CALISTAY RAPORU

“Aile Hekimliginde Kronik Hastalik Yonetimi”
TAHUD istanbul Subesi, 18.02.2017

TAHUD istanbul Subesi tarafindan diizenlenen “Aile Hekimliginde Kronik Hastalik Yénetimi Calistayi”,
il ici ve disindan 67 kisilik katimla Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Basibiyiik Kampiisiinde 18
Subat 2017 Cumartesi glinli gerceklestirildi.

TAHUD, istanbul Halk Saghg Midurliigii ve Marmara Universitesi Dekanhigi temsilcilerinin agilis
konusmalari ile baslayan calistayda ilk oturumda, diinyada ve Turkiye’de kronik hastalik
yonetimindeki mevcut durum, gercekler ve beklentiler ile hedeflerin paylasildigl, grup ¢calismalarina
zemin olusturacak bir panel vardi.

Daha sonra katilimcilar dort salonda yapilan Mevzuat, Diyabet, KOAH, Hipertansiyon ¢alisma
gruplarinda calismalarini yaptilar ve olusturduklari raporlari paylasmak ve tartismak tzere 15.45 de
yeniden biiyiik salonda toplandilar. ilerleyen saate ve yogun bir ¢calisma giiniine ragmen 17.30’daki
kapanisa kadar enerji dolu, verimli bir calistay gecirilmesini saglayan tiim Aile Hekimligi camiasi ve
paydaslar tesekkiirt hak ettiler.

Grup calismalarinin hepsinde, tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de kronik hastaliklarin, hem
morbidite ve mortalite hem de saglik giderlerindeki payi agisindan yeri ve 6neminin giderek arttigi ve
artacagi paylasildi. Boylesi genis bir hasta kitlesini kapsayan ve takip-tedavi masraflari bu kadar
ylksek olan hastalik grubunun birinci basamagi isin igcine dahil etmeden yonetilmesinin mimkiin
olmadigi, diinyada da konuya yaklasimin boyle oldugu hatirlatildi.

Yine tiim gruplarda ortak kaygi; kamu otoritesinin tzerine, birinci basamagi kronik hastalik
yonetimine uygun bigimde yapilandirma, donatma ve giiclendirme konusunda c¢ok is distigi idi.
Bunlar tamamlanmadan uygulamaya gegilmesi daha 6nce yasadigimiz bagka drneklerde oldugu gibi
birinci basamak saglik hizmetlerinin basarisizligi olarak goriilmesine ve giiven kaybina yol agacak
oldugu igin cekince yaratmaktaydi. Kronik hastaliklarla miicadelede hem hastalarin hem geri 6deme
kurumlarinin yararina uzun vadeli bir planlama igin Saghk Bakanlginin mutlaka gercek anlamda birinci
basamagi sorunun ¢6ziimiiniin merkezine almasi, bu baglamda Aile Hekimligi uygulamasinin
niteligini artirmasi gerektigi paylasildi.

Benzeri ¢alismalarin artmasi temenni edilerek, saglik otoritesinin sorunun paydasi meslek orgttleri ve
sivil yapilanmalarla daha sik bir araya gelmesinin herkesin yararina olacagi ve saglkli ¢éziime
ulastiracagi genel kabul goren goris olarak ortaya ¢ikti.
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1. Toplumda en sik goriilen ve tani ve tedavisi 1.basamakta yapilabilecek hastaliklar mevzuata
girerek takip edilmeli, geri kalan hastaliklar aile hekiminin bilgi ve becerisi dogrultusunda kendi
kararina birakilmalidir.

2. Bu ve benzeri mevzuatlarin, tibbi gereksinimler ve sahanin giincel ¢calisma kosullari
gozetilerek meslek 6rgitleri ile beraber hazirlanmalari gerekir.

3. Klinik uygulamalara yonelik olarak, kilavuzlarin ve algoritmalarin olusturulup, elektronik kayit
sistemine (EKS) entegre edilmesi; bunlarin ise hem Aile Hekimi (AH) hem de Aile Sagligi Elemani
(ASE) tarafindan kullanilabilmesinin saglanmasi gerekir.

4. Kilavuzlarin idare, meslek érgitleri, sahadaki hekimler ve akademisyenlerle beraber
hazirlanmasi ve ancak - yiikiimliiliik degil, éneri seklinde, hekime - yol gosterici olarak ve
performans kesintisi olmadan sunulmasi gerekir.

5. Aile hekiminin is ylkinin fazla oldugu degerlendirilmeli, glincel uygulamada — zamanin -buyik
¢ogunlugunun hasta muayenesine ayrilmis oldugu poliklinik(calisma) saatleri, giinlin belli
bolimlerinde kisitlanmali ve geri kalan vakit koruyucu hekimlik ve kronik hastalik takipleri gibi
tedavi edici disi saghk hizmetine ayrilmalidir.



6. Is ylkiniin daha da artacagi disiiniildiigiinde Aile Hekimligi biriminde calisan ASE sayisi
artirillmalidir. Zaman iginde ikiye ve daha sonra da daha yiiksek sayiya gikartilabilir.

7 .Kronik hastalik takibi gibi toplum sagligini ilgilendiren siirecglerde, Toplum Saghgi Merkezleri
(TSM) belirgin olarak devreye sokulmalidir. Programlarin ve sireglerinin halka duyuru
sorumlulugu biiyik 6lciide devlette olmali, miiracaat sorumlulugu ise hastada olmalidir.
Miracaat etmeyen hastanin sorumlulugu aile hekimine verilmemelidir.

8. Takiplerin amaci yasam kalitesini arttirmak olmali ve takip araliklari gergekgi siireler tizerinden
olmahdir. Ancak miracaat sorumlulugu esas olarak hastada olmalidir.(Verilmesi gereken gergekgi
surelere mevzuatta aksi bir 6rnek, giincel Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi, "Aile Hekiminin Gorev,
Yetki ve Sorumluluklari" bolimindeki " i) Kendisine kayitli kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saghk
kayitlarini glincellemek." gorevidir. Hekim tarafindan 4 bin kayitli hastanin, bu meri mevzuata gore yilda
bir degerlendirilmesi, hasta basina 15 dk. sire ayrildiginda, hekimin bagka hig bir is yapmadig durumda bile
sadece bu gorevin tamamlanmasi igin tam alti ay siire gerekmektedir. )

9. Ortak veri tabani olusturulmali ve sonuglari elektronik kayit sistemine yansitilmalidir.
Hastanin kayitli oldugu aile hekimi, miidavi hekim ve kurumlarca yapilmis olan laboratuvar ve
goéruntiileme sonuclarini kendi sistemi tizerinden goérebilmelidir. ilgili merkezi sunuculara, her
basamaktan giden ve gelen verilerde, yaziimlarda standardizasyon olmali, kullanilan programlar
arasinda uyum ve entegrasyon saglanmalidir.

10.Kayit sistemlerinin hasta yararina ve hekimin - vaktini alici, biirokratik islemler yaratici, hekimden
baskasinin gereksiniminin oldugu bilgiler igin degil - isinin kolaylagmasi amaci ile yapilandiriimasi ve
kullanilmasi gerekir.

11.Misafir ve vekalet alinan hastalarin en az 10 giin siire ile tim bilgilerine ulasilabilmelidir.

12.Hasta mahremiyeti hakki dogrultusunda, bilgilerinin beyaninda bulunmayan hasta igin,
sorumluluk hekimde olmamalidir.

13. Kronik hastalik modiiliine kayith hastalarin komplikasyonlar ve takibi igin sevk sistemi
getirilmelidir. 2. Veya 3. basamak hekiminin geri bildirimini AH, ( ortak kayit ve veri tabani sistemi
gelistirilerek) kendi sisteminde gérebilmelidir.

14. Yeni kurulmus olan Halk Saghgi ve Kronik Hastaliklar Enstittisiiniin, 1.basamak kronik hastalik
takibi ile aktif ilgisi olmali; hizmet i¢i egitimlerin programlarini diizenleyerek, ilge bazinda
periyodik olarak uygulanmasini, 1.basamak idaresi ile beraber saglamalidir.

15. Denetimlerin niteligi ve niceligi gozden gegcirilmeli, ceza amagh degil, hizmetin iyilestiriimesi
icin uygulanmasi esas olmalidir.

16.Tum verimlilik 6l¢itleri ve performans degerlendiriimelerinde AH +ASE ortak olarak
sorumluluk paylasiminda bulunmalidir.

17.Performans ise 6dullendirici ve maasla ilgili olmadan pozitif sekilde olmaldir.

18.Mevzuatta hasta memnuniyeti kavrami olmamalidir. Zira saglk hizmeti hastanin kisisel
isteklerine degil saghgina verilir. Verimlilik 6l¢ttlerinin tibbi ve bilimsel olarak 6l¢tilmesi gerekir.
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1. Tip 2 Diabetes Mellitus sikhigi tiim diinyada oldugu gibi Glkemizde de giderek artmaktadir. Birinci
basamak saglik hizmetleri buttincil, strekli, ulasilabilir ve biyopsikososyal yaklasim ilkeleri ile Diinya
Saglk Orgiti tarafindan pandemi olarak tanimlanan diyabet hastaligi icin ideal yénetim alani
olusturmaktadir.

2. Gelismis Ulkelerde diyabet tani, tedavi ve takibi daha az maliyetle ve daha fazla etkinlikle birinci
basamak saglik hizmetleri tarafindan gerceklestirilmektedir. Tim diinyada oldugu gibi Gilkemizde de
sikligi ve maliyeti giderek artan diyabet hastaliginin tani, tedavi ve takibinin gerceklestirilebilmesi
amaciyla birinci basamak saglik hizmetleri en uygun alan olup bununla ilgili ¢esitli atimlar ve
yenilikler yapilmasi gerekmektedir. Evde ve ASM’lerde glukoz 6l¢lim, insilin tedavisi ve
komplikasyonlarin takibi icin gerekli malzemeler i¢in yapilan harcamalar geri 6deme kapsaminda
olmalidir.

3. Bununla beraber diyabet tedavi ve takibinin birinci basamakta gergeklestirilmesini gliglestiren
durumlar da mevcuttur. Bunlardan biri olan Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan getirilen
tedavi ve ilag kisitlamalari birinci basamak hekimlerinin diyabet gibi kronik bir hastalik takibinde
saglayabilecekleri faydalar azaltmaktadir. Oysaki gliniimiizde SGK, diyabetin medikal tedavisi icin
ayrilan bitgeden ¢ok daha fazlasini -ayrica hastalarin yagsam kalitesini de olumsuz etkileyen- diyabet
komplikasyonlari icin harcamaktadir.



4. Diger bir glicllik ise, komplike diyabet hastaliginin takibinde Endokrinoloji uzman gorisi alinmasini
saglayan ve daha dnceden mevcut olan “yesil liste” ye ekleme seceneginin artik bulunmamasi olarak
gorilmektedir.

5. Birinci basamak ile ikinci, Gglincli basamak hasta takip ve laboratuvar sistemlerinin entegre
olmamasi hastalarin takiplerinde tekrarlayan sekilde gereksiz tetkik istemlerine neden olmaktadir.

6. Cok 6nemli bir diger unsur ise glinimiizde diyabet takip ve tedavisinde kullanilan kilavuzlarin
birinci basamak icin uyarlanmasi gerekliligidir. Bu amacla, yeterli sayi ve yetkinlikte olan Aile
Hekimligi disiplininin akademik kadrolarinin kullanimi faydal olacaktir.

7. Ulkemizde saglikli yasam merkezlerinde diyetisyen istihdam edilmesi dnemli bir gelisme olup
diyabet hemsiresi ve fizyoterapistlerin de istihdam edilmesi faydali olacaktir.
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1. Birinci basamakta KOAH y6netiminde karsilasilan problemler séyle siralanabilir:

-Tutlin ve titln Grdnlerinin kullanimi

-Sigara biraktirma sertifikasi almanin zorlugu

-Sigaranin zararlari (sadece akciger, kalp-damar sistemi hastaliklari ve kanser)
-Cevre kirliligi

-KOAH ilaglarinin biiyiik gogunlugunun aile hekimlerinin recete edemiyor olmasi ve buna bagh
olarak tedavide kisith kaliyor olmamiz

-Tani olanaklarinin eksikligi nedeniyle tani koymakta zorlanma ve sevk gerekliligi,
-ikinci ve diger basamaklara yapilan sevklere cevap almada yasanan zorluklar

-ilag tedavisi disinda evde bakim hastalarina ayrilan zamanin uygun olmamasindan 6tiirii evde saglhk
hizmeti almasi gereken KOAH hastalarinin tedavi alamamasi

-Evde bakim hastalarinin hekime ulasamamaya bagl ilaca erismede zorluk yasamalari

2. Bu problemlere karsi birinci basamakta halen yapilanlar séyle siralanabilir:

- Sigara biraktirma danismanligi ile baglamak (Sigara birakmayi hatirlatmak, sigara biraktirma
danismanhgi i¢in sertifika almak)
- Sadece sigara biraktirmak degil, ayni zamanda igmeyenlerin de baslamasini 6nleme cabalari.



- Koruyucu hekimlik
o Kosullari uygun olanlarin biiyik sehirler disinda yasamasi,
o Astim ve KOAH hastalarinin sabah glines dogmadan ve aksamizeri hava akiminin
durgunluk kazandigi zamanlarda disari gtkmamasi,
o Grip ve pndmokok asilamalari
- Hastalarin inhaler tedavilere ulagim imkaninin artmasinin da etkisiyle siddetli KOAH artik
daha az goriliyor,
- Evde tedaviye yonelik kolayliklar oldu, eve alinabilen cihazlar ucuzladi.
- Her ASM biriminde pulse oksimetrenin varligi tani koymay! kolaylastirdi.

3. Birinci Basamakta KOAH yonetiminde yvapilabilecekler/istekler de soyle siralanabilir:

-Birinci Basamakta KOAH tanisi koyabilmek! Bu amagla ASM’ lerin ulasabilecegi merkezlerde
(6rnegin TSM’ de) Solunum Fonksiyon Testi (SFT) yapilabilir olmasi.

-Tani koyduktan sonra Birinci Basamakta KOAH takibini yapabiliyor olmak; bunun icin sahada
calisan hekimlerin bu anlamda egitilmesi ve tesvik edilmesi (pozitif performans)

-KOAH takibinde sistem koordinasyonun merkezinde Birinci Basamak hekiminin bulunmasi. Bu
amagla;

- Her bolgede Birinci basamak hekimlerinin danisabilecekleri bir Gogiis Hastaliklari Uzmaninin

olmasi; (6rnegin 10 AH->bir gégus hastaliklari uzmanina uzanan tanimlanmis sevk zinciri!)

- Hastanedeki konsiltan hekimlere, sevk edilen hastalar ya da konsiiltasyonlar icin aile
hekimlerine geri bildirim yapma zorunlulugu getirilmesi.

- Takip ve tedavide standardizasyon saglanabilmesi.

-Tani ve takip icin egitim veren kisilerin islerinin uzmani olmasi, tercihen bu egitimlerin uzmanlik
dernekleri tarafindan verilmesi, sahada calisan hekimlerin de egitim planlamasi siirecine dahil

edilmesi (Buyiik sehirler icin on-line egitim yéntemi de alternatif olarak distnulebilir.),

-Hasta egitiminde inhaler tedavilerin yer almasi ve AH’ lerinin bu tedavileri receteleyebilir
olmasi,

- Nesnel kriterlere dayali pozitif performans uygulamasi yapilmasi; performans kriterlerinin
belirlenmesinde birinci basamak calisanlarinin da karar verme siirecine dahil edilmesi,

-Sigara biraktirma egitimlerinin yayginlastiriimasi,
-Kayit islemlerine ayrilan zamani azaltacak diizenlemeler yapilmasi, kolaylastirilmasi

4. Birinci Basamakta KOAH yodnetiminde acil olarak yapilmasi gerekenler de soyle siralanabilir:

- Birinci basamakta hekim basina disen is ylikliniin azaltilmasi,

-SFT igin ist basamaga gonderme zorunlulugunun ortadan kaldirilmasi; TSM’ de SFT birimleri
aciimasi,



-Hasta egitimi,
-Negatif performansin kaldirilmasi,
-Peak flowmetrenin SGK 6demesinin olmasi,

-KOAH tedavi protokollerine karar verme, receteleme ve izleme konularinda AH’ lerinin yeterli
kihnmasi.
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1. Sadece Hipertansiyon (HT) icin degil tiim kronik hastaliklarin takibinin birinci basamaga (BB)
entegrasyonu mutlaka saglanmalidir.

e Entegrasyonda oncelikle bilisim sistemlerinin ortak veri tabani olmali, hastaya ait
bilgiler mikerrerligi dnleyecek sekilde ilgili herkesce goriilebilmelidir.

e istanbul’ da 6 bolge (genel sekreterlikler) dagilimi g6z 6niine alinarak BB kurumlari ile
2. ve 3. Basamak ile entegrasyon saglanmalidir. Her Aile Hekiminin (AH) bagl oldugu
dal uzmanlar agi olmalidir.

2. Birinci basamaktan randevu sistemi ile sevk 6zendirilmelidir. Birinci basamaktan sevkli hastalar igin
kontenjan olmali, muayene bekleme siresi kisaltilmaldir. Kronik hastaligi olan hastalarin dnce AH ne
gelmesi 6zendirilmelidir. Tedavisi onaylanmis ilaglarin tim AH’ leri tarafindan yazilabilmesi
saglanmalidir, gerekli ilag raporlari ¢ikarilabilmelidir.

3. Birinci basamak hekimleri hastanin sevk edildigi yeri bilmeli ve geri bildirim alabilmelidir.

4. Sevk gerektiginde yesil listeye(MHRS) birinci basamakta da eklenmelidir ancak gereksiz taleplerle
sistemi bloke olmamalidir(sevk isteginin fazlaligi).

5. Geri bildirim sevk edilen uzman igin performans kriteri olmalidir.



6. Sistem entegrasyonu oturtulmadan performans etkilenmemelidir, kronik hastaliklarda negatif degil
pozitif performans uygulanmalidir.

7. Kronik hastalik regetesi uzun sureli olmahdir. Hasta strekli kullandigi ilacini uzun sireli alabilmeli,
kontrol zamanlarinda hekime gelmelidir. (Ginlik is yikinin énemli bir b6limi RPT olmaktadir. Her ilacin
adet sayisi farkh oldugundan hasta raporu olsa da farkli zamanlarda RPT icin ASM ye gelmektedir. Oysa ilaglar
kutu yerine, adetle 6rnegin 90 glinliik verilse hasta igin de kolayhk saglanmis olacaktir. RPT azaltiimasiyla diger
hastalara ayrilan zaman artacaktir. )

8. Ozel hastaneden verilen ilaglar da sisteme girilmelidir.

9. Tip Fakiiltesinden mezun olan bir hekim HT tanisi koyup kilavuzlarla takip edebilecek yeterliligi
kazanmalidir. Polifarmasi prensipleri cercevesinde recete yazabilmelidir. Hastaya bu konuda egitim
verilmelidir. Hastanin farkh kurumlara gidip farkl ilaglar baslandigi, bunun da ilag etkilesimlerine yol
actigi gdz oOnline alinmaldir. Bu temel yeterlilikler konusunda Tip Fakiltelerine hatirlatmalar
yaptimalidir.

10. Hasta raporu bitmeyen ilacini getirmemektedir. Hastanin hangi ilaglari kullandigi tam anlamiyla
bilinmemektedir. Eczanede aldigi ilaglar goriilse de hasta kullanip kullanmadigi ya da nasil kullandigi
bilinmemektedir.

11. Dogru TA o6lgme teknikleri 6gretilmelidir, yanhs taniya mahal verilmemelidir. Hastalar evlerinde
TA takibi yapabilmeli gerekli cihazlar saglanmalidir. TA 6lciim cihazi SGK tarafindan 6denmelidir.
Tansiyon nasil ol¢lldigi, kimin Olctigl onemlidir; aletler standardize olmalidir.

12. ASM’lerde holter imkani olmahdir. 2. Basamaktan tetkik istenebilmeli, GFR olgilebilmeli, kaliteli
EKG ve idrar 6lglim cihazi Saglk Bakanligi'nca saglanmalidir.

13. Muayene, tarama ve tetkikler gereksiz yere yapilmamali, sikligini bakanliginin onayladigi kanita
dayali, BB’ ta roli olan kurumlarin katkilariyla hazirlanmis tani ve takip kilavuzlari kullanilmalidir.
Mevzuat bu kilavuzlara goére uyarlanmalidir. Gereksiz tetkikler engellenmelidir. Hasta kendi
sorumlulugunu almali, tetkik sikligi kilavuzlar ve AH tarafindan belirlenmelidir.

14. TAHUD icinde diger derneklerle isbirligi halinde "Kilavuzlar Calisma Grubu" kurulmalidir.
Hipertansiyon Uzlasi raporlarinda TAHUD un ve TAHUD a lye uzmanlarin da katkisi olabilmelidir.

15. Aile Hekimi basina diisen niifus azaltiimali; 2000-2500 olmalidir. Aile Saghg: Elemani (ASE)
bulunmayan ASM olmamalidir. ASM’lerde  "Tibbi sekreter" bulundurulmaldir. Tibbi sekreter
Bakanlik tarafindan istihdam edilmelidir.

Sanal ASM olmamalidir. Hekim, personel, hemsire yetersizligi acilen giderilmelidir.

16. Diger Uzmanlarla ortak calisabilmek icin 6ncelikle Aile Hekimligi Uzmanhg diger branslarin
uzmanlik egitimlerine de entegre edilmelidir. Uzmanlik egitimi rotasyonlarina Aile Hekimligi
rotasyonu konulmalidir. Koordinasyon ve entegrasyon igin 6ncelikle farkindalik saglanmalidir.

17. AH’ lerine yonelik hizmet igi egitim olmali, EKG de 6nemli ve acil bulgular ayirt edilebilmelidir.

18. Hemgsire ve hasta egitimi de yapilmali; Hipertansiyonun tek tedavisi ila¢ olmadigi anlatilarak
yasam tarzi degisiklikleri de 6nemsenmelidir. Saghk okuryazarligi ve yasam tarzi degisikligi egitimleri
verilmelidir. HT okulu, Diyabet okulu gibi farkli yerlerde tekrarlanan egitimlerin yani sira birinci
basamak verilerini gliclendirecek cok merkezli ¢calismalar yapilmasi gereklidir.



