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OZET

Birinci Basamak Hekimlerinin 0-2 Yas Periyodik Saghk Muayenelerine Bakis Agisi:
Nitel Bir Arastirma

Amac: Calismada, birinci basamak hekimlerinin 0-2 yas PSM’ye bakis
acilarinin belirlenmesi, uygulamalardaki farkliliklarin nedenlerinin ortaya ¢ikarilmasi

ve bunlara yonelik ¢6ziim Onerileri sunulmasi amaglanmastir.

Gereg¢ ve Yontem: Calisma, Erzurum ili merkez ilgelerine bagl Aile Sagligi
Merkezleri’nde (ASM) ve Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi’nde, Mayis-Eyliil 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Calismamizda
nitel arastirma Ornekleme yontemlerinden amacli 6rneklem, maksimum ¢esitlilik
yontemi kullanilmistir. Calismaya katilan 25-65 yas arasi, goniillii, aile hekimligi
uzmani ve aile hekimligi yapmakta olan pratisyen hekimlerden olusan 12 kisi ile ses
kaydi altinda, yiiz yilize yar1 yapilandirilmig goriisme yapilmistir. Ayrica Aile
Hekimligi Anabilim Dali’nda gorev yapmakta olan 6 arastirma gorevlisi ile odak grup
goriismesi yapilmistir. Katilimcilarin  bilgileri  gizli  tutulmustur. Gorlismeler

yapildiktan sonra tematik kodlama yontemiyle igerik analizi yapilmstir.

Bulgular: Yapilan igerik analizine gore, hekimlerin 0-2 yas PSM ile ilgili
tanimlarinin  odaginda koruyucu saglik ve maliyet etkinlik bulunmaktadir.
Goriigmecilerin gogunun mezuniyet dncesi tip egitimi ve uzmanlik egitiminde 0-2 yas
PSM ile ilgili yeterli yapilandirilmis bir egitim almadiklart goériilmistiir. Birinci
basamak hekimleri arasindaki yaklagimin, performans sistemine tabi kisimlarin
yapilmasi oldugu ve uygulamalarin niifus yogunlugundan etkilendigi goriilmiistiir.
Ailelerin farkindaligimin eksik oldugu ve uygulamalara katilmi etkiledigi ifade

edilmistir.

Sonug: Birinci basamak saglik hizmetleri koruyucu hekimlik uygulamalarinin
gerceklestirilmesine olanak verecek sekilde gelistirilmelidir. Hekimlere koruyucu-
savunucu gorevlerini Ogreten yapilandirilmis bir egitim sistemine gereksinim

duyulmaktadir. Aile hekimi basina diisen kayitli hasta sayisinin kademeli olarak



azaltilmasi igin gerekli politikalar belirlenmelidir. Toplumun bilinglendirilmesi ve
ailenin yasal olarak bu sorumluluga ortak edilmesi gerektigi goriilmektedir. Daha
genig katilimli arasgtirmalar yapilarak, 0-2 yas PSM ile ilgili kisitliliklar1 anlamaya

calisacak yeni ¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Periyodik saglik muayeneleri; saglam cocuk izlemi;

koruyucu hekimlik; niteliksel arastirma
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ABSTRACT

Perspectives of Primary Care Physicians to Periodic Health Examinations of
Children Aged 0-2 Years: A Qualitative Study

Objective: This study aimed to determine the views of primary care physicians
for periodical health examinations (PHE) in children aged 0-2 years, to reveal the

causes of the differences in practice, and to offer solutions.

Materials and Methods: The study was carried out at the Family Health
Centers (ASM) in Erzurum and Atatiirk University Medical Faculty Research Hospital
between May and September 2018. Purposeful sampling and maximum variation were
used as sampling methods. Twelve family physicians and practitioners working as
family physicians aged 25-65 years volunteered to join the study. Semi-structured and
voice recorded face-to-face interviews were conducted with all participants.
Additionally, a focus group discussion was done with 6 research assistants working in
the department of family medicine. The information of the participants was kept
confidential. After the interviews, content analysis was performed by the thematic

coding method.

Results: According to the content analysis, preventive medicine and cost-
effectiveness constitute the focus of physicians' definitions about 0-2 age PHE. It was
observed that most of the interviewees did not receive adequate structured education
related to the PHE of 0-2-years aged children during their graduate and postgraduate
training. It was observed that the approach of the primary care physicians was targeted
to accomplish tasks related to the performance payment system and the practices were
affected by the population density. It was stated that families' awareness was lacking,
which affected participation in the PHE procedures.

Conclusion: Primary health care services should be developed to enable the
implementation of preventive medicine. There is a need for a structured education
system that teaches physicians preventive-advocating tasks. Policies should be
implemented to reduce the number of registered patients per family physician. It is

evident that the awareness of the society and families should be shared legally with

Xii



this responsibility. Further studies are needed to investigate the limitations of PHE

during 0-2-years of age.

Keywords: Periodic health examinations; healthy child monitoring; preventive

medicine; qualitative research
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) istatistiklerine gore 2016 yilinda diinyada toplam
Oliimlerin yaklasik %71’ini (41 milyon) bulasici olmayan hastaliklar olusturmustur.
Bu hastaliklardan meydana gelen oliimlerin %44’ linii (17,9 milyon) kardiyovaskiiler
hastaliklar, %22’sini (9 milyon) kanserler, %9’unu (3,8 milyon) kronik solunum yolu
hastaliklar1 ve %4’ {inii (1,6 milyon) diyabet olusturmaktadir. Diinyada, 30 ile 70 yas
arasinda bulasict olmayan dort ana nedenden birinden 6lme riski, 2000 yilinda %22

iken bu oran 2016'da %18'e diismiistiir (1).

Bu agidan bakildiginda bulasict olmayan hastaliklar bagta olmak {izere sagligin
korunmasinda birincil korumanin, ikincil ve ti¢iinciil korumaya gore daha etkili oldugu

goriilmektedir (2).

Saglam c¢ocuk izleminin amaci; c¢ocukluk caginda bazi hastaliklar ve
sakatliklar1 6nlemek, onlenebilir 6limleri azaltmak, gelisimi desteklemek ve kisilerin
saglikli eriskinler olarak yasamlarmi siirdiirmelerini saglamaktir. Saglam ¢ocuk
izlemi; Oykii, fizik muayene, bliylime ve gelismenin degerlendirilmesi, bagisiklik,

tarama testleri ve saglhk danigmanligini kapsayan bir temel saglik hizmetidir (3).

Aile hekimlerinin ve birinci basamak saglik hizmeti sunan birimlerin birincil
korunmada roliiniin olduk¢a 6nemli oldugu goriilmektedir. Aile hekimliginin temel
amaglart; erken tani ve tedaviyi saglamak, kronik hastaliklarda siirekli bakim ve
tedaviyi saglayip bu hastaliklarin izlemini yapmak, bireylerin yagam kalitesi ve saglik
diizeyini gelistirip toplumun gelismesine katki saglamak, birinci basamakta bireye ve

topluma yonelik koruyucu saglik hizmetlerini sunmaktir (4).

Aragtirilan belirli bir konu hakkinda 6nceden hazirlanmis sorular sorularak
veya goriisme aninda amaca yonelik sorular sorularak katilimcilarin duygu ve
diisiincelerini sistemli sekilde 6grenmek, anlamak ve tanimlamak nitel arastirmalarda

temel amagtir (5).

Anket ve tutum Olgekleriyle ¢ok farkli olabilen insan duygu ve diisiinceleri
ancak yiizeysel olarak anlasilip kisitli bilgiler elde edilmektedir. Gzlem metodunda

ise sadece disaridan goriinen davraniglart belirlemek ve irdelemek miimkiindiir.



Davraniglarin sebepleri ve hangi amagla yapildigina iliskin bilgi saglamak oldukca gii¢
bir durumdur. Insanin zamana, mekana, kisiden kisiye degisebilen duygu ve
diisiincelerini daha derinlemesine ve ayrintili olarak ele almak icin farkli 6zellikte bir
arastirma yontemine gereksinim olmaktadir. Kisiye giderek ondan bilgi almak
kisilerin davraniglarinin sebeplerini, duygu ya da diisiincelerini 6grenmede en isabetli
yontemdir. Kisilerin agik uglu sorulara 6zgiir sekilde verecegi cevap ve yapacagi
yorumlarla bir konu hakkinda duygu, diisiince veya goriisleri daha dogru sekilde

Ogrenmek nitel arastirmayla miimkiin olmaktadir (6).

Bu ¢alismada; birinci basamak hekimlerinin 0-2 yas arasi1 uygulanmasi gereken
PSM’ye bakis acilarinin belirlenmesi, bu konudaki farkindaliklarinin incelenmesi,
sahada yapilan uygulamalardaki farkliliklarin nedenlerinin ortaya c¢ikarilmasi ve

bunlara yonelik ¢ézlim Onerileri sunulmasi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Periyodik Saghk Muayenesi

PSM’de temel amag hastaliklarin heniiz klinik olarak ortaya ¢ikmadigi veya

belirgin hasar olusturmadigi en erken donemde taninarak tedavilerinin yapilmasidir (7,

8).

Saglikli olan kisilere de saglik muayenesi yapilmasi gerektigi fikri ilk defa
Birlesik Krallikta 1861 yilinda, daha sonra Fransa’da ve gectigimiz yiizyil basinda da
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ortaya atilmistir. Tiberkiiloz ve gogiis
hastaliklar1 iizerinde ¢aligma ve yayinlar yapan Horace Dobel, 1861 yilinda saglikli
kisilerde de hastaliklardan korunmaya yonelik PSM yapilmasinin 6nemini vurgulayan

ilk kisidir (7).

ABD’de farkli tip dallarinda uzmanlasma ile ilgili ilk uygulamalar 1889
yilindan sonra ortaya ¢ikmis, gectigimiz yiizyilin ilk yarisinda en iist seviyeye ulagsmis

ve farkli branglarda alt uzmanlik dallarinin gelisimi bdylelikle baglamistir (9).

ABD’de 1906 yilinda ilk defa endiistri ¢alisanlarina yonelik saglik muayenesi
yapildig1 bildirilmektedir (10).

1900’lerin basinda ABD’de Dr. George Gould kisilerde saglik agisindan
riskleri belirlemek amaciyla saglik muayenesi Onerisini ortaya koyan kisi olarak
gorilmektedir. Takip eden yillarda ilk defa 1915 yilinda Ulusal Tiiberkiiloz Dernegi

adli bir sivil toplum kurulusu genel saglik muayenesi haftasini diizenlemistir (7, 8).

Bulasici hastaliklart ve fiziksel yetersizlikleri saptamanin bir yolu olarak okul
cocuklariin periyodik muayenesi 1800°lerin sonu ve 1900’lerin basinda savunulmaya
baglanmistir. Yirminci yiizyilin basinda sigorta sirketleri bazi hekimleri sigorta
yapacaklar1 hastalart muayene etmeleri icin gorevlendirmis ve oliim risklerini
azaltmak amaci ile miisterilerinin en az bir kez muayene olmalarini 6nermislerdir.
PSM’nin yararina iliskin kiigiik kanitlarin yaymlanmasi bu uygulamalarla miimkiin
olmaya baslamstir. Life Extension Institute’niin tibbi direktorii Eugene Lyman Fisk

muayene edilen kisilerin gozlenen mortalitesi ile sigorta istatistiklerine gore



hesaplanan beklenen mortalitelerini karsilastirmis ve boylece ilk Onemli destegi
vermistir. Dokuz yillik izlemle %18, bes yillik izlemle %53’lere uzanan mortalite

azalmasini gostermistir (11).

“Check-up” kavrami, 1921°de ABD’de biiyiik bir hayat sigortasi sirketinin
yayinladigi, yillik muayene edilen bireyler arasinda mortalitenin diistiigii yoniindeki
calisma ile herhangi bir sikayeti olmayan eriskinlerin yillik saglik muayenesine

gitmelerini popiiler hale getirmistir (12).

35 yas iizeri kisilerin yillik muayenesini Oneren bir belge 1925 yilinda
yayinlamis ve bu uygulama 1970’11 yillarin baslangicina kadar devam etmistir. 1960’11
yillarda ortaya g¢ikan kanita dayali tip (KDT) uygulamalar1 ile tibbi kuruluslar
tarafindan fizik muayenenin degeri ciddi olarak sorgulanmaya baslanmistir. Yillik
fizik muayenelerle, bazi hastaliklarin heniiz tanisal biiyiikliige ya da olgunluga
ulasmadig1 i¢in kolaylikla gozden kagabilmekte oldugu, ulastiginda ise semptom

verdigi i¢in ek tarama ya da tetkik yapilmasina gerek kalmadig1 gozlemlenmistir (11).

Gegtigimiz ylizyilin basinda ilk basta sigorta sirketleri tarafindan benimsenen
ve yayginlastirilan PSM ekonomik durgunluk déneminin oldugu 1930°lu yillara
gelindiginde bastaki 6nemini bir miktar kaybetmistir. Ikinci diinya savas: arifesinde
“Memorial Bank Found” adli bir kurulus¢a hazirlanan raporda PSM’nin bir tibbi
gereklilik olmasindan daha cok is diinyasim1 ve sigorta sektoriinii daha yakindan
ilgilendiren bir uygulama oldugu belirtilmektedir (13). Ancak ikinci diinya savagini
takiben “multiphasic screening” adi verilen ve yarim saat ila iki saatlik siirede
tamamlanan doktorlardansa daha ¢ok saglik teknikerleri tarafindan yiirlitilen ve
doktorlarin bu verilere gore karar verdigi tarama programlari ile PSM’ler yeniden

yayginlasmaya baslamistir (14-16).

Yillik saglik muayenelerinin yeterli olmadigr 1970’lerden sonra anlagiimaya
baslanmigtir. P.S. Frame ve S.J. Carlson 1975’de koruyucu hizmetlerin faydasini
bildiren ilk bilimsel degeri olan makaleyi yaymlamis ve bunun 6ncesinde PSM’ye

iligkin biiyiik bir degisiklik olmamuistir (12).



Kanada’da 1976 yilinda o zamana kadar ki siiregte en kapsamli kanita dayali

toplumsal tarama rehberlerinin ilki olusturulmustur (17).

1976’da Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri Calisma Grubu (Canadian Task
Force on Preventive Health Care-CTFPHC) kurulmus ve CTFPHC PSM’nin hedefini
Kanada’da yasayan kisiler i¢in yasam boyu periyodik saglik degerlendirmesi i¢in bir
plan onermek ve Kanadalilarin sagligini nasil koruyabilecegini belirlemek olarak
belirlemistir. 1k iki y1l asemptomatik kisilere PSM’deki koruyucu girisimleri 5nermek
ya da kars1 ¢ikmak ve bilimsel kanitlar1 degerlendirmek igin yontem gelistirilmeye
calisilmig ve CTFPHC tarafindan 1979’dan 1994’e¢ kadar yeni bilimsel kanitlar
1s18inda 9 giincelleme yapilmis ve 28 rapor yeniden giincellenmistir. 1994’te “the red
brick” olarak da bilinen 81 tibbi durum i¢in 6neriler igeren Kanadali birincil bakim
klinisyenleri i¢in standart referans olan Klinik Koruyucu Saglik Hizmetleri igin
Kanada Rehberi’ni yayinlamistir. CTFPHC 2005 yilinda dagilmis ve 2010 yilinda

yeniden kurularak halen galismalarini basar ile stirdiirmektedir (18).

1984 yilinda Birlesik Devletler Koruyucu Saglik Hizmetleri Calisma Grubu
(U.S. Preventive Services Task Force-USPSTF), ilk kez ABD Halk Sagligi Hizmetleri
tarafindan toplanmistir. Saglhik Hizmetleri Kalite ve Arastirma Ajanst (Agency for
Healthcare Research and Quality-AHRQ) 1998 vyilinda koruyucu sponsorlugu
tistlenmistir. Halihazirda USPSTF koruyucu hizmetler ve birincil bakimda 6zel sektor

uzmanlariin bagimsiz olusumudur (19).

Agustos 1996 yilinda ise Amerikan Aile Hekimleri Akademisi (American
Academy of Family Physicians-AAFP) tarafindan ilk periyodik muayeneye yonelik
rapor onaylamistir. O giinden itibaren AAFP, Bilim ve Kamu Sagligi Komisyonunun
caligmalar1 1s18inda  giincellenmektedir. AAFP tarafindan kullanilan Onerilerin
bircogunda bazi farkli durumlar mevcut olmakla birlikte ¢ogu USPSTF tarafindan
olusturulmus onerilerdir. AAFP, periyodik muayene i¢in 2007 yilindan sonra yapilan
siniflamaya gore genel ve 0zel smiflar i¢in 2013 yilinda 6nleyici hizmetlere yonelik

rehber yayimlamistir (20).

Ulkemizde 1990 yilinda basta dgrencileri daha sonra da toplumun tamamini

hedef alan toplumun tamamina yonelik ilk saglik taramasi yapilmistir. Yapilan



taramada o zamanki niifus olan 55 milyon kisi hedef alinmstir. 3.730 doktor, 991 dis
hekimi, 56 eczaci, 2.215 saglik memuru, 1.197 ¢evre sagligi teknisyeni, 3.105 hemsire,
3.346 ebenin dahil oldugu ¢alismada toplam 15.731 saglik personeli gorev almis, 1989
yil1 fiyatlar1 ile harcama 3.212.759 000 TL olarak kayitlara gegmistir (21).

PSM fikrinin ortaya atilmasi ve yaygin bir sekilde uygulanmaya baglanmasi
yaklagik yarim yiizyillik bir siireci kapsamaktadir. Her ne kadar baslangicta isverenler
ve sigorta sirketleri tarafindan sahiplenilmis olsa da daha sonralar1 toplumun geneli
i¢in taramalar yapilmaya baslanilmis ve siiregte morbidite ve mortalitede 6nemli rol
alan hastaliklara gore igeriginde siirekli degisimler meydana gelmistir. Yirminci
yiizyilin sonlarina dogru onceden belirlenen standartlara gore toplum taramalarinin
yapilmasi yontemi modifiye edilerek muhtemel risklere gore kisiye 0zgii tarama,

saglik egitimi ve korunma seklinde yapilandirilmis ve uygulamaya konulmustur (22).

Yaklasik yarim yiizyll Oncesinden baslanarak PSM formatinin ortaya
konmasinda tiim tip branglarinin katkisinin yanisira aile hekimlerinin bu siireci
yuriitmede ve yonlendirmede uzmanlik alanlarinin kapsayiciligi ve disiplinler arasi
yapist agisindan PSM’nin planlanmasi ve yliriitiilmesinde mutlaka yer almasinin

gerekliligi vurgulanmaktadir (22).
2.2. Koruyucu Bakimin Temel ilkeleri

Saglikta olusan modern politikalar sonucu, insanlarin hastaliklarina
odaklanilarak yapilan tedavi hizmetlerinin ekonomik yiik, is giicli azalmasi, hastaliga
bagli sekeller ve dliim gibi sakincali sonuglar1 oldugu ortaya ¢ikmistir. Ulkelerin saglik
politikalarinda; bagisiklama, bulasici hastaliklar1 6nleme programlari, hasta egitimi ve
yasam tarzi degisiklikleri gibi hastaliktan koruyucu saglik hizmetleri bu nedenle daha

fazla 6nem teskil etmeye baglamistir.

Koruyucu bakim, hastaliklardan korunma, saglik ve iyilik halinin devamliligini
amaglayan tibbi bakim yontemi olarak tanimlanmaktadir. Erken tani hizmetlerini, riski
olan hastaliklarin teshisini, saglik damismanligi ve saglik problemlerinin ortadan

kaldirilmasina yonelik gerekli diger girisimleri kapsamaktadir (23).



Leuwenhorst 1974 yilinda ilk kabul edilen Aile Hekimligi taniminda aile
hekiminin gorevlerine ek olarak, erken tani ve sagligin siirdiiriilmesi i¢in gerekli egitim
ve miidahaleleri bilmesi gerektigini belirtmistir. Olesen’in 2000 yilinda yaptig
tamimlamada koruma, tani, tedavi, bakim ve palyasyon aile hekimimin gorevleri
arasinda belirtilmektedir. Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA) 2002 Avrupa
taniminda ise aile hekimligini saglhigin siirdiirtilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, tedavi,

bakim ve palyasyon saglamas1 olarak vurgulanmistir.

Koruyucu bakim hizmetlerinin baslangici tarihsel olarak ¢ok eskilere dayansa
da, toplumsal diizeyde hastalik olusmadan 6nce onlem almak igin yapilan saglik
kontrolii uygulamalarinin yayginlasmasi ve sistematik olarak bu uygulamalarin ele

alinmasi yakin tarihlerde ger¢eklesmistir (24).

Koruyucu saglik hizmetleri hastaliklarin gelisim evresine gore primordiyal,

birincil, ikincil ve tiglinciil koruma olarak gruplandirilir.

Birincil korumada hastaligin ortaya g¢ikmasimi onleme, nedenleri ve risk
faktorlerini kontrol ederek hastalik insidansini sinirlama, saglikli kisilerde ilk asamada
bir hastalik veya hasar gelismesini onleme temel hedeftir. Proflaktik tedavinin yanisira
davranig degisikliklerini de icermelidir. En tipik 6rnegi enfeksiyonlara karsi agilama

olarak drnek gosterilebilir.

Ikincil korumada amag genellikle belirti, bulgu ve islev bozukluguna yol
agmamis, ancak viicutta olusmus hastaliklarin saptanmasidir ve genelde taramalarla
saptanmaktadir. Ikincil korumada erken tam ile hastaligi tedavi etme, olusabilecek
ciddi sonuglart 6nleme hedeflenmektedir. Hastaligin baslangicindan taniya kadar olan
donemi icerir ve asil hedefi hastalik prevalansin1 azaltmaktir. Saptanmasi kolay ve
tedavisi miimkiin hastaliklarda uygulanir. Ikincil korumaya 6rnek olarak mamografi

uygulamasi gosterilebilir.

Ugiinciil korumada ise kalp hastalig1, diyabet ve kanser gibi komplike, kronik
saglik sorunlarinin yonetimi hedeftir. Komplikasyonlari énlemek ve yasam kalitesini
artirmak 6n plandadir. Ugiinciil korunmaya rehabilitasyon programlari, kronik agr1

tedavisi, hasta destek gruplar1 6rnek olarak gosterilebilir (25).



Koruyucu bakim hizmetleri; risk degerlendirmesi, bagigiklama, tarama ve

egitim ana basliklar1 altinda incelenebilir.
2.2.1. Risk Degerlendirmesi

Risk degerlendirmesi belirli bir siire igerisinde belirli bir etkenin etkisinde
kalan kisilerin ne kadar risk tagidiginin belirlenmesidir. Saglik rahatsizlik, hastalik,
engellilik ve 6liime neden olan birgok risk faktorii tarafindan etkilenir. Topluma etki
eden bazi risklerde kiigiik oranda azalma bile toplum igin biiyiik yarar saglayabilir.
Gruplarla ilgili risk degerlendirmesi bir veya daha fazla bireyin etkilenmesinin s6z

konusu oldugu durumlarda degerlendirilir (26).

Kronik hastaliklar koruyucu bakimin risk degerlendirmesinde 6nemli yer tutar.
CTFPHC, Diinya Saglik Raporu 2010’a gore major risk faktorlerini su sekilde
siralamastir (Tablo 1) (27).

Tablo 1. Kronik hastaliklar i¢in major risk faktorleri

Kronik hastaliklar icin major risk faktorleri

Sigara kullanimi Asirt kilo/obezite

Yiiksek kan basinct Sagliksiz diyet aliskanliklar
Fiziksel inaktivite Yiiksek kan sekeri

Asin alkol tiiketimi Yiiksek kolesterol seviyeleri

Yas, cinsiyet, genetik yapi1 gibi bazi risk faktorleri degistirilemezken,
davranigsal risk faktorleri ve ara biyolojik risk faktorleri olarak nitelenebilecek
faktorlerin degistirilmesi miimkiin olabilmektedir. Sosyoekonomik yapi ve fiziksel
kosullar davranigsal risk faktorlerini degistirebilmekte ve dolayli olarak biyolojik
faktorleri etkileyebilmektedir. Ortak risk faktorleri ve bu faktorlerin farkinda olmak

kronik hastaliklara biitiinciil yaklagimin kavramsal temelini olusturmaktadir (23).

PSM esnasinda hekim oOykii ve fizik muayeneye ek olarak yaptigi risk
degerlendirmesi sonucu, yasa ve cinsiyete gore onerilen tarama testlerini, agilamalari
ve danigmanlik hizmetlerini sunmaktadir. Yasa ve cinsiyete 6zgii PSM kayitlarin

tutulmasi yapilmasi gereken islemlerin hatirlanmasina yardimeir olmanin yani sira



izlemi de kolaylagtirmaktadir. PSM’lerde hizmet sunumunda belirli kurallara uyulmasi

baz1 girisimlerin atlanma olasiligini en aza indirmektedir (28).
2.2.2. Bagisiklama

Bebeklikten yaslhiliga kadar genis bir yelpazeyi kapsayan bagisiklama
hizmetleri, kisilerin enfeksiyona yakalanma riskinin en yiiksek oldugu donemden 6nce
astlamasinin yapilip, toplumda goriilen riskli hastaliklara yakalanmalarini 6nlemek
amaciyla yiiriitiilen énemli temel saglik hizmetleridir. Oncelikle bebek, ¢ocuk ve
gebeler olmak tizere toplumdaki tiim bireylerin asilanma durumu kontrol edilmeli,
ulusal as1 takvimine gore asilanmasi gerekenler ve eksik asisi olanlar biitiin firsatlar

degerlendirilerek tespit edilip asilanmalidir (29).
2.2.3. Tarama ve Takip

PSM’de cesitli tarama yontemleri kullanilir. Hastalik riski tasiyan kisilerde
daha etkin ve daha ucuz tedavinin miimkiin oldugu donemde dogru bir sekilde tespit
ederek, belirtiler gelismeden Once erken tan1 konulmasi taramanin birincil amacidir.
Hastalik klinik olarak belirti vermeden dnce uygulanacak miidahalelerin, hastaligin
prognozunun ge¢ dénemlerde tespitine gore daha yiiz giildiiriicii ve olumlu sekilde
etkiledigi burada altta yatan diisiincedir. Kisilerin yasa baglh gelismesi olasi
hastaliklarin risk faktorlerini tespit edip, sz konusu hastaliklardan korunma ya da
hastaligin miimkiin oldugunca hafifletilmesi i¢in risk faktorlerinin modifiye edilmesi
ise taramanin ikincil amacidir. Kisa siirede topluma yararli olacak sekilde tedavinin
gelistirilmesini saglayabilme, hastalik gostergelerinin erken bir asamada belirlenmesi
ile miimkiin olabilmektedir. Tarama karar1 alindiktan sonra devam eden siireg ise Sekil

1’de gosterilmektedir (30).
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Sekil 1. Tarama Siireci (30).

Bagarili bir tarama programi i¢in bazi 6n sartlara gereksinim oldugunu belirten
Wilson ve Jungner, su an en iyi bilinen ve gegerliligini koruyan bu kriterleri asagida
yer alan tabloda 10 madde halinde siralamistir (Tablo 2) (31).

Tablo 2. Tarama Kriterleri

Tarama Kriterleri

Aragstirilan durum 6nemli bir saglik sorunu olmalidir.

Saptanan hastalar i¢in kabul edilebilir bir tedavi yontemi olmalidir.

Tedavi ve teshis i¢in olanaklar olmalidir.

Saptanabilen bir latent veya erken donem olmalidir.

Test toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir.

Kimlerin hasta olarak tedavi edilecegi konusunda uzlasmis bir politika olmalidir.
Hastaligin dogal gidisi tam anlasilmis olmalidir.

Yapilacak harcama medikal bakim harcamasiyla ekonomik a¢idan dengede

olmalidir.

Olgu saptanmasi bir kerelik degil, sliregelen bir siire¢ olmalidir.
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2.2.4. Egitim

Yasam tarzin1 degistirmeye yonelik koruyucu egitim programlarinin énemi
kronik hastaliklarin yasam siiresi ve kalitesine olan olumsuz etkisi, maddi ve manevi
yiikii diistintildiiglinde agikca ortadadir. Hastane yatis oranlari, pahali tibbi ve cerrahi
islem gerektiren hastaliklar, bu hastaliklara bagli is giicii kayb1 ve 6liimlerde azalma
olmasi risk faktorlerinin kontrol altinda tutularak destekleyici dnlemlerin alinmasi ile

ka¢inilmaz olmaktadir (32, 33).

Kisiyi hastaliga neden olabilecek davraniglar ve c¢evresel maruziyetler
konusunda egitmek ve damigmanlik vermek PSM’nin daha ileri hedefidir. PSM ile
sagligr gelistirme ve hastaliklari Onlemede saglik risklerine yonelik davranig

degisikligi yaratmak ise danigmanlikla miimkiin olmaktadir (34).

Periyodik muayene bireylerin yasa ve cinsiyete uygun periyodik muayene
konusunda bilgilendirilmeleri, muayene ile saptanan riskli saglik davraniglart
hakkinda danigsmanlik, saptanan patolojik bulgularin tan1 ve izlem siiregleri hakkinda
bilgilendirme ve egitim kisimlarini igermektedir. Gliniimiizde hastalikla ilgili karar
verme siirecleri, hastayr kendi bakimina isbirlik¢i ve partner olarak katma,
sorumlulugu saglik ¢alisani ile paylasma gibi siireglerle risk yonetimi olmaktadir.
Hastanin riskleri ve davranis degisikliginin 6nemini kavramasi biiyiik 6l¢iide bu
davraniglarin ne derece azaltilabilecegi ile ilgilidir. Bu nedenle periyodik muayene
hastalarin egitimi ve desteklenmesi, sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi
ile saglikli yasam aligkanliklarinin kazanilmasi konularinda erken tanmin Gtesinde

onemli bir olanak sunmaktadir (35).
2.3. Periyodik Saghk Muayenesinde Kanita Dayah Tip Uygulamasi

Hastalarin genel saglik muayenesini ve risk faktorlerini degerlendirmek
amaciyla saglik sunucusu ile saglanan bir veya daha fazla viziti iceren PSM, yas,
cinsiyet, klinik risk faktorleri ve laboratuvar testleri ile sunulan koruyucu hizmetlerin
sonuglarindan biridir. KDT bireysel olarak her hastanin kisisel saglik ihtiyacina cevap
vermek i¢in hekimin tecriibe ve egitimi; erigim, tarama ve en iyi dis kanitlar1 bir araya

getiren bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yoniiyle KDT, tani, tibbi tedavi
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ve cerrahi tedavi de dahil olmak tizere tibbin tiim yonlerini kapsayan bir yontem
olmaktadir (36).

Sigorta sirketleri “Diizenli saglik kontroliinden gegen kisilerde mortalite

',’

azaliyor!” disiincesiyle, 1922 yilinda yilda bir defa check-up uygulamasini baslatti.
1970’lere gelindiginde ise bazi hastaliklarin baslangigta yeterli bulgu vermedigi, tani
konulacak seviyeye gelindiginde ise tedaviye yeterli siire kalmadig fikriyle check-up
stireci sona erdi ve giiniimiiz PSM kriterleri olan yas, maruz kalma, cinsiyet, kisisel
risk gibi kavramlar giindeme geldi. ABD’de 1972’den bu yana yapilan bu uygulama
ile hipertansiyonun erken tani ve etkin tedavisi ile inme mortalitesinin %50, serviks

kanseri mortalitesinin ise %80 azaldigi gosterilmistir (37-39).

KDT uygulamalari; her bireyin hastalig: ile ilgili karar verilirken dogru
tedavinin se¢ilmesinde, her defasinda literatiirde halen gegerli en iyi kanitlarin agikea,
diiriistce ve dikkatlice, mantigi ve sagduyuyu da kullanarak degerlendirilme
yapilmasini igerir (40).

Kanitlarin yaninda bir hastaliga yonelik tarama yapilip yapilmayacagi ve hangi

metotla taranacagi asagidaki durumlar g6z oniinde bulundurularak yapilmalidir.

1. Hastaligin taramaya degip degmeyecegi ve toplumdaki prevalansi
onemlidir. Yasam kalitesine iizerinde ¢ok etkisi olmayan benign hastaliklar
veya prevalansi ¢ok diisiik olan hastaliklar1 tarama gereksiz zaman ve
maliyet olusturabilmektedir.

2. Riskli kisileri tahmin ettirecek risk faktorleri veya erken tani testlerinin
olmast, bu tiir bir test veya risk faktorii varsa bunun duyarligi, 6zgiilligi,
pozitif tahmin ettirici degeri ve negatif tahmin ettirici degerinin de
bilinmesi o6nemlidir. Ayrica bu testlerin hasta ve hekim agisindan
maliyetlerinin kabul edilir olmas1 da 6nemlidir.

3. Hastaligin cinsiyet, yas gruplari, cografi ve kiiltiirel farkliliklar gibi cesitli
faktorlere bagli olarak degismekte olan morbidite ve mortalitesi de

onemlidir.
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4. Hastaligin tedavisinde “kabul edilebilir” metotlarin olmasi 6nemli bir diger
etkendir. Akciger kanserine yonelik bir tarama yapilmasi tedavi
edilemeyecek olmasi nedeniyle anlamli olmayabilir.

5. Tam ve tedavi ile morbidite ve mortalitenin azaltilabilecegi asemptomatik
bir dénemin oldugu; serviks kanserinin pap yaymasi ile taranmasi veya
meme kanserinin mammografi ile taranmasi gibi durumlarda 6nemli
olmaktadir.

6. Hastanin sikayetlerinin olmadigi déonemde tedavi yapilmasi sikayetler
ortaya ¢iktiktan sonrasina gore daha etkili olmalidir (Omn. grip veya nezle)

(36).

PSM onerileri belirlenirken yukaridaki kriterlerin yani sira bes asamali bir
kanit sistemi de kullanilmaktadir. Konuyla ilgili en az bir adet iyi planlanmis
randomize kontrollii ¢galisma bulunmasit en iyi kanit yontemidir. PSM 6nerilerinde

kanitlarin kalitesi siralanip bunlara dayali 6nerilerde bulunulmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. PSM’de Kanitlarin Siralanma Metotlar1

PSM’de Kanitlarin Siralanma Metotlari

| -En az bir adet iyi planlanmis randomize kontrollii calisma var

lI-a -Iyi planlanmis, randomize olmayan kontrollii calismalar var

I1-b-Tercihen birden fazla merkez veya arastirma gruplarindan gelen iyi planlanmig
kohort veya vaka kontrol ¢aligmalar1 var

I1-c-Girisim olsun veya olmasin birden ¢ok zaman serilerinden gelen anitlar veya
kontrolsiiz deneylerde dramatik sonuglar

I11-Klinik tecriibeler, tanimlayici ¢alismalar veya uzman komitelerin raporlarina

dayanan goriisler

Birinci basamak hekimlerinin uygun rehberlerle desteklenmeleri ve
uygulamalar agisindan egitilmeleri 6nem arz etmektedir. KDT uygulamalarinda
hekimin karar vermede kendi deneyim ve hastalarm isteklerini mevcut en iyi bilimsel

kanitlar esliginde sunmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Tablo 4)(36).
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Tablo 4. PSM’de Onerilerin Siralanma Metodu

PSM’de Onerilerin Siralanma Metodu

A S6z konusu durumun PSM’de 6nerilmesini destekleyen yeterli kanit vardir
B Onerilmesi zayif kanit vardir

C Onerilmesi igin kanit yetersizdir

D S6z konusu PSM o6nerilerinden ¢ikarilmasi i¢in kanit yoktur

E S6z konusu durumun PSM o6nerilerinden ¢ikarilmasi i¢in yeterli kanit vardir

Kanita dayali PSM’nin yayginlagsmasi durumunda sagligin kalitesinde 6nemli
bir artis saglanacak ve biiyiik bir kaynak israfi da 6nlenmis olacaktir (41). Kanita
dayanarak PSM uygulama rehberleri olusturmak i¢in her iilke kendine 6zgii kanita
dayali tip yOntemlerinin uygulandigi rehberler hazirlamahidir. Rehberlerin
hazirlanmasi igin ¢aligma gruplar1 olusturulup yapilacak giincellemeler de bu

dogrultuda olmalidir (36).
2.4. Koruyucu Hekimlikte Klinik Yontem

Yas, cinsiyet ya da kisinin bagka herhangi bir 6zelligine bakilmaksizin tim
saglik sorunlariyla ilgilenen aile hekimligi saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini
olusturmaktadir. Ustlendigi savunuculuk géreviyle saghik kaynaklarmin etkili
kullanimin1 koordine ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla birlikte
caligarak ve gerektiginde hasta adma diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi
saglayarak yapar. Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklagim
gelistirmesinin yaninda hastayla goriisme siireci kendine 6zgiidiir. Bu siire¢ etkili bir
iletisimle, hasta ile arasinda zaman iginde gelisen bir iliski kurulmasmna katkida
bulunur. Hasta gereksinimlerine gore Saglik hizmetlerinin siirekliligini saglamakla
gorevlidir. Ozgiin bir karar verme siireci ile rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans
ve insidansinin belirlenmesinde rol oynamaktadir. Hastalarin akut ve kronik saglik
sorunlarin1 ayn1 anda yonetir Ve gelisiminin erken evresinde heniiz ayrismamis bir
sekilde ortaya ¢ikan ve acil miidahale gerektirebilen rahatsizliklart yonetmede etkin
rol almaktadir. Saglik sorunlarmi fiziksel, ruhsal, toplumsal ve kiiltiirel boyutlariyla

ele almaktadir (42, 43).
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McWhinney birinci basamakta hasta merkezli klinik yontemi ilk olarak
Onermis ve aile hekimligi egitiminde probleme yonelme yerine birey yonelimlilik,
hastanin baglamimi dikkate almak, koruyucu yaklagim, risk altindaki toplumun
Ozeliklerinin farkinda olmak, toplumun kaynaklariin verimli kullanimi, baglh niifusun
yasadigr ortamda yasama ve calisma, ulasilabilirlik, saglik merkezinde, evde,
hastanede her ortamda hastayr degerlendirme becerisi, hekimin kendi degerlerinin
uygulamaya etkisinin farkinda olmasini egitimin sonunda ulagmasi gereken hedef

olarak belirtmistir (44).

Hasta merkezli klinik yontemin kisilerin sagligina olumlu katkilart oldugunu
gosteren arastirmalar mevcuttur. Hasta merkezli klinik yontemin uygulanmasiyla
istenen taniya yonelik testler ve yapilan sevklerin sayilar1 azalmaktadir. Kaynaklarin
etkin kullanimi yoniiyle risklerin ve tekrar basvurularin azaltilmasinda bazi risklere

oncelik vermek gereklidir (45).

Aile hekimliginin temel 6zellikleri i¢inde yer alan kiiltiirel ve fiziksel olarak
kolay ulasilabilirlik, bireyin yasadigi ortami tanima, dilini ve kiiltiirel degerlerini
anlama, hastanin bakis agisin1 dikkate alinmasi koruyucu bakimda ¢ok Onem arz

etmektedir (44).
2.5. Diinyada ve Tiirkiye’de Aile Hekimligi
2.5.1. Aile Hekimligi Kavram

Aile Hekimligi / Genel Pratisyenlik (AH/GP), 6zgiin egitim igerigi, arastirma
yontemi, KDT temelli ve klinik uygulamasi olan, birinci basamak yonelimli akademik
ve bilimsel bir disiplindir. AH/GP uzmanlig: ise; bu disiplin ilkelerine gore olusan
uzmanlik dalidir. Yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin her bireye kapsamli
ve siirekli bakim sunan hekimlerdir. Topluma karsi sorumluluk tasima, hasta
ozerkligine saygi duyma, hastalar1 bedensel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolussal
yonden degerlendirme aile hekimliginin temel Ozelliklerindendir. Saglik
gereksinimlerine ve hizmet sunduklart toplumun var olan kaynaklarina goére ve
gerektiginde bu hizmetlere ulagmada hastalara yardimci olarak ya dogrudan kendileri

tarafindan ya da diger meslek calisanlarinin hizmetleri araciligiyla gergeklestirirken
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sagligin gelismesine, hastaliklarin 6nlenmesine, sagaltim, bakim ya da rahatsizliklarda
hafifleme saglanmasinda gorev alirlar. Aile hekimlerinin kendi becerilerini, kisisel
yasamlarindaki dengeleri ve degerleri siirdiirmesi ve gelistirme sorumlulugunu

istlenmesi etkili ve giivenli bir hasta bakimi i¢in gereklidir (46).

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginde ise; “Kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik
hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve
devamli olarak belirli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi 6l¢iide gezici saglik
hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi uzmani veya kurumun

ongordiigh egitimleri alan uzman tabip ve tabipler” olarak belirtilmistir (47).
Aile hekimliginin temel 6zellikleri ise su sekilde 6zetlenebilir:

1. Saghk sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet almak
isteyenlere agik ve sinirsiz bir giris saglar; yas, cinsiyet ya da kiginin bagka
herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.

2. Saglik kaynaklarinin etkili kullanimini saglar. Bunu bireylere sunulan
bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla
birlikte calisarak ve gerektiginde hasta admna iistlendigi savunmanlik
goreviyle diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temas1 yoneterek yapar.

3. Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklagim gelistirir.

4. Hasta cevresini destekler

5. Kendine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir. Bu siireg, etkili bir
iletisimle doktor ve hasta arasinda zaman iginde gelisen bir iliski
kurulmasini saglar.

6. Saglik hizmetlerinin hastanin gereksinimleriyle belirlenen siirekliligini
saglamaktan sorumludur.

7. Rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans ve insidansinin belirleyici
oldugu 6zgiin bir karar verme siireci vardir.

8. Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini es zamanli olarak yonetir.

9. Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlagsmamais bir sekilde ortaya ¢ikan
ve ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir.

10. Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.
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11. Toplumun saglig1 i¢in 6zel bir sorumluluk iistlenir.
12. Saglik sorunlarint fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus

boyutlariyla ele alir (46).
2.5.2. Diinyada Aile Hekimligi

Aile hekimligi uzmanhgi cesitli lilkelerde genel pratisyen ya da uzman
isimlerini almakta ve birinci basamak saglik hizmetleri sunumunda yer alan uzmanlik
egitimi almis hekimi ifade etmekte iken bir hizmet modeli olarak aile hekimligi ise
bireyin aile ile bir biitiin olarak ele alinip gelistirilen saglik hizmetleri anlayisini ya da

big¢imini icermektedir (48).

Cogu iilkede birincil bakim saglik hizmetleri AH/GP tarafindan aile hekimligi
sistemi olarak adlandirilan saglik sunma yontemi ile saglanir. Aile hekimligi ise bir
sistemin adi degil bir tip disiplininin, bir bakim sunma felsefesinin adidir. Saglik
sistemlerinin 6rglitlenmesindeki degisikliklerden dolayi iilkeden iilkeye aile hekimligi

uygulamalarinda da 6nemli farkliliklar olmaktadir (49).

1978 Alma Ata Konferansinda ilan edilen 2000 Yilinda “Herkese Saglik”
hedefi dogrultusunda, DSO ve WONCA tarafindan 1994 yilinda Ontario-Kanada’da,
“Tip Egitimi ve Uygulamalarmni Insanlarin Gereksinimlerini Daha Iyi Karsilar Hale
Getirmekte Aile Hekiminin Katkis1” konulu ortak bir konferans diizenlenmis ve her
iki birligin temsilcilerinin ortak imzalar1 ile yayinlanan konferans dokiimaninda;
“Insanlarm ihtiyaglarini karsilamak icin, saglik sisteminde, tip fakiiltelerinde ve diger
egitim kuruluglarinda koklii degisiklikler yapilmasi ve genel pratisyen ya da aile
hekimi, saglik hizmet sistemlerinde kaliteye, sosyal adalete, etkinlik ve diisiik maliyete
ulagilmasinda merkezi role sahip olmasi” gerekliligi tizerinde durulmustur. Aile
hekiminin bu sorumlulugu yerine getirebilmesinde hasta bakiminda yetkin olmasi,
bireysel ve toplumsal saglik hizmetini bir biitlin halinde ele almasi gerektigi
vurgulanmis ve bu amag¢ dogrultusunda DSO ve WONCA tarihi bir is birligi
gerceklestirmistir. Konferansta aile hekimlerinin toplumun gereksinimlerine cevap
verebilme ve saglik bakim1 saglama konusunda giliven vermeleri gerektigi konusunda

onerilerde bulunulmustur (50).
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2.5.3. Tiirkiye’de Aile Hekimligi

Ulkemizde Aile Hekimi kavramu ilk kez tiim diinya ile ayn1 zamanda yani
1970’1 yillarin ortalarinda tartisilmaya baslanmis, kendi basina bir uzmanlik dali
oldugu genel kabul gérmemis ve genel olarak saglik ocagi hekiminin gorev
tanimlamasinda yer almistir. 1983 yilinda diinyada yaklasik 10 yildir var olan aile
hekimi uzmanliginin egitiminin verilmesi tlilkemizde de zorunlu hale getirilmis ve
Tababet Uzmanlik Tiiziigli’ne alinarak Tiirkiye'de aile hekimi bir uzmanlik dal1 olarak
kabul edilmesi ayni yil olmustur (51). Bunu takiben 1984 yilinda Aile hekimligi
Anabilim Dali Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde kurulmus, 1985 yilinda ise aile
hekimligi uzmanlik egitimi saglik bakanlig1 ve sosyal sigortalar kurumuna bagl egitim
hastanelerinde verilmeye baslanmistir. Giilhane Askeri Tip Akademisi’nde 1992
yilinda aile hekimligi anabilim dali kurulmus ve 1993 yilina gelindiginde ise Yiiksek
Ogretim Kurulu (YOK) tip fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dallarmmn
kurulmasini uygun buldugunu belirtmistir. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
calisacak hekimlerin tip egitiminden sonra en az iKi yil egitim gérmelerini Avrupa
Toplulugu tiye tilkelerde 1995 yilinda zorunlu hale getirilmis ve 1996 yilinda Avrupa

Toplulugu bu zorunlu egitim siiresini iki yildan ¢ yila ¢ikarmistir (52).

24.11.2004 tarih ve 25650 sayil1 Resmi Gazete *de 5258 sayil1 Aile Hekimligi
Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun’un yayimlanmasiyla Tiirkiye’de Aile Hekimligi
Uygulamasi yiiriirliige girmis ve ardindan sirasiyla 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili
Resmi Gazete‘de Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelik ve
12.08.2005 tarihli ve 25904 sayil1 Resmi Gazete ‘de “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Kapsaminda Saglik Bakanlhigi’nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve
Sozlesme Sartlar1 Hakkinda Yonetmelik” yayimlanmistir. Boylelikle uygulama ilk
defa 15.09.2005 tarihinde pilot olarak Diizce ilinde baslatilmis ve 2010 yili sonu
itibariyle tim tilkede uygulanmaya baglanmistir. 26.01.2010 tarihinde de toplum
saglig1 merkezlerinin olusturulma ve caligma esaslar1 ile bu merkezlerde gorev alan
personele iliskin usul ve esaslar1 belirlemek amaciyla “Aile Hekimliginin Pilot
Uygulandig: Illerde Toplum Sagligi Merkezleri Kurulmasi ve Calistirilmasina Dair
Yonerge” yayimlanmig daha sonra 11.10.2011 tarihli ve 663 sayili Kanun Hiikkmiinde
Kararnamenin (KHK) 58. maddesi geregi “pilot” ifadesi kaldirilmistir. Giincel
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gelismeler ve ihtiyag durumuna gore ilgili mevzuatta donem donem degisikler
yapilmig, en son 30.12.2010 25 tarihli ve 27801 sayili Resmi Gazete ‘de “Aile
Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanligi’nca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ve Sozlesme Sartlart Hakkinda Yonetmelik”, 25.01.2013 tarihli
ve 28539 sayili Resmi Gazete‘de “Aile Hekimligi Uygulama YOnetmeligi” ve
03.08.2011 tarihinde de “Toplum Sagligi Merkezlerinin Kurulmasi ve Calistirilmasina

Dair Yonerge” tizerinde diizenlemeler yapilmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin uygulanmasini i¢eren aile hekimligi ile
temel saglik hizmetlerinin gelistirilmesi, toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesi,
kaynaklarmm uygun sekilde kullanilmasi ve biitiin bireylerin saglik hizmetlerine
ihtiyaglar1 Ol¢iisiinde ulagsmalar1i amaglanmis ve bu gergevede diinya modelleri ile
tilkemizin mevcut saglikta hizmet sunumu dikkate alinarak olusturulan Tiirkiye Aile
Hekimligi Modeli adi altinda sagligi tesvik edici koruyucu hizmetler, muayene,
miidahale, birinci basamakta yapilan tetkikler, taramalar, agilamalar, yerinde ve gezici
saglik hizmeti, evde bakim hizmeti, danismanlik hizmetleri; kisilerin saglik sigortasi

olup olmamasina bakilmaksizin herkes i¢in {icretsiz olarak sunulmaya baslanmistir

(53).
2.6. Periyodik Saghik Muayenesinin Bilesenleri
2.6.1. Bagisiklama ve Kemoproflaksi

PSM; kisiye ve i¢inde yasadigi g¢evrenin risk faktorlerine gore
bigimlendirilmis, kapsamli bir tibbi hikaye ve muayeneyi i¢eren, kanita dayali tarama
testleri olan, bununla birlikte danismanlk, saglik egitimi, bagisiklama ve

kemoprofilaksiyi de i¢ine alan bir saglik izlem programidir (54-56).

Kisinin bir etkene karst bagisiklik kazandirilmasina immiinizasyon adi
verilmektedir. Immiinizasyon aktif veya pasif yapilabilir. Kemoprofilaksi tanimi ise
bireylere bir maddenin eksikligi veya bir nedene bagli ortaya ¢ikabilecek hastaliklarin
gelisimini engellemek amaciyla farmakolojik 6zellikteki maddeleri verilerek yapilan

uygulamalar1 kapsar (57).
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Dogum sonrasi ilk 48 saat i¢inde yenidoganin degerlendirilmesinde bebege ilk
doz hepatit B asis1 da uygulanmalidir. Bundan sonraki 2. degerlendirme 15. giinde
olmalidir. ikinci degerlendirmede bebege giinliik 3 damla/400 IU D vitamini damla

baslanmalidir. 12. aymna kadar bebege bu tedavi uygulanmalidir.

Elementer demir takviyesi dordiincii ayin sonundaki bebeklere baglanmali ve
12 ayimn sonuna kadar desteklenmelidir. Bu donemde bebekte demir eksikligi anemisi

bulgular1 yoksa elementer demir tedavisi sonlandirilabilir.

Ulkemizde saglik bakanhigi tarafindan cocukluk cagi asi uygulamalari,
cocukluk ¢agi periyodik muayeneleri ile senkronize bir sekilde bu muayeneler
sirasinda uygulanmaktadir. Bu programa gére dogumda hepatitB 1. doz ve Birinci ayin
sonunda hepatit B 2. doz agis1 uygulanmalidir. Ikinci aymn sonundaki kontrolde, Bacille
Calmette- Guerin Asist (BCG), Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, Inaktif Polio,
Hemofilus influenza tip b Asis1 (DaBT-IPA-Hib: Besli Karma Asi), Konjuge
Pnomokok Asist (KPA) uygulanmalidir. Dérdiincii aym sonunda 2. doz KPA ve 2. doz
DaBT-IPA-Hib, altinc1 ayin sonundaki kontrolde ise bebege 3. doz besli karma ast, 3.
Doz KPA agsisi, 3. doz hepatit B asis1 ve 1. doz Oral Polio asis1 uygulanmalidir. Bir
yasinda Kizamik, Kizamik¢ik, Kabakulak agis1 (KKK) ve sugicegi asisinin 1. dozlar
ve KPA’nin rapel dozu uygulanmalidir. 18. aym sonunda, bebege 1. doz hepatit A, 2.
doz OPA ve rapel doz besli karma as1 uygulanmalidir. 24. ayin sonundaki kontrolde
2. doz hepatit A asis1 uygulanmalidir (Tablo 5) (58).

Tablo 5. Ulkemize As1 Takvimi

o H B s B R

Hepalit B
BCG (Verem)
DaBT - IPA - Hib
KPA

KKK I R

DaBT - IPA
OPA L1 L1
Td R

Hepatit A
Sugicegi
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Insan saghigi agisindan son yiizyllda yasanan temel gelismelerin
baslicalarindan biri de immiinizasyon uygulamalaridir. Yasam kalitesinin
yiikseltilmesi ve insan hayatinin uzamasi, mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda
temel fonksiyona sahip uygulamalardan biridir. Bu sebeple PSM’nin immiinizasyon
uygulamalar1 ve kemoprofilaktik uygulamalar ile biitiinlestirilmesi ve her bireyin bu
acidan degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Bunun yanisira bireylerin bu ajanlara
kars1 alerjik duyaliliklar1 ya da as1 veya kemoprofilaktik ajanlarin bireyleri farkli

etkileyebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir (59).
2.6.2. Periyodik Saghk Muayenesinde Taramalar

Ideal bir tarama testi klinik olarak anlamli ve eger tedavi edilmezse, dnemli
morbidite ve mortaliteye neden olacak hastaliklar i¢in tasarlanmali; ucuz, non-invaziv
bir islem olma ozelligi gostermelidir. Ayrica, belirtiler ortaya ¢ikmadan Once
hastaligin klinik 6ncesi asamasinda, hastalig1 tespit edebilmeli ve bu hastaligin kabul

edilebilir bir tedavi siirecinin olmasi da gereklidir (60).

1968 yilinda DSO ‘Wilson ve Jungner kriterleri’ adli bildiride tarama
programlarina dahil edilmesi gereken hastaliklarin Gzelliklerini bir liste halinde
yayinlamistir (31). Eger bir hastalik i¢in tarama yapilacaksa; tarama yapilacak hastalik
o toplumda sik goriilen 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmali, hastaligin kesin tanisi
i¢cin dogrulayici testler olmali, tanisi sonrasi kabul edilebilir bir tedavisi mevcut olmali,
hastaligin erken taniya yetecek siire kadar semptomsuz bir latent donemi olmali, test
yontemlerinin gecerliligi, duyarliligi ve 6zgilinliiglinlin yiiksek olmasinin yaninda;
uygulamasi basit, kolay, hizli, giivenilir ve maliyeti diisiik olmali, hastaligin dogal
seyri yeterince anlasilmis olmali, uygulanacak tarama testi toplum tarafindan kabul

edilebilir olmali, erken donemde uygulamaya baslanan tedavi mortalite ve morbidite

azaltmalidir (31, 61).
2.6.2.1. Yenidogan Doneminde Metabolik Taramalar

Diinyada gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde yenidogan tarama programi
(YDTP) birinci basamak saglik hizmetleri i¢erisinde ¢ok 6nemli yere sahip, koruyucu

saglik hizmetlerinden biridir (62). YDTP erken tedavi ile dnlenebilecek hastaligi olan
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bireyleri belirlemeye yonelik yapilan en iyi halk sagligi ¢calismalarindan birisidir (61,
63). Bu programlar vasitasiyla tedavi ile 6nlenebilen hastaliklara bagli mortalite ve

morbiditenin azaltilmasi saglanir (64, 65).

Yenidoganda fenilketoniiri (FKU) taramast ilk defa Centerwall tarafindan 1957
yilinda idrarda ferrik kloriir testinin kullanilmasi ile uygulanmustir. ilk tarama
programi ise 1963 yilinda Massachusetts’te Guthrie tarafindan halen pratikte
kullanimda olan bakteriyel inhibisyon yonteminin ve kan drneklerinin toplandig filtre
kagidinin gelistirilmesi ile uygulanmaya baslamistir (61, 66, 67). Yenidogan
taramalar1 bircok farkli yontem ile yapilmasina ragmen en sik kullanilani;
biyokimyasal fenotipin metabolit diizeyinin taranmasidir. Kullanilan diger
yaklagimlar; enzimatik fenotip protein/enzim diizeyinin taranmasi, DNA diizeyinde
genotipik tarama yapilmasidir. Asamali testler ile birden fazla yontemi bir arada

kullanip taramanin 6zgiinliigiiniin arttirilmasi amaglanmaktadir (61).

Tarama programlarinda esas nokta hastaliklarin herhangi bir morbidite veya
mortaliteye neden olmadan miimkiin olan en erken donemde saptamasini Ve en kisa
stirede uygun tedavinin uygulamasini saglamaktir (61, 62). Ancak, unutulmamasi
gereken sey; yasamin erken donemlerinde taramalarin duyarlilik ve 6zgiinligiiniin
diisiik olabilecegidir. Ciinkii birgok metabolit yasa bagimli farkli diizeylerde
saptanabilir (61). Dogumu izleyen 3.-5. giinler tarama zamani i¢in en uygun zamandir
(61, 63). Ornegin ilk 24 saat i¢inde alinmasi, prematiirite, antibiyotik tedavisi altinda
olma, agizdan beslenememe, kan transfiizyonu ve uygun alinmamis kan Ornekleri

ikinci bir kan 6rneginin alinmasini gerekli kilan durumlardir (68).

Ulkemizde YDTP kapsaminda Guthrie kagidina alinan topuk kanlar1 il Saglik
Midiirliigi Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlama Merkezi (ACSAP) subelerinde
toplanip Ankara ve Istanbul Hifzissthha Merkezi biinyesindeki tarama merkezlerine
gonderilmektedir. Hipotiroidide tiroid stimiilan hormon (TSH) yiiksek performansh
stvi kromotografisi (HPLC), fenilketiiniiride fenilalanin florometrik yontem ve

biotinidaz eksikliginde ise kolorimetrik gibi yontemlerle ile l¢im yapilmaktadir (61).

Degerlendirme sonucu siipheli bulunan bebeklerde konjenital hipotiroidi i¢in

“T4-TSH 6lctiiriiniiz’>, FKU ve biotinidaz enzim eksikligi i¢in ‘’pediatri beslenme ve
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metabolizma klinigine sevk ediniz®’ ve kistik fibrozis (KF) ig¢in “’ter testi igin sevk’’
seklinde sistemde uyar1 vermesi sonucu halk sagligi miidiirliikkleri tarafindan bu
bebeklerin aile hekimine ulasilarak sistemden alinan sonug ¢iktilar: ile en uygun

merkeze sevki saglanmalidir (69).

Ulusal programimiz Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Cocuk ve Ergen Saglig
Daire Baskanhiginca yiiriitiilmekte ve uygulanmaktadir. Ulkemizde 25.12.2006 da
YDTP ile yenidogan bebeklerin FKU ve konjenital hipotiroidi agisindan, Ekim
2008’de biotinidaz eksikligi ve 2015 Ocak ayindan itibaren de KF tarama programi
olarak uygulanmaya baslamistir. 2016 yilinda Konya ve Adana’da konjenital adrenal
hiperplazi (KAH) agisindan pilot bolge taramasi baglatilmistir. (69).

2.6.2.1.1. Fenilketoniiri Taramasi

Diinya genelinde ortalama insidans1 1:10000 olan FKU hastaliginin
insidansinin iilkemizde 1:4172 oldugu Hacettepe Universitesi 6nciiliigiinde baslatilan
yenidogan FKU taramasi ile ortaya konulmustur. Insidansi iilkeden iilkeye

degismektedir (70).

Dogumsal bir protein metabolizma bozuklugu olan FKU hastalig1 karacigerden
salgilanan fenilalanin hidroksilaz (FAH) enziminin yoklugu veya yetersizligi nedeni
ile esansiyel bir aminoasit olan fenilalaninin metabolize edilememesidir. Feninalanin
diizeyi normalin 20-30 kat1 kadar artmaktadir. Bunun sonucunda protein sentezinin
baskilanmakta, miyelin sentezi azalmakta, serotonin, dopamin ve norepinefrin
norotransmitterlerinde belirgin  disiisler olmaktadir (71). Enzimin kofaktori
tetrahidrobiopterindir. Hiperfenilalaninemi bu kofaktoriin eksikligi sonucunda da

ortaya ¢ikabilmektedir (61).

FKU agisindan ulusal tarama programimizda izlenen akis semasi sekil 3’teki

gibidir.
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Sekil 2. FKU Tarama Programinda uygulanan akis semast (72).

2.6.2.1.2 Biotinidaz Eksikligi Taramasi

Biotin eksikligi ile hastalik tablosu amino asit katabolizmasi, yag asidi sentezi
ve glukonoegenez basamaklarinda gorevli karboksilazlarin gérevini yapamamasi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ulkemizde 1:11.331, diinya genelinde ise 1:120.000
sikliginda goriilmektedir (73, 74). Ulusal YDTP’de 2008 yilindan itibaren yer
almaktadir. Biotinidaz eksikligi durumunda ulusal tarama programimizda izlenen akis

semasi Sekil 4’teki gibidir.
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Sekil 3. Biotinidaz Eksikligi Ulusal Tarama Programinda uygulanan Akisg Semasi (72).
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2.6.2.1.3. Konjenital Hipotiroidi Taramasi

En sik goriilen ve onlenebilir zeka geriligi nedenlerinden biri olan konjenital
hipotiroidi 1:2000-4000 sikliginda goriilmektedir (75). Erken donemde belirgin bulgu
vermemesi tedavinin gecikmesine, psikomotor ve mental gerilige yol agmaktadir. Tlk
24-48 saat i¢inde alinan kanlarda yalanci pozitif yiiksek TSH saptanabilecegi i¢in en

uygun ornek alim zamani 3.-5. Giin olmalidir (61, 76).

Daha ¢ok sayida bebege ulasabilmek i¢in hastanede dogan bebeklerden ilk 24
saat iginde ilk kan 6rnegi alinmakta ve bu gibi durumlarda ikinci topuk kan 6rneginin
alinmasi icin ailelerin birinci basamak saglik kuruluslarma gitmeleri gerektigi

hatirlatilmalidir (61, 76).

Tiirkiye’de 2006 yilindan itibaren YDTP’de yer alan konjenital hipotiroidi
taramasinda, kuru kan Orneginde sadece TSH diizeyi Ol¢iimii yapilmaktadir (77).
1:50000 sikliginda goriilen santral hipotiroidi, 1:5000-10000 siklikta goriilen tiroid
baglayic1 globulin eksikligi ve hipotiroksinemi bu yontem ile saptanamamaktadir.
Ikinci bir yontemde ise T4 diizeyi ol¢iiliir. Ancak bu ydéntemde de baslangicta T4
diizeyi normal olan vakalar saptanamadigindan ideal konjenital hipotiroidi tarama

programi, ayni anda hem T4 hem de TSH o6l¢timii ile olmaktadir (Sekil 5) (78).
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Sekil 4. Hipotiroidi Ulusal Tarama Programinda Uygulanan Akis Semasi (72).
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2.6.2.1.4. Kistik Fibrozis Tarama Testi Program

Ekzokrin salg1 bezlerinde fonksiyon bozuklugu ile karakterize, bir¢cok sistemi
tutan otozomal resesif ge¢isli bir hastalik olan KF tilkemizde 1:3000 canli dogumda
goriilmektedir. 7. Kromozomdaki KF geni mutasyona ugramis ve bunun sonucunda
klor iyonunun transportu bozulmustur. Solunum yolu, pankreas ve safra kanallar1 gibi
organlarda sorunlara yol agmaktadir. Topuk kanindan alinan orneklerde Immiin
Reaktif Tripsinojen (IRT) o6l¢iimii yapilmakta ve IRT degeri belirlenen diizeyin
tizerinde bulunan bebeklerin topuk kanindan 6l¢iimii tekrarlanmaktadir. Tekrarlanan
Olglimiin de yiiksek ¢ikmasi durumunda, bebekler ter testi yapilan merkezlere
yonlendirilmelidir. Bebeklere ter testi birkag giinliik olunca yapilabilir ancak bebekler
dort haftalik olmadan 6nce yeterli diizeyde ter toplanamayabilir. Bebeklerde Kklor
diizeyinin 40 mEqg/L’den fazla olmas1 KF’yi diisiindiirmektedir (79). KF agisindan

ulusal tarama programimizda izlenen akis semasi Sekil 6’daki gibidir.
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Sekil 5. KF Ulusal Tarama Programinda uygulanan Akis Semasi (72).

2.6.2.2. Yenidogan Isitme Taramasi Programi

Isitme taramalarinmn asil amaci isitmenin normalligini belirlemek ve isitme
kaybini ii¢ aydan once tamiyarak alti aydan once de tedavisini miimkiin kilmaktir.
Toplumda isitme kaybinin goriilme sikligr 1000 canli dogumda 1-3 olup risk faktorii

varliginda 10-20 kat daha fazla siklikta goriilebilmektedir. Aile dykiisii, intrauterin
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enfeksiyonlar, kulak, yiiz anomalileri, diisik dogum agirligr (<1250 g), bes glinden
fazla yogun bakim {iinitesinde kalmak, transfiizyon gerektiren hiperbilirubinemi ve
isitme kaybi ile seyreden sendromlar baslica risk faktorlerindendir. Bir ¢ocugun sese
kars1 tepkileri 0-4. aylarda irkilme, goz kirpma; 4-7 ay arasi bas ¢evirme, sesi arama;
7 ay ve lizerinde ise sesi lokalize edip taniyabilme olarak gelisimini slirdiirmektedir
(80). Isitme taramas1 yapilirken dykii ve fizik muayenede bu gelisim &zelliklerinden
yararlanmanin yaninda isitme kaybinin olup olmadig1 objektif laboratuvar yontemleri
ile desteklenmelidir. Yasaminin ilk ayinda olan bebeklere mutlak suretle isitme
taramast uygulanmalidir. Bu amagla tiim yenidoganlara otoakustik emisyon testi
uygulanmaktadir ve bu testi gecemeyenlerde ise uyarilmig beyin sap1 potansiyelleri
dl¢iimii yapilmalidir (81). Isitme taramasi negatif olan riskli gocuklarin ise ii¢ yasina

kadar alt1 ayda bir odyolojik testler ile takip altinda olmasi1 6nerilmektedir (82).

Toplumda isitme kaybi goriilme olasiligi konjenital hipotiroidi (bin canli
dogumda 0,25), FKU’ye gore (bin canlt dogumda 0,08) daha yiiksek oranda goriildiigii
icin bu durum isitme kaybinin ge¢ tanisinin kabul edilemez oldugunun gostergesidir
(83, 84). 1999 yilinda Amerikan Pediatri Akademisi ilk ti¢ ay iginde ulusal isitme
tarama testinin, altt aydan once de gerekli miidahalenin yapilmasi o6nerisinde
bulunmustur (85). Ulusal yenidogan isitme tarama programlarinda kullanilan testler
noninvaziv, nesnel ve fizyolojik olgtimlerin yapildig1 otoakustik emisyon testi
(Otoacustic Emissions) ve isitsel beyin sap1 yaniti testi (Auditory Brainstem Response)

gibi yontemlerdir (86).
2.6.2.3. Gelisimsel Kalca Displazisi Tarama Programi

Gelisimsel kalga displazisi (GKD), ¢esitli nedenlerle kalga yapilarinin yapisal
bozulmasi sonucu olusan dinamik bir hastaliktir. Kalga ve kalga eklemini olusturan
yapilar intrauterin gelisimleri esnasinda normaldir. GKD riskini arttiran nedenlerin
basinda aile Oykiisii, makat dogum, ¢ogul gebelik, oligohidroamniyoz, tortikollis,
metatarsus adduktus, pes kalkaneovalgus gibi deformitelerin esligi, beyaz ik, ilk
bebegin kiz olmasi ve bebegin kundaklanmasi1 gelmektedir (87). GKD’nin yenidogan
doneminde goriilme siklig1 1/100, kalga ekleminde tam ¢ikik goriilme sikligi da 1/1000
diir. Tiirkiye’de ise bu sikligin 1000 canli dogumda 10-15 oldugu ongériilmektedir Ki
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bu da sayet tedavi edilmezse her yil 14-18 bin yenidoganin sakat kalma olasilig ile

karsi karsiya kalabilecegini gosterir (87, 88).

Yenidoganin GKD acisindan taranabilecegi birinci yontem; yenidogan tiim
bebeklere yasamin en geg ilk 4-6 haftasinda kalga ultrasonografisi (USG) incelenmesi
yapilmasidir. Risk faktorii tagiyan ve/veya en az bir fizik muayene bulgusu pozitif olan
bebeklerin en geg ilk 4 hafta ila 6 hafta arasinda USG’ye yonlendirilerek taranmasi
ikinci yontemdir (89). Tiirkiye’de ise 3-4 hafta i¢inde fizik muayene ve kalganin USG
incelemesinin yapilmasi seklinde olup GKD tarama programui ile tarama orami 2015

yilinda % 51,6 olarak kayitlara gegmistir (Sekil 7) (88).
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Sekil 6. GKD Ulusal Tarama Programinda Uygulanan Akis Semasi (72).

2.7.0-2 Yas Arasinda Uygulanmasi Gereken Periyodik Saghk Muayenesi

Cocuk sagligr izlemlerinin baglica uygulanma yontemlerinden biri fizik
muayenedir. Tespit edilmesi olas1t GKD, kardiyak {ifiiriimler, femoral nabiz, inmemis
testis, gézde kirmizi fundus reflesi gibi bazi hastaliklar igin bir tarama yontemi olup
hicbir sikayeti olmasa bile her ¢ocugun tiim vizitlerde boy, kilo ve en az iki yasina
kadar bas ¢evresi Olgiilmesi ile biiyiime ve gelismesinin degerlendirilmesi adina tam

bir fizik muayene yapilmasi gereklidir (3, 90, 91).

Ulkemizde 0-2 yas aras1 bebek ve ¢ocuklara uygulanmasi gereken PSM “T.C.
Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Aile Hekimligi Uygulamasinda
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Onerilen PSM ve Tarama Testleri Rehberi” adi altinda yaymlanmis ve bu ulusal

rehbere gore yapilmaya baglanmistir.

2.7.1. T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saghk Muayeneleri ve Tarama Testleri
Rehberi

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginin 4. Maddesi’nde tanimlanan Aile
hekiminin gorev, yetki ve sorumluluklari arasinda bireye yonelik sagligi gelistirici ve
koruyucu saglik hizmeti sunmak, birinci basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon ve
danismanlik hizmetlerini vermek, ana ¢ocuk sagligi ve tireme sagligi hizmetlerini
sunmak, kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina gore izlem ve taramalarini PSM
ile kayitlara gecirmek ve niifusa kayith kisileri yi1lda en az bir defa degerlendirip saglik

kayitlarini giincellemek bulunmaktadir.

Ulkemizde saglik bakanhigi tarafindan DSO ve diger ilgili uluslararasi
kaynaklardan yararlanilarak izlem protokolleri olusturulmustur. Aile hekimligi
uygulamasinda mevcut bilimsel kanitlar géz oniine alinarak uzman katilimcilarla, bu
protokollere baglilik esas alinarak benzer standartlar gelistirilmis iilkelerin koruyucu
saglik onlemleri ve erken tanmi ile taramalari yapilabilecek saglik problemlerinin

uygulanabilirligi a¢isindan degerlendirilmistir.

Tiirkiye’de sik goriilen ve sahada calisan hekimlerin bdyle bir rehberde
olmasimi istedikleri saglik sorunlarmi kapsayan Aile Hekimligi Uygulamasinda
Onerilen Periyodik Muayene ve Tarama Rehberi olusturulmustur. Bu rehberde aile
hekimligi uygulamasinda bireylerin sagliginin korunmasi i¢in tarama, muayene,
laboratuvar testleri, kemoproflaksi, danismanlik ve saglik egitimi yoluyla periyodik
muayene ve tarama yontemleri ve Oneriler yer almaktadir. Yayimlandig tarih itibar
ile en gecgerli bilimsel anlayisi yansitmakta olan Oneriler ancak devam eden
arastirmalarin ~ ortaya c¢ikarabilecegi yeni bilgiler g6z Oniine alinarak

giincellenmektedir.

Aile hekimligi hizmetlerinin ulusal bir rehber esliginde, kisiye 6zgii riskler

degerlendirilerek gerceklestirilmesi ve saglikli hayatin tesviki programlarinin daha da
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gelistirilmesi ve bunu yani sira aile hekimligi uygulamasinda, uzun vadede kisiye 6zel
kapsamli saglik hizmeti verilmesi, kisilerin sagligimi tehlikeye atacak hatali
uygulamalarin veya riskli saglik davranislarinin tespit edilerek diizeltilmesi amaciyla

saglikl bir hasta hekim iletisiminin saglanmasi da asil hedeftir (58).
2.7.1.1. Bebeklik ve Cocukluk Dénemi Bagisiklamasinin Yapilmasi

Ulkemizde Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) Daimi Genelgesi
uyarinca GBP kapsaminda ulusal bebeklik ve ¢ocukluk donemi asilama takvimine
uygun bir sekilde bebek ve cocuklarin enfeksiyona yakalanmadan 6nce bagisiklik
kazanmalari i¢in asilarinin yapilmis olmasi gereklidir. Bu programla bogmaca, difteri,
tetanoz, kizamik, kizamikg¢ik, kabakulak, tiiberkiiloz, poliomyelit, hepatit B, hepatit A,
sucicegi, hemofilus influenza tip b’ye bagh hastaliklar ile streptokokus pndmoniaya
bagli invaziv pnomokokal hastaliklar1 kontrol altina almak hatta tamamen ortadan

kaldirmak amaglanmaktadir (58).
2.7.1.2. Anne Siitii ve Emzirme Konusunda Bilgilendirme

Gebeligin 32. haftasindan baglamak iizere biitiin gebe izlemlerinde ve
dogumdan itibaren 2 yasma kadar tiim bebek izlemlerinde beslenme yetersizligi ve
neden oldugu hastaliklardan korunma amaciyla Bebek ve Cocuk Izlem Protokolii’ne
(BCIP) uygun sekilde anne siitii ile beslenme, emzirme ve tamamlayic1 beslenme

konusunda aileler bilgilendirilmelidir (58).
2.7.1.3. Demir Profilaksisi D Vitamini Profilaksisi

4-12 ay aras1 ¢ocuklarda demir proflaksisi baglanmasi, 9 aylikken hemoglobin
(Hb) degerlerinin bakilmas1 ve 12-24 ay yas araligindaki ¢ocuklarda palmar solukluk
muayenesinin BCIP’e uygun sekilde yapilmasi ve gerekli durumlarda demir eksikligi

tedavisinin baglanmasi gerekmektedir.

Ayrica 1 yasma kadar tiim bebeklere giinde 400 IU D vitamini takviyesi
yapilmalidir (58).
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2.7.1.4. iInmemis Testis Muayenesi

BCIiP-2008/45 Genelgesi’ne gore 6 ay-1 yas arasi1 bebek takiplerinde en az bir

kez inmemis testis muayenesi yapilmasi zorunlulugu mevcuttur (58).
2.7.1.5. Fenilketoniiri Taramasi

Yenidogan 3. veya 5. giinlerinde FKU erken tanisi igin taramas1 yapilmas,
topuk kani aliip alinmadiginin sorgulanmasi ve herhangi bir nedenden dolay1
alinmamus ise topuk kan1 alinmasi “Neonatal Tarama Programi Genelgesi (2006/130)”

ve “YDTP Genelgesi 2014/7” uyarinca zorunludur (58).
2.7.1.6. Konjenital Hipotiroidi Taramasi

Yenidogan 3. veya 5. giinlerinde konjenital hipotroidinin erken tanisi igin
tarama yapilmasi, topuk kani alinip alinmadiginin sorgulanmasi ve herhangi bir
nedenden dolayr alinmamis ise topuk kani alinmasinin “Neonatal Tarama Programi

Genelgesi (2006/130) ve YDTP Genelgesi 2014/7 uyarinca yapilmasi zorunludur (58).
2.7.1.7. Biotinidaz Eksikligi Taramasi

Yenidogan 3. veya 5. giinlerinde biotidinaz eksikliginin erken tanisi i¢in tarama
yapilmasi, topuk kani alinip alinmadiginin sorgulanmasi ve herhangi bir nedenden
dolayr alinmadi ise topuk kani alinmasi “Neonatal Tarama Programi Genel Yazisi

(2012)” ve “YDTP Genelgesi 2014/7"uyarinca zorunludur (58).
2.7.1.8. Gelisimsel Kalca Displazisi

GKD Tarama Programi Genelgesi 2013/4 uyarinca dogumdan sonra ilk 48
saatte aileyi bilgilendirme, 3 ve 4. haftada bebegin GKD acisindan erken tanisi i¢in
risk degerlendirmesi ve fizik muayenesinin yapilmasi ve riskli vakalarin uzmana

yonlendirilmesinin yapilmasi zorunludur.

Aile hekimi tarafindan 4. izlem olan 41.giin izleminde (30.-55.gilin aras1) GKD
taramasi yapilmasi, risk faktorleri agisindan sorgulamasi ve fizik muayene yapilmasi

gerekmektedir. Pozitif muayene bulgusu varliginda veya risk faktorlerinden herhangi
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birinin olmasi durumunda ileri tetkik ve muayene i¢in ortopedi klinigine sevk edilmesi

gereklidir.

5. izlem olan 2. ay izleminde (60.-85.gilin aras1) sevk edilen bebekler igin,
tarama sonuglar1 veri girisinden sorumlu personel veya aile hekimi tarafindan zorunlu

olarak doldurulmali ve sisteme girilmelidir (58).

2.7.1.9. Yenidogan, Bebek Ve Erken Cocuklukta Goérmenin

Degerlendirilmesi

“BCIP Genelgesi -2008/45 -Yoénerge 8a ve 8b“ maddesi uyarmca gérme
keskinligini tarama amagli 15. giin izlemi ve sonraki her izlemde bebegin gérmesinin
degerlendirilmesi, taramada sonucu siipheli bulunan vakalarin 2. veya 3. basamak
saglik kuruluslarina vakit gegirmeden sevk edilmesi zorunludur. Ayrica strabismus

saptanan bebek veya cocuklar her yasta géz hastaliklar1 hekimine sevk edilmelidir

(58).
2.7.1.10. Premature Retinopatisi

Aile hekimlerince 32. hafta ve/veya 1500 gr. alti dogan biitiin bebeklerin
yapilmamigsa prematiire retinopatisi muayenesinin yapilmasi agisindan bir goz

hastaliklari uzmanina yonlendirilmesi 6nerilmektedir (58).
2.7.1.11. Yenidogan Isitme Taramasi

Isitme taramasi testinin dogumdan sonraki ilk 72 saat igerisinde, taburcu
olmadan 6nce hastanede yapilmasi gerekli olup “Yenidogan Isitme Tarama Programi
Genelgesi-2014/27” uyarica 3. izlem olan 3.- 25.giinlerde taramanin tamamlanmasi
eger kayip varsa 3 ay icinde tami almasi ve bebegin 6. ay izleminde ise

cithazlandirilmasinin yapilmasi zorunlulugu mevcuttur.

Aile hekimlerinin niifuslarina kayitli bebeklerin taramalarini yaptirip
yaptirmadiklarin1 sorgulamalari, eger yaptirmadilarsa ilgili merkeze yonlendirmeleri
ve tan1 alma asamasinda veya tan1 almis bebek/cocuklarin takiplerine devamliliklarini

kontrol etmeleri gereklidir (58).
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2.7.1.12. Bebeklik ve Cocukluk Cag1 Agiz ve Dis Saghgi

Bebekte siit dislerinin ¢ikmasiyla dis hekimi kontrolleri alt1 aylik periyodlarla
agiz dis sagh@inin korunmasi amaciyla yapilmalidir. Ebeveynlere bebek ve erken

cocukluk donemi agiz ve dis sagligi bakimi egitimi verilmelidir (58).
2.7.1.13. Saghkh Diyet Damismanhgi

Saglikl1 diyet konusunda O-1 yas arasi bebeklik donemi ve 1-5 yas arast okul

oncesi donemlerde en az bir kez bilgilendirme yapilmalidir (58).

2.7.1.14. Bilissel Gelisim, Dil Gelisimi, Sosyal ve Duygusal Gelisim, Kaba

Motor ve ince Motor Gelisimin Taranmasi

“BCIP ve Cocugun Psikososyal Gelisiminin Desteklenmesi Programina
(CPGD)” uygun olarak 0-6 yas doneminde bebek ve ¢gocugun bilissel ve dil gelisimi,
sosyal ve duygusal gelisimi, kaba motor ve ince motor gelisimi ile ilgili izlemlerin
yapilmasi, siliphelenilen durumlarda ailenin bilgilendirilerek ilgili uzmana

yonlendirilmesi gerekmektedir (58).
2.7.1.15. Yaygin Gelisimsel Bozukluklarin Taranmasi

Otizm spektrum bozukluklarinin erken tespiti agisindan 18-36 aylar arasinda
bir kez otizm agisindan degerlendirilmesi ve siiphelenilen durumlarda ailenin
bilgilendirilerek ilgili uzmanlik alanina yonlendirilmesi gerekmektedir. Cocugun

asagida belirtilen 3 gozlem maddesine gore degerlendirilmesi onerilir:

« Ismi s6ylendigi zaman bakiyor
* G6z kontag1 kuruyor

* Parmakla gosterilen nesneye bakiyor (58).
2.7.1.16. Cocuk Thmali ve Cocuga Kétii Muamelenin Sorgulanmasi

Cocuk ihmali ve istismari ile gocuga kotii muamele olup olmadigi yoniinden
0-6 yas c¢ocuklarda her muayenede sorgulama, gézlem ve muayene yapilmasi

gerekmektedir. Cocugun viicudunda yaygin morluk, pisik, kesik, yanik ve benzeri
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izlerin bulunmasi ayrica ¢ocukta ve/veya ailesinde siipheli tavir ve davranislarin tespit
edilmesi durumunda gerekli durumlarda ilgili mercilere bildirimde bulunulmas:
gerekmektedir (58).

2.8. Niteliksel Arastirma

Nitel arastirmay1 gozlem, goriisme ve dokiiman analizi gibi nitel bilgi toplama
yontemlerinin kullanildig, algilarin ve olaylarin dogal ortamda gergekei ve biitlinciil
bir bi¢imde ortaya konulmasina yonelik bir siirecin izlendigi arastirma olarak
tanimlamak miimkiindiir. Nitel arastirma, sosyal olgular1 bulunduklari ¢evre icerisinde
arastirmay1 ve anlamay1 on planda tutan bir teori olusturmayi temel alan yaklasimdir.
Toplanan bilgilerle daha 6nce bilinmeyen birtakim sonuglarin birbiri ile iligkisini
aciklamak amaciyla modelleme galismasi yapilarak teori olusturulur. Bu yontem
arastirmacinin esnek olmasina, toplanan bilgilere gore arastirma siirecini yeniden
sekillendirmesine ve gerek arastirma deseninin olusmasinda gerekse toplanan

bilgilerin analizinde timevarimci bir yaklagim izlemesine olanak tanir (92).

Glaser ve Strauss’a gore siirekli bir degisme i¢inde olan sosyal olgular
aciklamada yetersiz kalan ‘geleneksel teoriler’, gercekleri hep ayni gozle goriir ve
evrensellik dnemli oldugu icin geleneksel teorilerde gergekler duragan olgular olarak
goriiliir. Oysaki, sosyal olgular i¢in bir evrensellikten s6z edilemez ¢iinkii sosyal
olgular higbir zaman duragan olmadiklar1 gibi zamana gére degisken olma 6zelligi de
tasirlar. Bu temel Ozellikler nitel arastirma yontemlerinde kullanilmaktadir. Gozlem
ve goriisme en sik kullanilan nitel arastirma yontemlerinden olup sosyal olgularin
goreceligini ve hareketliligini anlik bile olsa yakalamaya ve onlar1 anlamaya
yoneliktir. Arastirilan konuyu, ilgili kisilerin bakis agilarindan gérebilmesi ve bu bakis
agilarmi olusturan sosyal yapiy1 ve siirecleri ortaya koymaya imkan vermesi nitel

arastirma yontemlerinin en 6nemli avantajlarindandir (92).

Nitel arastirmalarda verilerin toplanmasi i¢in kullanilabilecek dort temel
yontem: Derinlemesine goriisme, odak grup goriismesi, gozlem ve dokiiman
incelemedir. Goriisme, nitel yontemlerden en sik kullanilani olup insanlarin
perspektiflerini, tecriibelerini, duygularin1 ve algilari1 ortaya koymada oldukca

giicliidir (93). Goriismede temel yontem sozli iletisimdir ve ginliik yasamda
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kullandigimiz gibi konusarak bilgi toplamaya ¢alisiimaktadir. Ik bakista kolay bir
bilgi toplama yontemi olarak goriilebilen goriisme gergekte 0 kadar kolay degildir.
Nitel arastirmacilar goriisme yontemini kullanirken goriisme formu hazirlanmasi, test
edilmesi, goriismenin ayarlanmasi ve gergeklestirilmesi gibi bir¢ok konuda yogun bir

egitimden gegmelidirler.

Ikinci en yaygm bilgi toplama ydntemi olan gdzlem ise Sosyal olgularin
gozlenerek anlasilabilecegi varsayimina dayanir ve kendi i¢inde katilimci, katilimci
olmayan gibi kategorilere ayrilmaktadir. Goriismede oldugu gibi gézlemin de bir bilgi
toplama yontemi olarak kullanilmasi, gerek goriisme Oncesi gerekli hazirliklarin
yapilmasi ve gerekse goriismenin gerceklestirilmesi konularinda yogun bir egitimi

gerekli kilmaktadir (92).

Orneklemin bazen amach sekilde se¢ilmis tek bir kisi bile olabildigi nitel
aragtirma yontemlerinin tercih edildigi arastirmalarda genellikle kiigiik bir 6rneklem
secilir (94). Istatistiksel temsil edilebilirlikten ziyade ¢alismalarda 6rneklemin daha
detayli ve biitiinsel anlasilmasina yonelik yonelim s6z konusudur ve elde edilen

sonuglarin evrene genellenmesi gibi bir amag ya da durum s6z konusu degildir (95).

Bir bagka yontem olan odak grup goriismeleri, 1yi yonetilebilen bir tartisma
grubu igerisinde katilimcilarin diisiincelerinin elde edildigi niteliksel veri toplanma
teknigidir (96). Odak grup goriismesi ile toplanan veriler aydinlatici olmakla beraber
grubun kontrolii, derinlemesine gériisme teknigine gore daha zor olabilmektedir. Grup
goriismeleri dogast geregi acik ucgludur ve grupta olacaklar1 dnceden tahmin etmek
¢ogu zaman ¢ok zordur. Tartisma sonucu, siire¢ 1yi yonetilmezse istenmeyen sonuglar
dogabilecektir. Ozel olarak egitilmis tecriibeli goriismecilerle yapilabilmekte, her grup
i¢in 6-10 katilimcinin bir yerde ayni anda bulunmasini saglamak ve rahat bir tartisma
ortami yaratmak gii¢ olabilmektedir. Bu yontem digerlerine kiyasla daha fazla siire¢
yonetimi, bilgi ve beceri gerektirmektedir. Yiiz yiize yapilacak derinlemesine
goriismelere nispeten grup goriismelerinde bazi konularda daha derin bilgiye
ulagilmas1 beklenmez. Gorligmeciler arasinda giic ve makam farki varsa, herkes ayni
o6l¢iide konuya katki saglayamayacaktir. Bu yontemde en biiylik gorev, siireci yoneten

arastirmaciya diissmektedir (97).
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Aragtirmanin, kesfetmeye odaklanan ve yorumsamaci bir temele dayanmasi
aragtirmacinin insan, saglik ve sosyal dykiiye iligskin ontolojik ve epistemolojik durusu
sayesinde yiriitiilmesini saglamistir. Tip alaninda nitel arastirmalarin, nicel
arastirmalara kiyasla daha az tercih edilmesinin gesitli kavramsal ve islevsel nedenleri
mevcuttur. Tip alaninda nicel arastirmalarin nitel aragtirmalara gore sayica iistiin
olmasi ve nicel yonteme duyulan giiven, arastirmanin dneminin nicel arastirmaya
kiyasla belirlenmesini dogurmustur. Ugiincii basamakta yapilan ¢alismalarda nitel
arastirmalardan ¢ok nicel aragtirma yontemleri kullanilmakta iken birinci basamakta
nitel c¢alismalara gereksinim duyulmaktadir. Nitel arastirmalarin insani bilimler ve
sosyal bilimlerde kesif yapmanin mesru bir yontemi oldugu, bu mesruiyeti nicel

aragtirmalara kiyaslama yapmadan elde ettigi Creswell tarafindan belirtilmistir (98).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Tasarim

Erzurum Il Saghk Miidiirliigiine bagli Yakutiye, Aziziye ve Palanddken
merkez ilgelerine bagli ASM’lerde c¢alismakta olan aile hekimligi uzmanlar1 ve aile
hekimligi yapmakta olan pratisyen hekimler ile Erzurum Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’'nde ¢alismakta olan arastirma gorevlileri calismadaki

hedef kitleyi olusturmaktadir. Calisma Mayis-Eyliil 2018 tarihleri arasinda yapilmastir.
3.2. Arastirmanin Niteligi

Bu calismada nitel aragtirma yontemi kullanilmistir. Arastirma deseni olarak,
farkinda olunan ancak derinlemesine bir goriise yeterince sahip olunmayan bir
olgunun daha iyi bir sekilde taninmasina ve anlasilmasina yardimei olacak sonuglar

elde edilmesini saglayan olgu bilim deseni (fenomenoloji) benimsenmistir.
3.3. Ornek Sayis1 ve Ornek Secim Teknigi

Arastirmada, T.C. Saglik Bakanlig1 Erzurum 11 Saglhk Miidiirliigiine bagl Aile
Saglig1 Merkezlerinde (ASM) galisan uzman aile hekimi ve aile hekimligi yapmakta
olan pratisyen hekimlerden olusan toplam 12 hekim ile Erzurum Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’'nde g¢alismakta olan 6 arastirma gorevlisi yer
almaktadir. Hekimler ile yiiz yiize goriismeler yapilmistir. Nitel arastirma, nicel
arastirmanin  bulgulart evrene genelleyebilme kaygist yerine, ‘derinlemesine
betimleme’ kaygis1 duyar. Bir durumun ya da olaymn yeterli dl¢iide ayrintilariyla
calisiimast ve Onceden kesfedilmemis iliskilerin smirli bir g¢ergeve igerisinde
anlasilmasi nitel aragtirma bakimindan daha onemlidir. Bu nedenle nitel arastirma
yontemlerinde Oncelikle tercih edilen 6rnekleme yontemi amacgli 6rneklemedir. Bu
teknikte goriismeciler, aragtirmanin kuramsal altyapisi ve amaci ile baglantili olarak
aragtirmaci tarafindan belirlenmektedir. Nitel aragtirma gelenegi icinde ortaya ¢ikan
amagh Ornekleme yontemleri zengin bilgiye sahip oldugu diisiiniilen durumlarin
derinlemesine ¢alisilmasina olanak vermektedir. Arastirmamizda amagli 6rnekleme
yontemlerinden maksimum ¢esitleme oOrneklemesi kullanilmigtir.  Maksimum

cesitlilige dayali bir 6rneklem olusturmada amag, genelleme yapmak i¢in bu cesitliligi
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saglamak degildir. Bunun yerine, ¢esitlilik arz eden durumlar arasinda herhangi ortak
ya da paylasilan olgularin olup olmadigini bulmaya ¢alismak ve bu ¢esitlilige gore
problemin farkli boyutlarini ortaya koymaktir. Bu arastirmada hekimlerin alanindaki
egitim diizeyi ve deneyimleri agisindan maksimum ¢esitlilik saglanmaya ¢alisiimistir.
Ayrica cinsiyet dengesi gozetilmeye c¢alisgilmigtir. Belirlenen bu kriterler
dogrultusunda goriismecilere, arastirmacinin tanidigi aile hekimleri araciligiyla
ulagilmigtir. Hekimlerin iinvanlari 6 uzman aile hekimi, 6 pratisyen hekim ve 6
arastirma gorevlisi olarak dagilmaktadir. Bu sayiy1 belirleyen, verilerin doygunluga
ulastiginin arastirmaci tarafindan gézlenmesidir. Bu, arastirmacinin yeterli zenginlikte
verinin olustugunu ve verilerin tekrar etmeye basladigini gorerek goriismeleri
birakmas1 anlamina gelmektedir. Etik kaygilarla gériismecilerin isimleri degistirilmis
ve calistiklar1 kurumlarin yalmz nitelikleri belirtilmis, isimleri gizlenmistir.
Katilimcilar; aile hekimi uzmanlar1 Dr. U1, Dr. U2..., pratisyen hekimler Dr. P1, Dr.
P2..., arastirma gorevlileri Dr. Al, Dr. A2... seklinde isimlendirilmistir. Bulgular
aktarilirken istatiksel olarak %50’nin alt1, %50, %50’nin tizeri ve %100’l belirten

ifadeler sirasiyla; bir kismi, yarisi, ¢ogu ve hepsi olarak belirtilmistir.
3.4. Etik Kurul ve izinler

Bu tez ¢alismasi icin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik kurulundan (Say:: B.30.2.ATA.0.01.00/66 Tarih: 04.01.2018) (Ek-1) ve T.C.
Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
Alaninda Yapilacak Olan Arastirma Taleplerini Degerlendirme Komisyonu’ndan

(Say1: 44827528-604.02 Tarih: 29.06.2018) (Ek-2) izin alinmistir.
3.5. Veri Toplama Asamasi

Veriler, arastirmacilar tarafindan gelistirilen yar1 yapilandirilmisg goriisme
formu ile toplanmistir. Goriisme formunun hazirlanma siirecinde Oncelikle ilgili
literatiir taranmistir. Arastirmada 0-2 yas arasindaki bebek ve ¢ocuklara uygulanmasi
gereken PSM ile ilgili ilkemizde su an mevcut olan Aile Hekimligi Uygulamasinda
Onerilen PSM ve Tarama Testleri Rehberi kullanilmistir (58). Gériismeler dnceden
randevu alinarak katilimcilarin gorev yaptiklari yerlerde mesailerini aksatmayacak

sekilde birebir gergeklestirilmistir. Gorlisme siiresi 40-60 dakika arasinda degismistir.
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Gortigme sirasinda katilimeilarin izniyle ses kaydi alinmigtir. Tiim katilimcilar ses
kaydina izin vermislerdir. Kaydedilen goriigmeler elektronik ortama kelimesi

kelimesine aktarilarak ¢éziimlenmistir.
3.6. Veri Toplama Aracglar1 ve Sorular

Aile hekimi uzmani ve egitim bilimleri uzmani olan 4 &gretim iiyesinin
onderliginde Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM ve Tarama Rehberinde yer
alan Oneriler dikkate alinarak 20 sorunun yer aldigi taslak form olusturulmustur.
Uzman grubu tarafindan bu dogrultuda soru sayis1 6 ana baghk altinda 15°e
diistiriilmiistiir. Bu haliyle yar1 yapilandirilmis goriisme formunun, ¢alisma grubuna
girmeyen Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda gorev yapmakta olan
lic aragtirma gorevlisinin goriisleri alinarak anlasilirlig: test edilmis ve herhangi bir
degisiklige ihtiya¢ duyulmadigi gériilmiistiir. Yar1 yapilandirilmis goriisme formu EK-

2‘de verilmisgtir.
3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Analiz; kategori olusturma, kategori ve verilerin siniflandirilmasi,
kategorilerin adlandirilmasi gibi asamalardan olusmustur. Bu kapsamda oncelikle
goriisme formlarindan elde edilen veriler bilgisayar ortamina aynen aktarilarak ham
veriler diizenlenmistir. Daha sonra bu veriler sorulan sorular ve arastirmanin amaglari
dogrultusunda tasarlandirilip igerik analizi yapilmustir. Icerik analiziyle toplanan
verileri agiklayabilecek kavramlara ve iligkilere ulasmak amaclanmaktadir. Ayrica
sayisal olarak verilmesi gereken veriler de nitel verilerin sayisallastirilmasinda
kullanilan tekniklerden olan sayi, yiizde ve standart sapma kullanilarak SPSS 20 paket

programu ile analiz edilmistir.

Arastirmanin i¢ glivenirligi i¢in katilimcilardan dogrudan alintilar yapilmistir.
Arastirmada inandiricilig (i¢ gecerlik) saglamak i¢in uzman incelemesi kullanilmistir.
Aragtirmanin i¢ gecerligi i¢in, verilerin anlamliligina, bulgularin kendi i¢inde tutarh
olup olmadigina bakilmis; giivenirligi artirmak iginse katilimcilarin kendilerini rahat

hissetmelerini saglayacak kadar birlikte zaman gecirilmesine gayret edilmis, bulgular
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kisminda dogrudan alintilara yer verilmis, arastirmacilar tarafindan ayri kodlamalar

yapilarak karsilastirilmistir.

Bu kapsamda arastirmacilar bagimsiz olarak desifre edilen metinler iizerinde
ortaya ¢ikan goriisleri belirlemis ve birlikte olugturduklari temalar altinda toplamistir.
Meslektas degerlendirmesi ve bilgi alma nitel arastirmanin inandiriciligini saglamada
siklikla kullanilan bir yontemdir. Alintilar, italik bicimde verilerek katilimcilarin kod
isimleri parantez i¢inde sunulmustur. Diger taraftan arastirmanin aktarilabilirligini (dis

gecerlik) saglamak icin de ayrintili betimleme ve amacl 6rneklem kullanilmistir.

Ardindan her bir soruya 6zgii kodlar olusturularak frekanslari belirlenmistir.
Bu arastirmada, yukarida tarif edilen analiz siirecini kolaylastirmak amaciyla
MAXQDAI18 analiz programi kullanilmistir. Elde edilen veriler arastirmacilar

tarafindan ayr1 ayr1 kodlanmis, sonrasinda karsilastirilarak ortak sonuca varilmaistir.
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4. BULGULAR

Birinci basamakta ¢alisan hekimlerin 0-2 yas aras1 uygulanmasi gereken PSM
ile ilgili farkindaliklari, bakis agilar1 ve mevcut PSM uygulamalarindaki sinirliliklar
anlamaya c¢alisan bu arastirmanin bulgulari, goriismelerin ses kaydi dokiimleri
tizerinden yapilan icerik analizi sonucu olusan temalar siniflandirilarak anlatilmistir.
Birinci boliimde aile hekimlerine gére PSM’nin tanimi, icerigi ve hekimlerin 0-2 yas
aras1 uygulanmasi gereken PSM’nin islevine iliskin goriisleri ele alinacaktir. ikinci
boliimde ise hekimlerin mevcut uygulamalarinda 6ne c¢ikan Ozellikler ve bu
uygulamalari etkileyen etmenler aktarilacaktir. Bu baslik altinda egitime, ailelere,
hekimlere ve sisteme iliskin faktorlerin 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken PSM

uygulamalarina etkisi degerlendirilecektir.

Bulgular,  goériismecilerin ~ bakis  ac¢ilarimin  birebir  aktarilmasiyla
olusturulmustur. Goriismecilerin ifadeleri, miimkiin oldugunca bdliinmeden ve

konunun anlagilmasini saglayacak uzunlukta verilerek aktarilmaya c¢aligilmistir.

Calismamiza katilan goriismecilerin 6°s1 (%33,3) aile hekimligi uzmani, 6’s1
(9%33,3) pratisyen aile hekimi, 6’s1 (%33,3) ise aragtirma gorevlisi idi. Gorlismecilerin
yag ortalamasi 33,78+6,41 idi. Goriismecilerin meslekte c¢alisma siirelerine
bakildiginda 8,11+4,73 yil idi. Goriismecilerin 8’i (%44,4) erkek, 10’u (%55,6) kadin

idi. Gortismecilerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Goriismecilerin Sosyodemografik Bilgileri

Kod Adr* Unvan Yas Cinsiyet** Calisma Siiresi (y1l)
Dr. Ul Uzman 37 E 13
Dr. U2 Uzman 45 E 19
Dr. U3 Uzman 27 K 7
Dr. U4 Uzman 32 E 7
Dr. U5 Uzman 32 K 8
Dr. U6 Uzman 29 E 5
Dr.P1 Pratisyen 30 E 4
Dr. P2 Pratisyen 52 E 20
Dr.P3 Pratisyen 35 K 9
Dr. P4 Pratisyen 30 E 5
Dr. P5 Pratisyen 35 K 8
Dr. P6 Pratisyen 33 E 7
Dr. Al Aragtirma Gorevlisi 29 K 4
Dr. A2 Aragtirma Gorevlisi 34 K 7
Dr. A3 Aragtirma Gorevlisi 40 K 9
Dr. A4 Aragtirma Gorevlisi 28 K 4
Dr. A5 Aragtirma Gorevlisi 30 K 4
Dr. A6 Aragtirma Gorevlisi 30 K 6

*Katilimcilarin gizliligini korumak amaciyla kod adi kullanilmustir.
** E: Erkek, K: Kadin
4.1. Aile Hekimlerine Gore 0-2 Yas Periyodik Saghk Muayenesinin

Tanim ve Islevi

Bu boliimde 0-2 yas PSM’nin aile hekimlerine gore ne anlama geldigi, neleri
icerdigi ve islevi hakkindaki goriisleri ele alinacaktir. Calisma kapsaminda goriisiilen
aile hekimlerinin PSM tanimina iligkin ifadelerinde oncelikle genis ve belirsiz
tanimlamalar yapmis olduklar1 gériilmiistiir. PSM igerigi ve islevine iligkin ifadelerin,
diizensiz bir sekilde ele alindigi gozlenmistir. Aile hekimlerinin PSM ile ilgili
tanimlamalarinin 6nemli bir kisminin daha ¢ok, aile hekimlerinin zihnindeki ideal

PSM taniminda kaldig1 gérilmiistir.

Gortigsmecilerin hepsi 0-2 yas arasi uygulanan PSM’nin hasta ve hekim igin

gerekli  oldugunu belirtmis ve PSM’nin islevini  koruyucu saglhk ile
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iliskilendirmislerdir. Goriismecilerin ifadelerindeki koruyucu saglik kavraminin,
esasinda PSM’yi tanimladigr goriilmiistiir. Hekimlerin PSM’nin tanim, igerik ve
islevine iliskin ifadelerinin iki tema etrafinda sekillendigi gozlenmistir; bunlar
koruyucu saglik ve maliyet etkinliktir (Tablo 7). Bu iki temanin ¢ogu zaman birbiriyle

iligkili oldugu, hekimlerin ifadelerinde goriilmiistiir.

Tablo 7. 0-2 yag PSM’nin tanim ve islevine yonelik olusan temalar

0-2 yas PSM’nin tamim ve islevine yonelik olusan temalar

Koruyucu saghk Toplum sagligini gelistirmesi
Erken tan1 ve tedaviye katkida bulunmasi

Toplumsal bilgilendirme olusturmasi

Maliyet etkinlik

4.1.1. Koruyucu Saghk

‘0-2 yas aslinda ¢ok 6nemli bir yas. Bir insan yedisinde neyse yetmisinde odur
lafint aslinda séyle cevirmek lazim; ‘Insan 0-2 yasinda neyse yetmisinde odur.’ Aldigt,
yedigi, ictigi, duydugu, gordiigii tiim hayatim etkiliyor gercekte.” (Dr. UL, 37, uzman)
Aile hekimlerinin PSM’nin islevine iliskin en 6nemli vurgusu koruyucu

sagliktir. Gorligmecilerin ¢ogu PSM tanimlarinda koruyucu sagliga genis yer
vermigtir. Hatta kimi gorlismeciler, PSM denince yalniz koruyucu sagliga
odaklanmistir. Gorlismecilere gore koruyucu saglik aile hekimliginin temelini ve

dolayistyla da PSM’nin temel amacini olusturmaktadir.

Aile hekimliginin bu 6zelliginden bahseden Dr. U2, aslinda PSM’nin tanimini

da bu diisiince tizerinden yapmustir:

‘Bizlerin temel gorevi koruyucu saglik hizmetidir. Koruyucu saglik hizmetindeki
temel mantik, kisiler hastalanmadan once risklerin on tamilarimt yaparak saglik
maliyetlerini hafifletebilmektir. < (Dr. U2, 45, uzman)

Aile hekimlerine gore koruyucu saglikla iligkili olan PSM’ye gerekli 6nemin
verilmesi kagimilmazdir. Dr. U4’e gore koruyucu saglik, tabiri caizse bir seyi tamir
etmektense bozulmasini onlemektir. Dr. U4 gayet 6nemli buldugu bu konuyu soyle

orneklendirmistir:
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‘Bir tren rayi diisiinelim. Iscinin bu rayi iyi dosemedigi durumu, bir de iyi
dosedigi ve bakimlarinin tam yapildigi durumu diistinelim. Bir tanesinde on yilda bir
kaza olur. Digerinde ise neredeyse her yil kaza olur. Burada marifet rayr dosemek
midir? Yoksa kaza olduktan sonra kazaya ¢ok iyi miidahale etmek midir? Biz genelde
kaza olduktan sonrasina odaklanmisiz. Bu ¢ok az kiginin hayatint kurtarir. Ama biz o
raylarin bakimini diizenli yaparsak, her yil yiizlerce insanin olmesini ve bu kazalara
bagh sekelleri ve masraflarini énlemis oluruz. * (Dr. U4, 32, uzman)

Goriildiigi tizere aile hekimliginin esas gorevinin &zellikle koruyucu saglik
oldugu hekimler tarafindan defalarca belirtilmis ve hekimin bu roliiniin unutulmamasi
gerektiginin alt1 ¢izilmistir. Dr. Ul koruyucu saglik hizmetlerine bakis agisinin hala
eski saglik ocagi sisteminden kalma oldugunu ve degismesi gerektigini sOyle

belirtmistir:

‘Genellikle aile hekiminin gorevi saglik ocagindan kalma aligkanlik olarak,
sanki birinci basamak saglik hizmeti (poliklinik vs.) vermektir. Degil aslinda. (Aile
hekiminin) Gorevi koruyucu saglk hizmetleri vermektir. Hala insanlar birinci
basamak hizmet almak icin geliyor. Grip, nezle, regete, rapor i¢in geliyor. Aile
hekimleri, benim gérevim gelen hastalart muayene etmek, ilaglart bitmigse yazmak,
rapor ihtiyact varsa rapor vermek vs. diye diistintiyor. Aile hekimi de boyle diisiindiigii
icin koruyucu saglik hizmeti vermeye goniillii olarak yanasmiyorlar. Bu Is bitmedi ki
obiirtine swra gelsin diyorlar. Ama asil sizin goreviniz o degil. Asil goreviniz koruyucu
saglik hizmeti ve bu birinci sirada.’ (Dr. U1, 37, uzman)

Aile hekiminin PSM ile bir kisiyi bile olas1 kétii sonuglardan kurtarmast,
koruyucu sagliktaki roliiniin gerekliligini gozler dniine sermektedir. Bu gereklilik Dr.

P1 tarafindan s6yle belirtilmistir:

Ilk once bu isi yapryoruz. Sadece ila¢ yazmak i¢in burada degiliz. Birinci
basamakta toplumun saghgim korumak adina buradayiz. Bir ¢ocugun gorme
taramasinda gorme kaybini engelleyebiliyorsak, bir hastayr bile kurtarabiliyorsak
bence ¢ok gerekli. Asli isimizin oldugunu diistiniiyorum ben.’ (Dr. P1, 30, pratisyen)

Genel olarak bakildiginda, goriisiilen aile hekimlerinin ¢ogunun PSM’yi,
birinci basamak saglik hizmetlerinin temel amaci olarak degerlendirdigi goriilmiistiir.
PSM’nin birinci basamaktaki dnemini gosteren bu ifade ayni1 zamanda, sadece tan1 ve
tedavi lizerine yogunlagan tip anlayisinin terkedilmesi gerekliligini ortaya

koymaktadir. Dr. P3, bu ¢ikarimi1 dogrulayacak su ifadeleri kullanmstir:

‘Biz daha ¢cok tip fakiiltesinde hastaliklar: tedavi etme iizerine bir egitim
almaktayiz. Tam koyma, tedavi etme iizerine bir egitim aliyoruz. Olmayam, ortaya
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ctkmayani daha onceden tespit etmek igin bir anlayis olusmasi ile ilgili bir egitimi

almiyoruz ne yazik ki...” (Dr. P3, 35, pratisyen)

Dr. P3 mevcut egitim sisteminin olmayani, ortaya ¢ikmayani onceden tespit
etmek iizerine yogunlagmadigimi bunun da aslinda aile hekimliginin temelleriyle
uyusmadigimi belirtmistir. Boylece koruyucu saghigin, sadece tani ve tedavi iizerine

yogunlasan hekimlik anlayisindan daha 6n planda olmasi gerektigi anlasilmaktadir.

Dr. P2, bunun da o6tesinde kendi uygulamalarina disaridan bir gozle elestiri

getirmis ve birinci basamakta eksik olan mesleki bakis a¢isini sorgulamastir:

‘Bu konuda bizim asil sitkintimiz mesleki bakis acisi. Bir takim hekim
arkadaslarimizin bu konuda kendilerini buna inandirabilmeleri zaman alabiliyor.
Daha dogrusu halkimizdan gelen tepkilere yeterli derecede agiklayici bilgiler vermek
konusunda kendilerini hazirlamiyorilar. Giincellemiyorlar. Boyle olunca da gerek
hekimden gerek personelden tatminkdr bir cevap alamayinca kafalardaki soru
isaretleri biiyiiyor ve ¢ok daha farkly yanly bilgi verebilecek mecralara kayryorlar. Bu
da son derece gerekli olan hizmetlerinin aksamasina neden oluyor. Ben bunlarin
uygulanmasindan ziyade bunlarin topluma dogru bir sekilde aktarilmast igin,
hekimlerimizin daha bilinglendirilmesi, gerekirse varsa kendi kafalarinda soru
isaretleri oncelikle bunlarin yok edilmesini istiyorum.’ (Dr. P2, 52, pratisyen)

Boylece 0-2 yas PSM uygulamalarinin hekimlerin hepsi tarafindan olmazsa
olmaz nitelikte bulundugu, daha ¢ok tani-tedavinin odak noktasinda oldugu bir saglik
hizmetinin yerine koruyucu hizmetlerinin 6n planda oldugu bir saglik hizmet

modelinin benimsendigi goriilmiistiir.

Gorilismecilerin gogunun, tarama ve bagisiklik konusu tizerinden ¢agrisimlarla
PSM’yi ifade ettikleri goriilmiistiir. PSM konu baslig i¢inde yer alan danigmanlik ve

hasta egitimi konu basliklarina sadece birka¢ goriismeci deginmistir.

0-2 yas PSM’de danigsmanlik verilmesinin 6nemine deginen Dr. U1, ailenin bu
danmigsmanlikla ¢ocugun ilerideki hayatina etki edebilecek davraniglar1 gelistirecegini

ve bunun toplum sagligina olan faydasini sdyle ifade etmistir:

‘0-2 yasinda (¢ocugun) aldigi anne siitii ¢ok onemli. Bizim en onemli
danmismanlik verdigimiz hususlardan birisi. Anne siitiinii bazen anneler birakmak
istiyorlar. Gece kalkip uykusunu boliip emzirmek ve ugrasmak istemiyor ¢iinkii. Sizin
bunu oturup ikna etmeniz lazim. ‘Anne siitii bebeginizi zekasini etkiliyor.
Enfeksiyonlarina karsi, bagisiklik sistemi acisindan etkileri var. Otitis media anne
stitii alanlarda daha diisiik oluyor.’ derseniz ne olacak? Siz bunlara egitim verirseniz,
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her geldiginde ne kadar anlatirsaniz, hasta ona daha fazla ihtimam gésterecek. Daha
cok saglikll toplum olusacak. Bunun ileride ¢ok ciddi faydasi olacak.” (Dr. U1, 37,
uzman)

Gortismeciler, PSM’yi birinci basamagin temel bileseni olarak tanimlamis ve
toplum agisindan birgok islevi olabileceginden s6z etmistir. Koruyucu saglik temast
altinda aile hekimlerince en 6nemli bulunan ve defalarca s6zii edilen husus toplumun
saghgina katkisi olmustur. PSM’deki amacin toplumun sagliginin gelistirilmesi
oldugu ¢ogu katilmci tarafindan vurgulanmustir. Dr. U1, bireyi tedavi etmeye
caligmaktan ziyade, toplumun sagliginin devamliligini saglamanin gerektigini soyle

ifade etmistir:

‘Bizim asil gérevlerimizden biri saglikli durumun devami, saglikly iyi halin
devamini saglamak. Saghkl halin devami onemli. Hasta olduktan sonra iyilestirmeye
calismak degil. Bunun da (PSM ile) kisa donemde ve uzun donemde ¢ok faydast olur.
Hem topluma, hem iilkeye, hem bireye; c¢oluk ¢ocuguna, ailesine mahallesine,

komsusuna... Binada bile sikintili hasta varsa sadece bireyi degil herkesi etkiler.’
(Dr. U1, 37, uzman)

Dr. U3’e gore PSM, toplum sagligi ile ilgili birgok alanda adeta domino etkisi
yaratir. Sadece ¢ocukluk donemiyle sinirli kalmadan, erigkinlige hatta yashiliga dek
etki eder. Uzun donemde kisinin hayatina etkisi neredeyse kagimilmazdir. Dr. U3

PSM’nin kisinin hayatina dokunmasini so6yle anlatmistir:

‘Bir ¢ocuk izleme geldiginde biz gérme muayenesi yapiyoruz. Aslinda biitiin
bunlar o ¢ocugun okul basarisini etkileyen seyler. Dolayistyla g6z bozuklugu, sonra
okul basarisi vesaire etkilenmis oluyor. (Eger bunlari yapmazsak) Basarisiz bir nesil
ya da diglanmis bir nesil olmus oluyor. Ya da testis muayenesi yaptimamas, sonradan
infertil kalmig erkekler dislanmuis kisiler oluyor. Biz bunlart erken yagsta teshis edip
duruma miidahale edersek bunlardan kurtulmus oluyoruz. Ne oldu? Egitim hayatini
etkilemis oldum. Ben bu c¢ocugun psikolojisini etkilemis oldum. Dokundum yani.
Diizeltmis oldum.’ (Dr. U3, 27, uzman)

Dr. U3 aile hekimliginin temel dzelliklerinden biri olan siirekli bakim ilkesinin
toplumun sagligini siirdiirmeye katkisini vurgulamistir. Bu 6zelligin diger uzmanlik

alanlarindan ziyade aile hekimligiyle gerceklesebilecegini sOyle ifade etmistir:

‘Aile hekimligi uygulamasi icin en uygun olan sey PSM'dir. Ciinkii dahiliye
uzmani, kadin dogum uzmani, genel cerrah hastayi bir kez, en fazla iki kez goriiyor.
Aile hekimi oldugumuz icin, siirekli bakim ilkesinin bir geregi olarak hastay: siirekli
gortiyoruz. Dolayistyla PSM’yi yapabilirlik ihtimali en ¢ok bizde. En diizgiin biz
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yapabiliriz. Neden? Hasta hem bize sik sik geldigi hem de bizi yakin gordiigii igin.’

(Dr. U3, 27, uzman)

Gortismeciler, 0-2 yas arast uygulanan PSM’nin erken tam1 ve tedaviye
katkisina iligkin gesitli islevlerinden s6z etmislerdir. Bunlardan ilki, erken taniyla
olabilecek ¢ogu problemin oniine gecilebilmesidir. Hekimler 0-2 yas araliginda ufak
bir tani testinin Ve fizik muayenenin yararinin oldugunu vurgulamislardir. Dr. U6 nin
bu konudaki ifadeleri 0-2 yas arasi uygulanan PSM’nin erken tanida nasil bir rol

oynadigimni gostermistir:

‘Ciinkii toplumda sik goriilen hastaliklar: basit bir muayene ile, kolaylikla
yakalaywp gerek olabilecek sikintilart onleme, gerekse erken tedbir almak ve erken
tedavi agisindan ¢ok onemli. Mesela, hasta testis muayenesini bilmez. Asi igin
geldiginde, inmemis testisi yakalarsin. Kiswrliktan kurtulmasini saglarsin. Onun
disinda kalgca muayenesi icin risk faktorii varsa, erkenden yakalayp ileride ¢ok biiyiik
ameliyatlar olmasim oniine gegersin. Basit iki, iic muayene ile yonlendirip basit algt
veya pavlik bandaj ile cok agir ameliyatin oniine ge¢mis oluruz. Bu agidan hasta igin
cok ¢cok kiymetli.” (Dr. U6, 29, uzman)

Odak grup gorismeleri sirasinda Dr. A2 erken taninin Onemini sOyle

vurgulamistir:

‘Annenin fark edemedigi detaylart PSM ile fark edebiliriz. Mesela ¢ocukta
psikososyal gelisim geriligi vardwr. Anne fark etmez ama hekim bunu fark eder, tespit
eder, degerlendirmesini yapar. Erken tant icin de onemlidir.” (Dr. A6, 30, arastirma
gorevlisi)

PSM toplumsal saglig1 gelistirmenin yaninda, yapilan uygulamalarla toplumsal
bir bilinglenme de olusturacaktir. Dr. P2 toplumsal bilinglenmenin sagligin

gelistirilmesinde onemli payt oldugunu ve bunun saglanmasinda bas aktorlerden

birinin ise siiphesiz hekimler oldugunu belirtmistir:

‘Her hekimden koro gibi ayni seyi toplum duyarsa o kadar etkili olur ki. Tiim

hekimlerden aynmi seyi duymak hastada ¢ok biiyiik etki yaratiyor.” (Dr. P2, 52,
pratisyen)

Toplumsal bilinglenmenin olusmas1 toplumun sagliginin siirdiiriilebilmesi i¢in

siiphesiz basat bir rol oynamaktadir. Dr. U2 bu bilinglenmenin saglanamamasi

durumunda, uzun vadeli etkilerinin goz ardi edilmemesi gerektigine soyle dikkat

¢ekmistir:
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‘Biz simdiden yeni nesilleri egitir, bunlarda aktif olarak hastaliklarinin
farkaindaligint olusturur, bilgi ve egitimlerini bu yone kanalize edersek aslinda
toplumumuzun saglhkliligin kurtarmis olacagiz.” (Dr. U2, 45, uzman)

Hasta ile olan yakin iligkisi bakimindan essiz bir yere sahip olan aile hekimi bu
bilgilendirmeyle aslinda toplum sagligin1 korumus olacaktir. Dr. U3 tam da bu ylizden
PSM uygulamalarinda hekimin hastayr mutlaka gérmesi gerektigini sOyle ifade

etmistir:

‘Mesela demir kullanan aileler gaitayr siyaha boyadigi icin korkup
birakiyorlar. Iste PSM’de hastayi doktorunun gérmesi bunun icin ¢ok énemli. Aile
korkularimi aile hekimiyle paylasacak. Paylasinca da ilaci yarida kesme gibi bir
durumlart olmayacak. Bilgilendirince aile rahatliyor ve boylece proflaksiye normal
olarak devam ediyorlar.” (Dr. U3, 27, uzman)

PSM’nin, hasta-hekim iletisimini giiclendirerek mesleki tatmin saglayacag: da
bir kisim goriismecilerce belirtilmistir. PSM’nin  hekime hissettirdiklerine
bakildiginda, hastaligin daha ortaya c¢ikmadan kisiyi bir¢ok olumsuz durumdan
kurtarabilmesinin mesleki tatmin duygusu olusturdugu gériilmiistiir. Dr. U4 bunun
hem hasta, hem hekim, hem de devlet i¢in adeta kazan kazan durumu oldugunu su

sozlerle ifade etmistir:

(PSM) Memnuniyet icin gerekli. Hasta ve hekim memnuniyeti agisindan
gerekli. Hekim de yaptigi isin ise yaradigina inanwr. Kazan kazan mantigi. Hem hekim
kazanwr hem hasta kazanir hem de devlet kazanir.” (Dr. U4, 32, uzman)

Dr. U4 PSM ile, hasta-hekim arasindaki giiven duygusunun artacagi ve
bununla beraber saglik hizmetlerinde kaliteli bir siire¢ yasanacagini ifade etmis ve

boylelikle saglik kalitesinin yiikseltilecegini dile getirmistir:

Dr. P4, ailenin bilin¢li olmasi durumunda hekimin de mesleki tatmininin

arttigini soyle ifade etmistir:

‘Ailelerin ¢ocuklarim diisiinmesi iyi bir duygu olusturuyor. Bunlar hem hekimin
hem ¢ocugun isini kolaylagtiriyor. Hem de béyle aileleri gordiigiiniizde daha fazla
anlatma istegi doguyor. Isteyen biri oldugu icin ve énemsedigi icin hekim daha fazla
anlatmak ve konugmak istiyor.’ (Dr. P4, 30, pratisyen)

Gorligmeciler koruyucu saglik temasi altinda PSM’nin toplumun sagligini

arttirdigini, erken tani ve tedaviye katkida bulundugunu ve toplumsal bilinglenmede
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rol aldigini belirtmislerdir. Goriigmeciler PSM’nin olumlu sonuglarinin, hekim igin
mesleki tatminden, giiniin iyi ge¢mesine; hasta iginse, hekime giiven duyma ve
hastalikla miicadelede gii¢ kazanmaya kadar genis bir alanda goriilebilecegini ifade

etmislerdir.
4.1.2. Maliyet Etkinlik

‘Toplumsal bilgilendirmeyi eger saglarsak yine en basta soyledigimiz noktaya
gelicez; maliyet, ekonomi. Baska bir deyigle para para para...” (Dr. U2, 45, uzman)
PSM’nin islevine iliskin olarak ortaya ¢ikan bir diger tema ise maliyet

etkinliktir. Maliyet etkinlik, PSM uygulamalarinda hekimlerin koruyucu saglikla
beraber en cok vurguladiklart konu olmustur. Goriismeciler PSM’nin maliyet
etkinliginin oldukea yiiksek oldugunu diisiinmekte ve asil ortaya ¢ikis amacinin da bu
oldugunu belirtmislerdir. Gorligmeciler olduk¢a 6nemli bulduklar1 maliyet etkinligi,
topluma kisa ve uzun vadede sagladigi yarar nedeniyle gerekli bulduklarini ifade

etmislerdir.

Goriigmecilerin hepsi, maliyet etkinligin saglik masraflarinin azaltilmasinda ve
saglik hizmetlerinin topluma etkin bir bi¢cimde sunulmasinda basrol oynadigini

belirtmislerdir. Ornegin Dr. U2 maliyet etkinligi sdyle tanimlamustir:

‘PSM’nin temel amaci hiikiimetlerimiz igin ekonomidir. Saghkta minimum
masrafla en ¢ok fayday: saglayabilmek...’ (Dr. U2, 45, uzman)

Dolayistyla Dr. U2’ye gére PSM uygulamalarinin ortaya ¢ikmasi bu anlayis
cercevesinde olmustur. PSM uygulamalari aradan gegen onca zamandan sonra ilk ¢ikis
amaci olan maliyet etkinliklerini arttirarak siirdiirmiiglerdir. Dr. P3 giliniimiizde
uygulanan veya uygulanmasi planlanan PSM uygulamalarinin bu dogrultuda

olustugunu sdyle aciklamistir:

‘Maliyetleri diigiirme anlaminda kesinlikle faydasi olacaktir. Zaten tarama
testleri maliyet etkin testler olarak planlanmaktadir. Ornegin; dogustan kalga cikiklig
icin yapilan bir tarama en fazla ultrason ve muayene ile tespit edilebiliyorken bu
hastaligin tespit edilmesi ile ileride ¢ikacak bir siirii ameliyati, hastane sartlarinda
tedavileri onleyecektir.” (Dr. P3, 35, pratisyen)

Aile hekimliginin ilk temas noktasi olmasi bakimindan bu asamada iyi

yonlendirilmis, maliyet etkin saglik politikalarinin toplumun saghigina katkist ¢ok
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onemlidir. Dr. P2 bu asamada aile hekimliginin kapr1 tutucu: gate keeper 6zelligi ile iyi
yapilandirilmis PSM uygulamalariin, maliyet etkin sekilde nasil sonuglari olacagini

sOyle belirtmistir:

‘Birinci basamak hekimi olarak ilk temas noktasi biz oldugumuz igin,
hastaliklar  ortaya  ¢tkmadan,  bilimsel  olarak  giincel,  gegerli, iyi
yapilandirilms, tilkemizin sosyokiiltiirel yapisina uygun, gelismislik diizeyine uygun,
goreneklerine, aliskanliklarina uygun sekilde yapilandrilmiy PSM’leri zamaninda
yaparsak, hastaliklar: onceden tespit edip ¢ok daha bagarili bir sekilde, ¢cok daha
maliyet etkin bir sekilde, daha az bir kiilfetle yapabilecegimizi gormekteyiz.” (Dr. P2,
52, pratisyen)

Esas amaci maliyet etkinlik olan PSM uygulamalarinin kisa vadede hekime ve
topluma yiik gibi goriinebilecegi, hatta kimisine gore angarya olarak gelebilecegini
sOyleyen Dr. U6, bu uygulamalarin ancak uzun vadede etkili olabilecegini ve bunun

aslinda c¢ok karl bir is oldugunu ifade etmistir:

‘Kisa vadede maliyeti arttrryormus gibi  goriiniir.  Bir¢ok  hekim
goreviendirilecek, siirekli tesvik edilecek, ailelerin yol masrafi belki artacak.
Kimilerine  angarya gelecek. Kisa vadede hemen sonu¢ alinmayacak. Ama uzun
Vadede ¢ok ¢ok kdrli bir is. (Dr. U, 29, uzman)

Hastaliklarin topluma maliyet olarak yiik getirmesinin yaninda toplumu sosyal,
psikolojik yonden derinden etkileyecek sonuglarinin oldugu Dr. Ul tarafindan

belirtilmistir. Bu etkinin sadece bireyi degil zincirleme sekilde toplumu nasil

etkiledigini soyle ifade etmistir:

‘Topuk kanminda konjenital hipotiroidiye erken tani koyarsaniz ¢ocuk mental
retarde olmaktan kurtuluyor. Ciinkii iki, ii¢ yasina kadar tedavi vermediginizde mental
retarde oluyor. O cocuk iptal. Isgiicii olarak Iptal. O ¢ocuktan herhangi bir egitim,
calisma, ekonomik getiri bekleyemezsin. Keske o kadar olsa. Annesine ve kardesine
yiik. Psikolojik olarak aileye, komgulara, iilkeye yiik. O ¢cocuk okumasa, is gii¢ sahibi
olmasa tam tersi ekonomik bir gotiiriiye sebep oluyor. Cok ciddi maliyet olmus olacak.
Erkenden, topuk kaniyla tanirsaniz ii¢-bes liralik ilact verdiginiz ¢ocuk kurtulacaktr.’
(Dr. U1, 37, uzman)

Ozetle, PSM uygulamalarinin maliyet etkin olusu hekimlerin hepsi tarafindan
tereddiitsliz kabul edilmis ve cesitli Orneklerle agiklanmistir. Maliyet etkinligin
PSM’nin ¢ikis amaci oldugu ve bundan dolayr toplumun sagliginin devamliligina

etkisinin ¢ok fazla oldugu belirtilmistir.
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Bu boliimde, aragtirma kapsaminda goriisiilen aile hekimlerinin PSM’nin
tanimi, igerigi ve iglevlerine iliskin goriislerine yer verilmistir. Okuyucunun tekrardan
dikkatine sunulan 6nemli konular, hekimlerin PSM tanimlariin genis olmakla birlikte

yapilandirilmamis oldugudur.

Buraya kadar aktarildig: gibi, aile hekimleri PSM’nin islevini koruyucu saglik
temast altinda; toplum sagligini gelistirmesi, erken tani ve tedaviye katkida bulunmasi,
toplumsal bilgilendirme olusturmas: ve maliyet etkinlik olarak ifade etmislerdir.
Gortigsmecilerin ¢ogunun PSM’nin hasta ve hekim igin gerekli oldugunu ifade ettikleri
goriilmustiir.  GoOriismecilerin -~ PSM’nin  tanim1 = ve  igerigi  hakkindaki
degerlendirmelerine bakildiginda ise, danismanlik ve hasta egitimine dair pek az
ifadenin bulundugu goriilmustiir. Buna karsilik hekimler, PSM’yi tanimlarken daha
cok bagisiklama ve taramadan bahsetmiglerdir. PSM’nin islevi; aile hekimlerinin
koruyucu saglik kavraminin ¢agristirdigl her seyi kapsamaktadir. Maliyet etkinligin

Onemi ise tiim hekimlerce belirtilmigtir.

4.2. Aile Hekimliginde 0-2 Yas Aras1 Uygulanmas1 Gereken Periyodik

Saghk Muayenesi Uygulamalarim Etkileyen Etmenler ve Coziim Onerileri

Birinci boliimde aile hekimlerinin PSM’nin tanimu, igerigi ve islevine iligkin
goriis ve deneyimleri aktarilmistir. Goriismecilerin ifadelerine bakilarak 0-2 yas arasi
uygulanmas1 gereken PSM uygulamalarinda bazen sinirliliklar oldugu goriilmiistiir.
Son bolimde bu siirliligin nedenleri, goriismecilerin ifadeleri 15181inda ele alinacak ve
arastirma kapsaminda goriisiilen aile hekimlerinin 0-2 yas aras: Uygulanmasi gereken
PSM uygulamalarinda one ¢ikan ozellikler, uygulamalar etkileyen etmenler ve buna

yvonelik ¢oziim onerileri aktarilacaktir.

0-2 yas arast uygulanan PSM’de oncelikle dikkati c¢eken, hekimlerin
bahsettikleri PSM igeriginin uygulamalarda zaman zaman kendine yer bulamamasidir.
Bu boliimde goriismecilerin dort tema tizerinde yogunlastiklar1 goriilmiistiir. Bunlar

egitime, ailelere, hekimlere ve sisteme ait faktorlerdir (Tablo 8).
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Tablo 8. Aile Hekimlerinin Mevcut 0-2 yas PSM Uygulamalarim Etkileyen Etmenler ile flgili Olusan

Temalar

Aile hekimlerinin mevcut 0-2 yas PSM uygulamalarini etkileyen etmenler

ile ilgili olusan temalar

Egitime iliskin

faktorler

Ailelere iliskin

faktorler

Hekimlere iliskin

faktorler

Sisteme iliskin

faktorler

Mezuniyet dncesi tip egitiminde PSM’nin yeri
Uzmanlik egitiminde PSM’nin yeri

Hizmet i¢i egitimde PSM’nin yeri

Ailelerin farkindaliginin uygulamalara etkisi
Ailelerin sosyoekonomik durumunun uygulamalara

etkisi

Performans odakli yaklasim

Rehberlere ulasim ve rehber kullanimi

Aile hekimi basina diisen niifus sayisi
Performans sistemi
Ailenin uygulamalara katiliminin saglanamamasi

Toplumsal farkindalik eksikligi

4.2.1. Egitime Iliskin Faktérler

Bu boliimde mezuniyet 6ncesi tip egitiminde, uzmanlik egitiminde ve hizmet

ici egitimde PSM’nin yeri ve uygulamalara etkisi ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.

4.2.1.1. Mezuniyet Oncesi Tip egitiminde Periyodik Saglik Muayenesi

Gorligmecilere mezuniyet Oncesi tip egitiminde 0-2 yas arasi uygulanmasi

gereken PSM'ye iliskin teorik veya uygulamali bir egitim alip almadiklar

soruldugunda goriigmecilerin ¢gogu basl basina 0-2 yas PSM’nin anlatildig1 bir ders

almadiklarini ifade etmiglerdir. Hekimlerin, 0-2 yas PSM’ye iliskin bagisiklama ve

tarama ile ilgili konularin gectigi bazi teorik dersler aldiklar1 goriilmiistiir.
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Tip fakiiltesinde 0-2 yas PSM ile ilgili basli basina bir egitim almadigini ifade
eden hekimlerden biri olan Dr. P1, kisith halde verilen egitim olmasina ragmen

bununla ilgili bir farkindaligin olusturulmadigina elestiri getirmistir:

‘Mezuniyet oncesi ¢ok yetersiz bir egitim aldim. Bence ¢ok yetersizdi. Aile
hekimligi stajinda bir doktorun yanina gitmistik. Bir hafta. Biz de bu konu hakkinda
¢ok bilingli degildik.” (Dr. P1, 30, pratisyen)

Gorligmecilerin bir kismi tip egitimleri sirasinda PSM’yi ayr1 bir ders olarak

almadiklarin1 deyim yerindeyse bir yerlerde gordiiklerini ifade etmislerdir. Dr. P4 bu

konuyu soyle anlatmistir:

‘Direk PSM seklinde bir egitim almadim mezuniyet éncesi. Ama bu periyodik
muayenelerinin bir kismumin mesela bagisikitk Qibi farkly stajlarin icinde gordiik.
Tabii toplu bir sekilde ‘PSM nedir? Nasul yapiimalidir? Kime yapilmahdw?’ seklinde,
bir konu basligi altinda egitim almadim.’ (Dr. P4, 30, pratisyen)

Toplum saglig1 agisindan ¢ok 6nemli olan bu konunun egitimden ziyade bir

kiiltiir olarak agilanmasi ve bunun da tip egitiminden baslanarak yerlestirilmesi

gerektiginden Dr. Ul sdyle bahsetmistir:

‘Bazi seyler mezuniyet oncesi kazamlir. Daha sonra alinan egitim hi¢ yokmusg
gibi varsayuryor. Mezuniyet oncesi ilk alti yilda bunlarin gereksizliginden sikdyet
etsek de aslinda ufkumuzu genisletiyor. (Ufkumuzun) Daha genis olmasi icin boyle bir
seyin varligindan haberdar olmamiz lazim.” (Dr. U1, 37, uzman)

Koruyucu saglikla ilgili konulara yeterince 6nem verilmemesinin bir nedeninin

de tip egitiminde daha ¢ok tani ve tedavi koyma siireclerinin 6nemsenmesi ve olusan

hastaligin tedavisine odaklanilmasi oldugunu diisiinen Dr. P3 sdyle demistir:

‘Clinkii biz daha ¢ok tip fakiiltesinde hastaliklari tedavi etme iizerine bir egitim
almaktayiz. Tam koyma tedavi etme iizerine bir egitim aliyoruz. Olmayani, ortaya
ctkmayant daha onceden tespit etmek icin bdyle bir anlayis olusmast ile ilgili bir
egitimi almiyoruz ne yazik ki. Bence bu agidan bir bakis agist kazandirmak agisindan
tiim hekimlerin genel tababet adina bunu bilmesi gerekir.’ (Dr. P3, 35, pratisyen)

Gorligsmecilerin bir kismi bu egitimleri birinci basamakta calisacak olan
hekimlerin yanisira birinci basamak disinda g¢alisacak olan tiim hekimlerin asgari
diizeyde bile olsa bilmesi gerektigini vurgulamislardir. Hekimin hastayr deyim
yerindeyse sadece bir organ iizerinden degerlendirmeden biitiinciil bakabilmesinin

toplum saglig1 {izerine katkisinin yadsinamaz derecede olacagi vurgulanmistir. Aile

53



hekimi uzmanligi, uzmanlagsmanin karsisina tam da burada bir uzmanlik dali olarak
c¢ikar ve aslinda bu bir paradokstur. Hangi alanda olursa olsun, tiim hekimlerin genel
tababet adina ozellikle de toplumun sagligini ilgilendiren bir durumla ilgili bilgi ve

becerisinin olmasi gerektigini Dr. U6 su sozlerle belirtmistir:

‘Bence tip fakiiltesinde ¢ok detayli olmasa da boyle bir egitimin verilmesi
gerekiyor. Her doktor aslinda bir pratisyendir. Mesela bir kadin dogumcunun, sadece
dogum yaptiriyorum diger seyleri bilmem deme liiksii yok. En azindan egine, dostuna,
cevresine karst yok. Veya biri damstiginda ben bilmiyorum gibi bir sey olmamall.
Hatta yanlis yonlendirme olmamal:.” (Dr. U6, 29, uzman)

Dr. U3 aym konuya deginerek PSM’nin tiim hekimlerce bilinmesi
gerekliliginden bahsetmistir:

‘Bir hekim olarak sana soru sorduklari zaman bilmedigin igin sen
yonlendiremiyorsun. O dénemde ne bakilmasi gerektigini; gorme muayenesi
yapilmasi gerektigini, igitme taramasini yapilmasi gerektigini bilmiyorsun. Bir hekim
olarak bunu bilmen gerekiyor. Komsumuz, akrabamiz, esimiz arayp bize
damnisabiliyorlar. Bunlarla ilgili bilgi vermemiz gerekiyor. Dolayisiyla mezuniyet
oncesi ufak da olsa bir egitim kesinlikle gerekli. Cok teferruatli olmasa da en azindan
PSM’yi ozetleyecek, en azindan bir aylik bir ¢cocuga ne yapmalyim, iki aylik bir
cocuga ne yapmam gerekir, nereye yonlendirmeliyim gibi bir egitim olabilir. Pratik
sablonlar olmali kesinlikle. Onlari bilmeliler. Adam doktor ama ydnlendirmiyor.
Ciinkii bilmiyor, haberi yok.” (Dr. U3, 27, uzman)

Bu konuda mezuniyet 6ncesi nasil bir egitimin olmasi ile ilgili Dr. P4 s6yle bir

oneride bulunmustur:

‘Egitim kesinlikle olmalidir. Hatta ozellikle son yillara dogru. Ciinkii Ilk seneler
insanlar bunun farkinda olmayabilir. Bu dénemde klinisyenlik tam oturmadigi igin
ilerleyen yillarda hekimlik hayatina baslamadan énce PSM egitiminin verilmesinin
faydali olacagim diisiiniiyorum. Hatta en giizeli ilk ii¢ yil icinde bu konuya
deginilmesi, ozellikle internlik déneminde tekrar bu konu iizerinde ciddi manada
durulmasi gerektigini diisiiniiyorum. Ciinkii ilk ii¢ y1l PSM de yonlendirme ag¢isindan
bir biling olusturulabilir. Kendi ailesinde, kendi ¢evresinde. Son yillarda da bunun
pekistirilmesi ile hekimlik hayatlarinda ¢ok giizel bir pencere agabilecegini
diistintiyorum. Tip fakiiltesi bilgilerinin tam oturdugu bir dénemde biitiin stajlart
gormiis, biitiin bilgiler oturmus bir sekilde daha giizel yogurabilecegini ve faydal
olabilecegini diigtintiyorum.’ (Dr. P4, 30, pratisyen)

Mezuniyet Oncesi tip egitiminde PSM’nin yeri ve uygulamalara etkisi
Ozetlenecek olursa, fakiiltede 0-2 yas uygulanmasi gereken PSM ile ilgili

yapilandirilmigs  bir egitimi almadiklar1 sonucuna ulasilmistir. Goriismecilerin
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ifadelerinin diisiik diizeyde dahi olsa yapilandirilmamis olmasi, bu konuya 6zgii bir

egitim verilmemis olmasiyla aciklanabilir.

Tip fakiiltesinde PSM egitimine iliskin bir bagka 6nemli nokta da, PSM’ye dair
derslerin tanm1 koymak, taninin nedenini bulmak hedefiyle anlatilmis olmasidir.
Boylece, PSM’nin koruyucu hekimlikle iliskilendirilmemesi uygulamalarda etkisini

gostermektedir.
4.2.1.2. Uzmanlik egitiminde Periyodik Saghk Muayenesi

Aile hekimi uzmanlarinin ¢ogu uzmanlik egitiminde, 0-2 yas arasi
uygulanmasi gereken PSM ile ilgili yapilandirilmis teorik veya bir pratik egitim
almadiklarint belirtmislerdir. Cogu goriismeci kendi ¢abalariyla ya da tabiri caizse

denk geldiklerinde egitim aldiklarini belirtmislerdir.

Dr. U6 kendi cabalariyla PSM uygulamalarini 6grendigini, uzmanhk egitimi

sirasinda ise birkag egitime denk geldigini s0yle anlatmistir:

‘Asistanligimda bir ogle arasi dogumsal kalca ¢ikigi ile ilgili bir egitim
almistim. Bagisiklama? Tip fakiiltesinde ne 6grendiysem o. Asistanligimda bir sey
ogrenmedim. Acikcast asistanliginda denk gelirse bir seyler ogrendim. Herkese
verilen bir egitim yoktu. Egitime denk geldiysem bir seyler 6grendim. PSM nedir?
Nasil yapilir? Bununla ilgili bir egitim almadim. Hatta ben bunlarin onemini uzman
olduktan sonra, atanacagim zaman anladim. Bir rehberin oldugunu ogrendim.
Oradan neleri yapmam gerektigini kendi ¢abamla 6grendim. Bu egitimin mutlaka
verilmesi gerekiyor. Bilmezsen yapamazsin, yapamazsan sonu¢ alamazsin.’ (Dr. U6,
29, uzman)

Dr. U5 uzmanlik egitiminin eksik oldugunu, bunun olasi nedenlerini ve bu

konuda nasil bir egitimin olmasi gerektigini s0yle belirtmistir:

‘Uzmanlik egitimi sirasinda direkt boyle bir egitim almadim. Kendi ¢abalarimla, nelere
ihtiyactm olacagim kestirip rehberlerden, textbooklardan kendim okuyup o6grendim. Ben
egitim ASM (e-ASM) ac¢ildigi i¢in bu konulara daha fazla egilme imkan: buldum. Bundan
dolayr ilgilendim agik¢asi. Daha once hekimlik hayati olmamis ve €-ASM’ye gitmemis
kimsenin kendi kendine bu konuya arastirip ogrenilebilecegini diisiinmiiyorum. Bir¢ok aile
hekimi uzmanligun bitirmis arkadasimin bu konulara hi¢ bakmadigini diisiiniiyorum. ASM ’de
calisanlar ¢alismaya basladiktan sonra ancak bakiyorlar ve bunun farkina variyorlar. Aslinda
uzmanlik egitiminin bu konulara hi¢ faydasi olmadigint diigiiniiyorum. Daha ¢ok hastalik
konularini, kronik hastaliklar olsun, rahatsizliklar olsun bunlarin iizerine daha fazla
diisiivorlar. Seminer konular: daha ¢ok bunun iizerine oluyor. Bir uzmamn ASM’de ne
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yapmast gerektigi, periferde nelerin lazim olabilecegi geri planda kaliyor. Asistanlhiga
bagladiktan sonra ii¢ yil boyunca bu egitimin verilip oturtulmasi gerekir. Bir asistanin bunu
tam olarak sindirmeden asistanligim bitirmemesi gerekir.” (Dr. U5, 32, uzman)

Burada da goriildiigii aile hekimligi uzmanlik egitiminde 0-2 yas aras1 PSM ile
ilgili cogu goriismecinin yapilandirilmis egitim almadigi ve ¢ok sonradan, deyim
yerindeyse tek baslarina kaldiklarinda bunun farkina vardiklar1 goriilmiistiir.
Goriismeciler, uzmanlik egitiminde daha ¢ok akut ve kronik hastaliklarin tani ve
tedavisine yonelik konulara deginildigi, koruyucu saglikla ilgili yeterli ve

yapilandirilmis egitim modelinin olmadigini belirtmislerdir.

Calismaya katilan aile hekimligi uzmani ve arastirma gorevlilerinin ¢ogunun
e-ASM’de egitimlerinin bir boliimiinde ¢alistiklar: goriilmiistiir. e-ASM’lerde ¢alisma
firsat1 bulan arastirma gorevlilerinin diger uzmanlara nispeten daha dnce ve kendi
cabalartyla PSM’yi 0Ogrenmeye c¢alistigi goriiliirken; uzmanhk egitiminde e-
ASM’lerde calisma firsati bulamayan uzmanlarin ¢ok daha sonradan bunun éneminin
farkina vardiklar1 gorilmiistiir. Gorlismeciler bu bilgileri kendi g¢abalariyla ya da
calistiklar1 daha tecriibeli kisilerden bir sekilde 6grenmektedirler. Dr. U3 uzmanlik
egitimi sirasinda e-ASM’de c¢alisirken eksiklerinin oldugunu goérmiis ve bunun

oneminin farkina vardigini ifade etmistir:

‘Uzmanlik sirasinda €-ASM "de uygulayarak kendim 6grendim. Ciinkii eksigim
oldugunu da o donem gormiistiim. Eksiklerimi gordiikce, miidiirliigiin verdigi PSM
kitapgigr var. Tek tek okuyarak, kimi zaman bazi muayenelerin videolarim izleyerek
sonrasinda da bu eksikleri hocama damsarak, seminerleri sunumlar: dinleyerek
agigimi kapattim. Cok biiyiik bir kismimi kendi ¢abamla ogrendim.’ (Dr. U3, 27,
uzman)

Odak grup goriismeleri esnasinda uzmanlik egitiminde e-ASM’lerin
gerekliliginden bahsedildigi sirada Dr. A5, bunun kendi uzmanlik egitimi agisindan ne
kadar 6nemli oldugunu ifade etmistir. Dr. A5’in bu ifadeleri ile yapilandirilmis bir
egitim verilmese dahi e-ASM’lerin uzmanlik egitiminde ne denli etkili oldugu

soylenebilir.

‘Ben e-ASM rotasyonunu almadan buradan uzman olsaydim ¢ok eksigim
olacagim diisiiniiyorum. lyi ki e-ASM olmus da bunun farkina varmisim.” (Dr. A5, 30,
arastirma gorevlisi)
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Aile hekimi uzmanlarinin ¢gogunun, uzmanlik egitimi siireleri boyunca 0-2 yas
arasi uygulanmasi gereken PSM’ye yaklasim konusunda kendilerine yeterince
giivenmedikleri ve bu konuda yeterli bilgi ve beceriyle donatilmadiklar1 goriilmiistiir.
Bu durum 6ncelikle, uzmanlik egitiminde PSM egitiminin yetersizligi ile agiklanabilir.
Aile hekimligi uzmanlari ve arastirma gorevlilerinin ¢ogu uzmanlik egitiminde 0-2 yas
aras1 uygulanmasi gereken PSM uygulamalari ile ilgili yapilandirilmig bir egitimin e-

ASM’ler araciligiyla olmasi gerekliligini vurgulamiglardir.
4.2.1.3. Hizmet I¢i Periyodik Saghk Muayenesi Egitimi

Aile hekimligi sisteminde calisan ¢ogu goriismeci halk sagligi kurumu
tarafindan verilen hizmet i¢i egitimlere katildiklarini belirtmislerdir. Gériismeciler bu
egitimlerin bolgeden bolgeye degisebildigini ve bazi egitimcilerin yetkinliklerinin
yeterli diizeyde olamadigini ifade etmislerdir. Goriigmecilerin bir kismi bu egitimlerin
faydali oldugunu belirtmekle beraber say1 ve niteliginin artmasi gerektiginin altini

¢izmislerdir:

‘Aile hekimligi sisteminde de Tiirkiye genelinde egitiminin yeterli oldugunu
diisiinmiiyorum. Ehil olmayan kisiler egitim verdiginde o egitime yeterli degerin
verilmedigini diisiiniiyorum. Belki bu yeterli egitimcinin olmadigindandir.” (Dr. P2,
52, pratisyen)

Dr. U4 bu egitimlerin iilke genelinde arttirilmas1 gerektigini ve nitelikli

egitimcilerin egitim vermesi gerektigini bdylelikle birinci basamak hizmetlerinin

verilmesinde kalitede artig ve standardizasyon olacagini belirtmistir:

‘Aile hekimligi sistemine gectikten sonra da bazi illerde hizmet i¢gi egitimler iyi
ama bazilarinda ise hemen hemen yok denecek kadar az. Hatta bu egitimleri ebeler
ya da doktor olmayanlar verebiliyor. Alamnda yetkin olmayan kisilerin verdigi
egitimin igerigi ve etkinligi tartisilabilir.” (Dr. U4, 32, uzman)

Burada da goriildiigli gibi goriismecilerin bir kism1 aile hekimligi sistemine
gectikten sonra verilecek olan teorik ve pratik PSM egitimlerinin arttirilmasi ve bu
egitimlerin ehil kisiler tarafindan nitelikli bir sekilde verilmesi, bolgesel farkliliklarin

ortadan kaldirilarak bu egitimlerin iilke geneline sayr ve niteligin arttirilarak

uygulanmasi gerektigini vurgulamistir.
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4.2.2. Ailelere iliskin faktorler

‘Bir ¢ocugun goz muayenesini yapmak icin elli defa telefonla arayip

yalvartyorsam bu hasta uyumsuzlugunu gésterir. Ben onun ¢ocugunu diistiniirken aile

kendi ¢cocugunu hi¢ diigiinmiiyor. Burada aileyi de bilin¢lendirmek lazzm.” (Dr. P1, 30,
pratisyen)

Bu boliimde, 0-2 yas PSM uygulamasina etki eden ailelere iliskin faktorler

tartisilacaktir. Aragtirma kapsaminda goriisiilen aile hekimleri, ailelerin bu konuda

yeterince farkindaliginin olmadigr konusunda gériis birligi iginde olmuslardir.

Dogaldir ki ailelerin bu konudaki farkindaliklari, yalniz PSM uygulamalari i¢in degil

tiim saglik uygulamalar1 i¢in olduk¢a dnemlidir.

Gorligmeciler ailelerin 0-2 yas PSM uygulamalarma yaklasgimlarinin
bilgisizlikten ya da edindikleri yanlis bilgilerden kaynaklandigini diistinmiislerdir. Dr.
P1 bu konuda yasadigi deneyimi soyle aktarmistir:

‘Bizde su an iki asi reddi var. Ne yazik ki ikisi de 6gretmen. Internetten asilarin
yararsiz oldugunu, hichir fayda saglamadigini, bosuna ¢cocuga igne yapuldigini boyle
forumlardan, gruplardan takip eden hastalar. Bu ¢ocuga baktiginda, annesi ve babast
ogretmen. Genel sosyal ekonomik durumun iizerindeler Ve yaptirmiyorlar. Bazen
sosyal ekonomik durumu diisiik olanlara daha kolay laf anlatabiliyoruz. Ciinkii seni
dinliyor. Ama obiirii yalan yanls bilgilerle cevap versen de kabul etmiyor.  (Dr. P1,
30, pratisyen)

Dr. P1 toplumsal saglik algisinin oturmamasinin da buna neden olabildigini

ifade etmistir:

‘Ama biz burada bir aileyi astya getirene kadar defalarca aryyoruz. Erteledikce
erteliyorlar. Bir 6nceki calistigim yerde bir asi reddi vardi. Sebebi agidan sonra ¢ocuk
agliyormus. Kocast sabaha kadar uyuyamiyormus. Bu yiizden c¢ocuga ast
yaptirmiyor.” (Dr. P1, 30, pratisyen)

Dr. P1 ailelerin sabaha kadar uyumak igin ¢ocuguna asi yaptirmamasinin

toplumdaki bazi kesimlerin farkindalik diizeyini gosterdigini ve esas olarak bu

problem iizerine yogunlasilmasi gerektigini belirtmistir.

Goriismeciler bu farkindaligin  toplumda olugsmadigimi  belirtmislerdir.

Toplumda bu saglik bilincinin ve kiiltiiriiniin olusmasinin toplumun sagligini olumlu
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yonden etkileyecegini belirten Dr. U6 bunun toplumda bir kiiltiir olarak olugsmadigina

sOyle dikkat ¢ekmistir:

‘Hastalarin bununla ilgili farkindaligi ¢ok ¢ok kétii. Bazen bizim zamammnuzda
bayle seyler yoktu diyor. Dedesinin, nenesinin soziinii dinleyip getirmiyor.” (Dr. U6,
29, uzman)

Ayni1 konuya Dr. P3 s6yle deginmistir:

‘Genel olarak ailelerin 6nemsemediklerini diisiiniiyorum. Degerli olmadigini
diisiindiiklerini diistiniiyorum. Tabii burada ailenin kiiltiirel durumunun da énemli
oldugunu diisiiniiyorum. * (Dr. P3, 35, pratisyen)

Dr. P4 egitim ve sosyoekonomik durumun ailelerin PSM’ye katilimina
etkisinden bahsederken genelde sorunlu olanlarin iki ugta yer alan kisiler oldugundan

bahsetmistir:

‘Iki ucta olanlar bu konuda bence yetersiz kaliyor. Kendini cok egitimli
zanneden, her seyi bildigini zannettigi icin sizi bu konuda yetersiz gérebiliyor.
Disaridan duydugu en ufak seye inamp tam icerigini arastirmadan, sormadan, asinin
icinde cwva var deyip ¢ocugunu koruyabilecegini diisiindiigii icin ¢ocuguna zarar
verebiliyor. Durumu diisiik olan ailelerde ise aileden, disaridan, komsunun soyledigi
bile hekimin séylediginden daha degerli. Onemli olmadigim diisiiniip eskiden
kendilerine yaptimadigy icin bunlara da yapilmasa bir sey olmayacag: diisiincesi
agwr basiwyor. Ben bu konuda orta kesimin daha duyarli oldugunu diigiiniiyorum.
Kendini idare edebilecek diizeyde egitimi olan ve sosyal ekonomik durumu olan
kisilerin daha uwyumlu oldugunu diigtiniiyorum.’ (Dr. P4, 30, pratisyen)

Bu saglik bilincinin toplumda olusmamasi bazen bu uygulamalara kars1 farkl
tepkilerin olugmasina ve uygulamada g¢esitli sorunlara yol agmaktadir. Hala bu
uygulamalarin hekimin ya da aile saghik elemanini deyim yerindeyse parasinin
kesilmemesi icin yapildigi disiiniilmektedir. Dr. U5 bu durumun toplumda

bilinglenmeyle asilabilecegini diislinmiistiir:

‘Topuk kant alirken bile ¢ocugun camni acittyormusuz gibi bir izlenim var.
Yapmasak olur mu? Neye yapiyoruz ki? diyebiliyorlar. Aileler tepkili olabiliyorlar. Ilk
topuk kaminda stkintili bir degerde tekrar topuk kani aldigimizda ailelerin tepkisi ile
karsilagabiliyoruz. Siz mi yanhs aldimiz? Niye bir daha aliniyor? Bu konuda aileler
bilin¢lendirilirse, en azindan ¢ocugunun faydast icin yapidigin bilirse daha iyi olur.
Sanki biz bundan para aliyormusuz gibi bir izlenim var halk arasinda. Ebe Hanim
parast kesilmesin diye ¢agiriyor zannediyorlar.” (Dr. U5, 32, uzman)
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Gorlismecilerin ¢ogu bu uygulamalara katilimin ailenin sosyoekonomik
durumuyla dogru orantili olmadigini diistinmiislerdir. Sosyoekonomik durumu diisiik
ailelerin bazen beklenenin tersine daha uyumlu olduklarini, sosyoekonomik durumu
yiiksek olan ailelerin ise bazen de daha direncli olduklarini ifade etmislerdir. Dr. Ul

bu konudaki diisiincelerini s0yle aktarmistir:

‘PSM’ye katilimda tam ortasint ben diisiiniiyorum. Cok egitimsiz, sosyal
ekonomik durumu daha kotii olanlar da uzak kaliyor. Egitim diizeyi yiiksek olanlar da
uzak kaliyor. Bizle ¢ok uzlasanlar, daha ¢ok itibar edip bu konuda bize yardim edip
cevap alabildigimiz kisiler daha ¢ok orta sinif. Bu sinifa daha ¢ok ulasabiliyoruz. Alt
swif anlagamiyoruz, anlatamiyoruz. Tam tersi egitim diizeyi yiiksek oldugunu
diistindiigiimiiz, egitim seviyesini daha yiiksek goriinen kisilere de ulasamiyoruz.
Onlar her seyi bildigini zannediyorlar. Obiirlerini de hichir sey bilmedigi icin ikna
edemiyoruz.’ (Dr. U1, 37, uzman)

PSM’nin uygulanmasinda hastanin ekonomik durumunun géz oniine alinmasi

gerektigi hekimlerce vurgulanan baska bir konudur. PSM uygulamalarinda uyumu

bozan nedenlerin sorgulanmasi gerektigini Dr. U4 soyle ifade etmistir:

‘Maddi durumu kotii olan aileler ne yazik ki katilim saglamiyor. Ya parasi yok
va da gereksiz goriiyor. Yonlendirdigimizde hasta (ailesi) gitmek istemiyor. Eger
yonlendirdiginizde durumu yoksa, bunun saglanmasi lazzm.” (Dr. U4, 32, uzman)

Dr. P2 de sosyoekonomik durumdan ziyade kiiltiirel durumun bu durumu
etkiledigini diisiinmiis ve bu direncin saglik ¢alisanlarinda bile olabildigini ve bunun

bilgi eksikliginden kaynaklandigini sdyle belirtmistir:

‘Sosyoekonomik durumdan ¢ok kiiltiirel durum bence daha etkili. Maalesef
egitim diizeyi ortanin biraz iizerinde olan kisilerden daha biiyiik defans goriiyoruz.
Hatta saglhk c¢alisanlarmmin bazi uygulamalart ¢ok daha direngli oldugunu
gortiyorum. Bir hekimin, bir hemgirenin ¢ocuguna asi yaptiginizda ben bunu
istemiyorum. Bunu niye yaptiniz diyebiliyor. Kendi davasina inanmayan bir kisiyi
baskasint nasil ikna etmeye diisiinebilir. Demek ki kafasinda bir takim cevaplanmamig
sorular var ya da endigeler var. Bunu sordugunuzda anlamli bir cevap veren 15 yildwr

gormedim. * (Dr. P2, 52, pratisyen)

Dr. P2 saglik c¢alisanlarinda bile direng olusmasini kafasinda cevaplanmamag
sorular var demek ki olarak ifade etmis ve bunun toplumsal bilinglenmeyle ancak
asilabilecegini sOylemistir. Gorlismecilerin ¢ogu bu toplumsal saglik bilincinin
olugmas1 gerektigini diisiinmiislerdir. Bdylelikle toplum sagligi icin yapilan

uygulamalara toplum tarafindan direng¢ gosterilmez.
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Ailelerin gerek ulusal medyadan gerekse de sosyal medyadan bir¢ok Kkirli
bilgiyi alip bu bilgilere istinaden uygulamalara katilmadigin1 Dr. P4 sdyle ifade

etmistir:

‘Gegtigimiz yillarda ortaya ¢ikan bu zorunlu asi yaptirmama gibi durumun su
anda ciddi bir problem oldugunu diigiiniiyorum. Su an bizim taramalarimizdaki en
biiyiik problem bu. Buna yénelik insanlarin ciddi manada bilgilendirilmesi gerekir.
Insanlarin cok farkli diisiinceler var bu konuda. En basitinden bircok insan iste asida
civa var, domuzdan tiretiliyor seklinde soylentilere inanip sosyal medyada binlerce
kisinin katildigi gruplar kurulup bu egitimli kesim dedigimiz kesimin bunlara
inanmasi ciddi bir problem. Bunun ailelere nasil yaptirilabilecekse zorunlu hale
getirilmesi onem tasimaktadir. Yaptiran aileler de bu zor hale diismektedir. O yiizden
bu bagisiklama konusunda daha fazla egilmesi gerektigini diisiiniiyorum.’ (Dr. P4, 30,
pratisyen)

Ailelerin gerek farkindalik eksikliginden, gerek bilgi kirliliginden, gerekse de
geleneksel yaklasimlarindan dolayr uygulamalarda kisithiliklara neden oldugu ve

toplumsal bilinglenmenin bir sekilde toplumda olusmasi gerektigi goriilmiistiir.

Bu béliimde goriismecilerin ¢ogu ailelerin 0-2 yas aras1 uygulanmasi gereken
PSM hakkinda farkindaliklarinin ¢ok diisiik diizeyde oldugunu ve uygulamalara

katilimin sosyoekonomik diizeyle dogru orantili sekilde olmadigini ifade etmislerdir.
4.2.3. Hekimlere fliskin Faktorler

Goriismecilerin ¢ogu 0-2 yas arast uygulanan PSM’yi eksiksiz olarak
uygulamaya caligtiklarin1 sdylemisler ancak birinci basamakta calisan hekimler
arasindaki genel yaklagimin, uygulamalarin genelde performansla degerlendirilen
kisimlarinin yapilmasi yoniinde oldugunu belirtmislerdir. Temel yaklasim ise, giincel

literatiirde de 6nerildigi gibi PSM’nin ulusal rehberlere uygun olarak uygulanmasidir.

0-2 yas PSM uygulamalarinda yer alan konularin performans kaygisi nedeniyle

tam olarak yapilmadigini, bir nevi zorla yapildigini Dr. P3 soyle ifade etmistir:

‘Gordiigiim kadarryla (hekimlerin) bu konudaki yeterlilikleri ve farkliliklar: yok
denecek kadar az. Verilere gore de performans odakli ¢alistigimiz goriilmektedir.
Performansa tabi olan konularda islem oranlarimiz yiiksek. Diger uygulamalarda
diistik. Bir nevi zorlamayla is yapryoruz.’ (Dr. P3, 35, pratisyen)

Bir bagka goriismeci de ayn1 konuya soyle bir elestiri getirmistir:
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‘Cok agik bir sekilde goriiliivor ki; yogun ASM’ler ile girece rahat olan
yerlerdeki uygulamalar arasinda daglar kadar fark var. Yogun bélgede ¢alisan
arkadaslarla konustugumda ¢cogu 0-2 yas cocuklari hi¢ gormeden, sadece agilarini
yapip, kilolarim ve boylarimi ol¢iip gonderildigini soyliiyor. Cogu hekim ¢ocuk
gormiiyor bile. Mesela bir doktor arkadasim ASM’ye kayith c¢ocugunu asiya
gotiiriiyor. Iki yildir gidiyorum doktoru bir kere bile gormedim diye séyliiyor.
Doktorlar sadece negatif performanstan ka¢mak adina, biz performanstan ywtalim
yeter diye diistintiyorlar. Faydamiz olsun diisiincesinden ziyade maasimiz, paramiz
kesilmesin diisiincesindeler.” (Dr. P4, 30, pratisyen).

Hekimlerin ulusal PSM rehberini kullanimiyla ilgili Dr. P2 sdyle bir elestiri

getirmistir:

‘Hekimlerin ne yazik ki yiizde onu bu rehberi kullaniyor. Rehbere erisimde
sorun yok. Hekim ihtiya¢ duymuyor, gerekli gérmiiyor. Su an herkeste oldugundan
kesinlikle eminim. Internet ortaminda, bakanligimizin sitesinde mevcut. Hatta bizzat
isteyerek buna ulasilabilir. Bakanlik tarafindan bize bilgilendirme yapilmistir.
Gerekirse basili materyal olarak ya da elektronik ortamda ulastirilmistir. Ama
hekimlerimizin bunun gerekliligini kavrayamanug ya angarya olarak gormelerinden
ya da PSM hakkinda yeterli bilgileri olmadigindan dolayr bunlara ¢ok
basvurulmuyor.” (Dr. P2, 52, pratisyen)

Bu uygulamalarda hekimlerin genelde rehberlerden ziyade daha deneyimli is

arkadaglarindan ya da kendilerince bir yontem olusturduklarindan Dr. P3 soyle

bahsetmistir:

‘Giinliik pratigimde (rehberleri) pek kullandigim séylenemez. Genel olarak
tecriibelerimden ya da arkadaglarima danisarak ya da baska kaynaklardan arastirma
yaparak sorunlarimi ¢ézmeye ¢alisiyorum. Gerek sosyal platformlarda, gerek
konusmalarimizda hekimlerin bu rehber ile ilgili pek haberdar olmadiklarini
diisiintiyorum. * (Dr. P3, 35, pratisyen)

Bir kisim goriismeci bu uygulamalarin tam manasiyla uygulanamamasinin

nedenlerinden birinin de mesleki tatminsizlik olabilecegini belirtmistir. Dr. U2 bu

konuyu soyle ifade etmistir:

‘Buradaki sorunun temelinde mesleki tatminsizlik var. Mesleginde tatmin
olamayan bir hekim her tiirlii isi yapmakta ¢ekimser davranacaktir. Iste bu sebeple de
on yiuldwr birinci basamakta ¢alistigi halde isi bilmeyen, sevmeyen, sahiplenmeyen
hekimleriniz var. Ucret tatmini varsa, mesleki tatmin varsa, kaliteli ve yonlendirici bir
idareci varsa PSM de yazanlarin bes misli bile yapilabilir.” (Dr. U2, 45, uzman)

Dr. US ise bu konuda soyle demistir:
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‘Aile hekimi uzmanligimin insana kattigi en onemli ozelliklerden birinin de
rehberlere ulasabilme yeteneginin olusmasi olarak gériiyorum. Cok diisiik egitim alan
bir uzman bile olsa akademik olarak bazi bilgilere erismesi daha kolay oluyor. Hangi
bilgiyi almamiz gerektigini daha iyi segebilmek. Yeni baglayan bir pratisyen diger aile
hekimlerinden, kendi imkanlart ile ogreniyorlar. Genelde aile sagligi elemanlarinin
takiplerine hi¢ karismayip onlarin yaptigi ile yetiniyorlar. Belki bu isini isteyerek
yapmyor, belki zorunluluktan yapryor, belki bir basamak olarak kullaniyor, belki
rahat diye gelmis. Bu etkiliyor. Fakat aile hekimi uzmanlari zaten bunu benimsemis
bunu yapmak isteyerek geliyor. Ciinkii kendi seciyor, zorunluluk degil. Kendi sectigi
icin de bu hizmeti nasil yapabilirim verebilirim diye diisiiniiyor.” (Dr. U5, 32, uzman)

Hekimlerin tan1 tedavi koymak yerine koruyucu sagligin etkinligine kendilerini
inandirmalar1 gerektigi ve bunu 6zverili bir sekilde uygulamasi gerektigi hakkinda Dr.

P2 sOyle demistir:

‘Hekim oncelikle PSM 'nin gerekliligine inanmali. Kaliteli bir saghk hizmeti
verebilmesi icin, giincel gecerli bir saglik hizmeti verebilmesi icin bunun gerekli
olduguna kendi inandirmas: gerek. Ek olarak, bu konudaki eksikliginin farkinda
olmast lazim. Bir¢ok arkadasimiz bunun farkinda degil.” (Dr. P2, 52, pratisyen)

Hekimin bu uygulamalara bakis agisina Dr. U2 sdyle bir elestiri getirmistir:

‘Ac¢ikea itiraf etmek gerekirse Uygulamada bu igi hemgirelerimiz, ebelerimiz
yapar. Doktorlarimiz sadece poliklinik yaparlar, recete yazarlar. Bunun haricinde
bebekler ile ilgili her tiirlii isleri evraklar takipleri verdigimiz isleri yapar. Hasta
geldigi zaman sekreter dogrudan hemsireye yonlendiriliyor. Hemgire de takibini
yapiyor, izlemini yapiyor, kontrollerini yapiyor. Eger c¢ocuga recete yazilmasi
gerekirse doktorun yamna ¢ikiyor. * (Dr. U2, 45, uzman)

Dr. U2 bazi hekimlerin PSM uygulamalarini tam uygulamak bir yana ¢gogunu
aile sagligi elemanina yaptirdiklarimi ve bazen c¢ocugu bile gormediklerini
elestirmistir. Hekimlerin ¢esitli nedenlerle veya bahanelerle performans odakli
calistigini, bazi uygulamalar1 angarya olarak gordiigiinii ifade etmis ve birinci

basamagin esas islevinin hekimlerce tam anlasilamadigini s6ylemistir:

‘Hekimlerimiz performansa tabi olmayan isi ne yazik ki yapmamay: tercih
ediyor. Bu ciimleyi ozellikle soyliiyorum, yapilmasi gerektigini biliyor ama
yapmamayi tercih ediyor. Ama soyle bir gergekle yiiz yiizeyiz. Saglik personeli bu hiza
ayak uydurmakta c¢ekimser. Saglik personelimiz ¢alismak istemiyor. Saglik
personelimiz her yeni tarama ¢iktiginda, her yeni faaliyet ¢iktiginda bunu bir ek
angarya seklinde yorumluyor. Ciinkii hdld su mantik var. Hekim recete yazar, gerisi
ile ilgilenmez. Aslinda bu hastaneciligin bir sonucudur. Hastanelerde ikinci basamak
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hizmetlerdeki hekimlerin mantigi1 odur. Ama bizde birinci basamakta da ne yazik ki
aynt mantik vardir.” (Dr. U2, 45, uzman)

Goriismecilerin cogu mevecut ‘dile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglhk Muayeneleri ve Tarama Rehberi ‘nden haberdar oldugunu ve bu
rehbere gerek basili gerekse de internet ortamindan kolayca ulasabildiklerini
belirtmislerdir. Gorlismecilerin ¢ogu bu dokiimanlarin saglik midiirliigii tarafindan

kendilerine ulastirildigini ifade etmislerdir.

Bu rehberleri giinliik pratiginde uygulayip uygulamadiklar1 sorgulandiginda
goriismecilerin yarisinin bunu tam ve eksiksiz olarak uyguladiklart gorilmistiir. Bir
kismmin ise bu rehberden haberdar olmasina ragmen g¢esitli nedenlerle (niifus
yogunlugu, zaman Vs.) rehber kullanmadiklari, sadece negatif performansta olan

kismin1 eksiksiz yaptiklar: goriilmiistiir.

Dr. P1 zaten 0-2 yasta ¢ogu uygulamanin negatif performansta oldugunu bunun

ister istemez uygulandigini séyleyerek bu konuda soyle bir 6zelestiride bulunmustur:

Zaten negatif performans oldugu i¢in oradaki uygulamalar: cogunu yapiyoruz.
Birebir rehberde degil de performansta olan igleri zaten bir sekilde yapiyoruz. Diiriist
olmakta fayda var. On aile hekiminden bu taramalarin tamamini yapan sayist en fazla
dort ya da begtir. Illaki bir tarama atliyorlar. Ya is yiikiinden, ya da onemsemiyorlar.

Hig goz taramast yapmayan aile hekimi var tamdigim. “ (Dr. P1, 30, pratisyen)
Rehber kullanimiyla, yapilandirilmis PSM uygulamalarinin herkese aym
standartta ve kalitede sunulmasi gibi bir yararin olacagmi Dr. P2 su sozlerle ifade

etmistir:

2014 yuinda c¢ikarilan PSM rehberi elimde var. Bundan siirekli istifade
ediyorum. Hastalarin bana baskasina sunu yapmussiniz. Baska doktor da soyle
yapiyoruz demiyorlar bu rehber sayesinde.” (Dr. P2, 52, pratisyen)

PSM uygulamalarini etkileyen etmenlerden hekimlere iliskin faktorlerin
sunuldugu bu boliimde goriismecilerin ¢ogunun birinci basamak hekimlerinin PSM
uygulamalarini tam anlamiyla uygulamadiklarini, bu uygulamalarin performansta yer
alan kisimlarda kaldigimi diigiindiikleri goriilmiistiir. Yine goriismecilerin ¢ogunun

ulusal PSM tarama rehberine ulasimlarinda sikintist olmadigr goriilmiistiir.
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Goriismecilerin yarisinin uygulamalarinda rehberlerden tam anlamiyla faydalandiklar

gorilmistir.

Arastirma sorusuna hekimlerin ifadeleri 1s18inda tekrar bakildiginda 0-2 yas

aras1 uygulanan PSM’de hekimlik yaklasimlarinin etkili oldugu séylenebilir.
4.2 4. Sisteme iliskin faktorler

Bu boliimde goriismeciler, PSM uygulamalarini etkileyen faktorlerden birinin
de mevcut sistemin bazi konularda yetersiz kalmasi oldugunu belirtmislerdir.
Gorlismeciler bazi konularda ne yapilmasi gerektigi ile ilgili ¢6ziim Onerileri

sunmuslardir.

0-2 yas PSM uygulamalarina hekimlerin ayirdig1 siirenin, hekimin bulundugu
bolgenin niifus yogunluguna ve giinliik poliklinik muayene sayisina gore degiskenlik
gosterdigi gorlilmiistiir. Cogu gorlismeci 0-2 yas aras1 uygulanmasi gereken PSM i¢in
yeterli zamanlarinin oldugunu soyleseler de niifus yogunlugunun oldugu ve giinliik
poliklinik muayene sayilarinin fazla oldugu yerlerde yeterli zamanin olmadigini

gozlemlediklerini belirtmislerdir.

Aile hekimi basina diisen niifus sayisinin fazla olmasi, birinci basamak saglik
hizmetinin ana konusu olan toplum saghigmin korunmasi ve siirdiiriilmesini
zorlastirmaktadir. Nitekim ¢ogu katilimct bunun 6nemini vurgulamakta ve niifus
yogunlugu arttik¢a bu uygulamalarin idealden uzaklastigini belirtmislerdir. Dr. U1 bu

durumu soyle ifade etmistir:

‘Su an mesguliyetimiz azaldik¢a, popiilasyonumuz azaldikca ister istemez 0-2
yas grubuna daha ¢ok odaklaniriz. Mesela 6 aylik bebeklere ek gida oneriyoruz. Ek
gida énermeyi nasil yapiyoruz. Ug kelimeyle... Once yogurt, varsa sonra baharath
tarhana ¢orbasi gibi ¢orbalar igir. Sonra iste meyve piireleri yedir diyoruz. Ama
vaktimiz olsa biz bir saat anlatiriz. 6 aylikken sunlari basla, 7 aylikken sunlar: basla,
8 aylikken sunlari basla... Sunlari verme, bunlart ver. Normalde ii¢ ciimleyle
gectigimiz ek gidaya baslama danismanhgimiz, ister istemez uzamaya baslayacak ti¢
dakika degil, ii¢ saat anlatacagiz belki. Ciinkii vaktimiz var, imkdnimiz var. Siz burada
ek gidalari anlatirken kapida biri; ‘Doktor bey ben ila¢ yazdiracagim. Sunu
yazdirayim da gideyim. Beni bekletmeyin’ demeyecek. Ciinkii bekleyen hasta yok. Siz
rahat rahat egitim vereceksiniz.’ (Dr. U1, 37, uzman)
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Aile hekimlerine kayith niifus sayisinin azaltilmasimin ve birinci basamakta
hekime  yiiklenen gereksiz  uygulamalarin  sonlandirilmasinin =~ PSM’nin

uygulanabilirligine de katkida bulunabilecegini Dr. U4 sdyle belirtmistir:

‘(PSM’nin) 4000 niifusla ya da rapor angaryasiyla degil, 1500 niifusla; kalite
ve uygulanabilirlikle yapilabilir bir sekilde olmasi gerekiyor. Ama 4000 ve iizeri
niifusta bu ne yazik ki miimkiin degil.” (Dr. U4, 32, uzman)

Ayni konuda Dr. P4 niifus yogunlugu olan bolgelerde ¢alisan hekimlere ait

gbzlemini soyle ifade etmistir:

‘Giinde 70-100 hasta bakilan ASM’lerde (PSM’nin tam uygulanmasti)
neredeyse imkdnsiz. Hi¢ ¢ocugu gormeden, sadece ebenin asisint yaptigi gonderdigi
ASM ’ler biliyorum. Doktorun yiiz hasta baktigi bir ASM’de ¢ok da muayene isine
girecegini diistinmiiyorum.’ (Dr. P4, 30, pratisyen)

Zaman kisithiginin oldugunu belirten hekimler olsa da nispeten niifus
yogunlugu ve giinlik muayene sayist az olan hekimler zamanlarinin yettigini
belirtmiglerdir. Dr. U5 bu uygulamalar i¢in yeterli zamaninin oldugunu belirtse de

bunun calistig1 bolgeyle ilgili oldugunu da eklemistir:

‘Tabi ¢alistig1 yerle de alakali. Hasta bagvurusunun fazla oldugu bir yerse
cocuga zaman ayiramayabiliriz. Benim ¢alistigim yer az niifusa sahip oldugu igin ben
vakit aywabiliyorum. Tabi hasta sayim fazla olsaydr ben de ayiwramayabilirdim.’ (Dr.
U5, 32, uzman)

Dr. P2 niifus sayisinin fazla olmasinin yanisira aile hekimine ytiklenen recete,
rapor ve ASM yonetimiyle ilgili angarya iglerin fazlaligindan asil islere gerekli

zamanin kalmadigini soyle belirtmistir:

‘Giinliik muayenemin en az %50 sinin olmasim istiyorum ama azami yiizde
karkimi  yapabiliyorum. Bu oram daha fazla yiikseltmek istivorum. Gelen
hastalarimizdan 0-2 yas grubuna baktigimizda neredeyse 10-15 tane onemli
parametreyi incelemeniz gerektigini fark ediyorsunuz. Bunlarin her birisine vakit
aywrdigimizda, yaklasik giinliik poliklinik pratiginizde en az yiizde 30-40 zaman
aldigimi soyleyebilirim. Bu zaman kesinlikle yetmiyor. Ciinkii neredeyse yart yariya
bir zaman gerekli. Hasta sayisimin ¢oklugu, giin icerisinde yapmamiz gereken
uygulamalar, diger islemler,; daha dogrusu birinci basamakta olmasini istemedigimiz
bir takim zorunlu uygulamalar, kayit islemleri bir takim tetkik islemleri olsun ve regete
yazma gibi goz oniine alindiginda belki asil olan islerimize zaman kalmadigini
soyleyebiliriz.’ (Dr. P2, 52, pratisyen)
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Dr. P2 giinliikk muayenenin en az yarisin1 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken
PSM uygulamalarinin olusturmasinin gerekliliginden bahsetmistir. Rehberlerde
Onerilen uygulamalarin sadece performanstaki kisimlar1 disinda tam olarak
uygulanmasi i¢in yeterli zamanin olmasi gerektigini belirtmistir. Niifus yogunlugunun
ve birinci basamakta asil amag¢ olan koruyucu hekimlik disindaki bazi zorunlu
uygulamalarin bu zamanin verimli bir sekilde kullanilmamasina neden oldugunu

belirtmistir.

PSM uygulamalarinda nasil bir performans uygulanmasi1 gerektigi
soruldugunda ise hekimden hekime degismekle birlikte, 6zellikle 0-2 yasin ¢ocugun
hayatinin timiinii etkileyen bir donem olmasi nedeniyle, bu yastaki PSM
uygulamalarinda negatif performans uygulanmasi gerekliligi ¢ogu hekim tarafindan
belirtilmistir. Bu yas araligindaki uygulamalarin hekimlerin bir nevi inisiyatifine
birakilmadan uygulanmasi gerekliligini belirtmislerdir. Dr. P1 bunu 6zelestirisini de

yaparak soyle dile getirmistir.

‘Bence negatif performans kesinlikle olmali. Diiriist olmakta fayda var. Yoksa
isler aksar. Kim yapariz, ederiz dese de yapiimaz. Ama negatif performans oldugunda
ister istemez takip ediyorsun, yapiyorsun. Hastayi gerekirse elli defa ariyorsun
cagwryorsun.’ (Dr. P1, 30, Pratisyen)

Dr. U3 0-2 yas arasinda yapilan uygulamalarin ¢ocugun hayatinin tiimiinii
etkileyecegi i¢in kesinlikle yapilmasi gerektigini ve bunun yapildiginda takdir
edilmesi gereken bir uygulama degil aksine yapilmasi zorunlu bir uygulama

oldugunun altin1 ¢izmistir:

‘Bence su an yaptiklar: gibi negatif performans devam etmeli. Es gegilebilir. Bu
da ¢cocugun hayati agisindan kotii sonuglar dogurabilir. Negatif performans mantikli.
Bunu pozitif performansa birakirsak yapilirligi azalir. Bu takdir edilmesi gereken bir
sey degil, yapilmasi gereken bir sey. Bir ¢ocugun mesela gorme kaybinin olmasini
tespit ettik bu pozitif performans degildir. Her ¢ocuga bakilmasi gerekir zaten. Her
cocuk bunu hak ediyor zaten. 0-2 yasta bu asiyr yapmalt myyiz? Testis muayenesini
yapmali myiz? ‘Yaparsak ne mutlu bize diye’ bir sey olamaz. Burada mecburen
yapmak zorundayiz. Cocuklarin saglhk bakim hakki. Negatif performans mantikli diye
diistiniiyorum. Bu ¢ocugu bir daha iki yasina dondiiriip ast yapacak halimiz yok. Ya
da o donemdeki D vitamini replasmammnin etkisiyle sonraki etkisi ayni degil. Orada
zamanla yarisiyoruz.’ (Dr. U3, 27, uzman)
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PSM uygulamalarinda negatif performansin gerekliligini savunanlarin yansira
pozitif performansin uygulanmasi gerektigini belirten hekimler de mevcuttur. Dr. P3
pozitif performans uygulamasinin uygulanmasi gerektigini savunurken bunun sadece
saglik personelinin sorumlulugunda olmamasi, ailelerin de bir sekilde bu sorumlulugu

istlenmesi gerektigini belirmistir:

‘Prensip olarak negatif performansa karsiyim. Bence olmamali. Pozitif
performans uygulanmalidiv. Toplumun ashinda bunu benimsemesi gerektigini
diigiiniiyorum. Sadece aile hekiminin, aile saglik elemanimin sorumluluguymus gibi
algilanmamasi gerekir. Toplum bir sorumluluk altina sokulmali. Ya da topluma bu
biling kazandiriimali. Aksi takdivde hekim aile saglk elemam performans kaygisi
yiiztinden, kisiler de bilingsiz olduklarindan dolayt su anki gibi sorunlar ¢ikacaktir.’
(Dr. P3, 35, pratisyen)

Diger bir goriismeci ise hekimlere negatif performansin bir ceza gibi
uygulanmasinin dogru bir yaklagim olmadigini, zaten bu uygulamalarin hekimin esas

gorevi oldugunu ve hekimin goniillii olarak yapmasi gerektigini belirtmistir:

‘Normalde bir hekime bunlari yap, yapmazsan ceza gibi bir uygulama ¢ok
dogru bir uygulama degil. Ne yapmamiz gerekir? Bir hekim koruyucu saglik hizmeti
gerektigini zaten bilir. Zaten goniillii olarak bunu yapar. * (Dr. U1, 42, uzman)

0-2 yasm tiim hayati etkiledigi diisiiniildiginde hekimlerin tamaminin
uygulanacak PSM’lerin 6neminin farkinda oldugu goriilmiistiir. Negatif performansin
uygulanmas1 gerektigini savunan goriismecilerin yanisira, pozitif performansin
uygulanmas1 gerektigini savunanlar da bunun zaten yapilmasi gereken uygulamalar

oldugunu belirtmislerdir.
Dr. U6 bu konuda soyle bir 6neride bulunmustur:

‘Bir uygulamanin sonuglart ne kadar onemliyse o kadar negatif performansa
konmali. Onemi biraz daha geri planda ise negatif performansa konmali. Olmazsa
olmazlar negatif performansta olmali. Boylelikle doktorun motivasyonu da arttirilmis

olur.” (Dr. U6,29, uzman)

Gortismecilerin  cogu PSM uygulamalarinda ailenin katiliminin sistem
tarafindan bir sekilde arttirilmasi gerektigini belirtmislerdir. Dr. P3 sadece hekimin
veya aile saglik elemaninin sorumluluk altina sokulmamasi gerektigini ayni sekilde

ailelerin de sistem tarafindan sorumluluk altina alinmasi gerektigini belirtmistir:
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‘Toplumun aslinda bunu benimsemesi gerektigini diisiiniiyorum. Sadece aile
hekiminin, aile saghk elemaninin sorumluluguymus gibi algilanmamasi gerekir.
Toplum bir sorumluluk altina sokulmali. Ya da topluma bu biling kazandirimali. Ama
bu sistem geldiginden beri yaklagik on senedir yeterince arttigini diigiinmiiyorum. on
sene yeterli bir zaman olmasina ragmen vatandasi, toplumu bu ise ortak etme
konusunda c¢ok ilerlemedigimizi diisiiniiyorum. Burada da vatandasa sorumluluk
vermemiz  gerektigini diisiiniiyorum. Vatandas da bu igten sorumlu tutulmali. Bu
sekilde oranlarin artacagim diisiiniiyorum.’ (Dr. P3, 35, pratisyen)

Dr. U5 ise sistem tarafindan aileye de negatif performansin bir sekilde

uygulanmasi gerektigini su sozlerle dile getirmistir:

‘Bize negatif performans olarak yansitilirsa bunun aile icin de bir sekilde
negatif bir performans olarak yansitilmasi lazim. Sadece saglhk ¢aligant degil de
aileye de bir yaptirim olursa aileler daha uyumlu olur. Mesela para cezast olabilir.
Béyle yapilirsa bence %90 artar.’ (Dr. U5, 32, uzman)

Ayni konuda benzer ifadeleri Dr. U6 da kullanmustir:

‘Sistem para cezasi ya da sigorta kesintisiyle ailenin katilimimn saglayabilir
bence. Cocugu zaten goziiniin éniinde saglam gibi durdugu igin aileleri bazen ikna
edemiyoruz. Ya para cezasiyla, ya sigortan kesilir gibi korkutarak katilini
saglanabilir.” (Dr. U6, 29, uzman)

Gorligmecilerin bir kismi 6zellikle bagisiklama konusunda sistemin bir
yaptirimi olmasi gerektigini savunmakta iken bir kismi ise ailenin tiim g¢abalara
ragmen bu konuda verdigi nihai kararin uygulanmasi gerektigini savunmuslardir. Bu
konuda yaptirim olmasi gerektigini savunan Dr. U3 bu konudaki gerekgesini de sdyle

aciklamstir:

Yaptirnm giiciiniin miidiirliikte olmasi lazim. Mesela evden aldwrip, agi
yaptirmak gibi. Bu insan haklarina aykiri gibi goriinebilir ama ¢ocugun hakki
sonugta. Ailenin inisiyatifine biraktiginda -hatta bununla ilgili bir dava var, hakl
goriinen bir aile var- onu da ellerinde koz olarak kullaniyorlar. Cocugun asisini
engellemis oluyor. Burada biraz kolluk kuvvetleriyle ne ile nasil yaparlarsa
bilmiyorum, yaptirim giicii olmali. Ailenin gelip bir tutanaga imza atip ¢ocugun
gelecegi ile ilgili karar vermemesi lazim. Aile tutanaga bile imza atmakta imtina
gosteriyor. Bence bu biraz sikinti. Yaptirim giicii olmali. Bir ceza olmali ya maddi
ceza. Ailenin inisiyatifine birakilacak bir durum degildir. Cocuk biiyiidiigiinde bana
niye yaptirmadiniz diyebilir. Tutanaga imza attim kurtuldum demek her seyi
hallediyor. Cocukla ilgili her seye karar veririm demek olmuyor. Cocugunu
getirmeyen aileye sen bunu neyi bilerek kabul etmiyorsun ya da bu konu hakkinda ne
biliyorsun diye sorulabilir. Yanls karar verdiginde bundan kim sorumlu olacak?
Tutanag tutan mi, imzayr atan mi? Mevzumuz kagit tizerinde isi yapalim olmamali.
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Bu ¢ocugun hayati 6nemli. Bu ¢cocuk bagisikligini da kirmis oluyor ve ¢evresindekilere
kotii ornek oluyor. Onlar da bunlar sadece imza atip yaptirmamuis diyor ya bende
yaptirmiyorum diyebiliyor.’ (Dr. U3, 27, uzman)

Ayni1 konuda Dr. U4 de soyle diistinmiistiir:

‘Isitme testinde doktoru ¢ok sorumlu tutmamak lazim. Orada hastaya da
performans uygulamak lazim. Ciinkii tiim ¢abalara ragmen getirmeyebiliyor. Mesela
astlarda aile istemedigi zaman, aile bilirkisi olmadigi icin aileye de zorunluluk
getirilmesi lazim. Fransa'daki gibi gerekirse hukuki yaptirimlar uygulanabilir. Bu
aslinda bence ¢ocuk suistimaline giriyor. * (Dr. U4, 32, uzman)

Goriismecilerin gogu PSM’ye katilimi etkileyen en 6nemli unsurlardan birinin
de ailenin katilimi oldugunu, toplumda saglik bilincinin sistem tarafindan bir sekilde
arttirllmas1  gerektigini ifade etmislerdir. Bu bilinglenmenin toplumda nasil

olusturulmasi gerektigine dair Oneriler sunarken bunun 0-2 yas PSM uygulamalari

acisindan elzem oldugunu vurgulamislardir.

Gorlismecilerin ¢ogu medyanin herkese ulasma giicline isaret etmis ve bu
bilinglenmenin TV"yi en ¢ok izleyen toplumlardan biri olan toplumumuza daha etkin

bir sekilde yapilabilecegini ifade etmislerdir.

‘Ornegin biliyorsunuz biz su an diinyada en fazla TV izleyen toplumlardaniz.
Ama bizim TV lerimizde 6zellikle halkin en fazla TV izledigi saatlerde saglikla ilgili
hi¢chir sey yok. TV'lerde, bu bile etkisini ¢ok iyi bir sekilde gosterecektir.” (Dr. U2, 45,
uzman)

Dr. P1 de bu konuya deginmis ve sdyle demistir:

‘Bu aileler siirekli televizyon izleyen aileler. Buna yonelik politika izlenmesi
lazim. Reklam olur, bununla ilgili konugmalar olur programlar olur. Bu insanlar
aksama kadar televizyon izliyor. Bunlara en iyi ulasma yolu bu.* (Dr. P1, 30,
pratisyen)

Bu konuda bilinglendirme olusturulurken genelde kamu spotlar1 ve saglik
programlarinda 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken PSM uygulamalarina yer verilmesi

gerektigi ve bu siirelerin arttirilmasi gerektigini ifade etmislerdir. Dr. U3 bunun nasil

olmas1 gerektigini soyle vurgulamistir:

‘Aileleri bilinglendirmek icin kamu spotlart olusturulabilir. Cocugunuzun
gorme taramasini kesin yaptirin diye mesela. Tabi bu bazi ailelerde fazla hassasiyete
neden olabilir. Ama bununla ilgili bir bilgilendirme yapilabilir. Aynen su an o
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saghgimz icin Tuzdan uzak durun’ dendigi gibi. ‘Obezite ile miicadele i¢in 30 dakika
yiirtiyiin® gibi en azindan 0-2 yag asiari, gorme taramast ile ilgili kamu spotu
yapilabilir. Ozellikle su an asi reddinin fazla oldugu bir donemde asi yapiimadigu icin
kotii olan drnekler gosterilebilir. Caydirici olmast agisindan televizyonlarda olan
saglik programlarinda bunlar daha ¢ok dile getirilebilir. Genelde medyatik, popiiler
kiiltiiriin etkisi olan seylerden bahsediliyor. Onlarin yerine 0-2 yasta yapilmasi
gereken tarama, as1 gibi konulardan bahsedilirse daha etkili olabilir. Afig, brostir gibi
seyleri miidiirliik zaten yapiyor ama biiyiik boardlara daha vurucu olmast agisindan
reklam ya da afig yapilabilir.” (Dr. U3, 28, uzman)

Dr. P4 bu konuya farkli bir bakis agis1 getirmistir:

‘Basta saghkla ilgili haberler yaparken ¢ok ciddi bir siizgecten gegirilmesi
gerekiyor bence. Ciinkii oniine gelen saglikla ilgili, en ufak bir seyi haber yaptigi
zaman hem hekimler bu konuda sikintiya giriyor hem de hastalar hekime inanmaktan
bu haberlere daha fazla inanabiliyorlar. Mesela ¢cocuga atesli iken as1 yapildi ¢ocuk
fel¢ oldu. Bu toplumda o kadar ¢ok bilinen bir bilgi ki kulaktan kulaga ya da okudugu
bir haberden 6greniyor. Haberler yapilirken o konu ile ilgili bilen birine danisiliyor
mu? Haywr. Toplumsal olarak insanlarda bir sey olusturmak icin éncelikle bu yanlig
haberlerin, yanlis bilgilerin ortadan kaldirilmas: gerekir. Olabildigince diizeyli saglik
programlarina ozellikle giindiiz kusaginda; tabii diizeyli bir sekilde, magazinsel
olmayan sekilde ozellikle de araya PSM ile ilgili bilgilerin sikigtirlldigi programlar
yapilabilir. Ciinkii genelde toplumumuzda ¢ocugu ile ilgilenen, asisidir, takibidir,
buna gotiiren kadinlar, anneler oldugu icin ve toplumsal olarak bu kadinlarin
cogunun da ev hanimi oldugunu diisiiniirsek giindiiz kusagindaki programlarin etkili
olacagim diisiiniiyorum. Bunlarla ilgili reklamlarla, panolarla zararli olmadigini
anlatilabilir. Bir de cuma hutbelerinde, bayram namazlarinda, camilerde hocalarin
bunlart vatandasa bu sekilde anlatmast séylemesi ozellikle kiiciik yerlerde ¢ok etkili
olabilir. Koylerde kasabalarda toplu bir sekilde, seminer tarzi sinema salonunda
toplanti tarzi toplayp insanlara béliim boliim bunlar anlatilabilir. Kisilerin
diistinceleri yanlis olsa bile rahat rahat soru sorup cevap alinabilecegi bir ortam
yaratilirsa, bu giizel bir dille anlatilirsa etkili olacagim diistiniiyorum.” (Dr. P4, 28,
pratisyen)

Gorligmecilerden iki tanesi topuk kaninda taranan KF hastaliginin tedavi ile

onlenemeyecek olmasi nedeniyle taranmasinin gereksiz oldugunu disiindiikleri

gorilmistiir. Dr. P3 bu konuda s6yle diistinmiistiir:

‘Topuk kamnda taradigimiz KF engellenebilen bir hastalik olmadigi icin,
sadece kiginin yasam seklini etkileyebilecegi icin, onleyemeyecegimiz bir hastalik
olmasi acisindan bence gereksiz olmus. Ileri yaslarda da teshisi konulabilir. Ama bu
hastalik engellenemez. Bunu taramak bizi yormuyor. Ama ben bunun gereksiz
oldugunu diisiiniiyorum. * (Dr. P3, 35, pratisyen)
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Dr. Ul de bu konuya deginerek KF’nin topuk kani taramasinda diger

taramalardan farkli oldugunu dile getirmistir:

‘KF bizim tedavi amaciyla yaptigimiz taramalardan degildir. Bizim primer
korumadaki maksadimiz neydi? Erkenden tespit edip tedavi etmek. KF aslinda bir
tedavi yontemi degildir yani ¢ocukta KF var ise vardur. Sizin buna erken tami koymaniz
maalesef hastaligi yok etme sansini vermiyor. Belki KF burada gereksiz olarak
goriilebilir digerleri kadar ¢ok etkin degil.” (Dr. U1, 37, uzman)

Yine iki goriismeci topuk kani taramasina girmesi planlanan konjenital adrenal

hiperplazinin ulusal topuk taramasina girmesinin yararl olacagini diistinmiislerdir.

Dr. P1 AHBS sistemi iizerinden kisinin hastaliklarinin ve mevcut saglik
durumunun hekime yeni bir pencerede aktarilmasinin kisiye sunulacak olan hizmetin
kalitesini ve etkinligini arttiracagini ifade etmistir. Bunun yazilimsal bir programla
diizeltilebilecegini ifade etmistir. Ayrica hastanin laboratuvar sonuglarina ve bazi
bilgilerine hekimin daha kolay ve hizli bir sekilde ulasmasinin kisiyi yonlendirmede

etkili olacagini belirtmistir.

‘Hasta geldiginde hastaligiyla ilintili olabilecek genetik faktérler, ailevi
hastaliklar gibi durumlarin sistemde ekranda gériilmesini istiyorum. En azindan
hangi sebeplerle hastaneye gitmis, kardeslerinin hastaneye gitme nedenleri, kisa bir
aile gecmisi gibi sekilde gorebilmeyi isterim. Hastanin ebeveynlerinin dile getirmedigi
belki 6nemsiz bulup soylemek istemedigi seyleri gorebilme firsati verebilir. Ikincisi ise
uygulanan tetkiklerin olabildigince kisa siirede bizlere geri doniisiimiin olmasi lazim.
Hastanelerle entegrasyon konusunda hala istedigimiz yerde degiliz. Biz yine miidiirliik
aracithigiyla bunlara ulasabiliyoruz. Oysa bu tetkiklerin sonucunu fazla gorebilmek
cok énemli. Ozellikle 0-2 yas grubunda. Ornek vermek gerekirse topuk kanlart ile ilgili
alinan sonuglarin yapilan kurumdaki sonucunu gorebilmeniz, oradan miidiirliige
miidiirliikten bize olmasi bize zamani iyi kullanmamay sagliyor. Bununla ilgili altyapt
hala tam istedigim diizeyde degil.  Bilgi paylasiminda sitkintilar var. Hasta
mahremiyeti gibi. Bu yas araligindaki ¢ocuklarin bilgilerine ulasmak icin sistemde
daha iyi bir altyapt uygulanmasi gerektigini diistiniiyorum.’ (Dr. P2, 52, pratisyen)

Bu boéliimde hekimlerin PSM uygulamalarinin uygulanmasini etkileyen bazi
etmenlerden sistem ile ilgili faktorler ele alinmistir. Goriismecilerin cogu 0-2 yas PSM
uygulamalarinin aile hekimi basina diisen niifustan etkilendigini belirtmislerdir.
Gortismecilerin ¢gogu hekimlerle beraber toplumun sagliginin korunmasinda ailelerin
de bir sekilde sorumluluk altina alinmasi gerektigi goriisiinii savunmuslardir. Cocugun

hayatin1 etkileyecek durumlarin ailelerin inisiyatifine kalmayacak kadar elzem
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oldugunu diisiinenler ¢ogunlukta olsa da bazi goériismeciler bunun ailenin istegine
birakilmast gerektigini savunmuslardir. Goriismecilerin ¢ogu ailelerin, medyanin
giiciinden de faydalanilarak gerek saglik programlar1 gerekse de kamu spotlarinda 0-2
yas arasi uygulanmasi gereken PSM uygulamalarina yer verilerek bilinglendirilmesi

gerektigini belirtmislerdir.

Goriismecilerin uygulamalardaki kisitliklar ile ilgili ¢6ziim Onerileri Tablo

9’da verilmistir.

Tablo 9. Aile hekimlerinin uygulamalardaki kisitliklar ile ilgili ¢6ziim 6nerileri

Aile hekimlerinin uygulamalardaki kisithklar ile ilgili ¢c6ziim onerileri

Egitime iliskin faktorler = Mezuniyet Oncesi tip egitimi ve uzmanlik egitimi
sirasinda yapilandirilmis egitime gereksinim vardir.
Uzmanlk egitiminde €-ASM  uygulamasinin
yayginlagsmasi gerekmektedir.
Hizmet i¢i egitimin say1 ve niteliginin arttirilmasi
gerekmektedir.

Ailelere iliskin faktorler  Ailelerin farkindaliginin arttiritlmasi gerekmektedir.
Ailelerin uygulamalara ortak edilmesi
gerekmektedir.

Hekimlere iliskin Hekimlerin rehberlerde Onerilen tiim uygulamalari
faktorler uygulamasi gerekmektedir.

Sisteme iliskin faktorler = Hekim basina diisen niifusun kademeli olarak
azaltilmas1 gerekmektedir.
0-2 yas araliginda negatif performans uygulamasinin
devami olmalidir.
Aileye uygulamalara katilim i¢in yasal zorunluluk
getirilmesi gerekmektedir.
Medya ve saglik programlariyla 0-2 yas arasi
uygulanmasi gereken PSM uygulamalarini tesviki
saglanmalidir.
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5. TARTISMA

Birinci basamakta c¢alisan aile hekimlerinin 0-2 yas aras1 uygulanmasi gereken
PSM’ye bakis agilarini ve uygulamalardaki sinirliliklarin nedenlerini belirlemeye
calisan bu arastirmada, nitel arastirma felsefesi benimsenmis, hekimlerin deneyimleri
derinlemesine goériisme ve odak grup goriismesi yontemiyle ele alinmistir. Nitel
arastirma yontemini kullanan bu arastirmada, gériismecilerin deneyimleri ve goriisleri
1s18inda  hekimlik uygulamalar1 ve bu uygulamalardaki sinirliliklar anlasiimaya
calistlmistir.  Bu  arastirmayla varilan sonuglarin  tiim aile hekimlerine
genellenemeyecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Goriismecilerin ifadelerine
dayanarak aile hekimligi pratiginde zaman zaman 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken
PSM uygulamalarinda smurliliklar oldugu sdylenebilir. Arastirmanin en Onemli
bulgusu, PSM uygulamalarinin kisitli olmasinda hekimlik yaklagimi ve ailelerin
yaklasiminin 6nemli bir belirleyici oldugudur. Goriigmecilerin ¢ogu PSM’nin hasta ve
hekim ig¢in gerekli oldugunu, erken tan1 ve tedaviye katkida bulundugunu
belirtmislerdir. Goriismecilerin ifadelerinde gerek mezuniyet 6ncesi ve sonrasi gerekse
de uzmanlik egitimi sirasinda PSM ile ilgili yapilandirilmig yeterli bir egitim
almadiklar1 anlagilmistir. Cogu goriismeci ailelerin bu uygulamalara yonelik
farkindaliginin diisiik oldugunu belirtmislerdir. Yine goriismecilerin ¢ogu 0-2 yas
araliginin hassas olmasi nedeniyle bu yas araligindaki PSM’nin eksiksiz olarak
yapilabilmesi i¢in negatif performans sisteminin devam etmesini istemis bunun
yaninda ailenin de bu uygulamalara katilim agisindan yasal olarak sorumlu tutulmasi

gerektigini vurgulamiglardir.

Arastirmaya baglarken ‘aile hekimligi uygulamalarinda 0-2 yas arasi
uygulanmasi gereken PSM’yi kisitlayan nedenler nelerdir?” sorusuna olasi yanit olarak
arastirmacinin tahminlerinden biri, aile hekimlerinin farkindalik eksikligi olabilecegi
olmustur. Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan farkli ¢calismalarda birinci basamak
hizmeti sunan hekimlerin PSM ve uygulama rehberlerini hekimlik uygulamalari

yoniinden énemli bulduklar1 goriilmiistiir (99-102).

Farkli uzmanlik alanlarinda galisan ve birinci basamak hizmeti veren hekimlerin
yillik fizik muayenelere yonelik tutumlarinin incelendigi bir ¢alismada hekimlerin

%65’inin yillik fizik muayenenin gerekli olduguna inandiklari, %74’liniin  ise
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hastaliklarin erken donemde saptanmasinda Onemli oldugunu diisiindiikleri

belirtilmistir (103).

2003 yilinda Japonya’da birinci basamakta ¢alisan 1971 hekimin katilim ile
gerceklesen bir calismada ise hekimlerin %85’inin periyodik muayenenin yararl

oldugunu ve erken teshis, tedavide etkili oldugunu diistindiikleri belirtilmistir (104).

Katar’da birinci basamakta ¢aligan hekimlerle yapilan bir ¢alismada hekimlerin
%66’smin PSM’nin hastalara yonelik hizmeti gelistirdigine inandiklar1 gortilmustiir
(105).

2015 yilinda 5183 aile hekimi ile Tiirkiye’de gerceklestirilen bir calismada aile
hekimlerinin %81,3’tinlin PSM’nin hastaliklarin erken donemde tespitinde etkili
oldugunu, %78,1’ inin PSM’nin hastalar i¢in ve %74,3’iiniin ise PSM’nin hekim i¢in

gerekli oldugunu diisiindiigl goriilmistiir (106).

Calismamizda, aile hekimlerinin 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken PSM’nin
onemi hakkinda farkindaliginin oldugu gériilmistiir. Bu bulgu literatiir ile uyumludur.
Goriligsmecilerin ¢ogu PSM’nin hasta ve hekim i¢in gerekli oldugunu ve hastaliklarin
erken donemde tespitinde etkili oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgu, aile hekimlerinin

birincil korumada PSM’yi yiiksek diizeyde etkili gordiigiinii gdsteren bir sonugtur.

Literatiirde kanita dayali olarak planlanan PSM’nin maliyet etkin oldugundan
bahsedilmektedir (30, 41). Calismamizda goriismecilerin ¢ogu PSM’yi maliyet etkin
olarak tanimlamigs ve PSM’nin zaten temel olarak bu cercevede gelistigini

belirtmislerdir. Bu tanimlamaya bakildiginda literatiir ile benzer bulunmustur.

Mezuniyet Oncesi tip fakiiltesi egitimine yonelik hazirlanan ulusal ¢ekirdek
egitim programinda koruyucu hekimlik ve toplum hekimligi uygulamalar1 baglig
altinda; bagisiklamanin yiiriitiilmesi, topluma saglik egitimi verebilme, periyodik
muayene, kontrol (kardiyak risk hesaplama, addlesan danigmaligy, tiitiin danismanligi,
kanser taramasi vs.) gibi temel hekimlik uygulamalarinin 6gretilmesi amaglanmigtir
(107). Calismamizda ise goriismecilerin PSM’nin islev ve igeriginden bahsederken
PSM’ye iligkin 6rnek ve ifadelerinin, temel diizeyde de olsa yapilandirilmamis oldugu

goriilmiistiir. Gorlismecilerin bir kismi, mezuniyet 6ncesi tip egitimi sirasinda 0-2 yas
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PSM’yi deyim yerindeyse bir yerlerde duydugunu ifade ederken goriismecilerin ¢ogu

ise bu baglik altinda yapilandirilmis bir egitim almadiklarini belirtmislerdir.

Gorlismecilerin ifadelerine bakilarak uzmanlik egitiminde de 0-2 yas PSM’ye
iliskin yapilandirilmis yeterli bir egitim verilmedigi goriilmiistiir. Aile hekimligi
uzmanlar1 ve aragtirma gorevlilerinin ¢ogu 0-2 yas PSM ile ilgili yapilandirilmig
yeterli bir egitim almadiklarini belirtmislerdir. Mezuniyet Oncesi veya sonrasi
yapilandirilmis yeterli egitimin verilmemesi hekimlerin bu konuda yeterli bakis

agisina sahip olmamasini etkilemektedir.

Literatiirde tanimlanan PSM bashg altinda bagisiklama, tarama, risk
degerlendirmesi ve egitimden bahsedilmektedir (55, 56). 0-2 yas PSM igerigi ve
islevine yonelik tanimlamalarda ¢ogu hekim tarama ve bagisiklik konusunu cesitli
orneklerle ifade ederken risk degerlendirmesi ve hasta egitiminden birka¢ hekim
disinda neredeyse hi¢c bahsedilmemistir. Hekimler ¢esitli nedenlerle risk
degerlendirmesi ve hasta egitimine deginmemis olabilir. PSM egitiminin yetersizligi
ve koruyucu sagliga yeterince yer vermeyen tip anlayisi bu nedenlerden ikisidir. Bu
bulgu, hekimlerin zihinlerindeki PSM uygulamalarinin belirsiz ve diizensiz olusunu
etkileyen bir sonug olarak gortilebilir. Risk degerlendirmesi ve hasta egitiminin yer

aldig1 uygulama ve egitimlere yer verilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

Aile Hekimligi Kanunu (2004) ve Aile Hekimligi Odeme ve Sozlesme
Yonetmeligi (2010), cocukluk ¢agi as1 uygulamalart yani sira hamile kadinlarin,
bebeklerin ve kiiclik ¢ocuklarin takip oranlarinin aylik olarak %98’den fazla olmasini
gerektirmektedir. S6z konusu oranlarin %98 ve daha az olmas1 durumunda aile hekimi
ve aile sagligi calisani devlet tarafindan aylik performansa dayali olarak verilen maasin
%2’si ile %10’u arasindaki bir kesintiyle karsilasabilmektedir (108, 109). Dolayisiyla
para kesintisi caydiriciligl nedeniyle uygulamalarin yapilmasint saglamanin yanisira
bazen uygulamalarin sadece zorunlu performansta olan kisimlarinin yapilmasina da

neden olmaktadir.

2017 yilinda 3025 kisiyle yapilan bir ¢calismada saglam ¢ocuk izlemi igin bir
saglik kurulusuna bagvuran ¢ocuklarin %91,9’unun boy 6l¢iimii, %93,1’inin agirlik

Ol¢limiiniin  yapildigi ancak %76,4’iine yasina uygun beslenme Onerilerinde
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bulunuldugu saptanmistir. Ayn1 galismada bu ¢ocuklarin %91,1’ine yasina uygun asi
yapildigi, %96,8’inin topuk kaninin uygun zamanda alindigi ve %92’sine isitme
taramasi yapildig1 saptanirken ¢ocuklarin ancak %79,6’sina kalga ¢ikigina yonelik

tarama uygulandigi gozlenmistir (110).

2017 yilinda Tiirkiye’de 178 aile hekimi lizerinde yapilan bir caligmada ise en
fazla yapilan uygulamalarin %89 ile asilama ve topuk kani alinmasi oldugu, en diisiik
yapilan uygulamalarin da %53 ile goz taramasi, %49 ile 0-5 yas grubu ¢ocuklarda
kaba-motor ve ince- motor gelisimi ile ilgili izlenimleri ve %24 ile kan basinci 6lgtimii
oldugu gorilmistiir (111). Bu ¢alismada da goriildiigii gibi bazi uygulamalarin daha
diisiik yapilmasinin nedeni uygulamalarin zorunlu performans sisteminde yer

almamasi olabilir.

2015 yilinda iilkemizde birinci basamak hekimlerinin PSM hakkinda bilgi,
tutum ve davraniglarinin incelendigi 629 aile hekimiyle yapilan bir ¢alismada aile
hekimlerinin %68,4’1i (n=430) birinci basamakta PSM, tarama ve danigsmanlik

hizmetlerinin yeterli sunulmadigini diistindiigiinii belirtmistir (112).

Nitekim caligmamiza katilan goriigmecilerin ¢gogu 0-2 yas arasi uygulanmasi
gereken PSM’yi tam olarak uygulamaya calistiklarini belirtmigseler de birinci
basamakta calisan diger hekimlerin ¢ogunun PSM’nin performansa dayali kisimlarini
uygulamakta oldugunu diisiinmiislerdir. Bu bulgu, PSM uygulamalarinda performans
sisteminde yer alan uygulamalarin daha yiiksek oranda yapildigin1 gésteren literatiirle

uyumlu olarak bulunmustur.

Gortigmecilerin ifadelerine bakilarak hekimler arasinda 0-2 yas arasi
uygulanan PSM’nin farkli olmasini1 6ncelikle hekimin bulundugu konum ve ¢alistigi
birimin  ozelliklerinin  etkiledigi  gorlilmiigtiir. ~ Gorligmecilerin  ¢ogu PSM
uygulamalarint kisitlayan nedenler arasinda koruyucu saglik hizmetlerinin disinda
ugrastigi- bir nevi angarya -olarak gordiikleri isleri saymiglardir. Bu islerle ugrasarak
PSM uygulamalarini tam olarak uygulamaya firsat bulamadiklarini belirtmislerdir.
Aile hekimlerinin, PSM’nin toplumsal islevi ve 6neminin farkinda olsalar dahi niifus
yogunlugunu ve zaman kisitliligini ileri siirmeleri nedeniyle bu uygulamalara tam

olarak vakit ayirmadigi diistiniilebilir.
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Ulkemizde aile hekimi basmna diisen niifus sayis1 2016 yilinda ortalama 3267
kisi olmustur. Bu say1 diinyada 1500’lere kadar diismektedir (113). Zaman kisitliligi,
hastaya ayiracagi zamani kendisi belirlemeyen hekimler tarafindan 0-2 yas PSM
uygulamalarina en O©nemli smirlayict olarak vurgulanmistir. Calismamizda
uygulamalara etki eden faktorlerden ikisinin hekimin birimine kayith niifus ve giinliik
poliklinik muayene sayis1 oldugu gériilmiistiir. Gorlismeciler arasindaki konum ve O-
2 yas arasi uygulanmasi gereken PSM uygulamasi farkliliklar1 karsilastirildiginda,
niifus sayis1 az olan hekimlerin zaman sorunu yasamadiklari gortilmistir. Birinci
basamakta giinliik poliklinik sayisi fazla olan ve koruyucu saglik hizmetleri diginda
angarya olarak niteledigi islerle de ugrasan hekimlerin bu uygulamalara yeterince
zaman ayiramadiklar1 ve performans odakli ¢alistiklar1 goriilmiistiir. Bu konu, saglik
politikalarinin saglik sistemine etkisi ve aile hekimi basina diisen niifusun hastaya
ayrilan zamani azaltmasiyla agiklanabilir. Bu sistemin sonucu olarak, hekimin daha
fazla sayida hasta bakmasiyla hekimi zaman kisitliligi ve stres altinda calismak

zorunda birakmaktadir.

Gorligmecilere aile hekimligi uygulamasinda onerilen PSM ve tarama testleri
rehberine ulagim ve bu rehberi giinliik pratiklerinde kullanma durumlari sorulmustur.
Literatiirde Kanada’daki hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yonelik tercihleri ve
tutumlarinin arastirildigi bir ¢alismada hekimlerin %34,2’sinin karar verme siirecinde

klinik rehberlerden etkilediklerini belirtmistir (102).

2017 yilinda Tirkiye’de 178 aile hekimi {izerinde yapilan bir ¢alismada ulusal
PSM rehberini hekimlerin %31,4’ hi¢ okumadigini ifade ederken %33,5’1 kismen
okudugunu ifade etmistir (111).

Calismamizda goriismecilerin yalnizca bir kisminin giinlik pratiginde
rehberleri tam olarak kullandig1 ve bu rehberlerdeki 6nerilerin tamamini uyguladiklar
gorilmistiir. Diger hekimlerin ise bu rehberlerden kismen haberdar oldugu ve

genellikle uygulamalarin performansta olan kismini uyguladiklar1 goriilmiistiir.

Literatiirde rehber kullanimlarindaki engeller arasinda hekimlerin en fazla
oranda zaman faktoriinii belirttikleri saptanmigtir. Yapilan bir c¢alismada rehberlerin

kullanim1 ile ilgili c¢evresel engeller arasinda hekimlerin %13’ zamanin yeterli
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olmamasini siralamistir (114).

Bagka bir ¢alismada da PSM rehberini kullanan hekimlerden %16’sinin rehber

kullaniminin zaman alici oldugu yoniinde goriis belirttigi gortilmustiir (115).

Birinci basamak hekimlerinin KDT uygulamalar ile ilgili yapilan bagka bir
caligmada ise birinci basamak hekimlerinin %583’ bu uygulamalarin hekimlere is

yiikii getirdigini ifade etmislerdir (105).

Hekimlerin rehberlere uyumu ile ilgili 76 makale ile gergeklestirilen bir
caligmada 85 adet ¢evresel faktoriin 45’inin ¢evresel faktorler ile iligkili oldugu ve bu

faktorlerden 11’inin zamanin yeterli olmamasi ile ilgili oldugu saptanmistir (116).

Calismamizda goriismecilerin yaris1 0-2 yas aras1 uygulanmasi gereken PSM
uygulamalar1 ve rehber kullanimi i¢in yeterli zamaninin oldugunu belirtse de birinci
basamakta calisan diger hekimlerin cogunun rehber kullaniminin ¢ok diisiik oranda
oldugunu diistindiikleri goriilmiistiir. Mevcut bulgular ve literatiir incelendiginde elde
edilen sonuglar hekimlerin zamanin yeterli olmamasi, is yiikii, rehberlere yonelik
farkindalik eksikligi gibi nedenler ile rehber kullaniminin kisitli oldugu gériilmistiir.

Bu bulgu literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.

Literatirde rehber kullanimi ile ilgili engellere yonelik ¢alismalar
incelendiginde yapilan bir g¢alismada hekimlerin sadece %20’sinin rehberlerin

kopyasina ulasabildiklerini belirtmistir (117).

Yapilan bir caligmada rehber kullanimindaki farkindalik eksikliginde en
onemli faktoriin etkisiz pasif yayimlama stratejisi oldugunu belirtmistir. Rehberlerin
elektronik posta yoluyla gonderilmesinin rehberlerin aile hekimlerine ulastirilmasinda
etkili bir yol olmadigim1 savunmuslardir. Yapilan farkli caligmalarda da elde edilen

bulgular benzerlik gostermektedir (118).

Baska bir c¢alismada ise birden fazla yolla rehberlerin yayimlanma
stratejilerinin iletisimin etkililigini arttirdig1 ve erisime yonelik en iyl yolu se¢gme

konusunda olanak tanidigi yoniinde bulgular saptanmistir (119).
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ABD’de 2004 yilinda yapilan calismada PSM rehberini farkinda olan 257

hekimin %29’u rehberlere erisim ile ilgili sorun yasadiklarini belirtmislerdir (115).

Calismamizda goriismecilerin ¢ogunun gerek saglik bakanliginin rehberleri
basili olarak dagitmasi gerekse de internet iizerinden bu rehberlere kolayca ulagimin
olmasi nedeniyle rehberlere ulagsmada sikintt ¢ekmediklerini ifade ettikleri
goriilmistiir. Bu bulgunun literatiirden farkli olmasi gelisen internet agi ile istenen
rehberlere ulagimin giderek kolaylasmasi ve iilkemizde saglik bakanliginin uyguladigi

rehberlerle ilgili dagitim ve ulastirma politikasinin etkin olmasiyla aciklanabilir.

Diger taraftan literatiirde PSM’nin uygulanmasi i¢in zorunluluk getirilmedigi
taktirde diisiik oranlarda uygulanacagi belirtilmistir. Literatiirde Japon birinci basamak
hekimlerin PSM’nin etkili olduguna inanmalarinin en 6nemli sebebi PSM’nin
kanunlar tarafindan zorunlu hale getirilmis olmasindan kaynaklandigi, diger sebebin
ise Japonya’daki tip egitimi ve mezuniyet sonrasi egitimlerin i¢erisinde PSM’ye iliskin

egitimsel faaliyetlerinde bu sonuca katki sagladigi olarak goriilmiistiir (104).

2015 yilinda 5183 aile hekimi ile Tiirkiye’de gergeklestirdigi ¢alismada aile
hekimlerinin %31,3’0 pozitif performans ile PSM’nin zorunlu hale getirilmesini
istediklerini belirtmistir. Hekimlerin sadece %14,7’si PSM’nin negatif performans ile

zorunlu hale getirilmesini onayladiklarini belirtmislerdir (106).

Calismamizda ise goriismecilerin ¢ogu 0-2 yasin 6nemi dolayisiyla 6zellikle
bagisiklama ve tarama gibi Onemli uygulamalarin negatif performans ile
degerlendirilmesi  gerektigini vurgulamiglardir. Caligmamizda bu  bulgunun
literatiirden farkli olmasimin nedeni hekimlerin 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken
PSM uygulamalarin1 olmazsa olmaz bulmalarindan kaynaklandigr goriilmistiir.
Hekimlerin ¢ogu su an mevcut olan negatif performans sisteminin devamini
istemislerdir. Hekimler arasinda 6zellikle 0-2 yastaki PSM uygulamalarini bir hekimin
aksatmamasi gerektigi, zaten bu bilingle yetismis olmasi1 gerektigi ancak ¢ogu hekimin
egitim hayati boyunca yapilandirilmis bir egitim almadigi ve bu kiiltiiriin hekimlerde

olusmadig1 diisiiniildiigiinde hekimin inisiyatifine birakilmamas1 gerektigi goriisii
hakimdir.
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Gorligmecilerin  bir kismi birinci  basamakta uzmanlagsmanin O6nemini
vurgulamig ve uzmanlagsmanm birinci basamakta yayginlagsmasi gerektigini
belirtmislerdir. Birinci basamakta gegici veya rahat bir basamak olarak kullanan
hekimlerden ziyade koruyucu-savunucu gorevlerini saglam temellere dayandirarak
egitilmis aile hekimligi uzmanlarinin sayisinin artmasi gerektigi ifade edilmistir.
Boylece bilimsel temeller iizerine egitilmis aile hekimligi uzmanlarmin toplumun

sagliginin korunmasinda daha 6nemli bir rol alacagi vurgulanmustir.

PSM uygulamalarin1 etkileyen oOnemli faktorlerden birisi de ailelerin
farkindaligy ile ilgilidir. Gortigmecilerin ¢ogu hekimlik yaklagiminin yanisira 0-2 yas
aras1t uygulanmasi gereken PSM uygulamalarinda ailelerin farkindaligimin da etkili
oldugunu diisiinmiislerdir. Toplumda bu konu ile ilgili bilgi ve farkindalik eksikliginin
oldugu, cesitli nedenlerle ailelerin direnciyle karsilasilabildigi ifade edilmistir.
Toplumumuzun ne yazik ki birinci basamak koruyucu saglik hizmetleri ile ilgili
yeterince farkindaliginin olmamasi, bunu gereksiz gérmeleri hatta bunu hekimin adeta
parasi kesilmesin diye zorunlu olarak yaptigini diisinmesi PSM uygulamalarinda

kisitliliklar meydana getirmektedir.

Ulkemizde yapilan bir calismada gelir diizeyi en diisiik olanlarda rutin saglam
cocuk kontroliine getirilenlerin orani en diisiik (%21,3) iken gelirin artmasi ile kontrol
oraninin da artti1 ve en yiiksek gelir diizeyindeki ¢ocuklarin saglam ¢ocuk kontroliine
getirilme oraninin %45,4’e ¢iktig1 gozlenmistir. Calisgmamizda ise goriismecilerin
cogu Sosyoekonomik diizeyi diisiik olarak kabul ettigimiz ailelerin gelenekei
yaklagimindan dolay1; sosyoekonomik diizeyi ortanin iistli ve iyi olanlarin ise bilgi
kirliliginden dolayr direng gosterdiklerini ifade etmislerdir. En uyumlu kesimin bu
ikisinin ortasit oldugunu belirten goriigmeciler bu kesimin kendilerini daha iyi

dinledigini; bir nevi daha uyumlu olduklarini belirtmislerdir.

Goriismecilerin ¢ogu toplumsal farkindaligi arttirmak i¢in mevcut sistem
tarafindan ailelerin farkindaliginin arttirilmasi gerektigini ifade etmislerdir. Bunun
nasil saglanmasi gerektigi konusunda goriismecilerin medyanin giiciine isaret ettikleri
goriilmiistiir. TV izlenme siiresinin toplumumuzda yiiksek olmasi nedeniyle
farkindalik olusturulmasi i¢in TV’de saglik programlarina ayrilan siirenin arttirilmasi

ve bu programlarda 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken PSM uygulamalarinin
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gereginin ve dneminin belirtilmesi gerektigi acikca goriilmektedir. RTUK tarafindan
2013 yilinda yapilan bir ¢aligmada toplumumuzda TV izlenme siiresinin hafta igi
3,7£2,3 saat, hafta sonu 4,4+2,3 saat ile diinyada iist siralarda oldugu belirtilmistir
(120). Kamu spotlariyla 0-2 yas araliginin 6nemi ve uygulamalar, toplum tarafindan
kabullenecek sekilde anlatilmasi gerekmektedir. Topluma hep bir agizdan ayni sey
sOylenerek bilgi eksikliklerinin ve daha 6nemlisi bilgi kirliliginin ortadan kaldirilmasi

stiphesiz bu uygulamalara direnci ortadan kaldiracaktir.

Diger taraftan PSM uygulamalarimin sadece hekimin veya aile saglik
elemaninin performans altina alinmasiyla siirdiiriilmesinin uygulamalara katilimi
etkiledigi ve bunun ailenin istegine birakilirsa keyfi uygulamalarin olabilecegi ¢cogu
goriigmeci tarafindan ifade edilmistir. Tiirkiye’de 2004 yilindan beri ebeveynlere
finansal tesvik olarak uygulanan Sartli Nakit Transfer Programi ile diisik gelirli
annelere 0-6 yas arasindaki her bir ¢ocuk i¢in aylik 6deme yapilarak ¢ocuklarin diizenli
aile hekimi ziyaretlerini giivence altina almaya calisilmaktadir. S6z konusu program
0-6 aylik bebeklere aylik saglik muayenesi, 7-17 aylik ¢ocuklara 2 ayda bir saglik
muayenesi ve 18-72 aylik kiigiik ¢ocuklar igin alti ayda bir saglik muayenesi
yapilmasii sart kosmaktadir. Bu programdan yararlanan bir annenin 6demeleri,
¢ocugun planlanan ziyaretlerinden ikisinin kagirilmasi halinde askiya alinmaktadir
(121). Bu program aile hekimi ziyaretlerini giivence altina almaya ¢alismasina ragmen
ailenin istegine bagli olarak bazi uygulamalarin (tarama, bagisiklama vb.)
yaptirilmamasi ya da maddi durumu goérece olarak iyi olan ailelerin bu programdan
yararlanmamasi uygulamalarda aksakliklara neden olabilmektedir. Dolayisiyla ¢ogu
goriismeci ailelerin bu uygulamalara ortak edilmesi gerektigini ve ailelere gerek para
kesintisi gerek sosyal gilivence kesintisi gibi maddi agidan performans uygulanmasi

gerektigini belirtmislerdir.

Goriismecilerin bir kismi bagisiklama konusunun hassasligt bakimindan
ailenin inisiyatifine birakilmamasi gerektigini ve as1 reddi gibi durumlarda kanuni
zorunluluk getirilerek asilanmanin yapilmasi gerektigini savunmuslardir. Tiirkiye’de
asty1 reddeden aile sayis1 2011 yilinda 183 iken, yillar gectik¢e bu say1 yiikselmis ve
2013’te 913, 2015°te 5091, 2016°da 10,000’in lizerine ¢ikmistir. Tiirkiye’de 2016 yili

itibari ile genel bagisiklanma oraninin %95 civarinda oldugu bilinmekle birlikte, as1
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retleri giderek biiyiiyen bir saglik tehdidi olabilecektir. Bununla birlikte DSO’niin
verilerine gore ast yaptirmamasi i¢in hig¢bir ekonomik, sosyal ve yasal engelin
olmadigmi diisiinilen Avrupa’da ve Amerika’nin birka¢ eyaletinde bagisiklanma
oranlarinda 2012 ile 2016 yillar1 arasinda %2—4 oraninda diisiisler oldugu goriilmiistiir.
Bunun nedeninin as1 karsiti sdylemler ile ortaya ¢ikan as1 reddinden kaynaklandigi

distiniilmektedir (122).

Devlet politikalarina baktigimizda Amerika’da as1 uygulamasi zorunlu
olmakla birlikte ‘dini, tibbi, felsefi muafiyet’” gibi maddelerde esneklik
kazandirilmistir. Ingiltere, Kanada ve Isve¢’te goniilli asilama programlari
uygulanirken, devlet toplumsal asilama oranlarin1 yiiksek tutmak i¢in saglik sunuculari
ve saglik hizmeti alanlara pozitif finansal tesvikler uygulamaktadir. Belgika ve
Polonya’da ise as1 retleri hapis veya yliksek para cezalari ile cezalandirilmaktadir.
Tiirkiye’de zorunlu asilama uygulanmakla birlikte as1 reddine karsi hukuki bir
diizenleme mevcut degildir. Toplumun agilanma yiizdesi ile devlet politikalari
arasinda net bir iliski yoktur. Goniillii asilama politikasi izleyen devletlerin agilanma
oranlari, zorunlu asilama politikas1 izleyen devletlerden geride degildir. Asilanmay1

reddeden vakalarin durumuna gore yeni diizenlemelere ihtiyac olabilecektir (122).

PSM’ye iligskin smirliliklart hekimlerin deneyimlerinden yola cikarak ele
almaya calisan bu arastirma, bilgimize gore bu alanda yapilan ilk nitel ¢calisma olup,
koruyucu ve savunucu hekimlik anlayisinin gereklerinden biri olan 0-2 yas PSM
uygulamalarindaki sinirliliklar1 ve bunun ¢esitli nedenlerini ortaya koymaya
caligmistir. Bu arastirma ile 0-2 yas PSM’nin aile hekimligi uygulamalarinda hak ettigi
yeri alabilmesi i¢in, tip ve uzmanlik egitiminde sagligin sosyal belirleyicilerinin ve
hekimin toplumsal sorumluluklarinin 6gretilmesi, yapilandirilmis bir PSM egitiminin
saglanmasi, toplumda saglik bilincinin olugmasi ve mevcut sisteme yonelik saglik

politikalarinin gelistirilmesinin gerektigi sonucuna varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aile hekimlerinin 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken PSM uygulamalarina
bakis ag¢isini derinlemesine kesfetmeyi ve uygulamalardaki kisitliliga neden olan
faktorleri biitlinciil olarak incelemeyi amaglayan bu arastirma, bazi sonug ve 6nerilerin

gelistirilmesine katki sunmustur.

Aile hekimlerinin 0-2 yas PSM uygulamalarmin gerekliligi ile ilgili yeterli
farkindaliginin oldugu goriilmiistiir. Goriismecilerin ifadeleri, aile hekimlerinin PSM
tanimlarinin genis, yapilandirilmamis oldugunu gostermistir. Bununla birlikte icerik
analizleri, PSM’ye iliskin ifadelerin iki ana tema etrafinda sekillendigini

gostermektedir; koruyucu saglik, maliyet etkinlik.

Aile hekimlerinin tanimladigi 0-2 yas PSM uygulamalarmin odaginda;
oncelikle koruyucu saglik bulunmaktadir. Koruyucu saglik temasi altinda erken tanm
tedaviye imkan saglamasi, toplum sagliginin gelistirilmesi ve toplumsal
bilgilendirmeyi saglamasi 0-2 yas PSM uygulamalarinin 6nemli bir bilesenleri olarak
goriilmektedir. Hekimler, toplumun saghiginin gelistirilmesi gerektigini ve bunun
stirdiiriilebilir olmasinin toplumsal bilinglenmeyle olusacagint vurgulamislardir.
Maliyet etkinlik PSM uygulamasinin esas amaci olarak vurgulanmis ve PSM
uygulamalarinin bu 6zelligiyle hem devlete hem bireylere katkisinin 6zellikle uzun
donemde etkili olacagi belirtilmistir. Bu nedenle hekimlik uygulamalarinin énemli bir
belirleyicisi olan saglik sistemi, aile hekiminin koruyucu ve savunucu gorevlerini

gerceklestirmesine olanak verecek sekilde diizenlenmelidir.

Gortismecilerin ifadelerinde mezuniyet Oncesi tip egitiminde ve uzmanlik
egitiminde 0-2 yas PSM’nin yeterli ve yapilandirilmis olarak o6gretilmedigi
goriilmistiir. Kimi goriigmeciler bu konularin baz1 derslerde deyim yerindeyse bir
yerlerde anlatildigini ifade etmistir. Uzmanlik egitiminde ise 0-2 yas PSM’nin zaten
biliniyor kabul edildigi, bu konunun yapilandirilmis olarak anlatilmadigi, daha ziyade
yasayarak, kulaktan dolma bir sekilde ve etkilesimle 6grenildigi belirtilmistir.
Uzmanlik egitiminde e-ASM’de calisma imkani bulan hekimlerin bu uygulamalarla
daha erkenden haberdar oldugu ve kendi imkanlartyla uygulamalar1 6grendikleri

goriilmistiir. Aile hekimligi sistemine girdikten sonra egitim aldiginit belirten
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goriismeciler bu egitimlerin her yerde ayn1 yogunlukta olmadigini ve egitimlerin bazen

yetkin olmayan kisilerce verildigini vurgulamislardir.

Arastirma sonuglarmin da gosterdigi gibi, sagligin biyolojik boyutuna
odaklanan tip egitimi, PSM uygulamalarinin niteligini belirleyen 6nemli faktorlerden
biridir. Hekimlerin nitelikli bir egitim siirecinden gecerek insana ve sagliga biitiinciil
bakmalar1 saglanmalidir. Bu nedenle tip ve uzmanlik egitimlerinin sosyal bilimleri,
sagligin sosyal belirleyicilerini ve hekimin bu konudaki gorevlerini kapsayacak bir

bicimde yeniden gozden gegirilmesi gerekmektedir.

Mezuniyet Oncesi tip egitimi ve uzmanlik egitiminde yapilandirilmis PSM
egitiminin gerektigi ve uzmanlik egitimi sirasinda e-ASM’lerin yayginlasmasi
gerektigi goriilmiistiir. Aile hekimligi sistemine gegen bir hekimin bunlarla ilgili teorik
ve pratik egitimleri yetkin kisiler tarafindan almasi ve bu egitimlerin say1 ve sikliginin
yanisira niteliginin de artmasi gerekmektedir. Bu nedenle hekimin koruyucu-savunucu

gorevlerini 6greten bir egitim sistemine gereksinim duyulmaktadir.

Hekimlik yaklagimi PSM uygulamalarinin en 6nemli bilesenlerinden biridir.
Caligmamiza katilan goriismecilerin ¢ogu 0-2 yas PSM uygulamacini tam olarak
yapmaya calistiklarim1 belirtseler de birinci basamakta c¢alisan hekimler arasinda
performans odakli bir yaklagimm oldugu goriilmiistiir. Hekimlerin genis PSM
tanimlarinin aksine, bazi zamanlar uygulamalarda kisitliliklar oldugu séylenebilir.
Bulundugu konum ve o sirada ¢alisti1 birimden etkilenmekle birlikte, aile hekimleri
performansta olmayan uygulamalar1 sorgulamamaktadir. Zaman kisithligt PSM
uygulamalarinin 6nemli bir sinirlayicisidir. Hekimlerin ¢ogu zaman kisitliliginin
PSM’de en biiyiik sinirlayict oldugunu diisiinmiislerdir. Zaman s6z konusu oldugunda,
sadece niifus sayisinin dugiiriilmesi degil gereksiz angaryalarin kaldirilmasini
istediklerini ~ vurgulamiglardir.  Zaman problemi yasamadiklarini  belirten
goriismecilerin, gorece olarak niifus yogunlugu az olan bolgelerde calistiklar

gorilmiistiir.

Aile hekimi basma diisen niifusun kademeli olarak diisiiriilmesi, aile
hekimlerinin angarya islerden kurtarilip esas olan isine yogunlagmasi saglanmalidir.

Ciinkii bu durum toplum saglig1 i¢in vazgecilmez bir alan olan koruyucu hizmetlere
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engel olusturmaktadir. Ayni sorun, hekimin hastaya ayirdigi siireyi azaltmaktadir.
Zaman kisitliligindan yakinan hekimler, PSM uygulamalari i¢in hastalarina daha fazla

zaman ayirmak istemektedir.

PSM uygulamalarimi etkileyen 6nemli faktorlerden bir digeri de ailelerin
farkindaliginin az olmasidir. Ailelerin bilgisizligi ya da yanlis bilgi edinmeleri bu
uygulamalari etkileyen faktorlerdir. PSM konusunda toplumsal bir farkindaligin heniiz

tam olarak olusmadig1 goriilmektedir.

Bu sebeple ailelerin PSM uygulamasina katilimi olduk¢a 6nemlidir. Ailelerde
farkindalik olusturmak adina TV’lerde 0-2 yas arasi uygulanmasi gereken PSM’nin
onemi ve gerekliligini anlatan saglik programlar1 ve kamu spotlarina yer verilmesi
gerekmektedir. Ayrica bu uygulamalarda sadece hekimin sorumluluk altina alinmasi
ve performans uygulanmasinin yanisira ailelerin de bu ise ortak edilmesi ve yasal

olarak gesitli kesintilerle performans uygulanmas gerekmektedir.

PSM’nin uygulanabilirliginin evrensel nitelikleri olabilecegi gibi, yerel
nitelikleri de vardir. Bu nedenle Tiirkiye’de PSM ye iliskin arastirmalarin artmasi, bu
alandaki bilgi birikimine katk1 sunacaktir. Ozellikle farkli sehirlerdeki hekimlerin, bu
alanda ortak arastirma yapmalar1 0-2 yas PSM uygulamasi ile ilgili bakis agisindaki
cesitliligi artirmasi agisindan gerekli goriilmektedir. Birinci basamak hekimlerinin bu

uygulamalara bakis agisiyla ilgili yeni ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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EK 1. Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karar

ATATURK UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

Bilikmi : Dekanlik

Servisi : Klinik Amagtirmalar Etik Kurulu
Saym  :B302ATA0.01.006

Konu : Etik Kurul Koran

04012018

Suym: Ary.Gor.Dr.Gékburak ATABAY
Alle Hekimligi Anabilim Dahb
Arastirma Gérevlisi

Degerlendinilmek lzere Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu'na bagvuruda bulundugunue
“Birinci Busamak Hekimlerinin -2 Yay Periyodik Saghik Muayencelerine Balkiy Agusa:
Nitel Bir Aragtirma™ isimli bilimse] tez calismasing ait Kurul Karan ckte sunulmugtur,

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Ydoetmelik kapsaminda yer alan aragtmalar/galigmalar
igin Tirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin shinmas gerekmekiedir.

Bilgikerinizi ve geregini rica ederim.

Eki :
1 Adet Euk Kurul Karan
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Birinci Basamak Hekimlerinin 0-2 Yas Perivodik Saflik
.Anmlmmm” M AN Muayenclerine Bakig A¢isi; Nitel Bir Aragtirma
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EK 2. T.C. Saghk Bakanh@ Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Birinci Basamak
Saghk Hizmetleri Alaninda Yapilacak Olan Arastirma Taleplerini

Degerlendirme Komisyonu Izin Formu

u:umm - IEDA P

@ | 1||Ii’um‘ﬂm|u|

T.C.
. ERZLRUM VALILIGH
1 Sagpes ks 11 Saghk Modrlign

Sawi ¢ H4BITHIE-G04 02
Konu @ Aragirma Fzin Talebi

&n. Gitkhurak ATARAY
Atatiirk Universitesi Tip Fakoilsesi
Adle Hekimlig Anabilim Dal
Yakutiye/ ERZURLM

[lzic 300042018 sl dibekpe.

ligide kayuih dilekpeninde Adiick Oniversitesi Tip Eakiliesi Aile Hekimligh Anabilim
Dah D, Oretim Ovesi Keran TASTAN serumiulugunds yapilmak istemen “Birinei Basamak
Hekimlerinin 0-2 Yag Parivodik Saghk Muavenclering Bakss Agizi Miel Bir Aragorma®
baglekh aragtrma igin Mildiifgimisin gl istenmekiedir.

Hirinci basamak safilik hizmeileri oplanimda yapalacak olan tim amagbrmalanda Tibba
Decntaloji Tlizlkfl ve Hasta Haklan Yiinetmelifine uyulmas gerekmektedir. Aynica,
25.00.2013 tarikli ve ZE539 wyih Kesmi (Gazete’ de yayimlanan Aile Hekimlis Uypulama
Yanetmeligi'nin 31 inci maddesi, 5 inci fikrasinds belirilen "Adle hekimleri, bakmakla
yikimlll aldufu veiandaglers ait, bilgi sisteminde tuchefiu tim verilerin ilgili meveuah
yerpevesinde gizlilifing, bitinHiganl, ghvenlizini ve mahremiyeting saglamakla yikdimidis*
hdikenid ile O1.08. 1998 mrihli ve 23420 smnh Besmi Geazete” de ynyimlanen Hastn Haklan
Yénctmeligi'nin "Bilgilerin Gizli Tumlmaz® haghkh 25 finc@ maddesi 1 inci fikrasinda
belirtilen “Sajtlik hizmetinin verilmesi schebivle ediniben bilgiler, kanun ile misande edilen
haller degnda highir sekilde an;nl:lmw'naa" Filkemiine istinaden aibe bekimberine kayih niifusla
igili veriler sabsm veva vasal vasisinin iznd olmadan Gplmell kiglerds paylagilamaz. Komuya
iligkin olarak yapilan degeriendinme neticesinde, u.rl.;tlrrrmrln.m katilimaifara kerds imkanlan
ile nlagmas) gerektifi karsn alinmigter.

Bunianls birlikte, aile seflifn merkezinde gergeklesecek olan armstirmalands. ba merkezde
paligan personedden ve araglinnays kablacak hastalordan piniifli olduklanne dair belge
alinnasi, afle =afbfe merkeenin igleyig ve givenilirligine zarar verilmemesi ve aile
bekimleri e alle safbfn elemanlarmin onzy gergevesinds mesai ssatler ve  hizmeti
aksatmaden bizeat aragtirma smhibi mmfindan aregtirmanm ydriidilmesi gerekmektedir.

Bu deferlendirmeler dofroltusunda yukanda yer nlan ilkelere bafl kalmak kaguluoyla
araglrma izin talebi uygon bolanmwgiue, S8z kenusu galime sorucu hewrlanean arestirma
mporundan, toplam 2 (iki} niishe Modorlbgimies sslim comeniz ve  uyanlarmiza
hassasiyetle uymaniz hususunds;

Bilgilerinizi rica ederim.

z-emzalidir.
/ [r. Muhmut LiGAR
11 Saplik Midard
Ermurars |1 Sagik Mdirng Bilgl bpnEmine JAT CANCAM
Bl i Urrean: LBE
e-Pesta Fariine dasRanglit geo-tr liri-Adewc: ecntrum sagli gev ir Tebefon MoriH42-244 35 24 Dadili: 1171

Frvesdor slebaromik tresal) garering kg sVe-belge saglie pore b dadesimpdon 06204 | T-4bed 4bET -2 T alelvinctie: bitdy 1k cogind rmanie
B el 3370 sl abeeronic iy karaora g8ye glrend dlekoanid iz ik Dol s,
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EK 3. Derinlemesine Goriisme Formu

Sayin Katilimci,

Bu ¢alisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1
tarafindan yiiriitiilmekte olup &ncesinde Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu ve T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Halk Sagligi Kurumu
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Alaninda Yapilacak Olan Arastirma Taleplerini
Degerlendirme Komisyonu’ndan onay alinmistir.

Arastirmamizda, birinci basamak hekimlerinin 0-2 Yas arasi uygulanmasi
gereken PSM’ye bakis agisinin incelenmesi amaglanmaktadir.

Arastirmada yar1 yapilandirilmis goriisme formu egliginde yliz yiize
derinlemesine goriisme yontemi kullanilacaktir. Goriisme ses kaydi altinda
stirdiirilecektir. Kisisel bilgileriniz sakli kalmak kosuluyla elde edilen veriler egitim
ve bilimsel yayin amaciyla kullanilabilecektir. Sorular bilgi diizeyini 6lgmemekte ve
herhangi bir dogru cevab1 bulunmamaktadir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Goriismeye
katilmay1 kabul etmeyebilir veya isteginize bagli olarak ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

Bu uzmanlik tezi ¢alismasi, Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1
ogretim iiyesi Dr. Ogretim Uyesi Kenan TASTAN’in danismanhiginda Ars. Gér. Dr.
Gokburak ATABAY tarafindan yiiriitiilmektedir.

Katiliminiz icin tesekkiir ederim.
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Cinsiyetiniz? a) Kadin b) Erkek

Yasimiz?

Medeni durumunuz?  a) Bekar b) evli c) diger
Tip fakiiltesinden mezun oldugunuz yl? ......................................
Aile hekimliginde ne kadar siiredir ¢calistyorsunuz? ..................
Unvanimz? a) Aile hekimligi uzmani

b) Pratisyen hekim

c) SAHU

a) PSM Icerigi ve Islevi
» Sizce PSM hasta ve hekim i¢in gerekli midir?
* PSM hastanin ve toplumun sagligini sizce nasil etkiler? PSM’nin kisa ve uzun
vadede hasta ve toplum agisindan ne gibi sonuglari olabilir?
*  PSM’nin maliyet etkinligi hakkindaki goriisiiniiz nedir?
b) Mevcut PSM Deneyimleri
* Giinlik muayenenizin ne kadarlik kism1 0-2 yas aras1 uygulanmasi gereken
PSM’yi igeriyor?
= (-2 yas arast uygulanmasi gereken PSM uygulamalari i¢in yeterli zamaniniz
oluyor mu? Ne kadar zamaniniz daha olsun istersiniz?
= (-2 yas aras1 uygulanmasi gereken PSM’ sinde size gore gereksiz olan veya
mevcut pratie ek olmasi gereken parametreler var mi1? PSM’de hangi
parametreler size gore oncelikli olmalidir?
= 0-2 yas arast uygulanmasi gereken PSM’nin aile hekimligi uygulamasinda
pozitif veya negatif performans agisindan degerlendirilmesi hakkindaki

goriisleriniz nedir? Sizce hangisinin uygulanmasi gereklidir?
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d)

f)

Egitim PSM Iiliskisi

Mezuniyet dncesi ve sonrast tip egitiminiz sirasinda PSM ile ilgili teorik veya
uygulamali egitim aldiniz m1? Aldiysaniz egitimin igerigi nasildi?

Aile hekimligi yaparken PSM ile ilgili teorik veya uygulamali egitim aldiniz
mi1? Aldiysaniz egitimin igerigi nasildi?

Hekimlik Yaklasimlari

Ulkemizde su an mevcut olan Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Rehberi hakkinda bilginiz var mi1?
Bu rehbere erisim sagliyor musunuz?

Aile hekiminin bu rehberlere yeteri kadar erisimin saglanmasi ile ilgili
onerileriniz var m1? Varsa nelerdir?

Giinliik pratiginizde bu rehberi ne kadar kullaniyorsunuz? Rehberlerin giiclii
ya da zayif yanlari sizce nelerdir?

Diger aile hekimlerinin PSM ile ilgili farkindaliklar1 ve bunu uygulamadaki
yeterlilikleri hakkindaki goriisleriniz nelerdir? Diger aile hekimlerinin size
gore PSM uygulamalarinda yeterince 6zveride bulunuyor mu? Size gére bunu
engelleyen durum ya da kosullar ne olabilir?

Aile PSM iliskisi?

Sizce ailelerin PSM ile ilgili yeterince farkindaliklar1 var m1? Bununla ilgili
deneyiminiz ve Onerileriniz var mi?

Ailelerin PSM uygulamalarina katilimi hakkindaki goriisleriniz nelerdir?
Deneyimlerinizden bahseder misiniz? Sizce sosyoekonomik durumun PSM
uygulamalarina katilima etkisi nedir?

Yonlendirme

Aileler PSM konusunda ¢ok duyarli ya da tamamen duyarsiz olabiliyor. Bu
konu sizde olumlu ya da olumsuz nasil duygular olusturuyor? Bu ve benzeri
durumlarda nasil hissediyorsunuz? Cézmekte zorlandiginiz veya konusmakta
zorlandigimiz /yonetmekte zorlandiginiz durumlar oluyor mu/oldu mu?
Deneyimlerinizden bahseder misiniz? Tim ¢abalarimiza ragmen ailenin
kayitsiz kaldigi ve c¢ocugunu PSM’nin uygulanamadigi bir durumda ne

yaptyorsunuz? Kurumsal olarak ne yapilabilir?
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