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KISALTMALAR
ASM: Aile Saglig1 Merkezi
PCC: Primary Care Center

EUROPEP (Patients Evaluate General/ Family Practice) 6lcegi: Hasta Memnuniyeti Olgegi



OZET
Tedavi diizenlemede hekim-hastailigkisi, ortak karar verme ve hasta memnuniyeti
Dr. FatimaY UCE,Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD.Inciralt1 /iZMIR

Amagc: Hastalarin tedavi sirecinde hekimleriyle olan iliskileri, ortak karar vermenin
uygulanmasi konusundaki dustnceleri, beklentileri ve bunlarin hasta memnuniyeti ile
iliskisini ortaya koyarak hastalarin tedavi strecine katilimlarinin nasil gerceklestirilebilecegi
konusuna katkida bulunmak amagclanmustir.

Y 6ntem: Calismamiz 1-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda izmir ili Balgova ilgesinde bir
Aile Sagligi Merkezine (ASM) basvuran ve regete yazilan gondllilerin  katilimiyla
gerceklestirilen kesitsel bir calismadir. Katilimcilara arastirmaci tarafindan hazirlanan
demografik bilgiler ve hastamin gorUslerini iceren sorularla, hastalarin  hekimini
degerlendirmeye yonelik EUROPEP (PatientsEvaluate General/ FamilyPractice) olgeginin
Turkce formundan olusan bir anket yiz ylze gorisme yontemiyle arastirmaci tarafindan
uygulanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 programinda ki-kare, T-testi ve
ANOVA testleri kullanmlms, p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya bir ASM’de regete yazilan 300 hasta alinmistir. Katilimcilarin
%66,7’si  kadin, %64,00 lise ve Uzeri egitimde olup yas ortalamalar:
45,92+13,83 tur.Katilimcilarin tedavi diizenlenme sirecindeki tercihleri 3 grupta kategorize
edildi. Bunlar; %63,3 “hekimle ortak karar verme”, %32 “hekim karar versin”, %4,7 “hekim
tedavi segeneklerini sunsun kendim karar vereyim” seklindeydi. Katilimcilarin ortalama
toplam hasta memnuniyeti 6lcek puanlari 89,9+18,23 idi. Alt Olceklerde klinik davrans
64,80+13,43, hizmet organizasyonu 25,15+6,80 bulundu. Hasta memnuniyeti 6lgek puanlari,
yazilan ilag hakkinda bilgilendirme yapilanlar, ilag yazilirken fikirleri sorulanlar ve yan
etkiler konusunda bilgilendirilenlerde daha yuiksekti (p<0,05).

Sonug: Tedavi verme siirecinde hasta merkezli yaklasim, ortak karar verme hasta-hekim
iliskisini olumlu etkilemektedir. Bu durum tibbi bakim agisindan memnuniyet Uzerine de
etkilidir. Tibbi bakim icin oldukca degerli olan bu yaklasimin Aile hekimleri tarafindan
benimsenmesi ve tedavi siirecine katilmasi gerektigi inancindayiz.

Anahtar Kelimeler: Hastahekim iliskisi, Tedavide ortak karar verme, Hasta

memnuniyeti



SUMMARY

Objective: To expose patient-physician relationship, patients’ thoughts and expectations
about shared decision making in treatment process and relation between these topics and

patient satisfaction.

Method: This is a cross-sectional study which participants were prescribed outpatients
applied to primary care center (PCC) in 1-31 December 2013. A questionnaire including
demographic information, patient’ opinions and Turkish form of EUROPEP (Patients
Evaluate General/Family Practice) scale was administered by the researcher face to face.
SPSS 15.0 software, chi-squaret-test and ANOV A were used in evaluation of the data.p<0.05
was considered significant.

Results: Of respondents 66.7% were female, 64.0% percent were high educated and the
mean age 45.92+13.83. Totally 300 patients had prescribed in a PCC were included in the
study. Preferences of patients in trestment organizing process were categorized in three
groups. “shared decision making with the physician’(63,3%), “physician should
decide’ (32,0%), “physician should offer treatment options and | should decide’ (4,7%). Total
patient satisfaction scale mean score was 89,9+18,23. Clinical behavior subscale score was
64,80+13,43.Service organization subscale score was 25,15+6,80. Patient satisfaction scale
scores were high who had asked ideas while had been prescribing and had given information
about drugs and their side effects(p<0,05).

Conclusion: Shared decision making as patient centered approach in the process of
treatment, affects positively the patient-physician relationship. This fact is also effective on
satisfaction of patients in medical care. We believe that this approach which is quite valuable
for medical care should have been adopted and participated in treatment process by the family
physicians

Keywords. Patient-physician relationship in treatment process, Shared decision making,
Patient satisfaction



1. GiRiS VE AMAC

Hekimlik, tibbi bilgi ve birikimin ortaya kondugu mesleksel bir uygulama sanati
olmanin yam sira iletisim becerilerini de gerektiren bir alandir. Hekimler, mesleki
uygulamalar1 sirasinda hastalarimi  Oncelikle biyolojik 0Ozellikleri ile ele air ancak
degerlendirmelerini psikolojik ve sosyal yonleriyle de tamamlarlar. Iste bu durum hastalariyla
olan iliskilerini de gok yonlt ve 6zel kilmaktadr.

Hekim — hasta arasindaki sosyal iligkiler tedavinin basar1 sansim arttirmaktadir(l).
Hastalarin hekimin teknik yeterliligine 6nem verdikleri ancak bunun ayn: hekimi tekrar tercih
etmelerini etkilemedigi, hastalarin aym hekimi yeniden tercih etmelerinde hekimin ilgisi ve
hastaya yaklasim tarzimin 6nemli oldugu saptanmistir(2). Hastamn hekime olan guvenini
etkileyen 6ge de onun kendisi i¢in en iyi olam yapacagina inanmasindan ¢ok en iyi olan
secmesi icin gereksindigi bilgiyi kendisine saglayacagina inanmasidir. Bu konu 6zellikle ayni
hastalarin stirekli takibini yapan birinci basamak hekimleri igin oldukga 6nemlidir.

Son yillarda hastanin tedavi kararlarina katilimi 6nem verilen bir konu haline
gelmistir(3). Hastalarin ilaglarin kullamm sekli, dozaj1 gibi 6zelliklerindeki bireysel tercihleri,
tedaviye uyumu gelistirmede umut verici bir stratgji olabilir(4). Bu nedenle tedavi
diizenlenirken hastalarin goruslerinin dikkate alinmasi, tedavinin basar1 sansint arttirarak hem
hasta memnuniyeti hem de doktora olan guiven Gizerine olumlu etki yapabilir.

Tedavide hasta merkezli yaklasim yani ortak karar verme tibbi bakimin kalitesini
gelistirmede yeni ve onemli bir yolu temsil etmektedir (5). Bu alan yurtdisinda birgok
arastirma ve uygulamaya konu olmasina ragmen Turkiye' de henliz yeterli ¢calisma yoktur.

Tedavi asamasinda genellikle hastalarin tercihleri g6z ardi edilmekte hatta gogu zaman
verilen tedavi konusunda bilgilendirme dahi yapilmamaktadir. Bu durum hem hastanin
tedaviye olan uyumunu azaltmakta hem de doktora olan giveni olumsuz etkilemektedir.
Hastanin tedavi kararina katilmas: hastay: glclendirecek dolayisiyla tedaviyi uygulama ve
iyilesme olasihgim arttiracaktir. Bu durum da hasta ve hekim arasinda giiven ve baglilik
zemini olusmasina katkida bulunacaktir.

Biz bu calismaile hekim — hasta iliskisinde tedavi siirecini, ortak karar vermeyi ve bunu
etkileyen faktorleri arastirarak bu alandaki boslugu doldurmay: amagliyoruz.

Hastalarin tedavi siirecinde hekimleri ile ortak karar verme konusundaki distincelerini,
gereksinimlerini belirlemeyi hedefliyoruz.

Boylece hastalarin tedavi surecine katilimlarinin nasil  gerceklestirilebileceginin
belirlenmesiyle bu konuda yapilacak ileri arastirmalara 1sik tutacagini distinmekteyiz.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Hasta-Hekim iliskisinin Tarihces

Tarihsel agidan bakildiginda yasanilan ¢ag ile hasta-hekim iliskisi arasinda bir baglanti
oldugu gorulebilir. Aynmi ¢agda bircok toplumda ortak 6zelliklere sahip bir tir hasta-hekim
iliskisi yasanmustir. Bu benzerligi agiklamada belirleyici unsurlardan biri ¢agin tip bilgisi
duzeyidir (6).Eski Misir, Eski Yunan ve Ortagagda 6zellikle Engizisyon doneminde etkinlik-
edilgenlik temeline dayanan hasta-hekim iliskisinin gegerli oldugu gorilmektedir (7) .

Bu donemdeki hastalik kavrami mistik Ogeler tasimaktadir. Genellikle hekim
iyilestirici gucleri eyleme gegiren ve hasta ile bu gugler arasinda baglant: kuran “Ustin kisi”
durumundadir ve ayn1 zamanda din adarmidir (6). Etkinlik-edilgenlik temelinedayanan hasta-
hekim iliskisinden yol gosterme ishirligi etme temeline dayanan hasta-hekim iliskisine geciste
Fransiz Devrimi'nin iliskiye yansimasi ve o6zellikle ¢agdas ruh hekimliginin kurucusu
Philippe Pinel’in hastaya insancil yaklagimi etkili olmustur (8).0n sekizinci ve on dokuzuncu
yuzyillarda bilim ve tip alamnda gerceklesen gelismeler ve bilgi birikiminin artmast ise
hastanin hekim karsisindaki edilgin konumunu ve bagimliligimt artrmustr (7). Karsilikli
katilim temeline dayanan hasta-hekim iliskisinin ortaya cikis1 ise 19. Yuzyil sonlarinda
psikiyatrinin bir tip dali olarak gelismesi ile olur. Joseph Braurer ve Sigmond Freud un
hastay: dinlemeyi bir tam ve iyilestirme yontemi olarak gelistirmeleri, hasta-hekim iliskisinde
karsilikl1 katilim yolunda en biiytk adimdir. Bu donemde sagliklilik ve hastaligi ak ve kara
gibi birbirinden aywran Kraegpelin'ci gorisle, hastaligi biyo-psikososyal bir olgu olarak
kapsaml: bir sekilde tamimlayan bugiinkt goris bir sire birlikte etkili olduktan sonra, tip
bilgisinin de gelismesiyle giniimiizdeki genis kapsaml1 tamma ulasiimistir. Bu genis kapsam
icinde hekim, her Ug iligki tirintn de etkili oldugu bir ortamda etkinlik gostermektedir (6,7).

Tip uygulamasinda hasta-hekim iliskisi her zaman merkezde bulunan bir konu
olmustur. Hipokrat déneminde hekim uygulamasina yon veren genel yaklasimi 6zetleyen ant
metinlerinde bu 6zellik gbze carpmaktadhr. Onceleri hastanin biitiinilyle edilgin oldugu
hekimin tek basina belirleyip yonlendirdigi“etkinlik-edilgenlik” bigiminde bir iliski vardir. Bu
iliski, komada ya da genel anestezideki gibi, bilincli olmayan ve bu nedenle tam anlamiyla
edilgin durumdaki hasta ve hekim arasindaki iliski bigimine uymaktadir. Etkinlik-edilgenlik
bicimindeki iliski zaman igerisinde hekimin yapilmasi gerekenleri belirledigi ve hastanin da
bu belirlemelere uyarak gerekenleri yerine getirdigi iliski bicimine donismUstir. Burada
hasta-hekim iliskisi bir “yol gosterme isbirligi yapma’ niteligi tasimaktadir. Bu iliski ise, akut
seyreden ya da bulasici hastaliklarda oldugu gibi, kendisine ne yapmasi gerektigini anlatan
hekimin soylediklerini yapan hasta ve hekim arasindaki iliski bigcimine uymaktadir. Hasta-
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hekim iliskisinin Ggunct farkli gorunimu “paylasimcr hasta-hekim iliskisi” ya da “karsilikli
katilima dayal1 iliski”dir. Bu son bigimde, hastanin hastalik strecine belirli sorumluluklar
Ustlenerek katilim gerceklesmektedir. Bu iliski bicimi, kronik hastaliklarin tedavisi ve ruhsal
¢ozumlemelerde oldugu gibi hekimin hastamn kendisine yarar1 olmasinda yardimci durumda
oldugu hasta ve hekim iliskisine uymaktadir (7,9).

Hasta ve hekim arasindaki iliskide degisimin ortaya ¢itkmasina neden olan pek gok
etken bulunmaktadir. Bunlardan baglicalar: saglik ve hastalik kavramlarinin gegirdigi degisim,
hekim kimligindeki farklilasmalar, bireyin “saglik hakki” kavram Uzerindeki yeni
belirlemeler ve degerlendirmeler ile tibbin giderek ¢ok yogun bir teknoloji kullanan disiplin
haline gelmesidir. Tum bu etkenlerin “hasta” ve “hekim” kimliklerinde 6nemli birer
belirleyici 6ge oldugu kabul edilmektedir (7).

2.2. Hasta- Hekim iliskisindeki Roller

Hasta ve hekim iliskisini agiklayan cesitli modeller tammlanmstir. Bu modeller
vurguladiklart konu acisindan benzer 6zellikler tasimakla birlikte ortaya koyduklar: etki
acisindan farkhidirlar. Szasz ve Hollender (1956) tarafindan hasta-hekim iliskisi turlerinde
gelistirilen psikoanalitik yaklasimda, iliski kavrami, gozlemlenebilen durumlarin uygun yonde
soyutlanmasi olarak gorulir. Szasz ve Hollender, hasta ve hekim arasindaki iliski sekillerinin
aym zamanda diger insanlar arasi etkilesimlerde de bulundugunu, ancak bu iliskiyi farkl:
kilanin bulunulan ortamin 6zguinltigu oldugunu ileri stirmektedir (10).

Szasz ve Hollender, hasta-hekim iliskisinde U¢ tr iliski sekli tammmlamaktadhr:

1. Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski,

2. Yol gosterme-ishirligi yapma temeline dayanan iliski,

3. Karsilikl1 katilim temeline dayanan iliski.
Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski, ebeveyn cocuk arasindaki iliskiye benzemektedir
(11). Ateerkil, babacil, paternalistik tutum ve davranmslar: iceren iliski bicimi olarak da
adlandirilir. Hekim, “teknokrat” yaklasim igerisindedir (12). Bu iliski turtinde, hekimin hasta
adina ve hastanin onami olmaksizin eylemde bulunmasi, bunu yaparken de sz konusu
eylemin hastamin iyiligi, yarari icin oldugu varsayimi vardir (6). Bu iliski, komada ya da genel
anestezideki gibi, bilingli olmayan ve bu nedenle tam anlamiyla edilgin durumdaki hasta ve
hekim arasindaki iliski bicimine uymaktadir (6,7,10).
Yol gosterme-ishirligi etme temeline dayanan iliski, sagligint kazanmak icin isbirligine hazir
olan ve kendisine ne yapmasi gerektigi konusunda bilgilendiren hekimin komutlarim kabul
edip, bunlar1 yapan hasta ile hastanin karsisinda bilgi ve becerisini kullanan hekim arasindaki
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iliski seklidir. Bu iliskide hasta bir 6l¢iide etkindir. Ancak tam ve tedavi sorumlulugu timiyle
hekimin Gzerindedir (6,12). Bu iliskide hekim, hastanin degerleri dogrultusunda “yol
goderici”, “yorumlayict” bir yaklasimdadir. Bu iliski, akut seyreden ya da bulasici
hastaliklarda oldugu gibi, kendisine ne yapmasi gerektigini anlatan hekimin soylediklerini
yapan hasta ve hekim arasindaki iliski bigimine uymaktadir (6,7).

Karsil:kl: katlim temeline dayanan iligki, hekimin hastamn kendisine yararli olmasinda
yardimcr oldugu durumlardaki hasta-hekim iliskisini tammlar (6,10). Bu iliskide, tamnin
konmasindan tedavinin segimine kadar yapilan tim uygulamalarda hekim ve hasta birlikte
karar verirler (12). Bu iliski, kronik hastaliklarin tedavisi ve ruhsal ¢oziimlemelerde oldugu
gibi hekimin hastanin kendisine yarar1 olmasinda yardimci: durumda oldugu hasta ve hekim
iliskisine uymaktadir (6,7).

Szasz ve Hollender’in psikoanalitik yaklasimla tanimlachigi hasta-hekim iliskisi
modelinden sonra, hastanin tibbi kararlardaki rolt tizerinde hasta 6zerkligi ile sagligi, hastanin
degerleri ile hekimin degerleri arasindaki catisma, ideal hasta-hekim iliskisinin nasil olmasi
gerektigi sorusunu ortaya gikardi. Ezekiel J. Emanuel ve Linda L. Emanuel (1992) (13) bu
sorudan yola ¢ikarak hasta-hekim iliskisinde dort tor iliski sekli tammladilar:

1. Paternalistik model, 2. Bilgilendirici model, 3. Aciklayict model, 4. Gérismeci model.

Paternelistik modeldeki hekim, tibben yararl1 olabilmek kaygisiyla hastasinin dilek ve
istemli eylemlerini yok sayabilir. Hekim, hastasim kendi belirledigi dogrular yoninde
davranmaya zorlamakta, ornegin tibbi gercegi hastadan saklamakta ya da ona hicbir bilgi
vermemektedir (14). Paternalistik yaklasimin ancak hastamn yeterliliginin olmadigi ve onam
veremedigi, onam verebilecek durumda olsa tedaviyi kabul edecegi varsayilan bir durum sz
konusu oldugunda gecerli olacag: kabul edilmektedir (16,18). Ancak paternalistik yaklasima
yonelik elestiride bulunurken igcinde yasanilan toplumun kuiltirel ve sosyoekonomik diizeyi de
g6z 6nuinde bulundurulmalidir.

Bilgilendirici model; Teknik bilginin 6n planda oldugu bu tir iliskide hasta-hekim
etkilesiminin amaci, hekimin hastaya gerekli tim bilgileri vermesi, hastanin istedigi tibbi
uygulamay1 secmesi ve hekimin de hastanin tercihini uygulamasidir. Bu sonuca varmak icin
hekim, hastaya, hastaliginin 6zelligini, olasi tan ile tedavi girisimlerini, bu girisimlere iliskin
risk ve yararlar ile konuyla ilgili bilgi agisindan var olan bitin belirsizlikleri agiklar. Hasta
hastalig: ile ilgili tum tibbi bilgileri ve olasi tedavi sekillerini bilir ve hangi tedavinin
uygulanacagina kendi degerleri ile karar verir.

Ac:klay:c: modelde hasta-hekim etkilesiminin amaci, hastamin degerlerini ve gergekte
hastanin ne istedigini agikliga kavusturmak, hastaya bu degerlere uygun tibbi girigimleri
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secmekte yardimer olmaktir. Bilgilendirici modelde oldugu gibi agiklayici modelde de hekim,
hastaya stz konusu durumun niteligi ve olasi girisimlerin riskleri ile yararlari hakkinda bilgi
verir. Bununla birlikte, agiklayict modelde hekim, bunun da Otesinde hastaya kendi
degerlerini agiga cikarma ve dile getirmede, hangi tibbi girisimlerin bu 6zgul degerlere uygun
oldugunu belirlemede, bdylece hastamn degerlerini hasta igin yorumlamada yardimci olur
(13). Hekimin hastaya kendi degerlerini kabul ettirmeye ¢alismasi, hastanin da bunu kolayca
kabul edebilecek konumda olmasi hasta-hekim iliskisinde agiklayici modelin tasidigi
risklerdir (17).

Gortsmeci modelde; hekim, bir 6gretmen ya da bir arkadas gibi davranir, hangi
davranis tarzimin daha iyi olacagi konusunda hasta ile karsilikli konusur. Hasta 6zerkligi
kavrami ahléki 6z gelisim ile ilgilidir. Hasta yalnizca daha 6nce incelenmemis seceneklerini
ya da incelemis oldugu degerleri izlemez, karsilikli goérisme yoluyla saglikla iliskili farkl
degerleri, bunlarin 6nemini ve tedavideki yerini degerlendirme guictiinu de kazanir (13). Bu
modelde dikkat edilmesi gereken nokta, hekimin onerdigi uygulamalarin ve yapilacak
tedavilerin hastadan ¢ok hekimin ahléki degerlerine bagli kalmamasi, hasta gorusinin
alinmasidir (12).

Hasta-hekim iliskisinde ideal olarak kabul goren “gdrismeci model "in ozellikle
onemli oldugu durumlar: siralamak olanaklidir. Bunlar:

1. Tedavi igin uygun secimin belirgin olmamasi.

2. Sorununun ¢dzimi icin, hastamn yasam bigciminde ve davramglarinda onemli
degisiklikler yapmasinin gerekli olmasi.

3. Hastanin yetersizlik ve sakatlikla birlikte yasamay1 6grenmesinin gerekli olmasi.

Bu durumlara bakildiginda bilinci yerinde ve yeterliligi olan bir hastamin stz konusu oldugu
durumlarin pek cogunda karsilikli katilim temeline dayali (gorismeci model, damsan-
damgman iligkisi) bir iliskinin olanakli oldugu; bunun digindaki bir iliski bigcimini hakli
¢ikarmanin ise gug oldugu gorilmektedir (7).

Gulntimizde ideal olarak kabul goren hasta-hekim iliskisi; karsilikli katilim temeline
dayanan iliski, damsan-danisman iliskisi ya da gérismeci model olarak adlandirilmaktadir.
Ancak her bir iliski modelinin uygulanabilirligi hastamn durumuna (kisiligi, aile yapist egitim
diizeyi, gibi) ve hastaligin 6zelligine (hastaligin akut ya da kronik olmasi, hasta yasamini
etkileme dizeyi gibi) gore degisebilecegi unutulmamalicir. Hekimlik aym zamanda bir
iletisim sanat1 olup hasta ile kurulan iligkinin 6zelligi hasta yararini, hastamn memnuniyetini
ve tedaviden cevap alinmasim etkilemektedir. Hasta katiliminin saglandig: bir hasta-hekim
iliskisi hasta haklar1 agisindan da gerekli gorilmektedir. Bunun hayata gecirilmesinde ise
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sadece hekime sorumluluk yiklenmes hasta haklarinin 6ntinde bir engel olusturacaktir.
Cunkd toplumun sosyokiltirel yapisinin ve hasta profilinin farkliliklar gosterdigi, hasta
yigihimmnin oldugu, alt yapi eksikliklerinin giderilmedigi, personel yetersizliginin oldugu,
saglik calisanimin haklarinin gozetilmedigi sartlarda ideal hasta-hekim iliskisi olarak karsilikli
katilim temeline dayali1 (damsan-damsman, goérismeci model) iliskinin gosterilmesi hasta
yararim olumsuz yonde etkiler. Dolayisiyla “hastalik yoktur hasta vardir” szl her hastaigin
ayni iligki turdnin uygulanmast yerine hastaya gore iliski tOrinin tespiti olarak da
yorumlanabilir. Bunun gergeklestirilmesi icin tip egitiminde iletisim becerilerine 6nem
verilmesi, 6grencinin hasta basinda, hastayla diyalog kurarak ve hastaya “dokunarak” egitim

almasinin saglanmasi gereklidir.

2.3. Hasta-Hekim Gorismesindeki Problemler ve C6zim Yollar:

Hasta-hekim goérismesindeki iliskiyi olumsuz etkileyen unsurlara bakacak olursak;
Hastay1 yetersiz bilgilendirme, zaman problemi, dinleme eksiklikleri ve teknik dil
kullaniminin agirliklt oldugu gorilecektir.

Hasta-hekim iliskisinin  onindeki engellerden birisi olan hastay1 yeterince
bilgilendirmeme, eksik ve belirsiz agiklama yapma, hastalarda endise ve tatminsizlige neden
olmaktadir (18). Hastay: yeterince bilgilendirmeme degisik sebeplerle olabilir. Birincisi
hekimin kendi roltnu nasil algiladig: ile ilgilidir. Hekim kendisini hasta icin en iyi bildigini
varsayan paternalistik figlr veya hastanin duygularini anlamaya ¢alisan, onunla empati kuran,
karar strecine hastay: da katan biri olarak gorebilir (19). Eger hekim kendisini hasta i¢in en
iyiyi bilen ve dogru karar1 veren kisi olarak gorlyorsa yeterli bilgilendirmeye ihtiyag
duymayacaktir. Diger bir bilgilendirmeme nedeni ise, hastalarin sosyoekonomik statileriyle
ilgilidir. Magnus ve Mick, konuyla ilgili yapilan c¢alismalarin, egitim ve sosyoekonomik
dizeyi yUksek olan hastalarin distk egitim ve sosyoekonomik dizeyli hastalara goére
doktorlardan daha ¢ok bilgi aldiklar1 sonucuna ulastigint belirtmektedir. (20).

Hasta-hekim iliskisini zaman problemi de olumsuz etkilemekte ve iki tarafta da
memnuniyetsizlige yol agmaktadir. Hasta ve hekimin ihtiya¢ duydugu ya da algiladigi zaman
kavrami farklilik gostermekte; hastalar, hekimlerinin kendilerine yeterince zaman
ayrrmachgim belirtirken, hekimler ise hastalar: bir¢ok sorusunu cevaplamalarina ragmen yine
de onlar1 tatmin edemediklerini disinmektedirler (21).

Hekimin hastay: yeterince dinlememesi iki taraf arasindaki iliskinin éntindeki bir diger
engeldir. Hastalar; hekimlerin  kendilerini  dinlememelerinden yaygin  bir  sekilde
yakinmaktadirlar (22). Hastasim dinleyen hekim, hastanin sosyo-kultirel diizeyi ve i¢ dinyasi
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hakkinda yeterince bilgi sahibi olacak, bu bilgileri kendi kiltiri ve egitiminin 1s1ginda sentez
eden hekim, hastasiyla nasil konusmast gerektigini belirleyecektir (23). Bunlara ek olarak
Onemsenmenin 6nemli bir gostergesinin dinleme oldugu bilindiginden hasta kendisinin
Onemsendigini algilayacaktir (24). Ayrica iyi bir dinleme, dogru bir dyku ile hekimin daha
saglikli tant koymasina da yardimci olacaktir.

Hasta-hekim iliskisindeki bir baska engel de hekimlerin kullandig: dil ile ilgilidir.
Hastamin rahatsizligim anlatma dili ile hekimin dili arasindaki farkliliklar, iletisimde
problemlerin olusmasina biyuk katkida bulunmaktadir (25). Hekimlerin kullandiklar: dilin
anlasilir olmamasi, hastanin hastaligi konusunda yeterince bilgilenmemesine dolayisi ile
kaygi duymasina neden olmakta, bu da hasta-hekim iliskisini olumsuz etkilemektedir.

Hasta-hekim iliskisini gelistirmede ve engelleri asmada énemli unsurlardan bir tanesi
hekimin hastasiyla empati kurabilme yetenegidir (26).

Empati kurabilen bir hekim hastanin deneyimlerini kendisi yasamis gibi bir i¢cgor
olusturabilir. Hekim empatik olarak algilanabilmek igin bu anlayisini hastasina sozIti veya
sOzsiiz bir sekilde iletebilmelidir. Hastadaki bu algi, bash basina tedavi edici olabilir (27).
Y apilan randomize kontroll bir ¢calismada soguk alginligi olan hastalardaki empati algist ile
hastaligin sire, siddet ve immun belirtecler arasinda bir korelasyon kurulmus ve sonucta
algilanan empatinin yiksek oldugu grupta, soguk aginlig: siire ve siddetinde anlamli gerileme
oldugu ve yine bu gruptaki hastalarda immun yanitin daha guiglt oldugu gorilmustdr (27).

Hasta-hekim iliskisinin gelistirilmesinde énemli gordlen bir diger unsur ise karsilikl
guvendir. Hastanin hekime olan glveninin artmasi hasta memnuniyeti ve tedaviye uyumu da
olumlu etkiler. Ayrica has- hekim iliskisinde sirekliligi saglar. Bu konu ozellikle ayni
hastalarin strekli takibini yapan birinci basmak hekimleri icin oldukca dnemlidir. Hastaya
hastaliginin her asamasinda durist, sevecen ve samimi olmak 6nemlidir. Boylece hasta ile
olan iletisim ve guven duygusu saglamlagsmis olur. Hastamin en ufak slphesinde ve
kafasindaki soru isaretine tatminkar bir sonu¢ alamamasi halinde iletisim ve glven duygusu
kopar (23). Hasta-hekim arasinda tam bir giiven tesis edilememisse hasta belli bir sire
hekimin tedavilerini uygulamakta fakat gozle gorulir bir iyilesme kaydedilmedigi takdirde
baska yollara bagvurmakta ve hekimin dediklerini yapmamaktadir (28). Bu durum ozellikle
kronik hastaliklarin takip ve tedavisini olumsuz etkileyebilir. Dolayisiyla hasta-hekim
iliskisinin gelistirilmesinde giiven duygusu hem hasta hem de hekim agisindan buyik 6nem
arz eder.

Hasta-hekim iliskisindeki problemleri ¢bzmede hastalara da ©nemli gorevier
dusmektedir. Oncelikle hastalarin sorumluluklarina dikkat etmesi gereklidir. Hastalarin
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baslica sorumluluklari; hekime karsi dirlst olmayi, hastalik Oykisini eksiksiz ve ayrintilt
aktarmayi, tibbi tedavi ve tavsiyeleri yerine getirmeyi, yanlis bilgi vermemeyi, kendi saglik
sorunu, tanm ve tedavisiyle ilgili olabildigince bilgilenmeyi ve doktoru istismar etmemeyi
kapsamaktadir (29).

2.4. Tedavide ortak karar verme

Hasta haklar1 son yillarda tim diinyada saglik hizmeti tartismalar: igerisinde 6nemlilik
kazanmustr. ilk olarak 1981 yilinda Duinya Tabipler Birligi tarafindan kabul edilen "Lizbon
Hasta Haklar1 Bildirgesi” ve ardindan 1994 yilinda Amsterdam’da yapilan Dinya Saglik
Orgiitii niin diizenledigi toplantida kabul edilen "Avrupa da Hasta Haklarinin Gelistirilmesi
Bildirgesi" ile hasta haklar1 uluslararasi belgelerce ortaya konmustur (30).

Gunumiizde tim dinyada hasta haklar1 ve hastamn her konuda bilgilendirilmesi ile
ilgili yasalar bulunmaktadir. Insan haklar: bildirgelerinde, hastamn bilgilendirilmesi ana
baslig1 altinda kullamilan cimleler su sekildedir: "Hastamn, yeterli 6lgide bilgilendirildikten
sonra Onerilen tedaviyi kabul veya reddetme hakki vardir”; "Hastalar, durumlari ile ilgili tibbi
gercekleri, Onerilen tibbi girisimleri ve her bir girisimin potansiyel risk veya yararlarin,
Onerilen girisimlerin alternatiflerini, tedavisiz kalmamn sonuglarini, tam, prognoz ve
tedavinin gidisi konularini igerecek sekilde saglik durumlari konusunda tam olarak bilgilenme
hakkina sahiptir (31, 32).

Karar verme, insan davranisimin en karmasik yonlerinden birisini olusturmaktadir. Bu
durum, ozellikle hasta ile hekim arasindaki etkilesim sirasinda, genis anlamda problemlerin
tanmmlandigi ve bunlarin ¢ozimu ile idaresi igin planlarin yapildigi bir donem olan
"konsiiltasyon" sirasinda yasanmaktadir (33, 34). Tibbi sonuclarlailgili belirsizlik, kanitlarin
yetersiz olusu, insan faktorl ile tibbi uygulamalar arasindaki énceden tahmin edilemeyen
karmagsik etkilesimler, bunun da 6tesinde glinimiizde insanin deger ve distincelerinin rol tip
alaminda giderek artan etkiye sahip 6zellikler olarak ortaya ¢ikmus; bilgiye ulasim kolayliginin
artmast ve hastanin otonomisinin de 6nem kazanmasi gibi bircok faktor hastalar: karar verme
siirecine katmustir (35, 36).

Hasta merkezli yaklasim modellerinin ilk kez sunuldugu 1980’ lerden sonra, hasta ile
doktorun ortak karar verdikleri, yani ‘karar vermede paylasim’ seklinde yeni bir alan ortaya
atilmustir. Saglikla ilgili kararlara hastalari katmanin, bir baska deyisle hasta ile tibbi karari
paylasmanin saglik sonuglar1 Gzerine belirgin ve strekli bir farklilik yarattig: bildirilmektedir
(37). Tedavi ile ilgili karar verme asamasinda karar paylasimi, hasta-hekim etkilesimi
turlerine gore farklilik gosterir.
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Paternalistik modelde, karar verme asamasinda sorumluluk tamamen hekim tarafindan
ustlenilmektedir. Bu yaklasim uzun yillar boyunca, tedavi ile ilgili karara varilmasinda en gok
kullanilan modeli olusturmustur (38, 39). Bu modelin saf formunda hasta hekimin tercihettigi
tedavi secenegini kabul ederek pasif olarak hekimin profesyonel otoritesine boyun eger. Bu
model, doktorun her seyi ve her seyin en iyisini bildigi varsayimi, hastalar1 katmaksizin
hastalar adina karar verme ve hastalar alternatif yollardan tibbi bilgiye ulasmis oldugunda
hekimin kendini tehdit altinda hissetmesi sekline kadar degisebilir (40). Tedaviye karar verme
asamasindaki herhangi bir basamak bu modelde yoktur; baska bir ifade ile aslinda burada
hekim-hastailiskisi de bulunmamaktadir (38).

Bilgilendirici model paternalistik yaklasimin tam karsi kutbunda bulunan modeli
olusturmaktadir. Hastamin tedavi secenekleri ile ilgili bilgilendirilmesi ile karar verme
siirecinde hekimin kendini geri ¢cekmesi seklindedir. Bu modelde hasta-hekim arasinda bir
iliski bulunur ancak bilginin aktarimi safhasi sadece tek yonll, doktordan hastaya olacak
sekildedir. Hekim, tim olasi tedavi segeneklerini, bunlarin yarar ve zararlarim anlatarak
hastay: bilgilendirmektedir (38). Bu modele gore hekimin goérevi, hastaya biitiin gercekleri
bildirmektir; bu bilgiler 1s1g1nda hasta yapilacak olan tedavileri degerlendirir (41). Sireg su
sekilde sonlandirilmaktadir: "Size yeterli bilgiyi verdim, bu konudaki kararimz nedir?' (42).
Bu modelin benimsenmesinde hasta haklar1 ¢ok etkili olmustur.

Paylasim modeli: ‘Tibbi kararin paylasimi’ (Shared decision making) terimi,
hekimlerin hastalar1 aktif olarak tibbi karara varma sirecine sokmay: hedefledikleri
konsiiltasyonlar icin kullamlmakta ve giderek artan sekilde tip cevresinde karar verme
acisindan ideal bir model olarak savunulmaktadir (33, 43). Bilgilendirme modelinin aksine
bu modeldeki temel 06zellik, hasta ile hekimin karar verme sirecinin her safhasinda
paylasimda bulundugu, karsilikli etkilesimsel yapisidir (43, 44). Bir baska deyisle; bu
modelde hekim damismandir; hastaya arkadas ya da 6gretmen gibi davranir. Hekim yalmzca
hastanin ne yapabilecegini belirtmekle kalmaz, ayni zamanda hasta ile hangi ¢esit saglik
uygulamalarini kabul edebilecesi konusunda da tartisir (41). Ozellikle hastamin yasam kalitesi
Uzerine farkli etkileri bulunabilecek olan cok sayida tedavi segeneklerinin bulunmasi
durumunda, hastanin tercihine sunulmasi daha saglam olmakta; hastalarin karar siirecine aktif
katilimlar: tedavinin etkinligini arttirabilmektedir (45). Bu modeldeki anahtar noktalar su
sekilde siralanmaktadir (43).

1) Hekim-hasta olarak en az 2 katilimci olmalidr,

2) Her iki taraf da bilgi paylasiminda bulunmalidir,
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3) Tercih edilen tedavi hakkinda her iki taraf da fikir birligi olusturmaya yonelik adim
atmalidr,
4) Uygulanacak tedavi hakkinda ortak bir karara varilmalidhir.

Tedavide ortak karar vermeyi ele alan sistematik bir derlemede hasta-hekim
gorismelerindeki tutum ve davramslara gore ortak karar vermenin sekiz temel asamasi
tanimlanmustir (46):

1. Saglik probleminin tanimlanmas: ve agiklanmasi,
Mevcut segeneklerin belirlenmesi,
Faydalarin, risklerin ve maliyetin tartisiimast,
Hastanin degerlerinin veyatercihlerinin netlestirilmesi,
Hastamin yeteneginin veya oto-kontrolUnin tartisimast,
Konu ileilgili gtuincel bilgilerin anlatilmasi ve dnerilerde bulunulmast,

Hastanin durumu kavrayip kavrayamadiginin kontrol edilmesi,

© N o o b~ W DN

Ortak bir karar vermenin gorustlmesi veyakarar verildiyse uygulanmasi.

Tedavide ortak karar verme, hasta-hekim arasinda ortaklasa yapilan ve hasta merkezli
yaklasimin doniim noktasi olan bir saglik uygulamasidir. Politikacilar ortak karar vermeye su
Ozelliklerinden dolay1 olumlu bakarlar (47);

a) Herkes icin yararli oldugu kesin olmayan asir1 secenekleri azaltmasi (6rnegin;
prostat kanseri taramasi),

b) Blylk cogunlugu kesin fayda ile iliskili seceneklerin kullanimini gelistirmek
(6rnegin; kardiyovaskuler risk faktorl yonetimi),

) Yersiz saglik uygulama varyasyonlarini azaltma,

d) Tesvik edici saglik uygulamalarinin stirdurulebilirligini saglama,

€) Hastalar1 kendi sagliklarint ilgilendiren kararlara katilmaya tesvik etme.

Tdm bu ozelliklerine ragmen tedavide ortak karar verme klinik pratige hala yaygin
olarak adapte edilememistir.

Saglik calisanlar: ve hastalar arasinda ortaklik kalttrint tesvik, belirli bir dizi beceri
ve Ozellikleri gerektirir. Klinisyenler asagidaki bilgi ve becerileri edinmelidir (48);

*Hastanin bakis agisini anlama yetenegi,

*Saglik ve sagligi koruma ile ilgili hastanin bilgi kaynaklarina ulasmasina rehberlik
etme yetenegi,
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*Hastay:, kendi sagligini koruma ve hastaligin olusumu veya nuksini onleme
konusunda egitme yetenegi,

*Hastalarin tercihlerini ortaya koyma ve dikkate alma yetenegi,

*Risk ve olasiliklar hakkinda bilgi verme yetenegi,

*Tedavi kararlarimi paylasma yetenegi,

* Oz-bakim ve 6z-yonetim igin destek saglama yetenegi,

*Multidisipliner takim galismasi yapabilme yetenegi,

*Kendi sagliklart ile daha ¢ok mesgul olmalari igin yeni teknolojiyi kullanma
konusunda hastalar: bilgilendirme yetenegi,

*TUm bunlart mimkin kilmak i¢in zaman: etkin kullanma yetenegi.

Recete edilen ilaclarda en iyi sonuclar sadece hastamin 6nemli katkisi ile yazilan
ilaglarda ulasilabilir. Hastanin bu katkisim saglamak igin hekim ile gortismede aktif rol almasi
ile ortak karar vermenin gergeklestirilmesi gereklidir. Bunun igin de hastaya anlasilabilir
bilginin aktariimas: gereklidir (49). Hastalara uygulanan anketlerle yapilan genis kapsamli
calisgmalara gore; hastalarin buyik cogunlugu tedavi kararina katilmak istemekte ve tedavi
konusunda 0Ozellikle ilaglarin yan etkileri ile ilgili istedikleri bilgileri alamadiklarin
belirtmektedir (50).

Tedavide ortak karar vermenin uygulanabilirligi, hastalarin karara katilma konusunda
istekli olup olmamalarina, hastalarin yas, egitim ve kiltir duzeyi gibi 6zelliklerine gore
degisebildigi gibi hekimin bilgi ve beceri diizeyine gore de degisebilir. Tedaviye uyumu ve
hasta memnuniyetini de olumlu etkileyebilecek bu yaklasimin benimsenmesi hasta-hekim

iletisimi icin oldukca 6nemlidir.

2.5. Hasta memnuniyeti kavrami ve Ortak karar vermeyle etkilesimi

Saglik hizmetlerinde hasta memnuniyeti hastanin  bekledigi hizmet dizeyi ile
algilladigi hizmet dizeyi arasindaki fark olarak tanimlanir (51). Birgok Ulkede hasta
memnuniyeti saglik bakim kalitesinin bir ol¢uti olarak gorulmektedir. Saglikta bakimi
gelistirmek ve kalitesini arttirtabilmek icin onu iyi 6lgmek ve degerlendirmek gerekir. Ancak
saglik bakiminin gok gelistigi tlkelerde bile saglik hizmetinde kaliteyi saglamamin karmasik
ve gug¢ bir is oldugu kabul edilmektedir.

Hasta memnuniyeti; hastalarin yasi, sosyoekonomik diizeyi, aile yapisi gibi birgok
degiskenden etkilenebilir. Tedavi sireci de hasta memnuniyetinde oldukca ©6nemlidir.
Tedaviye karar asamasinda aktif olarak rol alan ve tedaviyi tam olarak anlayan hasta onu
uygulayacak ve bdylece iyilesecek, dolayisiyla hekiminden ve sunulan hizmetten memnun
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olarak ayrilacaktir. Bu slregten anlasilabilecegi gibi hasta-hekim iligkisinin niteligi hasta
memnuniyeti Uzerine oldukca etkin bir unsurdur. Cevresel kosullar da hasta memnuniyeti
Uzerine oldukca etkilidir. Hastanelerin veya aile sagligi merkezlerinin hijyeni, muayene igin
bekleme sireleri, personelin tutum ve davranmslar: gibi bir¢cok degisken hasta memnuniyetini
etkileyehilir.

Hastalarin tercihlerinin belirlenmesi ve onlara bagli kalinmasi, memnuniyeti olumlu
etkiler ve ayni zamanda kaliteli bakim algisina sebep olur. ilag uygulamasinda tercih ettikleri
bicim konusunda hastalardan dogrudan geri bildirim alma, bakim programlarim gelistirmek
icin saglik uygulayicilar: tarafindan giderek aranan bir yontem olmustur. Bu bilgiler goz
Onine alindiginda bazi saglik personellerinin ilag segimi konusunda hastalar: yonlendirmeye
devam etmesi ve saglik yoneticilerinin de hastalarin tercihlerini sorgulamadan kendi sectikleri
tedaviyi uygulamalari sasirticidir (52).

Hasta merkezli klinik yaklasimin, dogrudan klinik karsilasmada ve dolayli olarak
hasta memnuniyetine saglik davranslart ve saglik durumlart agisindan etkileri yeterince
degerlendirilmemistir. Bu konuda yapilan derlemelerden birinde incelenen calismalardaki
analizlere gore, memnuniyet, davrams ve saglhik durumu agisindan karigik sonuglara
ulasilmistir. Bu sonuclara gore, hasta merkezli yaklasimin saglik davranisi, klinik goérisme ve
memnuniyet Uzerine olumlu etkileri, saglhik durumu Uzerine ise karisik etkileri oldugu
gorulmastur (53).

TUm bu bilgilere gore, hasta memnuniyeti; bakimin sunumunu, hasta ile bakim
verenlerin etkilesimini, bakimin varligim, surekliligini, bakimi verenlerin yeterliligi ve
yaklasim tarzini iceren ¢ok boyutlu bir kavramdir.
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3.ARAC VE YONTEM
Calismamiz 1-31 Aralik 2013 tarihleri arasinda izmir ili Balgova ilgesinde bir Aile

sagligi merkezine basvuran gonullulerin katilimiyla gergeklestirilmistir. Katilimcilar Aile
saglhigi merkezine herhangi bir nedenle basvuran ve regete yazilmis olan Kkisilerden
olusmustur.

Katilimcilara arastirmaci tarafindan hazirlanan demografik bilgiler ve hastanin
goruslerini iceren sorularla, hastalarin hekimini degerlendirmeye yonelik EUROPEP (Patients
Evaluate General/ Family Practice) 6lgeginin Turkge formundan olusan bir anket yiz yiize
gorisme yontemiyle arastirmaci tarafindan uygulanmustir.

Temel amaci birinci basamak saglik sunumunda kalite artirimn olan EUROPEP 0lgegi,
hastalardan hekim ve muayenehanesi ileilgili geri bildirim almay: amaclar.

Akturk ve arkadaslar: tarafindan Tirkge gecerlik ve guvenirlilik ¢alismast yapilan bir
Olcektir. Hastalardan son 6 ay icerisinde en sk basvurduklarr hekimlerini  ve
muayenehanelerini 23 sorudan olusan bir 6lcekle degerlendirmeleri istenir.

Olgek 5'li Likert skalasi tarzinda diizenlenmis olup ilk 16 soru klinik davramsi, geriye
kalan sorular ise hizmet organizasyonunu dlgmektedir, toplam puan Uzerinden
degerlendirilmektedir.

Calisma sonunda elde edilen veriler; degisik demografik 6zellikler agisindan
doktorlarin hastaya yaklasim farkliliklarr ve olcekten elde edilen puanlar SPSS 15.0
programinda ki-kare, T-testi ve ANOV A testleri kullamlarak degerlendirilmis, p<0.05 anlamli
kabul edilmistir.

Calismaya alinmakriterleri:  Calismaya katilmaya gontlli olmak

18 yas Uzerinde olmak

Calismaya alinmama kriterleri: 18 yas altindakiler

Calisma srasinda mental agidan sorulart anlayip cevap verme yetisine sahip
olamayacak durumdaki bireyler
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4. BULGULAR
Calismamizda 1-31 Aralik 2013 tarihlerinde bir Aile sagligi merkezine basvuran ve

recete yazilan 300 hastaya ulasilmistir. Katilimcilarin  %66,7(n=200)'si  kadin,
%33,3(n=100)’ U erkek olup yas ortalamalar1 45,92+13,83'tur. %70,3(n=211)’'U evli, %20,0
(n=60)"1 bekar, %9,7(n=29) dul/bosanmust1. Egitim durumlarina bakildiginda lise ve tzerinde
egitim gorenler %64(n=192) idi. Katilimcilarin %28,7(n=86)'si ¢alisiyor, %32,0(n=96)’si
emekli, %39,3(n=118)’ i ¢alismiyordu. Belirttikleri ekonomik durumlar; %14,3(n=43) disuk-
alt gelir, %54,0(n=162) alt-orta, %30,7(n=92) orta-Ust, %1,0(n=3) yuksek gelir seklindeydi.

Regete yazilan hastalarin %52,3(n=157)’ U kronik, %40,3(n=121) akut, %7,3(n=22)’ U
hem akut hem kronik bir hastaliga sahipti. Hastalarin saglik durumlarim degerlendirmeleri
istendiginde; verdikleri yanitlar % 0,7(n=2)'si “cok Kkotl”, %15,7(n=47)'si “kotl”,
%11,7(n=35)'si “bilmiyorum”, %69,7(n=209)'si” iyi”, %2,3(n=7)'0 “cok iyi” seklindeydi
(Tablo 1).

Katilhimcilarin -~ %88,7(n=266)’ si doktorun  yazilan  ilaglar  konusunda
bilgilendirdigini,%64(n=192)’ U ilag yazilirken fikirlerinin soruldugunu,%57,3(n=172)' i yan
etkiler konusunda bilgilendirildiklerini, %94,3(n=283)’'U yan etkileri bilmeleri gerektigini
belirtti (Tablo 2).
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Tablo-1 Katilimcilarin sosyodemografik dzellikleri

Sosyodemografik ozellikler Say1 Y uzde (%)
Kadin 200 66,7
Cinsiyet Erkek 100 33,3
18-35 yas 74 24,7
Yas 36-50 yas 82 27,3
51-65 yas 144 48,0
Eitim durumu L?se oncesi 108 36,0
Lise ve sonrast 192 64,0
Evet 86 28,7
Calisma durumu Hayir 118 39,3
Emekli 96 32,0
Alt-orta 43 14,3
Belirtilen Ekonomik Dusuk-alt 162 54,0
Durum Orta-Ust 92 30,7
Y Uksek 3 1,0
Evli 211 70,3
M edeni durum Bekar 60 20,0
Dul/Bosanmis 29 9,7
Kronik 157 52,3
Hastalik durumu Akut 121 40,3
Akut ve kronik 22 7,3
Cok kéti 2 0,7
Kotu 47 15,7
Belirtilen Saghk Durumu | Bilmiyorum 3 11,7
Lyi 209 69,7
Cok iyi 7 2,3
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Tablo-2 Katilimcilarin belirttikleri tedavi ileilgili bilgilendirilme ve tedavi kararina katilma

durumlar:
Tedavi ileilgili Evet Hayr
belirtilen durumlar Sayi Ylzde (%) Say1 Ylzde (%)
Ilaclailgili
-a(;- g- ) 266 88,7 34 11,3
bilgilendirilme
1lac yazilirken fikir
%y 192 64,0 108 36,0
sorulma durumu
Y an etkiler
konusunda 172 57,3 128 42,7
bilgilendirilme
Y an etkileri
283 94,3 17 57

Ogrenme ihtiyac:

Doktora olan given sorusunu katilimcilarin %83(n=249)’G 7 ve Uzeri puan seklinde

cevapladi(1-10 puan).Glven puanlar: yas azaldikca anlamli olarak dismekteydi. 7 puan ve

altinda puan veren katilimcilarin gcogunlugu(%43,1) 18-35 yas grubundaydi(p=0,003). Glven

puanlar1 egitim seviyesi arttikca azalmakta idi.7 puan ve alti puan veren katilimcilarin

cogunlugu(%78,0) lise ve sonrasi egitim seviyesi grubundayd: (p=0,042) (Tablo 3).
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Tablo-3 Yas ve egitim diizeyi ile giiven puan: degisimi

Guven puam 7| Gliven puam 7| Toplam
puandan az puandan fazla
Kisi Y lizde Kisi Y lizde Kisi Y lizde
sayisi (%) sayisi (%) sayisi (%)
Egitim Lise 12 11,1 96 88,8 108 100,0
durumu oncesi
Liss ve|39 20,3 153 79,6 192 100,0
sonrasi
Toplam 51 17,0 249 83,0 300 100,0
P=0,042
Y as 18-35yas | 22 29,7 52 70,2 74 100,0
36-50yas | 11 13,4 71 86,5 82 100,0
51-65yas 18 12,5 126 87,5 144 100,0
Toplam 51 17,0 249 83,0 300 100,0
P=0,003

Katilimcilardan doktorlar1 ile olan iliskilerini benzetmeleri istendiginde; %40,3
(n=121) bu durumu arkadas iliskisine,%39,3(n=118) dgretmen, %16,0(n=48) anne-baba,%4,3
(n=13) cocuklari ile olan iligkilerine benzetti (Tablo 4).

Tablo-4 Katilimcilarin doktorla olan iliskilerini benzetme sekilleri

fliski bigimi Sayi Y lizde (%)
Cocukla benzer 13 4,3
Anne-babayla benzer 48 16,0
Ogretmenle benzer 118 39,3
Arkadasla benzer 121 40,3
Toplam 300 100,0

19




Katilimcilarin %73,7(n=221)'si tedavi dizenlenirken dustncelerinin sorulmasini,
%86,0(n=258) tedavi ile ilgili tibbi kamit sunulmasint istemekte idi. % 99,0(n=297)’u tedavi

ileilgili sorulariin hekim tarafindan cevaplandigim belirtti (Tablo 5).

Tablo-5 Katilimcilarin belirttigi tedavi stirecindeki bilgi edinme ileilgili durumlar

Say1 Y tizde (%)
Tedavi diizenlenirken Evet 221 73,7
DusUncelerinin sorulmasini Bazen 68 22,7
Isteme durumu Hayir 11 37
Tedavi ileilgili sorularinin Evet 297 99,0
Cevaplanma durumu Hayir 3 1,0
Tedavi ileilgili tibbi kanit Evet 258 86,0
Sunulmasini isseme durumu Hayir 42 14,0

Katilimcilarin tedavi dizenlenirken hekimden almak istedikleri bilgiler arasinda

cogunlukla; % 73,7(n=221) ilacin gunde ka¢ defa kullanilacagi, %60,3(n=181) ilacin

kullanim seklinin kendilerine uygun olup olmadigi, %63,3(n=190) ilacin kullanim zamaninin

yemeklerle iligkili olup olmadig,

%76,7(n=230) diger
kullamlamayacagi, %83,3(n=250) ne kadar slre kullanilmasi gerektigi

ilaglarla beraber kullanilip
yer amisti.

Katilimcilarin %1,7 (n=5)'s ise diger seceneginde ilacin yan etkileri seklinde cevapladi

(Tablo 6).
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Tablo-6 Katilimcilarin regete edilen ilaglarlailgili hekimden almak istedikleri bilgiler

Sayi Y uzde (%)
Gunde kag defa kullanmalariger ektigini 221 73,7
Kullamim seklinin kendilerine uygun olup olmadiginm 181 60,3
Ilaci alacaklari zamanin yemeklerleiliskili olup

190 63,3
olmadigim
Diger ilaglarla birlikte kullanp

230 76,7
kullanamayacaklarini
Ne kadar siire kullanmalari gerektigini 250 83,3
ilaglarin yan etkilerini 5 1,7

Katilimcilar tedavi dizenlenme siirecindeki karar verme tercihlerini; %63,3(n=190)
“hekimle ortak karar vermeliyiz”,%32(n=96) “hekim karar vermeli”,%4,7(n=14) “hekim
tedavi segeneklerini sunmali, ben kendim karar vermeliyim” seklinde cevaplad (Tablo7). Bu

tercihler ile yas, cinsiyet ve egitim seviyesi agisindan anlamli iliski gortlmedi.
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Tablo-7 Tedavi stirecindeki tercihler

Sayi Y tizde(%)
Hekim tedaviyi sdylemeli
96 32,0
ve ben uygulamaliyim
Hekim tedavi seceneklerini sunmal
. . 190 63,3
ve birlikte karar vermeliyiz
Hekim tedavi seceneklerini sunmal
14 4,7

ve ben kendim karar vermeliyim

Tedavi slrecinde birlikte karar vermeyi engelleyecek faktorler sorusunu %12(n=36)
“engel yok” seklinde cevapladi.%58(n=174) “doktorun yeterli zamamnin olmamasi”,
%22(n=66)

Onemsememesi”, %20,3(n=61) “doktorumdan cekinmemden dolay: fikrimi sdyleyememem”

%21(n=63) “benim yeterli zamanimin olmamasi”,

seklinde cevapladi (Tablo 8).

“doktorun fikrimi

Tablo-8 Katilimcilarin belirttigi tedavide hekimle ortak karar vermeyi engelleyen faktorler

sOyleyememem

Engelleyen faktor Sayr Y Uzde (%)
Engel yok 36 12,0
Doktorun yeterli zamanmnin olmamas 174 58,0
Benim yeterli zamammin olmamas 63 21,0
Doktorun fikrimi énemsememes 66 22,0
Doktorumdan ¢ekinmemden dolay fikrimi

61 20,3




Doktorunuzla gorismedeki sorunlar sorusunu; %29,3(n=88) “sorun yok”,%29,7(n=89)

“doktorun yeterli zaman ayirmamasi”,%16,7(n=50) “sorularim anlayamayacagim sekilde

cevaplamasi”,%14(n=50) “tedaviyi duzenlerken fikrimi sormamasi”,%10,3(n=31) “tedaviyi

nasil kullanacagim agiklamamasi” seklinde cevaplad: (Tablo 9).

Tablo-9 Katilimcilarin belirttigi hekimle goérismedeki sorunlar

Sorunlar Say1 Ylzde (%)
Sorun yok 88 29,3
Doktorun yeterli zaman ayirmamas 89 29,7
Doktorun sorularimi anlayamayacagim sekilde

cevaplamas e >0 el
Doktorun tedavimi diizenlerken fikrimi sormamas 42 14,0
Doktorun tedaviyi aciklamamas 31 10,3

Yazilan ilaglar1 dizenli kullanmamzda etkili faktorler sorusunu,%27,7(n=83) “ilaci

alacagim zamanin bana uygun olmasi”,%33,7(n=101) “ilacin kullanim seklinin bana uygun

olmasi”,%57,7(n=173) “ilacin yan etkilerinin az olmasi”,%65(n=195) “doktorumun ilag

hakkinda yeterli bilgi vermesi” seklinde cevapladh (Tablo 10).

Tablo-10 Katilimcilarin belirttigi tedaviyi diizenli kullanmalarinda etkili faktorler

Duzenli kullamimda etkili faktorler Sayr Y Uzde (%)
ilaci alacagim zamamin bana uygun olmas 83 27,7
flacin kullanim seklinin bana uygun olmasi 101 33,7
ilacin yan etkilerinin az olmas 173 57,7
Doktorun ilag hakkinda yeterli bilgi vermes 195 65,0
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Katilimcilar; “Hekiminize tedaviniz ile ilgili merak ettiklerinizi sorar misimz?’
sorusunu; %74,3(n=223) “evet rahatlikla sorarim”,%10,7(n=32) “doktorum merak ettigim bir
sey olup olmadigint sorarsa sorabilirim”,%12,3(n=37) “gekinirim ama sorarm”, %2,7(n=38)
“hay1r gekinirim soramam” seklinde cevapladi(Tablo 11).

Katilimcilara gore ilgili bir hekimde bulunmasi gereken ozellikler; %45,3(n=136)
“yeterli vakit ayrma’, %57(n=171) “ayrintih muayene etme’, %11,3(n=34) *hal-hatir
sorma’,%17(n=51) “tetkik isteme’, %25(n=75) “tedaviyi dizenlerken hasta gorusi alma’
seklindeydi(Tablo 12).

Tablo-11 Katilimcilarin hekime tedavi ileilgili merak ettikleri bilgileri sormadurumlar

Soru sorma davramslari Say1 Ylzde (%)
Evet rahathkla sorarim 223 74,3
Doktor merak ettigim bir

sey olup olmadigin sorarsa 32 10,7
sorabilirim

Cekinirim ama sorarim 37 12,3
Hayir ¢ekinirim soramam 8 2,7

Tablo-12 Katilimcilara gore ilgili bir hekimde bulunmast gereken 6zellikler

Ozellik Say1 Y lizde (%)
Y eterli vakit ayirmas 136 45,3
Ayrintih muayene etmes 171 57,0
Hal-hatir sormas 34 11,3
Tetkik istemes 51 17,0
Tedaviyi duzenlerken

kendilerinin gorusund 75 25,0
almas
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Katilimcilar “Hekiminizin verdigi her tedaviyi kullanr misiniz?’ sorusunu,
%61(n=183) “Evet her zaman’,%33(n=99) “Bazen kullanmam”, %6(n=18) “Cogu zaman
kullanmam” seklinde, “Hekimlerin ila¢c dis1 tavsiyelerine uyar musiniz” sorusunu ise,
%52,7(n=158) “Evet, her zaman”, %37,0(n=111) “Bazen uyarim”, %8,3(n=25) “Cogu zaman
uymam”,%?2,0(n=6) “Hayir, hicbir zaman uymam” seklinde cevaplad: (Tablo 13)

Tablo-13 Katilimcilarin belirttigi tedaviyi kullanma durumlar:

Evet, her Bazen Cogu zaman Hayir, hicbir
zaman zaman
Sayi Y Uzde | Sayi Ylzde | Sayi Ylzde | Sayi Y Uzde
Hekiminizin
verdigi her
tedaviyi 183 61,0 99 33,0 18 6,0 0 0
kullanir
misimz?
Hekimlerin
ilag disa
tavsiyelerine 158 52,7 111 37,0 25 8,3 25 2,0
uyar msimz?

Verilen tedaviyi kullanmama nedenlerini ise katilimcilarin  %9,3(n=28)’ U
“hastaligimin  doktorum tarafindan anlatilmamasi”, %13(n=39)'t “doktorun muayene
etmeden ilag yazmasi”, %17,3(n=52)'0 “tedavimin doktorum tarafindan yeterince
anlatilmamast”, %21,3(n=64)'t “hastaligtmin  bitkisel drunlerle veya kendiliginden
gegecegini disuinmem”, %38,0(n=114)’ 1 “ilaglarin yan etkilerinden korkmam”, %2,7(n=8)’si
“ diger nedenler” olarak belirtti (Tablo 14).
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Tablo-14 Katilimcilarin verilen tedaviyi kullanmama nedenleri

Tedaviyi kullanmama nedeni Say1 Ylzde (%)
Doktorun hastahgim yeterince anlatmamas 28 9,3
Doktorun muayene etmeden ilagc yazmas 39 13,0
Doktorun tedaviyi yeterince anlatmamas 52 17,3
Hastaligimin bitkisel drunlerle veya kendiliginden

gececegini diisinmem o4 213
ilaclarin yan etkilerinden korkmam 114 38,0
Diger nedenler 16 53

Katilimcilara hekimleriyle ilgili sunulan 6nermelere verdikleri cevaplar tablo 15 te
belirtilmistir.

Guven puant 7 ve altinda olan katilimcilar arasinda “Doktorlar benim icin en dogru
karar1 verir.” 6nermesine katilmadiklarini belirtenlerin orant digerlerine gore anlamli olarak
daha ylksekti (p=0,000).

Guven puanlar1 7 ve daha fazla olan katilimcilarin “Doktorlar tim tedavi segeneklerini
aciklarlar” Onermesine katilma durumlar1 digerlerine gére anlamli olarak daha fazla idi
(p=0,000).

Glven puant 7 puandan az olanlar arasinda “Doktorlar yanlis recete yazmazlar”
Onermesine katilmayanlarin ve kararsiz olanlarin oran digerlerine gore anlamli olarak daha
yuksekti (p=0,000).
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Tablo-15 Katilimcilarin hekimlerle ilgili genel distnceleri

Hic

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararszim

Katiltyorum

Tamamen

Katiltyorum

Onermeler

Sayr | Ylzde

(%)

Sayr | Yizde

(%)

Sayr

Y lizde
(%)

Sayr | Yuzde

(%)

Sayr | Yuzde

(%)

Doktorlar
benimigin en
dogru karari

VErir.

12 4,0

56 18,7

67

22,3

110 | 36,7

55 | 183

Doktorlar
hastalarina
tim tedavi
seceneklerini
aciklar.

13 4,3

73 243

78

26,0

98 | 32,7

38 | 12,7

Doktorlar
yanhs regete

yazmazlar.

13 4,3

66 22,0

103

34,3

80 | 26,7

38 | 12,7

Tedavimin
bazen yanhs
oldugundan
endiselenirim

32 10,7

65 21,7

92

30,7

95 | 31,7

16 5,3

Doktorlar
tedavi icin ne
gerekiyorsa

yaparlar

10 3,3

14 4,7

75

25,0

151 | 50,3

50 | 16,7

K ullanmlacak
tedaviye
karar
vermede
doktorlar
baskin rol
almalidir.

15 50

29 9,7

18,0

150 | 50,0

52 17,3
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“Tedavimin bazen yanlis oldugundan endiselenirim” dnermesine katilanlarin, gtiven
puan 7 puandan az olanlar arasindaki oram digerlerine gore anlaml olarak daha yiksekti
(p=0,048).

“Doktorlar tedavi icin ne gerekiyorsa yaparlar” dnermesine katilanlarin, gliven puam 7
puan ve daha fazla olanlar arasindaki oram digerlerine gore anlamli olarak daha fazla idi
(p=0,000)

“Doktorlar tiim tedavi seceneklerini aciklarlar.” Onermesine katilanlar arasinda tedavi
sireci tercihlerini “ ortak karar verme” seklinde belirtenlerin orant digerlerine gore anlaml1
olarak daha yuiksekti (p=0,010)

Katilimcilarin  ortalama toplam hasta memnuniyeti 6lgek puanlart 89,9+18,23
bulunmustur.

Klinik davrams alt olcek puam 64,80+£13,43, hizmet organizasyonu alt olcek puan
25,1546,80 idi.

Y apilan analizlerde hasta memnuniyeti 6lgek puanlar ile sosyodemografik ozellikler

arasinda anlamli iliski gérdlmedi (Tablo 16).
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Tablo-16 Hasta memnuniyeti 6lgek puan ortalamalar: ile sosyodemografik 6zelliklerin

karsilastirilmasi

i . Toplam
. Klinik Hizmet
Sosyodemogr afik . Hasta
1 Sayr davranms ss | organizasyonu | oq memnuniyeti | SS
ozellik Puan Puan Puan
ortalamas ortalamasi ortalamas
Kadin | 200 64,4 13,8 25,3 6,7 89,7 18,6
Cingyet
Erkek | 100 65,4 12,5 248 7.0 90,2 17,4
P degeri 0,535 0,559 0,821
18-35 | 74 62,8 13,1 25,3 6,3 87,9 17,5
Yas 36-50 | g2 64,7 12,7 24.9 7.1 89,6 18,0
51-65 | 144 65,8 13,9 25,3 6,8 91,1 18,6
P degeri 0,313 0,884 0,457
Lise
bnoes | 108 64,3 15,0 25,1 7.2 89,4 20,8
Egitim Lise
durumu ve
192 65,0 12,4 25,1 6,5 90,2 16,6
sonrasit
P degeri 0,692 0,927 0,744
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Katilimcilarin hasta memnuniyeti 6lgcek puanlar: ile tedavi sirecindeki tercihleri
arasinda da anlaml: fark gortlmedi (Tablo 17).

Tablo-17 Hasta memnuniyeti 6lcek puan ortalamalar: ile tedavi slrecindeki tercihlerin

karsilastirilmasi

Tedavi Klinik Hizmet Toplam hasta

| San SS : SS | SS
slrecindeki davrans Organizasyonu memnuniyeti
Hekim
Karar 96 65,0 12,7 26,0 6,6 91,0 18,0
versin
Ortak 190 645 | 135 24,9 6,7 89,5 18,0
karar
Ben
K arar 14 66,0 17,4 22,0 8,2 88,1 22,2
vereyim
Toplam 300 64,8 13,4 25,1 6,8 89,9 18,2
P degeri 0,905 0,092 0,735

Yazilan ilag hakkinda bilgilendirme yapildigint belirten hastalarin klinik davrans
(p=0,000) ve toplam hasta memnuniyeti 6lcek puan ortalamalar1 (p=0,002) ,yapilmayanlara
gore anlaml:1 olarak daha yiksekti. Hizmet organizasyonu puan ortalamalar: arasinda anlamli
farklilik yoktu.(p=0,270). ilag yazilirken fikirlerinin soruldugunu belirten hastalarin toplam
hasta memnuniyeti 6lcek puan ortalamalarin (p<0,001), ve alt olceklerde klinik davrams
(p<0,001) ve hizmet organizasyonu (p=0,045) olcek puan ortalamalari sorulmadigini
belirtenlere gore anlamli olarak daha ylksekti. Yan etkiler konusunda bilgilendirme
yapildigim belirtenlerin toplam hasta memnuniyeti dlgek puan ortalamalar: (p<0,001) ve alt
Olgeklerde klinik davrams (p<0,001) ve hizmet organizasyonu (p=0,001) puan ortalamalari
yapilmadigin belirtenlere gore anlamli olarak daha yuksekti. Doktorla birlikte karar vermeyi
engelleyen faktor sorusunu engel yok seklinde cevaplayanlarin, toplam hasta memnuniyeti
Olgek puan ortalamalari(p=0,002) ve klinik davrams 6lgek puan ortalamalari(p=0,000).bir
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veya birkag engel belirtenlere gore anlamli olarak daha yuksekti. Hizmet organizasyonu puan
ortalamalar1 agisindan anlamli farklilik yoktu(p=0,662) (Tablo 18)

Doktorunuzla gorismedeki sorunlar sorusunu “sorun yok” seklinde yanitlayanlarin
toplam hasta memnuniyeti 6lgek puan ortalamalari sorun belirtenlere gore anlamli olarak
yiksekti  (p<0,001). Belirtilen sorunlar arasinda “tedaviyi dizenlerken fikirlerinin
sorulmamasin” segenlerin toplam hasta memnuniyeti 6lgek puan ortalamalar: diger sorunlart
belirtenlere gore anlaml1 olarak duisuktu. (p<0,001)

“Doktorlar benim icin en dogru karari verir’ Onermesini “tamamen katiliyorum”
seklinde yanitlayanlarin toplam hasta memnuniyeti 6lcek puan ortalamalari digerlerine gére
anlaml1 olarak yuksekti (p<0,001).

“Doktorlar yanlis regete yazmazlar” Onermesini “hi¢ katilmiyorum”  seklinde
yanitlayanlarin toplam hasta memnuniyeti 6lgek puan ortalamalar: digerlerine gére anlamli
olarak daha dusuktu.(p<0,001)

“Doktorlar tim tedavi segeneklerini agiklarlar” Onermesini “tamamen katiliyorum”
seklinde yanitlayanlarin hasta memnuniyeti 6lgek puan ortalamalari anlamli olarak daha
yiiksekti. (p<0,001)

“Doktorlar yanlis recete yazmazlar” Onermesini “tamamen katiliyorum” seklinde
yanitlayanlarin toplam hasta memnuniyeti 6lgek puan ortalamalar: digerlerine goére anlamli
olarak daha yuiksekti (p<0,001).

“Doktorlar tedavi icin ne gerekiyorsa yaparlar” 6nermesini “tamamen katiliyorum”
seklinde yanitlayanlarin toplam hasta memnuniyeti 6lcek puan ortalamalari digerlerine gére
anlaml1 olarak daha yuksekti (p<0,001).

“Verilecek tedaviye karar vermede hekimler baskin rol almalidir.” Onermesini
“tamamen katiliyorum” seklinde yanitlayanlarin toplam hasta memnuniyeti 6lcek puan
ortalamalar1 digerlerine gore anlaml1 olarak daha yiksekti (p<0,001).
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Tablo-18 Hasta memnuniyeti 6lcek puanlari ile tedavi bilgilendirme o6zellikleri arasindaki

iliski.
Klinik Hizmet Tﬁg'ﬁa;”
davranis SS organizasyonu sS | Memnuniyeti | ss
puan puan Puan
ortalamas ortalamas ortalamas
Yaazlan ilag
hakkinda Evet 65,8 13,0 25,3 6,8 91,1 18,0
bilgilendirme
Hayir 56,5 13,4 24,0 6,3 80,5 17,4
P degeri
0,000 0,270 0,002
flag
yazilirken Evet 67,5 11,7 25,7 6,5 93,3 16,0
fikir
sorulmas
Hayir 59,9 14,8 24,0 7,1 83,9 20,2
P degeri
0,000 0,045 0,000
Y an etkiler
konusunda Evet 67,4 13,2 26,2 6,8 93,6 18,3
bilgilendirme
Hayir 61,2 12,8 23,6 6,4 849 16,8
P degeri
0,000 0,001 0,000
Doktorla Engel
birlikte gk 720 |106 25,6 75 97,7 149
Karar yo
ver meyi
Engelleyecek | ENgel
gelley 63,8 13,4 25,0 6,7 88,8 18,4
faktor var
P degeri
0,000 0,662 0,002




5. TARTISMA

Hasta-hekim iletisimi; bakimin surekliligini saglama agisindan aile hekimleri igin
oldukga O6nemli bir konudur. Hasta ile dogru bir iletisim bigimi, hastamn hekimine olan
guvenini arttiracag: gibi tedavi slireci ve hasta memnuniyetini de olumlu etkiler.

Calismamizda Izmir ili, Balcova ilcesinde bir Aile Sagligi Merkezine basvuran
hastalarin, hekimleriyle olan iliskilerini, tedavi slrecinde yasadiklar1 sorunlari, tedavide ortak
karar verme konusundaki distince ve degerlendirmeleri ile tum bunlarin hasta memnuniyeti
ileiliskisini degerlendirdik.

Tedavide ortak karar verme “shared decision making (SDM)” son yillarda 6nem
kazanan bir konu olmasina ragmen heniiz tam olarak klinik pratige gegirilememistir. Ortak
karar vermenin uygulanamayisinin nedenleri ve hastalarin bu konudaki dustince ve
yaklagimlar: konusunda yurtdisinda yapilmis birgok calisma bulunurken tlkemizde bdyle bir
calismaya rastlanmamaktadir. Bunun 6nemli nedenlerinden birisi de bu konunun klinik
pratige yansimasin 6lgebilecek yeterince net, nesnel dlcitler bulunmamas olabilir (58,63).

Biz yapmis oldugumuz ¢alisma ile hastalarin hekimleriyle olan iliskilerine olan bakis
acilariyla birlikte hekimlere olan givenlerini ve ayn1 zamanda tedavi siirecinde hasta-hekim
rol ve davramslarint hastanin bakis acgisiyla gbzlemleyerek ortak karar verme konusundaki
tutum ve davranmglar ile bu konunun Oniindeki engelleri belirlemeye calistik. Calismamiza
hasta memnuniyeti 6lcegini de ekleyerek tim bu durumlarin hasta memnuniyeti ile iliskisini
arastirdik.

Hasta-hekim iliskisinde guiven kavrami gok onemli bir yer tutar. Tedaviye uyumun
gelistirilmesinde ve Ozellikle aile hekimleri icin degerli olan hastalarin aym hekimi tekrar
tercih etmelerinde de hekime duyulan given nemlidir.

Bizim calismamizda hekime duyulan gliven oram puanlamalar: genel olarak yuksekti.
Bu durum calisma yapilan aile sagligi merkezindeki hasta-hekim iligkilerinin iyi olmasi ile
aciklanabilir. Glven puam yas azaldikca ve egitim seviyesi arttikca azalmakta idi. Kayaniyil
vd. (2009: 634-640) ‘in Kanada Giuney Ontorio’ da yaptigi ¢alismanin sonuglarina gore de;
hasta, hekimini secebildiginde, onunla daha uzun zaman gegirdiginde, hastanin egitim
seviyesi daha disuk oldugunda ve disik sosyoekonomik seviyeli hastalarda hekime olan
guvenin daha yiUksek oldugu goérdlmistir. Yiksek sosyoekonomik statlide ise hasta
memnuniyeti daha disik oldugu sonucuna varilmistir. Ancak bizim calismamizda
sosyodemografik 6zellikler ile hasta memnuniyeti arasinda anlamlt iliski bulunmamamistir
(54).
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Hasta-hekim iletisimi hem hekim hem de hasta agisindan oldukga 6nemlidir. Tedavi
siirecinin etkin olabilmesi, bu siireg icinde istenmeyen bazi sonuclarla karsilasma olasiliginin
azaltilmast icin hekimin, hastasimin  bitin  kisisel 0Ozelliklerini tam olarak bilmesi
gerekmektedir. Benzer sekilde, hastamin hekimine yeterince bilgi verebilmesi icin hekimine
guvenmesi ve hekiminden tedavi konusun da tam destek gérmesi gereklidir (55).

Hasta-hekim iliskisinin gelistiriimesinde, doktorun kullandig: dil dnemli bir engel
teskil edebilir. Firat Universitesinde yapilan hasta-hekim iliskisinde dile ve davramsa dayal:
iletisimsel sorunlar1 belirlemeye yonelik bir arastirmada, ulasilan katilimcilardan elde edilen
verilere gore; hekimlerin biyuk kismi, hastalar: ile kurduklar: iletisimde mesleki (tibbi
terminoloji) bir dil kullandiklar: ortaya ¢ikmustir. Bu durum hasta-hekim iliskisinde 6nemli bir
iletisimsel engel olarak degerlendirilmistir (56).

Bizim calismamizda da benzer sekilde hekimle goérismedeki sorunlar sorusunu
hastalarin  blylk kisminin “doktorun  sordugum sorulart  anlayamayacagim sekilde
cevaplamasi” seklinde yanitlamasi bu durumu destekler niteliktedir.

Alain Moreau ve arkadaslari 2011' de Fransa da, karar vermede hastalarin
dustincelerini anlamak ve karar verme modelleri arasindaki iliskileri tamimlamak icin
yaptiklar: nitel bir calismada, belirlenen 3 klinik senaryo Uzerinden (hipertansiyon, meme
kanseri ve prostat kanseri) 4 odak grup gorismesi yaparak hastalarin karar verme algilarin
belirlemiglerdir. Cogu hasta daha net bilgi edinme ve bakim slirecine katilmalarim saglayan,
karar konusunda hekimle mizakere yani ortak karar vermeyi secti. Bu ¢alismada ortak karar
vermenin uygulanmasinda kolaylastirici faktorler olarak; giiven, sbzsiz iletisim, disiinmek
icin hastaya zaman verilmesi olarak siralanmustir. Konunun éniindeki engeller ise; ciddi/acil
durumlar, agilanan yetersiz bilimsel yetkinlik, isteklerini yapma konusundaki problemler ve
bilmenin korkusu olarak belirlenmistir. Calismada, hasta merkezli bakimin konseptinde, ortak
karar verme esnek olabilir ve paternalistik ve bilgilendirici modellere entegre edilebilir
sonucuna ulasilmistir (57).

Bizim calismamizda da benzer sekilde hastalar daha cok hekimleriyle ortak karar
vermeyi tercih ettiklerini  bildirmiglerdir. Yine bu calisma ile benzer olarak bizim
calismamizda da zaman yetersizligi, hastalar tarafindan ortak karar vermenin éntindeki dnemli
engellerden biri olarak algilandigi gorulmistir. Ayrica bizim calismamizda hastalar,
doktorlarin fikirlerini 6nemsememesini ve doktorlardan c¢ekindiklerinden fikirlerini
sOyleyememelerini de ortak karar vermenin Onundeki engeller olarak gormektedirler. Bu
durumda hekimlerin hastaya fikir sunmast igin uygun ortam saglamak igin yeterli caba
gostermedigi dustnulebilir. Hekimlerinden yeterli ilgi ve sefkat gbremeyen hastalar, onlardan

34



cekinmekte ve fikirlerini sdyleyememektedir. Ve yine hekimlerin hastalari ile empati
kuramamalarindan kaynaklanabilen bir neden olarak hekimlerin fikirlerini Gnemsemediklerini
dustinmektedirler. Bu noktada hekime disen, hastayr mevcut problem hakkinda yeterince
bilgilendirip onunla yeterli 6lgtide samimiyet kurarak onu giiglendirmek ve konu ile ilgili fikir
ve dustncelerini sunmasi icin gerekli ortami saglamak olmalidir. BOylece ortak noktada
bulusup bir karara varilabilir.

Rebecca E. Say, Richard Thomson' un, hastalarin tedavi kararlar1 Uizerine giderek daha
fazla dahil olmalar1 beklentisi, hekimler igin yeni sorunlar dogurabilecegi fikrinden yola
cikarak yaptiklar: var olan literatlirdeki hasta-hekim gorismeleri taramast sonuclarinda gikan
bulgular da yine bizim ¢alismamizla benzer 6zellikler tagimaktadir (58).

Bu galismanin sonuglarina gore, hekimler icin olusabilecek zorluklardan bazilar1 su
sekilde siralanmustr:

Pratikteki kaygilar; ekstra zaman ihtiyaci, hastalarin tercihlerini ortaya ¢ikarmadaki
zorluklar, hastamin duyarliligini saglamak icin ona uygun bilgileri aktarmak olarak
belirtilirken, hekimlerin hastalarin tercihlerinin riskleri ve genel kurallara uygunlugu
konusunda da yeterli bilgi ve donamma sahip olmayabilirler (58).

Calismamizda katilimcilar, yazilan ilaglar konusunda; ilacin gunde kag defa
alinabilecegi, kullamm sekli, alim zamammn yemeklerle iliskili olup olmamas: gibi birgok
konuda hekimlerin kendi tercihlerine uygun olup olmadig1 agisindan hekimlerin kendilerini
bilgilendirmesini istediklerini belirtmislerdir. Diana Witticke ve arkadaslar: tarafindan yapilan
hastalarin ilag tercihleri ile ilgili bir arastirmada; hastalar daha ¢ok giinde bir kez kullanlan,
tablet formlu ve sabah veya aksam alinan ve kullanim zamam yemeklerden bagimsiz olan
ilaclar1 tercih etmiglerdir (59). Bizim calismamizda da hastalar bu tir bilgilerin hekim
tarafindan verilmesi gerektigini belirtmis ve ilaclar1 diizenli kullanmalarim etkileyen faktorler
arasinda da bu tercihlerin énemli oldugu gorilmustir. Bu sonuglar 1s1ginda hastalarin ilaglarin
kullammm frekansi, formlari gibi 0Ozellikleri konusundaki tercihlerinin hekim tarafindan
sorgulanmast ve dikkate alinmasinin tedaviye uyumu olumlu yonde etkileyebilecegi, ilag
israfint da 6nleyebilecegi sdylenebilir.

Sarah L. ve arkadaslar1 hastalarin tedavi sirecindeki inanis ve tercihlerini belirlemek
icin yaptiklar: nitel ¢calismada; hastalara tedavi sureci ile ilgili sorduklar1 sorulara aldiklart
yanitlara gore bu stirecte dnemli olan 3 alan belirlemislerdir (60);

Bunlar; hasta-hekim iligkisi, dis etkenler ve hekimin profesyonelligidir. Calismada,
hasta-hekim iliskisinde gliven unsurunun hastalar igin oldukga 6nemli oldugu gérilmds, dis
etkenler olarak ise ilag konusundaki fikirler ve ilag maliyeti konusu Uzerinde duran
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katilimcilar hekimin profesyonelligi agisindan da ilacin etkinlik ve yan etkiler ile ilgili hastayi
bilgilendirmesi gerektigini disundikleri sonucuna varilmistir. Bu calismada bizim
calismamizdan farkl: olarak tespit edilen énemli bir bulgu da katilimcilarin, doktorlarin ilag
sanayisi tarafindan etkilendigini ve g¢ogu saglik sorunu igin yazdiklart “en iyi” bir ilag
oldugunu dustnmeleridir. Bu bulgu bizim calismamizda desteklenmese de ortak karar
vermenin 6niindeki baska bir engel olarak duistnilebilir. Bu ¢alismayla benzer olarak bizim
calismamizda da ilag etkinligi konusunda katilimcilarin buytk kismi tibbi kanit sunulmasini
istemektedir. Yine katilimcilarin gogu yan etkiler konusunda bilgilendirilmeleri gerektigini
distinmektedirler.

G Elwyn ve arkadagslari, tedavide ortak karar vermeyi o6lgmek igin bir olgek
belirlemisler ve gecerlilik guvenilirligini calismslardir. OPTION (observing patient
involvement ;hasta katilimini gézlemleme) adi verilen skala ile hastanin tedaviye ne kadar
dahil edildigi 6lctlmistir. Bu calismanin sonucunda ulasilan bulgular

Klinisyenler genel olarak problem icin birden fazla ¢6ziim yolu sunmuyor,

Secenekleri siralamiyor,

Seceneklerin artilarim ve eksilerini agiklamyor,

Problemin nasil yonetilecegi konusunda hastalarin beklentilerini karsilamyorlar.
Seklinde siralanmustir (61).

Bizim calismamizda da doktorla olan gorismedeki sorunlar arasinda “Doktorun
tedaviyi diizenlerken bana fikrimi sormamast” yaniti 6nemli yer tutmaktadir.

Raisa B. Deber ve arkadaslari, akciger Ca, prostat Ca, frakturler, infertilite gibi 12
farkli saglik sorunu olan ayr1 gruplarla yaptiklari galismada Problem-Solving Decision-
Making (PSDM) adli1 skalay1 kullanarak hastalarin karar verme tercihlerini belirlemislerdir. %
1,2 6zerk rol (Ben karar vermeliyim), % 77,8 ortak karar, % 20,3 pasif rol (hekim karar
vermeli) seklinde bir dagilim oldugu sonucuna ulasmislardir (62). Bu oranlar bizim
calismamizdaki oranlar ile oldukga benzer 6zelliktedir (6zerk rol; % 4,7, ortak karar; % 63,3,
pasif rol; %32,0). Bu ¢alisma bizim calismamiza oranla oldukca genis tabanli bir ¢aligmadir.
Bu calismaya gore pasif rolu tercih edenler genelde yash ve egitim seviyesi distk gruptur.
Bizim calismamizda ise tedavi tercihi ile yas ve egitim seviyesi arasinda anlamlt iliski
bulunamamustir.

Angela Towle ve arkadaslar1 yaptiklar: calisma ile ortak karar vermeyi (SDM) pratige
gecgirmenin yollari, bununla ilgili aile hekimlerine egitim vermeyi ve ortak karar vermenin
onindeki engelleri anlamay: amaclamislardir. Konuyla ilgili aile hekimlerine bir egitim
vermisler ve hasta gorusmelerini kaydetmislerdir. Calismamn sonuglarina gére aile hekimleri
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SDM modelini sevmisler ve bunu pratiklerine dahil etmek istediklerini belirtmislerdir.
Hekimler hastalarin fikirlerini, beklentilerini ortaya ¢ikarabilme ve bir eylem plamnda
uzlasabilme konusunda bilgilendirilmiglerdir. Hekimler yaptiklari hasta gorismelerinde
hastalarin bilgi ve rol tercihlerini ortaya cikaramamus, bazen secenekler sunmuslardir. Bu
calismanmin sonucunda, ortak karar vermenin oOnindeki buyuk bir engel olan, doktorlarin
hastalar: ile olan iletisimdeki kaliplasmis aliskanliklarimn degistirilmesi gerektigi kanisina
varilmistir (63). Bu calisma hekimlerin gorts ve davramslarim baz alan nitel bir calismadir.
Bizim calismamizda ise konuyla ilgili hastanin bakis agisi belirlenmeye calisilmis yontem
farkl: olsa da benzer olarak hastalar, doktorlarindan ¢ekinme ve fikirlerinin Gnemsenmedigini
dustinme gibi nedenlerle ortak karar vermenin uygulanamadigin dustinmektedir. Bu durum
da hasta-hekim iletisiminde hekimlerin yaygin olarak kullandigi paternalistik modelin ortak
karar vermeye engel teskil ettigini dogrular niteliktedir.

Kisinin gecmis deneyimleri, arkadaslar: veya yazil1 ve sozli basin araciligi ile edindigi
bilgiler, beklentileri, yas1, cinsiyeti, egitim dlzeyi, sosyal statlisll, saglik durumunu algilayisi
hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir (64, 65, 66)

2010 yilinda Saglik Bakanliginin Aile Hekimligi uygulamasi olan ve olmayan illerdeki
hasta memnuniyetlerini 6lgmek amaciyla Europep 6lgegini kullanarak yaptig: bir arastirmada
egitim dizeyi arttikga hasta memnuniyetinin anlamli olarak azaldigi bulunmustur (p <
0,001).Yine bu calismada aile hekimligi uygulamasina gegilen illerde gecilmeyenlere gore
hasta memnuniyeti 6lcek puanlarinin anlamli olarak yiksek oldugu sonucuna ulasilmistir
(67).

Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan calismalarda hastaya ait sosyodemografik
degiskenler arasinda tutarli olmayan farkli sonuclar elde edilmistir. Bu calismalardan
bazilarinda gen¢ hastalarin yaglilara gore daha az memnun olduklar1 bulunurken (68)
bazilarinda ise yas ile memnuniyet arasinda iliski bulunamamustir (69).

Cinsiyet ve egitim dizeyi ile hasta memnuniyeti arasinda da yine farkli ¢calismalarda
tutarl olmayan sonuglar elde edilmistir. Egitim diizeyi yiksek olan hastalarda memnuniyetin
dustk oldugunu belirten calismalar oldugu gibi (70), egitim diizeyinin memnuniyet tzerine
etkili olmadigi sonucuna ulasan calismalar da bulunmaktadir (71). Yine baz1 calismalarda
kadinlarin (72), bazilarinda ise erkeklerin (73) daha memnun olduklari belirtilirken
bazilarinda ise cinsiyet ile memnuniyet arasinda iliski kurulamamustir (71, 74).

Z. Tahiri ve arkadaglarimin, birinci basamakta hasta memnuniyetini dlgmek igin
Europep olcegi kullanilarak yaptiklar: calismada da geng ve calisan kesimde memnuniyetin
daha yuksek oldugu bulunmustur (75).
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Bizim calismamizda ise cinsiyet, yas, egitim dizeyi gibi sosyodemografik ozellikler
ile hasta memnuniyeti arasinda anlamli iligki kurulamamustir.

Arjan G. J. Bot. ve arkadaslarimin bir grup hasta ile yaptiklari gérismeler ile ortak
karar vermenin uygulanis1 ve hasta memnuniyeti ile ilgili bilgi edinme amaciyla yaptiklar
arastirmada; hastalara, “ alternatif segenek sunulmas:”, “karar verme rolini belirleme”, “bilgi
tercihi”, “mevcut kanitlar”, “fikirler, kaygilar ve beklentiler”, “arkadaslik kurma’, * kararlar:
mizakere”, “aksiyon planinda uzlasma’ gibi kategoriler tzerinden sorular sorularak ortak
karar verme durumunu degerlendirmeleri istenmis. Ve hasta memnuniyetleri de olctlerek
bunlar1 etkileyen faktorler arastirilmstir (76).

Sosyodemografik 0Ozelliklerle ortak karar verme durumu ve hasta memnuniyeti
arasinda bizim calismamizla benzer sekilde iliski kurulamazken, 6zellikle alternatif secenek
sunulmasi ile ilgili sorulart olumlu yanitlayan hastalarin hasta memnuniyeti 6lgek puanlarin
anlaml1 olarak yuksek oldugu goralmuistar. Bizim ¢alismamizda da verilen tedavi konusunda
bilgilendirme yapilip yapilmadigi ya da fikirlerinin sorulup sorulmadig: gibi ortak karari
belirlemeye yonelik sorulari olumsuz cevaplayan katilimcilarin hasta memnuniyeti 6lgek puan
ortalamalar1 digerlerine gore anlamlin olarak distik bulunmustur. Buna ek olarak katilimcilara
sunulan “Doktorlar tiim tedavi seceneklerini aciklarlar.” Onermesini “Tamamen katiliyorum.”
Seklinde yanitlayan katilimcilarin hasta memnuniyeti 6lgek puanlar: digerlerine gore anlamli
olarak daha yiksek bulunmustur. Bu sonuclardan yola ¢ikarak tedavide ortak karar vermenin
hasta memnuniyetini olumlu etkiledigi sdylenebilir.

Kisitliliklar: Calismamiz il merkezinde ve egitim diizeyi yiuksek hasta profili olan bir

ASM de gerceklestirilmistir. Bu nedenle kesitsel bir arastirma olan calismamiza ait
sonuclarimiz genele atfedilemez. Bu durumu ¢alismanin kisitlilig: olarak kabul edebiliriz.
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6.SONUC VE ONERILER

Tedavi verme slrecinde hasta merkezli yaklasim, ortak karar verme, hasta-hekim
iliskisini olumlu etkilemektedir. Bu durum tibbi bakim agisindan memnuniyet Uzerine de
etkilidir. Hastalar tedavi stirecinde hekimleriyle ortak karar verme dustincesindedirler. Tibbi
bakim icin oldukcga degerli olan bu yaklasimin Aile Hekimleri tarafindan benimsenmesi ve
tedavi slrecine katilmasi gerektigi inancindayiz. Bunun gergeklestirilebilmesi igin tip
faklltesindeki egitimlerden baslanarak sirekli tip egitimine de hasta-hekim iletisimi ve
tedavide ortak karar verme konusunda mufredatlar eklenerek hekimlerin bu konuda
bilgilendirilmesi yararli olacaktir. Ortak karar vermenin klinik pratige gegirilebilmesi igin
gerekli sartlarin saglanmasi agisindan, bu konuyu ele alan genis kapsamli, 6zellikle nitel
calismalar yapilmasina ihtiyag bulunmaktadir.
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EK 1. Veri Toplama Anketi ve Hasta M emnuniyeti Olcedi

Sayin Katilimci,

Bu arastirma hekim hasta iligkisiyle ilgili dUgtnceleri saptamak icin yurutilmektedir. Kisisel
degerlendirme amaciyla kullanilmayacak olan anket formuna isim yazmayiniz, veriler arastirmaci

tarafindan degerlendirilecek bilimsel amagh kullamilacaktir. Katiiminiz igin tesekkir ederiz.

lYasinz:
2.Cinsiyetiniz: C Kadin C Erkek
3.Medeni haliniz: C Evli C Bekér C Bosanmis/Dul
4.Egitim durumunuz: < Okur-yazar degil c Okur-yazar c ilkokul mezunu

c Ortaokul mezunu  c Lise mezunu < Universite mezunu
5.Caligiyor musunuz? < Evet C Hayir C Emekii
6.Mesleginiz: Cc Memur C isGi C Esnaf < Evhanimi c Ciftgi

C Serbest calisan (avukat, mimar, hekim vb) < Diger.........

7.Ekonomik durumunuz size gore asagidakilerden hangisine uyar?
c Dusuk-alt gelirli c Alt-orta gelirli c Ust-orta gelirli C Yiksek gelirli

8.Mevcut hastaliklanniz nedir?
C Kronik (SUrekli) .......cccovvivvviieiiiis e

C Simdi hastayim (akut) ............cccooovviiiininnee

9.Sizce su anda saghk durumunuz nasil?
C Cok koti C Koti c Bilmiyorum ciyi < Cokiyi

10. Bugtin doktorunuz tarafindan ilag yazildi mi? C Evet C Hayir

11. Yazilan ilaglar konusunda doktorunuz bilgilendirdi mi? < Evet C Hayir

12. Doktorunuz ilag yazarken sizin fikrinizi sordu mu? c Evet C Hayir

13. ilag yan etkileri konusunda bilgilendirme yapildi mi? C Evet C Hayir

14. ilaglanin yan etkilerini bilmeniz gerektigini diistiniiyor musunuz? c Evet < Hayir

15. Hekiminizle buglnki gorismeyi degerlendirdiginizde hekiminize gliveniniz ne kadardir?
(1 Hi¢ givenmiyorum ile 10=Cok gtiveniyorum arasinda bir puan vererek degerlendiriniz )

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16. Doktorunuzla olan iliskiniz daha ¢ok hangisine benzer?
< Cocugumla olan C Annem/babam < Ogretmenim c Arkadasim

17. Hekiminizin regete yazarken sizin diislincelerinizi sormasini ister misiniz?
Cc Evet cBazen C Hayir

18. Doktorunuz tedaviniz ile ilgili sorulannizi cevaplar mi? < Evet < Hayir
19. ilac yazarken doktorunuzun size neler sdylemesini istersiniz?

ilaci glinde kag defa kullanabilecegimi

ilacin (hap, igne, surup vb) bana uygun olup olmadigini

ilaci alacagim zamanin yemeklerle iliskili olup olmadigini

Diger ilaclarimla beraber kullanip kullanamayacagimi

Ne kadar stireyle kullanmam gerektigini

DI BT, it s (Belirtiniz)

000000



20.

Sizce doktorunuzun tedavinizi diizenlerken sizinle birlikte karar vermeyi engelleyecek faktorler

nelerdir?

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

c Doktorumun yeterli zamaninin olmamasi

C Benim yeterli zamanimin olmamasi

< Doktorumun benim fikrimi 6nemsememesi

c Doktorumdan ¢ekinmemden dolay: fikrimi soyleyememem

Doktorunuzla goriismede sizin icin en 6nemli sorun nedir?

c Doktorun yeterli zaman ayirmamasi

< Doktorun sordugum sorulari anlayamayacagim sekilde cevaplamasi

c Doktorumun tedaviyi diizenlerken bana fikrimi sormamasi

c Doktorun tedaviyi nasil kullanacagimi agiklamamasi

€ DIBBI, i (Belirtiniz)
Hangisi size yazilan ilaci diizenli kullanmanizda etkilidir?

c ilaci alacagim zamanin bana uygun olmasi

c ilacin kullanim seklinin (hap, igne, surup vb) bana uygun olmasi

c ilacin yan etkilerinin az olmasi

c Doktorumun ilag hakkinda yeterli bilgi vermesi

Size uygulanacak tedavinin etkili olduguna dair tibbi kanit sunulmasini ister misiniz?
c Evet < Hayr

Hekiminize tedaviniz hakkinda merak ettiklerinizi sorar misiniz?

C Evet, rahatlikla sorarm C Gekinirim ama sorarim
c Doktorum merak ettigim bir sey olup olmadigini sorarsa sorabilirim

C Hayir, ¢ekinirim soramam

Hangisi hekiminizin sizinle ilgilendigini gosterir?

C Size yeterli vakit ayirmasi C Halinizi hatirnnmizi sormasi
c Sizi ayrintil muayene etmesi C Sizden tetkik istemesi

C Tedavinizi diizenlerken sizin gérisiinuzi almasi c Diger, ..o
Hekiminizin verdigi her tedaviyi kullanir misiniz?

C Evet, her zaman kullaninm C Bazen kullanmadigim olur
c Cogu zaman kullanmam c Hig kullanmam

ilaclan kullanmadiginiz oluyorsa bunun nedeni nedir?

Hastaligimin doktorum tarafindan yeterince anlatiimamasi

Doktorumun muayene etmeden ila¢ yazmasi

Tedavimin doktorum tarafindan yeterince anlatiimamasi

Hastaligimin bitkisel Grtinlerle veya kendiliginden gegecegini diisiinmem

ilaglarin yan etkilerinden korkmam

DI, it s (Belirtiniz)

Sizce tedavinin duzenlenme sureci nasil olmalichr?

C Hekim tedaviyi s6ylemeli ve ben uygulamaliyim

C Hekim tedavi seceneklerini séylemeli ve birlikte karar vererek bana uygun olani beraber
belirlemeliyiz

C Hekim tedavi se¢eneklerini sunmali ve ben kendim karar vermeliyim

Doktorlann ilag kullanma digi tiim tavsiyelerine uyanm (egzersiz yapma, diyet gibi)

C Evet, her zaman C Arasira C Hayir higbir zaman

000000
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Asagidaki ciimleleri size uygun olan sekilde isaretleyiniz.

1 Hi¢ Katilmiyorum, 2 Katilmiyorum, 3 Kararsizim, 4 Katiliyorum, 5 Tamamen Katiliyorum

112|134

30. Doktorlar benim igin en dogru karan verir.

31. Doktorlar hastalarina tim tedavi se¢eneklerini agiklarlar.

32. Doktorlar yanhs recete yazmazlar.

33. Tedavimin bazen yanhs oldugundan endiselenirim.

34. Doktorlar tedavi icin ne gerekiyorsa yaparlar.

35. Kullanilacak ilaglara karar verme konusunda hekimler aktif rol almahdirlar.

Latfen son 12 ayda en sik gordigiiniz doktorunuz veya muayenehanesini géz 6niinde tutarak
degerlendirme yapiniz. Sizden sadece bu belirlediginiz doktor veya muayenehanesi hakkinda

degerlendirme yapmanizi istiyoruz. (1 kéti ile 5 mikemmel arasinda degerlendiriniz)

Son 12 ayda doktorunuz ve/veya muayenehanesi hakkinda agagidaki
durumlar igin fikriniz nedir?

Uygun degil

/ilgisiz

1 Gorusmeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu hissettirmesi

2 Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi

3 Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi

4 Tibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi

5 Sizi dinlemesi

6 Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi

7 Sikayetlerinizi cabuk gecirmesi

8 Gunluk ihtiyaclarimzi gérecek kadar iyi hissetmenize yardim etmesi

9 isini tam yapmasi

10 Sizi muayene etmesi

11 Hastaliklardan korunmaniz igin sundugu hizmetler (saglik taramasi,
saglik kontrolu, agilama gibi)
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12 Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi

13 Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz bilgileri vermesi

14 Saglik durumunuza bagh duygusal sorunlarla basa ¢ikmaniza
yardimci olmasi

15 Tavsiyelerine uymanizin dnemini kavramaniza yardimci olmasi

16 Onceki gérusmelerde yaptiklarini ve soylediklerini bilmesi

17 Uzmana ya da hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler
konusunda sizi hazirlamasi

18 Doktor disi personelin yardimi

19 Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz

20 Muayenehaneye telefonla ulagabilmeniz

21 Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz

22 Bekleme odasinda harcadiginiz zaman

23 Acil saglik sorunlari igin hizli hizmet sunmasi
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EK 2. Etik Kurul Karari
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g clemanlanmin ongy corgevesinde galymu messisiove hizmeti aksatmadan bizcal
arastigma sahihi tarafindar calizmamn yiiritiimes! gershinektedir.

P Soe konusa wragbompnin kemisvonomue laraincan wapclan deBecend iriimesinde:
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sepekipekiedic. Telep sahibine dorumuon bildivdmesi hususunds,
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