde çalışan doktorlara maaş şeklinde ödeme yapılmakta ve kıdemli doktorlar özel olarak da çalışabilmektedirler. Aynı ödeme sistemi gönüllü hastanelerde de işlemektedir. Özel birimlerde ücretler hastalar tarafından ödenmektedir. 

2) Türkiye’de Aile Hekimliğinin Gelişimi 

1960’dan sonra Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Müsteşarlığı’na atanan Prof. Dr. Nusret Fişek 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Yasası’nı hazırlamıştır. Sosyalleştirme Yasası basamaklı, hakkaniyetli, yaygın, koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerinin bir arada, tam gün ve hizmetin tek elden yürütülmesi ilkelerine dayanmaktadır.

Prof. Dr. Nusret Fişek 1985’de yayımladığı ‘’Halk Sağlığına Giriş’’ kitabında; “1963-1965 yılları arasında başarı ile uygulanan sosyalleştirme, 1966 yılından başlayarak başarısız bir uygulamaya dönüşmüştür” der. İyi niyetle hazırlanan sosyalleştirme yasasının işletilememesinin nedenleri arasında birçok faktör sayılabilir.  

Herşeyden önce yasa finansman desteğinden yoksun olarak çıkarılmıştır. Bu sistemin sürmesi için herkesin gücü oranında katkıda bulunduğu ancak gereksinimi oranında yararlandığı bir sigorta sistemi düşünülerek finansman sorunu baştan çözülmeye çalışılmış ancak 1968 de hazırlanan yasa tasarısı ile başarı sağlanamamıştır. 

Hazırlık aşamasında gerek üniversiteler gerekse politikacılar ile yeterince paylaşım olmaması uygulama döneminde yasanın benimsenmemesine yol açmıştır. Yasa içeriğinde atılan geri adımlar ile ilgili olarak sivil toplum örgütleri, sendikalar vb. sessiz kalmıştır.

Sosyalleştirme yasası ile bağlantılı diğer yasalar arasında uyumsuzluklar yasanın uygulanabilirliğini etkilemiştir. Ayrıca yasanın kendisinin öngörülen değerlendirme ve güncelleştirmeleri yapılamamıştır.

Hızla artan kentleşme nedeniyle zaman içinde yasa kent yaklaşımı açısından yetersiz kalmıştır. Ayrıca hekimlerin maddi kazanç, eğitim ve sosyal yönden yeterince desteklenmemesi de hizmet sunumuna etki eden diğer bir faktör olmuştur. 

Birinci basamakta çalışan pratisyen hekimlerin hükümet tabipliğinden devralınan çok sayıda görev ve sorumluluklarının olması, çalışma ortamlarının geliştirilememesi, kariyer olanaklarının olmaması, maaşlarının yetersiz kalması, sürekli tıp eğitiminin yetersizliği gibi sorunları farklı platformlarda özellikle meslek örgütü tarafından 1980’lerden sonra vurgulanmaya başlanmıştır.

Bu dönemde Aile Hekimliği Uzmanlığı 5 Temmuz 1983 tarihinde Tababet Uzmanlık Tüzüğü’nde yer almıştır. Ülkemizde ilk Aile Hekimliği Anabilim Dalı 1984 yılında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde kurulmuştur. Aile hekimliği uzmanlık eğitimi ise; ilk olarak 1985 yılında Ankara, İstanbul ve İzmir’de Sağlık Bakanlığı’na bağlı eğitim hastanelerinde başlamıştır. Ancak bundan sonra 1990 lara doğru Türk Tabipleri Birliği (TTB) pratisyen hekimlerin sorunlarının çözümünde ayrı bir mesleki eğitimi öngörmüş ve bu anlayış giderek uzmanlık eğitiminin kabulüne dönüşmüştür. 

Ülkemizde AH uzmanlık eğitimi 3 yıl olup;

· 9 ay İç Hastalıkları

· 9 ay Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları

· 8 ay Kadın Hastalıkları ve Doğum

· 6 ay Cerrahi Ağırlıklı Acil

· 4 ay Psikiyatri

rotasyonlarından oluşmaktadır.

1990-92 Yıllarında dillendirilen Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi çerçevesinde AH disiplininin adı talihsiz bir şekilde bir sistemin adı olarak kullanılmış, sisteme karşı olanlar AH disiplininin de karşısında yer almaktan çekinmemişlerdir. TTB de bu konuda benzer bir tavır sergilemiş ve bunun sonunda aynı kaderi paylaşan hekim grubunun içerisinde farklı örgütlenmeler ortaya çıkmıştır.  

1990 tarihinde Ankara’da Aile Hekimleri Uzmanlık Derneği (AHUD) kurulmuş, 1998 yılında Bakanlar Kurulu kararıyla Türkiye Aile Hekimleri Uzmanlık Derneği (TAHUD) şeklinde isim değişikliği yapılmıştır. 

16 Temmuz 1993 tarihinde Yüksek Öğretim Kurumu (YÖK) 12547 sayılı kararı ile tıp fakültelerinde Aile Hekimliği Anabilim Dallarının kurulmasını uygun görmüştür. Bu karar aile hekimliğinin akademik gelişiminde önemli kilometre taşlarından biri olmuştur. 17 Eylül 1993’te Trakya Üniversitesi’nde Aile Hekimliği Anabilim Dalı kurularak üniversitelerde AH asistan eğitimi başlamıştır. AH uzmanları akademik kadrolarda 1994 yılında yer almaya başlamıştır.

1994 Yılında Ankara’da, 1996 yılından itibaren Adana, Bursa ve İzmir’de Sağlık Bakanlığı Aile Hekimliği Uygulama Merkezleri açmış olup, Bursa ve İzmir’deki merkezler çalışmalarına devam etmektedir. 

Ulusal Aile Hekimliği Kongreleri 1993 yılından bu yana 2 yılda bir düzenli olarak yapılmakta olup, kongre düzenlenmediği yıllarda “Aile Hekimliği Günleri” organize edilmektedir. Ayrıca “Türkiye Aile Hekimliği Dergisi” 1997 yılından bu yana hakemli olarak düzenli bir şekilde yayınlanmaktadır.

Ülkemizin bugün en genç uzmanlık dallarından birisi olan aile hekimliği; bu özelliğinin ve toplum gereksinimlerinin kazandırdığı dinamizmi, birinci basamak sağlık hizmetlerinin daha kaliteli sunumuna inanmış ve bu yola geleceklerini koyarak uğraş veren 1100'u aşkın uzmanı ve yüzlerce asistanı/araştırma görevlisi ile bu alanda 20 yılı aşkın sürenin kazandırdığı deneyimi, akademik alanda -ulusal ve uluslararası kuruluşlarca da takdir edilen- gelişmesi ve uyumlu bir ekip çalışması ile sağlıklı geleceğimizin güvencelerinden biridir. 
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BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK HİZMETLERİNİN ÖRGÜTLENME VE FİNANSMAN MODELLERİ

Hakan Yaman
,  Mümtaz Mazıcıoğlu
,  Mustafa Çelik

Geçen yüzyılda sağlık sistemleri insanların sağlık düzeylerini geliştirmiş, milyarlarca insanın yaşamını olumlu etkilemiş ve yaşam beklentilerini olağanüstü biçimde artırmıştır. Sağlık sistemlerinin önemi bu nedenle giderek artmıştır. Sağlık sistemlerinin diğer sosyal sistemlerden gereksinimleri karşılamak ve iyi işlev görmeleri bakımından ayrı tutmamak gerekmektedir. Sağlık sistemlerinde devletin denetimi ve yönetiminde diğer mal ve hizmetlerin sunumunda olduğu gibi pazar koşullarının uygulanması uygun görülmektedir. Ancak sağlık, diğer mal ve hizmetlerden temelde farklıdır. Hasta sağlık bakımını tüketen, aynı zamanda önerilere uyarak sağlık üreten ve bakımın doğrudan uygulandığı cisim (birim) de olmaktadır. Bedenin yerine konulamaması ve pazar değerinin olmaması sağlık giderlerine tavan belirlemeyi olanaksız kılmaktadır. Bu da sağlık konusunda pazar ekonomisinin işleyişinde zorluklara neden olmaktadır. Bu nedenle devletlerin daha sıkı denetimi ve müdahalesi gerekli olmaktadır (1).

Sağlık sistemleri; sağlığı geliştirmeye, yenilemeye ve sürdürmeye yarayan sistemlerdir. 

Sağlığın geliştirilmesi ve hastalıklardan korunma kadar, yol güvenliği ve çevre sağlığı gibi etkinler de sistemin birer parçalarıdır. Sağlık eğitimi bu sisteme dahil olmakla birlikte, genel eğitim; sağlığa dolaylı katkıları da olsa sisteme dahil edilmez. Bu bağlamda her ülkenin bir sağlık sistemi bulunur. 

Sağlık sistemleri günümüzde vazgeçilmez gibi görünseler de geçmişleri çok gerilere dayanmamaktadır. 19. yüzyılda sağlık hizmetleri çoğunlukla hayır kurumları tarafından yürütülmekteydi. Basamaklandırılmış sistem yoktu. Sanayi devrimi insanların hayatını bu bağlamda da değiştirmiştir. Alman modeli Birinci Dünya Savaşından sonra Avrupa’da ve diğer kıtalarda yayılmaya başlamıştır. 1935 yılında Danimarka nüfusunun %90’ı iş sigortası ile güvence altında bulunmaktaydı. Hollanda sosyal sigorta ile İkinci Dünya Savaşı sırasındaki işgal sırasında tanıştı. İkinci Dünya Savaşı birçok ülkenin sağlık örgütlenmesini yok ederken, İngiltere’de Ulusal Sağlık Sisteminin oluşmasına neden olmuştur. 1942 yılında sunulan Beveridge raporu sosyal sigorta sisteminin işleyebilmesi için sağlık bakımını üç koşuldan birisi olarak belirlemiştir. 1944 yılında İngiliz Hükümeti ‘geliri, cinsiyeti, yaşı ya da mesleği gözetmeksizin herkes en iyi ve en güncel sağlık ve ilgili destek hizmetinden yararlanma hakkına sahip olması’ ve hizmetlerin ücretsiz olması; koruyucu olduğu kadar tedavi edici hizmetleri kapsaması gerektiğini bildirmiştir. Yeni Zelanda Ulusal Sağlık Sistemine 1938 yılında ilk geçen ülke olmuştur. 1941’de Kosta Rika Genel Sağlık Sigortasının ilk temelini atmıştır. Güney Afrika 1944 yılında Ulusal Sağlık Sistemine benzer bir sistemi planlamıştır (2). Savaş sonrası yıllarda Japonya ve Sovyet Birliği kısıtlı Ulusal Sistemlerini nüfusun büyük kısmını kapsayacak biçimde genişletmişlerdir. Bunu İskandinav ülkeleri, Macaristan ve Şili izlemişlerdir. Hindistan’da 1946 yılında 5 yıllık sağlık sistemini kalkındırma planları başlatmıştır. Sağlık sistemlerini geliştirmeye yönelik bu çabaların gelişmesinde savaş sonrası yeniden yapılanma çabaları, savaş sırasında ülke vatandaşlarının kazandıkları kolektif çalışma alışkanlıkları, yeni edinilen vatan ve vatandaşlık statüsü ve klasik evrensellik düşüncesinin yaygınlaşması rol oynamıştır (1).

Günümüzdeki sağlık sistemleri bazı temel sistem tasarımlarından köken almaktadır. Birisi işveren ya da çalışan ve sigorta ya da hastalık fonlarına ödenen primlerle özel ya da resmi kuruluşlarca sağlık hizmeti sağlayan sistemdir. Diğeri, merkezi planlama ve finansmana dayanan, vergilerle desteklenen sistemdir. Üçüncü modelde ise devlet desteği kısmen bulunmaktadır. Toplumun belirli bir grubuna hizmet sunulur ve diğerleri tamamen özel olanaklarla sağlık hizmetlerinden yararlanırlar. Bu sistemlerin ayrı ayrı kullanıldığı ülkelerden sıklıkla zengin ülkelerdir. Orta düzey gelire sahip ülkelerde modellerin ikisini bir arada kullanırlar (3). 

Yirminci Yüzyıl sırasında 3 kuşak sağlık sistemi gelişmiştir. Kuşaklar arası geçişler, sadece bir önceki sistemin yetersizliğine bağlı olarak değil, aynı zamanda daha etkin, hakkaniyetli ve yanıt alınabilir sistem kurma çabalarıyla gerçekleşmiştir. Birinci kuşak ulusal sağlık sistemleri kurarak, 40’lı ile 50’li yıllarda zengin ülkelerden başlayıp yoksul ülkelere doğru yayılmıştır. Geç 60’lı yıllarda bu sistemler büyük sıkıntılar içine girdiler; maliyetler artmış, özellikle hastaneye bağlı bakımın hacmi ve yoğunluğu artış göstermiştir. Evrensel olarak herkesi kapsayan sistemler, sıklıkla yoksullara ulaşmada başarısız kalmıştır. Birçok kişi iyi bakım alabilmek için kendi kaynaklarını kullanmışlardır. Sağlık kurumları kentsel alanlarda kurulmuş, gelişmiş ülkelerde büyük kent hastaneleri sağlık bütçelerinin üçte ikisini almış ve bu kurumlar nüfusun sadece %10-20 sine hizmet etmişlerdir. Kaynakların yarısından fazlası yatarak tedavi edici hizmetler kullanmıştır. Çoğu hastalık ayaktan sağlık hizmetleri ile giderilebilecekken, hastanede tedavi edilmiştir (4).

Bu sorunları gidermek için; maliyet etkin, eşit ve erişilebilir hizmet sunabilmek için radikal değişikliklere başvurulmuştur. Sağlık sistemlerinin ikinci kuşağı böylece ortaya çıkmıştır. Evrensel sağlık hizmeti sunmak için birinci basamak sağlık bakımı desteklenmiştir. Bu gelişmeler 40’lı yıllarda hastalık denetimi konusundaki Güney Afrika, İran, Eski Yugoslavya, Çin, Küba, Guatemala gibi deneyimlerine dayanmaktadır (5). Kosta Rica ve Sri Lanka gibi ülkeler 20 yıl gibi kısa bir sürede az masrafla halkına 15-20 yıl doğuştan yaşam beklentisi eklemişlerdir. 1978 de Alma Ata’da yapılan toplantı sonucunda Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) temel sağlık bakımını her yerde herkese ulaştırmayı hedeflemiştir. 

“Birinci” ya da “Birincil” terimi teknik (sağlık sisteminde ilk temas noktası; bakımın ilk basamağı; az eğitim görmüş hizmet sunucuların sunduğu basit tedaviler; birincil hastalık nedenlerine yönelik girişimler) ve siyasi (çoklu sektöre bağımlı eylemler, toplum katılımı) anlamlar taşımaktadır. Anlamların farklı yorumları birinci basamak sağlık hizmetlerinin farklı uygulamalarına neden olmuştur. Bazı ülkelerin başarılı uygulamaları, diğer ülkelerde başarısız olmuştur. Bazı ülkelerde olağanüstü çabalar gösterilmesine rağmen; kaynakların yetersizliği nedeniyle, koruyucu sağlık hizmetlerine ve kırsal ziyaretlere az zaman ayrılması nedeniyle, eğitim ve donanım yetersizliği nedeniyle başarısız olunmuştur. “Birincil bakım” hastaların gözünde sıklıkla “ilkel bakım” olarak özdeşleştirilmiştir. Bu özellikle bakımın basit ve olanaksızlıklar içinde yapıldığı durumlar için geçerli olmuştur. Sevk zincirinin iyi işlememesi de bu sorunları artırmıştır (6). “Niteliksiz bakım” sıklıkla atlanmaya çalışılır ve böylece insanlar doğrudan hastaneye gitmeyi yeğlerler. Bu bağlamda insanlar birinci basamak sağlık hizmetlerini geliştirmek isteseler de sevk zincirinin işlememesi nedeniyle ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluşlarına kaynakların önemli bölümü akmış olur (1).

Gelişmiş ülkelerde, birinci basamak sağlık hizmetleri tüm sağlık sistemi içine daha entegre edilmiş durumdadır; bu olasılıkla hizmetlerin aile hekimleri tarafından yürütülmesi nedeniyledir (1). 

Sağlık sistemlerinin başarılı olabilmeleri için hastaların gerçek sağlık gereksinimleri ile hasta beklentileri arasında örtüşme olmalıdır. Örneğin yoksullukta gereksinim ifade edilemez ve bu sorun mümkün olduğunca düşük maliyetlerle (parasal ve ayrılan zaman boyutuyla) giderilebilir. Ancak hasta beklentisi ile gereksiniminin örtüşmesini engelleyen birçok neden bulunmaktadır. Birinci ve ikinci kuşak sağlık sistemleri sunum yönelimlidirler. Gereksinime ilişkin kaygılar üçüncü kuşak sağlık sistemleri tarafından dikkate alınmaktadır. Yeni kuşakta hizmet sunucularına öngörülen gereksinimler tarafından belirlenen bir bütçe ayrılmamaktadır. Bunun yerine “yeni evrensellik” (New Universalism) benimsenmiştir. Yüksek nitelikte temel (gerekli olan) bakımın maliyet etkin biçimde herkese verilmesini öngörür. 

Gereksinime yanıt verme, yoksulların erişimlerini sağlamak için harcanan çabaların artırılması ve finansmanın dikkate alınması (katkı payların alınması gibi) üçüncü kuşak sağlık sistemlerinin özelliklerindendir. Geç 80’li yıllarda Çin’de, Merkezi Avrupa’da ve eski Sovyetler Birliği’nde pazar yönelimli ekonomiler gelişmeye başlamıştır. Sağlık sistemleri bu değişikliklerden bağışık kalmamıştır. Özel sağlık sigortalarına ilgi artmıştır. Birçok Asya ülkesinde (Kore, Malezya, Singapur, Tayvan) gerçekleşen reformlar çerçevesinde farklı derecelerde Genel Sağlık Sigortasına geçilmiştir. Büyük risk paylaşımı için sigorta kapsamını genişletmek ya da sınırlamak ya da birleştirmek için reformlar Arjantin, Şili, Kolombiya ve Meksika’da yapılmıştır. Sağlık sigortası ile cepten ödemenin karışımını oluşturan sistem eski halk sağlığı sisteminin yerini eski komünist ülkelerde almıştır. Gelişmiş ülkelerde Genel Sağlık Sigortası bulunmaktadır ve sistemin nasıl yönetileceği, kaynakların nasıl kullanılacağı ve gelirlerin nasıl elde edileceği konusunda çalışmalar yapılmıştır (1). Aile hekimleri “kapıcı” (gatekeeper) işlevleriyle sadece hastalarının sağlıklarından sorumlu olmamışlardır; ayrıca kaynakların kullanımında da etkin olmuşlardır. İngiltere’de uygulanan “fundholding”, ABD’de HMO ve Yeni Zelanda’da Bağımsız Ofis Birliği (Independent Practice Associations) buna örnektir (7). 

Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı

Sağlık harcamaları Dünyada 1948 yılında %3’ten %7.9’a artmıştır. Harcamaların artışı sağlık finansmanı düzenlemelerinin herkese erişilir olmasını sağlamayı ön plana çıkarmıştır. Sağlık finansmanının temel işlevi maddi olanaklar sunması, hizmet sunanlara uygun ödemelerde bulunmak ve bireylerin etkin toplum sağlığı ve kişisel sağlık bakımı sağlamaktır (1). 

Sağlık hizmetleri çeşitli yollardan, farklı kuruluşlar aracılığıyla ve farklı kaynaklarla finanse edilmektedir. Kuramsal olarak üç kaynaktan söz etmek mümkündür: Kamu, Özel ve Karma Kaynaklar. Sıklıkla kaynaklar kombinasyon halinde kullanılır. Örneğin, ülkemizde birçok sektör sağlık hizmeti sunumunda kaynak oluşturmaktadır (Sağlık Bakanlığı, SSK, Üniversiteler vb.). Buna karşın Maliye Bakanlığı, Sağlık Bakanlığı, SSK, Bağ Kur, Özel Sigortalar vb. kuruluşlar sağlık finansmanından sorumludurlar (Tablo1).

Tablo 1. Türkiye Örneğinde Kamu ve Özel Finansman ve Hizmet Sunumu

	Finansman
	Hizmet Sunumu

	
	Kamu
	Özel

	Kamu
	Kamu finansmanı ve sunumu 

(Örnek; Devlet memurlarının devlet hastanelerini kullanması)
	Kamu finansmanı, fakat özel hizmet sunumu 

(Örnek. Devlet memurlarının belirli hizmetler için özel laboratuar ya da hastaneye sevk edilmeleri)

	Özel
	Özel finansman, fakat kamu hizmet sunumu 

(Örnek: İlaç alırken katkı payı ödenmesi)
	Özel finansman ve hizmet sunumu 

(Örnek: Özel sigorta yoluyla özel sektörden hizmet alınması)


Diğer bir finansman sınıflandırılması ise İngiltere’de benimsenen Beveridge Modeli ile Almanya’da benimsenen Bismarck Modelleridir. Ancak uygulamada, ülkelerin saf bir model uygulaması bulunmamaktadır. İngiltere’de uygulanan Beveridge Modeline rağmen hizmet kullanıcılarının ceplerinden katkı payları artış göstermiştir. Sağlık sistemlerinde pazar ekonomisi koşullarının önem kazanmasına rağmen, devletin sağlık hizmetleri finansmanında önemli rol oynaması gerektiği ve gereğinde müdahale etmesi gerektiği yaygın olarak kabul görmektedir (8). 

Sağlık hizmetlerinin finansmanı modelinde bağımsız olarak aşağıdaki koşullar yerine getirilmelidir (9): 

· Hakkaniyet,

· Kaynakların toplanması ve yönetimin maliyetlerinde düşüklük,

· Kaynak akışında devamlılık,

· İnsanlarca kabul edilmeli ve memnuniyet sağlamalı,

· Öncelikli konular finanse edilmeli,

· Rekabet teşvik edilmeli,

· Denetime olanak verilmeli,

· Kaliteli hizmet sunumu teşvik edilmeli,

· Gereksiz hizmet sunumuna izin verilmemeli,

· Paranın hastayı takip etmesi sağlanmalı.

Finansman modelleri:

I- Kamu kaynakları:

· genel vergiler

· özel amaçlı vergiler

· sosyal sigorta

· diğer

II- Özel kaynaklar:

· özel sigorta

· işverenin finansmanı

· toplumsal finansman

· katkı payları

· doğrudan cepten ödemeler

· döner sermaye

Genel vergiler: Birçok ülkede genel vergiler önemli birer finansman kaynağıdır. Tek başına bu sistemin benimsenmesi gelişmekte olan ülkelerde sıkıntılar yaratmaktadır. Bu ülkelerde sağlık öncelikli olmaması nedeniyle vergi geliri güvenilir bir kaynak olmamaktadır. Genel vergilerden finanse edilen sağlık hizmetleri genelde tüm bireyler tarafından kullanılmaktadır. Ancak yatırımlarda dağılım her zaman hakkaniyetle olmamakta ve kentsel alanlara yapılmaktadır. Bu nedenle gelişmekte olan ülkelerde kırsal alanda ve gereksinim daha fazla olduğu bölgelerde kişiler hizmetlerden yeterince yararlanamamaktadır (9).

Özel amaçlı vergiler: İçki, sigara, lüks tüketim gibi bazı mallar ile eğlence ve seyahat gibi hizmetlere konulan vergilerdir. Bu ek vergiler belirli bir havuzda toplanıp, öncelikler doğrultusunda çeşitli sektörler arasında dağıtılırlar (1). 

Sosyal sigorta: sosyal sigorta primleri temel olarak işveren ve çalışan tarafından ödenir. Sigorta kuruluşu sağlık hizmeti sunar ya da hizmet sunandan hizmet satın alır. Sosyal amacı olan bu sigortalarda çok kazananın daha fazla prim ödemesi beklenir ve risk paylaşımının aynı olması arzu edilir. Ancak uygulamada işverenlerin daha az prim vermek için çalışanlarının maaşlarını düşük göstermesi ya da riski ve dolayısıyla primi az göstermek için sağlıklı kişileri tercih etmesi sigorta sistemini ve çalışanı sıkıntıya sokmaktadır.

Özel sağlık sigortaları: Ulusal sağlık sigortası ya da ulusal sağlık sisteminin bulunmadığı ülkelerde yaygın olarak kullanılır. Sosyal sigorta ya da genel vergilerle finanse edilen sistemlerde kapsam dışındaki hizmetlerden yararlanmak için kullanılan bir kaynaktır (9). Sosyal sigortadan farkı primlerin havuz mantığı ile değil, kişilerin risk ve hastalanma olasılıklarına bağlı ödenmesidir. 

İşveren finansmanı: İşveren doğrudan sağlık hizmeti satın alır ya da sunar. Örnek: Madencilik ve metalürji sektöründe olduğu gibi.

Toplumsal finansman: Toplumun ücretsiz iş gücü sağlaması, bağışlarda bulunması gibi.

Katkı payı: Kullanıcıların talebini azaltmak, doğru kişinin doğru basamağa gitmesini sağlamak, gereksiz hizmet sunumundan kaçınmak, elde edilen gelirle hizmetleri geliştirmek için kullanmak için katkı payı kullanılır. Tüberküloz tedavisi ya da aşılanma hizmetlerinin çok kullanılması için katkı payı alınmayabilir. Katı payı miktarını belirlemek güçtür; geliri iyi olanların tüketimini azaltırken, yoksulların hizmetten yararlanmasını azaltmaktadır (9). 

Hekimlere ödeme modelleri

Hekimlere ödemelerde mükemmel bir model yoktur. Hekimlere ödeme modellerinin sahip olmaları gereken asgari koşullar şunlardır (10):

1. etkili ve verimli tıbbi bakım sunmalı,

2. hekimlerin uygun tıbbi alanda ve coğrafi bölgede çalıştırılmalı,

3. hizmet sunumu sistemine uyumlu olmalı,

4. parasal teşviklerle maliyet kontrol altına alınmalı,

5. hekimler işlerinden tatmin olmalı,

6. hekimlerin klinik özgürlüğü olmalı,

7. hasta memnuniyeti olmalı,

8. hekim ve işverenlerin pazarlık gücü azalmamalı.

Hekimlerin ücretlendirilmelerinde temelde üç model kullanılmaktadır (9):

· maaş,

· kişi başına ödeme,

· hizmet başına ödeme.

Maaş biçimindeki ödemelerin hekim motivasyonunun düşmesine, daha az hizmet üretilmesine ve aşırı sevklere yol açmasına neden olmaktadır. Modelin yönetimi ise hizmet başına ödemelerde zor olmaktadır. Kişi başına ödemenin ise diğer iki modele göre daha iyi olduğu bildirilmektedir (maliyet kontrolü çok iyi, hizmet kalitesi fena değil, modelin yönetimi çok kolay, hekim tatmini iyi, hasta tatmini çok iyi). Kişi başına ve hizmet başına ödemelerde daha kaliteli hizmet için bir ödüllendirme mekanizması bulunmamaktadır, gereksiz girişimlerde ve acımasız rekabette artış bulunmaktadır. Hizmet başı ödeme sistemlerinde idari giderler daha fazla olmaktadır. Hizmet başı ödeme sisteminde sevk oranları daha düşüktür. Bu bağlamda sıklıkla karma modeller tercih edilmektedir (9).

· Temel ödeme (basic funding): Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda, Japonya, Güney Kore, Belçika, Almanya, Norveç, Birleşik Amerika, Fransa’da uygulanmaktadır.

· Kişi başına ödeme (capitation fees): İngiltere, Danimarka, Hollanda, İtalya, Finlandiya, Endonezya, İrlanda, Kostarika’da uygulanmaktadır.

· Bir kişi için farklı hizmetlere karşılık yapılan ödeme (integrated capitation): İngiltere’de uygulama çabaları var, Amerika Birleşik Devletleri’nde HMO uygulamalarında kullanılıyor.

· Ağırlıklı kişi başı ödeme (weighted capitation): 

· Hizmet karşılığı ödeme (fees for service): 

· Hedefe yönelik ödeme (target payment): 

· Dönemsel ödeme (part-time)(sessional payment): 

· Maaş (salary): Doğu bloğu ülkeleri, Finlandiya, İsveç, Yunanistan ve Portekiz’de uygulanıyor.

· Hastaların ödemeleri doğrudan kendilerinin karşılaması (out-of-pocket) 

Tablo 2. Primer sağlık bakımı hedeflerine ulaşmada farklı ödeme sistemlerinin karşılaştırılması

	Amaçlar
	Doktor ücretlerini ödeme sistemleri

	
	Yapılan işe göre ödeme
	Kişi başı ödeme
	Entegre kişi başı ödeme
	Maaş

	İlk başvuru
	0
	+
	++
	0

	Ulaşılabilirlik
	-
	++
	+
	-

	Devamlılık
	-
	+
	++
	-

	Kapsayıcılık
	-
	+
	+
	+

	Koordinasyon
	-
	+
	++
	-


Tablo 3. Ödeme sistemlerinin hizmet sunucu hasta ve doktor üzerindeki etkileri

	
	Ödeme şekli

	
	Yapılan işe göre ödeme
	Kişi başı ödeme
	Entegre kişi başı ödeme
	Maaş
	Gerekli şartlar

	Hizmet sunucusu

  -Aktiviteler

  -Güvenli gelir
	++

?
	++
	+

?
	0

++
	İnsan gücü planlaması

	Hasta

  -İnsancıl olmak

  -Ulaşılır olmak

  -Özgür seçim
	++

+

++
	+

++

+
	+

++

+
	-

++

0
	İş yükü

Bekleyen hastalar ile uğraşmak

	Toplum

  -Sorumluluk

  -Eşitlik
	--

-
	++

++
	+++
	++

++
	

	Sınırlılıkları
	Maliyet paylaşımı
	
	Risk Belirleme
	Az bulunur olma
	Sağlık bilgilendirme sistemi


Tablo 4. Ülkelere göre sağlık harcamalarının finansmanı ve sağlık göstergeleri

	Değerlendirme ölçütleri
	Düşük/orta geliri olan ülkeler
	Yüksek geliri olan ülkeler

	Kişi başı yıllık gelir
	400-2 800 $
	8 500 $

	Global nüfus
	%84
	% 16

	Kişi başı yıllık sağlık harcaması
	16-170 $
	1 500 $

	5 yaş altında görülen ölümlerin tüm ölümlere oranı
	% 9
	% 1

	15-60 yaş arasında görülen  ölümlerin tüm ölümlere oranı
	% 21
	% 10

	Hastalıkları görülme yüzdesi
	Enfeksiyon hastalıkları %47

Kronik hastalıklar         %38

Kazalar                         %15
	Kronik hastalıklar         %81

Kazalar                          %12

Enfeksiyon hastalıkları  %7

	1000 kişiye düşen doktor sayısı
	0,7
	2,5

	1000 kişiye düşen hasta yatağı sayısı
	0,9-2,2
	6,3


Optimum düzeyde sağlık bakımı sağlayabilmek için birinci basamakta yapılması gerekenler şöyle sıralanabilir:

· Bireylerin ve toplumun sağlığını geliştirecek maliyet etkin sistemi kurmalı ve çalışanlarını ödüllendirmelidir,

· Tesis, tıbbi ekipman, kayıtlar ve personel yönünden yeterli ve kolay ulaşılabilir olmalıdır,

· Hükümetler fonları daha fazla aile hekimi/genel pratisyen ile diğer topluma dayalı birinci basamak ve halk sağlığı hizmetlerine yönlendirmelidir,

· Bireysel ve toplumsal ihtiyaçlar belirlenerek kaynaklar bunlara yönlendirilmelidir,

· Tüm topluma kaliteli sağlık hizmeti verilebilmeli ve bu hizmeti maliyet etkin bir şekilde verenler ödüllendirilmelidir,

· Herkesin; çoğu kişide çoğunlukla görülen sağlık problemlerinin büyük çoğunluğuna cevap verebilecek aile hekimi/genel pratisyeni olmalıdır,

· Doktorlara ayrılan kaynak optimum tıbbi bakımı sağlamaya yönelik olmalıdır.

Birinci basamakta çalışacak aile hekimleri/genel pratisyenler için daha etkin ve verimli hizmet temini için kaynak ayırımında: 

· Sosyal ve ekonomik faktörler, artan sağlık bakımı giderleri, yeni tıbbi gelişmeler ve globalizasyonu göz önüne almak, 

· Sağlık harcamalarının giderek kısıtlandığı bir dünya da hizmet sunumunda daha etkin metotlar kullanmak,

· Primer, sekonder ve tersiyer sağlık bakımı aşamalarını birbirlerinin tamamlayıcısı olarak görmek,

· Lisans ve lisansüstü eğitimi aile hekimi/genel pratisyenler ile diğer uzmanların eğitimini eşit düzeyde verecek şekilde düzenleyecek kaynak yaratmak,

· Sağlıklı yaşam tarzını ve kendi kendine bakımı teşvik etmek,

· Primer sağlık bakımını tamamen karşılamak,

Profesyonel yaklaşımla kalite geliştirme programları uygulanması göz önünde bulundurulmalıdır.

Alma Ata deklarasyonunda (1978) temel sağlık hizmetlerinin olmazsa olmazları tanımlanmıştır, ancak kaynakları kısıtlı ülkelerde bunların uygulanmasında zorluklar ortaya çıkmıştır:

Güvenilir su ve temel sanitasyonun 

Yeterli ve besleyici gıda

Sağlık eğitimi ve geliştirilmesi için uygun politika üretimi

Güncel aşılama programı

Enfeksiyon hastalıklarından korunma ve kontrol

Anne ve çocuk sağlığı bakımı

Yaygın görülen hastalıkların ve kazaların tedavisi

Zihinsel sağlık bakımı programları temel sağlık gereksinimleri olarak kabul edilmelidir.

Tablo 5. Temel kişisel ve toplumsal sağlık hizmetlerinin maliyeti ve beklenen yararları

	Yıllık ortalama gelir
	Kişi başı/yıl $
	Kişisel gelire oranı
	Hastalık yükünde beklenen azalma

	Düşük gelir gurubu

(350 $)
	12 $
	% 3
	% 32

	Orta gelir grubu

(2 500 $)
	22 $
	% 1
	%15


Çeşitli Ülkelerde Birinci Basamakta Çalışan Doktorlara
Yapılan Ödemeler


Kanada: Nüfusun %80’i şehirlerde oturmakta ve 1000 kişiye 2 doktor düşmektedir. Uzman/pratisyen oranı %50’dir. Milli gelirin %10’u sağlığa harcanmakta ve sağlık harcamalarının hemen tamamı vergilerden karşılanmaktadır. Sağlık harcamalarının %70’i devlete, %30’u ise özel sektöre ödenmektedir. Doktorlara ödeme yapılan işe göre (fee for service) dir.


A. B. D: Hükümet sigorta şirketleri ve idari bakım organizasyonlarından oluşan 3000’den fazla kuruluşça sağlık harcamaları karşılanmaktadır. İhtiyacın %20 fazlası doktor ve hastane olduğu bildirilmektedir. Toplumun %85’i sağlık sigortası kapsamındadır. Uzman/pratisyen oranı 4/1’dir. Birinci basamak hizmetlerinin %40’ı uzmanlarca verilmektedir. Aile hekimleri doktorların %13’ünü oluşturmaktadır. GP’lerin çoğu hastanelerde de hizmet vermektedir, hatta doğumların 1/3’ü GP’lerce yaptırılmaktadır. Doktorlara yapılan ödeme %24 Medicare, % 11 Medicaid, %18 kişi başı, %36 sigorta şirketleri ve %11’i sigorta dışı ödemelerden yapılmaktadır.


Güney Afrika Cumhuriyeti: Toplam nüfus 40,5 milyon, Aile hekimliği eğitimi de veren 8 tıp fakültesi 16’sı üniversitelere ait 34 hemşirelik okulu var. Çalışma yaşındaki (15-65) nüfusun %33,9’u işsiz durumdadır. Hasta doktor oranı 1/564-1/150 000 arasında değişmektedir. Bunların dışında 250 000 civarında geleneksel iyileştiriciler bulunmaktadır. Kamuda çalışan doktorların özel çalışanlara oranı 2/3 civarındadır. Bölgesel sağlık otoritelerine giderek daha fazla otonomi sağlama çalışmaları yürütülmektedir. Sağlık harcamalarının genel bütçedeki payı %10 civarındadır. Bunun 2/3’lük kısmı personel harcamalarında kullanılmaktadır. Özel sektör sağlık harcamalarının %50’sinden sorumludur. Kar amacı gütmeyen yardım kuruluşları sağlık harcamalarının %18’ini karşılamaktadır. Özel sektörde hastalar kendi harcamalarını kendileri karşılamaktadır (out-of-pocket). Sosyoekonomik durumu düşük olanların yılda en az bir kez aile hekimine başvurma oranı %40’lardadır. Özel çalışan bazı aile hekimleri hastalarının ilaçlarını kendileri satarak ek gelir sağlayabilmektedirler. Özel sektörün bürokrasiden uzak daha fazla gelir getiren yapısı eğitim hastanelerinde çalışanları zorlamaktadır. 


İngiltere: Genel pratisyenlik 55 yıl önce kurulmuştur. Halkın %97’sinin ortalama 12 yıl bağlı kaldığı bir GP’si vardır. Her bir GP’ye 1800 hasta düşmektedir. İkinci basamağa sevk oranı %10’dur. NHS’te sevk yapılmadan ikinci basamağa başvuru yapılamamaktadır. 

Belli hizmetlerin verilmesi için ‘terms of service’ adı verilen belirli hizmetlerin verilmesi için kontrat karşılığı ödeme yapılmaktadır. İngiliz tıp birliğinin genel pratisyenler komitesi terms of service dahil olan hizmetlerin pratisyenler yararına belirlenmesi için hükümetle görüşür. Ülke çapında her GP’nin kontratı aldığı ücret birbirinden farklıdır.

Kontrata esas ödeme için bileşenler:

Hesaba katılan temel ücretler; 7 yıldan fazla çalışanlar ve post graduate hizmete katılanların ücreti daha fazladır


Kişi başı ödeme; 65 yaş altı için ödenen ücret, 65-74 yaş ve 75 yaş üzeri için daha fazla ödeme ile 5 yaş altı ve yeni kayıt yapılan her kişi için ek ödeme yapılır

Yapılan işe göre ödeme; aşılama, gebe, anne ve çocuk bakımı için yapılan ödemedir.

Hedef ödemeler; çocukluk aşıları, servikal sitoloji gibi belli hizmetlere yapılan ek ödemeleri içerir.

İşlem başı ödeme; bazı küçük cerrahi işlemler ve sağlığı geliştirme faaliyetleri için belli tavanı bulunan ek ödeme yapılmaktadır.

Diğer ödemeler; lisans ve lisans üstü eğitimler ile uzak mesafede oturan hastası olan GP’lere ek ödeme yapılmaktadır.

Personel ödemeleri; çalıştırılan yardımcı personel için ek ödeme alınmaktadır.

Özel çalışma; özel hasta bakımı, iş yeri hekimliği, sigorta raporları, ve danışmanlık hizmetleri için ek ödemeler alınabilmektedir. 

Danimarka: Nüfusun % 70’ i şehirlerde yaşamaktadır ve 65 yaş üzeri nüfus genel nüfusun %14’üdür. Doktorların ¼’ü GP’dir. Doktor başına 370 kişi düşmektedir. GP uzmanlık eğitimi 1 yılı birinci basamakta 4 yılı hastanede toplam 5 yıl sürmektedir. 

Sağlığa ayrılan paranın %80’i vergilerden elde edilmektedir. GP’ler gate keeper rolündedir ve verdikleri hizmetin büyük çoğunluğu uzman muayenesi dahil ücretsizdir. Birinci basamakta GP’lere gelenler nüfusun  %70’ini bulmaktadır. Doktor başına 1600 kişi düşmektedir Ödemeler GP’lere kişi başı, yapılan iş ve verilen özel hizmete göre yapılmaktadır. GP’lerin %66’sı grup pratiği yapmaktadır. Bunlar 2-7 kişilik gruplar halinde çalışmaktadır. İkinci basamağa sevk oranı %10’lardadır. Tüm doktorlar için 18 aylık intörnlük mecburidir. 

Doğu Bloku Ülkeleri: Bu ülkeler Sovyet modeli, kendi kendini yöneten Yugoslavya modeli ve ultra ortodoks Arnavutluk modeli olmak üzere üç grupta incelenebilir. Sağlık hizmeti herkese eşit oranda ve ücretsiz sunulmaktadır. Özel sektör yasaktır ve doktorlar maaş alır. Personel bol ücretler düşük ve motivasyon azdır. Hastalar üst düzeyde değilseler doktor seçemezler. Bu sistemde ömür ortalaması Avrupa ülkelerine göre 10 yıl geriden gelmekteydi. Yugoslavya dışında başka sağlık sistemlerinden haberdar olmayı önleyen kısmi izolasyon hakimdi. Temelde bu bloktaki ülkelerde iki temel uygulama vardı. 

Shemshko modeli: Devlet bütçesinden finansman sağlanır. Sağlık merkezlerinde uzmanlar tarafından  sadece tedavi edici hizmetler verilir ve bu hizmet mahalli ve bölgesel idareler tarafından kontrol edilirdi. Rus etkisi altındaki ülkelerde uygulanırdı. 

Štampar modeli: Bu sistem WHO’nun ilk başkanı (Adrija Štampar) tarafından önerildi. Yugoslavya’da yaygın kullanıldı. Bu modelde içerisinde mutlaka bir GP içeren ve bunun dışında diş hekimi , pediatrist, jinekolog, okul sağlığı uzmanı, iş yeri hekimliği uzmanı, bölge hemşiresi ve fizyoterapi uzmanından oluşan standart kadrolu sağlık merkezleri vardı. Finansman genel bütçeden sağlanmaktaydı. 

Doğu bloku ülkelerinde son yıllarda yapılan düzenlemelerde desantralizasyon hakim oldu ve özel sektörün ağırlığı arttı. GP’ler maaşlı çalışanlardan sağlık sistemleri için çalışan antlaşmalı tek ya da grup pratiği yapan doktorlara dönüştü. Bu düzenlemelere rağmen herkesi kapsayan sigorta sistemleri rüyası ortadan kalktı. 

Estonya: Dünya Bankası ile Estonya’nın birlikte yürüttüğü projede (1995-1999) GP’nin rolü belirgin şekilde tarif edildi. Doktorlar bağımsız çalışan anlaşmalı kişiler haline geldi. Doktorlara yapılan ödeme temel ücret, kişi başı ödeme ve yapılan işe göre ödeme şekline dönüştü. Finansman herkesin mecburi olarak ödeme yapacağı sağlık bakımı sigorta şirketlerinden sağlanmaya başlandı. 

Slovenya: Štampar modelini kendine adapte etti. Lisans düzeyinde tıp eğitiminde aile hekimliği yer almaya başladı. Sağlık merkezlerinde birinci basamak hizmeti diğer uzmanlarla çalışan GP’lerce sağlık merkezlerinde birlikte verilmektedir. GP’lerin gate-keeper rolü giderek pekişmektedir. Tek başına çalışanlar bu sistemde giderek zorlanmaktadırlar. 
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BÖLÜM II

İLETİŞİM VE DOKTOR HASTA İLİŞKİSİ

İLETİŞİMİN TEMELLERİ

Alis ÖZÇAKIR
, Nezih DAĞDEVİREN
, Süleyman GÖRPELİOĞLU

İletişim Nedir?

Kişilerin yakın ve uzak çevreyle ilişkilerinde çok yönlü ve önemli bir konu olan iletişim, günlük yaşamın temelidir. Jacques Salome, iletişimi “paylaşmak” olarak tanımlamaktadır. Birçok otorite tarafından genel kabul gören bir başka tanımlamada; “İletişim; katılanların bilgi/semboller üreterek birbirlerine ilettikleri ve bu iletileri anlayıp yorumlamaya çalıştıkları bir süreçtir.” denmektedir.

Bu tanımlara göre de iletişimin gerçekleşmesi için iki sisteme/birime gereksinim olduğu açıktır. Bunların ilki bilgiyi üreten, içeriği oluşturan ve ileten kaynak, diğeri de bilgiyi alıp anlamlandıran hedef tir. İletişimin unsurlarını anlamada Shannon ve Weaver’in iletişim modeli yardımcı olabilir (şekil 1).




Şekil 1: Shannon ve Weaver’in iletişim modeli

Bu modelde bilgi kaynağı mesajın oluştuğu, gönderici mesajın alıcıya gönderilmek üzere kodlandığı yer ve işaret mesajın kodlanmış hali olarak tanımlanabilir. Kanal göndericiden yola çıkan mesajın hedefe ulaşmasını sağlayan iletici, alıcı kanalla gelen işaretleri hedefe ulaştıran yapı, hedef ise alıcıdan iletilen kodların yorumlandığı ve anlamlandırıldığı yerdir. 

Gürültü ise kaynaktan yola çıkan mesajla hedefe varan mesaj arasında fark olmasıdır. Gürültü; fiziksel (örn: telefon hatlarında parazit, bulunulan ortamda uğultu vb.), nörofizyolojik (örn: kaynak ya da hedefte konuşma, görme ya da işitme bozuklukları vb) ya da psikolojik (örn: kaynağın esas mesajını unutması, hedefin seçici algılaması vb.) olabilir. Bu modeli iki insan arasındaki yüz yüze görüşmeye uyarlarsak; kaynak: bilgiyi oluşturan kişinin beyni, gönderici: o kişinin dili ve beden hareketleri, kanal: bulundukları ortam ve hava, alıcı: bilgiyi alanın kulak ve gözleri, hedef ise alıcının beyni olarak somutlaştırılabilir.

Sağlıkta İletişim

Sağlıkla ilgilenenler, eğiticiler, sağlıkla ilgili önerilerin neden uygulanmadığını merak ederler. Sigara, alkol, aile planlaması, kanser, AIDS ve benzeri yüzlerce konuda anlatılanlar sanki duymayan kulaklara söylenmiş gibidir. Bu sorunun temelinde “iletişim” yatmaktadır.

Sağlıkta iletişimin 2 temel boyutu vardır: 1) Kişiler arası iletişim boyutunda bir hekimin hastasıyla görüşmesi sırasında olan kişisel iletişim (Hasta-Hekim İletişimi) ve 2) Toplum sağlığı boyutunda oluşan grup iletişimi (Toplumsal İletişim)

Hasta-Hekim İletişimi

Kişiler arası iletişim en az iki kişi arasında olan bir süreç olmakla birlikte, genelde iletişimin kapsamı çok geniştir ve farklı iletişim tipleri bulunur. 

İletişim direkt ya da çeşitli araçlar yardımıyla kurulabilir. Hasta-hekim ilişkisinde her iki yöntemin de yeri vardır. Ancak teknolojinin bugünkü gelişmişliğinde bile, yüz yüze iletişimin sağladığı bilgi akışını dolaylı  yöntemlerle elde etmek mümkün olamamaktadır. Hastamızı karşılarken, ilk bakışmamızda,  elini sıktığımızda bir iletişim başlar. Temastan kaçan gözler, terli bir avuç, nereye konacağı bilinemeyen eller hastamızın görüşmeye gelirken hissetmiş olabileceği heyecan ya da kaygıyı bize bildiren ilk ipuçları olabilir. Sözle ifade ettikleri kadar beden diliyle anlattıklarını da görme şansımız olur. Yaydığı koku bir hastalığın ya da kötü özbakımın habercisi olabilir. Tüm bu boyutlarıyla böylesi zengin bir bilgi alışverişi sağlayabilmesi, yüz yüze görüşmelerin en önemli özelliğidir.
Yüz yüze iletişimde bilinçli ve bilinçsiz komponentler vardır. Bir konuyla ilgili karşı tarafta bir yanıt oluşturmayı amaçlayan sözlü ve sözsüz mesajların tamamı bilinçli iletişim sınırlarındadır. Ayrıca bireylerin farkında olmadan karşılarındakine ilettikleri mesajlar vardır ki bunlar iletişimin bilinçsiz bölümü olarak tanımlanır. Bu bilinçsiz mesajlar dikkatli ve deneyimli bir gözlemciye, karşısındakinin sosyokültürel durumu, duygulanımı ve düşünceleri hakkında çok önemli ipuçları verebilir. Örneğin cesaret izlenimi uyandırmak isteyen bir hasta sorulan sorulara hafif bir el titremesi, sesin zayıflaması veya alında ter damlalarının oluşması ile karşılık verebilir. Klinik uygulamalarda esas beceri gerektiren konu hastanın duygu ve düşüncelerini anlamaktır.

İletişimde iki eksenin varlığından söz edilebilir: güç ve ilişki. Güç, kendi değerlerini ve menfaatlerini korumakla paylaşmak arasındaki bir yelpazede seyrederken ilişki, uzun süreli dostluk ve bir anlık iş bitirme kavramları arasındadır. Gücü kontrollerinde bulundurmak isteyen hekimler dediğim dedik karakterdedirler. Hastalarına fazla hareket alanı bırakmazlar. “Ya sigarayı bırakırsın ya da kalp hastalığın için bir daha bana gelme!” gibi bir yaklaşım buna örnek verilebilir.


Gücü paylaşıcı karakterdeki kişiler ise her zaman bir ortak yol bulmaya çalışırlar. Olaylara karşıdakinin açısından bakmaya çalışırlar ve daima karşılıklı tavizlere hazırlıklıdırlar.

Güç eksenindeki bu dengenin yanında ilişki ekseni de iletişimin yönünü belirlemede önemlidir. Bazı hekimler hastaları ile uzun süreli ilişki kurmaya yönelik iletişimde bulunurken bazıları ise o anlık problemin çözümü peşindedirler. Eş ve aile problemleri olan, hastalığının temelinde psikososyal faktörler yatan bir hastaya o andaki şikayetlerini giderecek bir sakinleştirici ilaç verip gönderen bir hekim bu eksenin sol tarafında yer alırken, hastayı takip etmeye, eş ve aile görüşmeleri yapmaya karar veren hekimin eksenin ‘ortaklık’ tarafına yakın olduğunu söyleyebiliriz.

Bu bilgiler ışığında ortaya çıkabilecek hasta-hekim iletişim tipleri şunlardır: 

Ataerkil Model: Hekim karar verir ve hastayı zorlar (aşağıdakiler- yukarıdakiler), 

Bilgilendirici Model: Hekim hastaya teknik ayrıntıları verir (öğretmen-öğrenci), 

Açıklayıcı Model: Hekim olası müdahalenin yararları, tehlikesi vb konularda bilgi verir ve hasta onaylar (iki eşit),  

Görüşmeci Model: Hekim ve hasta birlikte karar verirler (veto hakkı olan iki avukat). Birinci basamakta çalışan doktorların; hastalarını ikna etmek ve onlara kendi doğrularını kabul ettirmek yerine onları bilgilendiren, danışmanlık veren ve seçimi hastaların yapmasını sağlayan, hastaların yaptıkları bu seçime de saygı duyan kişiler olması bakımın kalitesi için önemlidir.


Sözlü İletişim:

Yüz yüze iletişimin yaklaşık %7’si sözlerden ve %38’i ses tonundan oluşurken, beden dili ise iletişimin %55’ini meydana getirmektedir. Sözlü iletişimde, söylenenler kadar söylenmeyenler, dil sürçmeleri, tereddütler, ses titremeleri, duraksamalar, kaçınmalar da dikkatli bir doktor için değerli ipuçlarıdır. Sık rastlanan ve eğitimli doktorlar için önemli bir bulgu da hastanın kendi sorunlarını, bir arkadaş ya da akrabasının sorunu gibi sunarak bilgi edinmeye çalışmasıdır. Görüşmeyi yaparken bir noktayı hep göz önünde bulundurmak gerekir: “hasta bunu bana neden söyledi?”. İlgisiz gibi gözüken bazı sözler bile çok önemli bir konuya işaret edebilir. Örneğin, ‘Sırası gelmişken, bir arkadaşım yol yürüdüğünde göğüs ağrısı oluyor. Sizce bu ciddi bir durum mudur?’ gibi bir söz söyleyen hasta aslında kendisinin yüzleşemediği bir problemi hakkında konuşuyor olabilir veya sıradan ve önemsiz bir problemi nedeniyle muayeneye getirilen bir çocuk anne için hekimle görüşme fırsatı olabilir. Bu tür küçük ipuçlarına karşı hassas olan hekimler hastayı rahatsız eden gerçek problemleri tartışmak için fırsat yaratabilirler.

Kolay ve doğru bir iletişim sağlayabilmek için seçilen kelimelerin uygun olması çok önemlidir. Kelimeleri hastanın sosyokültürel seviyesine uygun olarak seçmek ve tıbbi terimleri kullanmamak iletişimi kolaylaştırır. Hastanın kültürel kimliği ve eğitimi dikkate alınmalı ama uydurma kelimeler veya argo kullanmaktan da kaçınılmalıdır. Hastalar yapmacık sözcükleri fark ederler ve tavır alabilirler. Konuşma hekimin normal konuşmasından farklı da olsa hem hekim hem de hasta açısından doğal olmalıdır.

Hastanın aşina olmadığı tıbbi terminolojiler kullanılmamalıdır. Lomber ponksiyon işlemini hastaların çok defa akciğerlerden su alınan bir operasyon olarak aktardıkları görülmektedir. Günümüzde hekimlerin Latince reçeteler yazmakla veya tıbbi terminolojilerle hastalarını etkilemeleri mümkün değildir. Günümüz insanı bilgilendirilmek ve hastalığıyla ilgili azami içgörüye sahip olmak istemektedir. En iyi yol açıklamalara mümkün olduğunca basit seviyeden başlamak ve hastanın anlama durumuna göre ilerlemektir.

Hekimler hastalarının sözleriyle neyi anlatmak istediklerini de anlamalı ve gerekirse teyit etmelidirler. Hasta ara sıra alkol aldığını belirtirse ara sıra ile neyi kastettiği veya kan tükürdüğünü söylerse gerçekten kan mı tükürdüğü kesinleştirilmelidir. 

Hekim ve hasta arasındaki en uzun görüşmelerin iletişim yetersizliğine bağlı olduğu gösterilmiştir. Hasta ve hekim birbirini anlayıncaya kadar gereksiz yere çok fazla zaman harcayabilirler. Bir araştırmada hekimlerin sadece %5’inin görüşmelerinin dostça olduğu, ancak hekimlerin çoğunun dostça bir iletişim kurduklarına inandıkları gösterilmiştir.  

Görüşme esnasında hastanın ses tonu da doktor için önemli bilgi kaynağıdır. Konuşmanın hızı, konuşmanın belli yerinde ses tonunun değişmesi, yükselip alçalması, anlık duraklamalar önemli ipuçlarıdır. Bazen hastanın iç çekmeleri, homurtular bile tanıya götürücü olabilir.


Sözsüz İletişim: 

Hasta-hekim iletişiminin % 55’ini oluşturan sözsüz iletişim fırsatının etkin kullanılması hem tıbbi başarının hem hasta memnuniyetinin anahtarı olacaktır. Sözsüz iletişimde fiziksel özellikler (doktor, hasta ve bulunulan ortama ait), dil özellikleri (sesin yüksekliği, konuşmanın hızı gibi), beden dili, kişiye ait  özellikler (yaş, cilt rengi ve sağlık durumu gibi), dokunma, artefaktlar (giysi ve aksesuarlar) ve çevresel faktörler (mobilya, dekor vb) önemli unsurlardır.

İletişim uzmanları sözlü mesajları onaylamada veya reddetmede sözsüz mesajların yerini çok inandırıcı bir şekilde ortaya koymuşlardır. Tutum ve davranışlarla ilgili iletişimler genellikle sözsüz olarak gerçekleşir. Sözsüz iletişim sinyalleri bilincin kontrolünden daha uzak olduklarından gerçeğe daha yakındırlar. 


Sözsüz İletişimde Kurallar: Sözsüz iletişimin başarısı için önerilen davranış kuralları S-O-F-T-E-N akronimi ile özetlenmektedir.

S (smile): Gülümsemek

O (open posture): Ulaşılabilir biçimde oturmak (el, kol ve bacakları çaprazlamamak)

F (forward lean): Öne eğilerek onu dinlediğini, yakınlaşma isteğini bildirmek

T (touch): Dokunmak, sıcak bir el sıkışma vb.

E (eye contact): Göz teması kurmak

N (nod): Baş hareketiyle onu dinlediğini ve anladığını göstermek (onaylama değil)

Dokunma önemli bir ilk yakınlaşma aracı, hastayı kazanmak için önemli bir ilk adımdır. Sıcakkanlı bir el sıkışma ile hastamıza samimiyetimizi, bize güvenebileceğini ve onunla aynı seviyede olduğumuzu tek söz söylemeden anlatabiliriz. Yumuşak, hissizce, adeta ölü bir balık gibi uzatılan el, hele bir de hızla geri çekildiyse hastaya ilgisizlik ve samimiyetsizlik mesajları taşır. Meslekleri gereği parmaklarını kullanan müzisyen, cerrah vb. kişilerin içgüdüsel bir korunma duygusuyla böyle tokalaştıkları bilinmektedir. Yarı uzatılmış bir el hastamıza kararsız biri ya da isteksizce mesleğini yapan bir tıp mensubuyla karşı karşıya olduğunu hissettirebilir. Avuç içinin ıslak olması ise sinirlilik veya endişe ifadesi olabilir.

Tokalaşma esnasında ellerin birbirine göre konumu da kişilerin bu ilişkide eşit, baskın ya da edilgen olma eğilimine ait ipuçları taşımaktadır. 

Bununla beraber tokalaşmak kültürden kültüre değişiklik gösterdiğinden yanlış yorumlamaya da fırsat verilmemelidir. 

Tokalaşma dışında; görüşme esnasında muhataba dokunma, omzuna-dirseğine temas etme gibi yaklaşımlar kimi zaman samimiyeti arttırıcı, ortamı ısıtıcı olsa da kimi zaman özel sınırlara müdahale, saygısızlık olarak da değerlendirilebilir.

Dokunma çok etkili bir iletişim aracı olabilmekle birlikte uygunsuz kullanıldığında karşı tarafın mahremiyetine tehdit olarak da algılanabilir. Bu noktada kişisel alan kavramına değinilmesinde yarar vardır. Çoğu hayvanın etrafında kendi kişisel alanları olarak sahip çıktıkları belli bir boşluk vardır. Aynı şekilde insanların da kendileriyle taşıdıkları portatif bir ‘hava kabarcığı’ vardır. Bu kabarcığın büyüklüğü insanın yetiştiği bölgenin nüfus yoğunluğuyla ve sosyokültürel yapısıyla yakından ilişkilidir. Kentte yaşayanlar köyde yaşayanlara göre daha kalabalık ortamlara alışıktırlar. Genelde 15-46 cm.’lik uzaklık kişisel alan olarak kabul edilir. Diğer taraftan bir kol uzunluğu çoğu insan için uygun bir kişisel alan mesafesidir. 1.2-3.6 metrelik mesafe sosyal bölge, 3.6 metrenin üzerindeki mesafeler ise ortak bölge olarak kabul edilir. En doğru olan hastanın sosyokültürel yapısını iyi analiz etmek ve ona göre davranmaktır. 

Orta çağlardan itibaren dokunmanın iyileştirici etkisi bilinmektedir. Hekim muayenesinden sonra reçete yazılmasa da hastaların %85’inin kendilerini daha iyi hissettikleri görülmüştür. Hatta Franz Mesmer hastalarının dokunmakla iyileşmelerini ellerindeki manyetizma olarak adlandırdığı bir güce bağlamış ve daha sonra Mesmerizm denen bir akım doğmuştur.

Deneyimli doktor için hastanın beden diliyle anlattıkları, söyledikleri kadar yararlı olabilir. İnsanların beden dillerini yorumlarken temelde AÇIK/KAPALI ve İLERİ/GERİ olmak üzere iki grup kullanabiliriz. 








AÇIK/KAPALI terimleri kişilerin iletişime istekliliğini ve hazır olup olmadığını belirlerken kullanılır. Kolları katlanmış, bacak bacak üstüne atmış, bedeni size dönük olmayan birisinin mesajlarınızı reddettiği anlamını çıkarabilirsiniz. Elleri açık, tamamen size dönük ve her iki ayağı yere basan birisi ise muhtemelen görüşlerinize katılıyordur.

İLERİ/GERİ durumu ise kişilerin iletişime aktif olarak katılıp katılmadıklarını gösterir. Kişi size doğru eğilmiş ise mesajınızı aktif olarak kabul ediyor veya reddediyordur. Geriye yaslanmış, tavana bakan, bir şeyler çiziktiren veya gözlüklerini silen birisi ise ya mesajlarınızı pasif olarak kabul ediyor ya da dikkate almıyordur.

Bu duruş gruplarına göre cevap veren, düşünceli, savaşçı ve kaçak olmak üzere dört model oluşturabiliriz.

Karşınızdakinin AÇIK/İLERİ pozisyonunda olması yani cevap verici halde olması halinde ilgiyle dinlenildiğinizi ve düşüncelerinizin kabul edileceğini varsayabilirsiniz. Hastanıza fikirlerinizi bu noktada açıklamanızda veya görüşmeyi bitirecekseniz bu anı kullanmanızda yarar vardır.

AÇIK/GERİ pozisyonda kişi halen alıcıdır ve ilgiyle dinliyordur. Ancak halen aktif olarak kabul etmemektedir. Bu noktada görüşmeyi bitirmek veya hastadan herhangi bir talepte bulunmak kaçak konumuna geçmesine neden olabilir. Bu konumda bilgi vermeye devam etmelisiniz. Bazen sessiz kalmak ve hastanın düşünmesine zaman tanımak da faydalı olabilir.

Kaçak konumdaki kişi hemen kapıdan çıkıp gitme eğilimindedir, hatta, zihinsel olarak da rahat değildir. Bu noktada hastanın ilgisini görüşmenize çekmek için elinizden geleni yapmalısınız. Belki konu dışına çıkmak, başka şeylerden bahsetmek veya espri yapmak da yararlı olabilir.

AKTİF/İLERİ konumu olan savaşçı modda ise aktif direnç söz konusudur. Karşınızdaki bu modda ise yapabileceğiniz en kolay konum değişikliği onu düşünceli moda geçirmektir. Bunun için gerilimi azaltmalı, kızgınlığı gidermeli, çatışmalardan ve tartışmadan kaçınmalısınız.


Her pozisyon kendine özgü vücut duruşu ile ayırt edilebilir:

CEVAP VERİCİ 

İLGİLİ: Öne eğilmiş, vücut, kollar ve eller açık 

İSTEKLİ: Bacaklar açık, ayaklar sandalyenin altında, parmak uçlarında, öne eğilmiş 

ANLAŞMAYA HAZIR: Toparlanır, eller düz olarak masada

DÜŞÜNCELİ 

DİNLEME: Baş eğik, göz teması, kafa sallama ve sık göz kırpma var 

DEĞERLENDİRME: Kalem ısırma, çene elleme, yukarı ve sağa bakma, bacaklar çaprazlanmış

DİKKATLİ: (ayakta) Eller arkada, gülümseme, ayaklar açık 

KAÇAK 

SIKILMIŞ: Boşluğa bakmak, yerine yığılmış, çiziktirmek, ayak ya da bacak sallamak 

BIRAK GİDEYİM: Ayaklar kapıya doğru, etrafına bakmak, ceketini düğmelemek

DEFANSİF: (ayakta) Ayaklar içeriye dönük, eller kenetlenmiş

REDDEDİCİ: Oturmuş, arkaya kaymış, kollar ve bacaklar çapraz, baş önde, kaşlar çatık 

SAVAŞÇI 

BIRAK KONUŞAYIM: Parmakla vurmak, ayak sallamak, dik dik bakmak

AGRESİF: Öne eğik, parmakla göstermek, yumruk sıkmak

MEYDAN OKUMA: (ayakta) Eller kalçalarda, kaşlar çatık

Vücut Pozisyonu: oturur durumdaki vücut pozisyonu değişen derecelerde gerilim veya rahatlık ifade edebilir. Gerilim halindeki hasta dik ve katı bir duruş sergiler. Biraz rahat olanlar ise öne doğru yaklaşık 20 derecelik veya yanlara doğru 10 dereceyi aşmayan bir eğim gösterirler. Çok rahat bir pozisyon ise 20 dereceden fazla geriye yaslanmış veya 10 dereceden fazla yanlara eğilmiş durumdur. Hekimin öne eğildiği ve hastasına dönük oturduğu pozisyonda hasta memnuniyeti daha fazladır. Ayrıca çenesini ellerine yaslamış ve hastanın gözüne bakan bir hekimin çenesini yukarı kaldırmış (bu bir üstünlük ifadesi olarak algılanır) olanlara göre hastalarıyla daha başarılı bir iletişim kurduğu gösterilmiştir.

Hastayla görüşürken her zaman oturur pozisyonda olmayı tercih etmek gerekir. Hekimin ayakta, hastanın yatar durumda olması hasta için rahat bir iletişim ortamı değildir ve hastayı söz dinleyen, çaresiz ve itaatkar pozisyonuna sokar.

Hastanın yatağına oturarak iletişim kurmak genel olarak uygun karşılanmasa da bizim kültürümüzde çoğu hasta için bu pozisyon bir yakınlık ve sıcaklık mesajı verebilir.


Yansıtma: İki kişi arasında iyi bir iletişim olduğunda birbirlerinin hareketlerini taklit etmeye başlarlar. Birbirlerinin hareketlerini taklit etmeyi kestiklerinde iletişimde bir problem olduğu düşünülebilir. Hastanın pozisyonunda değişikliğe neden olan sözlere özellikle dikkat etmek gerekir.

Baş Pozisyonu: Baş, tipik olarak sinirlenince öne, savunma, korku veya endişe halinde ise arkaya eğilir. Utanma, suçluluk, itaat ve bıkkınlık durumlarında ise baş iyice öne eğik durumdadır. Başın bir tarafa eğilmesi ilgi ve dikkat belirtisidir. Başın dik durması ise özgüven ve olgunluk ifade eder. 

Hastayla görüşürken sandalyede hafif öne eğilmiş olarak durmak ve ilgili olduğunuzu göstermek için yüz ifadeleri kullanarak başı hafif yana eğmek daha iyi bir iletişim sağlar.

Yüz: Bazı yüz hareketleri bütün kültürlerde aynı anlamda kullanılmaktadır: Şaşırdığında kaşları kaldırmak veya sinirlendiğinde kaşları çatmak gibi. Dolayısıyla neşe, sinirlilik veya bıkkınlığın Avustralyalı bir yerlide bulduğu yüz ifadesiyle Norveç’teki bir balıkçınınki arasında pek bir fark yoktur. Bazı kültürlerde insanlar bıkkınlık ve sinirlilik halinde de gülümseyebilmekle beraber alın, kaşlar ve gözler daha güvenilirdir ve kültürel farklılıklardan en az etkilenir.

Mikro İfadeler: Yüz mimiklerinin çoğu yaklaşık 1 saniye sürerler. Ancak bunlardan daha kısa süren mikro ifadeler de vardır. Bunlara dikkat edilerek maskelenmiş ifadeler hakkında değerli bilgiler edinilebilir. Mikro ifadeler saniyenin 1/5-1/25’i arasında süren kısa ifadelerdir. Bu süre yaklaşık olarak bir göz kırpma süresi kadardır.

Gözler: İnsanın en önemli ifade organının gözleri olduğunu söyleyebiliriz. Kaşların 40, göz kapaklarının ise 23 ayrı ifade şekillerinin olduğu bilinmektedir. Bu ifadeler birbirleriyle kombine edildiğinde ve buna ifadenin süre ve şiddeti eklendiğinde ortaya çok büyük bir ifade seçeneği çıkmaktadır. 

Gözler, kaşlar ve alına göre korkuyu ifade etmede daha etkili iken sinirlilik ve bıkkınlığı ifade etmede o kadar etkili değillerdir. Hatta tek başına alt göz kapağı bile çok şey ifade edebilir. 

İnsanlar hoşlarına giden bir şey gördüklerinde gözbebekleri büyürken hoşlarına gitmeyen bir şey gördüklerinde küçülür. Bu istemsiz sinyal hastanın duygularını anlamak için yeterli olabilir. Belki de bu nedenle mücevher alıp satan birçok tüccar değerli bir taşla karşılaştıklarında gözbebeklerinin görülmemesi için koyu renkli gözlük takarlar. Bu yolla büyücüler kişinin daha önce gördüğü kartı tekrar gördüğünü anlayabilirler.

Gözler aynı zamanda samimiyet ifadesi de olabilirler. Hekimin konuşması esnasında sık sık göz teması kurması gerekir. Ancak göz temasının çok uzun süreli olması halinde rahatsız edici de olabileceğini unutmamak gerekir.

Konuşurken karşınızdakinin gözünüze bakmaması sıkıldığının veya konuşulanlara katılmadığının işareti olabilir. Diğer taraftan bazı kültürlerde karşısındakine saygı veya utanma nedeniyle de göz temasından kaçınılabilir. Kaygılı ve depresif ruh durumundaki hastalar da hekimleriyle daha az göz teması kurarlar.

Genel olarak hastaların görüşmenin yarısı boyunca doktorla göz teması sağlamayı tercih ettiklerini söyleyebiliriz.

Organik bir nedene bağlı karın ağrısı çeken hastalar muayene esnasında hekimin eline bakarken psikojenik kökenli ağrısı olanlar gözlerini kapatma eğilimindedirler.

Eller: Bıkkınlık halinde gevşek ve kendini bırakmış, endişe durumunda kıpır kıpır hareketli ve bir şeyleri kavrar durumda, sinirlenince ise yumruk halinde olabilir.


Parmakların uzatılması ve parmak uçlarının birleştirilmesi güven ve konuşulanlardan memnun olma anlamı taşır.

Eller genellikle içeriye dönüktür. Dışarıya dönük olması ise genellikle dürüstlük ve açık kalplilik olarak algılanır. 

Hasta ellerini söz almak ve konuşma isteği için de kullanabilir. Bunu elini kaldırıp söz isteyerek yapmayacağından hekimin çok dikkatli olması ve hastasına söz vermesi gerekir. Bazen hastalar sadece işaret parmağını kaldırır, kulak memesini çekiştirir veya elini dudaklarına götürebilir.

Dirsekleri masaya dayalı, işaret parmakları dudaklarını çevrelemiş, dinler gibi gözüken bir hasta aslında hekimin anlattıklarını dinlemiyor olabilir. Böyle bir durumda hekim, hastanın söylenenleri anladığından emin olmalı ve gerekirse tanıyı veya tedaviyi yeniden anlatmalıdır.

Kollar: Kolları çaprazlamak bütün kültürlerde görülen, kolların rahat ettiği bir pozisyondur. Bununla beraber bu duruş çoğu durumda hastanın duyguları hakkında da bilgi verebilir. Kolların çaprazlanması karşısındakinin görüşlerini kabul etmediğini gösteren bir savunma pozisyonu olabileceği gibi güvensizlik belirtisi de olabilir. 

Ayaklar: Ayakları çaprazlamak da sık görülen bir konfor pozisyonu olmakla birlikte dış dünyaya karşı bir savunma veya kapanma ifadesi de olabilir. Çaprazlanmış ayaklar da diğer sözlü ve sözsüz ifadelerle birlikte değerlendirilmelidir. Bu davranış kolları çaprazlama, yumruk sıkma veya dudakları sıkı sıkı kapama gibi davranışlarla birlikte olduğunda iletişimin sağlıklı olabilmesi için önce bunun nedeni saptanıp ortadan kaldırılmalıdır.

Ayakların pozisyonuna ve hareketlerine de dikkat etmek gerekir. Korkmuş birisinin elleri nasıl sürekli hareket ederse ayakları da sürekli hareket halindedir. Sandalyenin uç kısmına öne eğilmiş olarak otururlar ve ayakları sanki hemen kaçacakmış gibi durur. Sinirli hasta ayaklarını genişçe açar ve yere sağlam basarken üzgün hasta ayağıyla yavaş ve dairemsi hareketler yapabilir.

Üst Baş Düzeltmek: Erkeğin çorabını çekmesi, kravatını düzeltmesi veya saçını taraması ve kadının elbisesini düzeltmesi veya makyaj tazelemesi gibi davranışlar kur yapma amaçlı olabileceği gibi iyi bir iletişim kurmayı da amaçlayabilir. Hekim normal üst baş düzeltme davranışlarının kur davranışlarına dönüştüğü sınırı iyi ayırt edebilmeli ve erken müdahale ederek hastanın bu davranışını devam ettirmesine izin vermemelidir.

Respiratuvar Kaçınma Davranışı: Bu davranış herhangi bir rahatsız edici durum veya balgam olmamasına rağmen sık sık boğazın temizlenmesidir. Bu hareket de bıkkınlık veya reddetmenin bir ifadesi olabilir. 

Burun Elleme: Bu da respiratuvar kaçınma davranışının bir parçasıdır. İşaret parmağıyla burun ucuna dokunulmasından oluşur ve karşısındakinin veya üçüncü bir kişinin söylediklerine itiraz anlamı taşır. Kaşıntı nedeniyle olan burun elleme daha serttir ve ardışık çok sayıda hareketi içerir. Oysa burun elleme hareketi sadece bir veya iki dokunmadan ibarettir.

Hastayla iletişimde bu davranış çok yararlı olabilir. Örneğin hekim hastaya ‘Evde durumlar nasıl?’ sorduğunda hasta ‘İyi’ der ve ardından boğazını temizleyerek burnuna işaret parmağıyla dokunursa aslında şunu söylüyor olabilir: ‘Sorduğunuz sorudan rahatsız oldum.’ veya ‘Verdiğim cevap hoşuma gitmedi; evde işler aslında pek yolunda değil..’ Eğer böyle bir durumdan şüpheleniyorsanız ‘Sahi mi?’ veya ‘Hiç ufak tefek tartışmalar da olmuyor mu?’ gibi sorularla gerçekleri ortaya çıkarabilirsiniz.

Beden dili, hastadan doktora olduğu kadar doktordan hastaya da mesajlar taşır. Doktorunu koltuğunda dimdik bir pozisyonda kaskatı oturur gören hastanın, onun gerginliğinden etkilenmemesi imkansız gibidir. Aynı şekilde; aşırı rahat bir pozisyonda da hasta, gerekli konsantrasyonu ve eşdeğerlik duygusunu algılamakta zorlanacaktır. Çenesini havaya kaldırmış bir baş pozisyonu ile, oturan hastanın yanında ayakta ya da masaya vb. oturarak görüşme yapan bir doktor karşısında hastanın kendini çok aciz, hekimi ise ulaşılmaz hissetme olasılığının yüksek olduğu unutulmamalıdır. Bunların yerine hasta ile karşılıklı oturmuş, ilgiyle hastasına eğilmiş, zaman zaman başıyla dinlediğini belli eden bir doktorla konuşmak kuşkusuz çok daha güven ve huzur verici olacaktır.

Öne eğik bir başla sinirliliğimizi, arkaya eğerek korku ve endişemizi, aşırı önümüze bakarak bıkkınlık ya da suçluluk hissimizi hastamıza aktarmamız ve görüşme sürecini etkilememiz mümkündür. Hafif yana eğik bir başla ise anlatılanlara ilgimizi hissettirebiliriz.

Hem sözlü, hem de sözsüz iletişimde uyguladığımız tekniklerin, seçtiğimiz yöntemlerin farklı sosyokültürel yapılarda farklı tepkiler doğurabileceğini daima hesaba katmamız gerekir. Bu nedenle doktora düşen, ilk görüşmeden itibaren hastasının sosyokültürel analizini sağlıklı bir şekilde yapmak, onun değerleriyle çatışmayacak bir iletişim stratejisiyle hareket etmek olmalıdır.

Hastamızın beden dilinden elde ettiğimiz veriler, sözlü iletişim bulguları, sosyokültürel doku ve ortama ait bulgular ile birlikte anlam kazanır. Tek başına yeterince güçlü anlam taşımasalar da birlikte önemli bir yol gösterici haline gelirler. Eğer tüm veriler birbirini destekliyorsa hekimin işi çok kolaylaşır. Ama çelişki halinde beden dili bulgularının daha güvenilir olabileceği unutulmamalıdır.

İletişimi Etkileyen Faktörler:

Kişinin iletişim becerileri, sosyokültürel faktörler, bilgi ve eğitim düzeyi, roller, yanlı davranışlar, güdülenme, iletişimin amacı gibi pek çok faktör iletişimi etkiler.  

İletişimi Engelleyen Bireysel Tutum ve Davranışlar:

Yönlendirmek ve emir vermek, uyarmak ve gözdağı vermek, ahlak dersi vermek, öğüt vermek, nutuk çekmek, öğretmek, eleştirmek, suçlamak ve yargılamak, şakacı davranmak, alay etmek ve ad takmak, davranışları yorumlamak, analiz etmek ve tanı koymak, soru sormak ve sorgulamak gibi çeşitli tutum ve davranışlar da iletişimin önünde bir engel oluşturabilir.

Etkili iletişimde, kişinin kendisinin ve karşısındaki kişinin iç ve dış dünyasının farkında olması, kişinin kendini bilmesi, yorumlama, yansıtma, duygu ve arzularının bilincinde olması gerekir. Bu tip bir yaklaşımın amacı, yaşantılarının onun için ne anlam ifade ettiğini kavramak ve duygularını paylaşmaktır.     

İyi İletişim Kurabilmenin Püf Noktaları: 

-Güler yüzle karşılayın 

-İçten ve samimi bir ilgiyle dinleyin 

-Kendinizi karşınızdakinin yerine koyun 

-Karşınızdaki insanı konuşması, gülümsemesi, belirli ifadeleri tekrarlaması için cesaretlendirin. 

-Onu dinlediğinizi ve izlediğinizi belli edin. 

-Destekleyici konuşmalar yapın:

-Karşınızdakinin yüz ifadesini, mimiklerini ve beden dilini dikkatle izleyin ve anlamaya çalışın. 

-Karşınızdaki kişiyle onun anlayabileceği bir dilden konuşun. 

-Önce muhatabınızın konuşmasına izin verin. 

-Tek sözcükle cevaplanabilecek sorular sormayın. Açık uçlu soruları tercih edin. 

-Görüştüğünüz kişinin ilgisini çekebilecek türde sorular sorun. 

-Gerektiğinde sessiz kalmayı bilin. 

-Uzlaşma içinde olun. 

-Muhatabınızın kendine olan inancını güçlendirin. 

-Yargılayıcı olmayın. 

-Mümkün olduğunca dakik olun. 

İletişim Ne Zaman Yanlış Gitmeye Başlar?

Acelemiz olduğu zaman, 

Rahatsız edildiğimiz zaman, 

Yanlış anlaşılmalarda, 

Birden fazla kişi ile aynı anda görüşüldüğü zaman, 

Biz ya da karşımızdaki sinirli olduğumuz zaman. 

Toplumsal İletişim     

Sağlıkta toplumsal iletişim, hastalıkların önlenmesi ve sağlığın iyileştirilmesinde büyük rol oynamaktadır. Sağlıkla ilgili davranışları geliştirmek ile hastalıkların erken teşhisi ve zamanında müdahalesini desteklemeye yönelik programlar; kitle iletişim ve diğer iletişim stratejilerinin ciddi hastalıklarla ilgili riski azaltmada rol oynadığını göstermektedir.

Sağlık konusunda etkin bir iletişim sağlama oldukça zor bir görevdir. Sağlık bilgileri sıklıkla karmaşık ve tekniktir. Buna ek olarak, bilgiler yetersiz, çelişkili ve tutarsız olabilir. İletişim;

Sağlıkla ilgili bir konu, problem ya da çözümü hakkında farkında olmayı arttırır.

Bireysel veya toplu olarak harekete geçmeye destek olacak yaklaşımları içerir.

Becerileri açıklar veya gösterir.

Sağlık hizmetlerine olan talebi artırır.

Bilgi, yaklaşım veya davranışı akla getirir ya da pekiştirir.

Ancak, sağlıkta iletişim programları; sağlık hizmeti sunan birimlerin yerini alamaz ve destekleyici programlar olmadıkça, davranışın değiştirilmesini sağlayamaz. Bu nedenle; iletişim, sağlık sorunlarını ortaya çıkarmak üzere planlanan programların içindeki bir bileşen olmalıdır.

Sağlık sunumunda iletişim programları ancak hedef kişinin ya da kitlenin ihtiyaçları ve algılama düzeylerinin anlaşılmasına dayandığında  başarılı olabilir. Sağlıkta iletişim süreci 6 fazdan oluşmaktadır (Şekil). 

1. Planlama ve strateji seçimi

2. İletişim şekli ve materyallerinin seçimi

3. Materyallerin geliştirilmesi ve denenmesi

4. Uygulama


5. Etkinliğin değerlendirilmesi

6. Programa son şekli verme açısından geri bildirim


1. Planlama ve strateji seçimi: Sağlıkta kurulacak tüm iletişim sürecinin temelini oluşturur. Başından itibaren sorunun dikkatli şekilde değerlendirilmesi daha ileride yapılması gerekecek düzeltmeleri azaltabilir. 

Anahtar noktalar: 

* Sağlık sorunu hakkında mevcut bilgiler nelerdir?

* Programı planlamadan önce edinilmesi gerekecek yeni bilgiler nelerdir?

* Hedef dinleyici kitle kimler ve bunlar hakkında neler bilinmektedir?

* Sorunun çözümü veya azaltılması  için nasıl bir değişim planlanmaktadır? 

* Başarının ölçülmesinde hangi ölçülebilir hedefler ortaya konabilir?

* İlerleme nasıl ölçülebilir?

* Hedef kitleye neler anlatılmalıdır? (İletişim stratejileri).

2. İletişim şekli ve materyallerinin seçimi: Birinci safhada vermiş olduğunuz kararlar uygun iletişim yollarının seçilmesine ve etkin materyallerin oluşturulmasına yol gösterici olacaktır. Hedefleri açıkça ortaya koymadığınız ve hedef kitle hakkında bilgi sahibi olmadığınız takdirde hedef kitleniz için uygun olmayan materyalleri seçme riskine girersiniz.  

Anahtar noktalar: 

* Programa uyarlanabilecek herhangi bir materyal elimizde mevcut mu? 

* Hedef kitleye ulaşmak için en uygun yollar hangileri? (ör. Yüz yüze: doktor-hasta/hasta yakını /aile bireyleri; Grup çalışması: iş yerleri, sınıflar; Organizasyonel: profesyonel ya da gönüllü kuruluşların elemanları; Kitle iletişim: Radyo, televizyon, dergi, posta, gazete, billboard; Halka açık alanlar: Kütüphane, işyeri, okul, sağlık fuarları, yerel hükümet birimleri)

* Verilecek mesajlara ve yollara en uygun olacak materyal tipleri neler?(ör. kitapçık, broşür, video…).

3. Materyallerin geliştirilmesi ve önceden denenmesi: Programın planlanması 1. ve 2.safhalarda tamamlandığında bu planlama materyaller ve verilecek mesajların geliştirilmesine temel oluşturur. Geliştirilen farklı içerikler hedef kişiler üzerinde denenir; alınan geri bildirimler bu safha için kritiktir. 

Anahtar noktalar: 

* Mesajın iletilmesinde kullanılabilecek farklı yollar neler? (Konuşmacılar: Doktor, ünlü bir kişi; Tarz: Fotoğraf, basılı materyal, grafikler;  Görüntü: Korkutucu, gülünç, gerçeğe dayalı; Format-şekil: Görsel- işitsel materyaller) 

* Hedef kişiler mesaj içeriğine ne şekilde tepki vermiştir?

* Kitle mesajı anlamış mı, hatırlamış mı, önemini kabul etmiş mi?

* Hedef kitle mesajın şeklini nasıl bulmuş?

* Hedef kitleden edinilen bilgiler doğrultusunda, mesaj ya da şekli hakkında değişiklik yapmak gerekli mi?

4. Uygulama: Tam olarak geliştirilen program hedeflenen kitleye tanıtılır, her yoldan uygulama başlatılır. Periyodik olarak programın içeriği gözden geçirilir ve gerektiğinde revize edilir.  

Anahtar noktalar: 

* Tasarlanan iletişim yolları boyunca mesaj iletilebilmekte mi?

* Hedef kitlenin dikkati çekilmiş mi ve buna tepki vermişler mi?

* İletişim yollarından herhangi birinin değiştirilmesi ya da yeni yolların eklenmesi gerekli mi?

* Programın hangi tarafları en güçlü etkiye sahip?

* Program etkinliğini artırmak için  değişiklik yapılması gerekli mi?

5. Etkinliğin değerlendirilmesi: Birinci safhada planlanan ölçümlerin sonuçlarının analiz edilmesi ile program değerlendirilebilir. 

Anahtar noktalar: 

* Programın amaç ve hedeflerine ulaşılmış mı?

* Ortaya çıkan değişiklikler programın sonucuna mı, diğer faktörlere mi ya da her iki duruma da mı bağlı?  

6. Programa son şekli verme açısından geri bildirim: Her bir safhada hedef kitle, mesaj, iletişim yolları ve programın etkisi hakkında yararlı bilgiler elde edilir. Edinilen bu bilgilerin hepsi yeni bir program geliştirme döngüsü hazırlamaya yardımcı olur. Edinilen bilgiler doğrultusunda şu sorulara yanıt bulunmuş olmalıdır:

* Bu program neden çalışmış ya da çalışmamıştır?

* Programın değiştirilmesi ya da geliştirilmesi gerekmekte midir?

Sonuç olarak, sağlık açısından ele alındığında iletişimdeki eksikliklerin; hasta memnuniyeti, hastanın tedaviye uyumu, tıbbi sonuçlar, sağlık harcamaları ve sağlıkla ilgili sonuçları olumsuz etkilediği ortaya konmuştur. Bu nedenle “iletişim öğretilmesi gereken ve öğrenilen bir beceri”dir.
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HASTA-HEKİM GÖRÜŞMESİ

Serpil Aydın
, Hatice Kurdak

Hekim-hasta ilişkisi, her iki tarafın da birbirinden karşılıklı olarak etkilendiği bir süreçtir. Bu süreçte, görüşmeler sırasında edinilen izlenimler, sorunun tanımı ve çözümü açısından oldukça önemlidir. Bu görüşmelerin klinik çalışmanın temeli olduğu söylenebilir. Etkili bir görüşme yapabilmek için, doktorun eğitimi, bilgi birikimi ve tecrübesi kadar, sahip olduğu iletişim teknikleri ve sorun çözme yeteneği de önemlidir. İyi iletişim becerilerine sahip doktorlar, hastalarının problemlerini daha doğru bir şekilde ortaya koyabilmekte; hastalarının uyum ve memnuniyetini daha fazla sağlayabilmekte; mesleki memnuniyetlerini arttırırken iş streslerini azaltabilmektedirler.

Hasta-Hekim Görüşmesinde İletişimsizlik


Bu konuda yapılmış birçok çalışmaya göre hasta ve doktor arasında bir iletişim sorunu mevcuttur. Hasta-doktor görüşmelerinin %69’unda doktor, hastasının konuşmasını görüşmenin başlangıcından itibaren ortalama 18. saniyede kesmekte ve bu hastaların yalnızca %2’sinden azı konuşmaya devam etmektedir. Görüşmelerin yarısında hasta ve doktor asıl sorun hakkında hemfikir değildir. Doktorlar, hastaların ilk belirttikleri sorunun asıl sorun olduğunu düşünmektedir. Genellikle görüşmeler doktor-merkezli bir yaklaşım izlenerek yapılmaktadır. Hastaların bilgileri anlama sorunları vardır ve bunun önemli bir nedeni de doktorların tıbbi terimler kullanmasıdır.


Hastaların, doktorlarının belirttiği plan veya tedaviye uymamaları veya aksatmalarının bedeli yüksektir. Hastaların yaklaşık yarısı ilaçlarını almayı unutmakta veya düzgün kullanmamaktadır. Her yıl İngiltere’de boşa harcanan ilaç bedeli 300.000.000 pound iken, doktor önerilerine uymamanın bedeli yaklaşık 100 milyar Amerikan Dolarıdır. 


Malpraktis davalarının %70’inde, hastayla ilgilenmemek, hastanın görüşlerini dikkate almamak, hastaya yeterli bilgi vermemek ve hastanın bakış açısını anlamamak gibi iletişim sorunları neden olarak gösterilmiştir. 

Görüşmede Doktorun Görevleri


Doktor, bir görüşme sırasında, bir yandan hastanın ana sorununu öğrenmeye çalışırken, bir yandan da hastanın sorununa nasıl baktığını, bu sorunun hasta ve ailesindeki fiziksel, duygusal ve sosyal etkileri anlamaya uğraşmalıdır. Hastanın başlıca endişeleri, ne öğrenmek istediği, anlatılanı anlayıp anlamadığı ve öğrendiklerine tepkisi belirlenmelidir. Karar verme aşamasına ne kadar katılmak istediğinin saptanması ve tedavi seçeneklerinin tartışılması hasta uyumunu daha da arttıracaktır.

Görüşme Süreci


Görüşme süreci, hasta gelmeden önce başlar. Hasta gelmeden önce hazırlanmak, birçok belirsizliğin önüne geçebileceği gibi, önceden tutulmuş not veya kayıt gibi bilgileri gözden geçirmeyi sağlayacaktır. Ayrıca ortamın hastanın rahat edeceği ve mahremiyetin korunabileceği şekilde düzenlenmesi de, hastadan bilgi almayı kolaylaştıracaktır. 

Görüşme sürecinin görüşmeyi başlatmak, bilgi toplamak, ilişki kurmak, açıklama ve planlama yapmak ve görüşmeyi sona erdirmek gibi bölümleri vardır. 


Görüşmenin başlangıcında kesmeden dikkatle dinleme, hastanın öğrenmek ve tartışmak istediği tüm noktaları belirleme ve görüşmenin gündemini oluşturma yer alır.  


Bilgi toplama bölümünde, sorunların belirlenmesi ve hastanın bakış açısını anlamak esastır. Bu bölümden sonra kısa bir özet yapmak; hem hastanın sorunlarını anladığını göstermek hem de görüşmeyi yapılandırarak tıbbi bir zemine oturtmak açısından iyi olacaktır.  


İlişki kurmak bölümü, hastanın verdiği sözel veya sözel olmayan ipuçlarını değerlendirerek sorunları anlamaya yardımcı olur. Burada hastanın sorunlarını empati yaparak anlamaya çalışmak ve hastayı konunun içine çekmek önemli unsurlardır. Doktor da hastayı dinlediğini, anladığını sözel veya sözel olmayan iletişim yöntemleriyle belirtmelidir. 


Açıklama ve planlama bölümü, dikkatli davranılmazsa sıkıcı olabilecek bir bölümdür. Hastaya bilgiler az miktarlarda, anlayıp anlamadığı kontrol edilerek verilmelidir. Hastanın beklentileri, endişeleri ve düşünceleri ortaya çıkarılırsa hasta memnuniyeti artacaktır. Hastaya önerilerde bulunmak ve hastanın karar sürecine katılmasını sağlamak doktor için de hasta için de yararlı olmaktadır. Karşılıklı olarak bir plan kabul edilince de, planı gözden geçirmek ve kontrol etmek, planı hastanın anlayıp anlamadığından emin olmak açısından önemlidir. 

Görüşmeyi sona erdirirken güven oluşturmak sonraki görüşmeler açısından çok önemlidir. Bu bölümde doktor en çok zamanı kontrol etmek, son anda ortaya konan yakınmalar ve sorular için zamanın kalmaması konusunda sıkıntı çekmektedir. Burada tatmin edici bir sonuç alınabilmesi, etkin bir danışmanlığın yapılabilmesiyle gerçekleşecektir. Ayrıca son bir defa daha özetleme yapılması, plan yürümediği takdirde yapılacak işlerin planlanması ve son kontroller bu bölümde yapılması gereken işlerdir.  

Dikkatli bir dinleme, doktorun konuşmaya geç başlaması, açık uçlu soruların sorulması, hastanın soru sormasına olanak tanınması, görüşmenin hasta odaklı olması, sözsüz iletişime dikkat edilmesi, hastanın anlayıp anlamadığının kontrol edilmesi, anlamayı kolaylaştırma, sadece fiziksel değil psikososyal sorunların da belirlenmesi, tedavi seçeneklerinin belirlenip hastanın da planların içine katılması iletişim sorunlarını en aza indirgeyecek ve başarılı bir hasta-hekim görüşmesi için yararlı olacaktır.

Görüşmedeki Tuzaklar

Hekimin iyi bir hasta görüşmesi yapma ve tıbbi öykü alma başarısı, görüşme tuzaklarına düşmeme yeteneği ile ilişkilidir. Deneyimli-deneyimsiz tüm hekimler meslek hayatları boyunca bu tuzaklar ile karşılaşabilirler. Tuzakların farkında olmak ve görüşme sırasında önerilen teknikleri kullanmak, başarılı bir hasta-hekim ilişkisinin kurulmasında yardımcı olacaktır. 

Direkt  Sorular

Direkt sorulardan oluşan bir görüşme, sıkça düşülen tuzaklardan birisidir. Hekimin soruyu planlamak ve sormak için harcadığı zamana karşın elde ettiği bilgi çok kısıtlı olur. Hastanın esas anlatmak istediği detaylı ve doğru bilgiye ulaşmak için uygun bir soru tekniği değildir.

“Neden?” Soruları

Bir diğer tuzak, “neden” sözcüğü ile başlayan sorulardır.“Neden ilaçlarınızı almadınız?” “Neden doğum kontrol yöntemi kullanmadınız?” “Neden spor yapmayı bıraktınız?” gibi sorular, hastanın kendini suçlu hissetmesine ve savunmacı davranış sergilemesine neden olurlar. Bu soruları daha uygun bir tarzda şöyle sorabiliriz: “ İlaçlarınız hakkında neler söylemek istersiniz?”, “Doğum kontrol yöntemleri hakkında ne düşünüyorsunuz?”, “Biraz da sporu bırakmanız hakkında konuşabilir miyiz?”

İma Eden Sorular

Bu tür sorular, kendi içlerinde cevabı da içerirler. Örneğin, “Sorunlarınızı anlatırken hızlı nefes alıp veriyordunuz. Biraz sinirli miydiniz?” gibi bir soru, hastaya çok fazla cevap seçeneği bırakmaz ve sıklıkla yanlış bilgi verir.

‘Evet’ veya ‘Hayır’ Şeklinde Cevaplanacak Sorular

Soru “evet” ile yanıtlanmışsa, bunun tam olarak ne anlama geldiği açık değildir. Bu yanıt, gerçeği ifade ediyor olabilir. Ancak, hastanın bu konuyu tartışmaktan kaçındığı ya da hekimin bu cevabı beklediğini düşündüğü anlamına da gelebilir. Soru  “hayır” ile yanıtlanmışsa, bunun da tam olarak ne anlama geldiği açık değildir. Aynı şekilde yanıt, gerçeği ifade ediyor olabileceği gibi, hastanın konuyu tartışmaktan kaçındığı ya da hekimine olması gereken yanıtı verdiği anlamına da gelebilir. Bu nedenle evet-hayır yanıtlı sorulardan kaçınmak görüşmenin etkinliği açısından önemlidir.

Haber Vermeden Konu Değiştirmek

Hekim görüşülen konuyu değiştirmek istendiğinde, “Şimdi de . . . konusuna gelelim,” gibi bağlayıcı bir cümle ile, hastanın konuşma akışına uyumunu sağlar. Aksi halde hasta hekimin kararsız olduğunu düşünerek  ona olan güvenini yitirebilir.

Göz Temasında Bulunmamak

Hekim bazen, not alırken, bilgisayar kullanırken veya evrakları incelerken hasta ile göz temasını ihmal edebilmektedir. Bu durumda, hastanın önemli bilgiler taşıyan mimik ve jestleri gözden kaçabildiği gibi, hasta, hekimin kendisinden daha çok önündeki evrak ve notlarla ilgilendiği düşüncesine de kapılabilir.

Hastaya Geri Bildirim Yapılmaması

Hastaya geri bildirim yapılmaması, hasta-hekim ilişkisini bozan engellerden birisidir. Bununla beraber hekimin farkında olmadan yaptığı mimik ve jest geri bildirimleri de hastanın hekim ile olan ilişkisini olumlu ya da olumsuz yönde etkileyebilir.

Sorunlu Hastalar

Görüşmede hekimin başarısı, farklı hasta gruplarına farklı görüşme tekniklerini uygulama becerisi ile doğrudan ilişkilidir. Üzgün-kızgın, çok konuşan-sessiz, korkmuş-sakin hasta gruplarında aynı yöntemle sonuca ulaşmak mümkün değildir. Görüşme teknikleri ile ilgili çalışmaların bir kısmında sorunlu hastalar irdelenmiştir. Bu çalışmalar, sorunlu hastalarla görüşme teknikleri ile ilgili bilgilerin yanı sıra, doktorlar hakkında da önemli verilere ulaşılmasını sağlamıştır. Bir hekim için zor olan hasta, bir diğeri için ideal hasta olabilmektedir.

Savunmacı Hasta 

Hastalar genellikle bahsetmek istedikleri konu hakkında konuştuklarında, olumsuz bir sonuçla karşılaşacaklarından korktukları için, savunmacı davranış sergilerler. Örneğin, hasta anlattıkları karşısında azarlanacağı, reddedileceği, suçlanacağı veya alay edileceği korkusu ile kaygı duyuyor olabilir. Görüşmeyi ilerletmek ve tanıyı engelleyen bu savunmacı tavrın üstesinden gelmek için kullanılabilecek bir takım teknikler vardır:

Bunlardan birincisi “. . .  hakkında konuşursanız, sizce neler olabilir?” sorusunu yöneltmektir. Hekim, endişenin nedenini anlayıncaya kadar hastanın konuşmasını sağlamalıdır. Çok görülmemekle beraber, bazen hasta endişesinde haklı çıkabilir. Ama çoğunlukla, konu tartışıldıktan sonra, hasta korkularının yersiz olduğunu anlar ve sorunun üstesinden gelindiğinde savunmacı davranış ortadan kalkar.

İkinci teknikte ise “. . . hakkında konuşursanız en kötü  ne olabilir?” sorusu yöneltilir.  Bir önceki soruda olduğu gibi sonuçta hekim ve hasta aynı görüşte birleşir veya çoğunlukla hasta herhangi bir felaketin oluşmayacağının farkına varır.  

Üçüncü teknik, özellikle hastanın fazla ciddi olmadığı veya gerçekten bahsedilen konu hakkında konuşmak istemediğini ifade ettiğinde kullanılır. Bu durumda hekim, konuyu tartışmaktan vazgeçip başka bir konuya geçişi sağlamalıdır. Hastanın saklamaya çalıştığı konu gerçekten onun için önemli ise hasta görüşmenin sonunda ya da daha sonraki görüşmelerde o konuyu kendiliğinden anlatacaktır.

Dördüncü teknikte ise, hastanın savunmacı davranışı hakkında yorum yapılır. Hekimin “Bu konuyu tartışmaya pek istekli değilsiniz” cümlesinin ardından kısa bir süre sessizlik olması söz konusu durum için verilebilecek bir örnektir. Hastanın bu soruya yanıt vermemesi durumunda, bu kez hekim, hastaya “Bu konuyu benimle daha rahat konuşabilmenizi sağlamak için yapabileceğim bir şey var mı?” ya da “Konuşmaya devam etmeden önce, sormak istediğiniz herhangi bir soru var mı?” ya da “Bu konu hakkında konuşmanızla ilgili endişelerinizi anlatmak ister misiniz?” sorularından birini yöneltebilir. Son olarak hekim “Bu konuyu benimle tartışmama nedeniniz bana tam olarak  güvenmemeniz olabilir mi?” ya da “Bu konuyu konuşmamız durumunda benim size karşı olan tepkim veya duygularımla ilgili endişeleriniz mi var?” gibi sorular  sorabilir.  

Hekim bu soruları sorduktan sonra alacağı yanıtları, hasta ile dürüst, açık, objektif bir şekilde tartışmaya hazır olmalıdır. Hasta, düşüncelerinde yarattığı hekim–insana karşı tepki vermektedir (transferans) ve hekimden bazı beklentileri olabilir. Bu beklentilerin doğru olup olmadığı konuşmaya devam etmeden önce değerlendirilmelidir. Bu evrede, hasta ile hekim arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Oturumun kasete alınması ve daha sonra birlikte çalışılan kıdemli ya da eş kıdemli meslektaşlar ile değerlendirilmesi ve hasta-hekim ilişkisinin daha objektif değerlendirilmesi uygun olabilir. Savunmacı davranış sergileyen hastalarla çalışırken, gerçek bir problemden öte çoğunlukla bir transferans problemi söz konusudur. 

Korkak Hasta

Bir kişi, korku dolu düşüncelerle ve hızlı nefes alıp vererek kendini anksiyeteye sokabilir. Bunun tam tersi yapılarak - sakin nefes alıp verme ve korku verici düşünceleri uzaklaştırma – anksiyete kontrol edebilir.

Karar verilmesi gereken, hastanın korkularının, gerçek bir tehditten  kaynaklanan gerçek korku mu yoksa hayali bir tehditten kaynaklanan nörotik korku mu olduğudur. Gerçek bir tehditle ilişkili korku, sağlıklı korku olarak tanımlanır. Gevşeme teknikleri, hastanın dikkatini başka bir konuya yönlendirmek ve özenli bir destek bu tip hastaları rahatlatmakta oldukça faydalıdır. Hastaları gerçek korkuları ile yüzleştirmek ve ondan kurtulmasına yardımcı olmak önemlidir.  

Hayali bir tehditten kaynaklanan nörotik korkunun üstesinden gelebilmek için, tehdidin irdelenmesi ve tehdit konusu olgunun gerçekleşme olasılığının yanı sıra, oluştuğu durumlarda nelerin olabileceği de tartışılmalıdır. Katastrofik korkunun tanımı, gerçekçiliği ve ortaya çıkma olasılığı tartışılmalıdır. “Gerçekleşmesi durumunda ne olur?” sorusu yardımcı olabilir. Bu süreç, hayali tehdit ya da korkunun gerçekle ilgisi olmadığını bireyin algılamasını sağlar.

Kızgın Hasta

Kızgın bir hasta ile ilgilenilirken göz önünde bulundurulması gereken konular:

· Hasta neden ve ne kadar öfkelidir?  

· Hekim hastanın öfkesini anlayabiliyor ve öfkelenmesine izin verebiliyor mu?

· Hastanın öfkesi sağlık sorununu etkiliyor mu?

· Hasta öfkesini nasıl değerlendiriyor?

· Öfke hastanın hayal kırıklığına uğramasından mı yoksa üzüntüsünden mi kaynaklanıyor?

Normal sağlıklı bir insanda öfke hayal kırıklığından kaynaklanır. Sosyal hayatta hayal kırıklığı karşısındaki saldırgan davranışın yerini öfke alır. Öfkenin düşmanca davranışa dönüşmesi durumunda ise, uyum bozulmuş ve yapıcılığın yerini yıkıcılık almıştır. 

Hekimlerin öfkeli bir hastayı tanıma ve hoş görebilme yetenekleri birbirlerinden çok farklıdır. Hekimlerin bir kısmı öfkeli bir hastanın tavırlarından rahatsız olmazken, bir diğeri korkup çekinebilir veya hastanın öfkesini görmezden gelebilir. Bu koşullarda önemli olan, hekimin kızgın bir hasta ile nasıl rahat çalışabileceğidir. Hekimin öfkeli bir hasta ile beraber çalışma kurallarını öğrenmek isteyip istemediği önemlidir. Hekimlerin bir kısmı hastanın onlara zararı dokunmayacağı kesinse, bunu istediklerini ifade etmişlerdir.  

Birey, herhangi bir anda kızgın olup olmayacağını kendisi kontrol edebilir. Öfkelenmemeye karar vermiş birisini kızdırmak gerçekten zordur. Sinirlenmesine neden olabilecek olayları görmezden gelir ya da önemsiz olarak yorumlar. Ayrıca, dikkatini diğer insanların sinirlendirici davranışlarda bulunmalarının nedenleri üzerinde de yoğunlaştırabilir. Birey bu tekniklerden herhangi biri ile, karşısındakinin düşmanca davranışları karşısında öfkesini etkin bir şekilde kontrol etmeyi başarabilir.

Öfkeyi bireyin kontrol edebileceği bir duygu olarak anlayabilmek, onu yönetme yolları hakkında da fikir verir. Değerlendirilmesi gereken bir diğer konu ise hastanın öfkeyi, diğer bireylerle olan ilişkisinde nasıl kullandığıdır. Öfke sıklıkla tehdit unsuru olarak kullanılır (eğer . . . yaparsan, çok sinirlenirim ve sinirlendiğimde de kendine dikkat etsen iyi olur). Öfke aynı zamanda çoğu kez başkalarının davranışlarını kontrol etme amacı ile de kullanılır. Bu nedenle öfkeli bir bireyin tedavisinde, hekimin bireye öfkeyi bildiğini ama çok da etkilenmediğini “Çok sinirli görünüyorsunuz, eğer böyle olmak istiyorsanız benim için bir sorun yok” gibi cümlelerle hastaya hissettirmesi önemlidir. Bu sözlerin etkili olduğu durumlarda hekim konuşmaya “öfkesinin anlamsız” olduğunu belirterek devam edebilir.


Hekim bu cümlelerle hastasına öfkesinin farkında olduğunu, olayları anladığını ancak kendisinin bu duruma alet olmayacağını anlatmış olur. Ek olarak hastaya öfkelenmesinin nedenlerini anlatmak isterse yardımcı olabileceğini ya da başka bir hekim önerebileceğini ifade etmelidir.

Yüz Yüze Görüşmeye Alternatif Yöntemler

Anket

Hasta tarafından doldurulan anket, yüz yüze görüşmeden 2 ana konuda farklılık gösterir.  Bunlardan birincisi ankette insanla insanın etkileşimi söz konusu değildir. Bu yöntemde iletişimi anlamlı kılan vücut dili kullanılamamaktadır. İkincisi ise, anket ile hastanın cevaplarındaki anlamın net olarak algılanması her zaman mümkün olmayabilir. Hekimin bu koşullarda elde ettiği bilgi ile hastaları değerlendirmesi sağlıklı olmayabilir.  Örneğin, anket formunda hastanın 5 kez kürtaj olduğuna ait bir bilginin değerlendirilmesi, yüz yüze görüşmede anlaşılabilecek özel koşulların sorgulanmamış olması nedeniyle, sınırlı bilgi verecektir. Öte yandan hazırlanmış anket formaları ile hasta ile hekimin etkileşimini gerektirmeyen konularda bilgi edinilebilir.  Hastanın tedavisinde, hekim ile hastanın iletişimi önemli olduğundan, bu türlü yüz yüze görüşmeler tedavinin vazgeçilmez bir parçasıdır. 

Bilgisayar Ortamında Tıbbi Bilgi Almak

Bu tür iletişim yöntemlerinde hasta ve hekimin ortak dili kullanıyor olması zorunludur. Hasta ve hekimin soru ya da yanıtları farklı anlaması problemlere neden olabilir. Bu yöntemin kullanımı ile hastaların ancak %68’inin şikayetlerini ifade edebildikleri tespit edilmiş, bunların da önemli bir kısmının bazı fiziksel sorunlarını anlatamadığı belirlenmiştir. İletişimin sözel ve sözel olmayan mesajlar ile gerçekleştiği bilinmektedir. Sözlerin anlamı vücut dilinin kullanımı ile vurgulanabilmektedir. Öte yandan bilgisayarların kullanımında bu anlamları yakalayabilme şansı yoktur. Bilgisayar ile yöneltilen soruların zorunlu olarak direkt sorular şeklinde hazırlanması iletişimi kısıtlamaktadır.  

Bilgisayar, yukarıda belirtilen sorunlar nedeniyle tıbbi öyküye ait verilerin toplanmasında yardımcı bir araç olarak kullanılabilir. 

İletişim Hakkında Hekimlere Öneriler

Hekimler hastalarına yaptıkları açıklamaları, genellikle onların sosyokültürel düzeyleri ve anlama kapasiteleri hakkındaki tahminleri ile sınırlandırırlar. Bilgilendirme sürecinde, tüm hastaların, hastalıkları hakkında mümkün olan en fazla bilgiyi öğrenmek istedikleri gerçeğini unutmamak gerekmektedir.

Tıbbi öykü almak kimi zaman, alışılmış soru-yanıt biçimiyle sınırlı hasta görüşmesi şeklinde olup, hekime yetersiz ve bazen de yanlış fikirler vermektedir. Görüşmedeki tuzakların anlatıldığı bölümdeki bilgilerin ışığında soru tekniklerinin geliştirilmesi, bu sorunu ortadan kaldırabilir.  

Hasta ile sonuçları paylaşırken tek taraflı düşünmeden, hastanın duygu ve düşüncelerini de göz önünde bulundurmak gerekmektedir.

Etkili bir görüşme için, hastanın kaygılarını ve bizimkileri birleştirerek bir sentez yapmak, hastanın tedaviye uyumunu arttıracaktır. 

Özetlenecek olursa;


Hastanın size gelme nedenlerini uygun bir şekilde öğrenin. Bunun için yapmanız gerekenler;

Hastayı size getiren semptomları açığa çıkartın

Sosyal ve mesleki durumu hakkında gerekli bilgileri alın

Hastanın sağlık anlayışını öğrenin.

Diğer problemleri öğrenin.

Klinik problemleri tanımlayın.

Kritik semptomlar ve tıbbi geçmiş hakkında ayrıntılı, ek bilgiler alın.

Hastayı uygun bir şekilde muayene edin.

Sorunları giderecek tedavi planları yapın.

Hastanın problemini tanımlayın.

Problemin ciddiyetini belirleyin.

Hasta ile birlikte karar alın.

Hastayı tedavi planını belirleme sürecine dahil edin.

Problemleri hastaya açıklayın.

Açıklamalarınızın hastanın ihtiyaçlarına uygun olmasına dikkat edin.

Hastanın açıklamaları anladığından ve kabul ettiğinden emin olun.

Sorunlar hakkında paylaşılmış anlayışa ulaşmaya çalışın.

Görüşmeyi etkili bir biçimde kullanın.

Kaynakları etkili kullanın.

Hastayla etkili bir ilişki kurun.

Uygun zamanlarda sağlık tavsiyelerinde bulunun.

Kaynaklar
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HASTA EĞİTİMİ

U.Güney Özer Ergün
, Serap Çifçili

Tanım:

Birey, aile ve topluma sağlıklı yaşam alışkanlıklarının kazandırılmasında, sağlığın korunma, sürdürme ve geliştirilmesinde eğitim önemli bir yer tutar. Hasta eğitimi; bireyin sağlığını ve hastalığını en üst düzeyde yönetmesini sağlayan eğitimdir. Hastanın hastalığına uyumu ve kendi kendine bakımını sağlamak için etkili bir eğitim programı planlanması ve uygulanması sağlık hizmetinin bütünleyici bir parçasıdır. 

Hasta eğitimi terimi ilk kez 1950’lerde kullanılmaya başlanmıştır. Sağlık çalışanları ile hasta arasındaki ilişki sırasında yer alan bir öğretme ve öğrenme sürecidir. Bunun aksine, sağlık eğitimi ise sağlıkçı-hasta ilişkisi dışında gerçekleşen bir öğretme ve öğrenme sürecidir. Okullarda bulunan sağlık ya da insan biyolojisi dersleri sağlık eğitimi açısından verilebilecek örneklerdir. Eğitimin başlıca hedefi hastalık ve sakatlıkların önlenmesi için daha sağlıklı yaşam tarzına ait davranışların benimsenmesini sağlamak olduğunda bu durum sağlığın geliştirilmesi olarak adlandırılır. Sağlığın geliştirilmesi bu nedenle hasta eğitimi, sağlık eğitimi ve hastalıkların önlenmesinin bir alt grubunu oluşturmaktadır.

Hasta eğitimi; uyum ve memnuniyetin arttırılması, sağlık harcamalarının azaltılması, morbidite ve mortalitenin azaltılması, yaşam kalitesinin yükseltilmesi, hastalara yetki verilmesi ya da hastaların otonomilerinin arttırılması için bir yol olarak önerilmektedir. 

Gereksinim: 

Toplumun sağlıkla ilgili her konuda daha iyi bilgilenmeyi arzu ettiği açıktır. 


Hasta hakları;. ‘bireyin, kendi sağlığını koruyup geliştirmesi konusunda bilinçlendirilmesi ve kendi sağlığı ile ilgili anlayabileceği şekilde eksiksiz bilgi alma hakkı’ doğrultusunda hasta eğitimi hekimin temel görevleri arasındadır. “Aydınlatılmış onam” ilkesi, hastanın bilgisinin bulunmadığı yan etki ve komplikasyonların oluşması halinde hekimin sorumlu tutulmasını gerektirmektedir.

Hasta uyumu; Hastaların %50’sinden daha azının kendilerine önerilen tedaviye uyduğu bilinmektedir. Bu durum özellikle kronik hastalıklarda 80’li yıllarda tanı ve tedavide kazanılan ilerlemeye rağmen sağlık sonuçlarında yeterli iyileşmenin sağlanamamasına yol açmaktadır. Sağlık çalışanlarının önerilerine ve reçete edilen ilaçlara uyumun eğitim yoluyla arttırılacağı özellikle son yıllarda yapılan pek çok klinik çalışma ile gösterilmiştir. 


Hasta memnuniyeti: Sağlık eğitiminin hasta memnuniyetini arttırdığı, ayrıca, gereksiz vizitleri ve telefon görüşmelerini azalttığı kanıtlanmıştır. Eğitim sonucunda artmış olan hasta memnuniyeti, daha gerçekçi beklentilerle birlikte hatalı tıbbi uygulamaların önlenmesine büyük ölçüde katkıda bulunabilir. 

Eğitim fırsatları:

Hasta eğitimi; sağlık hizmetinden ayrı tutulmamalıdır, aksine hasta ile görüşme sürecinde yer almalıdır. Hastanın öyküsü alınırken hastanın sağlık davranışları, beklenti ve inançları, bilgi ve becerileri belirlenebilir. Muayene sırasında; bu muayenenin amacı ve saptanan bulguların ne anlama geldiği öğretilebilir. Tanının tartışılması sırasında; anlamı açıklanır ve uygun bir terminoloji ile karar verme süreci paylaşılabilir. Tedavinin planlanması aşamasında; tedavi alternatifleri sıralanıp hastanın her birinin etki ve olası yan etkilerini anlaması ve uygulama zorlukları açısından da değerlendirip tedavi kararını paylaşması sağlanabilir (1)

Sağlık eğitimi, okulların müfredatında düzenli olarak bulunan bir bölümü oluşturur, çeşitli topluluklarda iş yerlerinin programlarında bulunabilir ve medyada rutin olarak yayınlanır. Hekimler bu tür eğitimlere katılarak sağlıkla ilgili mesajlarını geniş dinleyici kitlesine ulaştırma olanağı bulabilir. Diğer olasılıklar arasında; toplum kuruluşlarında sağlıkla ilgili konuşmalar yapmak, iş kazalarından kaçınmak için işveren ve çalışanlara önerilerde bulunmak, yerel radyo ve televizyon programlarında güncel sağlık konuları hakkında konuşmak sayılabilir. 

Aile hekimlerinin çoğu eğitim uygulamaları için yeterli zaman bulamayacağını düşünür. Zaman kısıtlılığı için olası çözümlerden birkaçı aşağıda sıralanmıştır; 

a) 
Sigaranın bıraktırılması, perinatal bakım ve sağlıklı beslenme gibi belli başlı ana başlıklar için kalabalık gruplarda toplu eğitimler planlanabilir.

b) 
Kronik hastalıklar için hasta grupları oluşturulabilir. Hasta grupları hem hastaların kendilerini yalnız hissetmelerini engeller, hem de birbirleriyle deneyimlerini paylaşabilirler. 

c) 
Hemşireleri ve yardımcı sağlık personelini de takım içine katarak, hasta eğitimi tüm uygulamaya yaygınlaştırılabilir. 

Hasta Eğitiminin Temel Prensipleri: 

Hasta eğitimi temel olarak hasta merkezli yaklaşım ilkesine dayanır. Hasta merkezli yaklaşım hastanın inançlarını, kültürel özelliklerini, beklentilerini, umutlarını, hastalığının kaynağına dair düşüncelerini de sağlık hizmetinin kapsamına katar (3, 4). Hem çocuk hem erişkin eğitimi ile ilgili araştırmalar bizlere etkin eğitim ile ilgili pek çok bilgi sunmaktadır.

Hasta Eğitimi ve Danışmanlığı Hakkındaki Öneriler 

· Eğitim her hastanın kendi koşulları öngörülerek hastanın anlayabileceği şekilde uyarlanmalıdır. 

· Amaçlar, beklenen etkiler ve bu etkilerin ne zaman bekleneceği hakkında hastalar kapsamlı olarak bilgilendirilmelidir

· Büyük değişikliklerdense daha ufak değişiklikler önerilmeli ve basamaklandırılmalıdır.

· Davranış değişikliklerini önerirken spesifik hedefler belirlemeli ve bu hedefler hasta ile birlikte seçilmelidir.

· Yeni davranışları önerirken özgün olunmalıdır.

· Yeni davranışları eklemenin, yerleşmiş olanları kaldırmaktan daha kolay olduğu bilinmelidir.

· Uygun olduğunda yeni davranışlar yerleşmiş olanlarla birleştirilmelidir.

· Hastadan açık şekilde vaat alınmalıdır.

· Farklı stratejiler kullanılmalıdır.

· Uygulama yerinde diğer çalışanların da katılımı sağlanmalıdır.

· Toplum örgütleri, gönüllü sağlık kuruluşları, kaynak materyaller ve hatta diğer hastalardan yararlanılmalıdır. 

· Sürekli takip etme yoluyla gelişim gözlenmelidir.

· Hastanın, hastalığının yönetimini üstlenmesini hedeflemelidir.

Hasta Eğitiminin Standartları

JCAHO (Joint Commision on Accredition of Healthcare Organization) standartları ile hasta eğitiminin standartları şu şekilde belirlenmiştir.

· Hasta ve ailesine iyileşmesini ve fonksiyonlarının düzelmesini sağlamak için gerekli bilgi ve beceriyi sağlayacak bir eğitim planının oluşturulması,

· Hastanın karar verme sürecine katılımının sağlanması ve eğitim sürecine ailenin de dahil edilmesi,

· Tanılama ile başlayan ve belirlenmiş bilgi gereksinimlerine yönelik ve tercihlerine uygun bir eğitim programının vurgulanması,

· Hastaların güvenli ve etkili ilaç kullanımı ile ilgili eğitilmesi,

· Hastaların kullandıkları araç-gereç ve desteklerin güvenli ve etkili kullanımı ile ilgili eğitilmesi,

· Hastalara besin – ilaç etkileşimleri, hastalığa uygun diyet önerilerinin açıklanması,

· Hastalara sağlık kontrolleri ve ulaşabilecekleri toplumsal kaynaklar hakkında bilgi verilmesi esas alınmıştır.

Sağlık Davranış Biçiminin Değerlendirilmesi İçin Model

Hasta eğitiminin amacı; sağlıklı yaşam tarzının benimsenmesi, hastalık ve sakatlıkların önlenmesi için hastayı davranış değişiklikleri konusunda cesaretlendirmek, desteklemek ve tedavi uyumunu arttırmaktır. Bu bakımdan basitçe bilgilendirmekten çok davranış değişikliği yaratmayı hedefler.

Davranış değişim sürecini anlamada en yararlı yollardan biri Transteorik model’dir (Prochaska ve Velicer, 1997). Bu model, değişim için 6 aşamanın gerektiğini öne sürer: 

Düşünme öncesi, Düşünme, Hazırlanma, Eylem, İdame ve Sonlandırma. 

Düşünme öncesi, düşünme ve hazırlanma aşamaları; değişim için olan motivasyon ve hazırlılık aşamaları olarak düşünülmektedir. Risk altında bulunan toplumlarda, bireylerin yaklaşık %40’ı düşünme öncesindekiler, %40’ı düşünenler ve %20’si hazırlananlar şeklindedir. Hasta görüşmeleri bu aşamalara uygun yapıldığı ve her aşamaya uygun, güçlendirici yöntemler kullanıldığı taktirde süreç içinde ve sonuçlarda gelişmeler kaydedildiği yapılan araştırmalar tarafından gösterilmiştir. Model doğrusal bir şekilde tanımlanmakla birlikte, hastaların aşamalar arasında doğal olarak ileri ve geri hareket ettiklerini deneyimler göstermektedir. 

Sağlık Davranışının Değişimindeki 6 Aşama : 

1. 
Düşünme öncesi: Yakın bir gelecekte (genellikle sonraki 6 ay içinde) herhangi bir davranışta bulunmayı hedeflemez. 

2. 
Düşünme: Sonraki 6 ay içinde değişimi hedefler; değişimle birlikte gelen olumluluk ve olumsuzlukların farkındadır.

3. 
Hazırlanma: Kısa bir süre içinde (genellikle sonraki 6 ay içinde) harekete geçmeyi hedefler; bir planı bulunmaktadır. 

4. 
Eylem: Son 6 ay içinde davranışında belirgin, özgün değişiklikler yapmıştır. 

5. 
İdame: Tekrarın önlenmesine çalışılır, kendine güven artar; bu dönem 6 aydan 5 yıla kadar sürebilir 

6. 
Sonlandırma: Tekrar olma ihtimali sıfırdır ve yeni bir davranışın sürdürülebilmesine olan inanç %100’dür. 

Kısıtlı zaman ve kaynakları akılcı kullanmak açısından hasta eğitiminde büyük oranda hastaların hazırlanması aşamasına odaklanmak mantıklı olur. Bu tip hastalara uygun bilgi ya da ipuçlarını vererek yararlı bir değişim yaratmak genellikle kolaydır. Basit davranışlar için (örneğin, egzersizden önce vücudu germe gibi), sadece basit öneriler veya eğitici broşürlerin verilmesi yeterli olabilir. Daha karmaşık davranışlar için (örneğin, diyetle ilgili değişiklikler gibi); diğer bir sağlık uzmanından yardım  almak gerekebilir.

Modelin içinde saklı olan önemli anlamlardan biri; düşünme öncesi ve düşünme aşamasında olan hastalarda eylem için cesaretlendirmenin boşa enerji harcama olduğudur. Bunun yerine, hastanın hazırlanma aşamasına geçmesi amaçlanmalıdır. Düşünme aşamasındakiler, değişimin avantaj ve dezavantajlarını düşünürken sıklıkla çelişkide kalırlar. Bu hastaların kafasındaki olumsuzlukların azaltılması için açık uçlu sorularla bunların neler olduğunun anlaşılması gerekir. İnançlar, güven, destek olan veya engel olan durumların değerlendirilmesi ve değiştirilmesi yoluyla araya girerek zaman harcamanın gerekli olup olmadığına karar vermelidir. Sıklıkla karar, hastanın risk düzeyi, zaman, birbiri ile çekişen ihtiyaçlar, hekimin kendi deneyimleri ve kendine güven düzeyi gibi faktörlere bağlıdır. Hekim, hasta motive olduğu zaman kendisinin desteklemeye istekli ve hazır olduğu mesajını hastaya iletmelidir. Zaman içinde hasta bundan hoşnut oldukça, değişim aşaması düzenli olarak tekrar değerlendirilmelidir. 
Kimi zaman davranış değişikliği sonucunda sağlık kazançlarının hemen ortaya çıkmaması hastaların motivasyonunu kırabilir. Hekimler bunun bilincinde olmalı ve hastaları bu konuda hazırlamalıdır. Bu arada, yargılayıcı olmamak, hastanın yaptığı ufak değişikliklerle ödüllendirilmiş hissetmek, onları daha da cesaretlendirmek ve bazılarının hiçbir zaman değişmeyeceğini kabul etmek en iyi stratejilerdir. Örneğin, bir yılda sigarayı bırakanların oranı %5’ten %10’a çıkmışsa, kalan %90’dan ümitsiz olmak yerine, sigarayı bırakanların oranının 2 katına çıkmasından mutluluk duymalı ve %90 için kapıyı açık tutmalıdır. 

Eğitim Süreci 

Eğitim dinamik bir süreçtir. Değerlendirme, planlama, uygulama ve değerlendirmeden oluşan bir daireye benzer. Döngü ideal olarak hekim ve hasta arasındaki işbirliği süreci şeklinde olmalıdır, böylece her iki taraf da sonuçları ile ilgili sorumlu olur. Hastaların bilgi düzeyi, öncelikli eğitim gereksinimleri göz önünde bulundurulmalı, eğitim hedefleri hasta ile birlikte saptanmalıdır. Örneğin yeni diyabet tanısı konmuş bir kişi ile bir süredir diyabet tanısı ile izlenmekte olan bir kişinin eğitim hedefleri kuşkusuz birbirinden farklıdır. Yeni tanı konmuş bir diyabet hastası için hiperglisemi ve hipogliseminin bulgu ve semptomları uygun bir eğitim hedefi iken, bir süredir izlenmekte olan bir hastanın eğitim hedefi kan şekeri sonuçlarına dayanarak ekstra insülin dozlarının planlanması olabilir. Bilginin işlevsel olmasına dikkat etmek gerekir. Örneğin, bir diyetisyen ya da hekimin gıdada bulunan yağ miktarından kalori oranını hesaplayabilmesi gerekli olabilir ancak hastalar için içersinde doymuş yağ oranı daha fazla olan gıdaların neler olduğunu öğrenmek ve yemekleri hazırlarken aşırı yağdan kaçınma yolları ile ilgili değişiklikler yapmak daha önemli ve daha gerçekçi olabilir. 

Hekimlerin hasta eğitimi sırasında sıklıkla hastalık hakkında çeşitli bilgiler vermeyi yeğledikleri yapılan araştırmalarda saptanmıştır. Oysa hastaların bu bilgileri vizit sonrasında kısa sürede unuttukları da bilinmektedir. Hastalık hakkında bilgi vermekten çok, hastalara günlük hayatta karşılaşacağı zorluklarla nasıl başa çıkabilecekleri, hastalıklarının gidişi sırasında alevlenmeleri yada komplikasyonları nasıl fark edecekleri, hangi durumlarda hekime başvurmaları gerektiği, hangi durumlarla kendilerinin başa çıkabilecekleri ve nasıl başa çıkmaları gerektiği anlatılmalıdır (1). Yukarıdaki diyabet örneğinde; evde kan şekeri ölçümleri ile kendilerini izlemeleri, belli değerlerin üzerinde ölçümler saptadıkları taktirde hemen hekime başvurmalarını yada hipogliseminin belirtilerini anlatmak ve bu belirtileri fark ettikleri anda hemen iki kesme şeker yemelerini, dolayısıyla  her zaman yanlarında iki kesme şeker taşımalarını tavsiye etmek gibi.

Bilginin saptanmasında hemen her zaman basit bir takım soruların sorulması ve hastaları sorularını yöneltmeleri konusunda cesaretlendirmek yararlıdır 

Böylece fizyoloji ve tedavi yöntemleri hakkındaki bilgi eksiklikleri ve yanlış anlaşılmaları saptamak olasıdır. Eğitim için bir takvim oluşturmak üzere, bu alanlara hekim ve hasta tarafından beraberce öncelik verilebilir. Buradaki sır, tüm bu sayılanların 15 dakikalık tek bir vizitte tamamlanması gerektiği şeklinde bir hisse kapılmamaktır. Tıbbi görüşmeye uygun şekilde entegre edildiği taktirde, mantıklı bir hasta eğitimi planlamada gerekli verilerin toplanması oldukça kısa bir sürede mümkün olur. "Bugün size nasıl yardım edebilirim?” şeklindeki açık uçlu bir soru bile hastada ilgi uyandırabilir ve ne söylemesi gerektiği konusunda düşündürebilir. 

Eğitim Düzeyi Düşük Olan Hastaların / Bireylerin Eğitimi 

Tıbbi kültür, hastaların önerileri okuyup anlamalarına, bilgilendirilmelerine ve sunulan bilginin anlaşılması, sindirilmesi ve kazanılmasına bağlıdır. Kültür düzeyi düşük erişkinler hasta eğitim materyallerinin ana noktalarını daha zor kavrarlar, önerilere kulak asmayabilirler veya temel yazılı tıbbi önerileri kavrayamayabilirler. Bu durumda hastalar kendilerine verilen sağlık bilgilendirmesinden çok az yarar sağlarlar. Hastalar okuma yazmayı bilmedikleri ya da verilen bilgiyi anlama konusunda yetersiz oldukları konusunda hekimi bilgilendirmeyebilirler. Bu sosyal bir problemdir ve hastalar bunu kolaylıkla söyleyemezler.  Hastaların güçlü ve zayıf yanlarını değerlendirmede en iyi yol; gözleyerek, ipuçlarına uyanık olarak, direkt sorularla hassas ve zamanında davranmak gibi metotlarla eğitim düzeyini değerlendirmektir. 

Eğitim düzeyi düşük olan hastalar, problem saptanabildiği ve hekim yeterli zaman ayırdığı taktirde bu bilgiyi kavrayabilirler. Bazı durumlarda, görsel sunumlar hastaların verilen bilgiyi kavramasına ve hatırlamasına yardımcı olur. Görsel materyal hazırlanırken gerçek yaşama uyumuna dikkat etmek  gerekir. Sade ve gerçek hayata uygun çizgilerle hazırlanmalı olabildiğince az yazı içermelidir. Bazen de bir çok vizitte azar azar bilgi verilmesi, hastaların bilgiyi sindirebilmesi açısından en etkin yoldur. Hastaya verilen yazılı materyaller, fazla açıklamalardan ziyade temel açıklamaları içermelidir. 

Eğitim düzeyi problemi, kelime bilgisi ile ilişkili olduğunda, hekim hastaya onun anlayacağı dilde açıklamalar yapmalıdır. Hastanın bildiği kelimeleri seçmek ve hastaya tanıdık gelecek temalarla örnekler vermek hastanın kavramları anlaması ve hatırlamasına yardımcı olacaktır. Hastanın ana dili hekimin kullandığı dilden farklı ise, her iki dili bilen bir üçüncü kişi hastanın sunulan materyali anlayıp anlamadığını değerlendirebilir. 

Sağlık Personelinin Katılımı 

Yapılan çalışmalar; ortamda bulunan tüm sağlık çalışanlarının hasta eğitimine katılmasının toplam etkiyi çok daha güçlendirdiği ve hekime zaman kazandırdığını göstermektedir. Bekleme odası çalışanları, hastalara bekledikleri süre içersinde çeşitli basılı materyalleri ya da uygun diğer formları önerebilir veya hekim tarafından yazılmış olan basılı materyallerin verilmesini sağlayabilir. Belli başlı konuları ele almak üzere akşamları küçük gruplar şeklinde sınıflar oluşturulabilir. Daha büyük çaplı uygulamalarda, ilgili personel ile; uygulamadaki öncelikli alanları belirleyen, basılı materyali ve diğer kaynakları değerlendiren ya da geliştiren, hasta eğitimindeki kaliteyi yükseltmek için kalite geliştirme sürecini kullanan bir hasta eğitim komitesi oluşturulabilir. Diyetisyen, fizyoterapist gibi diğer sağlık çalışanları da eğitim sürecine katılımlı ve bu sürecin koordinasyonunu hekim üstlenmelidir. 

Ailenin Katılımı 


Hastanın doğal çevresinin hasta eğitimi sürecine katılması çok önemlidir. Eğitimdeki hedeflerin başarılmasında ailelerin destekleyici veya engelleyici olabilirler. Örneğin, sigara içen bir kişi sigarayı bırakmaya çalıştığında, eşinin sigara içip içmemesinin önemli bir faktör olacağı aşikardır. Başka bir örnekte, bir hasta kolesterolünü düşürmek için diyetini değiştirmeyi öğrenmesi gerekiyorsa ve evde yemek hazırlama işini eşi yapmakta ise, bu olaya mutlaka eşi de katılmalıdır. Basit sorular yöneltilerek yararlı bilgiler edinilebilir. 

Hastaya şu sorular sorulabilir: Probleminiz (bulgularınız) hakkında kim(ler)le konuştunuz? Bu kişiler ne dediler? Size sorunun ne olduğu söylendi? Genellikle yardım istediğiniz kişi kim(ler)dir? Aile bireylerine şu sorular sorulabilir: Bu probleme (bulgulara) neyin sebep olduğunu düşünüyorsunuz? En çok endişe duyduğunuz şeyler neler? Yardım için neler yapılabilir? (Falvo ve Bosshart, 1990). Bazı durumlarda, eğitim yaklaşımını etkin bir şekilde uyarlamak için gerekli olan tek şey ailedeki sorunlar ve endişelerin basitçe anlaşılması olabilir. 

Sözlü Anlatım 


Hasta eğitiminde en sık kullanılan yol, rutin hasta-hekim görüşmeleri kapsamında hastalarla konuşma şeklindedir. Bu etkileşim, daha sonra düzenlenecek eğitimlere (basılı materyaller, video materyalleri, sınıflar veya diğer eğitim şekilleri) bir temel teşkil eder. Bilgi uygun ve kapsamlı bir şekilde verilmeli, hem hasta hem de hekim tarafından paylaşılan, gerçekçi beklentileri ve doğru amaçları içermelidir. 

Etkin bir iletişim öncesinde ilk gerekli olan, onaylama değilse bile kabul etme şeklinde bir atmosferin yaratılmasıdır. Hekim hastanın deneyimleri, inançları ve davranışlarını sorgularken yargısız bir tutum takınmalı, hasta ile aynı fikirde olmasa bile hastanın bakış açısını anladığını göstermelidir. Bu atmosferin yaratılması ortak hedeflere ulaşma doğrultusunda hasta ile bir ekip oluşturma sürecinde kritik bir aşamadır. Bu işbirliği ortamı sağlanamadığında, hastalar düşünce yada duygularını paylaşma açısından isteksiz olacaklardır. 

Tıbbi dil kullanımından kaçınılmalıdır. Genellikle hekimler konuşmalarının ne kadar teknik olduğunun ve hastaların anlama düzeyinin dışında kaldığının farkında değillerdir. Yetişkinlerin tıbbi terimleri fonksiyonel olarak anlamaları son derece zayıftır. Verilen bilgiler doğrultusunda eş anlamlılarını da belirtmek, bu tıbbi dili çözebilmeleri için hastalara yardım edecek bir yaklaşımdır. Örneğin; “Koroner arterlerin ya da kalp kasının kendisine kan taşımakta olan kan damarlarının birinde atherosklerotik bir lezyon ya da bir tıkanma mevcut.” 

Sözlü iletişimde özgüllük (spesifite) ve açıklık eşit derecede önemli olan prensiplerdir. Şu şekilde bir dili kullanmaktan kaçınılmalıdır: “Yediğin yağ miktarını azalt veya Artık yağ yememelisin” demek hiçbir anlam taşımayabilir. Tek tek ne yemesi, ne kadar yemesi, ne sıklıkta yemesi gerektiği anlatılmalıdır. Hastaların anlatılanları kavrayıp kavramadıklarını kontrol etmek eğitimin tamamlayıcı parçası olarak görülmelidir. En azından, hastalar soru sormak için cesaretlendirilmelidir. Çok daha iyi bir strateji ise, verilmiş olan bilgileri anladıklarını özetlemelerinin istenmesidir. Sorular herhangi bir yanlış anlamayı suçlar şekilde kabul edilmeyecek bir tarzda sorulmalıdır: “Size vermiş olduğum bilgiler doğrultusunda bana ne yapmanız gerektiğini kendi kelimelerinizle anlatabilir misiniz?” (Falvo, 1994) 

Basılı Materyaller 

Sözlü anlatımdan sonra en sık kullanılan hasta eğitim aracı basılı materyallerdir. Ne yazık ki, bunlar sıklıkla tek başına veya öncesinde etkin bir sözlü anlatım yapılmaksızın kullanılırlar. Yapılan çalışmalar sonucunda, bu şekilde kullanıldıklarında çok da etkili olmadıkları gösterilmiştir (Simons-Morton ve ark. 1992). Bunun aksine, diğer eğitim tipleri ile birlikte kullanıldıklarında basılı materyaller hastalar tarafından istenmekte ve sonuçları daha iyiye götürmekte olduğu çalışmalarda gösterilmektedir. 

Basılı materyaller 2 grupta toplanabilir: 1. Kurallı tip (Preskriptif) 2. Kuralsız tip (Non-preskriptif). İki materyal tipi zaman zaman birbiriyle örtüşmekle birlikte kurallı materyaller, sıklıkla belli bir amaç doğrultusunda hekim tarafından hastaya verilen materyaller şeklinde tanımlanır. Genellikle medikal bir problemin ortaya çıkması ya da tekrarlaması nedeniyle kullanılır. Örneğin, sırt kaslarını incitmiş bir hastada sırttaki mekanizmaları, incinmenin yinelenmesinden kaçınmak için neler yapılması gerektiği, iyileşme sırasında ve sonrasında esnekliği ve gücü arttırmaya yönelik fizik programları açıklayan bir broşür verilebilir. Bu materyal, hekimin yaralanma ile ilgili önerilerine ek olur. Kısaca tedavinin bir parçasıdırlar. Bunun aksine, kuralsız tipteki materyaller, hastaların istedikleri taktirde serbestçe alması veya okuması için sıklıkla bekleme ya da muayene odalarına bırakılırlar. Bunlar, daha genel ya da belli başlıklara dayalıdır ve hasta eğitiminden çok sağlık eğitimine yöneliktir. Bunlara örnek olarak; 4 temel yiyecek grubunu tanımlayan bir broşür veya cinsel yolla bulaşan hastalıkları anlatan ufak bir kitapçık verilebilir. Kuralsız tipteki materyaller, bir davranışı değiştirme amacından çok bilgilendirmeyi amaçlar ancak hastanın kafasında bir takım sorular oluşmasına yol açabilir dolayısıyla vizit sırasında hasta eğitimi açısından olanak sağlayabilir. 

Hekimlerin ya da eğitim komitelerinin elde olan materyalleri kullanma veya uygun buldukları konularda kendilerinin yeni bir takım materyalleri geliştirme hakları vardır. Dağıtacakları herhangi bir materyalin doğruluğundan hekimlerin sorumlu olduklarının bilinmesi önemlidir. İlaç firmaları ve ulusal gönüllü kuruluşların materyalleri bunlara örnek olarak verilebilir. 

Mevcut materyalleri kullanmadan önce dikkat edilmesi gerekenler: 

İçerik uygun mudur? 

Bir ürünün reklamı yapılmış ya da bilgi taraflı verilmiş midir?

Doğru tanı ve tedaviye yönelik hekimin kendi kararları ile uyumlu mudur?.

Hastaların okuduklarını anlayacakları düzeyde açık olarak ifade edilmekte midir? 

Kolayca çoğaltılabilir mi? 


Depolamaya ve uygulamada herhangi bir sistemde kullanmaya uygun mudur?

Orijinal basılı materyal yapılması 

Uygulamada herkesin kendine has bir takım basılı materyalleri geliştirmeyi istemesi olasıdır. Bu şekilde bir uygulamanın avantajı şekil ve içeriğin istenildiği gibi denetlenebilmesidir ancak aynı zamanda doğru ve başarılı olma açısından büyük sorumluluk üstlenilmiş olur. Yazmaya başlamadan önce en son literatürlere dayanarak bilginin arttırılması akıllıca bir yaklaşımdır. Bu en çok bekleme salonunda kullanılmak üzere belli bir konu hakkında kuralsız tipteki materyallerin hekim tarafından hazırlanmasında önem taşımaktadır. Bununla birlikte, kurallı materyallerin hazırlanmasında da (amaç, bir problem hakkında hekimin genel önerilerini basitçe kaydetme gibi ise) bu önemli bir süreçtir. 

Burada en sık yapılan hata gereğinden fazla bilginin verilmesidir. Temel eğitim mesajları belirlenmeli ve materyal 3-4 eğitim mesajı ile sınırlı tutulmalıdır. Tıbbi dil, aşırı istatistik kullanma ve korkutucu mesajlardan kaçınılmalıdır. Kısa kelimeler ve kısa cümleler kullanılmalıdır. Materyali çoğaltmadan önce çalışma arkadaşları ve az sayıda hasta üzerinde deneyerek işlerliği sınanabilir. 

Basit çizimler ve şekiller konunun anlaşılmasına yardımcı olur; genellikle karmaşık resimleri kullanmaktan daha etkilidir. Alt başlıklar okuyucunun aradığı bilgiye kolay ulaşmasını sağlar ve gerektiğinde koyu renk ya da italik yazı kullanılarak dikkat çekilebilir, bu şekilde terimlerin vurgulanması sağlanır. Dil olarak aktif zaman kullanılmalı, olumsuz dil kullanmaktan kaçınılmalı ve “asla”, “daima”, “zorunluluk; -meli-malı” gibi genellemeler, kesin terimler kullanılmamalıdır. Uzman yazarlar, soru cümlesinde birinci tekil kişiyi; yanıtlarda ise ikinci tekil kişiyi kullanmayı önermektedir. “Ben ne sıklıkta ve ne kadar süre ile egzersiz yapmalıyım?” ”En iyi sonuçları elde edebilmek için (sen/siz) en az 30 dakika ve haftada en az 3 gün egzersiz yapmalısınız”. Materyali hazırlarken bol miktarda boş alan bırakılmalı (kağıt tamamen yazı ile dolu olmamalı), en az 10-12 boyutlu yazı ile yazılmalı ve mümkünse 2 hatta 3 sütun halinde düzenlenmelidir. 

Diğer materyaller ve seçenekler 

Modeller, maketler, çeşitli afişler, diğer görsel materyaller sözel ve yazılı gereçlere yardımcı olarak kullanılabilir. Özellikle hastanın belli bir beceriyi kazanması hedefleniyorsa beceri eğitim ilkelerine uygun olarak bizzat yapması önemlidir. Bu tip materyaller; sinirlere bası yapan bir lomber disk hernisinin nasıl olduğu, vajinal bir diyaframın uygunluğunun ne şekilde kontrol edileceği gibi çok çeşitli konuları açıklamada son derece değerlidir. 

Bunlar dışında kullanılabilen alternatif eğitim araçları arasında video ve kasetçalarlar bulunur. Kasetçalarlı bir eğitim için gereken ekipman son derece azdır. Özellikle basılı materyallerle birlikte kullanıldıklarında daha iyi sonuç verirler. Videolar özellikle okur yazarlığı olmayan kişiler için yararlı olabilir ve ayrıca bekleme odasındaki televizyonlarda eğitim mesajları vermek üzere de kullanılması mümkündür. Video aracılığıyla basit drama örnekleri eğitimde kullanılabilir, drama örnekleri hastanın kendi karşılaştığı zor durumlarla başa çıkma konusunda yardımcı olabilir, hastanın dramadaki karakterler ile empati kurmasını sağlar.

Ortam 

Hasta eğitiminde başarılı olmak için çalışma ortamını hastalar için bir eğitim merkezi olarak görmek gerekir. Bu bakış açısı ile, ortamdaki her alanın, her yardımcının hasta eğitimine katılması mümkündür. Örneğin, rahat koltuklar, çeşitli dergilerin veya televizyonun bulunması gibi düzenlemelerle bekleme salonunun çekici hale getirmesi gerekir. Bekleme salonuna eğitim gereçleri konur, duvarlara eğitici broşürler asılır, hatta eğitici video programları gösterilir. Benzer şekilde muayene odasına da eğitici gereçler koyulmalıdır. Özellikle hastaların kalabalıkta çekinip almayabileceği materyalleri muayene odasına koymak yararlı olabilir. Poster konuları aylık ya da üç aylık periyotlarla değiştirilir; böylece süreklilik kazandırılır. 

Hasta eğitiminin koruyucu hekimlikteki yeri tartışılmayacak bir gerçektir, günümüzde tedavi edici sağlık hizmetinin de başlıca bileşeni olarak görmeli ve sunduğumuz hizmetin kalitesini önemli ölçüde arttıracağının bilincinde günlük uygulamamızın her alanına yerleştirmeliyiz.
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BÖLÜM III

BİRİNCİ BASAMAKTA KLİNİK YAKLAŞIM

SAĞLIĞA BİYOPSİKOSOSYAL YAKLAŞIM

Yeşim UNCU
, Mehmet Akman

Aile hekimleri hasta merkezli yaklaşımları ile, hastayı bir bütün olarak ele alarak ilgilenirler. Onu yaşam hikayesi, sorunları, ailesi ve fiziksel çevresi ile değerlendirirler. Oysaki hastalık merkezli yaklaşımda, hekim yalnızca hastalık olgusu ile ilgilenir ve anormal biyomedikal oluşumları kontrol altına alabilmek için hasta üzerinde otorite kurar. Hasta merkezli yaklaşımda hekim hasta ile birlikte çalışarak öncelikler ve hastalığın idaresinde rollerin belirlenmesini sağlar. Hastanın etkileşimlerinin anlaşılmasında aile sisteminin öğrenilmeye çalışılması ile otomatik olarak hekim aile merkezli bir bakım vermektedir.


Araştırmalar hasta merkezli yaklaşım ile biyomedikal ve psikososyal verilerde iyileşmenin daha iyi olduğunu göstermektedir. 

Hastanın şikayeti ister bir organ sisteminin işlevsizliğinden kaynaklansın ister farklı bir problemin fiziksel bulguları olsun, sonuç olarak hasta, aile hekimine semptomlar ve çaresizlik ile gelir. Hastaya bu durumda eşlik eden strestir. 

Bu stres biyomedikal disfonksiyon nedeni ile ortaya çıkabilir ya da hastanın strese cevabı ile biyomedikal disfonksiyon ortaya çıkmış olabilir. Hastayı hekime getiren hastanın semptomlara toleransının olmaması ya da semptomlardan kaynaklanan anksiyetesi olabilir. Hastanın problemi ile ilişkili bu stresi ile nasıl başa çıkabileceği onun daha sonraki iyileşmesini ve bulgularını da şu ya da bu şekilde etkileyecektir. Hastasını etkin olarak iyileştirebilmek için doktor, hastasının stresinin problemine olan etkisinin farkında olmalıdır. 

Bugün stres endemik olarak kabul edilen bir olgudur. Yaşadığımız bir çok stresli olay nedeni ile çoğu insan aşırı baskı altında, zorlanmış hissetmekte ve kontrolün kendisinde olmadığını düşünmektedir. Kimi hastalar ise duygularını değişime uğratarak somatik yakınmalar geliştirmektedir. Tüm bu problemler var olan biyomedikal hastalıkların yanı sıra hastanın hikayesinde yer almakta ve tıbbi uygulamaların bazı prensiplerinin değiştiğini ve çağdaş hekimin bunları göz önüne alması gerektiğini ortaya koymaktadır.

Biyomedikal veriler, hastaların doktorlarına getirdiklerinin çok küçük bir parçasıdır. Hastalarının yalnızca tıbbi kayıtları ile ilgilenen hekimler hastalarından çok az bilgi alabilmektedirler. 

Biyomedikal düşünce yapısından biyopsikososyal düşünce yapısına geçiş modern tıp olarak adlandırılmaktadır. Vücut akıl birlikteliği, biyolojik iyileştirme ve doğrusal nedenselliğe dayanan biyomedikal model 20. yy.da ileri teknoloji ile uygulanan tıp pratiğine bir çok kazanımlar sağlamıştır. Oysa ki bu modelin birinci basamak hekimliğinde ve psikiyatride kullanımı kısıtlıdır ve alternatif bir yaklaşımı gerekli kılmaktadır. 

Birinci basamak hekimleri hastalarını ilk gören hekimlerdir ve hastanın davranış ve semptomları yine kendisinin deneyimleri ve öncelikleri doğrultusunda şekillenmektedir.

Birinci basamak hekimi bir çok biyopsikosoyal değişkenin dinamik yapısını değerlendirerek pozitif sonuç için gerekli cevabı oluşturabilmelidir.

Hekim hastası ile empatik ve destekleyici bir hasta hekim ilişkisini kurmak zorundadır ki, hastalık ile ilgili gerekli psikososyal bilgiyi alabilsin ve gerekli müdahaleyi yapabilsin.

Psikiyatrist George Engel 1977 yılında, von Bertalanffy’nin genel sistem teorisinden yola çıkarak biyopsikososyal modeli tanımlamıştır. Sosyal ve psikolojik değişkenlerin de sağlık ve hastalık için çok önemli belirleyici faktörler olduğunu söylemiştir. Bu teoriye göre biyopsikososyal sistemlerin, biyolojik alt sistemleri birbirlerini etkileyerek daha başarılı ve daha karmaşık sistemleri oluşturmakta ve eş zamanlı olarak ta sosyal ve psikolojik faktörlerden etkilenmektedir. Tüm organizma ise biyolojik, psikolojik ve sosyal etkilerin karşılıklı etkileşimleri ile anlam bulmaktadır. Engel, biyopsikososyal faktörlerin sistemik etkileşimlerinin tüm hastalıkların oluşumunda etkisi olduğuna inanmaktadır.

Psikososyal faktörlerin hastalık etyolojisinde ve devamında etkili olduğu düşüncesi, klinik psikolojinin başlıca uğraşı alanı olmuş ve aile hekimleri ile davranış bilimlerini de etkilemiştir. Bu geniş çerçeveden hastalıkların anlaşılması; sosyal ve kültürel çevrenin tanınmasını, etkilenen bireyin psikolojik kaynaklarının bilinmesini ve toplumda var olan bozuklukların genetik ve biyokimyasal yapısının bilinmesini gerektirir. Hastalıklar onu daha küçük biyolojik bileşenlerine ayırarak anlaşılamaz (Brody, 1999). 

Psikososyal görüşün değişik boyutlarına ağırlık veren farklı modeller vardır. Her biri klinik pratikte farklı bir bakış açısı sunduğu için aşağıda kısaca özetlenmektedirler.

Sistemik Yaklaşım: 

İnsan oğlu sonsuzluk noktasına dek varan karmaşık bir yapıya sahiptir. Hastalık ve sağlıkta bir kişinin yeterince tanımlanabilmesi için, bu karmaşıklık ile başa çıkmada sistemik bir yaklaşım gereklidir. Farklı değişkenlerin birbirleri ile dinamik iç etkileşimlerine dayanan sistem kavramı, von Bertalanffy tarafından ortaya konmuştur. Sistemik yaklaşım doğrusal nedenselliği kabul etmez ve küçük basit sistemlerden büyük karmaşık sistemlere doğru çok boyutlu ve çok yönlü bir nedenselliğe inanır. 

Sistemik düşünce bilimsel bir çok disiplin ile bütünleşmektedir. Hastalığın ve sağlığın dinamiklerinin tanımlanmasında, biyopsikososyal yaklaşım buna bir örnektir. Örneğin bu modele göre bir iş kazası zayıf organize edilmiş bir çevre (sosyal), dikkatsizlik (psikolojik), düşük kan şekeri (biyolojik) gibi nedenlerden kaynaklanabilir ve bu kaza sonucu iç organlar hasar görebilir (biyolojik), stres (psikolojik) ve gelir azalması (sosyal) sonuçları ortaya çıkabilir.

Sistemik yaklaşım ailenin fonksiyonelliği kavramı ile düşünüldüğünde son derece etkileyici olmaktadır. Smilkstein 1978 yılında ilk defa aile sistemlerini aile hekimliği için uyarlamıştır. Hekimlerin dikkatini aile üyelerinin birbirleri ile olan sistemik etkileşimlerine çekmiş ve ailenin fonksiyonelliği üzerine krizin, krizle başa çıkabilme kaynaklarının ve becerilerinin önemini vurgulamıştır. Bu etkiyi aile için APGAR olarak tanımlamıştır (A: adaptasyon, P: partnerlik, ortaklık, G: gelişme, A: affection-sevgi, R: resolve-çözümleme). Bu akronim ailenin sağlık ve hastalık durumundaki işlevselliğini değerlendirmede kullanılan basit bir yöntemdir. 

Gelişimsel Yaklaşım:

Kişinin geçmişteki gelişimini, şimdiki gelişmişlik düzeyini ve gelecekte beklenen gelişimini dikkate alan bir yaklaşımdır. Devam eden gelişme, sağlığa psikososyal etkiler açısından önem verilmesi gereken dinamik faktörlerden birisidir. Biyolojik düzeyde hücresel fonksiyonlarda değişim, doğumdan yaşlılığa kadar devam etmektedir. İşte bu dinamik değişimin belirtilerinden bir tanesi fiziksel kuvvette meydana gelen azalmadır. Psikolojik düzeyde kişilikte değişim ve gelişim evreleri çocukluktan yaşlılığa dek sürer. Örnek olarak Erikson’un 8 gelişim evresine göre yeni doğan döneminde güven, erken çocuklukta bağımsızlığın kazanılması, erişkinlikte ise neslin devamı ve yaşamın anlamlılığının altı çizilmektedir. Sosyal düzeyde ise aile ve akran ilişkilerindeki olumlu ya da olumsuz değişimler (örn; eşlerin birbirlerine olan desteği) yaşam boyu sağlık üzerine oldukça etkilidir. Kapsamlı hasta bakımında bu modelin doğrusal bakış açısı önemli bir katkı sağlamaktadır.

Holistik Sağlık Modeli:

Holistik sağlık modelinde bireysel sorumluluklar ve kişilik gelişimi önem kazanmaktadır. Bu modele göre; 

· Sağlığın bozulması ve tüm hastalıklar psikosomatiktir.

· Her insan akıl, beden ve ruhun dairesel etkileşimi altındadır.

· Hastalık adaptasyon yetersizliğinden kaynaklanmaktadır ve kişinin sosyal, davranışsal, psikolojik ve fiziksel dengelerinde bir bozukluğa yol açmaktadır.

· Hastalık yaratıcı bir şanstır (Gordon ve ark. 1984, Pelletier 1977). Bu model eğitimin, kendi kendine bakımın ve sağlığın yükseltilmesinin önemini vurgulamakta ve doğal gıda, yoga, psişik iyileşme, akupunktur, homeopatik ve bitkisel tedavileri içeren alternatif tıbbı kapsamaktadır.

Her ne kadar bu model kapsamlı bakım ile psikososyal değişkenlerin ilişkisini önemsemekteyse de, alternatif tıp ile yapılan bilimsel çalışmalar tıbbın temel yaklaşımı üzerine bu yaklaşımın etkisini sınırlamaktadır. 

Etnik Kültürel Model:

Hasta ile hekimin her birlikteliği kültürler arası bir transaksiyondur. Her iki taraf da görüşmeye kültürel olarak belirlenmiş davranışlar, bilgiler ve inanışlarla oluşturulan bir hikaye getirir. Etnik farklılıklar, cinsiyet farklılıkları, dini inançlar, dil, eğitim ve kişisel hikaye ilişkinin her iki tarafındaki beklentileri ve davranışları belirler. Sağlık profesyonellerinin kültürel yeterlilikleri kısmen de kişinin ve ailenin etkileri ile güvenli ve uyumlu bir ilişkinin kurulmasına bağlı olarak bakımın kalitesi belirlenir. Kapsamlı bakım ve tanı koymada gerekli olan bilginin edinilmesinde eğer hekim hastanın kültüründen etkilenen psikososyal faktörlere yabancı ise aksama olacaktır. 

Etnomedikal, kültürel yaklaşımda sağlık ve hastalıkla ilişkili kültürel değerler önemlidir (Kleinman ve ark. 1978). Bu modele göre bir hekim hastanın beden, hastalık ve tedavi ile ilişkili inançlarını ve beklentilerini keşfetmelidir. Berlin ve Fowkes (1983) LEARN akronimi ile bu modelin klinik yaklaşıma uyarlanışını şu şekilde özetlemişlerdir.

(Listen) Hastayı empati ile dinleyin ve onun hastalığını algılamasını ve tanımlamasını anlamaya çalışın. 

(Explain) Hastaya sizin algıladığınızı, onun anlayabileceği dilde anlatmaya çalışın

(Acknowledge) Sizin ve hastanızın açıklamalarındaki benzerlikleri ve farklılıkları tanımlayın ve bunlar ile ilgili tartışın

(Negotiate) Hasta ile tedavi için; hasta tarafından kabul edilebilir olan, hekimin etik standartlarını çiğnemeyen ve hastanın gerekli olduğunda sosyal bağlarını kullanmasına izin veren bir anlaşma yapın. 

Bu model her hangi bir klinik olayda kültürel ortamın ve etkileşimin önemini vurgulamaktadır. 

Biyopsikosoyal Model:

Biyopsikososyal model Engel (1977) tarafından bilimsel bir tanım olarak getirilmiştir. Klinisyenlerin dikkatini, hastaların duygusal yapılarının, yaşam amaçlarının, hastalık karşısında davranışlarının ve sosyal çevrelerinin değişmesi ile hastalığın biyokimyasal ve morfolojik farklılıklar gösterebildiğine çekmiştir. Engel’e göre (1977):

Hastalıkları belirleyen etmenleri daha iyi kavrayabilmek ve sağlık hizmeti sunumunda rasyonel bir tedavinin planlanıp uygulanabilmesi için medikal model aynı zamanda hastayı, hastanın içinde yaşadığı çevreyi ve hastalıkların kötü sonuçları ile başa çıkabilmek için toplum tarafından geliştirilmiş olan sistemi (sağlık sistemi ve bu sistemde doktorun rolü) de göz önüne almak zorundadır. Birinci sırada biyolojik faktörleri ele almak yerine hasta olma ve hastalığa yol açan tüm faktörleri değerlendiren biyopsikososyal yaklaşım ile neden bazı hastaların “hastalık” dediğine diğerlerinin “yaşamsal sorunlar” olarak nitelendirdiğini, hastanın başvuru nedeninin yaşam koşullarına bağlı duygusal reaksiyonlardan mı yoksa somatik semptomlardan mı kaynaklandığını açıklayabiliriz.

Biyopsikososyal model; beyin ve periferal organların bir kompleks olarak birleşmesi ve karşılıklı olarak ilişki içinde olmaları ve fiziksel uyarılara olduğu gibi sosyal değişikliklere de duyarlı oldukları temeline dayanır. Bu model kişilerin patolojik olarak çevresel streslere ve intrapsişik çatışmalara potansiyeli olabileceğine inanmaktadır. Duygular organizmaya stresli olayların anlamı ile fizyolojik fonksiyonların değişimi arasında köprü olabilirler (Zegans 1983). Engel hekimleri hastalarını biyolojik, psikolojik ve sosyal verilerini etkili bir şekilde değerlendirmeleri ve klinik probleme bu şekilde yaklaşmaları için ısrarla uyarmıştır (Wise,1997).

1986 yılında Ian R. McWhinney, Engel’in yeni bir model oluşturma çağrısına atıfta bulunarak klinik yöntemin doktor-merkezli değil hasta-merkezli olması gerekliliği üzerinde durmuştur. Ona göre hasta merkezli yaklaşımın temelinde doktorun hastanın dünyasına girmesi ve hastalığı hastanın gözünden görebilmesi yatmaktadır. Oysaki geleneksel doktor merkezli yaklaşımda doktor, hastanın hastalığını kendi dünyasına çekmekte ve kendi patolojik referansları çerçevesinde hastalığı yorumlamaktadır. 

Biyolojik Faktörler: Fizyolojik fonksiyonları etkileyen faktörler (kansere yol açan faktörler gibi), genetik ve davranışları (diyet, egzersiz gibi) kapsar. 

Fizyolojik Faktörler: Affektif, kognitif ve davranışsal boyutları vardır. Sağlık ve hastalığı etkileyen duygular, inançlar, beklentiler, kişilik ve stresle baş etme özelliklerini kapsar. 

Sosyal Faktörler: Aile, okul, iş, devlet gibi sosyal sistemleri ve sosyal değerleri, gelenekleri ve sosyal destekleri kapsar. Sağlık bakımı alabilme ve hastanın aldığı sağlık bakımının kalitesi sağlığı etkileyen diğer sosyal faktörlerdir. 

Biyopsikososyal yaklaşıma göre, sağlık ve hastalık; biyolojik, psikolojik ve sosyal değişkenlerin karmaşık etkileşimleri ile şekillenmekte ve hiç biri diğerinden ayrılarak kategorize edilememektedir. 

Bu modelde klinik yaklaşım biyolojik tıptan daha fazlasını gerektirir, çünkü hastalıklar tamamen ancak psikolojik ve sosyal faktörlerin göz önüne alınması ile anlaşılabilir (Engel, 1977). Bu üç faktör birbirleri etkileşirler. İşini kaybetme (sosyal bir faktör), depresyona neden olabilir (psikolojik bir bulgu) ve peptik ülserin alevlenmesine (biyolojik bir fenomen) yol açabilir. Etkin bir tedavi için bu faktörlerin karmaşık etkileşimlerine dikkat edilmelidir. 

Toplum ve Hastalığın Değişen Yüzü

Sağlık hizmeti ve hastalıklar bakımından son yıllardaki önemli bir gelişme de sosyal ve ekonomik koşulların hastalıklar üzerinde ve ölüm oranlarında önemli bir etkiye sahip olduklarının yaygın olarak kabul edilmesidir. Ölüm hızlarında özellikle gelişmiş ülkelerde belirgin azalma görülürken doğumda beklenen yaşam süresi ise artmaktadır. Bununla birlikte pek çok üçüncü dünya ülkesinde doğumdaki yaşam süresi beklentisi Avrupa veya kuzey amerikanın çok altındadır. İnsanlık tarihini hastalıklara karşı her geçen gün daha da belirginleşen zaferlerle dolu olarak tanımlamak mümkündür, ancak bu çok yüzeysel bir yaklaşım olacaktır. Aslında insan ve hastalık arasındaki dengenin değişiminde kompleks sosyal ve biyolojik süreçler etkili olmaktadır. İçinde yaşadığımız modern toplumlarda sağlığımızın, hastalıkların etkilerinden çok olumsuz yaşam koşullarından (düşük gelir düzeyi, beslenme, temiz su, kanalizasyon gibi) menfi yönde etkilendiği söylenebilir.

İçinde yaşadığımız sosyal çevrenin ve üstlendiğimiz sosyal rollerin sağlığımıza direk etkileri vardır. Erkek veya kadın olmak, genç veya yaşlı olmak, meslek, gelir düzeyi, eğitim durumu sağlığımıza doğrudan etki eden faktörlerdir. Örneğin gebelik ve doğum gibi biyolojik cinsiyetimizden kaynaklanan bir sürecin yaşanmasında toplumsal cinsiyetimizin de belirleyici olması kaçınılmazdır. Bir başka örnek olarak da sigara içmeyi verebiliriz. Bu davranışın daha çok erkeklerin toplumsal rolü olarak görüldüğü bir toplumda sigara ile ilişkili sağlık problemleri daha çok erkeklerde görülecektir. Toplumda kadın ve erkek rolleri, kişinin içinden geldiği kültür sağlık davranışlarını etkileyebilecek değişkenlerdir. Kimi kültürlerde ağrının açıkça ifadesi doğal karşılanırken, kimi kültürlerde ağrıya dayanma yüceltilip ağrısının olduğundan bahsetme bir çeşit zayıflık olarak görülebilir. İkinci olarak sözü edilen kültürde yaşayan bir hekimin hastasından ağrısı ile ilgili bilgi alabilmesi için daha detaylı bir sorgulama yapması gerekecektir. Sağlığımızı etkileyebilecek bir başka değişkende yaştır. Çocukluk döneminde bir yetişkine göre farklı sağlık riskleri mevcutken en sık görülen hastalıklarda enfeksiyon hastalıkları önde gelir. Yaşlanma ile birlikte kronik hastalıkların sıklığında belirgin artış görülür 

Yaşam biçimimiz yine sağlığımızı etkileyen baş aktörlerden bir tanesidir. Sigara, alkol kullanımı, fiziksel aktivite durumumuz, cinsel yaşamımız, trafik kuralarına uygun araba kullanmamız, beslenme alışkanlıklarımız sağlığımızı olumlu veya olumsuz yönde etkileyebilir.   

Ekonomi ve sağlık politikası yine sağlığımıza direk etkisi olan kavramlardır. İşsizlik, hızlı ekonomik büyüme, gelir dağılımındaki eşitsizlik sağlığımızı olumsuz etkileyen durumlardır.

Bir doktor olarak hastamın yaşadığı evin alt yapı sorunları benim sorumluluk alanıma girmez, bu benim işim değil diyebilirsiniz. Ancak böyle bir yorum tüm hastalıkların aynı zamanda bir biyomedikal, psikolojik ve sosyal sorun olduğunu yadsımak anlamına gelir. Gerçektende hastasının evinin alt yapı sorunları ile uğraşmak rutinde hekimin ilk işleri arasında sayılmayabilir, ancak eğer hastasının hastalığı ile bu durum arasında bir bağlantı varsa varolan problemi hekim görmezden gelme şansına sahip değildir. 

Hastalık Ve Toplum Üzerindeki Etkileri

Damgalama veya yaftalama (stigmatizasyon) bir kişinin belli bir sağlık sorunu nedeniyle toplumun geneli tarafından dışlanmasını, ötelenmesini veya yokmuş gibi davranılmasını ifade eder. O kişinin üzerinde hastalığı adeta bir damga gibidir. Örneğin HIV pozitif bir kişinin bu nedenle henüz çalışma gücünü yitirmemişken işten atılması, toplu mekanlarda (kütüphane, sinema vs) izole edilmeye çalışılması, bu tip kişilerin ellerini sıkmamaya, herhangi bir temasta bulunmamaya veya mümkün olduğunca mesafe bırakmaya çabalanması gibi. Hekimin (veya sağlık personelinin) damgalamaya yol açabilecek bir durum ile karşılaştığında da o kişiye aynı kalitede standart hizmet sunması, üzerinde hassasiyetle durulması gereken bir durumdur.

Medikalizasyon yaşamın tıbbileştirilmesi olarak ifade edilebilir. Günlük yaşam ile ilgili çeşitli konular (çocukların yaramazlıkları, aile eğitimi ve sorumlulukları vs) birer davranış bozukluğu, birer hastalık gibi ele alınmaya başlar. Nedenler biyolojiye indirgenir ve “kaçınılamayan biyolojik kader” ile birey ve toplum sorumluluklarından arındırılır, tıp sosyal olanı kuşatmaya başlar. Kültür değer yargıları ile birlikte paranteze alınır ve tüm bunlarla birlikte çok boyutlu, çok katmanlı yaşantı, kendi doğal bağlamından koparılarak tek boyutlu bir düzleme çekilir, medikalize edilir.  
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AYRIŞMAMIŞ HASTAYA YAKLAŞIM

Ersin Akpınar
, Erkan Melih Şahin

Aile hekimliği tanımı gereği yaş, cinsiyet ve hastalık ayrımı yapmaksızın kişi ya da aileler temelinde sürekli ve kapsamlı bakım vermeyi vaat etmektedir. Erken tanı koymayı amaçlamakta, hastalık ve sağlık hakkındaki düşüncelerine fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörleri de dahil etmekte ve kendisine bir hekim olarak getirilen tüm sağlık problemleri hakkında bir ilk değerlendirme yapacağını söylemektedir. Bunları yapacağı yer olarak da ülkenin birinci basamak sağlık örgütünü işaret etmektedir. Birinci basamakta yapılan çalışmaların ışığında, aile hekimlerinin pratiklerinde karşılaştıkları hastaların önemli bir bölümü ayrışmamış ve organize olmamış rahatsızlıklar olarak sınıflanırlar. Aile hekimliği bir bilim olarak bu ayrışmamış rahatsızlıklara kendine özgü bir problem çözme sistematiği önermektedir. 

Ülkeler sağlık hizmetlerini genelde basamaklara ayırmakta ve bu basamakların hastalar tarafından kullanımını çeşitli kanun ve kurallarla düzenleme yoluna gitmektedirler. Herhangi bir nedenle sağlık hizmeti arayan hastaların sisteme girişleri birinci basamaktan olmaktadır. Diğer üst basamaklarının kullanımı genelde bu basamaktan kontrol edilmeye çalışılmaktadır. Bu ilk başvuru noktası olması, birinci basamağı hastaları açısından benzersiz kılmaktadır. Çünkü herhangi bir sebepten ilk kez hekimle görüşüyor olmak, aynı sebebe dayalı tüm diğer başvurulardan farklı özellikler taşımaktadır. Öncelikle henüz hiçbir doktorun yorumu işe karışmadığından rahatsızlık hastaya ait referanslara göre tanımlanır ve hastanın istediği sıra içerisinde sunulur. Sonraki başvurularda ise daha önce görüşülen doktorların verdikleri önem, öncelik ve tıbbi referanslar ışığında bu sunumların şekil değiştirdiği görülmektedir. Öte yandan ilk başvuruda hasta henüz tıbbi bir tanı almamış, rahatsızlığı ya da rahatsızlıkları bir doktor tarafından tıbbi hastalık sınıflarından birine sokulmamış, sınıflanmamış, yani ayrışmamıştır. İşte bu henüz ayrışmamış ve organize olmamış rahatsızlıklar kişilerin sağlıkla ilgili ancak resmi tıp bilimine dayanmayan referanslarına dayanırlar ve toplumun üst ve alt kültürlerinden son derece etkilenirler. Bu hastalarla karşılaşan hekimlerin, toplumun sağlıkla ilgili kültürel yapısını, inançlarını, dilini çok iyi bilmeleri ve bunu sundukları problem çözme sistematiklerinin içinde bulundurmaları gerekmektedir. Açık kalp ameliyatı yapan bir doktorun hastasıyla ortak bir dili konuşması gerekmeyebilir ama ishalli bir bebeğin annesine onun dilini, lehçesini, onun anlayacağı ve kabul edeceği şekilde kullanmadan önerilerde bulunamazsınız.

Hastalıkların Yönetimi

Klinikte problem çözme sürecinin temel prensipleri tüm tıbbi branşlarda birbirine benzemesine rağmen her disiplinin bunu uygulaması farklılık göstermektedir. Disiplinler arasındaki bu fark, ele aldıkları sorunların çeşitliliğinden ve sağlık sistemindeki değişken rollerinden ileri gelmektedir.

Hekimin kesin tanı koyması mümkün olursa, hastanın şikayetine neden olan olayın spesifik fizyopatolojisinin ve bunun doğal öyküsünün rahatlıkla farkına varabilir. Bunun anlaşılması klinik tedavi planını ve tamamlanmasını etkilemektedir. Tanıda doktorun kendine güveninin artması, herhangi bir müdahalenin gerekip gerekmeyeceğine, aynı zamanda ne tip bir müdahale gerektiğine karar vermesini sağlayacaktır. Böylelikle başarının dönüm noktası sayılan prognoz ve tedavinin yolunu açan tanıya varılmış olunur.

"Tanı" terimi ile geleneksel hastalık sınıflandırılması kastedilmediği gibi "fizyopatoloji" terimi de organik hastalığı içermemektedir. Organik hastalığın araştırılması ve tanımı (hastalık merkezli tanı) konsültasyonun can alıcı noktası olmasına rağmen işlemin tamamını kapsamamaktadır. 

Aile hekimliği disiplininin kendine özgü problem çözme stratejileri vardır. Aile hekimliğinde hasta merkezli klinik yöntemler benimsendiğinden, hekim iki önemli görevi üstlenmektedir: hastayı ve hastalığını anlamak. Rahatsızlık ve hastalık arasındaki farkı açıkladığımızda bu düşünce daha iyi anlaşılacaktır. Rahatsızlık, fiziksel veya psikolojik sorunların hasta tarafından algılanma biçimidir. Bu durum, hastanın duygularını, hissettiklerini, yetersizliğini, gücünü, güçsüzlüğünü, hastanın kişisel aktivitesine ve ilişkilerine hastalığın etkilerini, hekime ve hastalığına karşı olan tavırlarını kapsamaktadır. Hastalık, hekimlerin rahatsızlıkları tanımladıkları patolojik prosesi içerir. Örneğin, birçok bulgunun sonunda bir hastada demir eksikliği anemisi olduğunu söyleyerek hekim hastalığı tanımlar. Bu kavramları kısaca şöyle tanımlarız; “hasta rahatsızlığı yaşar” “hekim hastalığın tanısını koyar”. Bütün ciddi rahatsızlıklar çok faktörlüdür ve hasta merkezli yöntemlerin amacı, rahatsızlıkların tüm faktörlerini her düzeyde anlamaya çalışmaktır.

Hastanın varolan şikayetleriyle ilgili düşünce ve duygularını içeren "hasta merkezli tanı" ya varmak gereklidir. Böylelikle hekim tanıya yaklaşırken bir bütüne hem hasta merkezli hem de hastalık merkezli olarak bakacaktır. Bununla beraber hekim ne kadar tecrübeli olursa olsun kesin fizyopatolojik tanı koymanın pek mümkün olmadığına bunun ancak başvuran hastaların % 50’sinde gerçekleşebileceğinin farkına varacaktır. Kesin tanı konulmamış durumlarda "tanı" hastanın problemi veya problemleri olarak ifade edilebilir. 
Tanı, genellikle, kesinlikten çok olasılık olarak ifade edilmektedir ve spesifik tedaviye cevabın veya bunu izleyen dönemin izlenmesine kadar geçici düşünce olarak kabul edilmelidir. Böylelikle, tanı; tedavi planı ve yaklaşımının önünde gelmesine rağmen tedaviyi de kapsamaktadır. Bunun nedeni genellikle tedavi kararları, kesin tanı konulmadan hastaların semptom ve/veya bulgu ve/veya problemlerine göre yapılmaktadır. Bu genellikle, aile hekimliği ve hastane uygulamalarında görülmesine rağmen aile hekimliğinde daha sıktır. Tanı koymak, sadece klinik bilgi toplamaktan öte, karmaşık bir yöntemdir. Çok geniş kapsamlı becerilerin entegrasyonu ve uygulaması gerekmektedir. Bu konuda önemli olan, görüşme becerilerini kullanma, klinik sonuçlandırma ve kişisel bilginin artmasıdır. Tanı terimi hekimin klinik bilgiyi yorumlaması ve hastanın sorunlarıyla ilgili düşüncelerini belirleyip uygulamasıdır.
Klinik şartlar elverdiğince "doğru" tanıya varma yeteneğini geliştirmek gerekmektedir. Eğer bu amaca ulaşılacaksa, öncelikle tanı "nasıl" konulur ve "neden" bazı durumlarda doğru tanıya ulaşılırı anlamak gerekmektedir. Böylelikle gelecekte doğru tanıya varmak daha kolay olacaktır. Tanıdaki birçok hata, bilgi eksikliğinden ziyade tanısal yöntem yanlışlığından ileri gelmektedir. 

Tanısal Süreçte Klinik Öykünün, Fizik Muayenenin ve Araştırmaların Göreceli Katkısı:

Hasta muayenesinde öykü alma tanıya varmanın anahtarıdır. Bu, Aile Hekimliği uygulamalarında kısmen gerçektir. Çünkü çok fazla, farklılaşmamış semptomlar genelde çok az fizik bulgu ile beraber olmaktadır.

Nottingham ve Barnsley hastanelerinde yapılan iki çalışmada da, bunun böyle olduğu gösterilmiştir.

Hamptom ve ark.kardiyoloji polikliniğine yeni başvuran hastalarda yaptığı çalışmada sadece klinik öykü ile hastaların % 83'üne, fizik muayene ile %9 'una ve laboratuar araştırması yaparak %9'una tanı konulduğunu saptamışlardır. Sandler daha geniş kapsamlı olarak poliklinik hastalarında yaptığı çalışmada öykünün, fizik muayene ve araştırmalardan daha önemli tanısal değeri olduğunu bulmuştur. 

Tek başına öykü, gastrointestinal ve kardiyovasküler hastaların, sırasıyla % 27-67 arasında değişen, ortalama % 56’sına tanının konulmasını sağlamıştır. Fizik muayene gastrointestinal ve kardiyovasküler hastalarının sırasıyla % 0-24 arasında değişen, ortalama %17’sine tanının konulmasını sağlamıştır. Aynı çalışmada rutin araştırmalar % 0-17 arasında, ortalama % 5 oranında tanının konulmasını sağlamıştır. Spesifik araştırmalar ise % 6-58 arasında, ortalama % 18 oranında tanıya yardımcı olmuştur. Rutin hematolojik ve idrar incelemesi önemsenmeyecek (% 1) derecede tanıya yardımcı olmuştur.

Sandler’in buldukları ilginçtir. Göğüs ağrısı nedeniyle incelenen 180 hastanın %90’ına öykü ile tanı konulmuş ve fizik muayenenin tanısal değeri olmadığı görülmüştür. Akciğer grafisi, elektrokardiyografi gibi rutin incelemelerin sadece % 3 oranında tanısal yardımı olmuş, egzersiz elektrokardiyografi gibi özel testlerin ise % 6 oranında yardımı olmuştur.

Bu bulgular sonucunda Sandler şu sonuca varmıştır: "Öykünün tanısal değeri üzerinde daha çok durulmalı ve vurgulanmalı. Öğrencilere ve mezuniyet sonrasında eğitim alan kişilere iyi öykü almayı öğretmeli ve fizik muayeneye başlamadan öyküden tanısal sonuçlar çıkarmalıdır. Bu durum öğrenciyi, öyküden vardığı tanıyı destekleyecek veya çürütecek fizik muayene bulgularını aramaya yönlendirecektir".

Eğer bütün doktorlar gerekli beceriyi kazanırlarsa, klinik uygulamalarda maliyetin azaltılması ve standartların gelişmesi açısından yararlı olacaktır. "İyi bir öykünün", uygun ve ayırıcı tanıya yardımcı öykü anlamında olduğu vurgulanmalıdır. Örneğin, tirotoksikozda düzinelerce klinik durum ortaya çıkmaktadır. Eğer hekim tirotoksikozdan şüphelenirse, hastanın kilo kaybı iştahının artması ve sıcaktan rahatsız olması gibi bilgiler daha önemli olacak ve bu üç özellik tanıya yardımcı olacaktır. Diğer taraftan yorgunluk ve irritabilite, tirotoksikoz dışında birçok durumda ortaya çıkmakta ve tirotoksikozun diğer durumlardan ayırıcı tanısında önemi olmamaktadır. 

Dixon'nın hatasız mantığı ile belirttiği gibi “muayenenin sonucunda ayırıcı tanıda hiçbir değeri olmayacak soruları öyküde sormanın hiçbir anlamı yoktur”.  Klinik tıpta öykünün sadece tanıya yardımcı olmasından öte tedavi planını da belirlemesi açısından önemi vardır.

Aile Hekimliğinde Klinik Problem Çözme

Aile hekimliği disiplininde hekim, her sorunu koşulsuz ele alır. Bunu uygularken aile hekimliği disiplininin kendine özgü  problem çözme stratejilerini uygular. 

Bu stratejilerin özellikleri şöyle sıralanabilir :

Hastalık paternleri, toplumdaki hastalık paternlerine benzer. Akut, kısa süreli, geçici ve kendini sınırlayan sorunlar yüksek insidansa sahipken, kronik sağlık sorunları  ve davranış sorunları yüksek prevalansa sahiptir. {insidans, belirli bir sürede yeni hastalık görülme sıklığı; prevalans, toplumda belirli bir süre içerisinde belli bir hastalığa tutulanların toplam (eski + yeni) sayısı } 

Sorunlar fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörler göz önüne alınarak değerlendirilmelidir. Klinikte problem çözerken aile hekimi :

Erken dönemde ciddi ve yaşamı tehdit eden hastalıkları, geçici ve minör olanlardan ayırır.

Fiziksel, psikolojik ve sosyal elemanları belirler.

Farklılaşmamış ve organize olmamış rahatsızlıklara tanı koyabilmek ve tedavi edebilmek; Farklılaşmamış rahatsızlık, daha önceden doktor tarafından değerlendirilmemiş, kategorize edilmemiş veya isimlendirilmemiş rahatsızlıklara denir. Tanı koyarken aile hekimi, hastanın anlattığı bilgileri elde eder, bunlara kendi tecrübelerini ekler ve daha önceden belirlenmiş hastalık paternlerine bunları yerleştirir. Böylelikle aile hekimi hastanın belirttiği rahatsızlıkları hastalık kategorilerine farklılaştırır. Fakat bazı rahatsızlıklar bu duruma uymazlar. Rahatsızlıkların farklılaşmama nedenlerini şöyle sıralayabiliriz :

Geçici, kendi kendini sınırlayıcı sağlık sorunları, örneğin, halsizlik, ateş, iştahsızlık yakınmaları olan bir hastada tanı konamadan tüm şikayetleri geçebilir. Bu rahatsızlıklar genelde kısa sürelidir.

Sınırda ve ortada vakalar; Hastalık kategorileri bazen düşündüğümüz kadar kesin sınırlar içinde olmayabilir. Aile Hekimi her türlü hastalıkla ilgilendiğinden sınırda, tanı konulmamış hastalıklarla karşılaşma ihtimali yüksektir.

Bazı hastalıkların uzun süre farklılaşmadan kalması; örneğin yıllarca süren geçici görme bulanıklığının multipl sklerozun ilk belirtisi olabilmesi.

Sağlık sorununun, kişilik ve kişinin yaşamı ile yakından bağlantısı olması; Kronik ağrı bu tip rahatsızlıklara örnek olarak verilebilir.  


Hastalar, aile hekimine ilk baş vurduklarında problemlerini ve semptomlarını, bunların nedenini veya gidişatını bilmediklerinden düzensiz olarak ve kendilerince önem sırasına göre anlatmaktadırlar. Buna Organize olmamış rahatsızlık adı verilir. Örneğin, 3 aydır halsizliği, depresyonu ve baş ağrısı olan bir hastanın, 5 gündür artan kırgınlığı, anoreksisi ve idrarında renk değişikliği nedeniyle aile hekimine baş vurduğunda hekimin bu semptomlar için “depresyon” veya “hepatit” düşündüğünü bilmez. Hekime ilk anlatışında hasta bu rahatsızlıklarını kendince önem sırasına göre ve düzensiz olarak ifade eder. Tüm bu semptomlar, hastanın korku ve anksiyete düzeyine göre sıralanır. Hasta hekimi ikinci ziyaretinde semptomlarını daha düzenli ve bilinçli bir şekilde ifade eder. 


Bazı durumlar, hastaların sağlık sorunlarının organize olmasını engeller, bunlar şöyle sıralanabilir: 

· Hasta aynı anda birden fazla sorununu anlatmaktadır

· Sorunlarda öncelik sırasının olmaması nedeniyle en önemli sorun en sona kalabilir

· En duyarlı sorun dolaylı ya da mecazi bir dille anlatılmaktadır
· Sorun, her zaman hastalıkla aynı olmayabilir

· Hastanın verdiği çoğu bilgi gereksiz olabilir

Aile hekimi, hastanın tüm sağlık sorunlarıyla ilgilenir, her tür sorunu koşulsuz ele alır.

Aile hekimliği, hastaların ilk başvuru yeri olması nedeniyle, genellikle başlangıçta hastalıkların klinik tablosu tam olarak belirginleşmemiştir. Kararlar, bu erken dönemde, hastalık işaretlerinin yetersiz olmasına rağmen verilebilmelidir. Hastalık ilerledikçe semptomlar değişebilmekte ve buna bağlı olarak erken dönemde diagnostik değeri olan birçok semptom ve testler, hastalığın ilerleyen dönemlerine göre farklılıklar göstermektedir. Hastalık semptomlarının ortaya çıkmasından önce kişinin etkenle karşılaştığı ve aile hekimine başvurduğu döneme kadar olan süre “prodromal dönem” olarak adlandırılmaktadır. Bu hastalık spektrumu içinde semptom ve bulguların ortaya çıkmasıyla aile hekimine başvuran hasta, bu dönem sonrasında komplikasyonların ortaya çıkmasını izleyen dönemin sonunda hastalığın prognozu sonucunda üç ihtimal ile bu süreci tamamlayacaktır; iyileşecek, haliyle hastalığı sürdürecek veya hastalık ölümle sonuçlanacaktır. (Şekil 1)

Aile hekimi hastayla sürekli ilişkisi olduğundan tanı koyabilecek yeterince zamanı vardır. Hastayla ilişkisinin devamlılığından yararlanan hekim, hastanın tüm sorunlarını bir–iki görüşmede çözümleme zorunluluğunda değildir. Zaman içinde hastayı gözlem şansına sahip olduğundan koyduğu tanının doğruluğunu değerlendirme, olasılıkları tahmin edebilme ve sorunların içeriğini tam olarak anlama imkanı vardır.

Genellikle, bütün klinisyenler "bekle ve gör" yaklaşımını tanısal strateji olarak kabul ederler. Zamanı kullanmanın mantıklı yanı, yüksek olasılıklı hastalıkları düşük olasılıklı olanlardan ayırmanın en ekonomik yolu olmasıdır. Hepimizin de bildiği gibi cerrahlar apandisit şüphesi olan bir hastada klinik tablo tam belirginleşene kadar operasyon düşüncesini bir gece boyunca erteleyip hastayı izler. Aile Hekimliği/Genel Pratisyenlik uygulamalarında spontan remisyonun tanı konulmadan gerçekleşmesi nedeniyle zamanın tanı aracı olarak kullanılması yaygındır. Yapılan bir çalışmada tanı konulamamış hastaların %72 'sinin spontan remisyon nedeniyle doktora tekrar başvurması bu yöntemin oldukça yararlı olduğunu desteklemiştir.

Doktorun zamanı uygun ve etkili bir şekilde kullanabilmesi için hastasını ikna etmesi ve geçen zaman içerisinde belirsizliğin yaratacağı duygular içinde kendini kontrol altında tutabilmesi gerekmektedir. 

Zaman sorunu olmaması için aile hekimi öncelikli sorunu bulup çözümleyebilmelidir. Zamanı iyi kullanmak zorunda olan aile hekimi, tüm kararları verirken zaman baskısı ile karşı karşıya gelmekte ve esas sorunu belirlemede güçlük çekmektedir. Sonuç olarak aile hekimi sorunların önceliğini belirlemeli ve buna benzer bir uygulamayı uzun dönem için de planlamalıdır.

Aile Hekimliğinde Araştırmanın Sonlanması :

Geleneksel olarak araştırmanın son noktası tanı koymadır. Aile hekimliğinde bu ise çoğu kez mümkün olmamaktadır. Daha önce de anlatıldığı gibi birçok rahatsızlık tam olarak bir hastalık kalıbına uymamaktadır.
Rahatsızlık tam bir tanı konulabilmesi için oldukça erken dönemde olabilir, tanı konmadan kendiliğinden iyileşmiş olabilir veya kişinin yaşamıyla o kadar içiçe girmiştir ki her hangi bir kategoriye dahil etmek mümkün olmaz. 

Bununla beraber, bütün hastalarda tanı konmasa da karar verilmektedir. Burada söz konusu son noktaya “tanısal karar” demek daha doğru olacaktır. Herhangi bir durumda araştırmanın son noktası hastaya zarar vermeden yeterli bilgiye ulaşabilmeyi hedefler. Aile hekimliğindeki son noktanın diğer uzmanlık alanlarından farklılık gösterdiğini bilmek gerekir. Konsültasyon için gönderilmiş bir hastada hekim tam olarak tanı koyduktan sonra hastayı geri gönderebilir. Fakat aile hekimi için aynı durum söz konusu değildir. Hasta ile devamlı ilişki içinde olduğundan aile hekiminin tüm sorunları aynı anda çözmesi gerekmez. Aile hekimi hasta ilişkisi resmi olarak sınırlanmadığından ihtiyaca göre araştırma sürdürülebilir veya yarıda kesilebilir. 

Aile hekimi, sorumluluğu gereği diğer uzmanlık dallarında görülmeyen şu kararları almak zorundadır:


Bekleme kararı: Bu kararı verirken hekim zamanı hipotezini test etmek için kullanır. Bu kararı alırken hekim beklemekle herhangi bir risk almadığının bilincindedir. Bekleyerek hipotezi test ederken hekim birçok gereksiz araştırmadan da kaçınmış olur. Örneğin, rahatsızlığı için başvuran hastanın sorununun geçici ve minör olduğunu düşünen hekim, hipotezinin doğruluğunu test etmek için zamanı kullanabilir.


Danışma kararı: Araştırmanın son noktasında hekim hastasını başka bir hekime danışma kararı alabilir. Bu karar, kesin tanı konmadan önce verilmelidir. Örneğin genel durumu bozuk, ciddi hastalığı olan bir bebek. Bu durumda hekim beklemek yerine hastasını uygun hekime göndererek zaman kaybetmemiş ve hastanın tedavisini geciktirmemiş olur.


Ayrışmamış rahatsızlıkların yönetimi

Hekimlik için geçerli klinik problem çözme süreci incelendiğinde bunun tanı konmasına yani hastalığın ayrışmasına bağımlı olduğu görülür. Ayrışmamış rahatsızlıkların yönetimi aile hekimliğine özgü özellikler taşır ve aile hekimliğinin tanımlayıcı özelliklerine dayanır.

Klinik problem çözmedeki yönetim kararlarının her biri uygun olduklarında ayrışmamış rahatsızlıklarda da kullanılabilir. Yani hastaya bir tedavi başlanabilir, başka bir hekimden görüş istenebilir veya hasta sorumluluğu başka bir hekime devredilebilir ve son olarak bekleme kararı alınıp zaman içinde rahatsızlığın seyrini izlemek üzere takip görüşmeleri planlanabilir.

Herhangi bir tedavi kararı alındığında bu ayrışmamış da olsa hastanın sunduğu rahatsızlıkta yararı gösterilmiş olan tedavi yöntemlerinin seçimiyle olur. Bu bir tanısal yöntem olarak da kullanılabilir. Uygulanan tedaviye hastanın tepkisi bir sonraki görüşmede yeni hipotezlerin kurulması ve test edilmesi için hekime önemli işaret ve deliller sağlar. Ancak tedavi kararı verirken bunun maliyet yarar oranı ve hastaya yüklediği potansiyel riskler titizlikle değerlendirilmelidir. Tüm bilgi hastayla paylaşıldıktan sonra kararın hasta tarafından verilmesini beklemek doğru yaklaşım olacaktır. Semptomatik tedavi yaklaşımlarını tercih ederken verilen tedavinin hastalık belirtilerini baskılayıp ayrışma sürecinin daha da zora sokulmadığından da emin olunmalıdır.

Hekimlik pratiğinin her kısmında olduğu gibi ayrışmamış rahatsızlıkta yönetim kararı alırken de başka hekimlerden görüş istemek mümkündür. Bu hastanın geçici veya kalıcı sorumluluk devriyle olabilir. Her durumda da hastanın yönlendirildiği hekimden ne istendiğinin çok açık olarak belirtilmesi gereklidir. Ülkemizdeki sevklerde gönderen doktora yazılı yanıt verilmesinde büyük zorluklar olduğu bilinmektedir. Bundan dolayı mümkün olduğu durumlarda tavrı bilinen, kişisel iletişim kurulması mümkün olan hekimlerin tercih edilmesi aile hekimliği uygulamalarının sağlıklı yürümesine yardım eder. Sevk kararı vermeden önce iyi düşünmek gerekir çünkü ayrışmamış hasta birinci basamağa özgü bir kavramdır ve üst basamaklarda görev alan branş hekimlerinin bu hastalara yaklaşımlarının daha kötü olması beklenebilir. Hastayı devretme ihtiyacı hissediliyorsa da bunun hastanın tüm sorumluluğunun devriyle değil özgül sorulara yanıt aramak üzere yapılması ve hastanın yönetiminin sürdürülmesi doğru bir yaklaşım olacaktır. Mümkün olan durumlarda hastanın gideceği hekim konusunda tercih kullanmasına da fırsat tanınmalıdır. Hastaların kendileriyle ilgili her türlü bilgi ve kaydı görme hakları vardır. Bu yüzden hastanın kayıt ve dosyalarının kendisine teslim edilmesi en doğru tercih olacaktır. Ayrıca konsültan hekimden ne beklendiği hastaya da açıklanmalıdır.

Aile hekimleri ayrışmamış rahatsızlıkları yönetirken zamanı bir araç olarak sıklıkla kullanırlar. Birçok hastalıkta kesin tanıya ulaşmadan önce rahatsızlıkların zaman içindeki seyrini gözlemek gerekecektir. Ancak böyle bir karar verirken de dikkat edilmesi gereken pek çok husus vardır. Öncelikle bütün bilgi hastayla paylaşılarak onunla ortak bir karar oluşturmak gereklidir. Bu hasta uyumu için olmazsa olmaz kuraldır. Eğer hastalar hekimin kararını benimsemezlerse, bu durum başka kaynaklardan destek aramalarına neden olabilir. Toplumumuzda doktor doktor dolaşan hastalara rastlamak çok kolaydır. Bir sonraki görüşme zamanı ve ihtiyaç varsa alternatifler hastanın da onayıyla belirlenmelidir. Hasta ne zaman ve ne tür bilgilerle geleceğini açıkça anlamalıdır. Arada geçen süre içinde oluşabilecekler ve hastanın tutunması gereken tavırlar açıklanmalı ihtiyaç halinde kullanmak üzere kişisel ve/veya kurumsal iletişim kaynakları belirtilmelidir.

Zamanı bir araç ya da beklemeyi hastalık yönetmede bir karar olarak kullanmak hastanın uyumuna bağımlıdır. Mevcut sistemde hasta uyumuyla ilgili sorunlar hekimleri bunu kullanmakta tereddüt ettirmekte ve ileriki bölümde söz edilecek bazı sık hatalar oluşmaktadır. Oysa aile hekimliğini tanımlayan hastasıyla kurduğu güvene dayalı tedavi ilişkisidir. Aile hekimlerinin kontrole çağırdıkları hastanın bu davete uyumlarıyla ilgili sorunları olmaz. Bu da onlara hastalık yönetiminde doğru kararı vermekte destek olur.

Hastaların güvenini kazanmak hekimin iyi klinik uygulamalara bağlıdır. Bunun için temel tıbbi bilgi ve becerilerine ek olarak aile hekimleri iki şeye güvenirler. Birincisi, hastaları hakkında tuttukları güvenli ve ikincisi, ayrıntılı tıbbi kayıtlar ve kanıta dayalı hekimlik uygulamalarıdır. Bu iki bileşen aile hekimlerine hem doğru kararlar vermelerinde hem de bu kararları iyi uygulayabilmelerinde yardımcı olur. Birinci basamakta çalışan hekimlerimizin hasta yönetimi konusunda daha fazla inisiyatif almaları beklenmektedir. Ayrışmamış rahatsızlıklar bunun başlayacağı doğru yer olacaktır.

Sık Yapılan Hatalar:

Tanı koymak zorunda hissetmek: Bazı rahatsızlıkların doğaları gereği ayrışmaya karşı koyduklarından bahsedilmişti. Bu tür rahatsızlıklarla başvuran bir hastada, özellikle de ilk görüşmenin sonunda bir tanıya ulaşma zorunda hissedilmesi hekimlerimizi sıklıkla hataya zorlayan tutumların başındadır. Toplumun doktordan hep bir tanı ve buna yönelik tedavi bekliyor olması ya da doktorların böyle hissetmeleri buna sebep olarak gösterilir. Ancak aile hekimliği doğası gereği bundan uzaktır. Çünkü tüm bu olumsuzluk hasta ile hekim arasında güvene dayalı ve sürekli bir ilişkinin kurulamaması ile ilgilidir ve aile hekimliği, uygulaması ile bunu getirmeyi amaçlamaktadır. Birinci basamakta çalışan hekimlerimizin aile hekimliği uygulamaya başlamalarının bu ve daha birçok sorunun çözümüne yardımcı olacağını umuyoruz.

Yanlış tedavi: Hastaların şikayetleri ile eşlenmiş otomatik reçeteler, ayrışmamış rahatsızlıklar için en sık yapılan tedavi hatalarındandır. Hekimlerin varolan hikaye alma, muayene ve tetkik kullanma becerilerini verimli ve etkin kullanmaları, rahatsızlıkları doğru ayrıştıracakları veya ayrışmaya karşı koyan rahatsızlıkları saptayacakları için yeterlidir. Yanlış tedavilerin nadiren bilgi eksikliğinden kaynaklandığı bilinen bir gerçektir.

Gereksiz sevk: Birinci basamak için dünyada kabul gören sevk oranı 10 hastada birdir. Tersten söylenirse birinci basamak kurumu ve hekimi kendine başvuran 10 hastadan 9’unun sorununu bulunduğu yerde çözmelidir. Bunu başarmak için de verilen hizmeti buna göre düzenlemek gereklidir. Ülkemizde çoğu birinci basamak kuruluşunda, tüm reçete repetasyonları da dahil edilmesine rağmen bu oranlara ulaşılamadığı ortadadır. Zaten Türkiye genelinde poliklinik sayıları açısından 1. basamak / 2. basamak oranı 1/ 1.3’tür. Bu da işlev konusunda sistematik bir sorun bulunduğunu kanıtlar. Bunun düzelmesi için hastaların birinci basamak kurumlarına güven duyup buralara tedavi olmak için gitmeleri gerekmektedir. Eğer birinci basamak hizmetlerini veren hekimler bilgi ve becerilerini verimli ve amaca yönelik kullanırlarsa bu sorun da kendiliğinden çözülecektir.

Takip görüşmesi eksikliği: Rahatsızlıkların ayrışması süreci eğer buna direnen doğada bir rahatsızlık söz konusu ise genelde zamanı bir yönetim aracı olarak kullanmakla çözülebilir. Ancak bunu başarmak için hastaları birden fazla defa görmek, belli aralıklarla kontrol görüşmeleri yürütmek gerekir. Oysa mevcut durumda doktorlar hastalarıyla çoğunlukla bir defa karşılaştıklarından tanı ve tedavi ile ilgili kanaatlerinin tümünü bu görüşme içinde tamamlamak durumunda kalmaktadırlar. Aile hekimi, hastasıyla kurduğu güvene dayalı tedavi ilişkisi sayesinde birçok kararını düzenlediği takip görüşmelerine erteleyerek ayrışmamış rahatsızlıklarda doğru yönetim kurabilmektedir.

Kayıt kullanmama: Sağlıklı aile hekimliği uygulamalarının temeli ve güvencesi düzenli sağlık kayıtlarıdır. Mevcut sistemde protokol defterleri dışında tıbbi kayıt kullanılmadığı ve bunlarında tıbbi kayıt açısından hiç bir önem içermediği varsayılabilir. Oysa ayrışmamış rahatsızlıklarla karşılaşmış aile hekiminin anahtarı olan hastasıyla sürdürdüğü sürekli ilişki için tıbbi kayıtlar kritik önemdedir. Sağlıklı tıbbi kayıt kullanmanın ayrışmamış rahatsızlıklara yaklaşımda sağladığı avantaj dışında var olan birçok özelliği ilgili bölümde bahsedilecektir.

Kanıta dayalı tıp ve tanı rehberi kullanım eksikliği: Günümüzde hekimlik uygulaması hekim kanaatine bağımlı klasik yöntemden kanıta dayalı yönteme evrilmektedir. İyi klinik uygulama için anahtar, kanıta dayalı hareket etmektir. Bu konuda ülkemizdeki uygulamaları geliştirmek için çabalar sürmektedir. Ayrışmamış rahatsızlıklarda kanıta dayalı hekimlik uygulamalarına yardımcı olmak amacıyla çeşitli meslek örgütleri tarafından tanı ve tedavi rehberleri yayınlanmaktadır. Ülkemizde de bu rehberlerin hazırlanması ve kullanılması arttıkça hekimlerin tüm hastaları ve bunlar içinde zor bir grubu oluşturan ayrışmamış rahatsızlıklara yaklaşımda doğru adımları daha rahat atabileceklerdir.

Klinik problem çözme ile ilgili kusurlar: İşaret körlüğü, hipotez kısırlığı, bir hipoteze erken bağlanmak gibi klinik problem çözmede sık yapılan hatalar ayrışmamış rahatsızlıklar için de sorun oluştururlar. İyi bir klinik problem çözme aşaması iyi hekimlik ve sağlıklı populasyon için anahtardır.

Örnek vaka:

Aşağıdaki örnekte, mevcut rahatsızlıklardaki çok az farkların, olası tanıları ne kadar önemli derecede etkilediğini göreceğiz. Ayrıca bu örnekte, demografik ve sosyal özelliklerin olası tanıların oluşumuna ve sıralamasına nasıl etki ettiğini inceleyeceğiz. Hekimin rahatsızlığın yönetiminde kullanabilecekleri seçeneklerine göz atacağız.


32 yaşında, 3 çocuklu kadın aşağıdaki semptomları olduğunu belirtmiştir. Öyküde hasta 2 ay öncesine kadar sağlıklı olduğunu belirtmiştir.


I.Sunum 


Bu sunumda en olası tanı tirotoksikozdur, çünkü bu hastalığın en klasik semptomları mevcuttur. Hastanın sosyal durumu nedeniyle bazı doktorlar bu hastalığa anksiyete/depresyonun da eşlik edebileceğini düşünebilir fakat diğer olasılıkları bu evrede düşündürecek endikasyonlar yoktur. Fizik muayene zorunludur ve tirotoksikozun fiziksel bulgularını ortaya çıkarmaya yöneliktir. Böyle bir sunumda bütün bunlar bulunabilir fakat fiziksel bulgular ne olursa olsun tiroid fonksiyon testleri tanıyı doğrulamak için gereklidir. Böylelikle laboratuar testler mevcut akut tirotoksikozu doğrular. Tedaviye başlanmasının ardından tüm semptomlar kaybolursa, bunların sadece fiziksel temeli olduğu, hastanın sosyal durumuyla ilgisi olmadığı düşünülür. Hastanın rahatsızlıklarının ayrışması ile ilgili bir sorun olmayacaktır.

II.Sunum:

Olası tanılar şunlardır:

1) En muhtemel


a) Anksiyete/depresyon


b) Anemi


c) Tirotoksikoz

2) Düşük ihtimal fakat önemli


a) Meme/serviks karsinomu


b) Pulmoner tüberküloz


Tirotoksikoz daha sonra düşünülecek tanılar arasına girmiştir. Çünkü hastada sıcak intoleransı ve titreme semptomları mevcut değildir, buna ek olarak kilo kaybına iştahın iyi olması eşlik etmez. Fakat yine de muhtemel tanılar arasında yer almaktadır.


Anksiyete (depresyonlu veya depresyonsuz) ve anemi olası ilk nedenlerdir çünkü, bu yaş grubundaki kadınlarda oldukça sıktır ve hastanın sosyal çevresiyle, semptomları arasında potansiyel ilişki vardır.


Daha sonra elde edilecek bilgi için araştırma, depresyonun özelliklerini bulmaya yönelik olmalıdır. Örneğin üzüntülü, ağlamaklı ses tonu, bozulmuş uyku düzeni, intihar eğilimleri. Anksiyete/depresyonun olası nedenleri gözlemlenmelidir: Örneğin; Hastanın maddi sorunları var mı? Çocuklarıyla sorunları var mı? Yeni bir ilişki başlangıcı var mı, yoksa eski bir ilişki bitmiş mi? Eski kocasıyla sorunu var mı? Anemi açısından değerlendirildiğinde hastanın diyeti sorgulanmalıdır.


2 ay öncesine kadar sağlıklı olduğu için meno/metroraji olasılığı düşüktür ancak sorgulanmalıdır. Gaita rengi de bize yardımcı olacaktır. Gece terlemeleri, hemoptizi, kanlı vajinal akıntı varlığı, disparöni ile birlikte olan veya olmayan post-koital kanama mevcudiyeti sorgulanmalıdır.


Fizik muayenede hastanın genel davranışları not edilmelidir, çünkü depresyonda duygulanım küntleşmiş olabilir. Örneğin hastanın başı önüne düşmüş olabilir. Fiziksel ajitasyonun varlığı hem anksiyeteyi hem de tirotoksikozu destekler. Aneminin özellikleri (mukozal membranların solukluğu, koilonişi) ve tirotoksikozun özellikleri (taşikardi, avuçların terlemesi, eksoftalmus, büyümüş tiroid dokusu) araştırılmalıdır.


Elde edilen öyküye göre göğüs, meme ve serviks muayenesi yapılmalıdır. Bulgulara göre tam kan sayımı, hemoglobin ve tiroid fonksiyon testleri yapılmalıdır.


Bu vakada bütün bunlar normaldi, hastanın sorunları anksiyete/depresyon nedeniyle ortaya çıkmıştı. Bu problemlere maddi zorluklar ve çocuklarla ilgili davranış problemleri etki etmiştir. Bu durumda tedavide anksiyolitikler ve antidepresanlar kullanılabilir ve sosyal çalışmacılarla işbirliği yapılabilir. 


Hastanın sorunları yine bir hastalığa ayrışmıştır. Ancak tanı süreci önceki örneğe göre daha uzun sürmüştür. Özellikle tiroid fonksiyon testleri gibi tanı araçlarının sonuçları tamamlanmadan hastadaki eliminatif tanıya ulaşılamayacaktır. Eğer bu sonuçların alınması bir görüşme zamanı içerisinde tamamlanamayacaksa, kesin tanıya kadar geçecek zaman ve sonraki görüşmelerin planlanması ile ilgili kararlar da alınması gerekecektir.

III.Sunum


Bu sunumda mevcut semptomlar o kadar müphemdir ki olası tanıların sayısı çok fazladır. Bu olası tanılar hiçbir hastalığın olmamasından çok ciddi patolojilere kadar varan bir genişliktedir. Eğer öyküden yararlı veriler elde edilemezse "tanı öncesi değerlendirme" yapılarak altta yatan nedenleri bulmaya veya ileri tetkik yapılmasına karar verme aciliyeti doğacaktır. Örneğin; hasta rahatsızmış gibi görünüyorsa ve objektif olarak kilo kaybı mevcutsa iyi bir öykü, muayene ve araştırma yapmak gerekecektir. Eğer bunlarla bir sonuca varılamazsa, erkenden hastaneye sevk endikasyonu vardır. 


Özellikle hastada herhangi bir hastalık bulunmaması veya sınır durumların bulunması halinde rahatsızlığın ayrışması ile ilgili sorunlar yaşanabilir ve hekim tarafından bu durum da yönetilmeli, herhangi bir tanıya ulaşılamaması durumunda dahi hasta için uygun kararların verilmesi gerekecektir. Tanı araçlarının kullanımı, sevk veya konsültasyon kullanımı, kontrol veya takip görüşmelerinin planlanması hep rahatsızlığın yönetimi aşamasında hekimin önündeki seçenekler olacaktır.


Konuyla ilgili deneyimlerinizi, şu soruları kullanarak yapılandırınız.


Hekimlik pratiğiniz boyunca tanı aşamasında sizi zorlayan örnekleri düşünerek, bu hastalarla ilgili genelde ne tür kararlar verdiğinizi hatırlayınız.


Kesin bir tanıya ulaşamadığınız hastalarda ne tür uygulamalar yaparsınız?


Rahatsızlıklarıyla yaşaması gerektiğini düşündüğünüz hastalarınız oldu mu?


Size başvuran hastalarda mutlaka bir tanıya ulaşmak zorunda hisseder misiniz? Sizi böyle davranmaya zorlayan etmenler nelerdir?


Rahatsızlıkları için yaptığınız araştırma sonrasında kesin bir hastalık tanısına ulaşmadığınız bir hastada bekleme ve tekrar görüşme kararı vermenin avantaj ve dezavantajları nelerdir?


Halsizlik şikayetiyle başvurmuş 45 yaşında bir bayan hastada ön tanılarınız, hikaye, fizik muayene ve laboratuar tetkiki ihtiyaçlarınız ve muhtemel tanılar için yönetim kararlarınız nelerdir?
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HASTA MERKEZLİ KLİNİK YÖNTEM

Emine Neşe Yeniçeri

Çalıştığınız yerde yoğun bir işgününün sonuna doğru sekreteriniz bir hastanızın daha olduğunu, hasta durumunun acil olduğunu belirttiği için kendisini geri çeviremediğini belirtiyor. Hastayı kabul ettiğiniz zaman iki gündür boğazının ağrıdığını öğreniyorsunuz.  

Bu durum karşısında hekimlerin çoğunluğunun  ön plana çıkan duyguları iki şekilde olacaktır: birincisi aldatılmışlık duygusu diğeri ise merak ve anlama isteği. Aldatılmışlık duygusunun nedeni oldukça sağlıklı görünen hastanın acil olmayan sorunu ile karşılaşmış olmaktır. Bu duygu görüşmenin bundan sonraki bölümlerini de etkileyecek hastanın her söylediğini kuşku ve biraz düşmanlıkla karşılamanıza neden olacaktır. Bu duygunun kökenini biraz araştırırsak anahtar sözcüğün “acil” olduğunu farkederiz. Bizi hayal kırıklığına uğratan karşılaştığımız durumun bizim “acil” sözcüğünden anladığımız ile uyumlu olmamasıdır. Nitekim eğer hastamız çok yüksek ateşli, halsiz, baş ağrıları içerisinde olsaydı sonuçta koyduğumuz tanı ÜSYE gibi sıradan bir tanı olsa da “aldatılmışlık” duygusu yaşamayacaktık. Çünkü “hastalığın” önemli olabileceğini düşündüren bulgularla işe başlamış olacaktık. Bu duygudurumun temelinde biyomedikal yaklaşımın izleri açıkça görülmektedir. Hastamızın durumundan çok hastalığın durumu bizi ilgilendirmekte ve yönlendirmektedir.

İkinci duygu ise hastamızın neyi acil olarak tanımladığını anlama isteğidir. Hasta eğer durumunu acil olarak tanımlıyorsa onun acil kavramı nedir? Boğaz ağrısı hakkında ne bilmektedir? Boğaz ağrısı ile ilgili ne tür deneyimler yaşamıştır? Örneğin; hekimlik yaşantımızda sık karşılaştığımız durumlardan birisi, hastaların yakınlarının başına ölümcül bir durum geldiği zaman hastaların benzer semptomlar ile kaygı içerisinde yardım aramalarıdır. Burada kendilerine tanı konmasından çok bu bulguların korktukları hastalıkla ilgili olmadığının belirtilmesidir.  

Bu iki yaklaşımdan hangisini göstereceğimiz, birçok etkene bağlıdır. Hasta ile kaçıncı kez karşılaştığımız (ilk karşılaştığımız hasta olabileceği gibi, uzun süredir tanıdığımız ve sağlıkla ilgili ortak görüşler geliştirdiğimiz, kaygı, tepki, sosyal durumunu bildiğimiz bir hasta olabilir), hangi ortamda karşılaştığımız (BB veya hastane ortamı), hangi yaklaşımı benimsediğimiz (BM ya da BPS) gibi.  

AH/GP’likte hastanın geliş nedenini ortaya çıkarmak önemli görevlerimizden birisidir. BB da hastalar tanı, tedavi, danışma, doğrulama, sosyal sorunlar gibi çok çeşitli nedenlerle başvururlar. 
BB da hastaların çoğu zaman yakınmaları başladığı ya da ağırlaştığı zaman değil, sosyal durumlarında değişiklikler olduğu zaman yardım aramaktadırlar.  

Bu durumda görüşme sürecinin iki temel amacı ortaya çıkmaktadır:
•Hastalığı anlamak 

•Hastayı anlamak 


İpucu ve Hipotez: Hastayı ve hastalığı anlamak için ilk adım ipuçlarının değerlendirilmesidir. İpucu; hekim için özel bir anlama sahip bilgiler olup, hastanın problemini tanımlama ve çözmeye, problemi barındıran ortamı veya hastayı tanımaya yardım eder. Hasta ile ilgili kendisinden, dosyasından, yakınlarından vb. bir çok bilgi elde edilir. Bunların hepsi bir eşit değerde değildir. Bazen bir semptom, bazen bir belirti ya da bir durum, örneğin 25 yaşında erkeğin annesi ile doktora gelmesi gibi ipucu olabilir. Hekimler önceki  bilgileri ve deneyimlerinden her semptomu belli kümeler içerisinde değerlendirirler. Örneğin kilo kaybı çarpıntı, gözlerde öne fırlama, aşırı sinirlilik, ciltte nemlilik ile ortaya çıkıyorsa hipertiroidi bulgusu, çok su içme, çok idrara gitme, çok yeme ile birlikte olursa diyabeti düşündürecektir. İpuçları kesin ya da olasılık belirtebilir. Herpes zoster döküntüsü çok kesindir. Fakat bir çok ipucu olasılığı ifade eder. Kilo kaybı örneğinde olduğu gibi. Hastalıkları çok erken safhada gördükleri için çoğu zaman belirtiler ortaya çıkmamıştır. Bu nedenle zordur ve kendine özgüdür. AH/GP’likte sıklıkla ipucu bir semptom dur. Hekimleri semptomların iki özelliği ilgilendirir. Birincisi semptomun hastayı hekime getirme gücü, örneğin hemoptizi hastayı hemen doktora getirir, yani kuvvetli bir uyarıcıdır. Diğeri ise, semptomun hasta ve sağlıklıları ayırma gücüdür (duyarlılık, seçicilik ve pozitif kestirim değeri.) ki bu kavramlara daha sonra tekrar değineceğiz.  

Bir veya birkaç ipucu hastanın durumunu açıklayacak bir hipotez kurmamıza yardımcı olur. Hipotezler ipuçlarına karşılık bilincimize geliveren yanıtlardır. Deneyim arttıkça güçlü hipotezler geliştiririz. Sıklıkla 2-5 en çok 6 hipotez aynı anda akla gelir. Hipotezleri yeni ipuçları arayarak doğrular ya da dışlarız (şekil 1).  

İpucu  

 H1

        İ




H2





H4
H3

İ

                                                 İ

H5

İ      



Şekil 1:  İPUCU-HİPOTEZ İLİŞKİSİ

Hasta odaklı klinik yöntemde ipuçları ve hipotezler yalnız hastalığı değil, hastayı da anlamaya yöneliktir. Bir örnek üzerinden devam edelim.  27 yaşındaki Aylin Nur 15 gündür öksürük yakınması olduğunu söylüyor. 15 gün önce ateş, öksürük, kırgınlık yakınmaları ile başlayan hastalığının kullandığı antibiyotik ve öksürük şurubu ile düzeldiğini fakat öksürüğünün kesilmediğini öğreniyorsunuz. Öksürük başlangıçta sarı balgamla birlikte iken şimdi kuru bir öksürük tarzında imiş. 


Bu aşamada genellikle öksürük ve başlangıçtaki ateş ve kırgınlık genellikle hipotez geliştirmek için yeterli sayılır. Öksürüğün niteliği, zamanı, baş ağrısı olup olmadığı vb ek ipuçları araştırılarak hastamızın sinüzit, A. bronşit, ÜSYE arasında ayırıcı tanısı yapılır. Hastanın öyküsüne bakarak tanısını A. Bronşit olarak koymuşsanız öksürüğün bir süre daha devam etmesinin hastalığın normal seyri olduğunu belirtirsiniz. Hekim olarak gerekeni yapmış olduğunuzu düşünürsünüz.   

Ancak burada başka ipuçları da mevcuttur. Hasta neden belirtileri ağırken değil de şimdi doktora başvurmuştur? Kullandığı ilaçları kim vermiştir? Bu iki basit sorunun yanıtı bizim yıllardır binbir emekle biriktirdiğimiz tıbbi bilgilerimizde değil, hemen karşımızda, 15 gündür hasta olan hastamızdadır. Hasta her yıl bir ya da iki kez benzer yakınmaları olduğunu, her gittiğinde kendisine bu tür ilaçlar verildiğini, hastalığı iyileşince korkusunun geçtiğini ancak bu kez maddi nedenlerle doktora para vermek yerine doğrudan ilaçları aldığını, ama öksürük kesilmeyince kaygılarının arttığını ve doktora başvurduğunu söylüyor. “Korku” ve “kaygı” sözcükleri sizin için ipucu oluyor ve bu kaygılarından bahsetmesini istiyorsunuz. Hasta çalıştığı fabrikanın uğraştığı malzemenin kanser yaptığını duyduğunu belirtiyor. Üç yıl önce benzer yakınmaları ile doktora başvurduğunu ve onun verdiği ilaçlarla iyileştiğini, o zamandan beri iki kez ateş ve öksürük nedeni ile aynı ilaçları kullandığını ve düzeldiğini belirtiyor. O zaman öksürüğün ne kadar sürdüğünü hatırlamıyor ama bu kadar değildi sanırım diyor. İki aydır çalıştığı fabrikada henüz sosyal güvenceyi haketmediği için de yakınmaları başlayınca bildiği ilaçları kullandığını, ama yakınmaları geçmeyince mecburen size geldiğini belirtiyor. Öykü derinleştirildikçe hastanın aslında bu işe girmemek için bir yıl direndiğini ancak başka iş bulamadığını vb bir çok bilgiye ulaşabilirsiniz. Bu durumda hastaya yukarıdaki açıklamayı yapmanız ne kadar yeterli olacaktır. Hastanın esas başvuru nedeni kanser olma kaygısıdır. Bu durumda maruz kaldığı etkenin özellikleri, korunma için neler yapması gerektiği, olası belirtiler konusunda hastayı bilgilendirmek, öksürüğünün kansere bağlı olup olmadığı konusunda bir kanaat geliştirerek bunu hastaya anlatmanız gerekir. Hastanın bu gereksinimine yanıt vermediğiniz sürece hasta başka çareler aramaya devam edecektir.  

Görüldüğü gibi hastanın hastalığı ile ilgili olarak yaşadıkları, hissettikleri, deneyimleri oldukça zengindir ve bunu hesaba katmayan yaklaşım eksik kalacaktır. Bu örnekte olduğu gibi AH/GP’likte sorun yalnızca hastanın yakınmalarının tıbbi olarak açıklanması değil probleminin saptanarak çözülmesi ile ilgilidir. Bu nedenle AH/GP’likte yaklaşım “tanı koyma” yerine çoğu zaman bu işlevi de kapsayan “problem çözme” şeklindedir. Hasta odaklı klinik yöntem , hastalık ve rahatsızlık ile ilgili durumun her ikisini de inceleyip yorumlar, insanı bir bütün olarak anlamaya çalışır, sorun ve giderilmesi ile ilgili olarak hasta ile ortak bir anlayış geliştirir, koruma ve sağlığı geliştirme ile birleştirir, hasta hekim ilişkisi geliştirir, zaman ve kaynaklar konusunda gerçekçidir. Problem çözme basamakları aynı günlük hayattaki gibidir, hastanın geliş nedeni açığa çıkarılır, ipuçları değerlendirilir, hipotezler geliştirilir, hastanın öykü, fizik bakı ve test sonuçlarından toplanan veriler ile bu hipotezler test edilir, geçerli hipotez(ler) belirlenir, çözüm önerileri hasta ile tartışılır, birlikte eylem planı yapılır.
Sınıflama Türleri:


Yukarıdaki örneğe baktığımız zaman hekimin A. Bronşit tanısına ulaşırken izlediği yolu şöyle tanımlayabiliriz:

Ateş   


Sinüzit

Öksürük          

A. Bronşit

Ayırıcı Tanı

A. Bronşit

Halsizlik 

ÜSYE

Hekimin bu yolu izleyebilmesi için solunum yolu hastalıkları ile ilgili bir bilgiye sahip olması gereklidir. Tanı koyma semptomlarla patolojik süreçler arasında bir ilişki kurarak, hastanın rahatsızlığını belli bir sınıflama içine yerleştirerek tanımlamaktır. Bu ilişkiyi kurabilmemiz için patolojik süreçler ve bunların ilişkileri ile ilgili bir ön bilgiye sahip olmamız gerekmektedir. Solunum sistemi ile ilgili olarak tıp eğitimi sırasında elde ettiğimiz etkene ve lokalizasyonuna göre olmak üzere iki tür sınıflama bilgisine sahibiz (tablo 2). Bizim hastamızda bu sınıflama yöntemi işe yarayacak mıdır? Hekimin akciğer seslerini dinlemeden, geniz akıntısını gözlemeden, waters grafisi çekmeden kesin bir tanı koyması olanaklı mıdır? Varolan ayırıcı tanı yöntemlerimiz bu hastamıza kesin bir tanı koymamıza yardım etmemektedir. Bir adım daha atarak sorumuzu değiştirelim. Bu hastaya sinüzit, A. bronşit gibi bir tanı koymamız gerekli midir? Hastamızın sorunu uzamış olduğunu düşündüğü öksürüğünün kanserle ilişkili olup olmadığıdır. Bu durumda kanser ya da değile göre sınıflama yapmak daha yararlı görünmektedir. Bu sınıflama tekniği AH/GP’likte çok kullandığımız bir yöntemdir (tablo 3). Görüldüğü gibi bu sınıflama tekniği hastalığın ya da problemin ne olduğunun değil, ne olmadığının saptanmasına ilişkindir. Diğer bir sınıflama tekniği de semptomların durumuna göre doğrudan tedavi planlama yöntemidir (tablo 4). Bu yöntemde yüksek olasılıklı tanılar üzerinden tedaviye yönlenilir.  

Hastane hekimliğinde etiolojiye dayanan sınıflama tekniği ağırlıklı olarak kullanılırken AH/GP’likte diğer sınıflama yöntemleri ön plana geçmekle birlikte tüm sınıflama teknikleri kullanılır. Bunun nedeni AH/GP’liğin uygulama ortamının özgünlüğüdür. 

ALT SOLUNUM YOLLARI ENFEKSİYONLARININ GELENEKSEL SINIFLAMASI
I. YERLEŞİME GÖRE: laringotrakeabronşit, trakeit, bronşit, bronşiyolit, bronkopnömoni, pnömoni, 
II. ETKENE GÖRE: pnömokoksik, bakteriel, viral, 


Tablo 2: Geleneksel Sınıflama Örneği

HARİÇ BIRAKMA

Karın ağrısı

Akut Abdomen


Akut Abdomen Değil


Tablo 3:  Hariç Bırakma Yöntemi


DSÖ ÇOCUKLARDA ALT SOLUNUM YOLLARI ENFEKSİYONLARI SINIFLAMASI
Öksürük ile gelen çocukta;
•Göğüs çekilmesi yok, hızlı solunum yok

1

•Göğüs çekilmesi yok, hızlı solunum var

2

•Göğüs çekilmesi var




3

•Santral siyanoz, sıvı gıdaları alamama


4

 1
pnömoni olmayan öksürük ya da

semp.tedavi

soğuk algınlığı

•2
pnömoni




10 gün AB

•3
ağır pnömoni




Hastaneye sevk

•4
çok ağır pnömoni




Hastaneye sevk


Tablo 4: Belirtiden Tedaviye Yönelme Yöntemi
A H/GP’lik ortamının özellikleri


Aile Hekimine hastalar çoğu zaman semptomları bir tanıya işaret edecek kadar belirginleşmemiş, ayrışmamışken başvururlar. Bunun nedeni AH/GP’lik disiplini ve uygulama ortamına ilişkin özelliklerdir (tablo 5). Hastalar yakınmalarının erken döneminde başvurabildikleri gibi, kısa süren ve kendini sınırlayan hastalıklarda semptomlar azalmış iken başvurmuş olabilirler. Hastaların erken dönemde tedavi olmaları bazı semptomların gizlenmesine neden olabilir. Ateş, öksürük yakınması nedeni ile evde ab başlanan çocuğun semptomlarının belirsizleşmesi nedeni ile pnömoni tanısı konamayabilir. Multiple skleroz gibi hastalıklar çok yavaş ilerleyebilir ve tanınmalarını sağlayabilecek belirgin bir semptom vermeleri yıllar sürebilir. Bazen de hastalar belli yakınmalarına alışmışlardır, bunları bir hastalık belirtisi olarak görmezler ve sorulmadığı sürece bahsetmezler. Özellikle kronik ağrı, sigara içenlerde öksürük bu tür belirtilerdendir.  


AH/GP likte etiolojik sınıflama dışında sınıflama türlerine gereksinim duyulmasının bir başka nedeni de AH’e başvuru nedeni olan birçok hastalığın tıpta bilinen bir nedene dayandırılamamasıdır. 


AH/GP, hasta ile ilk karşılaşan, bu nedenle de hastadan ilk öykü alan hekimdir. Bilindiği gibi hastaların hastalıkları ile öykünün biçimi ve vurguladığı noktalar her anlatımda değişmektedir. Buna öykünün organize olması diyoruz. Öykünün değişmesinde hastanın olayları tekrar ederken daha iyi hatırlaması ve zihninde bir sıraya koyması kadar, öyküyü anlattığı hekimin soruları ile onu yönlendirmesi de yatmaktadır. Bu anlamda ham öykü ile tanıya yönelmek daha zordur. Örneğin efor sonrası göğsünde ağrı ve çarpıntı nedeni ile başvuran hastanın yakınmaları karşısında ilk adım EKG çekmek olacaktır. Hastanın hemogramında derin bir anemi görülmesi ile GİS kanaması sorgulanacak ve hemoroite bağlı kanama saptanabilecektir. Bir dahaki vizitte hastaya neyi olduğu sorulduğu zaman hasta hemoroit kanamasından öncelikle söz edecektir.

BB da etiolojik tanı koymaya ilişkin bu zorluklar nedeni ile tıp eğitimlerinin hepsini hastanede tamamlamış olan hekimler tanı testleri ile ayırıcı tanı yapmaya çalışırlar. Ancak hastalıkların belirginleştiği hastane ortamından farklı olarak bu yöntem çoğu zaman yarar sağlamadığı gibi yalancı pozitif ve yalancı negatif sonuçlar nedeni ile zararlara da yol açar. Aslında birinci basamakta pek çok yöntemin ikinci ve üçüncü basamaktaki gibi kullanılmamasının nedeni çoğu zaman zannedildiği gibi BB hekimi için fazla sofistike olmaları ya da pahalılıkları değil, sonuçlarının ancak belli şartlarda işe yaraması nedeni iledir. Bu konuyu biraz daha açabilmek için bazı epidemiyolojik kavramlara göz atmakta yarar vardır.


AH/GP’LİKTE TANI KOYMAYI ZORLAŞTIRAN NEDENLER

•Erken dönemde semptomlar tam değişmemiş ya da ortaya çıkmamıştır. Çünkü:
»Hastalık kısa süreli ve sınırlı olabilir, tanı konamadan kaybolur

»Erken tedavi ile oraya çıkmadan kaybolur, pnömoni gelişmeden AB 

»Sınırda, kategorize edilemeyen hastalıklar

»Yıllarca değişmeden kalabilir (MS)

»Hastalık kişinin yaşamı ile iç içe geçmiştir kronik ağrı

•Tanımlanabilir organik nedenlere dayandırılamayan hastalıkların prevalansı yüksektir

•Hastalık hastanın kafasında organize olmamıştır

•Üçüncü basamakta kullanılan tanı yöntemleri birinci basamakta değerli olmayabilir. 


Tablo 5: Aile Hekimliği Ortamına ve Disipline Ait Özellikler


Tanı araçlarının yararlılığı ile ilgili kavramlar: Bir testin yararlılığı hasta ve sağlamları ayırdetmesi ile ilgilidir. Testin bir topluluktaki hasta kişileri ayırdedebilme gücüne duyarlılık (sensitivite), sağlam kişileri ayırdedebilme gücüne ise özgüllük (spesifite) diyoruz. Bu kavramları dört gözlü tabloda daha net olarak görmemiz mümkündür.

Tablo 6: Dört gözlü tablo

	
                 a
	                b

	
                  c                       
	                 d



Duyarlılık: Hasta olanlar içinde test sonucu pozitif olanların oranını gösterir. Başka bir deyişle testin gerçekten hasta olanları ayırdetme gücüdür.

Duyarlılık= (a / a+c) x 100
Seçicilik: Hasta olmayanlar arasında test sonucu negatif olanların oranını gösterir ya da testin gerçekten hasta olmayanları ayırdetme gücüdür.

Seçicilik= (d / b+d) x 100

Örneğin 1000 kişilik bir populasyonu ele alalım. Bu populasyonda belli sayıda kişi hasta geri kalanları sağlamdır. Hasta ve sağlam kişilerin oranları prevalans ya da durumsal olasılığa göre belirlenir. Bir hastalığın (eski ya da yeni olgular bir arada), belli bir olayın (devam eden ve yeni başlayan) bir toplumda görülme sıklığına prevalans denir. Durumsal olasılık ise belli belirtileri gösteren kişilerin gerçekten hasta olma olasılığıdır. Bu iki kavram birbirine benzemekle birlikte birincisi toplumsal düzeyde bir olasılığı gösterirken diğeri belli durumlarda bireye ilişkin olasılığı gösterir. Örneğin toplumda ÜSYE arasında kriptik tonsillit görülme sıklığı %3 iken (prevalans) tonsilleri hipertrofik ve eksudalı, ateş, boğaz ağrısı olan, ancak öksürüğü olmayan kişilerde kriptik tonsillit görülme sıklığı %60’tır.  Her iki durumda bize hastanın test öncesi gerçekten hasta olma olasılığını gösterir ve test öncesi olasılık adını alır. Bizim örneğimizde %10 prevalans ile 100 kişi hasta 900 kişi sağlıklı olsun. Testimizin tüm hastalarda pozitif olmasını, sağlamların ise hepsinde negatif olmasını isteriz. Bu durumda dört gözlü tablomuz aşağıdaki gibi olur ve testimizin duyarlılığı %100, seçiciliği %100 olacaktır (Tablo 7). Ancak böyle ideal bir test yoktur.  


Tablo 7:  Duyarlılığı ve seçiciliği %100 olan bir testin sonuçlarının dört gözlü tablodaki görünümü


	
100  a
	0   b

	
               0    c                   
	            900  d



Testimizin 100 hastadan 90’ında pozitif, 900 sağlamın ise 775’inde negatif olsun. Bu durumda dört gözlü tablonun son durumu ve testimizin duyarlılık ve seçiciliği sıra ile %90 ve %85 olacaktır. Yani testimizin hastaları tespit edebilme gücü %90, sağlamları tespit etme gücü %85’dir. Bu durumda testimiz bazı kişileri hasta olmadığı halde hasta, bazı kişileri de sağlam olmadığı halde sağlam olarak saptamıştır. Hasta olmadığı halde test sonucu pozitif olanlar b gözünde, sağlam olmadığı halde test negatif çıkanlar ise c gözünde bulunanlardır. Yani b gözünde yalancı pozitifler, c gözünde yalancı negatifler bulunmaktadır. Bir testin yalancı pozitif ve negatif oranları ne kadar azsa o kadar güvenilirdir (Tablo 8). 

Tablo 8:  %10 prevalans, %90 duyarlılık ve %85  seçicilik  olan testin sonuçları


	
90  a
	125   b

	
               10    c                   
	            775  d



Duyarlılık= (a / a+c) x 100 = 90/100 =%90

Seçicilik  = (d / b+d) x 100 = 775/900 = %85   

Ancak bazen testlerin duyarlılık ve seçiciliğinden bir tanesi yüksek diğeri düşük olabilir. Bu durumda eğer duyarlılık yüksek seçicilik düşükse yalancı negatif çok az ama yalancı pozitif çok olacaktır. %99 duyarlılık ve %70 seçiciliği olan bir testi yukarıdaki örnekteki populasyona uygularsak sonuç aşağıdaki gibi olacaktır (Tablo 9). Bu durumda test pozitif çıkanların büyük bir çoğunluğu yalancı pozitif olacaktır. Yalancı negatif sayısı düşük olduğu için negatif çıkanların çoğu gerçekten sağlam olacaktır. O halde bu testin pozitif sonuçlarına güvenemeyiz ancak negatif sonuçlarına güvenebiliriz. Aynı şekilde eğer testin seçiciliği yüksek duyarlılığı düşük olsa idi bu kez tam tersine pozitif sonuçlarına güvenip, negatif sonuçlarına güvenemeyecektik.  


Tablo 9: Test sonuçlarına göre duyarlılık ve seçiciliğin hesaplanması


	
99  a
	270   b

	
               1    c                   
	            630  d



Duyarlılık ve seçicilik testin değişmeyen özelliğidir. Teste ait bir özelliktir, araştırılan grubun özelliği, sayısı bu değeri değiştirmez.

Testin yararlılığı ile ilgili bir diğer kavram da kestirim değeridir. Yalancı pozitif ve negatif sonuçlar nedeni ile bir testin pozitif çıkması bireyin gerçekten hasta olduğunu göstermeyeceği gibi negatif çıkması gerçekten sağlam olduğunu göstermez. Bir test pozitif çıktığı zaman kişinin gerçekten hasta olma olasılığını gösteren değere pozitif kestirim değeri (pozitif prediktif değer= PPD) denir ve PPD = (a/a+b) x 100 dir. Bir test negatif çıktığı zaman kişinin gerçekten sağlam olma olasılığını gösteren değere ise negatif kestirim değeri (negatif prediktif değer = NPD) denir ve NPD = (d/c+d) x 100 dir.  Bir testin pozitif ve negatif kestirim değerleri sabit olmayıp test öncesi olasılık ile değişirler. Az önceki örneğimize dönersek %10 prevalans ile %90 duyarlılık ve %85 seçiciliği olan bir testin PPD %42, NPD %98 bulunmuştur. Hastalığı toplumda görülme sıklığının (prevalans) %3 olması durumunda aynı duyarlılık ve seçicilikte testimizi uyguladığımızda PPD=%18 , NPD= %99 çıkacaktır (tablo 10).  

Tablo 10: %3 prevalansla duyarlılığı %90, seçiciliği %85 olan testin sonuçları


	
270  a
	105   b

	
               30   c                   
	            595  d




Aynı şekilde prevalans %50 olduğunda PPD =%86,  NKD=%89 olacaktır.  Bu durumda aynı test  farklı olasılıklara göre farklı sonuçlar vermiştir (Tablo 11). 

Tablo 11: % 65 prevalansla duyarlılığı %90, seçiciliği %85 olan testin sonuçları


	
585 a
	53  b

	
               65  c                   
	            297 d



Farklılık bu kadarla da kalmamaktadır. Tablo 12’de test pozitif çıkan bir kişinin test öncesi hasta olma olasılığı ile test sonrası hasta olma olasılığı (PPD) karşılaştırılmıştır.  

	Prevalans 
	Test öncesi olasılık
	Test sonrası olasılık

	%10
	%10
	%42

	%30
	%30
	%72

	%50
	%65
	%91


Birinci durumda olasılık %10’dan %42’ye çıkmıştır. %32’lik bir yükselme olduğu halde hala testimiz anlamlı bir sonuç vermemektedir. Yani pozitif çıkan kişinin hasta olmama olasılığı hasta olma olasılığından fazladır. Bu durumda test yapmanın bir anlamı yoktur. Üçüncü durumda da %26’lık bir yükselme olmakla birlikte test öncesi olasılıkta yüksek çıktığı için yine testi yapmaya gerek yoktur. Ancak ikinci durumda olasılık %42 ile anlamlı bir artış göstermiştir. Burada artışın yüksekliğinden ziyade test sonucunun hastayı tedavi edip etmeme kararımıza etkisidir. Yani test öncesi tedavi vermekte tereddüt ettiğimiz hastaya şimdi büyük bir olasılıkla tedavi vereceğiz.

BB a başvuranların belli bir hastalığa yakalanmış olma olasılıkları hastalıkların toplumda görülme sıklığı ile eşittir. Hastane kliniklerine başvuranların ise belli bir hastalığa yakalanmış olma olasılıkları çoğu zaman ayrışmış, belirmiş semptomlar, sevk vb. nedeni ile daha yüksektir. Bu nedenle bu ortamlarda yapılan testlerin pozitif çıkması bireyin gerçek hasta olma olasılığını arttırır ama düşük prevalansa sahip BB da bireyin gerçek hasta olma olasılığını anlamlı ölçüde arttırmaz. Bu nedenle 2. ve 3. basamakta geçerli olan tanı yöntemleri her zaman birinci basamakta geçerli değildir. Bu testler ancak durumsal olasılığın arttığı durumlarda BB da bir anlam ifade ederler.

AH/GP likte son nokta:

Geleneksel olarak tıpta son nokta tanı ve tedavidir. Ancak AH/GP’likte bu yukarıda anlatılan nedenlerle her zaman olanaklı değildir. Bu nedenle son nokta bazen sevk bazen de beklemek ve izlemek şeklinde olabilir. BB da kesin tanısı konmasa ya da bir tedavi önerilmese de hastalıkların bir yönetim planı yapılmalıdır.  

Belirsizlik:

Tıpta %100 kesinlikte olan tekşey tıpta hiçbirşeyin %100 olmadığıdır. Tıbbın doğası belirsizlik olup AH/GP’lik ortamının en önemli özelliğini oluşturur. AH/GP’likte amaç olasılıkların sayısını azaltıp, gücünü arttırarak belirsizliği en aza indirmek, bu ortama uygun yöntemlerle hasta ile birlikte doğru kararlar alabilmektir.     

Klinik karar verme önündeki engeller: AH/GP’lerin önünde kurumsal engeller olabilir. Kuruma ait standart yaklaşımlar, rehberlere bağlı kalma zorunluluğu hekime yardımcı olduğu ölçüde kısıtlayıcıdır da. Yasal sorunlar diğer bir engeli oluşturur. Kafa travmalarında tanı değeri çok kısıtlı olmakla birlikte yasal sorumluluk almamak için rutin dört yönlü kafa grafisi çekilebilmektedir. Bazen de talep hastadan gelebilmektedir. Hekimlerin belirsizlik durumu ile başetme yetenekleride önemli bir faktördür. Bu yetenekleri sınırlı olan hekimler daha kesin sonuçlar için daha çok test isteyecek ancak bu da çoğu zaman belirsizliği daha da arttıracaktır. Zaman darlığı da klinik yöntemin önünde önemli bir engeldir.

Klinik karar verme sürecinde sık yapılan hatalar:

Hasta ile görüşme sürecinde en önemli hatalardan birisi hastaların verdikleri ipuçlarını görememektir. İpuçları bazen açıkça söylenebildiği gibi bazen arada söylenen bir sözcükte, söyleyiş biçiminde bazen ses tonunda bazen bir mimikte gizli olabilir.  

Baştaki öksürük örneğinde hastanın semptomları fazla iken gelmeyerek azalınca gelmesini bir ipucu kabul ederek sorgulamamız ilk hipotezimizin ötesinde bir hipotez geliştirmemize neden olmuştur. Bir hipotez geliştirdikten sonra ona sıkı sıkıya bağlı kalmak hem ipucu körlüğüne yol açacağı gibi farklı hipotezleri araştırarak en doğrusuna ulaşmamızı engelleyecektir. Bir başka hatada tanı yöntemlerinin gereksiz yere ya da yetersiz kullanılmasıdır. Sofistike laboratuar yöntemleri sıkça kullanılırken basit yöntemler ve öykü ve fizik muayene geri plana atılmaktadır. Tedavi planlamasında tedavinin riskleri, etik boyutları ve aile üzerine etkisi de sıklıkla hesaba katılmayan öğelerdir.

PERİYODİK SAĞLIK MUAYENESİ

Mümtaz Mazıcıoğlu
, Arzu Uzuner

Periyodik sağlık muayenesi, halen henüz bir hastalık belirtisi göstermeyen sağlıklı kişilerin, tarama muayene ve testleri ile, danışmanlık ve sağlık eğitimi yoluyla, sağlıklarının korunmasına katkıda bulunmak amacıyla yapılan düzenli sağlık kontrolüdür. Her başvuran için, risk faktörlerine göre biçimlendirilmiş, kanıta dayalı olarak yapılandırılmış, spesifik, etkin, uygulanabilir ve kabul edilebilir bir izlem programıdır.

Bu izlemle, hem birey için gerekli görülen uygulamaların güvenceye alınması, hem de sık karşılaşılan gereksiz test ve müdahalelerin de önüne geçilmesi hedeflenmektedir. Bu amaç doğrultusunda, bireylere, cinsiyet ve yaş gruplarına uygun olarak, o toplumda mortalite ve morbiditeyi en fazla etkileyen hastalıkların risk faktörlerine yönelik, kanıta dayalı muayene ve tarama testlerinin uygulanmasını, danışmanlık ve hasta eğitimi hizmetlerini, bağışıklamayı da içeren bir hizmet sunumunu içermektedir. 

Tarihçe

Hastalık belirtisi olmayan kişilerin periyodik olarak sağlık kontrolünden geçirilmesi 1861’lere uzanmaktadır. 1921’de bir sigorta şirketinin yaptığı bir araştırmada düzenli sağlık kontrolünden geçen kişilerde mortalitenin düştüğünün saptanması ve yayınlanması ile Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) hasta olmayan kişilerin yıllık sağlık muayenesine gitmeleri popülarite kazanmıştır. 1925’te Amerikan Tıp Birliği (AMA) ilk kez hasta olmayan 35 yaşından sonraki kişilerin yıllık düzenli kontrollerini destekleyen bir bildiri yayınlamıştır. 1970’lerin ortalarına kadar büyük bir değişiklik olmamıştır. Daha sonraları yıllık sağlık muayenelerinin yeterli olmadığı görülmüştür. Bazı hastalıkların bu muayeneler sırasında henüz tanısal büyüklüğe ya da olgunluğa ulaşmadığı için kolaylıkla gözden kaçabilmekte olduğu, ayrıca bu hastalıklar tanısal büyüklüğe ya da olgunluğa ulaştığında ise zaten semptom verdiği için ek tarama ya da tetkik yapılmasına gerek kalmamakta olduğu gözlemlenmiştir. Örneğin akciğer kanseri başlangıç evresinde radyolojik olarak tanısal büyüklüğe ulaştığında tedavi için yeterli süre kalmamakta ve tedavi için yeterli sürenin bulunduğu dönemde ise radyolojik bulgu vermeyebilmektedir. Bu nedenlerle, yıllık sağlık muayeneleri veya “check-up”ların yerine periyodik sağlık muayenesi tanımı getirilerek kontrollerin sıklığı, yaş, cinsiyet ve maruziyet gibi kriterlerin ön plana geçtiği her bir parametrenin farklı dönemlerde ele alındığı yeni bir yaklaşım geliştirilmiştir. Bu yeni yaklaşımda, periyodik muayenelerde sağlıklı kişilerde belirli fizik muayene ve laboratuar testlerinin yapılmasının yanı sıra eğitim  ve danışmanlık hizmeti de verilmektedir. Yıllık sağlık muayeneleri bu tanımlamalar ışığında ikincil bir korunma (hastalığın olduğu fakat belirtinin olmadığı dönem) önlemi iken periyodik muayene birincil bir korunma (hastalığın da, belirtisinin de olmadığı ancak risk faktörlerinin olduğu dönem) önlemi olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Koruyucu Sağlık Hizmetlerinin Önemi ve Aile Hekimliği

Koruyucu sağlık hizmetlerinin önemi tanı ve tedaviye yönelik sağlık hizmetleri ile karşılaştırıldığında belirgin şekilde artmıştır. Tıbbi disiplinler arasında Aile Hekimliği bireye yönelik biyopsikososyal yaklaşım tarzı ile koruyucu hizmetlerin yürütülmesinde belirgin şekilde ön plana çıkmaktadır. Hastalıklardan korunma kavramı yerine sağlıklı kalma ve sağlığın geliştirilmesi kavramları ön plana çıkmıştır. Sağlıklı kalma ve sağlığı geliştirme kavramları ise bireysel özellikler, yaş cinsiyet, risk grupları açısından yeniden ele alınmaya başlanmıştır. 

21. yüzyılın başında olduğumuz bu tarihlerde, koruyucu hizmetler ve sağlığın korunması aile hekimliği pratiğinin tam merkezinde yer almaktadır; bu alanlar aile hekimliği disiplinini tanımlayan ve onu diğer uzmanlık dallarından ayıran özelliklerdir. Aile hekimi, muayenehanesinde her yaştan bireylerle karşılaşacağından her yaşa uygun kontrol kılavuzlarından haberdar olup uygulayabilmesi gerekir. Bütün aile fertlerinin gereksinimlerine uygun koruyucu sağlık hizmetlerini, her bir fert için bir çok risk faktörünü gözden geçirerek vermek, ancak bütüncül ve kapsamlı bir hasta yaklaşımıyla mümkündür. Tıp eğitimi ve araştırmalar daha çok hastalığın tanımı ve tedavisi üzerine yoğunlaşmışken birincil korunmaya daha az zaman ve kaynak ayrılmaktadır. Böyle bir odaklanma, hekimleri daha çok hastalık belirtileriyle ilgilenmeye yöneltebilir. Oysa, birincil korunma kişilerin sağlıklı kalma sürelerine katkıda bulunarak hastalığın ortaya çıkmasını geciktirir, yaşam kalitesini artırır, yaşam süresini uzatır. Bu nedenlerle:

Her hasta ziyareti, koruyucu sağlık hizmetlerini, danışmanlık ve eğitim hizmetlerinin verilmesi için bir fırsat olarak değerlendirilmeli;

Hastalar düzenli aralıklarla risk faktörleri açısından değerlendirilmeli ve tanımlanmış risk faktörleri açısından tarama testlerinden geçirilmeli, danışmanlık ve eğitim verilmelidir.

Periyodik Muayene Kılavuzlarının Özellikleri:

Grupların belirlenmesi:

İleri teknolojik tanı ve tedavi yaklaşımlara eşlik eden tıbbi gelişmeler, oldukça dar çerçevede ve farklı gruplarda, özelleşmiş takip kriterlerinin oluşmasına yol açmıştır. Bu durum, erişkin bireyler arasında farklı yaş grupları ve farklı cinsiyetler için, farklı korunma ve sağlığı geliştirme önlemlerinin alınmasına neden olmaktadır. Fizik muayene bulgusu ve bireylerin şikayetlerinin olmaması halinde görme keskinliği ve işitme muayeneleri 60-65 yaş dönemine kadar ertelenebilirken, üreme çağından itibaren servikal smear alınması, 40 yaş üzerinde lipid profilinin takibi, temel tarama ve takip kriterleri arasına girmiştir. Bu kriterler hastalıkların önlenmesi açısından önemli iken; araba kullanırken emniyet kemeri takılması, düzenli ve dengeli beslenme alışkanlıkları ile egzersizin yeni bir yaşam tarzı olarak benimsetilmesi gibi eğitici faaliyetler genç ve orta yaş grubunda daha ön plana çıkmaktadır. Yaş gruplarına göre tarama ve takip çizelgesi çıkarmak gerekirse; 0-10, 11-24, 25-64 ile 65 yaş üzeri kişilerin ayrı gruplar halinde incelenmesi önerilmektedir (4). Daha dar aralıklarda sınıflama yapılırsa; 1-5, 5-12, 12-20, 20-40, 40-65 ve 65 yaş üzeri şeklinde de gruplandırma yapılabilir. Bu yaş gruplarında tarama, danışmanlık ve aşılama konusunda verilecek sağlık hizmetleri farklılık göstermektedir. Örneğin 19 yaşından büyük sağlıklı erişkinlerin izlenmesi için oluşturulmuş bir erişkin izlem kılavuzu, çocukların ve gebelik, kronik hastalık gibi özel durumlara sahip kişilerin gereksinimlerine yanıt vermeyebilir. Bu tür durumlar için, benzer özellikte, ama bu özel durumlara özgü olarak hazırlanmış kılavuzlara başvurulmalıdır . 

Kılavuzların Hazırlanması: Periyodik muayene kılavuzları, çok sayıda bilimsel araştırmanın sağladığı kanıtlara dayanılarak geliştirilen, ulusal ve uluslar arası nitelikteki benzer kılavuzlardan yararlanılarak hazırlanır. Bu kılavuzlarda her bir önerinin dayandığı bilimsel kanıtın düzeyi de belirtilmektedir. İyi ve kuvvetli kanıtlar randomize kontrollü çalışmaların sonuçlarıdır. 

Kuvvetle önerilenler: Faydasını gösteren yüksek düzeyde kanıt olanlar. Müdahalesi maliyet etkin ve bireylerin hemen hepsi tarafından kabul edilebilirdir.

Önerilenler: Faydasını gösteren kanıta rağmen faydanın göreceli olarak az olduğu ya da kanıtın zayıf olduğu haller. Müdahalesi maliyet etkin ve bireylerin hemen hepsi tarafından kabul edilebilirdir.

Önerilmeyenler: Faydasının olmadığı hakkında iyi ya da zayıf kanıt olanlar.

Seçenek olarak sunulanlar: Faydasının az da olsa var olduğu hakkında iyi ya da zayıf kanıt olanlar. Maliyet etkinliği bilinmeyebilir ya da bireyler müdahalenin kabul edilebilirliği hakkında hemfikir olmayabilirler.

Hakkında yetersiz kanıt olanlar: Var olan kanıtların ya zayıf ya da tartışmalı olduğu testler. 

Kanıta dayalı bir yaklaşımla tarama kriterleri gözden geçirildiğinde eğer yeterince randomize kontrollü çalışma yoksa yıllık muayenelerde nelerin araştırılması ve hangi testlerin yapılması gerektiği konusunda fikir birliğine varmak zorlaşmaktadır. 

Hastalıkların kendi biyolojik seyirleri içerisinde eğer klinik tanı öncesi tarama testleri ile tanınmalarına imkan veren bir süre var ve bu süre içerisinde uygulanan tarama testi ile tespit edilmeleri, mortalite, morbidite, yaşam kalitesi gibi ölçütler açısından maliyet etkin ise bu tarama testinin sağlam bireylerin muayenesine eklenmesi gerekmektedir. Kısaca yaş, cinsiyet ve risk grupları açısından epidemiyolojik çalışmaların yapılmış olması gerekmektedir. Kılavuzlarda kullanılan tarama testlerinin seçilmesinde kişilerin yaşı, cinsi ve risk faktörlerinin dikkatle değerlendirilmesinin yanı sıra, aşağıdaki özellikleri de önemlidir: 

1- Erken tanının, klinik sonuçları iyileştireceği bilimsel olarak kanıtlanmış olmalıdır; 

2- Hedef hastalığın yol açtığı rahatsızlıklar, müdahaleyi gerekli kılıyor olmalıdır;

3- Maliyet, doğru sonuç verme ve kabul edilebilirlik bakımından yeterli olmalıdır. 

Erişkinlerde periyodik muayene için örnek bir akış diyagramı şekil 1’de verilmiştir.

Danışmanlık ve hasta eğitimi: Hasta muayenelerinin olduğu gibi sağlıklı bireylerin periyodik muayenelerinin de bir parçasıdır. Bu hizmet kişinin risk durumuna göre şekillendirilir ve sunulur. Sağlık hizmeti sunan herkes, başta hekimler olmak üzere bu kavramlardan uygulayacak düzeyde haberdar olmalıdır. Amaç bireyin sağlıklı yaşam tarzını öğrenmesini ve benimsemesini sağlamaktır.

Zaman içinde değiştirilebilir: Kılavuzlar zaman içinde ortaya çıkacak yeni kanıtlara ve sağlık önceliklerine dayalı olarak değişeceğinden zaman zaman gözden geçirilerek yapılan değişiklikler kılavuzu kullanmakta olan hekimlere bildirilir.


Toplumlara göre farklılıklar gösterir: Her ülke kendine özel periyodik sağlık muayenesi kılavuzlarını geliştirmelidir. Her ülkenin sağlıkla ilgili parametreleri bir diğer ülkeninkinden farklılıklar gösterir. Bu nedenle her ülke, kendi risk gruplarına göre sağlık izlemlerinde öncelikler belirlemeli, kullanılacak tarama testlerinin güvenilirliğinin yanı sıra ülke ekonomisine uygunluğu da düşünülmelidir. Bu amaçla bir koruyucu hekimlik platformu oluşturulmalı ve mali destek sağlanmalıdır. Bu kurulda koruyucu hekimlik, kanıta dayalı tıpla ve birinci basamakla ilgili tecrübesi olan aile hekimleri, pediatristler, dahiliye uzmanları, kadın doğum uzmanları, geriatristler, halk sağlığı uzmanları ve hemşirelerin bulunması kılavuzların daha kapsamlı hazırlanmasına katkıda bulunur.





Şekil 1. Sağlıklı erişkinlerde periyodik muayene akış diyagramı

Yaş Gruplarına Göre Tarama, Danışmanlık Aşılama ve Kemoproflaksi Uygulamaları

Çocukluk yaş grubu: İlk beş yaşı kapsar. Bu yaş grubunda beş ayrı dönem dikkate alınabilir. Özellikle ilk bir yıl içerisinde en azından 6 ay anne sütü alımının teşvik edilerek takip edilmesi önemlidir. 

Yenidoğan dönemi

Yatan infant dönemi (6-8 hafta)

Oturan infant dönemi (2-9 ay)

Hareketli toddler dönemi (18-24 ay)

İletişim kuran çocuk (3-4yaş) 

Çocukların büyüme ve gelişmesinde ise: işitme, görme, konuşma, motor beceriler, davranışlar ve sosyal gelişim bu dönemlerde ayrı kriterler ile takip edilmelidir. Yukarıdaki becerilerin tamamı uzun süren takip ve bakımlar sonucunda belirlenebileceğinde ailelerin önceden eğitimi ve gözlemlerinin zamanında değerlendirilmesi önem taşımaktadır. Aile hekimliğinin tanımındaki sürekli ve kapsamlı bakım kriteri büyüme gelişme takibi ile birebir örtüşmektedir. 

İlk beş yaş içerisinde bağışıklama ülkemizde en yaygın kabul gören ve diğer birinci basamak sağlık hizmetlerine göre daha başarılı uygulamalar sergileyen bir koruyucu önlemlerdir. Aşılama şemaları Sağlık Bakanlığı tarafından zaman zaman güncellenen şekliyle Aile Hekimliği pratiğinde en standardize uygulamalardan biridir. Ülkemizde uygulanan güncellenmiş en son aşı uygulama takvimi Tablo 1’de verilmiştir.

Tablo I. Çocukluk çağı aşı takvimi

	AŞILAR
	Doğumda
(İlk 72 saat içinde)
	2.ayın
sonu
	3.ayın 
sonu
	4.ayın 
sonu
	9.ayın
sonu
	16-24
aylar
	1.sınıf
	8.sınıf

	Hepatit B
	I
	II
	  
	  
	III
	  
	  
	  

	BCG
	 
	I
	  
	  
	    
	  
	Rapel
	  

	DBT
	 
	I
	II
	III
	  
	Rapel
	  
	  

	Polio
	 
	I
	II
	III
	  
	Rapel
	Rapel
	  

	Kızamık
	 
	  
	 
	 
	I
	  
	Rapel
	  

	Td
	 
	 
	 
	 
	  
	  
	+
	+


I : İlk aşı

II - III : 2. ve 3. Aşılar

Kazalar bu yaş grubunda mortalite ve morbidite açısından önemlidir. Bunlar içerisinde motorlu taşıt kazaları önemli yer tutar. Yanıklar, zehirlenmeler ve boğulmalar, kazalar içerisinde motorlu taşıt kazalarından sonra en sık görülen travma yaratan durumlardır. Adolesan dönemi sonuna kadar çocukluk yaş grubunda en önemli takip parametresi boy, ağırlık, baş ve göğüs çevresi ölçümleri gelir. Bu ölçümler kendi yaş grubu içerisinde persentil eğrilerine uygunluğu açısından değerlendirilir. Buna göre 5 persentilin altı ve 95 persentilin üzeri sırasıyla büyüme ve gelişmede gerilik ya da ileri olma hali olarak adlandırılabilir. Çocukların takiplerinin belirli aralıklarla sürekli yapılması durumunda büyüme ve gelişmenin persentil eğrilerine uygunluğunun belirlenmesi kolaylaşır ve bir anormallik halinde erken müdahale şansı artar. İki yaşından sonra baş çevresi ve göğüs çevresi ölçümünün rutin olarak yapılmasına gerek yoktur. 

Hemoglobinopatiler, fenilketonüri ve hipotiroidi yönünden tarama özellikle doğum sonrası dönemde önerilmektedir.

Okul öncesi ve okul dönemi: Beş ve 12 yaş arası özellikle ilköğretim çağını kapsar. Cinsel değişimin başladığı ve sosyalleşmenin ön plana çıktığı bir dönemdir. Adolesan dönemin sonuna kadar ülkemiz için en sık görülen morbidite nedeni akut solunum yolu enfeksiyonları, enteritler, üriner enfeksiyonlar ile diş eti hastalıkları olarak görülmektedir. Avrupa ülkelerinde bu dönemde kazalar ön plandadır. Kazalar içerisinde özellikle trafik kazaları ve bisiklet kullanımı sırasında oluşan kazalar %50-85 kafa travmasına yol açması nedeniyle önemlidir. Ülkemiz açısından çocukların arka koltukta oturtulmaları, emniyet kemeri kullanımı konusunda eğitim verilmesi ve uyarılarda bulunulması önemlidir. 

Bu dönemde ikincil hipertansiyon tüm hipertansiyon olgularının %28’ini oluşturmaktadır. Bu oran erişkin nüfusta %5 lerde seyretmektedir. Büyüme gelişme takibinde 5-10 yaşta yıllık 6,5 cm olan boy uzaması 10 yaş civarında 5 cm’ye düşerken kızlarda 11-12 yaşta yeniden yıllık 6,5 cm düzeyine ulaşır. Beş yaşından itibaren yıllık 2 kg olan ağırlık artışı 10 yaşta 3 kg’a, 12 yaşta 4 kg’a ulaşır. Kızlarda ise 11-12 yaş döneminde bu artış yılda 5 kg’a ulaşır. Obezite rakamları çocukluk yaş grubunda çok değişkendir. 

Okul öncesi dönemde işitme ve görme bozuklukları ile ilgili incelemelerin yapılarak okula başlamadan önce önlem alınması okul başarısının artırılmasında önemlidir. İlköğretim çağının sonuna doğru başlayan cinsel farklılaşma nedeniyle çocukların bilgilendirilmesi ve bu konuda varsa endişelerinin giderilmesi gerekir. Bu dönemdeki muayenelerde cinsel gelişimin takibi hem çocukların eğitimi hem de anomaliler, hastalıklar ve cinsel gelişim bozukluklarının ortadan kaldırılması açısından önemlidir. 

Cinsel yolla bulaşan hastalıklar, sigara kullanımı ve uyuşturucu madde kullanımı ile çocuk istismarı bu dönem sonlarına doğru mutlaka göz önünde bulundurularak periyodik muayenelerde gerekli eğitimlerin verilmesi yanında gerekli muayenelerin yapılması gerekmektedir. 

Bu döneme özgü aşılamada BCG, Polio, kızamık aşıları ile iki doz tetanos aşısının yapılıp yapılmadığı kontrol edilmelidir. Bağışıklık sistemini etkileyebilecek hastalıkların varlığında ya da kalabalık sınıflarda bulunmaktan kaynaklanan üst solunum yolu enfeksiyonlarına karşı bireysel özellikler göz önünde bulundurularak Hemofilus influenza, influenza ve pnömokok aşılarının yapılması önerilebilir. 

Ergenlik dönemi: Bu dönem 12 yaş ile 20 yaş hatta bazılarına göre 24 yaşa kadar uzayabilen bir dönemdir. Akut solunum yolu enfeksiyonları yine en sık görülen hastalık nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Bu yaş gurubunda enfeksiyonlar ve kazalar dışında intihar girişimleri ve şiddet ön plana çıktığı için her kontrolde adolesanların cinsel sorunları, madde kullanım alışkanlıkları ve şiddete eğilimleri gözden geçirilerek zamanında önlem alınmasına çalışılmalıdır. Bu tür çalışmaların sadece Aile Hekimleri tarafından yürütülmemesi, Aile Hekimlerinin organize ettiği psikologlar, diyetisyenler, sosyal çalışmacılar, rehberlik öğretmenleri ve varsa okul sağlığı konusunda uzmanlaşmış hemşirelerden oluşturulan bir ekip çalışması ile üstesinden gelinmeye çalışılması önerilir. Aile Hekimleri bu ekip çalışmalarını organize eden, yönlendiren ve ailelere bu konuda danışmanlık veren konumda olmalıdır. Danışmanlık süreci anne babalar ve çocuklar için ayrı ayrı değerlendirilerek, anne babalar ile çocukların sağlam temellere dayanması gereken ilişkilerinin pekiştirilmesinde gerekirse bir aile üyesi gibi davranabilmek avantaj sağlayacaktır. 

Bu dönemin sonlarında cinsel yolla bulaşan hastalıklar konusunda eğitim verme ve ortaya çıkan sorunların tedavisinde yer alma yanında oluşabilecek gebelikler öncesi danışmanlık verilmesi ve doğum öncesi alınması gereken tedbirlerin alınması için kontrollerde çaba gösterilmesi son derece önemlidir. Servikal ‘smear’ (3 yılda bir) kesinlikle önerilmekle beraber anemilerin önceden belirlenebilmesi için hemoglobin ve hematokrit takibi yapılması tartışmalıdır. Ülkemiz için anemilerin sıklığı konusunda yeterli veri bulunmaması nedeniyle yorum yapmak zorlaşmaktadır. 

Adolesanlarda özellikle erişkin dönemdeki davranış formunun oluşup yerleştiği düşünülürse diyet ve egzersiz alışkanlıklarının şekillendirilmesi çalışmalarının yapılması önemlidir. Hem sportif hem de profesyonel kariyer planlarının yapıldığı bu dönmede düşük lipit ve yüksek lif içeren diyet yerleştirilmeye çalışılmalıdır. Ayrıca yeterli kalsiyum desteği verilmesi önerilmektedir. 

Erişkin dönem: Bu dönem 20-24 yaşlardan itibaren 60-65 yaşa kadar uzanan uzun bir süreyi kapsar. Bu dönemin ilk bölümünde kadınlarda üreme çağının sonlanması bireylere yaklaşım açısından önemlidir. Hipertansiyon ve obezitenin en sık görülen hastalıklar sınıfında bulunduğu bu dönemde kalp hastalıklarından ölüm ilk sıralarda yer almaktadır. Kanserler nedeniyle ölümler ikinci sırada gelmektedir. Kadınlarda meme kanseri erkeklerde ise akciğer kanseri ön planda seyretmektedir. 

Erişkin döneminde trafik kazaları yanında her tür travma ve ateşli silah yaralanmaları daha belirgin ortaya çıkmaktadır. Erişkin döneminde kadınlarda servikal smear ile takibe ek olarak kırk yaştan itibaren mammografik takipler mutlaka yapılmalıdır. Daha geç dönemde 50 yaş üzerinde yıllık gaitada gizli kan takibi ve beş yılda bir sigmoidoskopi mutlaka yapılmalıdır. Diyet ve egzersiz özellikle bu dönemin hipertansiyon, diyabet, metabolik sendrom gibi ileride hayati organlarda önemli hasara yol açabilecek hastalıklarından korunmada mutlaka önerilmelidir. Sağlam kişilerin periyodik muayeneleri sırasında yıllık kan basıncı takibi, obezite yönünden boy ve ağırlık takibi konusunda eğitim verilmesi kesinlikle önerilmektedir. İki yaşından itibaren obezitenin izlenmesi önerilirken lipid profilinin erkeklerde 35 kadınlarda 45 yaşından itibaren takibi önerilmektedir. Obezitenin önlenmesi için yapabileceğimiz sık takipler fiziksel rahatsızlılar dışında bireylerin kendilerini daha iyi hissetmelerine yol açarak hem fiziksel hem ruhsal performanslarında artışa yol açabilmektedir. 

Aşılamada gebelik öncesinde tetanos, önceden geçirilmemişse suçiçeği aşıları yapılabilir. Erişkin dönemin sonunda yıllık influenza aşısı ve polivalan pnömokok aşısı önerilebilir. Özellikle risk grubunda bulunanlara hepatit B aşısı önerilmelidir. Rutin aşılar dışında farklı bölgelere yolculuk yapanlarda gidecekleri yere özgü hastalıklardan korunmak için ek aşılar önerilebilir. Bu konuda geliştirilmiş, çok sayıda rehber bulunmaktadır. 

Erişkinlerde özellikle koroner arter hastalığı olanlarda ya da bu hastalığa yakalanma riski olanlarda 35 yaşından itibaren asetil salisilik asit ile profilaksi önerilmektedir. Kadınlarda gebe kalmadan 3 ay öncesinden itibaren folik asit kullanımı da nöral tüp defektlerinin önlenmesi için önerilen bir kemoprofilaktik yöntemdir. 

Erken ölümlerin yaklaşık yarısının sağlıksız alışkanlıklardan kaynaklanması nedeniyle erken erişkinlik döneminde alınabilecek önlemler geç erişkinlik ve yaşlılık döneminde genel sağlık durumu hakkında belirleyicidir. Geç erişkinlik döneminde fizik muayenede özellikle pelvik muayene, rektal muayene belirgin şekilde önem taşımaktadır. Mamografi iki yılda bir rutin önerilirken klinik meme muayenesi için yıllık periyotlarda kontrol yapılması istenmektedir. Sağlıklı kişilerde kesinlikle yapılması önerilen ve 5 yılda bir kontrolü istenen lipid profili tayini en önemli laboratuar tetkiki olarak görülmektedir. 

Yaşlılık dönemi: Ülkemiz için doğumda beklenen yaş ortalaması 69’a ulaşmıştır. Altmış yaşında bir kişinin beklenen yaşam süresi ise 75 yılı aşmıştır. Bu nedenle yaklaşık 65 yaşında başladığı söylenen yaşlılık dönemi giderek uzamaktadır. Sağlıklı ve sağlam yaşlılarda işitme ve görme testleri rutin muayene kapsamında mutlaka önerilmektedir. Uzayan yaşlık dönemi de beraberinde kronik hastalıklar ve bunların komplikasyonlarını getirmektedir. Sonuçta erken yaşlarda başlayan korunma önlemleri ile yaşlara ve cinse özgü takip aralıkları ile karakterize periyodik muayenenin önemi belirgin şekilde ortaya çıkmaktadır. Beslenme, egzersiz ve sosyal çevre ile uyumun sağlanmasına yönelik önlemler bu dönemin belirgin özelliği haline gelmiştir. Karmaşık hale gelmiş yaşlı sorunlarının üstesinden gelinebilmesi Aile Hekimi için bu dönemde ekip çalışmasının önemini daha fazla hissettirmektedir. 

Yaşlılarda travmaların önlenmesi morbidite ve mortalitelerinin yüksek olması nedeniyle çok önemlidir. Serviks, meme ve kolorektal kanserlerin erken tanılarının konulmasına yönelik önlemler sekonder korunma açısından mutlaka periyodik muayene takvimine eklenmelidir. 

Geç erişkinlikte başlayan ve yaşlılıkla devam eden menopozal döneme ait sorunlar kadınlar açısından kapsamlı sağlık bakımı sağlamak zorunda olan birinci basamak hekimlerinin öncelikleri arasında yer almaktadır. Hormon replasman tedavisi (HRT) ya da ikincil osteoporozu önlemeye yönelik tedaviler konusunda hastalar ile birlikte karar vererek tedavi planlarının yapılması ve esnek tedavi protokollerinin uygulanması sağlanmalıdır. 

İşitme, görme kayıpları, diyabet mellitus ve artrit yakınmaları dışında bilişsel bozuklular ve depresyon sıklığı artmaktadır. Bu rahatsızlıklar fiziksel ve ruhsal düşkünlük yaratarak yaşlı takibini daha zor hale getirmektedir. Bu yüzden rehabilitasyon ve özel durumlarda bulunanların bakımları ile ilgilenebilecek kurum, kuruluş ve kişiler hakkında yaşlılara danışmanlık verecek düzeyde bilgi sahibi olmak gerekmektedir. En azından bu tür faaliyet gösteren yerler ve kişileri bulabilmek için Aile Hekimleri hazırlıklı olmalı yaşlı hastalarını gerekirse buralara yöneltip takip ve bakımlarını bu kurumlarla işbirliği içinde yürütmelidir. 

Yaş ve cinsiyet farkı gözetmeden bireylere sağlık hizmeti götürmek zorunda olan Aile Hekimleri bu hizmetleri her yaş ve cins için farklı formatta yürütmek zorundadır. Periyodik muayene yıllık muayenelerin tek düzeliğinden sıyrılıp kişiye bulunduğu döneme ve içinde bulunduğu şartlara göre yaklaşım gerektirmektedir. Sağlam ve sağlıklı kişilerde bu tarzda yaklaşım hangi dönemde olursa olsun kapsamlı bir yaklaşım gerektirmekte ama bu kapsamlı tetkik anlamına gelmemektedir. Eğitim, yaşam tarzı değişiklikleri, hastalıklardan birincil korunma ve bununda öncesinde sağlığın geliştirilmesine yönelik multidisipliner yaklaşımı gerektirmektedir (9,10). Buna göre hazırlanan örnek bir periyodik muayene takip şeması Tablo II ve III’de sunulmuştur. İlk muayene sırasında yapılması gerekenler sütunu şartlara ve kişilere göre farklı uygulanabilir. Bu sütun kesinlikle önerilenler kategorisinde değerlendirilemez.

Belli dönemlerdeki sağlığın geliştirilmesi faaliyetlerine son zamanlarda seyahat tıbbi ve yükseklikle ilgili sorunlar eklenmiştir. Bu alanlar periyodik muayenede ileride alt uzmanlık alanlarına dönüşme yolunda ilerlemektedir.  

Genel olarak periyodik muayenede yapılması gerekenler düşünüldüğünde kanıta dayalı bir yaklaşımla takip kriterleri oluşturulmuştur. Bunlar; kuvvetle önerilenler, önerilenler, lehinde veya karşısında olunamayan öneriler, önerilmeyenler ve hakkında yeterli delil bulunmayan önerilerdir. Periyodik muayene takip şemaları bu öneriler ışığında kişilerin kendi ihtiyaçlarına yönelik olarak kişiselleştirilmelidir. Öneriler tarama, danışma, bağışıklama ve kemoprofilaksi ana başlıklarında değerlendirilerek yorumlanmalıdır. 

Tablo II. Yaş gruplarına göre önerilen işlemler şeması

	GİRİŞİMLER
	İLK MUAYENE
	YAŞ

	
	
	19
	25
	30
	35
	40
	45
	50
	55
	60
	64+

	TARAMA

	Kan basıncı
	
	Yıllık

	Boy ve ağırlık
	
	Yıllık

	Hemogram
	
	Risk gurubunda yıllık

	TİT
	
	Gebelerde

	Gaita mikroskopisi
	
	

	Gaitada gizli kan
	
	
	Yılda bir

	Akciğer grafisi
	
	Patoloji düşünülüyorsa

	EKG
	
	Patoloji düşünülüyorsa

	Kan şekeri
	
	
	Yıllık

	Lipid profili
	
	
	 5 yılda bir

	Pap smear
	
	Pap smear 3 yılda bir (-) ise 5 yılda bir

	Mamografi
	
	
	1-2 yılda bir

	Meme muayenesi
	
	Yıllık

	Kanser taraması

	(Tiroid)
	Risk gurubunda

	(Cilt)
	Risk gurubunda

	(Lenf)
	Risk gurubunda

	(Rektum)
	Risk gurubunda

	(Prostat)
	Risk gurubunda

	Diş muayenesi
	
	Yıllık

	Görme keskinliği muayenesi (Snellen eşeli)
	
	
	

	İşitme muayenesi (Diapozan, fısıltı)
	
	
	


Tablo III. Yaş gruplarına göre önerilen aşılama, danışma ve kemoprofilaksi şeması

	AŞILAR

	Tetanoz
	 10 Yılda bir

	İnfluenza
	Risk gurubunda yıllık

	Pnömokok
	Tek doz

	Hepatit B
	3 doz
	10 yılda bir

	Varicella
	Tek doz
	

	DANIŞMA

	Sigara, alkol, ilaçlar, seksüel davranış, beslenme, fiziksel aktivite, aile planlaması
	Yıllık

	KEMOPROFİLAKSİ

	Aspirin
	80-160 mg/gün

	Östrojen
	Menopozal dönem

	Folat
	12-45 yaş arası bayanlarda                   0.4 mg/gün

	Kalsiyum
	Bayanlarda 1000-1500 mg/gün

	Polivitamin
	Gebelerde
	

	Demir
	Gebelerde
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BÖLÜM IV

BİRİNCİ BASAMAKTA ARAŞTIRMA

VE KAYITLAR
AİLE HEKİMLİĞİ PRATİĞİNDE “ARAŞTIRMA” VE KONULARI 

Dr. Mehmet UNGAN
, dr hakan yaman

Bir bilimsel disiplinin, tıp disiplininin gelişmesi ve kabul görmesinde, içinde bulunduğu sağlık sisteminden bağımsız ve geleneksel olarak, üç taşıyıcı ayak vardır. Bunlar akademik departmanlar (anabilim dalları), bilimsel dergi ve disiplini temsil eden bir dernektir. Geriye baktığımızda artık görüyoruz ki son 14 yılda aile hekimliği disiplini sistemlerden bağımsız olarak kendi kimliğini ülkemizde de sağlam ve yavaş adımlar ile sonsuza kadar yaşamak üzere kazanmıştır. Bütün bu taşıyıcı ayakların araştırma ile eğitimde kanıta dayalı bilgilerin sürekliliğine dayanan işbirliği ve yakınlık içerisinde çalışmaları beklenmektedir.

Asistanlık döneminde içinde bulunduğumuz akademik çevrelerin olumlu etkisi ile ve en azından kendi tezimizi hazırlama zorunluluğundan uzmanlık eğitimimiz esnasında araştırma ile birlikte yaşamamız gerekmekteydi. Ancak Aile hekimliği uzmanı olduktan sonra çalışmalarımızı hastane dışında bir ortamda devam etmeye başladığımızda ister sağlık ocağında ister ana çocuk sağlığı aile planlaması merkezlerinde, ister özel kuruluşlarda, ister devlet kuruluşlarında çalışalım akademik bir çevrede kalamadığımız ya da kalmayı tercih etmediğimiz sürece neden günlük ağır iş yüklerimiz sırasında bir de araştırma ile uğraşmayı düşünelim ki ? Bu soruya en kapsamlı cevap ‘yaşamımızı sürdürmek için’ şeklindedir. Bu basit görünümlü yanıtın altında ise gerçekten kapsamlı bir neden listesi oluşturulabilir. Eğer araştırma yaparsak dalımızın mevcudiyetinin nedenini görebilir, gösterebilir, günlük pratiğimizde gerekli olan iyileştirmeleri yapabilir, çıktıları ölçebilir, hizmet verdiğimiz nüfusun ihtiyaçlarını anlamakta güncel kalabilir, çalıştığımız birime,  onun bağlantılarına ve bizden hizmet alanlara her türlü yardımı önerme hakkını kendimizde bulabilir, saygı duyulmasının dayanılmaz hazzını yine ve yeniden keşfedebilir, kendimize olan güvenimizi tazeleyebilir, bilim adlı bir yapının duvarları örülürken biz de bir taşı yerine yerleştirebiliriz. Bunlara bir çok olumlu cümle daha eklememiz mümkündür. 
Birinci basamak bakım ve entegre bakım Avrupa ülkelerinin sağlık açısından geleceğinde lider gösterilen bir modeldir. Uluslararası kanıtlar toplum içerisinde uygulamalarını yapan iyi eğitilmiş profesyonellerle (aile hekimleri, hemşireler, fizyoterapistler vb) donatılmış birinci basamak sağlık hizmetlerini temel alan sağlık sistemlerinin daha maliyet etkin ve klinik etkin sonuçlar verdikleri yönündedir. Araştırma hastalar için birincil bakımı iyileştirme ve yenilikler sunma açısından elzemdir. Öyleyse birinci basamakta yer alan profesyoneller araştırma konusunda deneyimli ve yetkin olmalıdırlar. Bu yetkinlik Avrupa seviyesinde halen tartışmalıdır ve gelişmektedir.

Araştırma:

Genel olarak düşünüldüğünde, tababetin bir parçası sayılmaktadır,

Geçerli ve Güvenilir bir araştırma bize daha fazla ve daha iyi bilgiyi hazır sunar

Mesleki standartların iyileşmesine yol açar,

Ya da mesleğinizi uygularken kendimize güvenme şansını verir.

Tüm dünyada Aile Hekimleri/ Pratisyenler (AH/GP) ağır günlük yükleri yanında araştırma yapmaları için de teşvik edilmektedirler. Bu teşvik araştırmanın “iki yönlü” etkisi nedeniyledir. Birincisi, araştırma birinci basamağın o ülkedeki statüsünü yükselterek diğer tıp disiplinlerinin aile hekimliğinin akademik bir disiplin olduğunu kabul etmelerini sağlamanın pratik bir yoludur. Bilimsel çevrelerde aile hekimliğinin bir akademik disiplin olarak kabul görmesi o ülkedeki aile hekimlerinin özgürlüğün tatlı gücü ile tanışmasını ve saygınlık kazanmalarını getirmektedir. Bir aile hekimi bunların olumlu yansımasını doğrudan  halkın kendisinden alacaktır (hasta listesi, vatandaşlar, yöneticiler, medya vb.) Diğer yandan aile hekimleri tarafından yürütülen birinci basamak araştırmaların varlığı ülkenin sağlığında olumlu değişikliklere yol açacaktır. Önce kendi populasyonlarının sonra da ülkenin ana sağlık göstergelerinden bu olumlu değişiklikler görülebilecektir. 

Günlük  hasta pratiği sırasında nitelikli araştırma yapmak en azından temel araştırma yöntemlerine aşinalığı, iyi bir gözlemci olmayı, iyi araştırma soruları oluşturabilmeyi, hedefe varabilme açısından iyi bir araştırma tasarımını yapabilmek için gerekli akademik desteğin varlığını, araştırma sonuçlarını aile hekimleri, toplum ve diğerleri ile de paylaşabilmeyi  gerektirir. Bir aile hekiminin kendi hasta listesini tanımlaması belki de araştırmadan zevk almaya başlamasının ve araştırmanın günlük pratikteki olumlu etkilerini görmesi açısından ilk atacağı adım olabilir (Tablo 1).  

Tablo 1. WONCA Uluslararası Araştırma Toplantısının Sonuçları, (Queens University, Kanada, Mart, 2003)

	Sonuç 1.  


	Toplumların sağlığını tüm dünyada geliştirip iyileştirebilmek için Aile Hekimliğinde Araştırmayı geliştirmek hayati önem taşımaktadır

	Sonuç 2.
	Birinci basamakta, aile hekimliğinde yapılan araştırmaların Medico-scientific  ve medico-politic arenada daha çok duyurulması toplum sağlığı açısından çok önemlidir.

	Sonuç 3.
	BB da araştırma entelektüel genişlemeyi ve mesleki öz güveni arttırarak hekimin moralini olumlu yönde etkileyecektir

	Sonuç 4.
	BB Araştırma ağlarının (network) kurulması birinci basamaktaki hekimlerin mesleki tatminsizliklerini azaltma yönündeki uğraşılara  yararlı olacaktır.



	Sonuç 5.
	BB Araştırma terminolojide, tanıda, tedavide bir standardizasyonu teşvik edici olacaktır ve ülke içinde ya da uluslararası işbirliğini arttırarak disiplinin neler sunabileceğini , sunması gerektiğini gösterecektir.



	Öneri: WONCA tüm üye ülkelerin birinci basamak araştırma ağlarını oluşturarak toplum ve bireyler için önemli olan rahatsızlık ve hastalıklar hakkında rutin surveyans raporları yaratmalarını önerir.


Aile hekimlerinin günlük iş yükleri yanında bir de araştırma yapmaya özendirilmelerine rağmen birinci basamakta araştırma birçok nedene bağlı olarak komplike hale gelmektedir. Birinci basamak araştırma genel bir yaklaşıma sahiptir ki bu da bilimsel olarak derinleşmeyi daha da zor kılmaktadır. Tıpta araştırma kültürü dar alanlarda belirlenmiş özgün başlıklara sığdırılacak şekilde uzmanlar tarafından biçimlendirilmişken birinci basamakta üzerinde çalışılmayı bekleyen problemler geniş ve birçok disiplini ilgilendiren (multidisipliner) konu başlıklarından oluşmaktadır. Diğer bir komplikasyon da birinci basamaktaki çalışmaların çoğunun “invivo” ortamlarda olmak zorunda kalması ve dolayısı ile tam kontrollü kurguları yaratmanın çok zor hale gelmesidir. Birinci basamak sağlık hizmetlerinde araştırmanın yakın gelecekte klinikten (kronik morbidite, ruh sağlığı, genetik), epidemiolojiye (metodolojik, klinimetrik, sınıflandırma), psikolojiden (psikometri, bireysel değerler) antropolojiye ve sosyolojiye kadar geniş bir dağılım gösteren multidisipliner tekniklere ve uzmanlıklara gereksinim göstereceğini söylememiz pek de yanlış olmaz. Kritik nokta bu farklı yetilerin bütüncül bir yaklaşımla birinci basamakta araştırma yapacak olan aile hekimine aktarılması ve o araştırmacının bir görüşten diğerine sıçrayabilmesine olanak tanıyacak çeşitli teknikleri entegre kullanabilecek hale gelebilmesini sağlayabilmektir. Dolayısı ile bugünlerde, tüm dünyada, birinci basamakta araştırma yapabilecek kapasite ve donanımda aile hekimlerinin özel olarak eğitilmesine gereksinim vardır (Tablo 2).

Tablo 2. Araştırmada Gereksinimler

	
	Temel araştırma yöntemlerine aşinalık,

	
	İyi bir gözlemci olmak ya da olmayı öğrenmek,

	
	İyi araştırma soruları oluşturabilmek, 

	
	Araştırma tasarımını yapabilmek için gerekli akademik destek,

	
	Araştırma sonuçlarını paylaşabilmek (diğer aile hekimleri, toplum ve diğerleri ile)

	Öneri: Araştırmanın günlük pratikteki olumlu etkilerini görmesi açısından bir aile hekiminin ilk adım olarak  kendi hasta listesini tanımlamasını öneririz!


Birinci basamak araştırma için şu hedefler gerçekleştirilmelidir:

· Birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışan profesyoneller için her ülkede bir araştırma eğitim programı olmalıdır.

· Aile Hekimleri (ve eğer varsa master öğrencileri) uzmanlıkları döneminde (ya da PhD) kalifiye araştırmacılar olmak üzere daha iyi eğitilmelidirler (kapasite oluşturulması).

· Birinci basamakta kalifiye araştırmacıların oluşturacağı bir ağ (network) sahada ve ülke çapında işler olmalı, diğer ülkelerle de temas halinde kalmalıdır (bölge, Avrupa, dünya).

· Aile hekimleri hastalıklardan korunmayı, tedaviyi ve kalite ile kolay ulaşılabilirliği garanti eden sağlık hizmetlerinin sunumu açısından yeni görüşler geliştirebilen, nitelikli, uygulamalı ve stratejik araştırmaları akademik departmanlar ve saha uygulayıcılarının mükemmel uyumu ile gerçekleştirmelidirler.

· Aile Hekimleri her koşulda ve her sağlık sisteminde, çok etkileyici olması gerekmeyen, tanımlayıcı ya da diğer basit olabilecek araştırmaları yapmaya başlamaları açısından mutlaka özendirilmelidirler.

Birinci basamakta araştırma ağları (Network) kurulması önerilmektedir. Bu araştırma ağları birinci basamak çalışanları için yıllar boyu hastane merkezli tıp disiplinlerinin derin araştırmalarına yardımcı olan bir anlamda kendilerini sadece kullanan bir yapı olarak algılanmıştır. Aile hekimleri kendi alanlarına has yeni enstrümanlara yeni tekniklere ihtiyaç duyup bu konudaki araştırmaları kendileri yapmaya başlayınca tek başlarına yeterli sayıda ve kriterde veri seti oluşturmalarının zaman ve günlük hasta yükleri arasında harcamaları gereken fazladan emek açısından zorluğunu, aynı zamanda bu kadar emekle yaptıkları araştırmanın sonucunu tüm topluma genelleyememenin, başka meslektaşlarının uygulamalarına bu sonucu yansıtamamalarının sıkıntılarını yaşayınca, bu ağlar tekrar gündeme gelmiştir. Geçmişte suiistimal edildiği düşünülen birinci basamak ağlar artık birinci basamağın en güçlü silahlarından biri olmaktadır (Şekil 1). 

Şekil 1. Neden BB Ağ (Network)?

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



· Uzun dönemli olacak hem de geniş bir hasta grubunu kapsayacak birinci basamak araştırmalara ihtiyaç vardır.

· Toplumu temsil etme açısından yeterli sayıda örnek ancak pratiğe dayalı araştırma ağları (research networks) metodolojisinin geliştirilmesi ile elde edilebilmektedir.

Avrupa Birliği içerisinde “ birinci basamak sağlık hizmeti modeli” genel olarak kullanılan modeldir. WONCA-Avrupa, Avrupa sağlık sistemindeki şartlar düşünüldüğünde, aile hekimliğini içerik olarak, kullanacaklara tümüyle açık ve sınırsız ulaşım imkanı sağlayan, yaş, cinsiyet ya da birey bazında tüm özelliklerden bağımsız olarak bütün sağlık problemleri ile uğraşan bir ilk temas noktası olarak tanımlamaktadır. Aynı zamanda aile hekimliği/genel pratisyenliğin koordine bakım, birinci basamakta diğer sağlık meslekleri ile birlikte çalışma ve diğer disiplinler veya uzmanlıklar ile etkileşimi iyi yönetebilmekten gecen sağlık kaynaklarının etkin kullanım özelliği vardır. Ancak sağlık ve bakıma bunca olumlu katkısına karşın yeni bilimsel ve teknolojik fırsatlar genellikle birinci basamak sağlığa yönelik ve uygun olarak  aktarılmamaktadır. Aktarılanların da hemen hiçbiri aktif olarak birinci basamakta geliştirilmemiştir. Dolayısı ile birinci basamakta geliştirilen ve denenen yeni teknolojiler mevcut değildir. 

Avrupa ülkeleri halka sundukları hizmet yelpazesinin genişliği açısından kendi aralarında da farklılıklar göstermektedirler. Toplumlar WONCA tarafından tanımlanan birinci basamağın görevi ve fonksiyonlarına uygun bir zemine oturtulmalıdırlar (WONCA-Avrupa, 2002). Bu gereksinim geçtiğimiz aylarda yapılan bir “WONCA Experts Meeting” de  (Van Weel, 2003) gözden geçirilmiş ve tekrar vurgulanmıştır. EGPRN (European General Practice Research Network) 2002 Güz toplantısında Avrupa aile hekimliği/genel pratisyenlik araştırmacılarının birinci basamak araştırmadaki gereksinimleri ve öncelikleri hakkındaki görüşlerini araştırmıştır. 

Tanı stratejilerini de içeren “Klinik konulu” araştırmalar (sık görülen hastalıklar, kronik hastalıklar vb.) aile hekimliği araştırmalarının ana içeriği olarak sayılmış, birinci basamağa dayanan morbidite kayıtlarının hastalıkların surveyansı, klinik araştırmalar ve aile hekimliği eğitimi açılarından çok gerekli olduğu vurgulanmıştır. Gelecekteki Avrupa birinci  basamağını oluşturmaya odaklanma açısından ARAŞTIRMA VE ARAŞTIRMA EĞİTİMİ anahtar aktivite olarak tanınmıştır. 

Araştırma Öncelikleri:

1. Bakım içeriği ile ilgili araştırma başlıkları,

2. Bakım işleyişi/süreci/seyri ile ilgili araştırma başlıkları,

3. Bakım yapısı ile ilgili araştırma başlıkları, 

Belirlenen araştırma öncelikleri ve araştırma kapasitesinin oluşturulması uygulama açısından önemli bir dayanağı oluşturmaktadır. Morbiditeyi toplumun içinden izlemek, populasyonun en çok gereksinimi olan bakım alanlarına odaklanabilme açısından, yadsınamaz bir önem taşımaktadır. Toplumlar arasında sağlık alanındaki farklılıklar göz önüne getirildiğinde, sağlık durumu ve morbiditenin monitorize edilme (izlenme) işleminin o bakımın verildiği topluma özgün ve güncel olması gerektiği düşünülmektedir. Sentinel (sürekli izlem altındaki) uygulama sistemleri, tüm populasyonlara uygulanabilecek ve populasyonlar arası kıyaslamaya izin verebilecek jenerik klinimetrik enstrümanlara ihtiyaç (ölüm kayıtları, sağlık durumu, fonksiyonel durum, yaşam kalitesi, kendine yetme, vb.) duyulan birinci basamak için, entegre metodoloji kullanmalıdır.  Morbidite episodlarının çoğu birinci basamakta tanı almakta ve tedavi edilmektedir. Dolayısı tanı ve tedaviler ile ilgili çoğu klinik özellik sadece birinci basamakta araştırılabilir, çalışılabilir. Sık karşılaşılan semptomların ve bulguların tanıya yönelik  işlemlerde daha güvenli kullanımı için test yöntemlerinin geliştirilmesine acilen ihtiyaç vardır (kanıta dayalı tanı). Bunun, majör hastalıkların erken tanınması ve ayrımlaştırılmasında (ardından tedavisinde) çok daha fazla yardımcı olacağı şüphe götürmezdir. Ayrıca eldeki tanı yöntemlerinin daha akılcı kullanımını sağlaması ve “fazla tanı” (ya da diğer deyişle endikasyonu geniş tutma) gibi problemlerden korunma açılarından da önemli olacaktır. Tanısal ve terapötik girişimlerin değerlerini incelemenin ötesinde mesleki tıbbi girişimlerdeki kısıtlayıcı noktalar ve kendi kendine bakım potansiyeli, etkili, verimli ve güvenli bir tıbbi bakım için önemli konulardır. Bu özellikle ağır hastalıklar prevalansının düşük olduğu birinci basamakta daha önemli bir konudur. Tanı ve tedavinin bağlayıcı, kısıtlayıcı noktaları hakkındaki bilgi birinci basamakta kanıta dayalı tıp uygulaması açısından düzenli yenilenen bir girdi olmalıdır (araştırma-sonuç- paylaşma). 

Ruh sağlığı problemleri (anksiyete bozuklukları, depresyon) ve sık görülen somatik hastalıklar (diyabet, KOAH, iskemik kalp hastalıkları, kalp yetmezliği gibi) birinci basamakta korunma ve tedavi açısından üzerinde daha etkili ve yeni yöntemler geliştirilmesi gereken öncelikli konulardır. 

Günümüzde hem uzun dönemli olacak hem de geniş bir hasta grubunu kapsayacak araştırmalara ihtiyaç vardır ve toplumu temsil etme açısından yeterli sayıda örnek ancak pratiğe dayalı araştırma ağları (research networks) metodolojisinin geliştirilmesi ile elde edilebilmektedir.

Birinci basamak insanların hastalıkları ile ilgili olduğu kadar aynı zamanda onların kişisel, aile ve yaşam çevrelerine de yönelmektedir. Kişisel riskler bakım gereksinimi için önemli işaretler olarak sayılmaktadırlar ve tüm olasılıklar içerisinden yüksek olanları seçebilme ve tespit edip üzerine gidebilmenin aile hekimliğinin etkinlik ve başarısında önemli parçalardan birini oluşturduğu söylenmektedir. Ancak, hastalık mekanizması ile süreci  ve hastalığa karşı kişisel hassasiyet, kanıta dayalı yüksek risk yaklaşımını zor durumda bırakmaktadır. Randomize klinik denemelerin ve diğer formal araştırmaların sonuçlarının birinci basamağa yönelik olarak aktarılması açısından çok daha samimi ve güvenilir girişimler yapılmalıdır ki hastalara birey bazında faydalı olabilmek için aile hekimleri bu sonuçlardan kullanabileceklerini seçebilsinler. Bu çalışmaların dış geçerliliğine (external validity) bağlıdır ve bunu gerçekleştirmek için bir metodoloji oluşturulmasına ihtiyaç vardır. 

Genetik teknolojinin uygulaması umut verici bakış açıları taşımaktadır ancak ortak morbidite prevalansı ile birinci basamakta uygulanması sanıldığı gibi problemsiz olmayacaktır. Genetik bilgi yaşam tarzı ve çevre maruziyeti verileri ile entegre edilmelidir. 

Kendi kendine bakımı özendirici, destekleyici ve seçilmiş vakaları hastane uzmanına gönderme özellikleri ile birinci basamak herhangi bir sağlık sisteminde hemen bütün işleyişi baştan belirlemektedir. Sağlık mesleklerinden birinci basamakta çalışanların (Aile Hekimleri, Hemşireler, fizyoterapistler vb) araştırmacı ruhu taşımaları ve bu özellikleri edinmeleri Avrupa birinci basamağının ileriki yılları için gösterilen en büyük hedeflerindendir. Çünkü, hangi araştırma sorularına günlük pratik açısından cevap aranması gerektiğini ve pratikte böyle bir araştırmanın hangi koşullarda, nasıl gerçekleştirilebileceğini hemen sadece birinci basamak çalışanları bilebilirler. 

Bakım, korunma, erken tanı, sağlıklılık halinin devamı ile ulaşılabilir ve ödenebilir sağlık hizmeti temini açısından birinci basamak hizmet gereklidir. Birçok araştırma sorusuna cevap bulabilmek için uluslararası bir yaklaşım gereksinimi duyulmaktadır (az görülen hastalıklar, gereken hasta sayısı-NNT, vb). Korunmanın başlangıç noktası olarak birinci basamağın önemi ve Avrupa sağlık politikasındaki erken tanı ile erken dönemde tedavi ilkeleri artık kanıtlarıyla bilinmektedir. Birinci basamak bu pozisyonda yıllarca kalacaktır. Bu kalıcılık kaliteyi oturtma ve yeni keşifleri teşvik etmek için araştırmada kapasite oluşturulması gereğini yeteri kadar açıklamaktadır. 

Birinci basamaktaki önemli konular arasında  kanserin erken tanısı, antibiyotiklere direnç, kalp damar hastalıklarından korunmada yaşam tarzı değişiklikleri ve kronik hastalara bakım düzenlenmesi sayılabilir. Sonuncusu için entegre bir bakım yaklaşımı gerekmektedir.

Yaşam tarzı değişikliklerine (riskli davranış, küreselleşme), morbidite paternine (kronik hastalıklarda ve fonksiyonel kısıtlılıklarda artış), demografiye (morbiditeki değişikliklere katkısı ve çoklu morbiditeye neden olması) bakarak, tıbbi teknolojideki ve sağlık ekonomisindeki yenilikleri de hesaba katarak sağlık hizmetini sağlama ve ulaştırma açısından yeni yollar aranmaktadır. Bu yeni yollar arayışı – ek olarak hastaların gereksinimlerindeki değişiklikleri de göz önüne alınca- halkın sağlık hizmetine ve hizmeti sunanlara ilişkin davranışları ve beklentileri ile güçlendiğini de bilmek gerekir. Bu kapsamda “kalite” ve “ulaşılabilirlik” konuları önem kazanmaktadır. Hemen tüm Avrupa ülkelerinde tanı panoramasının benzerlik gösterdiğine dair bazı kanıtlara rastlanmaktadır ancak sağlanan hizmetin kalitesini etkilediği kesinlikle bilinen hekim uygulaması açısından birinci basamakta büyük farklılıkların varlığı yönünde işaretler de mevcuttur. Hekimlerin standartlara ve pratik kılavuzlara bağlılığı da burada büyük bir değişkenlik göstermektedir. Bunun aldıkları mezuniyet öncesi ve mezuniyet sonrası eğitimlere göre değiştiği şeklinde bir yorum da yapılabilir. Kuzey Avrupa ya da Amerika’dan esinlenen birinci basamak tanı araçları ve testlerinin kullanıldığı ülkenin diline çevrilmiş, geçerliliği, güvenirliliği yapılmış olsa bile Güney ya da Akdeniz ülkelerinde uygun sonuçlar vermediği yönünde bazı kanıtlar da mevcuttur. Bu gelişmeler, beklentiler ve “gereklilikler” yeni özellikleri aramaya yöneltmektedirler. Bu özellikler içerisinde toplum içinde yerleşen hizmetler, multidisipliner ve entegre bakım da yer almaktadır. Aslında toplumların sağlığı ve iyilik hali  için birinci basamak yaşamsal öneme sahip bir faktördür .

Demografik, sosyal, medikal gelişmeler ile kronik hastalıkların oluşumu ile ilgili gelişmeler birinci basamak bakım (extramural care) ve birinci basamak ile hastane bakımı arasındaki işbirliği üzerine güçlü etkilere sahiptirler. Sağlık problemlerine kapsamlı ve disiplinler arası yaklaşım için özel bir dikkat gerekmektedir (korunma, tanı, tedavi, rehabilitasyon ve bakım). Ayrıca sağlık bilimlerindeki son yenilikler de bu oluşumları araştırma gündemine önemle yerleştirmiştir.  

Kronik ve belirsiz hastalıkların artışı ile hastalıkların başka hastalıklara da yol açması kadar tedavi ve bakımdaki komplikasyonlar da daha sık rastlanır hale gelmektedir. Hastaların ve doktorların rollerinde gerçekleşmeye başlayan değişiklikler sonucunda karar verme ve bilgi alış verişinde yeni yollara gidilmektedir. Bu kapsamda bilimsel araştırmaları yönetmek için özel yöntemlere ve ölçüm araçlarına gereksinim vardır. Genç araştırmacılar bu alanda bilimsel çalışmalar yapmak üzere özel olarak eğitilmelidirler.

Ekstramural sağlık hizmeti deyince, topluma yönelik, birincil ve hastane dışında ayakta bakım kastedilmektedir. Entegre bakım çeşitli sağlık hizmeti türlerini ve extramural bakım ile kurumsal (hastane) bakımın meslekler arası işbirliğini kapsamaktadır. Ekstramural araştırma tıbbi bakımın genel tıp yönelimli alanında yapılabilmektedir. Extramural bakım bakış açısı ile hasta problemleri tek bir uzmanlık dalı ya da organik sisteme yerleştirilemez. Günümüzde uzmanlık yönelimli sağlık anlayışı daha da parçalanma, uzmanlaşma mücadelesi verirken, ekstramural sağlık araştırması entegre ve kapsamlı yaklaşım zemini oluşturma çabasını göstermektedir. O zaman, araştırma için, tıp ve sağlık problemlerinin öncelikle geniş bir açıdan bakarak  incelenmesi gerekmektedir. Aynı zamanda klinik dal uzmanları ve diğer disiplinler ile yakın işbirliği içinde olmak gerekmektedir. 

Sağlık problemleri ya da hastalıkların oluşumu, seyri, belirleyicileri, hastanın rolü, mevcut sağlık hizmetleri ve olanakları kapsamında çalışılır. Hipotez test edilmesi ve uygulamalı araştırma odak noktasıdır. Korunma, tedavi ve bakım ile hasta yönlendirmesi karşılıklı ilişki içerisinde çalışılır. Yararlılık, etkinlik, verim, maliyet-etkinlik, ve bakımda kalite girişimleri değerlendirilmektedir. Birinci basamakta sağlık problemleri, sık görülen hastalıklar, evde bakım ve hastane dışında klinik (poliklinik) çalışmalar yapılması amaçlanmaktadır. Kronik rahatsızlıklara ve fonksiyonel kısıtlılıklara, bunlara yol açan faktörlere ve hastaların kendi ortamlarında mümkün olduğunca ve istedikleri şekilde bağımsız, başkalarına muhtaç olmadan yaşamalarını kolaylaştıran girişimlere özel bir dikkat gösterilmektedir.

Birinci basamakta araştırma extramural sağlık hizmetleri alanı ve toplum ile yoğun bir etkileşimi gerektirmektedir. Oldukça zor metodolojik ve pratik güçlükler ile karşılaşılabilir. Araştırmacı bir aile hekimi ekstramural alandaki sağlık problemlerinin şekli ve morbiditenin hastanelere sevk edilen hastalardakinden oldukça farklı olacağını, hastane kliniğinde elde edilen bilginin birinci basamağa genellemenin çoğunlukla mümkün olamayacağını da başlangıçtaki planlarında hesaba katmalıdır. Bunun yanında, batı ülkelerinde, sağlık hizmetleri ve sorumluluklar intramuralden ekstramural bakıma ve hastaların kendilerine doğru kaymaktadır. Bu yer değişikliğinin etkileri ve uygunluğu hakkındaki yeni yaklaşımlar açısından aile hekimliği tıp disiplinine has bakış açısı ile çeşitli çalışmalar yapılması gerekmektedir.

“At the core of all knowledge lies good research”

“Tüm bilginin çekirdeğinde güzel araştırma yer alır”

Gro Harlem Brundtland, WHO
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AİLE DOKTORLUĞUNDA TEMEL EPİDEMİYOLOJİK VE İSTATİSTİKSEL KAVRAMLAR

Dr. Nazan BİLGEL
, Dr. Serpil AYDIN

Epidemiyoloji nedir?

Epidemiyoloji, belirli bir toplumda, sağlıkla ilgili olgu ve durumların ve bunların belirleyicilerinin dağılımının incelenmesi ve bu çalışmaların, sağlıkla ilgili sorunların kontrolünde kullanılmasıdır. Bu tanım bize, epidemiyolojinin sadece ölüm, hastalık veya özürlülük durumları ile uğraşmadığını, aynı zamanda ve daha çok olarak, pozitif sağlık durumları ve sağlığı iyileştirme ile ilgili olduğunu göstermektedir.

Epidemiyolojik bir çalışmada hedef bir insan topluluğudur. Bu toplum, coğrafik olarak belirlenebilir veya başka şekillerde de saptanabilir. Örneğin, hastanede yatan hastaların belli bir bölümü veya fabrika işçileri çalışma ünitesini oluşturabilir. Epidemiyolojide en sık olarak kullanılan topluluk, belli bir zamanda, belli bir bölge veya ülkedeki topluluktur. Yaş, cins, etnik özellikler vb. niteliklere göre alt gruplar belirlenebilir. Epidemiyolojik analizde bu tür varyasyonlar dikkate alınır.

Epidemiyoloji aynı zamanda kişilerde ve gruplardaki hastalıkların doğal seyirleri ile de ilgilidir. Epidemiyolojik kurallar ve yöntemlerin, tıp uygulamalarında karşılaşılan hasta sorunlarına yöneltilmesi, klinik epidemiyolojinin doğmasını sağlamıştır. Bu anlamıyla epidemiyoloji, hem koruyucu, hem de klinik tıbba büyük destek sağlamaktadır.

Epidemiyolojide kullanılan tanımlamalar kesin olarak belirlenmiş, kolay kullanılan, çok farklı yapı ve durumdaki toplumlarda aynı standart şekilde ölçülebilir tanımlamalardır. Klinik uygulamalarda ise tanımlamalar fazla katı değildir ve tanı doğrulanana kadar, basamak basamak test uygulayabilme olanağı olduğundan, tanıda, klinik karar verme önem taşır. Epidemiyolojik çalışmalar, klinik uygulama verilerini de kullanır. Ama epidemiyolojik çalışmaların verileri genellikle, hastalıkların erken tanısı için toplanan verilere dayanır. 

Hastalık sıklıklarının ölçülmesi

Risk altındaki nüfus 

Hastalık sıklıklarıyla ilgili ölçütlerin çoğu, prevalans ve insidans görüşlerini temel alarak oluşturulmuştur. Ne yazık ki epidemiyologlar hala bu alanda kullanılan terimlerin tanımlarında görüş birliğine varamamışlardır. Bu metinde Last’ın, “Epidemiyoloji sözlüğündeki” tanımlamaları kullanılmıştır.

Hastalık sıklıklarıyla ilgili ölçütlerin hesaplanmasında etki altında bulunan kişi sayısının önemi büyüktür. İdeal olanı, incelenen hastalığa karşı potansiyel olarak duyarlı olan kişilerin alınmasıdır. Örneğin, serviks kanseri ile ilgili olarak yapılacak olan hesaplarda, erkeklerin dikkate alınmaması gerekmektedir. Hastalığa karşı duyarlı olan nüfusa risk altındaki nüfus denilir. Bu nüfus, demografik veya çevresel etmenlere göre tanımlanabilir. Örneğin iş kazaları, sadece çalışan kişilerde oluşur, dolayısıyla risk altındaki nüfus, iş yerinde çalışanlar, yani işçilerdir. Bazı ülkelerde brusellozis sadece enfekte hayvanlarla teması olanlarda görülür, dolayısıyla risk altındaki nüfus, çiftliklerde, mezbahalarda çalışan kişilerdir.

Bir hastalığın, belli bir zaman noktasında, belirli, tanımlanmış bir toplumda görülen olgu sayısı prevalanstır. Bir hastalığın, belli bir zaman aralığında görülen yeni olgularının sayısı ise insidanstır. Bunlar, hastalıkların, görülme sıklıklarını ölçen farklı ölçütlerdir ve insidans ile prevalans arasındaki ilişki çeşitli hastalıklarda farklıdır. Diyabette olduğu gibi, prevalans yüksek, insidans düşük olabilir veya soğuk algınlığında olduğu gibi prevalans düşük, insidans yüksek olabilir. Çünkü soğuk algınlığı diyabete göre daha sık görülür, ancak kısa sürer. Oysa diyabete bir kere yakalanılınca, bu kalıcıdır.

Risk altındaki nüfus söz konusu edilmeksizin, sadece hastalık olgusunun sayılarının verilmesi, sağlık sorununun büyüklüğü hakkında yeterli bilgi vermez. Prevalans ve insidans ile ilgili veriler, hızlar şeklinde ifade edildiklerinde daha yararlı olurlar. Olgu sayısının, risk altındaki nüfustaki kişi sayısına bölünmesiyle hız elde edilir ve bu genellikle 10 n kişideki olgu sayısı olarak gösterilir. 

Prevalans hızı


Prevalans hızı (P) belli bir hastalık için şöyle hesaplanır :

     Belli bir zamanda bir hastalık veya durumun görüldüğü kişi sayısı
    P  (                                                                                                                   ( 10 n 
                    Aynı zamanda risk altında olan nüfustaki kişi sayısı

Risk altındaki nüfus ile ilgili veri her zaman elde edilmeyebilir ve pek çok çalışmada, çalışma bölgesindeki toplam nüfus bunun yerine kullanılır.

Prevalans hızı, genellikle 1000 ve 100 kişideki olgu sayısı olarak ifade edilir. P nin uygun bir 10 n  faktörü ile çarpılması gerekir. 

Prevalans hızını pek çok faktör etkiler. Başlıcaları şunlardır :

1) Hastalığın ciddiyeti ( hastalığın görüldüğü kişilerin çoğu ölürse   prevalans hızı azalır );

2) Hastalığın süresi ( hastalık kısa sürüyorsa, prevalans hızı azalır );

3) Yeni olgu sayısı ( çok kişide hastalık ortaya çıkıyorsa prevalans hızı  yükselir )

Sağlık hizmeti ihtiyacını saptamada ve sağlık hizmetlerinin planlanmasında yararlıdır. Prevalans hızı genellikle kademeli olarak gelişen durumların, (diyabet veya romatoid artrit gibi)değerlendirilmesinde kullanılır. 

İnsidans hızı

İnsidans hızının hesaplanmasında payda belli bir zaman süresi  içerisinde oluşan yeni olgu sayısı, paydada ise aynı süre içerisinde risk altında bulunan nüfus yer almaktadır. 

İnsidans hızı ( I ) şöyle hesaplanır :

                     Belirli bir süre içerisinde yeni ortaya çıkan hastalık olgularının sayısı

   I =                                                                                           


          (10 n
                     Toplumdaki her kişinin risk altında bulunduğu sürenin toplam uzunluğu
İnsidans hızı mutlaka bir zaman göstergesi ( gün, ay, yıl gibi ) ile birlikte ifade edilmelidir.

Toplumdaki her kişi için risk altındaki süre, gözlem altındaki kişinin hastalıksız olarak geçirdiği süredir. İnsidans hızının paydası, belirli bir çalışma süresi içerisinde, kişilerin hastalıksız olarak geçirdikleri sürelerin toplamıdır. Hızın hesaplanmasında, paydada kullanılacak değer, çalışma toplumunun  ortalama büyüklüğü ile çalışma süresinin uzunluğu çarpılarak bulunmaktadır. Toplum büyüklüğü sabit ve insidans hızı düşükse, paydayı bu şekilde hesaplama oldukça doğru olarak kabul edilebilir.

Kümulatif insidans hızı veya riski

Hastalıkların veya sağlıkla ilgili durumların görülme sıklıklarının hesaplanmasında kullanılan daha basit bir hızdır. İnsidans hızından farklı olarak paydada yer alan değer, sadece çalışmanın başlangıcında bulunan değerdir.

Kümulatif insidans hızı şöyle hesaplanır :

Belli bir süre içerisinde hastalanan kişi sayısı

   CI  =                

                                                       
                                         (10n              

Risk altındaki nüfusta çalışma süresinin başlangıcında hasta olmayan kişi sayısı
Kümulatif insidans hızı genellikle 1000 de olarak ifade edilir. Kümulatif insidans hızı basitliği nedeniyle, sağlık alanında karar verici konumlarda olanlar için yararlıdır. 

Olgu – fatalite Hızı

Olgu-fatalite, hastalığın  ciddiyetini ölçer. Belirli bir süre içerisinde, belirli bir durum veya hastalığa yakalananlar arasında ölenlerin oranını gösterir.

                       Belli bir süre içerisinde bir hastalık nedeniyle olan ölümlerin sayısı   

Olgu-fatalite(%) =
                                                                                                    (100

                        Aynı süre içerisinde aynı hastalığa yakalananların sayısı

Bu, fatalite (ölüm)/ olgu oranıdır. Ancak, sıklıkla olgu-fatalite(ölüm) hızı olarak adlandırılmaktadır.

Farklı ölçütler arasındaki ilişkiler

Prevalans Hızı
Prevalans hızı, hem insidans hızına, hem de hastalığın süresine bağlıdır. Prevalans hızının (P) düşük ve zaman içerisinde fazla değişken olmadığını varsayarsak, prevalans hızı doğruya yakın bir biçimde şöyle hesaplanabilir :

P= İnsidans hızı ( ortalama hastalık süresi

Hastalıkların kümulatif insidans hızı, hem insidans hızına hem de ilgilenilen sürenin uzunluğuna bağlıdır. İnsidans hızları, yaşla birlikte değiştiğinden, genellikle yaşa özel insidans hızları kullanılır. İnsidans hızı çok düşük veya çalışma süresi çok kısa ise, kümulatif insidans hızı yararlı olmaktadır.

Hastalıkların görülme sıklıklarıyla ilgili bu çeşitli ölçütleri 7 yıl süreyle, 7 kişinin incelendiği hipotetik bir örnekle açıklayalım. 
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· 7 yıllık süre boyunca oluşan yeni olgu sayısı ( 3), hastalığa yakalanma riski altında olan toplam süreye (33 kişi-yıl) bölünürse, insidans hızı, 100 kişi-yılda 9,1 olgu olmaktadır;

· Kümulatif insidans hızı, yeni olgu sayısının (3) çalışmanın başlangıcında hastalığı olmayan kişi sayısı (7) na bölünmesiyle elde edilir ve 7 yıllık süre için 100 kişide 43 olgudur;

· Hastalığın ortalama süresi ise toplam hastalık yılının, olgu sayısına bölünmesiyle elde edilir va 10/3 = 3,3 yıldır;

· Prevalans hızı, çalışmanın yapıldığı zaman aralığı içerisindeki bir noktaya bağlı olarak değişebilir. Örneğin, 4. çalışma yılında prevalans hızı, hastalığı olan kişi sayısının (2) , o sırada çalışma grubunda yer alan  kişi sayısına (6) bölünmesiyle elde edilir ve 100 kişide 33 olgudur;

· Prevalans hızı = insidans hızı x ortalama hastalık süresi formülü ile prevalans hızı hesaplanırsa (9.1(3.3) 100 kişide 30 olgu olarak bulunur.

Mortalite

Bir çok ülkede ölümlerin ve ölüm nedenlerinin standart bir ölüm sertifikasına kayıt edildiği bilinmektedir. Bu ölüm sertifikalarında yaş, cinsiyet, doğum yeri ve ikametgah ile ilgili bilgiler de vardır. Bu verilerde çeşitli hatalar bulunabilir ve epidemiyolojik bakış açısından toplumların sağlık durumları hakkında değerli bilgiler sağlamaz. Kayıtların eksik tutulması, esas ölüm nedeninin doğru olarak saptanmamış olması, otopsi olmaksızın ölüm nedeninin belirlenmiş olması gibi nedenlerle veriler hatalı olabilir.

Ölüm hızı veya kaba mortalite hızı şöyle hesaplanır :

Belli bir sürede olan ölüm sayısı

Kaba mortalite hızı =                                                                                          ( 10 n 

Aynı süredeki ortalama toplum nüfusu

Kaba mortalite hızının en büyük dezavantajı, yaşa, cinse, sosyo-ekonomik düzeye ve diğer etmenlere göre değişen ölüm olasılığını göz önüne almamasıdır. Bu nedenle değişik zaman sürelerinin veya coğrafik bölgelerin birbiriyle kıyaslanması için kullanılması uygun değildir. Farklı yaş yapısında olan toplumların mortalite hızları arasındaki karşılaştırmalar, genellikle yaşa göre standardize edilmiş hızlar kullanılarak yapılmaktadır.

Yaşa, cinse, ırka, mesleğe, coğrafik alana veya nedenlere göre ölüm hızları hesaplanabilir. Örneğin yaşa ve cinse özel ölüm hızı şöyle tanımlanır :

     Belli bir sürede, bir toplumda belli bir yaş ve cins grubunda oluşan ölümlerin sayısı

                                                                                                                                                       ( 10 n                           Aynı toplumda ve aynı süre içerisinde söz konusu olan yaş ve cins grubundaki toplam kişi sayısı

Bir toplumdaki ölümler bazen de orantılı ölüm hızı olarak belirtilir. Bu aslında bir oran olup, bir toplumda, belli bir süre içerisinde, belli bir nedenle olan ölümlerin sayısının, o toplumda, aynı süre içerisinde olan tüm ölümlere bölünmesi ile elde edilir ve 100 veya 1000 de olarak gösterilir.

Orantılı hız, bir toplumdaki kişilerin hastalığa yakalanma veya ölme riskini belirlemez. Grupların orantılı hızlarının birbirleriyle karşılaştırılması ilginç farklılıkları akla getirebilir. Ancak kaba veya gruplara özel ölüm hızları bilinmedikçe, bu farklılıkların paydaki mi yoksa paydadaki mi değişikliklerden kaynaklandığı anlaşılamaz. Örneğin, kanser ile ilgili orantılı ölüm hızları daha çok yaşlı nüfusa sahip gelişmiş ülkelerde, daha az yaşlı nüfusu olan gelişmekte olan ülkelere göre daha fazladır. Ancak hem gelişmiş ve hem de gelişmekte olan ülkelerde yaşam boyu kanser olma riski aynıdır.

Bebek ölüm hızı, bir toplumun sağlık düzeyini belirleyen bir ölçüt olarak sıkça kullanılmaktadır. Yaşamın ilk yılında, çocuklardaki ölüm hızını ölçer ve paydada aynı yılda oluşan canlı doğumlar yer alır.


Bebek ölüm hızı şöyle hesaplanır


         1 yılda bir yaşından küçük çocuklarda olan ölüm sayısı

Bebek ölüm hızı =                                                                                                (1000 

                Aynı yıl içerisinde olan canlı doğum sayısı

Bebek ölüm hızının, toplumun genel sağlık durumunun saptanmasında bir ölçüt olarak kullanılmasının nedeni, bu hızın toplumdaki sosyo-ekonomik değişikliklere ve sağlık hizmetleri ile ilgili girişimlere karşı duyarlı olduğunun kabul edilmesindendir. Erken çocukluk dönemindeki diğer mortalite ölçütleri arasında, fötal ölüm hızı, ölü doğum veya geç fötal ölüm hızı, perinatal mortalite hızı, neonatal mortalite hızı, postneonatal mortalite hızı yer alır.Çocuk ölüm hızı, 1-4 yaş çocukların ölümleriyle ilgilidir ve bu grupta, kazalar, malnutrisyon ve enfeksiyon hastalıkları sık görüldüğünden önemlidir.

Araştırma sırasında, yaşayan çocukların sayıları ve yaşları hakkında bilgiler de toplanırsa çocuk ölüm hızı oldukça doğru bir biçimde tahmin edilebilir. Eğer, doğru bilgiler mevcut değilse, yetişkin ölümleri de hane halkı araştırmalarıyla değerlendirilebilir.

Önemli bir istatistik olan anne ölüm hızı ihmal edilmektedir. Çünkü doğru olarak hesaplanması zordur. Şöyle hesaplanmaktadır :

                  Annelik ve gebelik ile ilgili olarak 1 yılda oluşan ölümler

      Anne ölüm hızı =                                                                                 
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Aynı yıldaki canlı doğumlar

Bir toplumun sağlık durumu hakkında bilgi sahibi olabilmek için sık kullanılan bir başka ölçüt de yaşam beklentisidir. Bu ölçüt, mevcut ölüm hızları devam ettiği sürece, belli bir yaştaki kişinin yaşayacağı varsayılan ortalama yıl sayısıdır. Yaşam beklentisinin ülkeler arasında farklı olmasının nedenlerini açıklamak, her zaman kolay değildir. Kullanılan ölçütlere göre farklı eğilimler ortaya çıkabilir. Doğumdaki yaşam beklentisi, sağlık durumunun genel bir değerlendirilmesidir ve bebeklikteki ölümlere, ileri yaş ölümlerine göre daha büyük önem verir. 

Standardize edilmiş hızlar

Yaşa göre standardize edilmiş ölüm hızı (bazen yaşa özel ölüm hızı da denilir), toplumun standart bir yaş yapısı olduğu varsayılarak hesaplanan bir ölüm hızıdır. Ölüm riskine etki eden bazı temel özellikleri birbirinden farklı olan ( yaş, ırk, sosyo-ekonomik durum vb. gibi) iki veya daha fazla toplum karşılaştırıldığında standardizasyon gereklidir. En çok kullanılan standart nüfuslar, Segi Dünya Nüfusu ve Avrupa Standart Nüfusudur. 
Morbidite

Olgu- fatalite hızı yüksek olan hastalıkların araştırılmasında ölüm hızları önemlidir. Bununla birlikte birçok hastalıkta, olgu - fatalite hızı düşüktür. Bu durumlarda morbidite verileri (hastalığın görülme sıklığı verileri) mortalite verilerine göre daha yararlıdır. Bir çok ülkede, bazı morbidite verileri yasal bir zorunluluk olarak toplanmaktadır. Örneğin bildirimi zorunlu hastalıklarda olduğu gibi. Kolera gibi karantinayı gerektiren hastalıklar ve AIDS gibi diğer bazı ciddi bulaşıcı hastalıklar bildirimi zorunlu hastalıklar kapsamındadır. Bildirim, hastanın tıbbi hizmeti almak istemesine, doğru tanı konulmasına ve bildirimin gerekli yerlere yapılmasına bağlıdır ve pek çok olgu hiçbir zaman bildirilmez. Morbidite ile ilgili verilerin temin edildiği diğer kaynaklar, hastane kayıtları, poliklinik kayıtları ve birinci basamak ile ilgili hizmetlerin kayıtları ile kanser ve konjenital malformasyonlar gibi hastalıklarla ilgili olarak tutulan kayıtlardır. Epidemiyolojik çalışmalara yararlı olabilmesi için bu gibi kayıtların geçerli ve kolay elde edilebilir olması gereklidir. Rutin olarak tutulan morbidite verileri çok sınırlı olduğundan, bir çok çalışmada özel olarak düzenlenmiş anketler ve tarama yöntemleri kullanılarak morbidite verileri elde edilmeye çalışılır. Araştırıcılar bu verilere ve bu veriler kullanılarak hesaplanan hızlara daha çok güvenirler.

Hastalıklar sonucunda oluşan bozukluklar, sakatlıklar ve engellilik durumları gibi sorunlar da ölçülebilir. Sakatlıkların prevalansının ölçülmesi zordur. Buradaki zorluklar morbidite ölçümlerindekinden bile daha fazladır, pek çok sosyal faktörden etkilenme söz konusudur. Bununla birlikte bu konu, giderek yaşlanan ve akut ve ölümcül hastalıkların düşüş göstermeye başladığı toplumlarda artan bir önem kazanmaktadır.

Hastalıkların veya sağlıkla ilgili durumların görülme sıklıklarının ölçülmesi, epidemiyolojik çalışmanın sadece başlangıcıdır. Bundan sonraki aşama, etken ile farklı şekillerde karşılaşmış olan iki veya daha fazla grup arasında karşılaştırma yapılmasıdır. Nitelik olarak bakıldığında, çalışma kapsamındaki bir kişi, söz konusu etken ile karşılaşmış veya karşılaşmamış olabilir. Etken ile karşılaşmamış olan grup genellikle kontrol grubu olarak kabul edilir.Nicelik olarak ise, etkenle karşılaşmış olan kişilerde karşılaşma süreleri ve karşılaşılan etken miktarı farklı olabilir. 

Görülme sıklıklarının karşılaştırılması işlemi etken ile karşılaşma sonucunda oluşacak olan sağlık riskini kıyaslamak amacıyla kullanılır. Mutlak ve relatif (göreceli) karşılaştırmalar yapılabilir; sonuçlar etkenle karşılaşma ile bunun sonucu arasındaki ilişkinin kuvvet derecesini gösterir.

Mutlak karşılaştırma
Risk farklılığı
Risk farklılığı aynı zamanda atfedilen risk, aşırı risk veya mutlak risk olarak da adlandırılır; etken ile karşılaşan ve karşılaşmayan gruplar arasında, hastalığın veya durumun görülme sıklıkları hızları arasındaki farktır. Etken ile karşılaşma sonucunda oluşan bir sağlık sorununun büyüklüğünü değerlendirmede yararlı bir ölçüttür. Örneğin, sigara içme ile akciğer kanseri görülmesi arasındaki ilişkiyi araştıran ve sekiz yıl boyunca devam eden bir çalışmada sigara içmeyen grupta akciğer kanseri insidans hızı yüzbinde 17,7 kişi-yıl; sigara içen grupta ise yüzbinde 49,6 kişi-yıl olarak hesaplanmışsa sigara içen ve sigara içmeyen gruplar akciğer kanseri insidans hızları açısından karşılaştırıldıklarında risk farklılığı (atfedilen risk, aşırı risk, mutlak risk) 49,6- 17,7 = 31,9 olacaktır. Yani risk farklılığı yüzbinde 31,9 kişi-yıldır. 

Atfedilen kısım 
Atfedilen kısım veya etyolojik kısım, risk farklılığının etkenle karşılaşan gruptaki hastalık veya durumun görülme sıklığı hızına bölünmesiyle elde edilir. Yukarıdaki örneğimizde atfedilen kısım ((49,6-17,7) /  49,6( x100 = % 64 olacaktır. Belirli bir hastalığın nedeninin etkenle karşılaşma olduğuna inanılıyorsa, atfedilen kısım, etkenle karşılaşma ortadan kaldırıldığında, toplumdan yok edilecek olan hastalık oranıdır. Sigara içmenin hem nedensel hem de önlenebilir olduğu görüşünden hareketle, yukarıdaki örnekte, sigara içen kişiler, sigara içmeyi bırakırlarsa, akciğer kanseri oluşması riskinde % 64 oranında bir azalma olacaktır. Atfedilen kısım, sağlığı korumak için uygulanacak işlerin önceliklerini belirlemede yararlı bir ölçüttür. Örneğin, hem sigara içme hem de hava kirliliği akciğer kanserinin nedenidir, ancak sigara içmenin  atfedilen kısmı, hava kirliliğininkine göre daha büyüktür. O nedenle de sağlığı korumak için öncelik sigara içmenin önlenmesine verilmelidir. 

Topluma atfedilen risk
Topluma atfedilen risk veya topluma atfedilen kısım, bir etkene maruz kalmaya atfedilen hastalığın, toplam çalışma grubu içerisindeki aşırı hızının ölçülmesidir. Bu ölçüt, etkenle karşılaşmanın, tüm toplum için göreceli önemini saptamada yararlıdır. Etkenle karşılaşma ortadan kaldırıldığında, o etkene atfedilen hastalığın tüm toplumdaki insidans hızında oluşacak olan azalmanın oranının bir ifadesidir. Şu formül ile hesaplanır:

     

                  Toplumdaki insidans hızı  -  Etkenle karşılaşmayan gruptaki insidans hızı

Topluma atfedilen risk = 

                                                                Toplumdaki insidans hızı 

Yukarıdaki sigara içme ve akciğer kanseri ilişkisiyle ilgili örnekte toplumdaki insidans hızı yüzbinde 30,2 kişi-yıl ise topluma atfedilen risk (30,2-17,7) / 30,2 = 0,414 yani % 41,4 olacaktır.  


Relatif karşılaştırma

Risk oranı veya relatif risk, etkenle karşılaşan kişilerdeki hastalık görülme riskinin, etkenle karşılaşmayan kişilerdeki hastalık görülme riskine oranıdır. Örneğimizde sigara içenlerde akciğer kanseri görülme riskinin, hiç sigara içmeyenlerdeki akciğer kanseri görülme riskine oranı 2,8 dir (49.6/17.7). Bu da akciğer kanserinin, sigara içenlerde sigara içmeyenlere göre 2,8 kez daha fazla oluştuğu anlamına gelir.

Risk oranı, risk ilişkisinin derecesini gösterme bakımından risk farklılığına göre daha iyi bir ölçüttür. Çünkü, görülme düzeyine göre göreceli olan bir ifadedir. Yüksek bir risk oranı ilişkinin şansa bağlı olmadığını ve bir neden sonuç ilişkisinin kuvvetli olduğunu gösterir. 

Klinik Epidemiyoloji

Klinik epidemiyoloji, epidemiyolojik yöntem ve kuralların klinik tıp alanında uygulanmasıdır. Böylece epidemiyolojide geliştirilmiş olan yöntemler klinik tıp bilimi ile bütünleştirilir.“Klinik epidemiyolojinin” terim olarak bir zıtlık taşıdığı düşünülür. Çünkü, epidemiyoloji topluluklar ile uğraşır oysa klinik tıpta uğraşı alanı kişilerdir. Bu zıtlık, klinik epidemiyolojinin topluma dayalı topluluklarla değil de, hastalardan oluşan bir toplulukla uğraştığı kabul edilirse ortadan kalkar. Klinik epidemiyolojinin ana konuları, normallik ve anormalliğin tanımı, tanı testlerinin doğruluğu, hastalıkların doğal hikayesi ve prognozu, tedavinin etkinliği ve klinik uygulamalarda korumadır.

Normallik ve Anormalliğin Tanımları

Klinik bir konsültasyonda öncelikli konu, hastadaki semptomların, belirtilerin veya uygulanan tanı testlerinin sonuçlarının normal mi yoksa anormal mi olduğuna karar vermektir. Daha ileri işlemler ki bunlar bir araştırma, tedavi veya izleme olabilir, uygulamaya konulmadan önce bu işin yapılması gereklidir. Bazen, frekans dağılımları birbiri üzerine biner, ancak daha sık olarak görülen tek bir dağılımın olmasıdır ve anormal kişiler de bu dağılımın uç noktalarında yer alırlar. Bu durumda, pratik karar vermede, klinisyenlere üç tip kriter yardımcı olur.

Sık Görülen Olgu Olarak Normal

Klinik uygulamalarda, bu kriter, sık olarak görülen değerlerin normal, sık olarak görülmeyen değerlerin ise anormal olarak değerlendirilmesi şeklinde kabul edilir. Frekans dağılımındaki bir nokta (bu nokta isteğe bağlıdır ama genellikle ortalamanın iki standart sapma altında veya üstündeki bir noktadır) normallik sınırı olarak kabul edilir. Bu noktanın dışındaki tüm  değerler anormal olarak kabul edilir. Buna anormalliğin uygulamadaki tanımı denilir. Gerçekte dağılım Gauss dağılımı (normal dağılım) ise bu sınır noktası , toplumun %2.5 inin anormal olduğunu ortaya koyacaktır. Buna karşı geliştirilen diğer bir görüşten hareketle, dağılımın normal olduğu kabul edilmez ve yüzdelikler kullanılır. Genellikle, %95, normal ve anormal sınırını ayıran çizgi olarak kabul edilir ve bu nedenle de toplumun %5 i anormal sınırı içerisine girer.Bu kriterin kullanılmasındaki en büyük sınırlama, pek çok değişken için anormalliğin göstergesi olabilecek bir sınır noktasının biyolojik olarak saptanmasının mümkün olmamasıdır. 

Hastalıkla İlişkili Anormallik

İkinci kriter, hem hasta hem de sağlıklı kişilerde yapılan gözlemlerin dağılımını esas olarak kabul eder ve bu iki grubu ayırmak için açık bir sınır noktası bulmayı hedefler. İki sıklık dağılımının karşılaştırılmasında, genellikle birbirinin üzerine binmelerin olduğu görülür. Bu dağılımda sağlamları hastalardan ayırabilecek bir sınır noktası saptamak hemen hemen imkansızdır. Her zaman, sınır noktasının anormal tarafında sağlıklı kişiler ve normal olarak nitelendirilen tarafta da gerçek hastalar var olacaktır. 

Bu tipteki sınıflandırma hatası, nitelik olarak testin sensitivitesi (duyarlılığı) ve spesivitesi (seçiciliği) yardımıyla azaltılabilir. Sensitivite (duyarlılık) test tarafından anormal kategorisine sokulan, gerçek hastaların oranıdır. Spesivite (seçicilik) ise test tarafından normal olarak değerlendirilen ve gerçekten de normal olan kişilerin oranıdır. Sensitivite ile spesivite arasında bir denge olmalıdır, çünkü birinin artması diğerini azaltmaktadır.

Tedavi Edilebilirliğe Göre Anormal

Yukarıdaki kriterleri kullanarak, normal ve anormal arasında ayırım yapmanın güçlüğü, randomize kontrollü deneyler sonucunda elde edilen delillere dayanılarak yeni bir kriterin geliştirilmesine neden olmuştur. Bu kriterde kabul edilen tedavinin hangi düzeyde, kişiye zarardan çok yarar sağlayacağıdır. Ne yazık ki bu bilgi klinik uygulamalarda çok nadir olarak elde edilebilmektedir.

Tedavinin etkinliği

Bazı tedaviler o kadar etkilidir ki, formal bir onaylamayı gerektirmezler. Pnömoni için antibiyotik kullanımı veya ciddi travma için cerrahi girişim uygulaması gibi. Bununla birlikte bu durum, klinik tıpta göreceli olarak nadirdir. Genellikle tedavinin etkisi çok kesin değildir ve pek çok girişimin değerinin saptanması için araştırmaların yapılması gerekir. Bu özel girişimlerin, sadece bunları kullanan kişilerde (teorik olarak etkin, yararlı) değil aynı zamanda, bu girişimlerin önerildiği tüm kişilerde de (pratik olarak etkin) zarardan çok yarar sağlaması gerekir. Yararlılık çalışmalarına sadece işbirliğine uyumlu hastaların alınması avantajlıdır. Uyumluluk, hastanın tıbbi önerilere uyma derecesidir. Pratik etkinlik, tedavinin önerildiği fakat sadece bazılarının buna uyduğu bir grup kişideki sonuçlar üzerinde yapılan çalışmalarla saptanır. Pratik açıdan bakıldığında, etkinlik, yararlılıktan daha faydalı bir ölçüttür.Yararlılığı ve etkinliği ölçmenin en iyi yöntemi, randomize kontrollü çalışmalardır. Randomize kontrollü çalışmalar hakkında kitabın araştırmalarla ilgili bölümünde bilgi verilmiştir.

Klinik Uygulamalarda Koruma 

Epidemiyolojik bilgiler, olağan klinik çalışmalarda korumanın uygulanmasını cesaretlendirmiştir. Bu tür korumaların çoğu, ikincil veya üçüncül koruma düzeyinde olmakla beraber, birincil koruma düzeyi de rutin olarak uygulamaya konabilir. Örneğin çocuk bağışıklama programları, yeni doğanlarda fenilketonüri tarama programları ve antenatal bakım programları birincil koruma ile ilgili olarak klinik çalışmalarda gerçekleştirilen rutin programlardır. 

AİLE DOKTORLUĞUNDA TEMEL İSTATİSTİK

KAVRAMLAR
Aile doktoru olacak kişilerin istatistik ile ilgili olarak en azından şu beceri ve bilgilere sahip olması gerekir: 

1) Sorumlu olduğu kişilerin yaş ve cins dağılımını yapabilmelidir.

2) Bir tablo veya  grafiği değerlendirebilmelidir.

3) İyi bir tarama testinin özelliklerini bilmelidir.

4) Aile doktorluğunda kullanılan araştırma tiplerini bilmelidir.

5) İyi bir araştırma raporunun nasıl yazılacağını bilmelidir.

İstatistik nedir?

Verilerimizin normal dağılıma uygunluğunu tanımlamak için; farklı değişkenler arasındaki ilişkiyi açıklamak için; verilerimize dayanarak tahmin yapmak için; sayıları kullanan bir matematik dalıdır.

Elde ettiğimiz her bilgi bir veridir. Veriler ya mevcut kayıtlardan elde edilir ya da bu amaçla düzenlenen anketler yardımıyla toplanır. Veriler, farklı türlerde olabilir.

1) Nominal (kategorik) veriler: 

Veriler sınıflandırılmıştır.Örnek: hastalık ve ölüm sınıflandırmaları, eğitim (okur yazar değil, ilköğretim, orta öğretim, yüksek ) ve medeni durum (hiç evlenmemiş, evli, eşi ölmüş, eşinden boşanmış) sınıflandırmaları gibi.

2) Ordinal (sıra) veriler: 

Veriler bir sıralamaya konulmuştur. Örnek: İyi, orta, kötü veya hafif, orta, ağır, ciddi gibi

3) İnterval (aralık) veriler: 

İki ölçüm veya değerlendirmenin aralığı tanımlanmıştır. Örneğin yaş grupları(15-19 ; 20-24 .....), sıcaklık değerleri (25-30 0C)  gibi 

4) Oransal veriler:

İki ölçüm veya değerlendirmenin hem aralığı hem de oranı tanımlanmıştır. Örneğin uzunluk, hastalık insidansı, çocuk sayısı gibi

Veriler farklı biçimlerde sunulabilir. Verilerin hangi biçimde sunulacağı ise, elde ettiğimiz verinin türüne ve özelliklerine göre değişir. Genel olarak veriler tablolar veya grafikler şeklinde sunulur. Bir dergiye veya bir kuruma bilimsel bir yazı olarak sunulmak istenilen veriler  istatistiksel değerlendirmelerle birlikte hazırlanan tablolar şeklinde düzenlenmelidir. Eğitim, tanıtma, toplantılarda sunma vb görsel öğeleri daha önemli olan işlevler için ise grafik şeklinde veri sunumu daha yararlı olur. Makale ve raporlarda sadece grafik şeklinde veri sunumu yapmak ise hatalı olur. 

Tablolar ya sadece basit tanımlayıcı (betimleyici, deskriptif) frekans tabloları şeklinde ya da iki veya daha çok  değişken arasındaki ilişkiyi gösterir biçimde düzenlenen çapraz tablolar şeklinde yapılabilir. Aşağıda frekans tablosu (Tablo: 1) ve çapraz tablo ( Tablo: 2) örnekleri verilmiştir.

Tablo: 1-  Gültekin İlköğretim Okulu Ana Sınıfı Öğrencilerinin Hemoglobin Değerlerine Göre Dağılımı

	Hemoglobin - gr/dl
	SAYI

	7,40 - 8,39
	10

	8,40 - 9,39
	15

	9,40 - 10,39
	25

	10,40 -11,39
	50

	TOPLAM
	100


Tablo: 2- Gültekin İlköğretim Okulu Ana Sınıfı Öğrencilerinin Cinsiyet ve Hemoglobin Değerlerine Göre Dağılımı

	Cinsiyet
	Hemoglobin (gr/dl)
	TOPLAM

	
	7,40 - 8,39
	8,40 - 9,39
	9,40 - 10,39
	10,40 -11,39
	

	Erkek
	3
	5
	17
	28
	53

	Kız
	7
	10
	8
	22
	47

	TOPLAM
	10
	15
	25
	50
	100



Tablolarda dikkat edilmesi gereken noktalar:

1. Başlık olmalıdır. Her sütun ve satırın hangi veriyi gösterdiği belirtilmelidir. Toplamlar gösterilmelidir. 

2. Mutlak sayılar mutlaka verilmelidir. İstenirse yüzdeler de verilebilir. Ama hiç bir zaman sadece yüzdeler verilerek tablo düzenlenmemelidir.

3. Ölçüm birimleri yazılmalıdır. Yukarıdaki örnekte bu birim gr/dl’dir. Bunun gibi tabloda gösterilen verinin niteliğine uygun ölçüm birimi gösterilmelidir. Örneğin yaş için yıl veya ay, uzunluk için cm veya metre, ağırlık için kg veya gr gibi.

4. Tablolarda kısaltmalar kullanılmamalı eğer mutlaka kullanmak gerekiyorsa neyi ifade ettiği tablonun altına yazılmalıdır. 


Veriler grafik ile sunulacaksa farklı grafik türleri arasında bir seçim yapılır. Bu seçimde verinin türü ve özellikleri dikkate alınmalıdır. En sık kullanılan ve yapılması basit olan grafik türleri çubuk, daire ve çizgi grafiklerdir. Yüzde, binde vb. şekilde ifade edilen verilerde daire grafik, zamana bağlı değişiklikleri gösteren verilerde çizgi grafik tercih edilmelidir. Aşağıda grafik örnekleri verilmiştir.
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Grafik: 1- Gültekin İlköğretim Okulu Ana Sınıfı Öğrencilerin Cinsiyete Göre Hemoglobin Değerlerinin Dağılımı (Çubuk Grafik)
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Grafik: 2- Gültekin İlköğretim Okulu Ana Sınıfı Öğrencilerin Hemoglobin Değerlerine Göre % Dağılımı (Daire Grafik)
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Grafik: 3- Gültekin İlköğretim Okulu Ana Sınıfı Öğrencilerin Yıllara Göre Ortalama Hemoglobin Değerleri (Çizgi Grafik)

Elde edilen verilerin tablo ve grafik şeklinde sunumlarından öte verilerin bize neyi ifade ettiğini saptamak gerekir. Bu amaçla elde ettiğimiz veri dağılımın merkezi ölçütlerini ve yaygınlığını  tanımlamak gerekir.

Bir dağılımın merkezi ölçütleri  

Aritmetik Ortalama (MEAN), Tepe Noktası (MOD) ve Ortanca Değer (MEDIAN) dir. 

MEAN : Aritmetik Ortalama, dağılımda yer alan değerlerin toplanıp veri sayısına bölünmesiyle hesaplanır.

MOD: Tepe Noktası, dağılımda en sık rastlanılan değerdir.

MEDİAN: Ortanca Değer, veriler küçükten büyüğe doğru bir sıralamaya konduğunda, dağılımın tam ortasındaki verinin değeridir. 

Örnek: 

Anne sütü ile beslenen, beş aylık 5 bebeğin ağırlığı şöyledir:

6kg, 7kg, 6kg, 6kg, 5 kg 

ARİTMETİK ORTALAMA: ( 6+7+6+6+5 )/ 5 =  6 kg yani bu dağılımdaki bebeklerin ortalama ağırlığı 6 kg’dır.

TEPE DEĞERİ (MOD) = 6’dır. Çünkü bu dağılımda en sık rastlanılan değerdir ve 3 kez yer almıştır.

ORTANCA (MEDIAN) = 6’dır. Çünkü bu dağılım küçükten büyüğe göre 5kg, 6 kg, 6 kg, 6 kg, 7 kg şeklinde sıralandığında  tam ortadaki değer 6 olmaktadır. 

Bir dağılımın yaygınlık ölçütleri  

Merkezi ölçütler bir frekans dağılımının özetlenmesinde yararlıdır.Ancak dağılımın yaygınlığını değerlendiremez Aynı merkezi ölçü değerlerine sahip olan dağılımlarının eğrileri farklı olabilir. 

RANGE, VARYANS, STANDART SAPMA

Dağılımın yaygınlığını ölçmede kullanılan ölçütlerdir.

Range: En düşük ve en yüksek değerler arasındaki uzaklığı anlatır.

VARYANS (s2)

(Gözlenen değer- Aritmetik ortalama)2
Gözlem Sayısı –1

formülü ile hesaplanır 

STANDART DEVİASYON STANDART SAPMA (SD; s)

Standart Sapma (Standart deviasyon) varyansın kare köküdür. 

Dağılım normal dağılım (Gauss dağılımı = çan eğrisi) şeklindeyse yararlıdır.

STANDART HATA (SE)

Örnek ortalamalarının standart sapmasıdır.

SE =   s /(n

Formülü ile hesaplanır.

Standart hata dağılımın yaygınlığını göstermez, gözlemler arası değişkenlik hakkında bilgi vermez veya bu değişkenlik aralıklarını göstermez. 

Normal Dağılım Eğrisi

Normal bir dağılımda olguların % 68’i ortalamadan 1 standart sapma, % 95’i 2 standart sapma uzaklıkta bulunurlar. Biyolojik olayların çoğu normal dağılım şeklindedir.
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Güvenilirlik aralıkları (confidence interval)

Seçilen örnekten incelenen toplumun özellikleri tahmin edilebilir.Bu tahminler gerçeğe ne kadar yakındır? Güvenilirlik aralığı işte bunu belirlemeyi sağlar. Güvenilirlik aralığını hesaplamada gerekenler:

1) Örnek büyüklüğü 

2) Tahmin edilen ortalama

3) Toplumun standart sapması

4) Gerçek toplum değerini kapsayan belirlenmiş bir olasılık değeri

Örnek: 100 çocuğun ortalama Hb değeri 10,5 gr/dl 

Hb değerinin 10 standart sapma ile normal dağılıma uyduğu var sayılmaktadır

%95 güvenilirlik  düzeyi ile

Ortalamanın etrafındaki güvenilirlik aralıkları ne olacaktır? 

Yukarıdaki sorunun cevabını bulmak için bilinmesi gerekenler:

1- Örnek büyüklüğü: Örneğimizde 100 kişidir.

2- Tahmin edilen ortalama: Örneğimizde ortalama Hb değeri 10,5 gr/dl olarak hesaplanmıştır.

3- Toplumun standart sapması: Örneğimizde toplumun standart sapmasının 10 olduğu belirtilmiştir.

4- Gerçek toplum değerini kapsayan belirlenmiş bir olasılık değeri: Örneğimizde % 95 olarak verilmiştir. 

Güvenilirlik aralığının alt sınırı :

Aritmetik ortalama - ((1,96 x toplumun standart sapması) / ( örnek büyüklüğü(
10,5 - ((1,96 x 10)/(100( = 10,5 - (19,6/10) = 10,5 - 1,96 = 8,54 gr/dl

(1,96 sayısı %95’lik güvenilirlik düzeyinde sabit olan bir katsayıdır. Eğer güvenilirlik düzeyi %90 olsaydı bu sayı 1,67 olacaktı. Bu katsayılar istatistik kitaplarında tablo halinde mevcuttur)

Güvenilirlik aralığınızın üst sınırı :

Aritmetik ortalama + ((1,96 x toplumun standart sapması) / ( örnek büyüklüğü(
10,5 + ((1,96 x 10)/(100( = 10,5 + (19,6/10) = 10,5 + 1,96 = 12,46 gr/dl

Güvenilirlik aralıkları örnek büyüklüğü ve güvenilirlik düzeyi değiştikçe değişir. Yukarıdaki örneğimizde güvenilirlik düzeyini % 95 yerine  %90 olarak almış olsaydık o takdirde güvenilirlik aralıklarının alt ve üst sınırları şöyle olacaktı:

Alt sınır:

10,5 - ((1,67x 10)/(100( = 10,5 - (16,7/10) = 10,5 - 1,67 = 8,83 gr/dl

Üst sınır:

10,5 + ((1,67 x 10)/(100( = 10,5 + (16,7/10) = 10,5 + 1,67 = 12,17 gr/dl

Yine yukarıdaki örneğimizde örnek büyüklüğünü 100 yerine 400 olarak alsaydık ve güvenilirlik düzeyi olarak % 95’i kabul etseydik, alt ve üst sınırlar şöyle olacaktı:

Alt sınır:

10,5 - ((1,96 x 10)/(400( = 10,5 - (19,6/20) = 10,5 – 0,98 = 9,52 gr/dl

Üst sınır:

10,5 + ((1,96 x 10)/(400( = 10,5 + (19,6/20) = 10,5 + 0,98 = 11,48 gr/dl

Anlaşıldığı gibi belirli bir güvenilirlik düzeyinde örnek büyüklüğü arttıkça güvenilirlik aralığı kısalır.

% 95’lik güvenilirlik düzeyinde 100 örnekte güvenilirlik aralıklarını 8,54 gr/dl- 12,46 gr/dl  arasında bulduk. Örnek sayımızı 400’e çıkardığımızda ise güvenilirlik aralıklarının 9,52 gr/dl – 11,48 gr/dl arasında olduğunu gördük. Yani güvenilirlik aralığı kısaldı. 

Aynı örnekte ise güvenilirlik düzeyi arttıkça güvenilirlik aralığı uzar. 

%95’lik güvenilirlik düzeyinde 100 örnekte güvenilirlik aralıklarını 8,54 gr/dl- 12,46 gr/dl arasında olduğu halde, %90’lık güvenilirlik düzeyinde güvenilirlik aralıklarını 8,83 gr/dl- 12,17 gr/dl arasında bulduk. Yani güvenilirlik düzeyini azalttığımız için güvenilirlik aralığı da azalmış oldu. 

İstatistiksel önemlilik

İki veya daha fazla değişken arasındaki ilişkinin gerçekten var olması ve tesadüfen gerçekleşmemesi demektir. İstatistiksel önemlilik veya anlamlılık, önemlilik testleriyle değerlendirilir.

TESTLER:

Sıfır veya Null hipotezine dayandırılır.

Bu hipoteze göre iki değişken arasındaki gerçek bir fark  yoktur. Gözlenen fark tesadüfen oluşmuştur.

P DEĞERİ

Hipotez ile test etme yönteminde sıfır hipotezi kabul veya ret edilir.

Bunu belirleyen ise belirlenmiş bir sınır değer olan p değeridir.

Bu değere testin önemlilik düzeyi denir.

P değeri sınır düzeyinin altındaysa sıfır veya null hipotezi yani iki değişken arasında gerçekten bir fark olmadığı hipotezi ret edilir ve değişkenler arasında tesadüfe bağlı olmayan, gerçek bir farkın olduğu kabul edilir.

P değeri sınır düzeyinin üstündeyse hipotez kabul edilir ve değişkenler arasındaki farkın olmadığına, gözlenen farkın tesadüfen oluştuğuna karar verilir

P değeri sınır düzeyi olarak: 0,05; 0,01; 0,001 gibi değerler kullanılır.

“P değeri 0,05’ten küçüktür”ün anlamı: Gözlemimizi veya deneyimizi 20 kez tekrarlarsak, elde ettiğimiz farklı sonuçların sadece 1 tanesi tesadüfen meydana gelmiştir demektir. 

P değeri; İlişkinin derecesinden, örnek büyüklüğünden etkilenir.

İSTATİSTİKSEL OLARAK ANLAMLI İFADESİ: Sıfır hipotezinin ret edilmesi gerektiğini anlatır.

İstatistiksel Testler (Önemlilik Testleri)

Çok çeşitlidir. Toplanan verinin özelliklerine, örnek büyüklüğüne, değerlendirilecek niteliğe göre farklı testler uygulanır.

Test seçimi konusunda biyo-istatistik uzmanı ile görüşülmelidir.

Testler en basit şekliyle parametrik ve non-parametrik testler olarak sınıflandırılabilir. Aşağıdaki tabloda bu iki grup test arasındaki belli başlı farklar özetlenmiştir:

	PARAMETRİK
	NON-PARAMETRİK

	Normal dağılıma uyduğu varsayılan değişkenler için kullanılır
	Normal dağılıma uyma şartı yoktur

	Ölçüm ile belirlenen değişkenler için, sürekli değişkenler için kullanılır. Kan basıncı değeri, boy, ağırlık, hemoglobin değeri, lipit düzeyi, bilirübin miktarı vb.
	Sayımla belirlenen değişkenler için kullanılır. Aile planlaması uygulayan kadın sayısı, cinsiyet, meslek, eğitim düzeyi dağılımları vb.

	Sürekli veriler için kullanılır
	Kesikli veriler için kullanılır

	Örnek büyüklüğü 30’un altında olmamalıdır
	Az sayıda veri ile de yapılabilir

	BAZI TEST ÖRNEKLERİ

	İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi


İki eş arasındaki farkın önemlilik testi

İki yüzde arasındaki farkın önemlilik testi

Tek yönlü varyans analizi (ANOVA)
	Mann Whitney U testi


Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi

Ki-kare testi

Kruskall-Wallis varyans analizi 




Günümüzde var olan bilgisayar paket programları ile (SPSS, EPIINFO, SYSTAT, MICROSTAT vb) istatistiksel testler kolaylıkla yapılabilir. Önemli olan hangi türdeki veriye hangi testin uygulanabileceğini bilmek ve çıkan sonucu yorumlamaktır. Ancak  sadece basit bir hesap makinası yardımıyla ve elle yapılabilecek testler de vardır. Örneğin  t testi (iki ortalama, iki yüzde ve iki eş arasındaki farkın önemlilik testi); dört gözlü veya çok gözlü düzenlerde ki-kare testi ve tek yönlü varyans analizi gibi. İstatistiksel testler konusunda kaynaklar bölümünde verilen kitaplara başvurulması önerilir. 

İstatistiksel analizde hiçbir zaman hipotez “doğrudur” veya “yanlıştır” ifadesi kullanılmaz.

İstatistiksel testin sonucuna göre  hipotez kabul veya ret edilir.

TESTİN GÜCÜ

Yanlış olduğu için sıfır hipotezinin ret edilme olasılığıdır.

Örnek büyüklüğü arttıkça TESTİN GÜCÜ ARTAR.

Seçilen testin önemlilik düzeyi TESTİN GÜCÜNÜ etkiler.

Bir çok çalışmada önemlilik düzeyinin 0,05 ; testin gücünün de 0,8 olması istenir. 

Sonuç

Epidemiyoloji ve istatistik, yaptığımız gözlemleri değerlendirmemizi sağlayan becerileri bize kazandırır.Değişkenlerin dağılımını, ilişkilerinin derecesini ve araştırma bulgularının klinik önemini anlama yeteneği her aile doktorunda bulunması gereken becerilerdir. 
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BİRİNCİ BASAMAKTA KAYIT TUTMA

Zekeriya Aktürk 
, Oğuz Tekin

Kaydedilmemiş İş Yapılmamıştır...

Tıbbi kayıt, birinci basamak hekimleri için çok önemlidir. Hatta bir anlamda birinci basamak hekimlerini diğer branşlardan ayıran en önemli özelliğin iyi bir dokümantasyon olduğunu söyleyebiliriz. Hastanın kaydının düzenli tutulması takibini ve tıbbi bakımını da kolaylaştıracaktır.

Hasta kaydının en önemli özellikleri sistematik, mantıklı ve sürekli olmasıdır.

Kayıtlar bir gün lazım olabilir düşüncesiyle depolanmamalı; her an kullanılmak üzere hazır olmalı ve bilgilerden sürekli faydalanmak mümkün olmalıdır. Bilgilerin depolanmasından ve öylece dokunulmadan durmasından kaçınmalıyız.

Birinci basamak hekimleri kişilerle uzun süreli olarak ilgilenirler. Bu nedenle kayıtlı hastalarıyla ilgili bilgileri de her an el altında bulundurmaları gerekir. Hipertansiyonda olduğu gibi birçok hastalıkta eldeki veriler ancak hastanın eski verileriyle karşılaştırılabildiğinde anlamlı olmaktadır. Bu da ancak sürekli ve iyi bir dosyalama ile mümkündür.

Hasta takibi hekimin hekimlik uygulamasının bir yansımasıdır. Bu nedenle tercih edilen takip sisteminin de hekimler arasında bireysel farklılıklar göstermesi normaldir. 

Hekimlik tarihinde çok çeşitli takip sistemleri kullanılmıştır. Hasta kartları kullanmak (sağlık ocaklarımızda halen uygulanmakta olan ev halkı tespit fişlerinde olduğu gibi), poliklinik dosyalarına kaydetmek, hastalar için bireysel dosyalar tutmak, aileler için dosyalar tutmak, bilgisayar yardımıyla hasta takibi yapmak bunlardan bazılarıdır. Bunların yanında tabii ki hiçbir kayıt tutmayıp “Ben hastalarımı hatırlarım” diyen hekimlerimiz de var...

Kaynağa Dayalı Tıbbi Kayıt

Geleneksel kayıt sisteminde bilgiler kaynağa göre dosyalanır. Kaynak, hastanın kendisi, yakını veya herhangi bir laboratuar verisi olabilir. Laboratuar bulguları, EKG, konsültasyonlar, hekim notları, hemşire notları, hepsi ayrı bölümler halinde dosyada bulunur. Bu şekilde birikmiş bilgiler bir çeşit günlüğü andırmaktadır ve sürekli hasta bakımında pek kıymeti yoktur. Bununla beraber kaynağa dayalı kayıt sisteminde kayıtları tutmak kolaydır. Bu şekilde hazırlanmış bir dosyayı incelemek ve fikir edinmek veya belirli bir hastalığın seyrini anlamaya çalışmak ise zaman alıcı ve zordur.

Probleme Dayalı Tıbbi Kayıt (PDTK)

Hasta verilerinin kaydında değişiklik fikri 1969 yıllarına dayanmaktadır. İlk çalışmalar Dr. L. Weed tarafından yapılmıştır.

Bu kayıt sisteminde hastalık değil, birey ön plandadır (=patient oriented). Bu sisteme göre doldurulmuş bir dosyayı incelediğinizde bir safra kesesi hastalığı değil, safra kesesi hastalığı olan bir bireyle karşılaşırsınız. PDTK’da başta bir problem listesi olmak üzere her verinin kaydedileceği yer ve formatı bellidir. Serbest metin girişi azdır.

PDTK azami kullanım alanını birinci basamak hekimliğinde bulmaktadır. PDTK özellikle birden çok kronik problemleri olan kompleks vakalarda üstündür. Bu nedenle PDTK sisteminin yaygınlaştırılmasında da en büyük çabayı birinci basamak hekimleri göstermektedir.

Daha İyi İletişim

Dosyalama sisteminde bir standardınız olmazsa doldurduğunuz hasta dosyalarını ancak kendiniz anlayabilirsiniz. Sizlerin de başka bir kliniğin veya meslektaşınızın hasta kayıtlarını incelediğinizde zorlandığınız olmuştur. Ancak gerçek şudur ki, hasta dosyalarının sıklıkla birden fazla hekim tarafından incelenmesi gerekmektedir. Bu, konsültasyon amacıyla veya birlikte çalıştığınız bir meslektaşınız nedeniyle olabileceği gibi, bazen hasta, dosyasını alıp başka bir hekime de götürmek isteyebilir. Hasta dosyaları aynı zamanda hekimler ve hastalar arasındaki bir iletişim aracı olduğundan, öyle bir kayıt sistemi oluşturmalıyız ki, yabancı birisi de baktığında ilk bakışta hasta hakkında genel bir fikir sahibi olabilsin.

Hastanın Tıbbi Kayıtlara Ulaşması

Hasta dosyalarının hastalara verilmesi konusu tartışmalı olmakla birlikte, genel kanaat hastanın istediğinde kendisiyle ilgili bilgilere ulaşabilmesi yönündedir. ABD’de 1974’te çıkarılan kişilik haklarıyla ilgili kanun hastalara böyle bir hak vermektedir. Hatta,  dosyaları tamamen hastalara vermek ve ofiste sadece özet notlar bulundurmanın kayıt hatalarını azaltacağını düşünen hekimler de vardır. Ancak bu konuyu aydınlatacak bir çalışma henüz yapılmamıştır. Bazı hekimler ise “bilmediğin şey sana zarar vermez” mantığıyla bilgilerin hastalarda saklanamayacağını, hastanın gönlünün rahat olmaması ve şüphede kalmasının bir iç huzursuzluk kaynağı olacağını iddia etmektedirler.

Tıbbi Bilgi Kartları

Günümüzdeki mobil toplumun bir gereği olarak hasta hakkındaki bazı bilgileri içeren manyetik kartların hazırlanıp hastanın yanına verilmesi gündeme gelmiştir. Hastanın tıbbi pasaportu şeklinde olması planlanan bu kartlar kredi kartı büyüklüğündedir ve hastayla ilgili tıbbi problemleri ve diğer gerekli tıbbi bilgileri içerir. Gelişen teknoloji sayesinde bu kartlara çok sayıda tıbbi bilgi, hastanın resmi, röntgen filmleri ve EKG’ler konabilmektedir.

Dosyaların Nakli

Yeni bir hastayı gördüğümüzde eski tıbbi kayıtları ile ilgili bütün bilgileri merak ederiz. Eğer PDTK gibi düzenli bir dosyalama yapılmamış ve dosyalar hastayla birlikte nakledilmemiş ise önemli ölçüde zaman ve para kaybı oluşabilir. Ayrıca eski durumuyla ilgili raporlar ve tetkikler kaybolmuşsa, bunların öğrenilmesi tamamen imkansız olabilir. İngiltere gibi bazı ülkelerde, hasta taşındığında tıbbi dosyasının da yeni hekimine nakledilmesi tıbbi bir zorunluluktur.

Hasta dosyalarının internet ortamında bulunması halinde bu sorun çözülebilir. Ancak, bu durumda da verilerin gizliliği ve etik problemler gündeme gelmektedir.

Ne yazık ki Birthwhistle ve Anderson’un bir çalışmasında birinci basamak hekimlerinin sadece %52’sinin hastalarıyla ilgili eski kayıtları talep ettiklerini göstermiştir.

Anlaşılabilirlik

Hasta dosyalarının anlaşılabilir ve okunaklı olması son derece önemli bir konudur. Okunaklılık sorununu çözmek için dosyalarda kompozisyon tarzında yazılardan kaçınılmalı, çeteleme, işaret koyma veya bilgisayarda yazma tercih edilmelidir. 

Bu noktada önemli olan, kayıtların atlanmaması ve acele edilmemesidir. Bazen başlangıçtaki önemli bir bilginin kaydedilmesi ilerideki aşamada pek çok gereksiz inceleme veya yanlış değerlendirmeyi önleyebilir. Bunun tersi de mümkündür; hastanın soygeçmişi ile ilgili almış olduğumuz bir bilgi ek taramalar yapılmasını gerektirebilir. 

Dosyaların okunamaması yasal sorunlara da yol açabilir. Ayrıca gelecekte sigorta şirketlerinin okunaklı dosyası olan hekimlerle işbirliği yapmayı tercih edecekleri de unutulmamalıdır. 

Hasta Dosyası Neleri İçermeli?

Amerikan Aile Hekimleri Birliği’nin önerilerine göre hasta kayıtları anlaşılır olmalı ve hastanın genel sağlık durumuyla birinci basamak hekimleri, konsültanlar ve yabancı sağlık personeli için yeterli ve hızlı bir bakış sağlayabilmelidir. Bu amaçla hazırlanan dosya en azından şunları içermelidir:

Tanıtıcı bilgiler: yaş, cins, iş, eğitim, ekonomik durum, aile yapısı.

Risk faktörleri ile ilgili bilgiler: ailesel hastalık hikayesi, alkol, sigara, çevresel riskler, yaşam tarzı, stres faktörleri, aktivite durumu, boy, kilo, alışkanlıklar, tansiyon...

Allerji ve ilaç reaksiyonlarının varlığı veya yokluğunun açık olarak belirtilmesi

Özgeçmiş: hastalıklar, ameliyatlar, tekrarlayan problemler

Veri tabanı: öncelikli problem, hikayesi, muayene bulguları, laboratuar bulguları, aşı durumu...

Hastanın sağlığıyla ilgili her durum için tedavi planı ve hasta eğitimi konusunda yeterli bilgi.

Bireyin sağlık durumunun seyri ile ilgili notlar.

Bu konuda Amerikan UlABDl Kalite Sağlama Komitesi’nin öngördüğü şartlar ise şunlardır:

Hasta kaydındaki her sayfada hasta adı veya dosya numarası bulunmalı.

Kişisel/biyografik bilgiler içerisinde hastanın adresi, işvereni, ev ve iş telefonları ve medeni durumu bulunmalı.

Her türlü tıbbi kaydın başına kimin tarafından kaydedildiği yazılmalı.

Kayıtların hepsinde tarih bulunmalı.

Kayıt herkes tarafından okunabilir olmalı

Problem listesinde önemli tıbbi durumlar ve hastalıklar belirtilmeli.

İlaç allerjileri ve yan etkileri belirgin bir şekilde kaydedilmeli. Eğer bu konuda bilgi yoksa bilgi olmadığı da yazılmalı.

Özgeçmişte önemli kazalar, ameliyatlar ve hastalıklar yazılmalı.

14 yaşın üzerindeki hastalar için sigara, alkol ve madde kullanımı sorgulanmalı.

Hikaye ve fizik muayenede hastanın başvuru nedeniyle ilgili yeterli bilgi bulunmalı.

Laboratuar bulguları ve diğer testler uygun bir şekilde kaydedilmeli.

Tanılar bulgularla uyumlu olmalı.

Tedavi planı bulgularla uyumlu olmalı.

Takiple veya bir sonraki muayene ile ilgili not bulunmalı.

Bir önceki vizitte çözülememiş problemlere sonraki vizitelerde değinilmeli.

Yetersiz veya aşırı konsültan kullanımı gözden geçirilmeli.

Konsültasyon istenmişse konsültan notu da dosyada bulunmalı.

Konsültasyon, laboratuar ve diğer görüntüleme raporları yeniden incelenmesi mümkün olacak şekilde dosyalanmalıdır.

Aşılama kaydı bulunmalı.

Koruyucu bakım ve tarama hizmetleri kurumun uygulama pratikleri doğrultusunda kaydedilmeli.

Dosyaların Tasnifi

Dosyaların tasnifi konusunda çeşitli alternatifler sunulabilir:

Alfabetik tasnif: sık kullanılan bir dosyalama sistemi olup, genelde soyadlarına göre sıralama yapılır. Aynı soyadında çok sayıda kayıt olması halinde problem olabileceğinden, bu uygulama daha çok küçük ofisler için tercih edilir.

Nümerik tasnif: birinci basamak hekimleri için daha uygundur. Dosyaların karışma ihtimali azalır. Ancak hastaların dosya numaralarını bulmak için bir çapraz referans listesi gerekir. Bilgisayar kaydı tutulduğunda bu sorun ortadan kalkar.

Renk kodlama: her rakama karşılık bir renk verilir. Dosyaların kenarına renkli bantlar yapıştırılır. Böylece uzaktan bakıldığında dosyanın hangi yıla ait olduğu anlaşılabilir.

Açık tasnif / çekmece: Dosyaları saklamak için çekmeceli dolaplar kullanmak daha koruyucu ve estetik olsa da bu yöntem daha çok küçük ofisler için tavsiye edilmektedir. Hasta yoğunluğu daha fazla olan yerler için raflarda açık tasnif daha uygundur. Böylece daha az alanda çok sayıda dosya tasnif edilebilir ve dosyalara ulaşmak da daha kolay olur.

İnaktif Kayıtlar: Dosya kalabalığını önlemek için, 2-3 yıl boyunca kullanılmayan dosyaların inaktif kabul edilip ayrı bir depoya kaldırılması önerilebilir. Renk kodlamasının kullanılması halinde inaktif hale geçmiş dosyaları ayırdetmek çok daha kolay olacaktır.

Aile Dosyası

Birinci basamak hekimleri, ailelerin bütün fertleriyle ilgilenirler. Bu nedenle her ailenin genel özelliğini içeren dosyaların hazırlanması son derece yararlıdır. Ailedeki bireysel problemlerin aileyi ne zaman etkilemeye başlayacağını tahmin etmek önemlidir. Örneğin depresyon başlamadan 1 yıl öncesine kadar hastada ve diğer aile bireylerinde sık viziteye çıkma, ağrı, anksiyete gibi fonksiyonel problemler görülebilir (Widmer 1980).

Aile dosyasında aile kayıt formu, aile problem listesi ve genogram bulunmalıdır. Bazı hekimler genogram yerine ayrıntılı bir soygeçmiş yazmayı tercih edebilirler.

Aile dosyasına aileyle ilgili doğum, seyahat gibi önemli olayları eklemek bazen çok yararlı olabilir. Hasta kontrole geldiğinde, 6 ay önce doğan torunuyla ilgili sorular sorulmasının hasta-hekim iletişimini artıracağı muhakkaktır.

Dosyanın değişik bölümlerinin ayırdedilebilmesi ve kolay ulaşılabilmesi için ayıraç koymak veya bir köşeden keserek alttaki bölümün görülmesini sağlamak uygun olacaktır.

Problem Listesi

Dosyada aile problem listesi olduğu gibi, kişisel problem listesi de bulunmalıdır. Problem listesi bir tanı (Örn. Akut Böbrek Yetmezliği), bir semptom (nefes darlığı, yorgunluk), sosyal veya ekonomik problemler (geçimsiz evlilik, alkolik eş gibi), anatomik bir problem (herni), bir bulgu (hepatomegali), psikiyatrik bir problem (depresyon), fiziksel engel (felç, amputasyon), laboratuar bozukluğu (Sedimentasyon yüksekliği, üre yüksekliği), bir risk faktörü (ailede diyabet veya kanser hikayesi) veya fizyolojik bir durum (sarılık, anemi) olabilir.

Yeni eklenen problemler tarihle birlikte alt alta yazılmalı ve çözümlenen problemler belirtilmelidir.

Veri Tabanı

Veritabanı bireyin başvuru nedenini, hikayesini (şikayet, özgeçmiş, sistem sorgulaması ve sosyal hikaye), fizik muayene ve fizyolojik bulgularını ve laboratuar bulgularını içermelidir. Hikaye kısmı ile ilgili veriler yardımcı sağlık personeli tarafından alınıp doldurulabileceği gibi, hastaların kendi kendilerine doldurmaları mümkün olan anketlerden de yararlanılabilir. 

Veri tabanı için veri toplamada problem varsa, bu durum problem listesine mutlaka “veri toplamada eksiklik” şeklinde yazılmalıdır.

Sürekli Sağlık Formları

Birinci basamak hekimliğinin önemli bir özelliği de sürekli sağlık bakımı ve periyodik muayene hizmeti sunmasıdır. Periyodik sağlık muayenesinin en önemli avantajı risk faktörlerini belirleyip hastalığın oluşmasını önlemek (birincil veya primer korunma) ve hastalıkları erken safhada saptamada (ikincil veya sekonder korunma) yardımcı olmasıdır. Kişilerin hangi sıklıkla, hangi hastalıklar açısından hangi yöntemlerle muayene edilmeleri konusunda çeşitli kurumların farklı uygulamaları olsa da dünyada bu konuda az çok ortak bir standart oluşmuştur. Bu çerçevede hazırlanmış formlar aracılığıyla bireylerin periyodik muayeneleri yapılmalı ve kaydedilmelidir.

Seyir Notları

Bireylerin progres (seyir) notları tutulurken daha fazla zaman alıcı olan, daha fazla kelime gerektiren ve anlaşılamama sorunu olan klasik kompozisyon türü yazıdan kaçınılmalıdır. Bunun yerine sistematik bir kayıt tutulmalıdır. Kompozisyon, sistematik kayda göre yaklaşık %30 daha fazla kelime gerektirmekte ve çoğu kez “Genel durumu iyi”, “Hastanın bulguları stabil”, “Hasta iyiye gidiyor” gibi subjektif ifadeler içermektedir. 

Sistematik progres notu şu başlıkları içermelidir:

Subjektif: hastanın diliyle ifade ettiği her şey buraya yazılır. Kendi ifade tarzıyla problemlerini içerir.

Objektif: Hekim veya sağlık personelinin muayene veya gözlem sonuçları ile laboratuar sonuçları buraya yazılır.

Değerlendirme: Bu kısma varsa tanı, veya problemin o andaki durumu yazılır.

Plan: Önerilen ilaçlar, istenen testler, planlanan girişimler, verilen eğitim ve danışmanlık, konsültasyon istemi gibi maddeler bu kısma yazılır.

Hastaya epikriz verileceği zaman da bu sistematik yaklaşıma uyulmalıdır.

Yasal Sorunlar

· Mahkemeler kaydedilmemiş bir olayı yapılmamış kabul etme meylindedir. Bu nedenle muhtemel yasal sorunlar halinde sıkıntı yaşamamak için kayıtların çok iyi tutulması gerekir. Bazı durumlarda mahkemeye çağrılmanız 2-3 yıl sürebileceğinden yaptığınız işlemleri hatırlamanız mümkün olmayabilir. Yasal sorunlarla karşılaşmamak için;

· Her yaptığınızı mutlaka kaydetmelisiniz (Telefon veya başka iletişim araçlarıyla verdiğiniz bilgi ve danışmanlıklar da dahil), 

· Dosyanın her sayfasında hastanın adı bulunmalı, 

· Kayıtlarda kurşunkalem kullanmamalısınız.

· Hastalar veya meslektaşlarınız hakkında incitici veya küçük düşürücü notlar tutmamalısınız.

· “Hasta kendisini daha iyi hissediyor” gibi anlamı belirsiz ifadelerden kaçınmalısınız

· Kayıtlarınızda değişiklik yapacaksanız, hastanın işlemini tamamlamadan yapmalısınız ve önceki kaydınızı karalamak yerine üzerini tek çizgiyle çizmeli, köşesine değişiklik tarihini yazmalısınız.

· Hastanın koopere olmadığını belirtmişseniz nedenini yazmalısınız.

· Hasta bir testin yapılmasını reddediyorsa, bunu belirtmeli ve testi neden istediğinizi yazmalısınız.

Akış Şemaları

Diyabet, hipertansiyon kronik böbrek yetmezliği, boy kısalığı, obezite gibi uzun süreli takip gerektiren durumlarda genel bir bakış sağlayacak olan akış şemalarını kullanmak çok pratik olabilir. Bu formlara 

· semptomların sıklığı, 

· kilo, ödem, kan basıncı gibi fizyolojik veriler, 

· kan şekeri, üre gibi laboratuar bulguları,

· ilaçlar ve ilaç dozları,

· diyet ve egzersiz gibi ilaç dışı tedaviler,

· hasta uyumu,

· hasta eğitimi

kaydedilebilir.


Akış şemaları atlanması muhtemel olan bazı önemli konuların gözden kaçmasını önler.

Sağlam Çocuk Takibi

Çocukların mental ve motor gelişmelerinde hızlı bir ilerleme olduğundan, bu gelişmenin takip edilmesi de birinci basamak hekimleri açısından çok önemlidir. Çeşitli takip formları geliştirilmiş olmakla beraber hem takibin yapıldığı, hem de hekime hatırlatmaların bulunduğu formların kullanılması daha kullanışlı olabilir. Gerek görülürse bu formlara gelişimsel tarama testi de eklenebilir.

İlaç Listesi

Hastanın kullandığı ilaç listesinin PDTK’ya eklenmesi zaruridir. Reçete yazıldığında bu listeye de eklenmemesi önemli problemlere yol açabileceğinden ilaç kayıtlarının eksiksiz olmasına özellikle dikkat edilmelidir. İlaçlarla ilgili aşağıdaki örnekteki bilgiler dosyaya kaydedilmelidir:

	Tarih
	İlaç Adı
	Kuvveti
	Miktarı
	Kullanım Talimatı
	Kaç tertip kullanacak

	02.02.2000
	Enapril
	10mg
	30 adet
	1X1 sabah
	4

	
	
	
	
	
	


Kalitenin Değerlendirilmesi

Birçok hekim eleştiriyi bir tehdit olarak algılar ve bundan hoşlanmaz. Oysa hem hastanızın, hem de meslektaşlarınızın eleştirilerini almak profesyonel rekabette güçlü olmanızı sağlar.

Kaliteyi belirleyenler hasta beklentileri, hasta memnuniyeti ve hekimin sonuçlardan memnuniyetidir.

Dosyalama sisteminin yeterliliğini ölçmek için dosyaların birkaç hekim tarafından gözden geçirildiği ve puanlandığı kalite kontrol sistemleri geliştirilmiştir. Gerek görülürse bunlardan da yararlanılabilir.

Kaynaklar

1. American Academy of Family Physicians. http://www.aafp.org
2. NHS Executive. Electronic patient medical records in primary care: Changes to the GP Terms of Service, Ref: PC – 01/10/00, 1 October 2000.

3. Lippert S, Kverneland A. The Danish National Health Informatics Strategy. The New Navigators: From Professionals to Patients. R Baud et al. (Eds.), IOS Press, 2003 (Proceedings, MIE 2003)

4. Thiru K, Hassey A, Sullivan F. Systematic review of scope and quality of electronic patient record data in primary care. BMJ 2003;326:1070-1075.
5. European Association of Quality in Family Practice. http://www.equip.ch
6. Rakel RE. Textbook of Family Practice. The Problem Oriented Medical Record. WB Saunders Co., ABD, 1995:1609-1934.

7. Missouri Medical Record Requirements. MO-01-07-GEN, Missouri Patient Care Review Foundation, April 2001
8. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. http://www.jcaho.org

9. American Health and Information Management Association. http://www.ahima.org
10. CASPE Research. Accreditation and development of health records programme. A handbook for surveyors. ABD, 1999.

11. Nisonson I, Update your record-keeping skills: Informed consent and refusal. Bulletin of the American College of Surgeons. Volume 85, number 5, Miami, FL, 2000.
12. Nisonson I: The medical record. Bull Am Coll Surg, 76(9):24, 1991.
ELEKTRONİK TIBBİ KAYITLAR VE KODLAMA SİSTEMLERİ

Ergün Öksüz
,  Nafiz Bozdemir
, Esra Saatçı

Günümüzde teknoloji ve iletişimin gelişimi sonucunda dünyada bilimsel sınırların kalkması, sağlık hizmetleri sunumunda ülkelerin standart bir  enformasyon sistemi geliştirmesini ve uygun merkezlere bilgi akışının sağlanmasını zorunlu kılmıştır. Standart enformasyon sisteminin ülkelerarası bilgi akışında da kullanılabilmesi için çözüm yolları geliştirilmekte ve ortak bir iletişim dili aranmaktadır. 

Klinik Verilerin Simgelenmesi – Kodlama Sistemleri

Hastalıkların sınıflandırması, hastalıkların belirlenmiş ölçütlere göre ayrıldığı bir kategoriler sistemi olarak tanımlanabilir. 1,2 

Sınıflandırma birçok şekilde yapılabilir. Hastalıkların istatistiksel sınıflandırılması belirli sayıdaki kategoriler içinde hastalık durumlarının tamamını kapsamalıdır.1

Teorik bir açıdan bakılırsa, hastalıkları çeşitli eksenlerde, örneğin etkilenen vücut kısmına göre (topografi), nedene (etyoloji), dokudaki patolojik değişikliklerin tipine (morfoloji) ya da sonuçta ortaya çıkan fonksiyonel anormalliğe göre sınıflamak mümkündür. Sınıflandırmalar bu eksenlerden birine ya da diğerine dayanarak şekillendirilebilir. Fakat pratikte, hastalıkların vücudun birden fazla bölümünü etkileyebilmeleri, bazı hastalıkların nedeninin bilinmemesi ve bazı patolojik değişikliklerin özgün olmaması gibi nedenlerle hiçbir eksen tek başına yeterli değildir. Alternatif olarak, her bir hastalığın birkaç eksene göre sınıflandırıldığı, çok eksenli bir sınıflandırma sistemi kurulabilir, ancak bu durum hastalığın tüm kriterlere göre tanımlanmasını gerektireceğinden kullanımı zorlaştırır. 

“Kodlama” süreci, verilerin sınıflandırılması ve sınıflandırılan verilere  nümerik veya alfanumerik bir simge atanması işlemidir. Tıbbi tanıların ve hastalara uygulanan girişimlerin kodlanması “klinik kodlama” olarak adlandırılır. Elektronik sağlık kayıtlarında aynı klinik durum veya girişim için farklı terimlerin veya kodlama sistemlerinin kullanılması; verilerin çeşitli amaçlar için çağrılması (data retrieval) gerektiği zaman sorunlara ve verilerin güvenilirlik ve tutarlılığının azalmasına yol açar. Standart kodlama sistemleri geliştirilmesi için yapılan çalışmaların amacı, benzer durumlar için tüm sağlık personeli tarafından tutarlı tanımlamalar yapılması ve benzer bir terminolojinin kullanılmasının teşvik edilmesidir. Bununla birlikte, tıbbi terminolojinin  karmaşıklığı ve halen farklı amaçlarla kullanılmakta olan pek çok kodlama sisteminin bulunması nedeniyle kodlama standartlarının geliştirilmesi zordur. Kodlama sistemi; bağlamdan bağımsız tanımlayıcıların benimsenmesi, benzersiz tanımlayıcılar, dilden bağımsızlık, tereddüde yol açmayacak bir açıklık, kullanılan belli başlı kodlama sistemleri ile haritalama, tamlık, geniş kapsamlı olma, gerekenden fazla terim içermeme ve güvenilir eşanlamlı terimleri içerme gibi özelliklere sahip olmalıdır. Klinik kodlama için bir  “nomenclature” (isimlendirme) veya bir sınıflandırma sistemi kullanılır. “Nomenclature”, bir alanda kullanılan tüm uygun isimler veya terimleri içeren bir liste olarak tanımlanabilir. Bir hastalık isimlendirme sistemi (nomenclature), her hastalık için uygun isimler ile her isme karşılık gelen kodların bir listesidir. Sınıflandırma, benzer maddelerin bir arada gruplandırılmasıdır. Hastalık ve girişim sınıflandırma sistemleri, benzer hastalık ve girişimlerin bir arada sınıflandırılarak tek bir kod atanmasıyla oluşur. 

Hastalık ve Girişim Sınıflandırma Sistemleri

ICD-9-CM (International Clasification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification) 

Sağlık hizmetlerinde en yaygın olarak kullanılan sınıflandırma sistemi, ICD-9-CM’dir. ICD kodlama sistemi, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından ölüm nedenlerinin kodlanması için geliştirilmiş bir kodlama sistemidir. 1975 yılında yayınlanan ICD-9 yalnızca mortalite nedenlerine yönelik olması ve yeterli morbidite kodları içermemesinin yanısıra, hastanelerde yapılan cerrahi girişim kodlarını da içermediği için; Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) akut sağlık bakım hizmetlerinde kullanılmak üzere, 1979  yılında ICD-9’un modifiye  edilmesi ve cerrahi girişim kodlarının eklenmesiyle ICD-9-CM geliştirilmiştir. 3
ICD-10 (International Statistical Clasification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision)

ICD-10, Bertillon Sınıflandırması veya Ölüm Nedenlerinin Uluslararası Listesi olarak 1983’de resmileştirilen bir seri çalışmanın sonuncusudur. ICD-10 Hazırlık Toplantısı Eylül 1983’de Cenevre’de yapılmıştır. ICD-10 Uzman Komitesi’nin 1984 ve 1987 yıllarında yaptığı toplantılar dahil olmak üzere çok sayıdaki özel toplantı ile yol gösterici politikalar oluşturulmuştur.

Geleneksel ICD yapısı korunmakla birlikte önceki sayısal kodlama düzeni yerine alfanumerik kodlama sistemi getirilmiştir. Bu kodlama sistemiyle yenilemelerde daha önce karşılaşılan numaralama sistemindeki bozulmalarla karşı karşıya kalmadan ilerideki sınıflanmalara uygun boşlukların bırakıldığı daha geniş bir kodlama sistemi sağlanmıştır.

ICD-10, WHO tarafından ICD-9’un yerini alması amacıyla 1992 yılında yayınlanmıştır. ICD-10’un ICD-9’dan temel farklılığı, ICD- 10’daki tüm kodların alfanumerik yapıda olması ve ICD-9’a göre daha fazla genişleme esnekliğine sahip olmasıdır.3
Dört-karakter düzeyinde üç rakamın takip ettiği tek harften oluşan alfanumerik kodlama şeması ICD-10’daki esas yenilik olarak ortaya çıkmıştır. ICD-9 ile karşılaştırıldığında bu sayede kodlama iskeleti kapasitesinin iki katından daha fazlası sağlanmış, aynı zamanda bölümlerin çoğunluğu her biri 100 üç-karakter kategorisinden oluşan bir tek harf veya harf kümeleri şeklinde gruplandırılabilmiştir. 26 harften 25’i kullanılmış, U harfi gelecekteki yenilemelerde oluşabilecek ulABDl ve uluslararası zorlukları çözmekte kullanılabilecek olası geçici sınıflanmalar ve gelecekteki ekleme ve değişiklikler için boş bırakılmıştır.

Önceki ek sınıflandırmaların ana sınıflandırmaya katılması ve iki yeni bölüm oluşumuyla ICD-10’da bölümlerin toplam sayısı 21 olmuştur. Bazı bölümlerin başlıkları da içeriklerinin daha iyi yansıtılabilmesi amacıyla değiştirilmiştir.

ICD-9’da kullanılmaya başlanıp “kama ve yıldız sistemi” olarak da bilinen etyoloji ve belirtiler için kullanılan ikili sınıflandırma şeması ICD-10’da yıldız bilgileri tercihe bağlı kullanılmak üzere 82 homojen üç karakter kategorisi olarak düzenlenmiştir. Bu yaklaşım sonucunda yaygın bir hastalık ve hastalığın belirli bir organ veya yerdeki belirti veya komplikasyonunu içeren tanı ifadelerinin iki kod alması sağlanmış ve sonuçta her iki eksene göre düzeltmek veya kodlamak mümkün olmuştur.

ICD-9’un hazırlanması sırasında ICD içeriğinin tek başına gerekli bütün bilgileri içeremeyeceği ve halk sağlığının farklı ihtiyaçlarını sadece hastalık ve sağlıkla ilgili sınıflandırma “ailesinin” karşılayamayacağı anlaşılmıştı. Bu nedenle 1970’lerin sonlarından itibaren olası çözümler planlanmıştı. Çekirdek sınıflandırma olarak adlandırılan çözüm bazılarının hiyerarşik olarak ilgili olduğu ve diğerlerinin ek şeklinde olduğu çeşitli bölümlerden oluşuyordu.

ICD İşbirliği Merkezlerinin birlikte çalışma ve tartışmalarından sonra 1987 yılında Uzman Komite tarafından tekrar düzeltilen “sınıflandırmalar ailesi” kavramı ortaya çıkmıştır (Şekil 1).
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Şekil 1. Hastalık ve sağlıkla ilgili sınıflandırmalar ailesi1
Pek çok ülke ölüm nedenlerinin kodlanmasında ICD-10’u  kullanmaya başlamıştır. Yatan hasta morbidite kodlamalarında kullanılmak üzere ICD-10’un klinik modifikasyonları geliştirilmektedir. Avustralya’da 1998’de ICD-10-AM (Australian Modification) kullanılmaya başlanmış; ABD’de ise 2001 yılı sonunda ICD- 10-CM’nin yayınlanacağı ve iki yıllık bir geçiş süresinden sonra uygulanmaya başlanacağı duyurulmuştur.3, 4
ICD-10-PCS (Procedure Coding System)

ABD’da Health Care Financing Administration (HCFA), ICD-9-CM’in 3.cildinde yer alan girişim kodlama sisteminin değiştirilmesi ve ICD-10-CM morbidite kodları ile birlikte yeni geliştirilecek bu girişim kodlama sistemini kullanmak amacıyla, 1992 yılında 3M firması ile bir anlaşma yapmıştır. 3M tarafından geliştirilen ve multiaksiyel bir kod sistemi olan ICD-10-PCS’in taslak versiyonu Haziran 1998’de yayınlanmıştır. HCFA’nin, ABD’da kullanılan iki farklı girişim kod sistemi (ICD-9-CM Volume 3 ve CPT4) yerine tek bir kod sistemi olarak ICD-10-PCS’in kullanılmasını amaçlamasına karşılık; Amerikan Hekimler Birliği (American Medical Association) (AMA) çeşitli nedenler ile ICD-10-PCS’e karşı çıkmakta ve CPT5’i geliştirmektedir.

CPT4 (Physicians’ Current Procedural Terminology, Fourth Edition) 

CPT4, AMA tarafından, tıbbi hizmetlerin ve prosedürlerin bildirilmesi amacıyla geliştirilmiş beş rakamlı bir kodlama sistemidir. İlk versiyonu 1966’da yayınlanan ve her yıl revize edilen CPT4, ABD’de ayaktan izlenen hastalara uygulanan işlemler ile, hekimlerin muayenehanelerinde yaptıkları işlemlerin faturalandırılmasında ve ödemelerde zorunlu olarak kullanılmaktadır. AMA, CPT4’ün yeni versiyonu olan CPT5’i geliştirme çalışmalarını sürdürmektedir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) 

DSM sınıflandırması, Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından ICD’den derlenerek geliştirilen ve idame edilen bir kodlama sistemidir. DSM-IV, mental hastalıkların tanımlamaları ve tanı kriterlerini de içeren; tanı konulması, tedavi, eğitim, araştırma ve yönetsel amaçlarla kullanılan bir kodlama sistemidir.

International Classification of Diseases for Oncology (ICD-O) 

ICD’den derlenen bir diğer kodlama sistemi de ICD-O’dur. ICD-O neoplastik oluşumların, yeri, huyu ve morfolojik yapılarına göre sınıflandırılmalarında kullanılan bir kodlama sistemidir.

ICIDH, International Classification of Impairments, Disability and Handicaps (ICIDH) 

WHO tarafından, sakatlık, engellilik ve özürlülüğün sınıflandırılması için geliştirilmiş bir kodlama sistemidir.

ICPC-2 + (International Classification of Primary Care Second Edition Plus)

Birinci basamak araştırmalarındaki veri toplama işlemleri 1970’lere kadar çoğunlukla ICD kullanılarak sınıflandırılmaktaydı. ICD’nin yapı olarak hastalıkları temel alması ve orijinal olarak mortalite istatistiklerini kaydetme, birçok semptom ve hastalık dışı durumların olduğu birinci basamağı kodlama zorluğu gibi sorunlar nedeniyle, birinci basamak uygulamaları için kullanışlı olmaması nedeniyle, 5, 6,7 Dünya Aile Hekimleri Birliği (WONCA) ve Amerikan Hastaneler Birliği tarafından ICD-8 baz alınarak, 1972’de geliştirilmeye başlanmış8, 1975 yılında The International Classification of Health Problems in Primary Care (ICHPPC) yayınlanmıştır5 .

Birinci basamak sağlık hizmetleri için tamamlanmış bir sınıflandırma veya kodlama sistemi yoktur. Üç ana sistem için de farklı merkezlerde “kodlama” süreci devam etmektedir; ICPC (Hollanda), Read Kodları (İngiltere) ve SNOMED (Kanada). Güçlü ve zayıf yönleri olan ve rekabet içindeki bu sistemler farklı ülkelerde kullanılmaktadır. Tüm sistemlerin gelişimi devam etmektedir.9
ICPC, WONCA Sınıflandırma Komitesi tarafından oluşturulmuş, birinci basamak sağlık hizmetleri için geliştirilmektedir. İlk önce ICD yapısına dayalı olarak ICHPPC oluşturulmuştur. 1979’da geliştirilen ICHPPC-2 de birinci basamak sağlık hizmetlerinde karşılaşılan pek çok hastalık ve semptom için uygun olmamakla birlikte yeterli de değildi. Bu yapısı ile ICPC, birinci basamak sağlık hizmetlerinde karşılaşılan sorunlar için kullanışlı olma ve ihtiyaçları karşılama yönünden yetersizdi.

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde sınıflandırmanın genel özellikleri şunlardır:

· Hasta-merkezli bakımı desteklemeli

· Birinci basamak sağlık hizmetlerinde karşılaşılan semptom ve hastalıkların geniş açısına yanıt verebilmeli

· Eşanlamlı olmayan zengin bir sözlüğe sahip olmalı

· Yapısal temeli olmalı

· Hizmet özelliklerinde kolaylıkla veri toplanabilmeli

· Olabilecek tüm birinci basamak alanlarında kullanılabilir olmalı

· Multilingual ve multikültürel olmalı

· Veri analizleri ve veri toplamayı destekliyor olmalı

Bu özelliklerle karşılaştırıldığında ICPC, probleme dayalı tıbbi kayıt yapısı ve iki eksenli sınıflaması ile bazı güçlü ve zayıf yönlere sahipti. ICPC; uluslararası, multilingual, sıklıkla kullanılabilir, hasta merkezli, kullanımı kolay, birinci basamak için özgüllükle geliştirilebilir, epidemiyolojik araştırmalar için uygun, hasta hakları ve sorumluluklar ile karşı karşıya kalınacak durumlar için uygun, ko-morbidite, bakım aralıkları, Avrupa’nın geniş hasta kaydı kavramlarını destekleyen, birinci basamak sağlık hizmet spektrumuna uygun olması nedeniyle güçlü özelliklere sahiptir. Bununla birlikte ICPC’nin zayıf olan yönleri; geniş hastalık ve hastalık tanılarına yanıt verememesi, eşanlamlı listesi ve ayrıntı seviyesinin sınırlı olması, diğer kodlarda geniş haritalamanın olmaması, klinik hasta bakımı veya uygulama gerekleri için tam bir kodlamaya sahip olmaması, pek çok problemin anlamsı kodlarla bitmesi (F99 Gözün diğer hastalıkları gibi), kodlamaların nedenlerinde veri karşılaştırmasının zor olması şeklinde sıralanabilir.9

1993 yılında, WONCA International Classification Committee (WICC) ICPC-2 üzerinde çalışmalara başladı. İlk hedefleri ICHPPC-2 içerdiği eski kriterleri ICPC’ye yerleştirerek genişletmekti. Ancak kullanıcılar için tanı kriterleri değil, sınıflandırma kriterleri gerçekçi değildi. Ayrıca ICD-9 ile karşılaştırmaya uygun değildi. Her bir ICPC sınıfına ICD-10 ile karşılaştırmalı eklemeler yapılarak aile hekimliği için indirekt olarak tanı uygulamaları desteklenebildi.6 1995 yılında ICPC Plus yayınlandı.1998 yılı Nisan ayında ICPC-2 Plus7 yayınlandı. Bu yayının ardından hızlı bir şekilde, İngilizce olarak elektronik versiyonu oluşturuldu. (ICPC2-E)6 Bugün ICPC-2 kodlamasının Oxford Üniversitesi tarafından yayınlanan kitapçığı 31 dilde çevirisini de kapsamaktadır.

ICPC2-E’nin en önemli kullanım alanları, yeni bilgisayar tabanlı hasta kayıtları ve bakım epizotlarının oluşturulmasıdır. Bu ikisi yakın ilişkili olup birinci basamakta ve aile hekimliğinde hasta verilerinin oluşturulması için ilkeler geliştirir. Bakım epizodu, bir sağlık sorunu nedeniyle kişinin ilk başvurusuyla, bu sorunun tamamen geçmesine kadar olan süreçtir. ICPC-2 yapı olarak iki eksenlidir. Birinci eksende 17 bölümden oluşan vücut sistemleri (Şekil 2), ikinci eksende ise iki basamaklı sayıdan oluşan, numerik kodlar bulunmakta ve yedi benzer komponent içermektedir. Bu yedi komponent ;

1. Şikayet ve semptom

2. Teşhise yönelik, tarama ve koruyucu

3. Medikasyon, tedavi, prosedürler

4. Test sonuçları

5. İdari

6. Sevk ve diğer başvuru nedenleri

7. Teşhis/hastalık

Herhangi bir yerdeki verinin manuel kodlanmasını basitleştiren ve hekim tarafından kullanımını kolaylaştıran belirgin ezberi kolaylaştıran özelliği mevcut olup kodlar üç haneli, başlıklar ICD-10 başlıklarına uygun ve kısadır. Kullanımda organ, sistem veya bölümlere göre doğru alfa kodu seçilip belirti, tanı veya uygulamaya uyan, iki rakamlı numerik kod seçildikten sonra kodlama işlemi yapılır. Numerik kodlar 1’den 99’a kadardır. 1’den 29’a kadar olanlar semptom/şikayet, 30’dan 69’a kadar olanlar (girişimler, ilaç yazımı,sevk vb.) ve 70’den 99’a kadar olan kodlar ise tanılarla ilgilidir.5
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Tüm dünyada yeni eğilim, hastaların daha doğrusu her insanın yaşam boyunca sağlığını ve hastalıklarını kayıt altına alan bir “sürekli sağlık kaydı”nın tutulmasıdır. Bunu sağlamanın tek yolu “Tekil Sağlık Tanımlayıcısı (Unique Health Identifier)” ile her vatandaşın tanımlanması ve bu tanımlayıcı (sayı ve harften oluşan bir kod) sayesinde sağlığı ve hastalıkları ile ilgili tüm bilgilerin ancak “Tekil Sağlık Tanımlayıcısı” aracılığı ile erişilebilir kılınmasıdır. Tekil Sağlık Tanımlayıcısı’na ilişkin en temel kavram başka hiçbir tekil tanımlayıcı ile eşleştirilmemesi veya aynı kılınmamasıdır. Örneğin “Vatandaşlık numarası” veya “Sosyal Güvenlik Numarası” ile “Tekil Sağlık Tanımlayıcısı” aynı numara veya kod olursa hasta bilgilerinin mahremiyeti korunamaz ve güvenlik sorunları yaşanır. Bu nedenle “Tekil Sağlık Tanımlayıcısı” hiçbir şekilde başka hiçbir amaçla kullanılmamalı ve diğer tanımlayıcılarla herhangi bir ilişki göstermemelidir. Ancak bu koşulda kullanımında güvenlikten söz edilebilir. ABD’da hala “Tekil Sağlık Tanımlayıcısı”nın güvenliği ve mahremiyeti tehdit edip etmediği tartışılmaktadır.

“Bireyi Tanımlayan Kişisel Sağlık Bilgisi”nin güvenliği tam anlamıyla sağlandıktan sonra bu bilginin toplum çıkarları nedeniyle kullanılması gereğinde “mahremiyet” sorunları gündeme gelmektedir. Bulaşıcı hastalıklar, epidemiyolojik çalışmalar, bilimsel çalışmalar ve benzeri pek çok noktada kamu yararı ile bireyin mahremiyeti çatışmaktadır. 

Devlet Planlama Teşkilatı VII. Beş Yıllık Kalkınma Planı Hazırlık Komisyonu için hazırlanmış olan Sağlık Enformasyon Sistemi Alt Komisyonu raporunda mevcut sistemde pek çok konuda (insangücü, sağlık kurumları, ilaç ve tıbbi malzeme, vb.) kodlama sisteminin olmaması, var olan kod sisteminin de yetersiz olmasının önemli bir sorun olarak ortaya çıktığı ve bu durumun uluslararası karşılaştırmalar açısından hatalara yol açtığı vurgulanmıştır. Toplanan verilerin standardizasyonunu ve kullanılabilirliğini arttırmak amacıyla, başta hastalık kodlamaları olmak üzere, kodlama sistemlerinin geliştirilmesi ya da güncelleştirilmesi bir çözüm olarak önerilmiştir. 

Ülkemizde, sağlık ocağından eğitim ve araştırma hastanelerine kadar geniş bir yelpazede sağlık hizmeti sunan birimler yer almaktadır. Her birimin gerek hastalıklara tanı koyma olanakları, gerekse yönetim açısından ihtiyaç duyabileceği hastalıklarla ilgili bilgi detayı farkı olduğundan, birimler içinde gruplamaya gidilerek, değişik gruplarda, değişik seyiyelerde ICD-10 hastalık kod listeleri kullanılması uygun olacaktır.2
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BİR MAKALE NASIL OKUNUR?

Pınar Topsever
, T.Müge Filiz

“Tıbbi girişimlerin sadece %15’i sağlam bilimsel kanıtlara dayanmaktadır”

British Medical Journal Editorial

Birinci basamak hekiminin günlük klinik uygulamaları sırasında gereksinim duyduğu bilgilere ulaşmasını çağımızın ileri iletişim teknolojileri kolaylaştırmıştır. Ancak, zaman ve maliyet açısından etkin biçimde güvenilir bilgiye ulaşmak ayrı bir beceri gerektirmektedir. “Kanaate dayalı tıp” uygulamalarının yerini günümüzde “kanıta dayalı tıp” almaya başlamıştır. Kanıta dayalı tıp uygulamaları temel olarak 5 adımda ele alınır. Bunlar klinik soru oluşturma, kanıt arama, kanıtı eleştirel değerlendirme ve bilginin kişisel klinik deneyimler, hastanın şartları ve tercihleri ile harmanlanarak uygulamaya konulması ve performansın değerlendirilmesidir. Bu bölümde kanıta dayalı tıp uygulamasının ikinci (kanıt arama) ve üçüncü (kanıtın eleştirel değerlendirmesi) basamakları hakkında bilgi verilecektir. 

Klinik karar sürecinde karşımıza çıkan soruları temel tıp- ve ileri tıp soruları olarak iki tipte incelenebilir. Basit içerikli temel tıp sorularına genellikle klinik deneyimin az olduğu dönemlerde rastlanır. Klinik deneyim ile doğru orantılı olarak artan ileri tıp soruları belli bir hastalığa özgü detayları sorgular. İhtiyacımız olan doğru bilgiye ulaşmamız için “yanıtlanabilir” bir klinik soru sormak gerekir. Belli bir klinik problem hakkında merak ettiğimiz birden fazla konu olabilir, her bir konu için ayrı soru oluşturmamız gerekir.Yanıtlanabilir bir klinik sorunun  yapısında bulunması gereken belli öğeler (Tablo 1) ve soru tipine göre uygun çalışma tipleri (Tablo 2) vardır: 

Tablo 1: Klinik sorunun yapısı

	Hasta – Problem

Girişim

Karşılaştırma

Sonuç



Tablo 2: Klinik soru tipine göre seçilmesi gereken çalışma tipleri:

	
	Kaynaklar

	Soru  Tipi
	Çalışma Tipi(

	Tanı
	Tanı Testleri geçerlilik/güvenirlilik çalışmaları
	Meta-Analiz

 Sistematik Derleme



	Tedavi
	Randomize kontrollü çalışma (RCT)
	

	Prognoz
	Kohort, vaka-kontrol
	

	Zarar / Etioloji
	Kohort, vaka-kontrol
	

	Maliyet
	Ekonomik Analiz
	


Örneğin klinik sorumuz: “Viral üst solunum yolları enfeksiyonlarında antihistaminik kullanımının burun akıntısının ve hapşırığın giderilmesinde etkisi var mıdır?” olsun.

Yukarıdaki tabloyu bu soruya göre düzenleyecek olursak aşağıdaki soru anatomisini ortaya çıkar (Tablo 3).

Tablo 3: Örnek probleme göre düzenlenmiş soru yapısı

	Hasta – Problem : Viral üst solunum yolları enfeksiyonu geçiren hastalar

	Girişim:  Antihistaminik kullanımı

	Karşılaştırma:  Placebo?

	Sonuç: Burun akıntısı ve hapşırığın giderilmesi

	Soru Tipi: (İleri tıp) Tedavi ile ilgili soru

	Çalışma Tipi: Randomize kontrollü çalışma, (varsa) bunların meta-analizi


Bu bölümde literatürdeki çalışmaların sonuçlarının değerlendirilmesine ilişkin temeller verilecektir.

Makalenin Anatomisi

1) Makalenin Yazarları 

Klinik makalelerin yazarları, çalışma grubunu temsil ettiğinden, genellikle birden fazladır. Derleme ve editör görüşleri ise genellikle tek yazarlıdır. 

Yazar dizininden, çalışma grubunun konu hakkındaki yeterliliği, çalışmanın yürütüldüğü merkez(ler) ve çalışmanın esas yürütücüsü hakkında bilgi alınabilir. 

2) Makalenin Yayınlandığı Dergi

Bilimsel dergilerin yayın politikaları değişkendir. Bazıları sadece araştırma makalelerini yayınlarken, diğerleri kişisel görüşler ve önerilere de yer verir. Dergi düzeni ve içeriği editörce belirlenir. Hakemli dergiler genelde güvenilir kabul edilirler. Hakemsiz bir dergide yayınlanan verilere daha az güvenilebilir. Bazı dergilerin zaman zaman “ek”leri yayınlanır. Bu ekler bir konuda yoğunlaşmıştır ya da bir tıbbi toplantının özet bildirilerini içerir. Bu eklerin yayınlanması genellikle sponsor bulunmasına bağlıdır ve bu bildiriler ana derginin yayın sürecinde rutin olarak uygulanan hakem değerlendirmesinden geçmemiş olabilir. 

3) Makalede Teşekkür Edilen Kişi ve Kuruluşlar

Genellikle makalenin sonunda yer alan “teşekkür” bölümüne bakılmasında fayda vardır çünkü burada çalışmada emeği geçen fakat yazarlar arasında yer verilmemiş olan kişilerin (örneğin istatistik danışman) isimlerinin yanı sıra araştırmayı destekleyen kuruluşlar ve kaynaklar da bulunabilir. Bu bilgiler çalışmada “çıkar çatışması” (conflict of interest) olup olmadığı hakkında ip ucu verir. Bu bölümde bir ilaç firması ya da ticari bir kuruluşun adının geçmesi çalışma verilerinin tamamen değersiz olduğu anlamına gelmemektedir; ancak okurların karar sürecinde bu verilerde bilimsel olmayan bir etken olma olasılığını aklında tutmasını sağlar.

4) Makalenin Başlığı

Başlık makalenin içeriği hakkında genel bir fikir vermelidir.

Makalenin başlığı şu sorulara cevap verebilmelidir (Tablo 1):

1. Makaledeki denek grubu hangi özelliklere sahiptir? (Hastalık vb)

2. Çalışmada kullanılmış tıbbi girişim var mı? (İlaç vb)

3. Çalışmada kontrol veya karşılaştırma grubu var mı? (Plasebo veya başka bir ilaç)

4. Kullanılan girişimi değerlendirmek için hangi sonuç gözetilmiş? (Tansiyon ölçümü vb)

5. Makalenin başlığı yeterince açık değilse giriş bölümünün ilk paragrafında bu sorulara yanıt aranabilir.

5) Makale Özeti

Yapılan çalışmalara göre, makalenin, en çok okunan bölümüdür. Bu nedenle  makalenin içeriği hakkında gerekli bilgiyi doğru ve yeterli biçimde özetlemesi önemlidir. Klinik ve özellikle deneysel çalışmaların özetlerinin yapılandırılmış olması tercih edilir. Makale özetinde, araştırma konusunun önemi (giriş) ve amacı, denekler ve yöntemler, bulgular hakkında kısaca bilgi verdikten sonra sonuç ve tartışma bölümünde çalışmanın ana bulguları ve bunların önemi vurgulanmalıdır.

6) Makalenin Giriş Bölümü ve Amacı

Giriş bölümünde çalışmanın konusunun önemi (klinik, toplumsal, teorik), çalışmanın neden bu şekilde düzenlendiğini açıklamak üzere kısaca irdelenir. Çalışmanın gerekliliğini tarafsız bir şekilde vurgulamak amacı ile, giriş bölümünde kullanılan kaynaklar ikincil (integratif) literatürden (sistematik derleme, meta analiz gibi) tercih edilmiş olmalıdır. Genelde bilinen bir konu hakkında yeni bir çalışma planlanması gereği, konu hakkında yürütülmüş olan çeşitli çalışmaların sonuçlarının birbiri ile çelişmesi şeklindedir.

Çalışmanın amaçları;

· Araştırmanın nedeni ve hedeflediği konuları (parametreleri) belirlemek

· hipotezi açıklamak (konuya ilişkin bilimsel varsayımları doğrulamak veya çürütmek) şeklinde belirlenebilir.

Bilimsel çalışmaların tek hipotezli olmaları tercih edilmelidir çünkü birden fazla hipotezin yer aldığı çalışmalarda çoklu test uygulanması sonucu şans eseri yalancı pozitif sonuçlar elde edilebilir.

Eğer sonuç negatif ise, buna güvenmemiz için çalışmanın yeterince büyük bir örneklem grubunda yürütülmüş olması gereklidir. Aksi halde yalancı negatif sonuç olasılığı yüksektir. 

Bunların yanı sıra her bilimsel çalışmada bir hipotez test edilmez. Bazıları da gelecekteki çalışmalar için yeni fikirler, sorular ve hatta hipotezler üretmeyi amaçlar.

Çalışmanın başında yer verilmemiş, çalışma bitiminde (post-hoc) elde edilen verilerin alt grup incelemeleri ile ortaya çıkarılmış hipotezler güvenilir olmayıp, çalışma sonuçları olarak yorumlanmamalıdırlar. Bunlar ancak gelecek çalışmalara konu olabilir.

7) Makalenin Araçlar ve Yöntem Bölümü

7.1. Okuduğunuz Makale Ne Tip Bir Çalışmanın Ürünüdür?

Çalışma Düzeni


Gözlemsel 

                               Deneysel


Tanımlayıcı
    Analitik

7.1.1. Gözlemsel Çalışmalar

7.1.1.a. Tanımlayıcı Çalışma Tipleri

1. Olgu sunumlarının ne kadar bilimsel oldukları tartışılmaktadır. Yazar(lar)ın olgu sunumunu hazırlarken gösterdikleri özen ve olgunun semptomlarından yola çıkarak yaptıkları tartışmanın zengin tutulması ve eğitici boyutunun olması yayınlanmasında rol oynar.

2. Olgu serileri daha geçerli bir araştırma şeklidir. Bu tür yayınlar, ortak bir özellik taşıyan hastaların sayısı dikkat çekici bir şekilde arttığında ortaya çıkmaktadır.

3. Basit kesitsel çalışmalarda belli bir özelliğe sahip örneklem grubu seçilmektedir. Bu örnekler sıklıkla bir sağlık kurumuna belli zaman diliminde başvurmuş kişilerdir. Her örnek için tek bir başvurunun verileri kullanılır. Kesitsel çalışmalarda örneklem grubundaki kişilerde belli bir özelliğin o anda olup olmadığı araştırılır.

4. Uzun dönem gözlemsel çalışmalar daha zahmetlidirler çünkü deneklerin zaman içinde belli kriterler için birden fazla görülmeleri gereklidir. Prognoz ve sonuç hakkında bilgi almak için başvurulabilecek çalışma tipidir.

7.1.1.b. Analitik (Karşılaştırmalı) Çalışma Tipleri

1. İki gruplu kesitsel çalışmalarda neden sonuç ilişkisi araştırılır. İki gruplu kesitsel çalışmaların bulgularını değerlendirirken bu tip çalışmalarda neden-sonuç ilişkisinin aşikar olmadığı göz önünde bulundurulmalıdır. Örneğin şizofreni ve düşük sosyoekonomik durum ilişkisinde hangisinin neden hangisinin sonuç olduğu açık değildir.

2. Vaka kontrol çalışmalarında eldeki bilimsel veriler ışığında oluşturulan bir klinik senaryoya göre neden sonuç ilişkisi araştırılır. Örneğin sigara içicilerinde (neden) akciğer kanserinin görülme sıklığının artması (sonuç). Vaka kontrol çalışmalarında; vaka verileri ile kontrol verilerinin oranlanması ile elde edilen değer “odds oranı” olmalıdır, “risk oranı” verilmesi çalışmanın kesitsel yapısından kaynaklanan kısıtlı örneklem büyüklüğü nedeni ile hata payını yükselttiği için uygun değildir (Tablo 4).

3. Kohort çalışmalarında denekler belli bir özelliklerine göre ikiye (örneğin: risk + “sigara kullanıyor“, risk - “sigara kullanmıyor“) ayrılıp, ileriye dönük beklenen sonucun (örneğin: bir hastalık “akciğer kanseri“) ortaya çıkması için izlenirler. Bu tip çalışmalar uzun zaman ve büyük örneklem gerektirdiklerinden daha zor ve yüksek maliyetlidirler. Verilen oranlar “risk oranı” veya “odds oranı” olabilir ama basit olan (risk oranı) tercih edilmelidir (Tablo 4).

Tablo 4: Risk ve Odds Hesabı

	
	Etki pozitif  “vaka”

“Akciğer kanseri var”
	Etki negatif  “kontrol”

“Akciğer kanseri yok”
	Toplam

	Risk pozitif
“sigara kullanıyor”
	a
	b
	a+b

	Risk negatif
“sigara kullanmıyor”
	c
	d
	c+d

	Toplam
	a+c
	b+d
	a+b+c+d


Mutlak risk azalması= MRA =  (a/(a+b) – (c/(c+d)
Oran değil tam sayıdır. Mutlak risk eşittir vaka grubundaki risk eksi kontrol grubundaki risk. (Ing. Absolute risk reduction= ARR) 

Randomize çalışma veya kohort çalışmasında:

Risk oranı = RO = {a/(a+b)}/{c/(c+d)}
Sıfır ve daha küçük değer alamaz. Bir ise fark yoktur. İkiden büyük ise genelde klinik açıdan anlamlı kabul edilir, ancak güven aralığı (95% CI) ile ilişkili değerlendirilmesinde fayda vardır. Risk eşittir etki pozitif olanlar / tüm vakalar. (Ing. Risk ratio veya relative risk =RR)

Vaka kontrol çalışmasında:

Odds oranı  = OO = ad/bc
0 ve daha küçük olamaz. 1 ise fark yoktur, >3 ise genelde klinik açıdan anlamlı kabul edilir, ancak güven aralığı (95% CI) ile ilişkili değerlendirilmesi gerekir. Odds eşittir etki pozitif olanlar bölü etki negatif olanlar. (Ing. Odds ratio = OR)

Araştırılan olay ender görülen bir durum ise, başka bir deyişle prevalansı düşük ise, odds ve risk oranları arasında sayısal fark küçüktür, dolayısıyla kesitsel bir çalışmada odds yerine risk kullanıldığında hata payı kabul edilebilir düzeydedir.

7.1.2. Deneysel Çalışmalar

7.1.2.a Randomize Kontrollü Çalışma

Deneysel çalışmalarda denekler araştırmacılar tarafından daha önce belirlenmiş bir girişime tabi tutulurlar ve bu girişimin tanımlanmış (beklenen) ve/veya tanımlanmamış (olası) sonuçları açısından takip edilirler. Deneysel çalışmalar biri kontrol grubu olmak üzere tercihen en az iki grup içermelidir. Sadece tek grubun verileri üzerinden yürütülmüş deneysel çalışmalar da vardır ancak bunların sonuçları kontrol ile karşılaştırılmadıklarından çok güvenilir değildir. Kontrol  her zaman placebo (farmakolojik etken madde içermeyen) grubu olmak zorunda değildir. 

Deneysel çalışmalar arasında en güvenilir sonuç elde edilen tip randomize kontrollü çalışmalardır. Ancak, bu çalışmaların protokollerinde dikkat edilmesi gereken önemli noktalar vardır:

1. Örneklem sayısı ve bu örneklem sayısının birincil sonuç açısından temsili gücü önceden hesaplanmış mı? 

2. Denekler için çalışmaya alınma kriterleri belirtilmiş mi?

3. Kontrol grubu var mı? Ne tür? (örn. placebo )

4. Denekler randomize edilmiş mi? Hangi yöntem kullanılmış?

· Basit rastgele yöntem

· Vakaların gruplara dağıtılma özellikleri: Tedavi grupları belirleninceye kadar denekler ve araştırmacılar kimin hangi grupta yer alacağından haberdar olmamalıdır.

· Uygulama: Vaka dağılım sürecinde yer alan kişiler araştırma grubunda yer almamalıdır.

5. Maskeleme (körleme) yapılmış mı? Araştırmacılar ve denekler kimin kontrol, kimin ise deney grubunda yer aldığından haberdar olmamalıdır. Randomize kontrollü çalışmalarda bunun nasıl sağlandığı (yöntemi) belirtilmelidir.

6. Randomizasyon yöntemi ile değişik gruplara dağılmış olan denekler araştırılması hedeflenen parametreler ve bunları etkileyebilecek temel özellikler (örn.: cinsiyet, yaş) açısından çalışmanın başlangıcında gerçekten eşit kılınmış mı? Yani, randomizasyon başarılı mı?

7. Tüm denekler çalışmanın sonunda tekrar tam olarak değerlendirilmiş mi?

8. Çalışmadan ayrılan denek oranı (drop out) üç aydan uzun süren çalışmalarda %20’yi, daha kısa süreli çalışmalarda %10’u geçmemelidir.

9. Çalışmadan ayrılan denekler için oluşturulan veriler çalışma sonundaki değerlendirilmede yer almış mı? (Tedavisi amaçlanan grup (TAG)= Intention to treat)  

10. Çalışma protokolünü tamamlayan deneklerin birincil sonuç analizi TAG analizi ile uyumlu mu? 

11. Verilerin toplanması, dağıtımı ve değerlendirilmesi veriye ait sözkonusu girişimi gizli tutarak yapılmış mı?

12. Hasta akış şeması (Consort Diagram) yapılmış mı?

7.2. Örneklem 

Kullanılan kriterler ve yöntemler örneklemin seçiminde çalışmanın hedeflediği toplumu ne kadar iyi temsil ettiğini belirler.

Sistematik örneklem seçiminde bazı gizli çelişkiler olabilir. (örn: Bir gün boyunca polikliniğe başvuran tüm hastalar, Pazartesi başvuran tüm hastalar vb.).

Rastgele örneklem seçiminde bu tür olası çelişkiler daha azdır ancak çalışmayı yürüten ile seçimi yapan süreci etkilememelidir.

7.2.1. Örneklem Büyüklüğü ve Temsil Gücü

Çalışma öncesi örneklemin temsili gücünü yeterli kılacak sayı hesaplanmış mı? Eğer örneklem büyüklüğü küçük ise “yalancı negatif” veya “yalancı pozitif” sonuçlar verme olasılığı artmaktadır. “Örneklem hesabı”nın amacı HATA olasılığını en aza indirmektir.

Çalışmanın başında (a priori) örneklem büyüklüğü hesaplanmamış ya da hesaplanan sayılara ulaşılamamış ise çalışma bitiminde (post hoc) elde edilen sonuçlar için bir “temsil gücü” hesabı yapılır. Temsil gücü (ing. “power”) grek harfi (1-β) ile ifade edilir ve amaçlanan düzeyi ( 0.9 (veya ( %90) dir, genel kural olarak örneklem temsil gücünün %80’in altına düşmemesi gerekir. Eşit büyüklükteki bir örneklemin temsil gücü çalışmada gözetilen her bir sonuç için farklı olabilir. Başka bir deyişle, bir çalışmanın kanıt gücünün güvenilir olması için yalancı pozitif ((-tipi hata, (<0.05) vaka bulunma olasılığı %5, yalancı negatif ((-tipi hata, (( 0.10 veya 0.20) vaka bulunma olasılığı ise tercihen %10 (%20’ye kadar kabul edilebilir)’u geçmemelidir.

7.2.2. Vakaların Tanımlanması

Çalışmaya alınma kriterleri (sıklıkla yaş aralığı, tanı kriterleri gibi öğelerden oluşur) belirtilmiş mi? Kullanılan kriter Standart mı? (örneğin: Uluslararası Hastalık Sınıflandırması = Internation Classification of Diseases)

Çalışmadan dışlanma kriterleri: Çalışmaya alınma kriterlerini karşılasa dahi, bazı vakalar çalışmanın amacı ile çelişen özelliklerinden dolayı çalışma dışında bırakılırlar (örn: Psikoterapi çalışmasında yer alacak kişinin Türkçe bilmemesi). Bazı çalışmalarda bu iki başlık “seçilme kriterleri” olarak bir arada ele alınırlar.

Etik olarak çalışmaya alınacak kişilere çalışma hakkında yeterli bilgi verilerek sözlü ve/veya yazılı onam (özellikle kan gibi doku örneği alınan çalışmalarda) alınmış mı ? 

Bir çalışmanın kalbi materyal ve metod bölümüdür. Gerçek hayatta olduğu gibi kalpten gelmeyen hiçbir şey işe yaramaz. Çalışmanın diğer bölümlerinde yer alan herşey materyal metod ile desteklenmelidir; aksi takdirde inandırıcı değildir.

8. Makalenin Bulgular Bölümü

8.1. Hipotez Testleri ve Güven Aralığı: Hangisi Ne Zaman?

H0 hipotezi vaka grubunun kontrol grubundan farklı olmadığını iddia eder. Hipotez testleri H0 hipotezini çürütmek için yapılan karşılaştırmalardır. 

8.1.1. Kanıtı Değerlendirmek

8.1.1.a. p-değeri 

Araştırmacılar H0 hipotezine karşı kanıtlarının gücünü değerlendirmek için p-değerini kullanırlar. 

Yüz defa yazı tura attığımızı düşünelim. H0 hipotezine göre bozuk para “adil” olduğundan her iki tarafın gelme şansı eşittir. Bu durumda 50 kez yazı 50 kez de tura gelecektir. Ancak bizim sonucumuz 10 tura olduğunda bunun p-değeri -bu “adil” bozuk para ile- 10 ve daha az tura gelme olasılığıdır. Gerçek çalışmanın verileri H0 hipotezinin 50 yazı 50 tura olasılığından ne kadar farklı ise p-değerinin anlamlılığı büyür, sayısal değeri küçülür. Bu farkın anlamlılığının kritik noktası tıbbi veri analizleri için genellikle p- değeri < 0.05’dir. Yazıda araştırmacıların anlamlılık düzeyi olarak hangi p- değerini aldıklarını belirtmiş olmaları gerekmektedir (Bazı araştırmalarda p- değeri 0.01 de olabilir). Makalede p<0.05 veya p>0.05 yerine kesin p-değerleri verilmiş olmalıdır. 

8.1.1.b. %95 Güven Aralığı (95% CI, Confidence Interval)

Güven aralığı araştırmada elde edilen verilerin gerçek hedef toplumun %95’indeki dağılımını ifade eder. Güven aralığı ve hipotez testlerinin işlevleri benzerdir. Ortalamaların karşılaştırıldığı bir çalışmada güven aralığı sıfır (0) değerini kapsıyorsa aynı verilerin hipotez testi ile karşılaştırılmasında p- değeri 0.05’den büyüktür. Oranların karşılaştırıldığı çalışmalarda da güven aralığı ayni nedenle biri (1) kapsamamalıdır. Aynı çalışmada iki değer birden veriliyorsa uyumlu olup olmadıklarına dikkat edilmelidir. 

Güven aralığının avantajı gerçek sayısal değerler vermesidir. Oysa p- değeri sadece gruplar arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığını gösterir, bu farklılığın boyutu hakkında herhangi bir fikir vermez. Tedavi çalışmalarında güven aralığının belirtilmiş olması tercih edilmelidir.

8.1.1.c Tedavi Edilmesi Gereken Asgari Hasta Sayısı  (Number Needed to Treat= NNT):

En az bir tane olumsuz olayı önlemek için tedavi edilmesi gereken asgari olgu sayısıdır. Deneysel çalışmaların sonuçlarını günlük klinik uygulamalarımızda kullanabilmek için NNT makalede belirtilmiş olmalıdır. İdeal olarak bu değer 1’dir. 

NNT = 100 / ARR (mutlak risk azalması) 

Örnek: X ilacı ile Y hastalığında Z komplikasyonunu önlemek için NNT 8 ise: Bir Y hastasında Z komplikasyonunu önlemek için en az 8 Y hastasına X ilacı tedavisi uygulanmalıdır anlamına gelir.

Bu değerin karşıtı NNH’dir (Number Needed to Harm: Bir tane olumsuz tedavi sonucuna sebep veren tedavi edilen hasta sayısıdır). Bunun sayısal değeri de ideal olarak sonsuzdur.

8.2. Tablolar ve Grafikler

Makalenin bulgular bölümünde yazı ile ifade edilen verilerin tablo/grafiklerde ne şekilde yer aldıkları, metin ile tablo/grafik arasında çelişki olup olmadığına dikkat edilmelidir. Tercihen metin içeriği ile tablo/grafik birbirinin tekrarı olmamalıdır. Tablolarda sadece yüzdelerin değil, olgu sayısının da belirtilmesi gerekir. 

Grafiklerin türü kullanılan istatistik yöntemler ile uyumlu olmalıdır (örneğin korelasyon ve regresyon analizleri için noktasal dağılım (scatter plot) grafiği). Bir grafikteki eksenlerin veri birimleri tek olmalıdır (örneğin: y- ekseninde sistolik ve diastolik kan basıncı mmHg olarak, x-ekseninde olgu sayısı). Farklı birimlere ait veriler, ayni grafik üzerinde gösteriliyorsa, yüzde ya da oransal olarak ifade edilmelidirler.

9. Makalenin Tartışma ve Sonuç Bölümleri

Bir makalenin tartışma bölümü genellikle bulgulardan hemen sonra gelir. Araştırmacıların bulgularına ne anlamlar yüklediğini ve gelecek çalışmalar için planlarını kapsar. Derginin yapısına göre uzunluk ve içerik açısından farklılık gösterse de, tartışmada aşağıdaki unsurlardan bazıları/tamamı yer alır:

Tartışma genellikle çalışmanın ana bulgularının kısa bir özeti ile başlar. Burada sayısal, istatistik veri yer almaz. Amaç yazarların okurlara vermek istedikleri ana fikri “hatırlatmak”tır. Kesinlikle bulgularda yer almayan veriler içermemelidir. Bu girişten sonra bulgular benzer çalışmalardaki bulgular ile uyumluluk/uyumsuzluk yönlerinden tartışılabilir. Tartışma için en uygun literatür tipi sistematik derlemedir ancak her konuda mevcut olmayabilir.

İyi bir tartışmada çalışmanın “kuvvetli” yönleri yanı sıra “zayıf” yönleri de ele alınmalıdır. Bulguların çalışma kapsamı dışındaki faktörlerce etkilenmiş olup olmadığı da belirtilmelidir. 

Tartışmanın kalan kısmında bulguların anlamlarına ilişkin öneriler ve bunların geçerlilik boyutları yer alır. Günümüzde az sayıda makale sonuç bölümü ile biter, çünkü zaten özet ve tartışma bölümleri bu işi görürler.
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BÖLÜM V

BİRİNCİ BASAMAKTA SÜREKLİ EĞİTİM

NASIL ÖĞRENİRİZ?

Füsun Ersoy
, Erkan Melih Şahin

Yaşamımızın her dönemi farklı eğitim ve öğrenme deneyimleri içermektedir. Bir meslek kazanana değin süren önce zorunlu sonra isteğe bağlı örgün eğitim aşamaları hekim olana değin yaşamımızın yaklaşık 17-18 yılını kaplamaktadır. Ancak öğrenme sadece okul ortamına kısıtlı değildir. Kişisel ilgiye bağlı olarak dahil olduğumuz kurslar, kendi çabamızla okuyarak, izleyerek, yaparak öğrendiklerimiz, başkalarından öğrendiklerimiz listeye eklenip gidebilir.

Eğitimin hayatımızdaki yerini iyi anlayabilmek için temel eğitim ile mesleki eğitimi birbirinden iyi ayırmalıyız. Temel eğitim süreci merkezi ve konuya odaklı, bilgi ağırlıklı ve teoriktir. Uzun zamana yayılır daha çok çocuk ve gençlere yöneliktir. Kriterlere dayalı ve biçimsel boyutları oldukça fazladır. Oysa mesleki eğitim işe ya da göreve odaklı, beceri geliştirmeye yöneliktir. Pratik ve uygulamaya yöneliktir. Sınırlı bir zamanda ve mevcut deneyimler üzerine şekillendirilir ve daha yaşlı bireyleri hedefler genelde dışarıdan sağlanan para, terfi ya da güç gibi motivasyon araçlarına dayanır.

Temel ilgi alanımıza geçmeden önce bazı terimleri tanımlamakta yarar olacaktır. Eğitim, önceden belirlenmiş amaçlar doğrultusunda insanların düşünceleri, tutumları, davranışları ve yaşamlarında belirli iyileştirme ve geliştirmeler sağlamaya yarayan sistematik bir süreçtir. İnsanın mevcut performansı ile istediği arasındaki farkı kapamasına yardımcı olur. Eğitim ve öğretim kavramları çoğu kez aynı anlamda kullanılmaktadır. Oysa eğitim bireyde davranış değişikliği meydana getirme süreci, öğretme ise bu davranış değişikliğinin okulda planlı ve programlı şekilde yapılmasıdır. Öğretme genelde okullarda, eğitim ise her yerdedir.

Öğrenme teorisi

İnsanlar duyularıyla ya da sezgileriyle aldıkları uyarılar sonucu yeni düşünce ve davranışlar oluştururlar. Bu öğrenmedir. İnsanı tanımlayan özelliklerden biri olarak öğrenme hayat boyu sürer. İnsanlar aldıkları uyarıları beyinde seçme, yorumlama ve özümleme gibi işlevlerden geçirerek kullandıklarından beyin tüm öğrenme sürecinin geçtiği organdır. Beyin uyarıcılarla düşünce ve davranışlar arasındaki bağlantıların kurulduğu, etkileşimin gerçekleştiği merkezdir. Beyindeki öğrenme süreçleriyle de ilgili olarak, insanların öğrenmelerinde 3 temel boyuttan bahsedilebilir. İşitsel, görsel ve duyusal alan olarak isimlendirilen bu boyutlar aynı zamanda insanların öğrenme tarzlarını belirleyen yollar olarak da tanımlanabilir. İşitsel alandan öğrenen kişilerin ses hafızaları güçlüdür, duyduklarını kolayca öğrenirler, sesleri, konuşmaları, aksanları çok iyi hatırlarlar. Görsel alandan öğrenen kişiler ise resimleri, renkleri görüntü, desen, grafik, tablo gibi görsel araçları rahat hatırlarlar ve öğrenmek için mutlaka görmek isterler.duyusal alanda güçlü olanlar ise dokunmayı tercih eder ve buna dayalı deneyimleri iyi öğrenirler. Herkesin bu alanlardan birinde daha iyi olduğu söylenebilirse de bunlar hayatta birbirlerinden kesin çizgilerle ayrılmamışlardır ve çoğu insan bu üç boyutu birlikte kullanarak öğrenir. Öğrenilmesi istenen durum ne kadar çok alandan kişiye ulaşırsa o kadar derin izler bırakacak yani iyi öğrenilecektir. Örneğin sadece sözel uyarılar içeren bir konferanstan sonra hatırlanma oranı 3 saat sonra %25, 3 gün sonra ise %10’dur. Bu oranlar sadece okuma sonrası %70 ve %10-20 olarak belirlenmiştir. Görsel ve işitsel uyarılarla birlikte yürütülen bir sınıf dersinden 3 saat sonra %80 3 gün sonra ise %65 anımsanmaktayken katılımcı yöntemlerle desteklendiğinde bu oranlar %90 ve %70’e yükselmektedir. 

Öğrenmenin önemli bileşenlerinden biri bilinçli bir eylem olmasıdır. Yani bilince dayanmayan hatırlamalar öğrenme anlamına gelmez. Bilgi ve bilinç arasındaki ilişki 4 aşamada incelenir.
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Şekil 1: Öğrenmenin dört aşamalı bilgi bilinç döngüsü

İlk aşama bilinçsiz bilgisizliktir ve ‘bilmiyorum ve yapamıyorum’ diye özetlenir. Bunu ‘farkındayım ama yapamıyorum’ şeklinde ifade edilebilecek bilinçli bilgisizlik aşaması izler. Eğitimin ilk adımı olarak bu geçiş kolaylaştırılmalı ve kişiye neyi bilmediği gösterilmelidir. Sonraki aşama formal eğitimin gerçekleştiği aşamadır. Başarılı bir öğrenme deneyiminin ardından kişi ‘biliyorum ve yapıyorum’ diye de ifade edilebilen bilinçli bilgili aşamasına geçer. Son aşamada öğrenilenlerin özümsenmesi ile bilinçsiz bilgili aşaması gelir. Bu aşamada öğrenilen bilgi, beceri ya da davranışlarda ustalaşılmıştır.

Öğrenme 3 alanda gerçekleşir. Bunlar bilişsel, duyuşsal ve devinişsel alanlar olarak sıralanırlar. Genelde eğitim programlarının geliştirilmesinde, amacın ve öğrenim hedeflerinin saptanmasında ve ölçme değerlendirme yöntemlerine karar verilmesinde belirleyici olan bu alanlar kişisel eğitim planlamasında da yardımcı olacaktır. Bilişsel alan zihinsel öğrenmelerin çoğunlukta olduğu alandır. Bir meslek ya da görevi uygulayabilmek için gereken bilgi ve  kavrayış üzerine odaklanmıştır. Alt basamakları bilgi edinme, kavrama, uygulama, analiz sentez ve değerlendirme olarak belirlenmiştir. Duyuşsal alan sevgi, korku, ilgi, tutum gibi duygusal yönlerin baskın olduğu alandır. Bir meslek ya da görevi uygulayabilmek için gereken tutum ve inanışlara odaklanmıştır. Alt basamakları ise alma, tepkide bulunma, değer verme, örgütleme ve kişilik haline getirmedir. Devinişsel alan ise zihin ve kas koordinasyonu gerektiren becerilerin baskın olduğu alandır. Bir meslek ya da görevi uygulayabilmek için gereken beceri ve pratiğe dairdir. Bu alanın alt basamakları algılama, kurulma, kılavuzluk yapma, mekanikleşme, beceri haline getirme, uyum ve yaratmadır.

Yetişkin Öğrenmesi

Eğitim alanındaki gözlemler ve bunlara dayalı yapılan çeşitli araştırmalar yetişkinlerin faklı öğrenme tarzları olduğunu göstermiştir. Yetişkinleri hedefleyen eğitim etkinliklerinin bu özellikleri mutlaka göz önünde bulundurması gerekecektir. 

Bir yetişkinin öğrenme çabası içine girmesi için bir eksiklik hissetmesi ve bunu gidermeye yönelik iç motivasyonu olması gerekir. Bir şeyi kaybetme ya da cezalandırılma endişesi öğrenmeyi kolaylaştırır. Yetişkinler soruna ya da fırsata odaklanırlar ve nasıl sorusuna yanıt ararlar. Konu odaklı değildirler ve sadece bilme ihtiyacı duyduklarında öğrenirler. Kendi yaşam durumlarına uygulayabilecekleri ve derhal kullanabilecekleri bilgiler ararlar. Gerçekçi örnekler isterler. Öğrenmelerini mevcut birikimleri üzerine kurarlar ve bu birikimleri ile grubun diğer üyelerine öğrenme kaynağı olurlar. Öğrenme sürecini kontrol etmek isterler. Eğitimin temposu, konuların sıralanması, katılımın derecesi, geribildirim ve taktir gibi konularda söz sahibi olmak isterler. Öğrenme hız ve tarzları çeşitlilik gösterir. Kullanılan materyalin ilgi çekici olması öğrenmelerini kolaylaştırır. Varılmak istenen asıl hedefi, resmin tamamını görmek isterler, konuların sırasını ve akışını anlamak isterler. Dikkatlerini yoğunlaştırabildikleri süre kısıtlıdır. Zamanları değerlidir. Öğrendiklerini hemen uygulayabilmek isterler. Bu fırsatı yakaladıklarında daha kalıcı öğrenirler. 

Yetişkinler rahat ortamlarda, hata yapabildikleri, yaratıcılıklarını kullandıkları ve kendileri olmalarına izin verildiğinde daha rahat öğrenirler. Yüzeysel bilgiye sahip, ısrarcı, yönlendirici, yalnızca konuşan eğiticilere olumsuz tepki verirler. Eğitime etkin olarak katılmak ve olumlu geribildirimlerle desteklenmek isterler. Kişisel kaygıları nedeniyle güvenli ortamlar ararlar. Bir birey olarak tanınmak, kendine özgü özelliklerinin kabul görmesini beklerler. Eğitim ortamında bireysel ihtiyaçlarının düşünülmüş olmasını isterler.

Androgojik Yaklaşım

Eğitimde yetişkin öğrenmesi özelliklerine göre yapılandırılmış eğitime androgojik yaklaşım denmektedir. Bu kavram ‘çocuklara öğretmenin bilimi’ diye çevrilebilecek pedagoji’ye koşut olarak ‘yetişkin eğitimi bilimi’ karşılığı olarak kurgulanmıştır. Pedagoji ve androgoji arasında 4 temel fark öne çıkar. Bunlardan ilki kendini algılamadır. Pedagojik yaklaşımda baskın öğretmen-bağımlı öğrenci ilişkisi vardır. Oysa androgojik yaklaşımda bunun yerini karşılıklı anlaşma ve yardım edici bir ilişki almıştır. İkinci fark ise deneyimlerle ilgilidir. Yetişkinlerin deneyimleri öğrenme için zengin bir kaynak olarak değerlendirilir ve eğitimleri bunun üzerine kurgulanır. Yetişkinler bu deneyimleri ile eğitim ortamında oluşturulan çok yönlü iletişim sayesinde diğerlerinin öğrenmesine de yardımcı olurlar. Androgojik eğitim yaklaşımının üçüncü farklılığı içeriğin seçimindeki farklılıktan kaynaklanır. Klasik yöntemdeki tüm sorumluluğun eğitici tarafından yüklenilmesinin aksine içerik ve yöntem katılımcıların gereksinim ve ilgilerine göre belirlenir. Kişiler neyi öğrenmeye ihtiyaç duyduklarına kendileri karar verirler, eğitici öğrenmeyi kolaylaştırıcı ve kaynak kişi olarak iş görür. Son olarak özellikle örgün eğitim geleceğe yönelik kişisel ve toplumsal amaçlara sahiptir. Oysa yetişkinler varolan sorunlarına hemen kullanabilecekleri çözümler sağlayan eğitimler isterler. Androgojik yaklaşımda eğitim konu merkezli değil sorun merkezlidir.

Androgojik yaklaşımla eğitim programlarının hazırlanmasında ise öğrenme için uygun ortam hazırlama, ortaklaşa plan yapmaya uygun yapı oluşturma, katılımcı ilgi, gereksinim ve değerlerini belirleme, eğitim amaçlarının açık ve net ortaya konması, etkinliklerin planlanması uygulanması ve sonuçların değerlendirilmesi aşamaları uygulanır.

Öğrenme Tarzları


İnsanların doğuştan gelen veya kazanılmış bazı özellikleri ile öğrenmenin farklı boyutlarıyla ilgili etkilenme durumlarına bağımlı olarak tanımlanabilir öğrenme tarzları vardır. Bu tarzlar çeşitli eğitim teknik ve yöntemlerinin tercihi ya da kullanılmasında yol gösterici olabilir. Kişilerin bireysel öğrenme planlarını yapmalarında da yardımcı olur. Buna rağmen bu tarzların değişmez olmadığının altı çizilmelidir. Kişi kendi güçlü ve zayıf yönlerinin farkında olursa değişme gerçekleştirebilir. Zayıf olan öğrenme tarzının geliştirilmesi birçoklarının kişisel gelişme düzeylerinde sıçramalar yaratabilir.

Öğrenme tarzları deneysel öğrenme döngüsüne dayandırılır (Şekil 2). 








Öğrenme bir ‘şimdi ve burada’ deneyimi ile başlar. Yaşanan bu somut deneyim katılımcının varolan görüşlerine uygun yada onlarla çelişen yapıda olabilir. Bu deneyimi yaşananlarla ilgili verilerin biraraya getirilmesi ve deneyimin etkilerinin tartışılması izler. Verilerin analizi öğrenmenin kavramsallaştırılması ile sonuçlanır. Bu aşamada öğrenilenler özümsenir. Son aşama ise davranış değişikliği ile tanımlanır. Öğrenilen bilgi veya beceriler gerçek hayatta denenir ve sonuçlarına göre bir yargıya ulaşılır. Buna göre dört öğrenme tarzı ve özellikleri şunlardır.

Somut Yaşantı: Bu öğrenme biçiminde düşünmektense yaşantı ve problemlerle kişisel olarak ilgilenmek ve hissetmek, kuram ve genellemelerdense o anki gerçeklik ve onun karmaşıklığı, problemlerin çözümünde sistematik ve bilimsel bir yaklaşım yerine sezgilere dayalı bir yaklaşım tercih edilir. Gerçek olayların içinde olmaktan zevk alırlar. Yeni görüşlere açıktırlar. Temel uyarıcı kısa dönemli krizlerdir ve yeni deneyimler, sorunlar ve fırsatlarla karşılaştıklarında öğrenirler. Sıradan ve uzun dönemde sonuç verecek girişimlerden hoşlanmazlar. Genelde dışa dönük bir kişilikleri vardır. Kendilerini göstermek ve zor işlerle başetmek isterler. 

Yansıtıcı Gözlem: Genelde etkinliği bir kıyıdan izlemeyi tercih ederler. Düşünce ve olayları farklı bakış açılarından değerlendirme sürecine odaklanmışlardır. Verileri derlemek ve kendilerine göre düzenlemekte başarılıdırlar. Eyleme geçmeden önce tüm ihtimalleri incelemek isterler, tedbirlidirler. Baskıdan ve zaman kısıtlamalarından hoşlanmazlar. Pratik uygulamalar yerine olayın özünü kavrama, düşünce ve olayları sezgi yoluyla anlama, fikirlerin oluşumunda kendi düşünce ve duygularına güvenme, sabırlı , tarafsız ve dikkatli düşünüp karar verme konularında başarılıdırlar.

Soyut Kavramsallaştırma: Kavramları, modelleri, sistemleri, teorileri severler, içsel ilişkileri araştırmak, bağlantılar kurmaktan hoşlanırlar. Mantık, kavramlar ve düşünceler duygulardan önce gelir. Entellektüel becerilerini kullanmak ve zihinsel olarak zorlanmak isterler. Analitik düşünce, mantık ve akılcılığı yüceltirler. Genel kuramlar geliştirme ve problem çözümünde bilimsel yaklaşım ön plandadır. Düşünce ve olayların mantıksal analizini yaptıktan sonra harekete geçerler.

Etkin Yaşantı: Çevrelerini etkileme ve durumlarını değiştirme özellikleri vardır. ‘işime yararsa iyidir’ sözü ile tanımlanırlar. Konu ile kendi durumları arasında bağlantı ararlar. Öğrendiklerini hemen uygulama fırsatı ararlar. Pratik ve ayakları yere basan kimselerdir. Sorun çözmek ve karar almaktan hoşlanırlar. 
Hekimlikte Öğrenme

Hekimlik, gittikçe artan bilgi birikimleri ve geniş mesleki becerilerle bağlantılı olarak öğrenmenin yoğun olarak yaşandığı bir meslektir. Formal eğitiminin çok uzun olmasının ötesinde mesleklerinde güncel kalmak isteyen hekimlerin öğrenme ihtiyaçları, mesleklerini sürdürmelerine paralel olarak sürmektedir. Diploma alınmasından sonra ülkemizde henüz resertifikasyon zorunlulukları getirilmemiş olsa da tartışılmaya başlanmış olması hekimlerin yakın gelecekte mezuniyet sonrası eğitimlerinin de denetlenmeye başlanacağına işaret etmektedir. 

Eğitim ihtiyacının yoğunluğuna paralel olarak eğitim olanakları da çok sayıda ve çeşitliliktedir. Mevcut kaynaklar içerisinden doğru eğitim etkinliklerini belirlemek ancak eğitim bilimi açısından kişisel özelliklerin iyi analizi ve doğru planlanması ile mümkündür. Her hekimin öğrenme tarzını bilmesi, eğitim ihtiyaçlarını belirlemesi ve kaynaklar açısından doğru planlamayı yapması kaçınılmazdır.

Hekimlik mesleği ile eğitim biliminin bir başka kesişme noktası ise hastaların eğitim ihtiyaçlarıdır. Hem topluma yönelik hem kişiselleştirilmiş sağlık, hastalık ve hasta eğitimleri hekimleri profesyonel eğitici kimliğine de zorlamaktadır. Hekimlik mesleğinde iyi sonuçlar alabilmek, iyi eğiticiler olup hastaların ihtiyaç duyduklarında bundan yararlanmalarını sağlamayı da gerektirmektedir. 

Aile hekimliğinde ise burada bahsedilen öğrenme ve eğitici rolü alma yükümlülüklerinin ön plana çıktığı görülecektir. Çünkü bireysel ya da aile temelli sürekli koruyucu hekimlik uygulaması, kişilerin risk ve hastalık yönetimleri ile ilgili eğitim ihtiyaçları düzenlenmeden layıkıyla yerine getirilemeyecektir. Hastaların haklarına saygılı ve yüksek tatmin sağlayacak hekimlik uygulamasını sürdürmek de güncel kalmakla ve sürekli gelişen kanıtlara hakim olmakla mümkündür, bu da iyi düzenlenmiş bir kişisel eğitimle mümkün olur.

ÖĞRENME GEREKSİNİMLERİNİN BELİRLENMESİ VE BİREYSEL ÖĞRENME PLANI

Maslow’un gereksinimler hiyerarşisi







ÖĞRENME GEREKSİNİMLERİMİZİ NASIL BELİRLERİZ?

Eğitimimizi isteklerden çok gereksinimlere göre düzenlemenin ve öğrenme döngülerini başlatmak için deneyimlerimizi kullanmanın önemi.

Deneyimlerimiz nasıl oluşuyor?

Eksikliklerimizi ve dolayısıyla öğrenme gereksinimlerimizi belirlemede deneyimlerimizi nasıl kullanabiliriz?

Bu gereksinimlerden bazılarını önceliklendirmemize yol açan etkenler nelerdir? 

Öğrenme döngülerini başlatan deneyimler, ‘performans açığımızın’ farkına varmamızı sağlar. ‘Performans açığı’ o anki performansımızla göstermemiz gerektiğini düşündüğümüz performans arasındaki farktır.

Eğitim gereksinimlerimizi belirleme yöntemleri

Önemli:

Hiçbir yöntem bir diğerine üstün değildir. Uygulamada bazı yöntemler belirli gereksinimleri belirlemede diğerlerinden daha uygundur.

Tüm yöntemler her zaman hazır ve uygun olmayabilir. Bu nedenle tek bir yönteme güvenmemeli, kendi çalışma ortamımızda uygulanabilir olan tüm teknikleri bilmeli ve koşullara göre kullanmalıyız.

Farkına varma. Güçlü ve zayıf olduğumuzu düşündüğümüz noktaların belirlenmesi. Nesnellikten uzak. Hekimler eksikliklerini doğru olarak belirlemede iyi değiller. Kendimize dürüst olmak ve yalnızca bu yönteme güvenmemek koşuluyla değerli bir araç. Öğrenmeyi en çok istediğim (en az istediğim) üç konu nedir?

Önemli olaylar. Kişisel ve meslek yaşantımızda sıra dışı ve yapısı ve sık yinelemesi nedeniyle önemli olan herhangi bir şey. Bizi derinden etkileyen olaylar ya da deneyimler (hastalık, üzüntü, çocuk doğurma gibi), daha çok ders çıkarmamızı sağlayabilir. Yeterince ders çıkarılmazsa olumsuz kişisel deneyimler, mesleksel performansımız üzerinde bozucu etkilere sahip olabilir; bu durum kişisel ve mesleksel gelişimin nasıl birbirine bağlı olduğunu gösterir. Hekimlik uygulamamızdaki önemli olaylar mesleksel davranışımızı değiştirmede güçlü güdüleyiciler olabilir. Değişiklik genellikle olumsuz olaylar geliştiğinde gerçekleşir. 

Önemli olaylardan öğrenme süreci  ( ‘önemli olay analizi’.

Meslektaşlardan ve hastalardan geribildirim alma. Birlikte çalıştığımız kişilerden ( Sözlü geribildirimler, hasta kayıtları ya da olgu değerlendirmeleri ve klinik denetim gibi daha resmi sistemler. Hastalardan ( öneri ve yakınmalar yoluyla ya da anketleri doldurarak, hasta gruplarına katılarak. Geribildirimler ( Ne iyi gitti? Ne daha iyi yapılabilirdi? Geribildirim verme ve alma özellikleri önemli. 



‘Kendine nasıl yaklaşılmasını istiyorsan başkasına öyle yaklaş!’




Kimse eleştirilmekten hoşlanmaz. Eleştiri karşısında kendini kötü hissetme doğal bir tepkidir ve bu duygu deneyimle azalmıyor gibi görünmektedir. Yine de sonunda yanlışlarımızdan öğrenmemiz hoşnutluk yaratır. Başlangıçtaki yadsıma davranışı yatıştıktan sonra, kendi kendimize sormalıyız: ‘Aynı durumla karşı karşıya kalsaydım, farklı davranır mıydım?’ Yanıtımız ‘Hayır’ ise, ya eleştiri haklı değildir ya da kararımız doğru değildir. Yanıtımız ‘Evet’ ise, o zaman öğrenme gereksinimi belirlemede ilerleme gösterdik demektir.

Hasta görüşme kayıtları. Hastayla görüşme aile hekimliği uygulamasının temel taşıdır. Hasta görüşmelerimizin irdelenmesi bir dizi görüşme becerisinin öğrenilmesini sağlar; bu beceriler tanımlanabilir, öğretilebilir ve uygulanabilir. Sonuçta kendimize özgü bir görüşme stilimiz gelişir. Bu yaklaşım aile hekimlerinin eğitiminde önemli bir gelişme oluşturmuştur.

Hasta temaslarının irdelenmesi. Hasta görüşmelerinde neler olup bittiğinin tam kaydını genellikle yapmayız. Neyi niçin yapmadığımızın yanı sıra ne yaptığımızı saptamak için de bu kayıtlar incelenebilir. 

Bunun bir yolu, hasta görüşmelerimizin hemen gözden geçirilmesidir. Her görüşmeden sonra hastanın bizim farkına vardığımız ancak değerlendirmediğimiz bir gereksiniminin kalıp kalmadığını kısaca irdeleriz – hastanın karşılanmamış gereksinimleri (HKG). Daha sonra bu değerlendirmeyi, hastanın karşılanmamış gereksinimlerinin bizim bir eğitim eksikliğimize bağlı olup olamayacağına karar vermek için kullanabiliriz – hekimin eğitim gereksinimleri (HEG).

Diğer bir yöntem, kayıtların geriye dönük olarak incelenmesidir. Önemli bir olay bizi bu incelemeye yöneltebilir. Hastaneye gönderdiğimiz genç bir hastanız yatırılıyor ve ülseratif kolit tanısı konuyor. Bunun üzerine hastalığın ortaya çıkışına ilişkin bilgilerimizi gözden geçirme kararı verebilir ve hastanın notlarına bakarak ve bizi bu tanı için daha erken bir dönemde uyarabilecek herhangi bir semptom, belirti ya da inceleme sonucunun olup olmadığını kendimize sorarak geriye dönük olgu incelemesi yapabiliriz.

Bazen iyi tıbbi uygulamaları tanımlayan kılavuz ya da protokolleri – HT kontrolü ya da KKH’ndan sekonder korunma gibi – uygulamalarımızı denetlemek için kullanabiliriz. HT’lu ya da KKH’li hastalarımızla temaslarımızı geriye dönük olarak inceleyerek bu tavsiyelerin ne kadar farkında olduğumuzu ve ne ölçüde uyguladığımızı belirleyebiliriz.

Reçete yazma ve uygulama merkezi etkinlik verileri (UMEV). Rutin olarak tutulan uygulama birimi kayıtlarını bir eğitim kaynağı olarak birkaç şekilde kullanabiliriz:

Reçete yazma uygulamamıza göz atma

Kendi reçete yazma tarzımızı aynı birimdeki diğer hekimlerinkiyle kıyaslama

Reçete yazma konusunda uygulama birimlerini birbiriyle kıyaslama

Örneğin HRT reçetesini daha az yazma nedenlerimiz, birlikte çalıştığımız bir bayan hekimin bulunması ve peri-menopozal kadınların daha çok ona gitmesi ya da meme kanseri riski nedeniyle daha az kullanmayı seçmemiz olabilir. Yapacağımız bu refleksiyon kendimizi eğitmemize ve meme kanserine ilişkin korkularımızın yatışmasına, sonuçta reçete etme alışkanlığımızın değişmesine yol açabilir.

Tedavi yaklaşımımızın irdelenmesi – sık reçete etme (özellikle pahalı ilaçlar), uygun olmayan ilaçlar yazma, yeni tedavileri kullanma. Bunun için geçerli kılavuzlar kullanılabilir.

Uygulama merkezi etkinlik verilerinin irdelenmesi – hangi testleri ve incelemeleri kullanıyoruz, kimleri ne kadar sık sevk ediyoruz? Karşılaştırmalar yaparak nedenlerini araştırabiliriz. Örneğin Dermatoloji bölümüne sevklerimiz neden fazla? Dermatoloji konusundaki bilgi ve becerilerimizin iyi olması nedeniyle lezyonları erken dönemde tanıyor ve uygun bir şekilde sevk ediyor olabiliriz. Ya da uygulama birimimizdeki yetersizlik ve beceri eksikliğimiz nedeniyle basit deri lezyonlarını bile eksizyon için sevk ediyor olabiliriz.

Objektif testler. Bilgilerimizin azaldığı alanları saptamak üzere kullanılan nesnel testler – ne bilebildiğimizden çok neyi bilmeye gereksinmemiz olduğuna odaklanır. Bunlar sınavdan çok uygulama yapan hekime yöneliktir. En iyilerinden biri: PEP-CD. CD’de hazırlanmış ve çeşitli klinik, tedavi ve sağlık merkezi yönetim alanlarını kapsayan aşamalı değerlendirme programı.

Eğitim toplantıları. Toplantıların düzenleyiciler tarafından belirlenmiş öğrenme hedefleri olmalı ve toplantı sonunda bunların ne ölçüde karşılandığına karar verilmelidir.

Denetleme ve araştırma etkinliği. Denetim, eksiklikleri belirlemenin ve daha sonra bu eksikliklerin giderildiğini saptamanın güçlü bir yoludur.Denetim performansımızı belli standartlara göre ölçme yöntemidir; yalnızca eksiklikleri belirlemekle kalmaz, bu eksikliklerin ne kadar büyük olduğunu da gösterebilir. Araştırma çalışmalarımız için kanıt temeli sağlar. Birinci basamağa genellenebilmesi için toplum araştırmaları yapılmalıdır. Aile hekimleri araştırma projeleri için veri sağlayabilirler ya da doğrudan kendileri araştırma yapabilirler.

Okuma. Bilgi kaynaklarını önceliklendirmek önemli. Neyi okumalıyım? Öğrendiklerimi uygulayacak mıyım? READER – Makaleleri skorlama sistemi.

Aile hekimliği ile ilgisi.

Davranış değişikliği oluşturmadaki eğitsel değeri.

Kendi pratiğimize uygulanabilirliği.

Metodoloji bakımından farklılığı.

Sanat. Kendimizi geliştirme planlarımızın bir parçası olarak tıp dışı dünyanın deneyimlerini kullanma. 

Öğrenme Gereksinimlerimizin Önceliklendirilmesi

Eğitim gereksinimlerimizi belirledikten sonra hangilerini ve hangi sırayla karşılamamız gerektiğini saptamamız gerekir. Belli bir kuralı olmamakla birlikte, önceliklendirme kararımızı etkileyen bazı etkenler vardır.

Önce kendini güvende hissetme

Kendini güvende hissetme ve temel yeterliklere sahip olma ilk önceliktir. 

Bu eğitim gereksinmemi öncelikle karşılamazsam, hastalarıma sunduğum sağlık hizmeti açısından sonuçları ne olur? 

Sonuçlar ne kadar ciddi ise gereksinmenin karşılanması o kadar öncelikli. Örneğin sağlık merkezimizde aşılama yapıyorsak, herhangi bir anaflaksik reaksiyon durumunda çocuğu nasıl canlandıracağımızı öğrenmek menenjit bağışıklaması konusunda bilgi edinmekten daha öncelikli olacaktır. 

Herhangi bir eğitim eksiğimiz temel tıbbi performansımız açısından bir sorun mu?

Örneğin çocuklarda İYE yönetimini bilmemek ani ölüm oluşturmayabilir ancak bu eksiklik uzun dönemde çocuğun sağlığı açısından sorun oluşturabilir.

Temel direktiflere uyma

Ulusal düzeyde oluşturulan kılavuzlarda belirlenen temel direktiflerin sağlık birimi düzeyine taşınması gerekir. Bu kılavuzların alanlarına giren öğrenme gereksinimlerimize öncelik verilmelidir.

Sağlık birimini geliştirme

Temel beklentilerimizi karşıladıktan sonra, uygulama merkezimizin diğer gereksinimleriyle ilgilenebiliriz. Uygulama birimini geliştirme planı oluşturabilir ve kendi eğitim programımızın bir kısmını bu gereksinimleri karşılamak üzere geliştirebiliriz. Küçük cerrahi girişimlerin yapılması, çocuk sağlığını geliştirme gibi.

Kişisel gündem

Önceliklerimizi belirlerken kendi kişisel günlük programımızı kullanabiliriz. Günlük uygulamamızdaki önemli olaylardan hareketle bizi rahatsız eden eksikliklerimiz üzerinde düşünmek iyi bir başlangıç olabilir. Mesleksel gelişimimizle ilgili uzun dönem planlarımız da gereksinim duyduğumuz becerileri kazanmamızı sağlayabilir. Örneğin aile hekimliği eğitimi yönünde istek duyarak o yönde kendini geliştirme, eğitici eğitimi kurslarına katılma gibi. 

SONUÇ OLARAK, öğrenebileceğimiz deneyimleri çevremizde görebiliriz; bunlar günlük çalışma yaşantımızın parçalarıdır. 

HKG ve HEG

Hastaların karşılanmamış gereksinimleri (HKG). Hekimin eğitim gereksinimi (HEK).

Görüşme bittikten ve hasta gittikten sonra görüşme üzerinde düşünerek hastanın karşılanmayan gereksinimleri kalıp kalmadığını araştırabiliriz. Daha iyi nasıl yapabilirdim? Hastaların karşılanmayan gereksinimleri klinik denetim ya da önemli olay analizi gibi yansıtma yapmayı teşvik edici yöntemlerle de belirlenebilir. Bu şekilde belirlenen bir gereksinim, doğrudan hekimin eğitim eksikliğinin ve gereksiniminin tanınmasına yol açar. Saptanan hasta ve hekim gereksinimleri özel bir deftere kaydedilir. Geliştirilmesi gereken konu ve alanlar, tanımlanan gereksinimin karşılanması için gerçekleştirilen eğitim etkinlikleri bu defterde yer alır. Bu defter hekime özeldir, ancak öğrenme grubunda ya da meslektaşlarla yapılan tartışmalarda kullanılabilir (9).

Bireysel Öğrenme Planı (BÖP)

Niçin BÖP?

Bilgi ve becerilerini güncel tutmaları ve kendilerini geliştirmeleri, hekimlerin mesleksel bir görevidir. Hekimlerin bunu göstermeleri gerekir. Bu bir revalidasyon süreciyle olabilir. Belirli aralıklarla yapılan sınavlar? Ya da kişisel öğrenme kayıtlarının tutulması.

Kişisel öğrenme kayıtları genellikle üç parçadan oluşur:

Yıllık kişisel geliştirme planı. O yılın eğitim öncelikleri, bunların nasıl karşılanacağı ve öğrenmenin gerçekleştiğinin nasıl değerlendirileceği yer alır. 

Etkinliklerin kaydı. Eğitim gereksinimlerini karşılamak için yapılanların karnesi. Neler okuduk, hangi toplantılara gittik, neler öğrendik, yeni bilgi ve becerileri nasıl uyguladık?

Eğitim portföyü. Öğrenme gereksinimlerimizi karşıladığımızı belgeleyen materyalin toplanması. Varsa denetim raporları, protokoller.

Bireysel öğrenme planının üstünlükleri:
Kendi öğrenme döngülerimize dayanır.

Öğrenmek istediklerimizden çok gereksinim duyduklarımızı öğrenmemizi sağlar.

Ne elde etmeyi umuyoruz sorusunu oluşturur. Yalnızca öğrenmek için öğrenmeden uzaklaşmamızı sağlar.

Eğitim amaçlarımızı özgül öğrenme hedeflerine dönüştürmemizi sağlar. Bu en iyi öğrenme yöntemini belirlememizi ve böylelikle boşuna zaman kayıplarımızı engellememizi sağlar.

Son olarak kendini geliştirme planı öğrenme döngümüzü değerlendirmemizi sağlar.

BÖP nedir?
Eğitim önceliklerimizin bir listesidir. Örnekler ekte.

Bireysel öğrenme planı hazırlama aşamaları:

Gereksinimin tanınması. Neyi öğrenmeli?

Bunun sizin için ne anlama geldiğinin belirlenmesi. Niçin öğrenmeli ve neden şimdi?

Hedeflenen başarının tanımlanması. Ölçülebilir hedefleriniz nedir?

Planın gerçekleştirilmesi. Hedeflerinize ulaşmak için neler yapacaksınız, nasıl öğreneceksiniz ve gereksinim duyduğunuz kaynaklar? Ne kadar sürede?

Sonuçların ve gelişmenin kaydedilmesi. Hedeflerinize ulaştığınızı nasıl anlayacaksınız?

Daha önce öğrenilenlerle ve gelecekte öğrenilecek olanlarla ilişkilendirme.

Bireysel öğrenme planının öğrenme döngüleriyle ilişkilendirilmesi
Deneyimler üzerinde düşünme, irdeleme, sonuçlar çıkarma, eğitim gereksinimlerini belirleme, ifade etme, genellemeler yapma, öğrendiklerimizi uygulama. Bunlara, yaptıklarımızı değerlendirmeyi ve öğrenme sürecini belgelemeyi ekliyoruz.

ÖRNEK: Daha önce verdiğimiz örneği anımsayalım. Küçük bir çocuğun kalp bakısı sırasında bir üfürüm duyuyorsunuz. Bunun masum üfürüm mü yoksa patolojik bir üfürüm mü olduğu konusunda kararsız kalıyorsunuz ve bu sizi rahatsız ediyor. Bu deneyim bir öğrenme döngüsünün başlamasıdır. Bu deneyimi kendini geliştirme planı oluşturmak için de kullanabilirsiniz: Gereksinimin ifade edilmesi, karşılanması, yeni bilgi ve becerinin uygulanması, öğrenme sürecinin değerlendirilmesi ve tüm bunların bir KGP içinde yazılı olarak belgelenmesi. Kararsız kalınan olgunun (önemli olay) bulgularının öğrenme karnesine kaydedilmesi, pediyatrik değerlendirme üzerine yapılan bir toplantıdaki notların kaydedilmesi, üfürüm saptanan benzer yeni bir olgunun gözden geçirilmesi.

Öğrenme Sürecinin Kolaylaştırılması

Hekimlerden kendilerini geliştirmeleri ve öğrendiklerini uygulamalarına yansıtmaları beklenmektedir. Dahası ne yaptıklarını, ne öğrendiklerini ve nasıl uyguladıklarını sistemli bir şekilde kaydetmeleri ve gerektiğinde belgelemeleri bekleniyor. (5) 

Yaşadığımız deneyimleri öğrenme döngüsüne dönüştürmek için yaşadıklarımız üzerine refleksiyon yapmamız gerekir (self-refleksiyon). Aile hekimlerinin bu öğrenme süreci kolaylaştırılmalıdır. Bu akran gruplarında gerçekleşen reflektif öğrenme ile ya da bire-bir değer biçme ile yapılabilir. 

Değer Biçme

Değer biçme, kendi yaşadıklarımız üzerine refleksiyon yapmak için yapılandırılmış bir kolaylaştırma sürecidir. Bir anlamda öğrencinin kendi öğrenme döngüsü içinde hareket etmesi için yardım etmedir. (10) Kişinin öğrenme gereksinimlerine ilişkin destekleyici bir refleksiyon süreci olmalıdır. (7)

Değer biçmenin özü güvenli bir ortamda yapılan karşılıklı konuşmadır. Değer biçme görüşmesini yansıtma ve ardından değerlendiricinin verdiği geribildirim izlemelidir. Sonuçta öğrencinin öğrenme sürecinde kullanabileceği bir plan ortaya çıkmalıdır. Değer biçme sürecinin basamakları:

Bilgi toplama – yansıtma (öğrenen)


Bilgiyi gözden geçirme – görüşmeyi planlama (kolaylaştırıcı)


Görüşme – iş ilişkileri içinde kişiyi anlama (öğrenen ve kolaylaştırıcı)


Yansıtma (öğrenen ve kolaylaştırıcı)


Geribildirim – güçlü yanlarda ve gelişme noktaları üzerinde anlaşma

(öğrenen ve kolaylaştırıcı)

Eylem planı (öğrenen ve kolaylaştırıcı)


Eylem planını uygulama (öğrenen)

Kurumun planlarıyla birleştirme (kurum)

Değer Biçmede Yedi Basamak 

Burada amaçlanan tüm performans sürecinin gözden geçirilmesi değildir. Değer biçmenin gelişme sağlama potansiyelinin en üst düzeye çıkması için öğrenenin kendi deneyimine ilişkin olarak yaptığı refleksiyon üzerine odaklanmalıdır. (10) Değer biçmede ölçme-değerlendirme amacı yoktur. Öğrenenin gösterdiği gelişmenin belirlenmesini, gelişim sağlamayı amaçlar ve tümüyle güvenlidir. 

Reflektif Öğrenme Grupları (11)

Reflektif öğrenme grupları, katılımcıların klinik deneyimlerini paylaştıkları, irdeledikleri ve sonuçlar çıkardıkları küçük gruplardır. Kliniklerdeki hasta vizitleri sırasında ya da hemen sonrasında yapılan olgu tartışmaları küçük grup çalışmalarının yapıldığı düzenli toplantılara dönüştürülebilir. Tıp öğrencisi, uzmanlık öğrencisi, uzman ve eğiticilerin katıldığı bu oturumlarda öğrenciler görüştükleri hastaları sırayla sunarlar ve grup her bir deneyimi irdeler.

Reflektif grup çalışması aile hekimliği eğitiminin de önemli bir parçasıdır. Gerek uzmanlık eğitimi gerekse sürekli tıp eğitimi kapsamında reflektif öğrenme grupları oluşturulabilir. Uzmanlık eğitimi programının temel bileşenlerinden olan düzenli bölüm toplantılarının bir bölümü reflektif öğrenmeye ayrılabilir. Belli bir bölgede çalışan uygulayıcı aile hekimlerinin oluşturduğu akran ya da meslektaş grupları da bireysel hasta deneyimlerinin işlendiği eğitim amaçlı etkinliklerdir. 

Aile hekimi alan eğiticilerinden klinik deneyimlerin irdelendiği reflektif grup çalışmalarını yönlendirmeleri ve dolayısıyla bunun için hazırlık yapmaları beklenir. Bu grup çalışmalarını hazırlama ve yönlendirmede yapılması gereken temel ödevler:

Grubun oluşturulması. Grup kimlerden oluşacak? Gruptaki katılımcı sayısı, grup üyelerinin eğitim düzeyleri ve kariyer hedefleri, grubun kimlerden oluşacağını belirlerken dikkate alınması gereken temel konulardır. Grup üyeleri arasındaki benzerlikler ve farklılıklar grup çalışmasının başarısına değişik düzeyde etki yapar. Düzenli bölüm toplantıları çerçevesinde yapılan reflektif öğrenme oturumlarına özellikle klinik sınıflardaki tıp öğrencileri, eğitimlerinin farklı aşamalarında bulunan uzmanlık öğrencileri ve eğitici aile hekimleri katılmalıdır. Bölümle işbirliği içinde alan eğiticiliği yapan uygulayıcı aile hekimleri ve hatta birinci basamak ekibi içinde yer alan hemşire, psikolog, sosyal hizmet uzmanı gibi diğer sağlık çalışanları da bu toplantılara katılabilir ve aynı hastaya sunulan bakımın farklı boyutlarında tamamlayıcı katkı sağlayabilir.

Eğitim amaçlı oturumlara özel zaman ayrılması. Klinik hasta deneyimlerinin gözden geçirildiği grup çalışmaları hem hizmet sunumu hem de eğitim amaçlı düzenlenebilir. Önemli olan bu iki amaç arasında bir denge gözetilmesidir. Öğrencilerin hasta deneyimlerini gözden geçirmeyi ve bu deneyimlerden öğrenmeyi öğrenmeleri gerekir; bunun için eğitim programlarında özel bir zaman ayrılmalıdır.

Öğrenme hedeflerinin belirlenmesi. Grup çalışmasının planlanması ve öğrenme stratejilerinin seçimi öğrenme hedefleriyle bağlantılı olmalıdır. Bunun için yapılacak ilk iş, öğrenme hedeflerinin açık bir şekilde tanımlanmasıdır. Oturumun sonunda katılımcıların neler elde etmesini bekliyorsunuz? Kendi hasta deneyimleri üzerine yansıtma yapmayı öğrenme, bunun için kendilerine ne tür sorular sormaları gerektiği, gerekli bilgiyi alıp almadıkları, nasıl aldıkları, hastayla kurdukları ilişki, sorunları nasıl çözdükleri, hasta yönetimine ilişkin planları ve olası sonuçları, sorunların temelinde yatan biyolojik mekanizmalar... Ana hedeflerin yazılı olması grubun yaklaşımını oturtması açısından önemlidir.

Grup çalışmasının ne zaman ve nerede yapılacağının belirlenmesi. Deneyimin oluşmasından olabildiğince hemen sonra ve klinik ortamda yapılması tercih edilmektedir. Bölüm toplantılarının ve meslektaş grup çalışmalarının düzenli olarak yapılması son hasta karşılaşmalarının gözden geçirilmesi açısından önemlidir.

Grup çalışmasının nasıl yapılacağına ilişkin yaklaşımın belirlenmesi. Bu büyük ölçüde öğrenme hedeflerine bağlıdır. Bir oturumda kaç hasta sunulacak? Eğitim amacı ön planda olduğunda bir ya da iki öğrencinin sunum yapması ve her birinin derinliğine irdelenmesi daha uygun olabilir. Bazen bir konu üzerinde odaklanabilir ve öğrencilerden konuyla ilgili hastalarını sunmalarını isteyebilirsiniz. Hastaları kim seçmeli; eğitici ya da öğrenciler? Hangi tür hastalar sunulmalı; zor hastalar, zor ilişkiler? 

Deneyimlerin sunulması. Öğrenciler hastalarını nasıl sunmalı? Öyküselleştirme yaklaşımı birçok üstünlüğe sahiptir. Hasta görüşmelerinin video kayıtları kullanılabilir. Öykünün ya da kayıtların parça parça sunulması refleksiyonu artıran bir yöntemdir.

Sunulan bilginin gözden geçirilmesi, irdelenmesi ve işlenmesi. Çeşitli yaklaşımlar olabilir: Sunumun sonunda ya da sunumla birlikte yapılabilir. Tümüyle sunum yapan katılımcıya odaklanabilir ya da diğer grup üyelerinin de düşünüp sonuçlar çıkarması ve görüş oluşturması istenebilir. Ben olsam ne yapardım? Diğer grup üyeleri önce sunum yapan üyenin yaptıkları üzerine yansıtma yapabilir ve daha sonra kendi yaklaşımını açıklayabilir ya da önce kendi yaklaşımını açıklayıp sonra sunum yapan üyenin yaklaşımı üzerine yansıtma yapabilir. Nereye odaklanalım: Sunulan konulara ya da problemlere mi, problem çözme sürecine mi yoksa hastayla kurulan ilişkiye mi?

Öğrenci uyumunun sağlanması. Reflektif grup çalışması çoğu öğrenci için yeni bir tekniktir. Öğrenmede işbirliği yaklaşımı yöntemin esasıdır. Öğrencilerin bu eğitim yöntemini öğrenmeleri ve ona alışmalarını sağlamak alan eğiticisinin görevidir. 

Öğrencilerin hastalarını uygun bir şekilde sunmalarına yardımcı olma. 

Sunum yapma hedeflerini dikkate almalarını sağlayın. Arkadaşlarınızın almasını istediğiniz mesaj ne?

Hangi bilgileri hangi sırayla sunacağını belirlemesini sağlayın. Grup üzerinde anlaşılmış bir sunum formatı oluşturabilir ve bu oturum boyunca yazılı olarak yazı tahtasında yer alabilir.

Sunumu görsel olarak zenginleştirmesini sağlayın.

Sunumun kesilip kesilmeyeceğini, eğer kesilecekse bunun ne zaman ve nasıl yapılacağını belirleyin. Kesme sıklığı? Hangi tip sorular; açıklayıcı ya da araştırıcı? Yarışmacı olmayan bir ortam yaratmak ve öğrencilerin iyi bir izlenim bırakmaktan çok öğrenme üzerine odaklanan bir yaklaşım göstermelerini sağlamak önemli.

Öğrencilerin refleksiyon yapmalarını ve kendilerini değerlendirmelerini kolaylaştırma. Güvenli bir ortam oluşturma önemli. Sunumdan sonra: Neleri iyi yaptığını, neleri iyi yapmadığını düşünüyor? Bu olgudan neler öğrendi? Hala yanıt aradığı sorular neler?

Performansı değerlendirme ölçütlerini belirleyin.

Öğrencilerin kendilerine sorabileceği soruları belirleyin. Hastanın durumuyla ilgili görüşlerinden ne öğrendim? Hasta niçin şimdi gelmiş olabilir? Bu aşamada ne düşünüyorum?

Daha ayrıntılı irdeleme yapmalarını sağlayıcı sorular sorun.

Farklı seçenekleri düşünmelerini ve araştırmalarını sağlayın.

Tüm grup üyelerinin katılımını sağlama. Kendileri olsa ne yaparlardı? Farklı seçenekler oluşturmalarını isteyin. Grup etkileşiminin sağlanması, bunun için sunum yapanın eğiticiden çok diğer grup üyelerine yönelmesi önemli. Sonuçta tartışılan hastayla ilişkili olarak grup verilerinin oluşturulması.

Öğrencilerin yapıcı geribildirim vermelerini sağlama. Sunum yapan öğrenci arkadaşlarından ne istiyor, neye gereksinimi var? Geribildirim isteyerek başlanması verilecek geribildirimin etkinliğini artırır. Daha reflektif olmalarını sağlayıcı sorular hazırlayın. Yaptığın açıklamaları hastanın anladığından nasıl eminsin?

Öğrendiklerini kavramsallaştırmalarını sağlama. Bu hastanın durumu size daha önce karşılaştığınız bir durumu hatırlatıyor mu? Benzerlikleri, farklılıkları? Yeni öğrendiklerini var olan bilgilerle ilişkilendirmelerini ve yeni hasta deneyimlerinde nasıl kullanacaklarını düşünmelerini sağlayın.

Öğrendiklerini özetlemelerini ve izlem planları yapmalarını sağlama. Gerektiğinde grup olarak öğrenme konuları çıkarmalarını ve bunlar için grubun ortak çalışma planları yapmalarını sağlayın. Bu tür grup kaynaştırma etkinlikleri oturumdan elde edilecek kazanımları artıracaktır.

	Bireysel Öğrenme Planı: eğitim önceliğim

Adı-soyadı:

Danışman/eğitici:

Hazırlama tarihi:

Gözden geçirme tarihi:

___________________________________________________________________________

Öğrenme gereksinimi duyduğum alan nedir – neyi öğrenmeliyim?

Bu gereksinimi nasıl belirledim?

Öğrenme amacım ne?

Ulaşmak istediğim özgül hedefler neler?

Bu hedeflere nasıl ulaşabilirim? Öğrenme stratejileri ve kaynaklar. 

Bu planı uyguladığımı nasıl kanıtlayacağım? Hedeflerime ulaştığımı nasıl göstereceğim ?

Gelişme planımı nasıl değerlendireceğim? Başarı ölçütlerim ne ?

Zaman çizelgem nedir? Öğrenmeyi ne kadar sürede tamamlayacağım?




(3,9)

Öğrenme Karnesi

	Tarih
	Etkinlik
	Konu
	Öğrenme amacı
	Ne öğrendim?   
	Öğrendiklerimi nasıl 

uygulayabilirim?

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





	Bireysel Öğrenme Planı

Öğrenme gereksinimi duyduğum alan: 

Hipertansiyon

Bu gereksinim nasıl oluştu?

Ülkemizde de Hipertansiyon Kılavuzlarının oluşturulmaya başlandığını öğrendim.

Öğrenme amacım:
Hipertansiyon yönetimini kılavuzların önerilerine uygun olarak yapmak.

Elde etmek istediğim özgül hedefler:
Kan basıncı denetiminde hedeflenen düzeyi öğrenmek.

Hipertansiyon tanısı ve araştırması için bir protokol hazırlamak.

Ulusal kılavuzlara uygun ilaç yazmak.

Merkezimde uygulanan antihipertansif ilaç yazma yaklaşımını yeniden düzenlemek.

Bu hedeflere nasıl ulaşmayı düşünüyorum?
Ulusal ve uluslar arası kılavuzları okumak.

Aile hekimlerine yönelik uygun  eğitim toplantılarına katılmak.

Hipertansiyonla ilgili diğer uzmanların da katılacağı uygulamaya dönük bir  toplantı düzenlemek.

Yeni protokol ve güncelleştirilmiş yaklaşımımız üzerinde meslektaşlarımla birlikte çalışmak.

Planın değerlendirilmesi:
Hipertansiyonlu hastalarımızın kan basıncı denetiminin araştırılması.

Bu planı uyguladığımı nasıl göstereceğim?
Elde ettiğim kılavuzların kopyasını saklayacağım..

Tedavi ile ilgili toplantıda belirtilen temel noktaların notlarını tutacağım.

Uygulama toplantısında varılan eylem kararlarını belgelendireceğim.

Tanı/araştırma protokolünün ve yeni yaklaşımımızın bir kopyasını saklayacağım.

Kan basıncı denetimlerinin sonuçlarını dosyalayacağım.

Zaman çizelgesi:
- İlk üç ayın sonunda yeni protokol oluşturulmuş olacak.

- Yeni protokol uygulanmaya başladıktan 12 ay sonra kan basıncı denetimlerini yapmak – değişikliklerin kendini göstermesini beklemek.




	Bireysel Öğrenme Planı: değerlendirme

Bu plandaki öğrenme gereksinimlerini nasıl belirledin ve sonraki planlarında başka hangi yöntemleri kullanabilirsin?

En kolay hangi hedeflere ulaştın, neden?

Hangi hedeflere ulaşmak en zordu, neden?

En değerli öğrenme hedefleri hangileriydi, neden?

En az değerli öğrenme hedefleri hangileriydi, neden?

Öğrendiklerini nasıl uygulamaya koyabildin?

Öğrendiklerinin sonucu olarak hastalarına ne gibi yararlar sağladığını düşünüyorsun?

Sonraki planlarına aktarmayı istediğin öğrenme gereksinimlerin var mı?

Planının uygulanması ya da uygularken aldığın destek konusunda düşündüklerin ve önerilerin?




KOLAYLAŞTIRILMIŞ YANSITMA FORMU

(Meslektaş yardımı)

Son bir yıl içinde yapmaktan en çok hoşlandığınız işler?

Son bir yıl içindeki başarılarınız?

Son bir yıl içinde karşılaştığınız üç zorluk?

Bu zorlukları nasıl yendiniz?

Kendiniz?

Başkalarının yardımı?

Yeteneklerinizi tam olarak kullanıyor musunuz?

Bırakmayı ya da devretmeyi istediğiniz görev ve sorumluluklarınız var mı?

Geliştirmeyi düşündüğünüz görev ve sorumluluklar?

Gelecek bir yıl için hedefleriniz?

Kendiniz için?

Kurumunuz için?

Bu hedeflere ulaşmak için ne gibi eğitim gereksinimleriniz var?

Görüşme sonrasında doldurulacak

Yukarıdaki konuları dikkate aldığınızda görev ve sorumluluklarınızla ilişkili olarak yapmanız gereken eylemler?

Bu oturumdaki hangi noktaları gelecek yıl yeniden gözden geçirmek istersiniz?

GERİBİLDİRİM VE YANSITMA FORMU
Oturum:

Tarih:

	Niçin buradasınız? Bu oturumdan ne elde etmeyi umdunuz?




	Beğendikleriniz? Neler iyiydi?




	Geliştirme? Bu oturumu nasıl geliştirebiliriz?




	Değişiklikler? Farklı olarak ne öğrendiniz/ne yapabilirsiniz?




	Daha sonra? Gelecekteki eğitim gereksinimleriniz? Hangi konular?




	Başka konular üzerine?
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BÖLÜM VI

AİLE DOKTORLUĞU*

* Bu bölüm sahada aile doktorluğu uygulaması yapmak isteyen hekimlere ışık tutmak amacıyla örnek model olarak düzenlenmiştir. Uygulama sırasında değişik modeller geliştirilebilir.  

AİLE DOKTORUNUN GÖREVLERİ

Dr. Mehmet Uğurlu
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Dr. Ahmet Reşat Doğusan36
Dr. İsmail Kasım36
Aile Doktoru Kimdir?

Aile doktoru kişilerin sağlıklarının sürdürülmesi ve hastalıklarının tedavisi için kendi seçtikleri  hekimdir. Aile doktoru ile kişi arasında sürekli bir ilişki bulunması ve bu ilişkinin her iki tarafın da isteği doğrultusunda sürdürülmesi esastır. Aile doktoru kişinin sağlığının emanet edildiği, her türlü sağlık sorununa çözüm bulmayı amaçlayan, çözüm yollarını araştıran ve yol gösteren,  kişilerin sağlık sorunlarında ilk başvurdukları hekimdir.

Aile doktorları kendilerine bağlı bireylerin sağlıklarının korunmasından ve hastalandıklarında tedavi edilmelerinden birinci derecede sorumlu kişilerdir. Bireylerin ağır acil durumlar dışında sağlık sistemine giriş kapısını oluştururlar. Hastalarının sağlık kayıtlarını tutmak, bağışıklama ile birinci basamaktaki tanı ve tedavi hizmetlerini üstlenmek, ikinci ve üçüncü basamak bakımlarını koordine etmek aile doktorunun görevleridir. Ulusal ve bölgesel sağlık hedef ve önceliklerinin plânlamasına yardımcı olmak üzere gereken bildirimleri üst kuruluşlara yapmak ve plânlama sonucunda merkezî otoritenin öngöreceği programları uygulamak görevleri arasındadır. 

Aile doktoru olarak göreve başlayan hekim, o bölgedeki bireye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile tanı ve tedavi hizmetlerini yürütmekle görevlidir. Ana çocuk sağlığı ve aile plânlaması ve verem savaşı gibi dikey yapılanmalarla yürütülmekte olan görevler aile doktorluğu birimlerine devredilir. Topluma ve çevreye yönelik sağlık hizmetleri ilçe sağlık idarelerinde, aile doktorluğu yapmayan diğer hekimler tarafından verilir, yani adlî hekimlik, kamuya ve çevreye yönelik sağlık hizmetleri aile doktorluğu birimi hizmetlerinden ayrılır. 

Aile doktorunun görev ve sorumlulukları aşağıda detaylı bir şekilde verilmektedir:

1. Aile doktorluğu uygulama birimini yönetmek, birlikte çalıştığı ekibi denetlemek ve hizmet içi eğitimlerini sağlamak,

2. Çalıştığı bölgenin sağlık planlamasının yapılmasında İlçe Sağlık İdaresi ile işbirliği yapmak,

3. Hekimlik uygulaması sırasında karşılaştığı toplum ve çevre sağlığını ilgilendiren durumları İlçe Sağlık İdaresine bildirmek,

4. Kişiye yönelik rehberlik, sağlığı geliştirici ve koruyucu hizmetleri vermek, ana-çocuk sağlığı ve aile planlamasını, kişilerin periyodik muayenelerini (meme kanseri taraması, rahim kanseri taraması gibi hastalıklar için), bireysel koruyucu sağlık hizmetlerini (rutin aşılar), ruh sağlığı hizmetlerini ve yaşlı sağlığı hizmetlerini yerine getirmek, 

5. İlk kayıtta ev ziyareti ile sağlık durumunun tespitini yapmak ve Bakanlığın öngördüğü sıklıkta (yeni kayıtta ve en az 3 yılda bir) ev ziyaretlerini tekrarlamak, 

6. Aile doktorunun çalıştığı yerde ve gerektiğinde evde birinci basamak koruyucu tanı, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini vermek,

7. Birinci basamakta tanı ve tedavisi yapılamayan hastaları sevk etmek, sevk edilen hastaların geri bildirilen muayene, tetkik, tanı, tedavi ve yatış bilgilerini değerlendirmek, ikinci ve üçüncü basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakımın koordinasyonunu yapmak,

8. Temel laboratuar hizmetlerini vermek veya verilmesini sağlamak,

9. Aile doktorluğu uygulamaları ile ilgili kayıt ve bildirimleri yapmak,

10. Kesintisiz ilk yardım ve acil müdahale hizmetlerini vermek veya verilmesini sağlamak,

11. Özellikle ilaç temininde zorluk çekilen, yerel sağlık idaresinin uygun gördüğü yerlerde ilgili mevzuata göre ecza dolabı açmak veya ilaçların teminini sağlamak.

Aile doktoru anne karnındaki fetüsten, en yaşlı bireyine kadar bütün aile fertlerinin sağlığından, kişilerin sağlıkla ilgili sorunlarından ve hastalıklarından sorumludur. Başvuruyu yapan kişinin, her türlü sağlık sorununu ele alır; birinci basamak sağlık hizmetini aşan sorunlar için yapacağı danışmanlık hizmetleriyle diğer uzman hekimlere, diyetisyene ya da diş hekimine hastayı sevk ederek, koordinatör görevini üstlenir. Dolayısıyla kendisine kayıtlı kişilerin aynı zamanda sağlık danışmanı, bu konuda yol gösteren ve haklarını savunan kişi konumundadır.
Uygulanan ülkelerde aile doktorluğu sayesinde kişi memnuniyeti yükselmiştir. Aile doktorluğu sisteminin olduğu İngiltere, Danimarka ve Avustralya gibi ülkelerde bir aile hekiminin hastası ile olan ilişkisinin ortalama süresi 8-13 yıl arasındadır.

Aile doktoru aile bireylerinin ikametlerine yakındır ve kolay ulaşılabilir. Hizmet verdiği toplumu her yönüyle tanır; aile, çevre ve iş ilişkilerini değerlendirir. Aile doktorluğu kayıtları sağlıkla ilgili araştırmalarda çok değerli bir veri kaynağıdır.

Kapı tutuculuk (gatekeeper) görevi aile doktorunun önemli bir görevidir. Bu görevi sayesinde sevk zincirinde önemli oranda başarı sağlar. Hastalıkların uygun basamaklarda ele alınmasını ve tedavisini mümkün hale getirir. Sevk etmesi gerektiğinde, doğru uzmanlık dalına ve doğru merkeze kişinin sağlık bilgileriyle birlikte gitmesini sağlayarak, yüksek maliyetli ikinci basamak sağlık hizmetlerinin daha etkili ve verimli bir biçimde kullanımını sağlar. Sağlık harcamalarında israfı önler, ikinci basamakta gereksiz yığılmaları ve hasta mağduriyetlerini engeller.

Organ veya sisteme yönelik ön yargılı bir yaklaşım yerine bütüncül bir sağlık hizmeti yaklaşımını ön görür; multidisiplinerdir. Güvene dayalı iletişim kurar. Sorunları fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleriyle ele alır.

Birey merkezli oluşunun yanında bütünleştiricilik, süreklilik, aile ve topluma yönelik olma özellikleri nedeniyle sağlık sisteminin önemli bir yapı taşıdır. Gittikçe artan orandaki yaşlı nüfusun temel sağlık hizmeti gereksinimleri, onları tanıyan ve kolay ulaşabilecekleri aile doktorları vasıtasıyla çok daha etkili olarak karşılanabilecektir.

Bu yaklaşım, çok daha hızlı ve sağlıklı bir tanı konması ve uygun tedavi yönteminin seçilmesine yardımcı olacaktır. En önemlisi de hastaların doktora erişimi kolaylaşacak, çok hızlı hizmet alabilecek ve zaman kaybı ile sağlık hizmetine erişebilmek için başvurulan etik dışı yollar kalkacaktır.
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Uygulamanın Başlatılması ve Plânlama

Aile doktorluğu uygulaması başlangıç olarak bir sertifikasyon eğitimi ile başlayacak ve meslek içi eğitimle önceden belirlenmiş müfredatın uygulanması yoluyla Avrupa Birliği normlarında uzmanlık eğitimi düzeyine ulaştırılacaktır. Bu hekimlerimiz mevcut pratik uygulamalarının yanında teorik eğitimlerini de sürdüreceklerdir.

Devlet memuru hekimlerimizin nüfusa oranla yetersiz kaldığı yerlerde serbest (sözleşmeli / özel) aile doktorlarının çalışmasına fırsat tanınacaktır.

Sağlık ocakları ülke geneline yayıldığı ve birinci basamak sağlık hizmetlerini vermek üzere düzenlendiği için öncelikle buraların fiziksel alanlarından ve doktorlar başta olmak üzere diğer personelinden yararlanmak en makul yaklaşımdır. Sağlık ocağı veya diğer birinci basamak sağlık kuruluşlarında aile doktorluğu uygulaması için uygun olan çalışma mekânları muayene odası olarak hekimlerin kullanımına verilecektir.

Vatandaşlar belirlenen bölge içinde aile doktorlarından dilediklerini seçerek kayıt yaptırabileceklerdir. Doktor tercihinde yakınlık ve kolay ulaşılabilirliğin önemli rol oynayacağı aşikârdır. Ancak olumlu yarışma ortamı sağlamak amacı ile hastaların belirli hekimlere kayıt yaptırması zorunlu tutulamaz.
İl Sağlık İdaresi (İl Sağlık Müdürlüğü)’nce 3000 kişiye 1 hekim düşecek şekilde, plânlama yapılır. Mümkün olduğu ölçüde kırsal bölgelerde ve mobil hizmette en az 2 aile doktoru birbirine yakın bölgelere bakacak şekilde düzenleme yapılır. Böylece izin, mazeret ve eğitim hizmetleri sırasında birbirlerinin hastalarına bakabileceklerdir.

Aile doktorunu değiştirmek isteyen kişiler, istedikleri aile doktoruna kartları ile beraber başvurarak kayıt yaptırırlar.
Devlet memuru statüsünde atanan aile doktorları için İlçe Sağlık İdaresi, aile doktorlarının çalışacağı muayene mekânlarını plânlar. Tam gün sözleşmeli atanan hekimler ise muayenehane için tüm hazırlıklarını bitirip, hazır olduğunu İl Sağlık İdaresine bildirir ve göreve başlar. Mobil veya tek çalışan hekim ise, kaydedilen kişilerin listesi ile göreve başlar. Eksik bilgiler hasta başvurdukça ve ev ziyaretleri vasıtası ile aile doktoru tarafından tamamlanır ve İl Sağlık Müdürlüğüne bildirilir.

Bir aile doktorunun kaydedebileceği kişi sayısı en fazla 4.500 olarak belirlenir. Zamanla başvuru değişebileceğinden, kaydedilebilecek standart ve azami kişi sayısı Sağlık Bakanlığı tarafından değerlendirilerek tekrar düzenlenir.

Aile doktoru ihtiyacının belirlenmesinde, ilin nüfus yapısı, coğrafi özellikleri, hastalık örgüsü ve sağlık istatistikleri ışığında bölünmüş bölgeler dikkate alınır. Aile doktorları ihtiyacı 3000 kişiye bir aile doktoru düşecek şekilde, Sağlık İl Müdürlüğü veya İl Özel İdaresinin/ Belediyenin önerisi ile Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenir. Bu durumda ilk aşamada, uygulamanın bütün ülkeye tamamı ile yaygınlaştırıldığı zaman 3000 kişiye bir aile doktoru olarak hesaplanırsa, yaklaşık 23.300 aile doktoru istihdam edileceği öngörülebilir. Mevcut durumda bu sayı, istekli aile hekimliği uzmanlarından ve diğer istekli hekimlerden karşılanır

Aile Doktorunun Rutin Takip ve Muayeneleri 

Aile doktoru ilan edilen tarihte hizmet vermeye başladıktan sonra, hekime kayıt olan kişilere hekim ve diğer sağlık personeli tarafından birlikte ev ziyaretleri yapılır, böylece hekimin ev ziyaretleri toplumda güveni arttıran bir yaklaşım olarak aile doktorluğunun benimsenmesine katkıda bulunur. Ayrıca aile doktoru da kişinin / ailenin yaşam koşullarını ve evlerini görerek tespit etmiş olur, gerekli notları ve kayıtları düzenler. Hekim, kayıtlı kişilere bir yıl içinde bitecek şekilde ev ziyaretleri yapar. Sonraki dönemde sadece yeni kaydolanlara ve eski kayıtlardan gerekli görülen kişilere ev ziyareti yapılır.

Bunun yanı sıra, belli bir süre hastaların hekime gelmesi beklenebilir ancak bu uygulama kayıt açısından sorun çıkarabilir. Aile doktoru kendisine kayıtlı her ferde tek tek dosya açarak rutin muayenelerini yapar. Böylece her birey bir kez sağlık kontrolünden geçmiş olur. Bu muayenelerin tamamlanması için aile doktorunun 1 yıl süresi vardır. Fakat hekim isterse ev ziyaretleri sırasında da bu muayeneleri gerçekleştirebilir.

Seçim Özgürlüğü

Birey, aile doktorunu ideal olarak bölgesinde çalışan hekimlerden seçer ve en erken 6 ayda bir değiştirebilir.

Diğer taraftan hastanın başka doktor alternatifinin bulunması halinde ve belirli bazı koşullar altında hekim de hastasını kabul etmeyebilir. Bunlar: 

a) Tıbbî etiğe uygunsuz davranışların (kişi-hekim arasında çıkar ilişkisi kurulmaya çalışılması vb.) olması,

b) Hasta ile hekim ilişkisinin tanı, tedavi ve takibi zorlaştıracak, aile doktorunun verimini azaltacak şekilde bozulması,

c) Hasta ile hekim arasında adlî bir sorunun olması,

d) Taciz, tehdit ve bunun gibi iletişim sorunu oluşturacak durumların olmasıdır.

Hizmetin Sürekliliğinin Sağlanması

Aile doktorlarının bölgelere gönüllü olarak gitmelerini sağlamak hizmetin sürekliliğinde ilk adımdır. Aile doktorluğunda başarının sırrı, hizmetin bütüncül ve sürekli olmasıdır. Belli bir hekime alışan hastaların hekim değiştirmesi sistemin ana mantığına terstir ve sonuçta istenen hedeflere ulaşılamaz. Sistemin başarı ile uygulandığı ülkelerde aynı aile doktoruna ortalama kayıt süresinin 8-13 yıl olması bunun iyi bir göstergesidir.

Aile doktorları 24 saat ulaşılabilir olmak zorunda olduğundan, eğer o bölgede tek başına çalışıyorsa, çalıştığı bölgede ikamet etmesi zorunludur. Aynı bölgede farklı mekânlarda birden fazla aile doktoru çalışıyorsa veya 2-5 aile doktorunun bir arada çalıştığı müşterek muayenehanede hizmet veriliyorsa, mesai saatleri dışındaki hizmetleri kendi aralarında koordine ederek sırayla icapçı ya da nöbetçi tarzında düzenleme ile sürdürebilirler. Ertesi gün icapçı aile doktoru diğer hekimlere hastaları ile ilgili bilgi verir. Meydana gelecek aksamalardan nöbet tutan hekim sorumludur. Bu nedenle bir sonraki ayın icap veya nöbet listesi İlçe Sağlık İdaresine gönderilir.

Vatandaşların doktorlara ulaşabilmesi için, bölgedeki doktorların isimleri, adresleri ve telefon numaraları belli aralıklarla güncelleştirilerek İlçe Sağlık İdaresi veya muhtarlıkta ilan edilir.

Maliyetleri düşürmesi ve hekim çalışma sürelerinde esnekliğe imkan vermesi bakımından grup olarak çalışılan birimler (2-5 hekimden oluşan) oluşturulabilir. Ulaşım zorluğuna neden olabileceğinden bir müşterek muayenehanede çalışan aile doktoru sayısı 5’den fazla olamaz.

Bir bölgede aile doktoru sayısında eksiklik söz konusu ise, hizmetin devamlılığı için, doktorsuz kalan nüfus, yeni aile doktoru başlayıncaya kadar, bölgedeki diğer aile doktorları tarafından takip edilir.

İş veya tatil nedeni ile sürekli ikamet ettiği yerden en az iki ay süreyle uzak kalacak kişi, kayıtlı olduğu aile doktorundan “Geçici bakım belgesi” alır. Bu belgeyi geçici olarak gittiği yerde seçtiği aile doktoruna verir. Kendi aile doktoru geçici belge verdiği kişiye ait bildirim yaparak ücret tahsil edemez. Kişi geri dönerken geçici aile doktorundan ayrıldığını gösteren ve yapılan işlemleri gösteren bir belgeyi kendi aile doktoruna götürerek kaydını yeniletir. Geçici belge ile hizmet veren aile doktoru bu geçici belgenin ibrazı sayesinde hastayı kendi listesine ekleyerek ücretini alır.

Etkili Sevk Sistemi ve Geri Bildirim

Birinci basamak doktoru aynı zamanda “sağlık hizmetlerinin kullanımından sorumlu doktor”dur. Yani aile doktoru, hastanın belirli dalda uzman olan bir hekime başvurmasına gerek olup olmadığına karar verir, hastaya verilen hizmetleri izler ve hizmetler arasında koordinasyon sağlar. Bu sayede hastaların uzman hekim kaynağını kullanmalarına rehberlik eder. Bu da birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri arasında bir bağ ve denge oluşturur. İsrafı ve gereksiz kullanımı önler.

Aile doktoru kendi hastalarının kayıt dosyasını tutmakla sorumludur. Hastasını bir üst basamağa sevk etmesi halinde uygun sevk formuna sevk kriterlerini ve hastanın temel sağlık bilgilerini yazmak zorundadır. İlgili uzmanlık dalında hastanın tetkik ve tedavisi tamamlandıktan sonra aile doktoruna geri bildirim aynı form üzerinden veya forma ekli epikriz vasıtasıyla yapılır. Aile doktorluğu kontrollü yerel uygulaması aynı zamanda web tabanlı bir yazılım denemesi de içerdiği için bu işlemler dijital ortamda gerçekleştirilebilecektir. İkinci ve üçüncü basamak hizmet faturalarının tahsili aile doktoruna geri bildirim şartına bağlanır. Ancak en olumsuz şartlarda dahi bu sevk ve kayıt sisteminin işlerliğini koruması açısından formların iyi tanımlanması gerekecektir. 

İkinci basamağa sevk edilmesi gereken hastalar aile doktoru tarafından sevk edilir. Sevk formu, 3 bölüm içerir ve otokopili 4 nüshalıdır. Birinci bölüm sevk ile ilgili bilgileri, ikinci bölüm muayene, tetkik, teşhis, tedavi, tavsiye ve yatış bilgilerini içerir. Üçüncü bölüm ise aile doktorunun geri bildirim yapıldığında onaylayacağı bölümdür. Bu hastalar daha sonra yine aile doktoru tarafından takip edilir. Geri bildirim, her türlü hastalık ve müdahalenin bilinmesi ile hastaya daha iyi sağlık hizmeti verilmesine imkân tanırken diğer taraftan geri bildirim olmaksızın ödeme yapılmayacağından ikinci basamak hizmetlerini de kontrol altına alır. 

Geri bildirimin tam sağlanması için, hastane hazırladığı faturayı Sağlık Sigorta Kuruluşuna, hastanın geri bildirim notunun da (3 nüsha olup, en alt bölümünde onay kısmı mevcut) 2 nüshasını aile doktoruna yollar. Sağlık Sigorta Kuruluşu ödemeyi yapabilmek için gelen faturaya, aile doktorundan gelen “Geri bildirim yapılmıştır” onayını eklemek zorundadır. Aile doktoru da, ödeme yapılması için “Geri bildirim yapılmıştır” onayını kendi faturalarına ve belgelerine eklemek zorundadır. Dijital ortam sağlanınca bu işlemler internet ağı üzerinden gerçekleştirilir.

Sevk zincirine girmek istemeyen hastalar zorlanamaz. Ancak sevk zincirine uymaksızın hastaneye başvurmayı tercih eden hasta, tahakkuk eden ücretin bir kısmını (örneğin % 30’unu) kendisi öder. Tamamlayıcı sağlık sigorta fonları oluşturulduğunda kişinin ödemesi gereken % 30’luk kısım bu sigortalar tarafından karşılanabilir (Danimarka örneğinde olduğu gibi). Hastanenin geriye kalan % 70 ücreti alabilmesi için, yukarıda belirtildiği gibi aile doktoruna geri bildirim notunu onaylanmak üzere göndermesi gereklidir. Böylece doğrudan hastaneye başvuran hastanın da % 100’e yakın geri bildirimi sağlanmış, ikinci ve üçüncü basamakta yığılma engellenmiş olur. Ayrıca özellikle hastaneler tarafından doğrudan ikinci basamağa hastanın başvurmasının özendirilmesi engellenerek, kötüye kullanım engellenir.

Ayrıca sağlık kuruluşları arasında basamaklandırılmış sağlık hizmetini ve birinci basamağa başvuruyu teşvik için: 

a) Birinci basamaktan sevkli gelen hastalara hastanede öncelik tanınır. Bunun takibi aile doktoru tarafından yapılır. Eğer buna uyulmadığını tespit ederse hastalarını başka bir hastaneye yönlendirmek gibi önlemlerle bu önceliğin uygulanmasını sağlayabilir.

b) Muayeneler mutlaka uzman hekim tarafından gerçekleştirilir (Hastane poliklinik başvurularının büyük çoğunluğu birinci basamakta çözülecek hastalıkları içerdiğine göre aile doktoru tarafından sevk edilen bireyler en kısa zamanda uzman hekime muayene olmak ve büyük olasılıkla hastaneye yatarak tedavi olmak durumundadırlar). Bu uygulamanın sağlanabilmesi için ikinci ve üçüncü basamaktaki uzman hekimlerin performans değerlendirmelerinde aile doktorundan sevkli gelen hastalara yapılan işlemlere daha fazla puan verilir.

c) Birinci basamaktan sevkle gelmeyen hasta tahakkuk eden ücrete katılım payı öder. Bu miktar maaşından kesilir; maaş almıyorsa peşin tahsil edilir.

1978 Alma Ata bildirgesine göre sağlık sorununun % 85-90’ı birinci basamakta çözülebilmektedir. Prensip olarak aile doktorunun diğer sağlık kurumlarına sevk oranları % 20’nin üzerine çıkmamalıdır. Sağlık Bakanlığı tarafından, yöresel özellikler, epidemiyolojik veriler ve Türkiye genelinde aile doktorlarının  yaptığı geri bildirimler değerlendirilerek bu oran dinamik olarak belirlenebilir. Belirlenen oranın üzerinde sürekli sevk yapan aile doktorları uyarılır, eğitime alınır ve kişi katsayısı sonraki yıl için geçerli olmak üzere azaltılır.
Metropollerde ve Kent Merkezlerinde Aile Doktorluğu

Aile doktorluğu uygulamasında mevcut personel durumu göz önüne alınarak sağlık ocaklarında görevli “memur” hekimlere öncelik verilecek ve bunların mevcut çalışma ortamlarında görev yapmasına imkan tanınacaktır. Küçük ve orta ölçekli ilçelerde bu memur aile doktorları ihtiyacı karşılayabilir, ancak büyük şehirlerde yetersiz kalacaktır. Yetersiz olduğu yerlerde serbest aile doktorlarının sisteme girmesine fırsat tanınacaktır. Gerek aile sağlık merkezinde, gerekse serbest aile doktorluğunda grup çalışması özendirilmelidir. Serbest aile doktorlarının 2, 3, 4 veya 5 kişilik gruplar halinde muayenehane veya bir başka deyişle poliklinik açmasının çeşitli yararları vardır:

1. Maliyet düşer.

2. Her gece bir hekimin nöbete kalması suretiyle 24 saat hizmet vermek, böylece  kaliteyi ve ulaşılabilirliği arttırmak mümkündür.

3. Daha fazla tetkik yapabilme, laboratuar şartları oluşturma imkânı olacaktır. 

4. İzin veya zorunlu eğitim durumunda hasta devri kolaylaşacaktır.

Bu polikliniklerin, mekân ve donanım standartları Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenir.

Kırsal Kesimde Aile Doktorluğu ve Mobil Hizmet

Sistemin en önemli ayaklarından biri mobil sağlık hizmetidir.

Aile doktoru birden fazla belde veya köye bakmak zorunda ise (mobil hizmet), ilgili denetleyici kurumun (İlçe Sağlık İdaresi) uygun gördüğü en merkezi konumdaki belde veya köyde ikamet eder. 24 saat ulaşılabilir konumdadır. Bölgedeki her köy ve beldeye ayda en az bir kez gider. Belirlenen gün ve saatler köy muhtarı vasıtasıyla vatandaşa duyurulur. Bu sabit gün ve saatler İlçe Sağlık İdaresine bildirilir. Aile doktoru, mobil hizmet için, Bakanlıkça başka bir uygulama başlatılmazsa, köylere kendi aracı ile gider. Devlet memuru aile doktorlarına araç, İlçe Sağlık İdaresi tarafından sağlanır. Mobil hizmette, muayene için hekimin kendi temin ettiği mobil araç ya da varsa o bölgedeki boş sağlık ocağı veya sağlık evi kullanılır. Muhtarın hazırlattığı bir mekân da olabilir. Ayrıca aile doktorunun ikamet ettiği yerde de muayenehanesi olur (24 saat ulaşabilir olması nedeniyle). Mobil hizmet veren veya kırsal bölgelerde görev yapan hekimlerin yardımcı sağlık personeli olarak ebe çalıştırması tercih edilir.

Kırsal bölgede hekim seçme özgürlüğü sunabilmek zor görünmektedir. Kişi başı ücretlendirmede teşvik için aşılama oranları, gebe izlemi v.b. gibi performans kriterleri konulabilir. Bunların öngörülen (objektif ölçülebilen) oranların üzerinde olması şarttır. Belli bir orandaki düşüklük varsa kişi katsayısı bir yıl süreyle düşürülür. Burada hekim, perifere kaydıkça rekabet azalmakta, gelir düzeyine etki edecek olan hasta sayısı sabit olduğu için  bu durum avantaj haline dönüşmektedir. Bu avantajın oluşmadığı mahrumiyet bölgelerinde kişi başı prim yüksek tutularak teşvik uygulanır.

Kırsal bölgede mümkün olduğunca birbirine yakın köyler 2 aile doktoru düşecek biçimde planlama yapılır. Böylece izin, mazeret ve eğitim durumlarında birbirlerinin hastalarına bakarlar.

Eczanelerin olmadığı yerlerde (kırsal) özellikle temel ilâçlar doktor tarafından temin edilmeli, hasta ayrıca ilâç temini için il veya ilçe merkezine gitmek zorunda kalmamalıdır. 

Yapılacak Tıbbi İşlemlerin Çerçevesi

Aile sağlığı merkezinde hekimin eğitim seviyesi paralelinde yetkilendirilmiş olduğu birinci basamak sağlık hizmeti kavramı içinde olan tanı ve tedavi işlemleri yapılabilir. Bu konudaki sınırlama ve yetkilendirmeler çıkarılacak bir yönetmelik ile belirlenir.

Laboratuar

Yapılan çalışmalara göre, tetkik imkanı arttıkça, hastanın birinci basamakta tutulma oranı % 96’ya kadar çıkmaktadır. Bu nedenle laboratuar imkanları mümkün olduğunca geniş tutulur.

Aile doktoru, gerekli durumlarda kan şekeri, kolesterol, idrar tetkiki, gaitada parazit ve parazit yumurtası, gaitada eritrosit ve lökosit, hematokrit, kan grubu tayini, gebelik testi ve EKG tetkiklerini yapabilir. Bu tetkiklerin hepsini veya bunun dışında gerekli gördüğü diğer tetkikleri en yakın birinci basamak sağlık kuruluşunda yaptırabilir. Bu tetkiklerin yapılması koruyucu sağlık hizmetlerinin geliştirilmesi açısından da etkilidir. 

Bu tetkiklerin sınırlanmasında Bütçe Uygulama Talimatı esas alınır.

Acil Hizmetler

Hastane Tedavisi Gerektirmeyen Acil Hizmetler

Danışmanlık ve birinci basamak sağlık hizmeti veren aile doktorunun günlük aktif çalışma saatleri iş kanununda belirlenen sürelere uygun olabilir. Ancak bu doktorların aslında fiilî görevleri 24 saat olmak durumundadır. Bireylerin her an aile doktorunu arama ihtimali vardır. Hastaları daha çok mesai saatlerine kaydırmak, hekimin günlük çalışma düzenini korumak açısından mesai dışı acil olmayan başvurularda hastadan ek ücret talep edilerek gereksiz talebi önleyici bir tedbir oluşturulabilir. Ancak acil durumlar açısından aile doktorunun en azından icapçı olarak ulaşılabilir olması gerekir. Belli sayıda doktorun bir arada çalışmaları halinde nöbet sistemi uygulamaları kolaylık oluşturacaktır. Yine belli bölgedeki aile doktorları da aralarında nöbet sistemi uygulayabilirler. İlçe Sağlık İdareleri bu nöbetleri takip eder.

Hastane Tedavisi Gerektiren Acil Hizmetler
Hastane tedavisi gerektiren acil durumlarda hasta veya başvurulan acil servis mümkün olan en kısa süre içinde aile doktoruna bilgi verir. Acil servise başvuru yapan hastanın başvuru formuna aile doktoru tarafından en kısa sürede “acil vaka” şerhi düşülür. Aksi halde hasta, tahakkuk eden acil servis ücretinin bir kısmını kendisi ödemek zorundadır. Bu uygulama aile doktorunun bilgisi ve kontrolü dışında sağlık hizmeti alınmasını engellemeye ve sevk zincirini aşmaya çalışan kişileri caydırmaya yöneliktir.

Altyapı ve Teknoloji

Kayıtların kağıt ortamda tutulmuş olması esastır. Aile doktorlarının tuttukları dosyaları ve kendileri hakkında bildirilen masrafları kişilerin inceleme hakkı vardır. Dosyaların güvenliği ve mahremiyeti aile doktorlarının sorumluluğundadır. Aile doktorunun değiştiği durumlarda veya dal uzmanı hekime veya sağlık kuruluşuna sevkin gerektiği hallerde aile doktoru dosyanın bir özetini hastaya veya tedaviden sorumlu olacak hekime verme sorumluluğunu taşır. Ayrıca sigorta kurumlarının denetimlerinde de aile doktorları dosyaları denetime açmak zorundadırlar. Bu tür incelemeler esnasında hastanın mahrem kalmasını istediği tanıların açıklanmaması gerekir. 
Her ay İlçe Sağlık İdaresine gönderilecek formlar:

1-Kayıtlı kişi sayısı, yapılan hizmetlerin listesi, muayene edilen hasta sayısı, hastalık kodları

2-Teşhisler

3-Sevk sayısı ve oranı

4-laboratuar tetkikleri ve röntgen sayısı

5-Aşı, gebe, bebek izlem, aile plânlaması, bulaşıcı hastalıklar ile ilgili formlar

Aile doktoru kendine kayıt olan hastasının kimlik bilgilerini, sosyal güvenlik numarasını, T.C. kimlik (MERNİS) numarasını ve tanımlanan belirli bazı sağlık verilerini ağ tabanlı bilgi sistemine kayıt etmek zorundadır. Bu veri tabanı ve kontrollü yerel uygulama bölgelerindeki gerekli donanım ve yazılımlar kamu tarafından temin edilecektir. Dolayısı ile aile doktorlarının hasta kayıtları sürekli olarak güncellenecek ve merkezi kontrolü mümkün olacaktır.

Günümüz iletişim imkanlarını kullanarak uygulanabilecek bir ortak veri tabanı üzerinden işleyecek bir sistem kurulması plânlanmaktadır. O zaman bu formlardaki bilgiler daha sık olarak veri tabanına aktarılabilecektir. Ayrıca hastalara uygulanan tedaviler, ilâç provizyonu gibi ek bilgilerin de veri tabanına girmesi sağlanabilir. Sevk zinciri bu sistemle daha etkili, hızlı ve güvenilir bir hâle gelmiş olur. MERNİS numarası gibi özgün bir referans numarasının tüm sağlık veri tabanlarında ek bir öğe olarak benimsenmesi, sigorta sistemindeki verilerle sağlık hizmetlerinin kullanımına ilişkin verileri eşleştirmeyi kolaylaştıracaktır. 

Tanıların doğru ve ICD (International Classification of Diseases) kurallarına göre konulması ile her bir hastalık için ortalama tedavi maliyetleri çıkarılabilecektir. İyi bir kayıt sistemi, örneğin WONCA tarafından geliştirilmiş olan ICD ile uyumlu International Classification of Primary Care 2 (ICPC 2) kayıt sisteminin kullanılması uygun olacaktır.

Çıktıların analizi, problemlerin tespiti ve önceliklerin belirlenmesi, uygun hizmet sunulması ile kaynakların ve finansmanın yerinde kullanılması amacıyla uygun kararlar verebilmek için sistemli ve doğru bir şekilde verilerin toplanması gerekir. İş yoğunluğu oldukça fazla olan klinisyenlerden yüksek verimde ve sürekli bilgi toplamanın yolu, birey ve toplum sağlığı ile ilişkili olan basit ve etkili bir veri toplama sistemi oluşturmaktır. Genellikle bilgi sistemleri, esas sağlık hizmetinin verildiği ücra yerdeki sağlık biriminden veri girişi olmaksızın plânlanmakta ve yönetilmektedir. Halbuki bilgi sisteminin desantralizasyonu, yani mümkün olan en uç noktada kayıt yapılması, bireylerin ve toplumun sağlık tablosunu belirlemede verilerin çok daha etkili olarak kullanılmasını sağlar. 

Bu şekilde ortak bir veri tabanı üzerinden bazı standartlaştırılmış verilerin iletilmesi sağlanabilecek ve bu verilerin karar mekânizmalarında rol alacak şekilde analizi yapılabilecektir. İkinci basamak sağlık kurumuna sevk edilen hastaların gerekli bilgilerinin ve epikriz bilgisinin geri bildiriminin de bu yolla sağlanması mümkün olabilir.

Aile Doktorluğu Merkezleri

Birinci basamakta hizmet verilen bina, sağlık hizmetlerinin çeşidine ve niteliğine uygun, hizmeti sunan ve kullananların memnuniyetine yönelik, fonksiyonel ve yapısal olarak belirlenen minimum standartları sağlayacak şekilde ve hizmeti kullanan nüfusun kolayca ulaşılabileceği yerde olmalıdır.

Aile doktorları öncelikle, eğer varsa, bölgedeki Sağlık Bakanlığı ve diğer kurumlara bağlı uygun sağlık merkezlerinde hizmet vereceklerdir. Yoksa çalışacağı bölgede kendi donatacakları uygun standartları taşıyan özel mekânlarda hizmet vereceklerdir. Bununla mevcut altyapının kullanılması hedeflenmektedir.

Mevcut alt yapı (sağlık ocağı gibi kamu kuruluşları) kullanılıyorsa, en çok kaç aile doktorunun çalışabileceği, İlçe Sağlık İdaresi tarafından belirlenir. Esas önemli nokta, aile doktoru ofislerinin bölge halkının ulaşabileceği bir konumda olmasıdır. 

Fizikî Mekân 

Aile doktorlarının hizmet vereceği yer, özel bir mekân ise, en az 60 metrekare olması uygun olacaktır. Birden fazla doktor aynı mekânda çalışacaksa, eklenen her aile doktoru için 20 metrekare daha eklenir. Ancak çalışılan ortamın özellikleri bölgesel özellikler nedeni ile yerel sağlık idaresince değiştirilebilir. En çok 5 aile doktoru birlikte çalışabilir.

Aile doktoru muayenehanesinin asgari fiziki şartları şöyle sıralanabilir:

1. Binanın güvenli, uygun havalandırma ve aydınlatma imkanlarına sahip olması gerekir.

2. Bekleme ve sekreter kayıt salonu olmalıdır.

3. Hekim muayene odası en az 12 metrekare olmalıdır.

4. Muayene odasından başka bir girişim odası bulunmalıdır. Bu odada aşı, enjeksiyon, küçük cerrahi gibi müdahalelerin yapılmasına uygun muayene ve müdahale masası, jinekolojik muayene masası ve bu muayene ve müdahalelerin ve acil müdahale malzemelerinin, dezenfeksiyon ve sterilizasyon cihazlarının bulunması gereklidir. Bu oda ayrıca ön muayene odası olarak da vital bulguların ve boy-kilo gibi ölçümlerin yapılması için kullanılabilir.

5. Çalıştırılması plânlanıyorsa laboratuar cihazlarının bulundurulacağı ve çalıştırılacağı uygun bir oda bulunmalıdır.

6. Hasta kayıtlarının tutulacağı, faturalandırma, istatistik tutma, resmî kurum ve sigorta kurumlarına yapılacak bildirimlerin hazırlanması gibi çalışmaların yapılacağı arka büro bulunmalıdır.

7. Hastaların kullanabileceği bir lavabo ve tuvalet olmalıdır.

Aile Doktorluğu Uygulama Biriminde Bulunacak Personel

A. Tek hekimin olduğu birimlerde en az bir adet yardımcı sağlık personeli (ebe, hemşire, sağlık memuru veya acil tıp teknisyeni) bulunabilir.

B. Birden fazla hekimin bulunduğu birimlerde uygun sayıda yardımcı sağlık personeli (ebe, hemşire, sağlık memuru, acil tıp teknisyeni, laborant veya röntgen teknisyeni) (Personelin biri tıbbi sekreter olabilir) çalıştırılabilir.

Yardımcı sağlık personeli aile doktorunun her alanda yardımcısıdır; tıbbî hizmetlerin yanında hasta kayıtları, istatistik gibi işlemleri de yapar.
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Sağlık Bakanlığı

Yeni dönemde Sağlık Bakanlığı’nın görev ve yetkileri yeniden yapılandırılmaktadır. Bu görevler arasında sağlık hizmetlerinde standartları belirleme, plânlama, denetleme ve eğitim ön plâna çıkmaktadır. Bu şekilde kaynak ve personel dağılımı daha sağlıklı yapılacak, olumlu yarışma unsuru ve aktif denetim hizmet sunumunda kaliteye öncülük edecektir. 

Örgütlenmede temel prensiplerden biri desantralizasyon, yani “yerelleşme”dir. Yerelleşme, hizmet koordinasyonu ve entegrasyonunu, sağlık hizmetlerinin daha iyi denetlenmesini sağlar, kaynakların etkili ve verimli kullanımını kolaylaştırır. Bakanlık bu şekilde yetkilerinin büyük kısmını taşraya devrederek, esas fonksiyonu olan standartları belirleyen, yeterlilik belgesi sağlayan, denetleyen ve izinleri veren bir yapıya kavuşur. Ayrıca sağlığın korunması ve toplum sağlığı ile ilgili bilgi toplama ve analiz etme gibi görevlerini de daha etkili bir biçimde yapar.

Sağlık hizmetlerinin denetiminde yerel sağlık idareleri aktif görev alır. Bakanlık, yönlendirme görevi için denetim elemanları görevlendirebilir. Bu denetim kuralları ve yaptırımları Bakanlıkça belirlenir. 

Yerel Sağlık İdareleri

Kamu reformu tasarısının yasalaşması ile birlikte yerel sağlık idaresinin yeni tanımı da netleşecektir. Şu anda İl Sağlık Müdürlüğü ve Sağlık Grup Başkanlığı şeklinde örgütlenen yerel sağlık idareleri doğrudan Sağlık Bakanlığına bağlı taşra teşkilâtlarıdır. Yeni uygulamayla bunların il özel idarelerine bağlı olarak örgütlenmesi söz konusu olabilecektir.

İl merkezlerinde her ilde bir il sağlık idaresi her ilçede bir ilçe sağlık idaresi kurulacaktır. Büyükşehir kanununa tabi illerde her ilçede bir ilçe sağlık idaresi kurulur.  

İlçe sağlık idaresi personelinin yetersiz olduğu küçük ilçelerde, bu birimlerin yerine getirilemeyen görevleri il özel idaresince belirlenen, ulaşım, personel ve bölge nüfusu özellikleri uygun bir başka ilçe sağlık idaresince yürütülür. Bu tanımlar doğrultusunda yerel sağlık idarelerinin üstlenecekleri görevler aşağıda özetlenmiştir.

İl Sağlık İdareleri

1. İl sağlık idaresi, tüm sağlık hizmetlerini il düzeyinde düzenler ve denetler.

2. İlin demografik ve coğrafi yapısına göre ilçe sağlık idaresi bölgelerini düzenler, ilçe sağlık idarelerini denetler.

3. İlçe sağlık idareleri aracılığı ile aile doktorlarından gelen istatistik ve çalışmaları sürekli olarak değerlendirir.

4. İlin her türlü sağlık verileri ve istatistik bilgilerini, önerileriyle birlikte Bakanlığa bildirir.

5. Aile doktoru ve geri ödeme kurumları arasındaki ilişkileri düzenler ve ilgili sözleşmelerin yapılmasını koordine eder.

6. İlçe Sağlık İdarelerinden gelen sağlık kimlik kartı isteklerini yerine getirir. Bu sağlık kimlik kartı veya çipli sağlık kartlarıyla sayesinde çift kayıtlar engellenecek, kişilerin sağlık sigortaları ile iletişimi kolaylaşacak ve sağlık güvencesi olmayan kişilerin aile doktoruna kaydedilmeleri sağlanacaktır.
İlçe Sağlık İdareleri

Sağlık Bakanlığı’nın mevzuatla belirlediği kurum ve kuruluşlar bu kapsamda değerlendirilir.

Çok parçalı, çeşitli yatay (sağlık ocakları) ve dikey (AÇSAP merkezleri, Verem savaş Dispanserleri) örgütlenmeler sağlık hizmeti sunmada belirsizliğe, karmaşaya, israfa ve memnuniyetsizliğe yol açmaktadır. İlçe Sağlık İdaresi ile mevcut altyapılar kullanılarak bireysel koruyucu, tanı koyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetler dışında kalan sağlık hizmetleri tek çatı altında toplanacak, daha etkili ve verimli hizmet sunulabilecektir.

Mevcut sağlık ocaklarımız teorik olarak İlçe Sağlık İdareleri için tanımlanan görevlerin çoğunu üstlendikleri ve dağılım açısından belirlenen ölçütleri sağladıkları için uygun olanlar aynı görevi yürütmeye İlçe Sağlık İdaresi adı altında devam edecektir. Burada önemli olan, görev alanlarının ve tanımlarının net olarak yapılması ve yetki ve sorumlulukların sınırlarının çizilmiş olmasıdır. Yani sağlık ocaklarından uygun olanlar, kamuda görevli aile doktorlarının ofisleri (Aile Sağlığı Merkezleri) olarak hizmet görürken diğerleri İlçe Sağlık İdaresi görevi üstlenecektir. Böylece temel sağlık hizmetleri bütünü ile sağlık ocakları çatısı altında yürütülmüş olacaktır.

Mevcut durumda bulunan ve fiilen birinci basamak sağlık hizmeti veren sağlık ocakları, sağlık merkezleri, AÇSAP Merkezleri, Verem Savaş Dispanserleri (VSD), kurum hekimlikleri, SSK Dispanserleri iki ana yapıda bir araya getirilecektir. Bölgede mevcut bulunan en uygun bir veya daha fazla mekan İlçe Sağlık İdareleri, diğerleri ise aile doktorlarının çalıştığı aile sağlığı merkezleri olarak kullanılacaktır. Hatta mekan uygunsa 112 İstasyonları da İlçe Sağlık İdareleri bünyesinde faaliyet gösterebilecektir.

İlçe Sağlık İdaresi ilçedeki varsa Sağlık Merkezi, yoksa AÇSAP merkezi, VSD veya sağlık ocağı binalarından uygun görülen herhangi birisinde hizmet verir.

Mevcut durum
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İşleyiş:

Topluma ve çevreye yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini verecek şekilde teşkilatlanmış olarak ilin merkez ilçesi ve coğrafi, idari durumu ve  ulaşım koşulları gözetilerek uygun ilçe merkezlerinde, Sağlık Bakanlığınca yönetmelikle belirlenen nüfus ve coğrafi koşulara göre planlanmış İlçe Sağlık İdareleri kurulur. Bu merkezin görevleri Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan mevzuatla belirlenir.

İlçedeki aile doktorları ile aile doktorlarının yanında çalışan personel (yardımcı sağlık personeli, hizmetli v.b.) dışındaki tüm personel ilçe Sağlık İdaresine aktarılır. İlçe Sağlık İdaresi norm kadrosuna göre bu personelin fazlasını İl Sağlık İdaresi emrine verir.


İlçe Sağlık İdaresi’nin Görevleri

İdari görevleri:

1. İlçe sağlık idaresi, bölgesindeki tüm sağlık hizmetlerini ilçe düzeyinde düzenler ve denetler.

2. İlçenin demografik ve coğrafi yapısına göre bölgelerini düzenler.

3. Aile doktorlarından gelen istatistik ve çalışmaları sürekli olarak değerlendirir.

4. İlçenin her türlü sağlık veri ve istatistik bilgilerini, önerileriyle birlikte İl Sağlık İdaresine bildirir.

5. Kişilerin aile hekimlerine kayıt yaptırabilmeleri için “Sağlık Kayıt Kartı” veya çipli sağlık kartları listelerini düzenler ve il sağlık idaresine bildirir. Hazırlanan kartların dağıtımını yapar.

6. Aile doktorlarını denetler. Bu denetlemenin çerçevesi, aile doktorunun ilan ettiği çalışma saatlerine riayetini, çalışma yerinin, tabela ve kaşesinin standartlara uygunluğunu, kayıtlı olarak bildirdiği kişilerin gerçekliğini, yapılan tetkikleri, sevk oranlarını, geri bildirimlerin oranlarını ve yönetmelik ile daha sonra ayrıntıları belirlenebilecek görev tanımlarını kapsar.

Sağlık hizmeti görevi:

İlçe Sağlık İdaresi topluma yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini ve Bakanlık tarafından mevzuatla belirlenen diğer hizmetleri verir. Bu hizmetler şunlardır:

· 
Toplum beslenmesi hizmetleri,

· 
Sağlığı ilgilendiren kötü alışkanlıklarla mücadele,

· 
İçme ve kullanma sularının denetimi,

· 
Gıda maddelerinin denetimi,

· 
Gayrı sıhhi müesseselerin denetimi,

· 
Çalışanların (esnaf) denetimi,

· 
Atıkların denetimi,

· 
Halkın kitlesel sağlık eğitimi,

· 
Toplumsal araştırmalar, toplum kalkınması çalışmalarına yardım hizmetleri, sosyal yardım hizmetleri,

· 
Aşı ve kontraseptif ihtiyacının hesaplanması, sağlanması, saklanması ve taşınması ve hekimlere dağıtımı

· 
Rutin harici aşılama hizmetleri (kampanyalar, kuduz, gazlı gangren, yılan ve akrep serumlar v.b.)

· 
Okulların, çocuk bahçelerinin, spor alanlarının denetimi,

· 
Okul sağlığı hizmetleri

· 
Bulaşıcı hastalıklarla mücadele,

· 
Adli hekimlik hizmetleri,

· 
Ölü muayenesi ve defin ruhsatı düzenlenmesi.

Geçiş döneminde adli hekimlik, İlçe Sağlık İdaresi bünyesinde sürdürülür. Ancak gelecek dönemde adli hekimlik uzmanlığının yaygınlaştırılması esas olacaktır.
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Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Aile Hekimleri Birliği (WONCA), belirli bir sabit ücret ve / veya kişi başı ödemeye ek olarak, hizmet başı ödemeyi içeren karma bir sistemi en uygun model olarak önermektedir. Sözleşmeli çalışan hekime yapılacak hizmet başı ödeme miktarı toplam ücretin % 30’unu geçemez. Yörenin özellikleri dikkate alınarak belirli hastalıkların önlenmesi, taranması ve bireysel koruyucu sağlık hizmetlerinin daha iyi verilmesi için özendirme veya ödeme modelleri ile teşvik uygulamak mümkündür. Hizmet başı ödeme yöntemi aslında kaliteyi korumaya yönelik olmakla birlikte sağlık harcamalarını oldukça arttıran bir modeldir. Global bütçeleme veya kişi başı ödeme ise bazen kaliteden taviz verilmesine yol açsa da, kontrollü harcama yapılmasını güvence altına alır.

Öngörülen Örnek Ödeme Modeli

Uygulamanın güvenli bir şekilde işlerliğini sağlamak açısından başlangıçta kişi başı ödeme öngörülmektedir. Sistem yerleştikçe kaliteyi ön plâna çıkarmak, koruyucu hekimlik uygulamalarında daha fazla başarılı olmak için belirli hizmetleri özendirici hizmet başı ödemeler sisteme ilâve edilecektir. Kontrollü yerel uygulamalar esnasında bu ek ödeme yöntemleri geliştirilecektir.
Aile doktorluğu uygulamasının gerçek anlamda başarılı olması için toplumun tüm bireylerini kapsayan bir sigorta güvencesinin var olması gerekir. Bu konuda çalışmalar Çalışma Bakanlığı bünyesinde sürdürülmektedir. Aile doktorluğu, sağlık sigorta sistemi ile aile doktorlarının sözleşmesine dayalı bir uygulamadır. Bütün vatandaşların sosyal güvenlik şemsiyesi altına alınması bunun ön koşulu olmakla beraber ülkemizde çeşitli modellerin aynı anda bulunacağı bir geçiş dönemi olacaktır.
Aile doktorluğu uygulaması yerleştiğinde ülkede sağlık harcamaları daha kontrollü olacaktır. Özellikle kişilerin hayat boyu sağlık durumunu ve yaşama ortamını yakından tanıyarak koruyucu, hastalıkları önleyici ve sağlık konusunda bilgilendirici rolü pahalı sağlık harcamalarının önüne geçecektir. Hastanelerde yatan hasta hizmet bedeli aile doktorluğu uygulaması ile artmayacak, hatta muhtemelen, bireye yönelik koruyucu hekimliğin artması, doktorun daha kolay erişilir olması gibi nedenlerle erken teşhis oranı artacak ve hastalık yükü azalacaktır. Bu durum uzun vadede harcamaların düşmesine yol açacaktır.

Kontratta yer alan koşullara uygun olarak aile doktorlarına belirli bir ödeme yapılması düşünüldüğü için, doktor kendi gelirini arttırabilmek için daha iyi bir ofis yönetimi, daha iyi bir organizasyon ve personel yönetimi yoluyla masrafları sınırlandırmaya çalışacaktır. Yani doktor – yöneticiler, mekânı, enerjiyi, tıbbî cihazları ve personeli daha verimli olarak kullanabilecekleri bir model geliştireceklerdir. Aile doktorları, diğer tanı ve tedavi araçlarını, uzmanlık dallarını ve hastaneleri seçme ve hastalarını yönlendirme hakkını ellerinde bulundurdukları için bu hizmet sunucuları arasında da sağlıklı bir rekabet oluşacaktır.
Düşünülen modelde aile doktorlarına kişi başı yıllık sabit ücret ödenir. Bu ödeme miktarı belirlenen sabit bir bedelin aşağıdaki katsayıların ortalaması ve kişi sayısı ile çarpımı sonucu bulunur. Ayrıca yıllık miktarın maksimum % 30’u kadar hizmet bedeli tahakkuk ettirebilir. Yeni başlayan aile doktorlarına ilk 6 ay için kayıtlı kişi sayısı 1000’i geçene kadar, 1000 kişilik sabit ücret ödenir (katsayı ortalaması 1.0 alınarak hesaplama yapılır). Altıncı aydan sonra kayıtlı kişi sayısı 1000’in altında kalsa bile kayıtlı kişi sayısına göre ödeme tahakkuk ettirilir, ayrıca bölge ve kişi katsayıları hesaplamalarda göz önüne alınabilir.

Sağlık hizmeti bedelinin ücret olarak belirlenmesi için “Bütçe Uygulama Talimatı” kullanılır. Bu fihrist her türlü tıbbî müdahaleyi ve bunların önem derecesi, güçlüğü, alacağı zaman, yerine getirilmesi için gerekli tıbbî araç gereç gibi hususlar göz önüne alınarak belirlenen tıbbî müdahale ağırlık puanını içerir. 

Bölge farklılıkları nedeni ile, aile doktorlarını ülkenin bazı bölgelerinde çalıştırmak zordur. Personel dağılımını dengeli hale getirebilmek için aile doktoruna ödenmek üzere tespit edilen ücret, belli katsayılar ile çarpılarak belirlenmesi düşünülmektedir. Bu katsayılar denge kurulana kadar arttırılır veya azaltılır. Bu katsayılar için bir örnek aşağıda verilmiştir.
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Mobil hizmet katsayısı

(bölge katsayısına 0,5 eklenir)

Burada bahsedilen bölgeler ilçelerin gelişmişlik seviyelerine göre DPT tarafından yapılan sıralamaya göre belirlenen bölgelerdir. Ankara, İstanbul ve İzmir’in Büyükşehir Belediyeleri de birinci bölge kapsamına alınmıştır.

Uzmanlık eğitimine teşvik amacıyla aile hekimliği uzmanları için katsayıya 0,2 puan eklenebilir.

Aşılama gibi koruyucu sağlık hizmetleri, çocuk yaşta olan hastalar (6 yaş altı) ile yaşlı hastalar (65 yaş üstü) için ilâve katsayı uygulayarak sistem geliştirilir. Mobil hizmet alan kişilerin olduğu ve tek hekim olan yerlerde hekim seçme özgürlüğü sağlanamadığından performans kriterleri izlenerek doktor teşvik edilmesi düşünülmektedir.

Yaş Grubu
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Aşılama oranları % 80’in altında ise bu katsayılar 0,1 eksiltilebilir, % 95’in üstünde ise 0,1 arttırılabilir. Aşılama oranına göre katsayı belirlemesi 6 ayda bir güncellenebilir.

Türkiye ortalama hekime başvuru sayısına göre hesaplanan sevk hızını % 15’in altında tutan aile doktorlarının bölge katsayısına 0,1 eklenebilir. Sevk hızını % 25’in üstünde tutan hekimin bölge katsayısı 0,1 azaltılabilir. Sevk oranlarına göre katsayı belirlemesi yılda bir güncellenebilir. Türkiye ortalama hekime başvuru sayısının tespitinde ilk başta Ulusal Sağlık Hesapları’nda tespit edildiği üzere 5 rakamı esas alınır. Gelecek dönemde bu rakamın tespitinde aile doktorlarından gelen veriler esas alınacaktır. Bu tür esnek kararlar, yerel uygulama sonuçlarına göre netleştirilirse daha sağlıklı bir sonuç ortaya çıkacaktır. 

Kişi başı sabit prim dışındaki hizmet başı ödeme ve ek puanlar sistemin daha kaliteli ve verimli hale gelmesi için belirlenecek programları teşvik görevi görebilir.
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1. Atama

1.1. Geçiş döneminde atama

İsteyen tüm hekimler eşitlik açısından aile doktorluğu uygulamasına katılabilmelidir. Aile doktorluğu yapabilmek için bu kişilerin:

1. İlgili mevzuata göre T.C. sınırları içinde hekimlik yapabilme ve çalışma hakkına sahip olmaları,

2. Aile hekimliği uzmanı olması veya Sağlık Bakanlığı’nca sertifikalandırılmış (sadece geçiş döneminde, öngörülen uygulama ve tüm eğitimlere katılarak geçerliliği devam eden süreli sertifika kastedilmektedir) hekim olması zorunludur.

Uyum programından sonra verilen “Uyum Programı Katılım Sertifikası”nın her yıl İl Sağlık İdaresi tarafından onaylanması gerekmektedir.

Onay Şartları:

1. Aile doktorluğuna geçilen bölgelerde aile doktorluğu hizmetine başlamış olmak. Eğer doktorun bulunduğu bölgede henüz aile doktorluğuna geçilmemişse, uygulama başlayana kadar onaya gerek yoktur.

2. Birinci maddeye ek olarak kısmî statülü uzmanlık eğitimine veya 2. aşama eğitime başlamış olmak. Eğer o bölgede Sağlık Bakanlığı tarafından 2. aşama eğitim henüz başlatılmamışsa bu madde geçersizdir.

İkinci aşama eğitimin sonunda verilen sertifika “Aile Doktorluğu Sertifikası” adını alır ve süresiz geçerlidir.

İlan edilen bir takvim içinde Sağlık Bakanlığı personeli içinden istekli olan aile hekimliği uzmanları, pratisyen hekimler ve dal uzmanları bu uygulamada yer almak üzere müracaat ederler. Müracaat eden aile hekimliği uzmanları doğrudan başlayabilirlerken pratisyenler ve dal uzmanları uyum programından geçmek zorundadırlar. Bu eğitim iki aşamalıdır. Birinci aşama eğitimi tamamladıktan sonra “Uyum Programı Katılım Sertifikası” alınır. İkinci aşama eğitimi tamamlayan hekimler ise kalıcı “Aile Doktorluğu Sertifikası” alırlar. Bu sisteme geçmek için başvuran uzman hekimler aynı anda ikinci basamak hizmetlerinde çalışamazlar. Serbest çalışan aile doktoru kendisine kayıtlı kişilerin dışında başvuran hastalardan da hizmet başına ücret alabilir.

İl Sağlık İdaresi (Sağlık Müdürlükleri) tarafından il merkezleri ve ilçelerde bölgeler belirlenir. Her bölge için Sağlık Bakanlığının standartlarını belirlediği gerekli aile doktoru sayısı tespit edilerek o bölgedeki aile doktorlarının bu sayıya ulaşması sağlandıktan sonra aile doktorluğu uygulamasına geçilir.

Geçiş döneminde, kamu görevlisi aile hekimliği uzmanlarından istekli olanlar, aile doktoru olarak çalışmak üzere doğrudan atanır. Aynı yer için öngörülen sayıdan daha fazla memur aile hekimliği uzmanı başvurması halinde atanacak hekim önce ilk atama başlığı altında detayları belirtilmiş olan puanlama usulüne göre, puanlarda eşitlik halinde kura ile belirlenir.

Bu uygulamayı takiben, boş kalan yerler için birinci aşama uygulama eğitimi almış kamu hekimlerinin başvurusu istenir. Talep fazlalığı halinde aile doktoru olarak çalışacak olan hekimler Sağlık Bakanlığının öngördüğü puan sistemine göre, eşitlik halinde ise kura ile belirlenir. 

Aile doktorluğu uygulamasına geçilen bölgelerde başvurular değerlendirilirken o bölgede çalışmakta olan sağlık ocağı, AÇSAP merkezi, VSD, kurum hekimliği, SSK dispanser ve istasyonları mensupları öncelikli olarak kabul edilir. Kadrolar dolmazsa Acil ve İlk Yardım Hizmetlerinde ve hastahanelerde çalışan hekimler değerlendirmeye alınır. Bir bölgede serbest çalışan aile doktorluğu öngörüldüğünde serbest çalışan aile hekimliği uzmanları öncelikli olarak alınır. Kalan boş kadrolar için diğer serbest hekimlerin başvuruları değerlendirmeye alınır. Kamu görevlisi hekimlerden talip olanların yeterli sayıya ulaşmaması halinde asgari sayıda serbest aile doktorunun sözleşme yaparak muayenehane/poliklinik açmasına izin verilir. 

Devlet memuru iken sözleşmeli pozisyonu seçen hekimler ücretsiz izinli sayılırlar ve geri dönüş yolu açık tutulur. Ancak bu husus kanuni düzenleme gerektirmektedir.

Sadece ilk atamada istekli hekimlerin sıralanmasında aşağıdaki puanlama sistemi kullanılır. Bu puanlama sistemi doktorların halen çalıştıkları bölge için geçerlidir. Bu sayede ilk aşamada büyük boyutta personel hareketine engel olunacaktır. Örneğin:

1. Sağlık durumu nedeniyle sadece belli yerlerde çalışması zorunlu ise: 10 puan

2. Eş durumu varsa: 10 puan

3. Çalışmak istediği yerde halen çakılı sözleşmeli personel olarak görev yapıyor ise: 15 puan

4. Birinci basamakta (sağlık ocağı, AÇSAP merkezi, VSD, kurum hekimliği, SSK dispanser ve istasyonları) çalıştığı her yıl için 1 puan verilir.

Başvuru en fazla üç adet İlçe Sağlık İdaresi belirtilerek il sağlık idaresine yapılır. Sırası geldiği halde 2 ay içinde atama için başvurmayan hekim hakkını kaybetmiş sayılır. Sıradaki hekimin ataması yapılır. 

1.2.
Geçiş dönemi içindeki ilk atamadan sonraki dönemde atama ve yer değiştirmeler

Boşalan veya yeni açılan aile doktoru kadroları, Yerel Sağlık İdareleri tarafından sürekli internet ortamında yayınlanır. Sağlık Bakanlığı tarafından atama için ilan edilir. Buralarda çalışmak için şu kişiler başvurabilir:

1. Aile hekimliği uzmanları

2. Başka yerde çalışan aile doktorları

3. İlk aşama eğitimini tamamlamış geçerli sertifikası olan bakanlık personeli hekimler

4. İlk aşama eğitimini tamamlamış yeni mezun pratisyen hekimler 

Bu başvuranlar puanlama esasına göre sıralanır. Tercihleri göz önünde bulundurularak yerleştirilir.

Sıralamada aşağıdaki kriterlere uyulur.

1. O bölge için istekli Aile Hekimliği Uzmanı varsa atanır. Birden fazla başvuru varsa puan kriterine göre, eşitlik halinde kura ile atanır.

2. O bölge için istekli Aile Hekimliği Uzmanı yok ise sertifikalandırılmış diğer hekimlerden puan hesabına (halen çalıştığı yerden kazandığı puan) göre sıralama yapılır, en yüksek puandan düşüğe doğru sıralama yapılarak atama yapılır.

Puanlama, çalıştığı her yıl bölge katsayısı ile çarpılarak bulunur. Örneğin, 6. bölgede 3 yılını tamamlamış hekimin puanı: 3 x 6=18’dır.

3. Bir yerde aile doktoru olarak çalışmaya başlayan hekimler en erken bir yıl sonra yer değişikliği isteğinde bulunabilir.

Bekleme süresi içinde, o bölge için yeni başvuran hekimin puanı sıralamada karşılık gelen yere konur. Her hekim sadece bir yer için başvuru yapar. Çeşitli nedenlerle yerinden ayrılan aile doktorunun yerine yeni atanan aile doktoru, o aile doktorunun hastalarını devralarak işe başlar. Ancak hastalarla irtibata geçerek onaylarını almak zorundadır.

Boşalan yerler 15 gün içinde ilan edilir ve devamında isteklilerden uygun olanının ataması yapılır. Bu şekilde hasta değişik aile doktorları ile muhatap olmamış olur.

Devlet memuru aile doktorlarının öngörülen puanlama dışında farklı nedenlerle (eş durumu, özür durumu v.b.) tayin istemeleri halinde gideceği / gitmek istediği yerde boş aile doktorluğu kadrosu olmaması durumunda yer değişiklikleri fiilen mümkün olamayacaktır. Ayrıca puanlama ile sırasını bekleyen hekimlere haksızlık olabilecek ve dengesiz dağılıma neden olabilecektir. Bu nedenle aile doktorluğunu seçecek hekimlerin bu durumu göz önünde tutmaları gerekmektedir. Yine de aile doktorluğu uygulamasına başlayıp zorunlu nedenlerle uygulamadan vazgeçerek diğer hekimlik alanlarına yönelmek her zaman mümkündür. Yer değiştirmedeki puanlamaya dayalı kısıtlama dışında hiçbir şekilde 657’ye tabi hekimlerin özlük haklarında değişiklik olmayacaktır. Ancak kendi istekleri halinde ileri dönemde sözleşmeli pozisyonu seçebileceklerdir, aynı durum farklı alanda ihtisas yapmak isteyen hekimler için de geçerlidir. Aile doktorluğu uygulamasını yapmak Tıpta Uzmanlık Sınavına girmeye veya farklı alanda ihtisas yapmaya engel değildir.

1.3. İleri Dönemde Atama

Yaygınlaştırma çalışmaları tamamlanıp uygulamanın tüm ülkeye yayılması uzunca bir süreçtir. Bu süreçte istekli pratisyen hekimler ve dal uzmanları sertifika eğitimi sonrası aile doktoru olarak göreve başlayacaktır. Bu süreç esnasında aile hekimliği uzmanlık eğitimine de ağırlık verilecektir. Bu süreç tamamlandıktan sonra aile doktorluğu ihtiyacını karşılamak üzere sadece aile hekimliği uzmanlık eğitimi almış hekimler atanır.

1.4. Görevin sona ermesi

Devlet memuru aile doktorlarının, aile doktorluğu görevi şu hallerde son bulur:

1. Doktorun kendi isteği ile aile doktorluğunu bırakması

2. Kayıtlı kişi sayısının 1 yıl süre ile 1000 kişi altında olması

2. Serbest aile doktorları

Serbest aile doktorlarının, Sağlık Bakanlığı ile yapacakları sözleşme esasına göre çalışmaları düşünülmektedir. Sözleşme iki yıllık süreler için yapılır; sözleşme süresinin sonunda tarafların itirazı yoksa kendiliğinden yenilenir. Sözleşme, taraflar arasında belirli bir süre için yapılan ödemeye karşılık beklenen sağlık hizmeti çıktılarını, verilen/alınan sağlık hizmetlerinin asgari kalite standartlarını ve tarafların birbirlerine karşı yükümlülüklerini mevcut mevzuat çerçevesinde ayrıntılı olarak tanımlayarak ilişkileri yönlendirecek şekilde hazırlanır. Genel Sağlık Sigortası uygulamaya girdiğinde sözleşmeler kendiliğinden sona erer ya da yenilenir. Sözleşme Genel Sağlık Sigortası ile yeni yapılan düzenlemeler çerçevesinde yapılır.

3. Çalışma saatleri ve izinler

Devlet memuru aile doktoru, işyerinde, uluslararası sözleşmelerde belirtilen esaslara uygun olarak haftada 40 saat çalışır. Çalıştığı günler ve saatler mutlaka çalıştığı yerin görünür bir yerinde belirtilir.

Serbest sözleşmeli aile doktorunun haftalık mesai saatleri ve günleri çalıştığı bölgedeki kişilerin ihtiyaçlarına uygun olarak, çalışma yerinin koşulları da dikkate alınarak, hekim tarafından belirlenir. Doktorun çalışma süresi günde 10 saati aşmamak kaydı ile haftada 40 saattir. Çalıştığı günler ve saatler mutlaka çalıştığı yerin görünür bir yerinde belirtilir. Çalışma saatleri dışında ve resmi tatillerde, diğer aile doktorlarıyla hizmetin devamlılığı sağlanır.

Aile doktorları sağlık hizmetinin aksamadan yürütülmesinden sorumludur. Mesai saatleri dışındaki sorumluluğunu bölgede tek çalışıp çalışmaması ve nöbet uygulamaları çerçevesinde sürdürür. Mesai saatleri dışında da ulaşılabilmesi beklenir. Bu nedenle, saha eğitimi verilmesi hariç ikinci bir iş yapmaları yasaktır. Kendi başlarına hizmeti sunmakta yetersiz kaldıklarında görevlendirme ve koordine ederek hizmeti yürütürler (WONCA EUROPE 2002).

Genel olarak ücretsiz izin, askerlik, gebelik veya analık izni, hastalık ve kabul edilebilir belgelenen mazeret nedeni ile 91 günden daha uzun süre aile doktorluğuna ara vermek zorunda olan aile doktorları durumlarını belgelemek şartıyla hakları saklı tutulur. Çalıştığı yerde iki alternatif uygulamadan birini seçebilmesi düşünülmektedir.

1. O bölgede çalışan aile doktorlarına, kendisine kayıtlı kişilerin dağıtılması. Bu durumda tekrar geri dönüşte 4500 üst sınırını geçen hekimlerden bu sınırın üstündeki hastalarını talep eder. Tekrar ortalama hasta sayısına ulaşması zaman alacaktır. Eski kayıtlı hastalarını bilgilendirir. Ancak kendisine bağlanması için zorlamada bulunamaz.

2. O bölgede çalışan aile doktorlarından kendi ofisinde kendi adına belli günlerde takip etmesini sağlayabilir. Ancak bu o bölgede çalışan aile doktorlarının istekleri halinde gerçekleşir. Dönüşte hastalarını devralır. Geçici çalışan hekim hastaları devretmek zorundadır.

Ücretlendirme hekimlerin kendi aralarında anlaşarak belirlenebilir.

4. Eğitici eğitimi veren öğretim üyelerinin, eğitici eğitimi almış eğitim veren hekimlerin, bakanlık idari ve taşra teşkilâtında çalışan hekimlerin durumu

Bu hekimlerin aile doktoru olarak atanmak istemeleri durumunda, başvuruları sıralamaya alınır fakat beklemede tutulur. Eğitim veya idari görevlerinin tamamlanmasını takiben istedikleri bölge için atamaları değerlendirmeye alınır, uygun kadro olduğu zaman atanmasında bekleme süresi gözönünde tutulabilir.

5. Askerlik yapan hekimlerin durumu 

Aile doktorluğuna kademeli geçiş sırasında, geçilen yerde görevli olup halen askerliğini yapan hekimler askerlik bitiminden itibaren 2 ay içinde talep etmeleri halinde belirlenecek tarihte eğitime alınabilir ve sıralamaya dahil edilebilir.

6. Aile Doktorluğu Uygulaması Eğitimi ve Sertifikasyonu

Avrupa Birliği aldığı bir kararla 1 Ocak 1995 tarihinden itibaren birinci basamakta çalışmak için, temel tıp eğitiminden sonra en az 2 yıl eğitimi zorunlu kılmıştır. 1996’da Avrupa Birliği’nin sağlık alanında alt birimi olan UEMO (Union of European Medical Organization) bu süreyi üç yıla çıkaran bir tavsiye kararı almıştır. 

Bütün dünyada aile doktorluğu uygulamalarında görev alan hekimlerin gittikçe artan oranda aile hekimliği uzmanlık eğitimi alması öngörülmektedir. Bu konuda yeterince mesafe almış olan ülkelerde aile doktorluğu bir uzmanlık dalı olarak uygulanmaktadır. 1986 yılında 93/16/EEC direktifinin 4. başlığı ile Avrupa Parlamentosu aile doktorluğunu 3 yıllık bir eğitim sonucunda elde edilecek bir uzmanlık dalı olarak kabul etmiştir. Bu direktif 2006’dan itibaren geçerli olacaktır. Avrupa Birliği üye ülkelerinde doktorların serbest dolaşımı için bu uygulamalar önem kazanmaktadır. Böylece Türk hekimleri de Türkiye dışında da hekimlik yapabilecektir Genel pratisyenlik / aile doktorluğunun aynı hasta fakat farklı hastalıklar ile ilgilenen, diğer uzmanlık dallarının ise aynı hastalık fakat farklı hastalarla ilgilenen bir disiplin olduğu kabul edilmektedir.

1. Geçiş Döneminde Eğitim ve Sertifikasyon

Ülkemizde aile hekimliği uzmanlığı almış olan hekimlerin sayısı yetersiz olduğundan yeni döneme geçişte diğer hekimlerin de aile doktoru olarak istihdam edilmeleri şarttır. İhtiyaç duyulan sayıda aile doktorunun yetiştirilmesi ve aile doktorluğunun yaygınlaştırılması amacıyla geçiş döneminde ihtiyaç duyulan insan gücü mevcut hekimlerden karşılanacaktır.

Program birinci ve ikinci aşama olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Birinci aşama eğitim istekli hekimlere belli aralarla verilerek tamamlanır. İkinci aşama eğitim, birinci aşama eğitimin ardından başlar, 9 ay -3 yıl içerisinde verilebilir.

Süreç içinde bu hekimlerin eğitimlerini sürdürmesi ve aile hekimliği uzmanı unvanını alabilmesi için çeşitli eğitim fırsatlarının sağlanması plânlanmaktadır. Teorik ve pratik eğitimlerin müfredatı belirlenip 6 yıl veya daha fazla sürede sürekli eğitimi tamamlayan fiili aile doktorlarına uzmanlık diploması verilebilir. Bu uygulama bazı Avrupa ülkelerinde örnekleri bulunan kısmi statülü uzmanlık eğitimi tarzında olacaktır. Bu konuda mevzuat düzenlemesi yapılmalıdır.

Aile doktorluğu uygulamasında, olumlu yarışmaya dayalı bir genel pratisyenin uzmanlık konsepti içinde sürekli gelişiminin sağlanması bir çok açıdan yararlı olacaktır. Mevcut pratisyen hekimlerimizden bu sayede yararlanırken, bu hekimlerimizin bir yandan da eğitimi sürdürülecektir. Uzmanlık fırsatının verilmesi bu eğitimin gönüllü ve istekli yapılmasını sağlayacaktır. Sonuçta ulaşılan nokta, Avrupa Birliği normlarında eğitim müfredatını tamamlamış aile hekimliği uzmanları kazanmak olacaktır. 
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Kanıt düzeyi çalışmanın tipine göre değişir. Çalışma tipleri güvenirliliklerine göre aşağıdaki gibi sıralanır:


Meta- analizler: ayni konudaki deneysel çalışma bulgularının toplu analizidir


Randomize kontrollü çalışma: deneysel çalışmalardır


Kohort çalışması: ileriye dönük takip çalışmalarıdır


Vaka kontrol çalışması: kesitsel veya geriye dönük gözlemsel çalışmalardır


Olgu sunumları					


Derlemeler


Kişisel deneyimler ve anekdotlar (öyküler)


Hayvan çalışmaları


Hücre düzeyinde çalışmalar


Belli bir konuda o güne dek literatürde yayınlanmış çalışmaların sonuçlarının bir arada değerlendirilmesi ve yorumlanmasına meta analiz adı verilir. Bu tür çalışmalar yapan grupların en tanınmışı Cochrane Collaboration’dır. (www.cochrane.org)(
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