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Aile hekimligi ve kronik hastalik bakim modeli

Family practice and chronic care model

Mehmet Akman’, Serap Cifcili?

Ozet

Kronik hastaliklara yonelik korunma, tedavi ve rehabilitasyon su-
recleri aile hekimligi pratiginin 6nemli bir parcasidir. Ancak kronik
hastaliklarin yénetiminde énemli sorunlarin oldugu bilinmektedir:
Toplumda, kronik hastalarin énemli bir bélimune tani konmamis,
tani konmus olanlarin da énemli bir boltimuinde tedavi hedefleri-
ne ulasilamamistir. Ed Wagner ve arkadaslarinin gelistirdigi “kro-
nik hastalik bakim modeli” strateji, hedef ve protokoller ile kronik
hastaliklarin daha iyi yonetilmesini amaglamaktadir. Model 6 bile-
senden olusur; toplumsal kaynaklar ve politikalar, saglik sisteminin
organizasyonu, kendi kendine bakim destegi, hizmet sunum sek-
li, karar destegi ve klinik bilgi sistemleri. Bu derleme kronik hasta-
lik bakim modelini ele almakta ve birinci basamaktaki etkinligine
yonelik kanitlari sunmaktadir.

Anahtar sozciikler: Kronik hastalik, birinci basamak, hizmet kalitesi.

Kronik Hastaliklarin Yonetiminde
Ne Kadar Basariliy1z?

Yetigkinin en yaygin kronik saglik sorunlary; hiper-
tansiyon, kronik mental sorunlar, solunum hastaliklar,
artritler, kalp hastaliklari, géz problemleri, asum, dislipi-
demiler ve diyabettir.' Tiim poliklinik bagvurularmin
%72’si kronik bir hastalik nedeniyle yapilir, poliklinik
hizmetlerinin yaridan fazlasi iki ya da daha ¢ok kronik
saglik sorunu olan hastalara yéneliktir." Béylece, aile he-
kimligi pratiginin 6nemli bir bolimtniin kronik hasta-
liklara yonelik koruma, tedavi ve rehabilitasyon siiregle-

rinin olusturacag: anlagilir. Nitekim, tlkemizde, 5 ay bo-

Summary

Prevention, treatment and rehabilitation of chronic diseases are
important components of a family physician’s practice. However, it
is known that there are several problems regarding chronic care
management. There is reasonably high percentage of undiagnosed
chronic diseases in the community and a high percentage of diag-
nosed patients do not reach treatment targets. “Chronic care
model” developed by Ed Wagner et al, aims to have better man-
agement of chronic diseases by using strategies, targets and proto-
cols. This model includes 6 components: community linkages, heath
care delivery system, self-management support, delivery system
design, decision support and clinical information systems. This
review deals with Chronic Care Model and presents evidence of
efficacy when applied to primary care. Recent evidence supports
that by implementing this model, improvements in parameters
related with clinical practice and patient outcomes can be achieved.
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yunca aile hekimligi poliklinigine ilk kez bagvuranlarmn
kaydedildigi bir arastrmada bu kisilerin %67.4’tintin
kronik bir saglik sorunu oldugu saptanmigtir.’

Son yirmi-otuz yilda kronik hastaliklarda etkin teda-
viye yonelik ¢ok sayida ilerleme olmus, ancak toplumun
bitiiniinde, bu hastaliklarin etkin yonetimi konusunda
belirlenen hedeflere ulagilamamigtir.”” Ote yandan, top-
lumda kronik bir hastalig1 oldugu halde tan1 konmamnusg
cok sayida kisi oldugu bildirilmistir.”* PatenT caligmast
ilkemizde, tedavi alundaki hipertansif hastalarin sadece
%20.7’sinin kan basmcinin istenen diizeyde oldugunu
gostermigtir.” TEKHARF 2003/04 kohortundaki hiper-
tansif kadinlarin %66.9’u, erkeklerin ise % 53.7’si antihi-
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pertansif ila¢ aliyorlardi; oysa, bu hastalarin ancak
%43’tinde kan basinci istenen diizeyde idi.”

JNC VII'ye (Joint National Committee 7. Hipertan-
siyon Raporu) gore hipertansif hastalarin %40’1 tedavi
almamaktadir, hedef kan basinci degerlerine ulaganlarin
orani ise % 34°diir. Geligmis iilkelerden az gelismis ilke-
lere dogru gidildiginde, tan1 almamus tip 2 diyabetlilerin
orani %30’lardan %90’lara yiikselmektedir.

7,10

Kronik hastaliklarin iyi yonetilememesine yol agan
onemli nedenlerden biri akut sorunlarin klinik pratige ha-
kim olmasidir.”" Hekim, 6ncelikle akut sorunlara yénel-
mekte, cogu zaman kronik sorunlarla ilgilenecek yeterli za-
man kalmamaktadirlar. Kronik bakimdan ziyade akut sag-
lik hizmet vermeye odakli sistemde, hastanin kendi kendi-
ne bakim becerisinin desteklenmesi miimkiin olmamakta-
dir. Buradaki problemin zamanin yetersizliginden degil, is
bolimii hatalarindan ve hasta-hekim goriismesinin kronik
hastaliga odaklanmamasindan kaynaklandigi 6ne stiriil-
miigtiir.” 10 kronik hastalik ve 2500 hasta ile yapilan bir ¢a-
lismada; yiiksek kalitede saglik hizmeti verebilmek i¢in,
planlanmus vizitler ile kontrol alunda tutulan hastalar dik-
kate alindiginda giinde ortalama 3.5 saat; plansiz vizitler ve
kontrolsiiz hastalar s6z konusu oldugunda ise giinliik orta-
lama 10.5 saate ihtiyag oldugu bildirilmistir."” Kronik has-
talik yonetiminde basarisizliga yol acan bir diger neden de
hekimlerin klinik pratiklerinin kamita dayali kilavuzlarla

14,15

uyumlu olmamasidir.™” Hekimin kilavuzlart uygulamaya
istekli olmast yeterli degildir; ihdya¢ duydugunda kanita
dayali bilgiye ulagabilmeli ve gerekli basamaklarda hatirla-
tici mekanizmalar olusturulmalidir.” Kronik hastaliklarin
iyi yonetilememesine yol agan diger etkenler hastaya bagl
nedenler (tedaviye uymada problemler, saglik/hastalik algi-
s1, kendi kendine bakim beceri ve motivasyonu) ve saglik
sistemine bagli nedenler (sistemin kronik sorunlar yerine
sadece akut sorunlara odakli organizasyonu, yetersiz is gii-

cii, yetersiz finansman) sayilabilir.""*'"*

Her gecen giin, daha fazla yazar, birinci basamakta
hizmet sunumunun gelistirilmesiyle kronik hastaliklarla
daha etkin miicadele edildiginde mortalite ve morbidite
oranlarinin diigecegini belirtmektedir.”*" Bu 6nerme,
biitiinetil bakim ve genel sagligt 6n plana ¢ikaran, birinci
basamak yonelimli bir saglik sistemine duyulan ihtiyact
gostermektedir.”"*"* Gergekten de kronik hastalarm bii-
yik cogunlugu saghk hizmetini birinci basamak hekimle-

rinden almaktadirlar; aile hekimliginin kapsamli, stirekli
ve koordinasyon saglayici niteligi kronik hastalarin ihti-
yaclari ile bire bir értiismektedir.” Avrupa ve Amerika’da
kronik hastaliklarin etkin kontroli icin model ve prog-
ramlar gelistirilmis ve uygulanmistir.”* Bu model ve
programlar, hizmetin agir//yetersiz/yanhs kullanimi, akut
sorunlarin hakimiyeti, koruyucu saglik hizmetinin ihma-
li, klinisyenlerin yogun is temposunda tedavi kilavuzlari-
na yeterince uyamamasi, hizmetin yetersiz koordinasyo-
nu, hastalarin rahatsizliklarini ¢6zebilmeleri i¢in egitil-

memeleri gibi sorunlari ele almiglardir.”*

Bu derlemede kronik hastalik bakim modeli ele alina-
cak ve birinci basamaktaki etkinligine yonelik kanitlar su-

nulacaktir.

Kronik Hastalik Bakim Modeli

“Kronik Hastalik Bakim Modeli” MacColl enstitiisiin-
de calisan Ed Wagner ve arkadaslarinin 1990’larda gelis-
tirdigi bir modeldir.”* Model, kronik hastaliklarda yiiksek
kalitede ve hasta merkezli hizmet sunumu i¢in hazirlanmig
bir yol haritas: niteligindedir (Sekil 1). Model, birinci ba-

samak hekimlerine iki 6nemli noktada yardimer olabilir:

1. Yiiksek kalitede kronik hastalik bakiminin olmazsa

olmaz bilesenlerin farkina varilmasi.

2. Kendi kliniklerinde gerceklestirmek istedikleri sis-
tem degisiklikleri i¢in rehberlik.

Model, ayrintli strateji, hedef ve protokoller ile kro-
nik hastaliklarin etkin tedavisini ve sonuglarda iyilesme

saglamayi hedeflemektedir.

Modelin Bilesenleri

Modeli daha iyi kavrayabilmek i¢in toplum, hasta ve
saglikli bireyleri bir makro sistem, saglik hizmeti sunu-
munu da bu makro sistem icindeki bir mikro sistem gibi
kabul etmek dogru olacakur. Kronik saglik problemi,
saglik sistemi ile siregen kargilasma ve siire¢ icinde di-
zenli degisiklikler yapma ihtiyaci olan herhangi bir saglik
sorunu olarak tanimlanmaktadir. Modelin amaci; saglik
hizmetinin sunuldugu cesitli ortamlarda, kanita dayal
klinik hizmet sunumu ve kalite gelisimini destekleyecek
etkili degisimleri tegvik etmektir. Model, hizli ve kolay
bir degisim 6nermekten ¢ok karmagik bir probleme ¢ok
boyutlu bir ¢ziim getirmektedir.” Kronik hastaliklara
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yonelik saglik hizmetinin biiyiik oranda birinci basamak-
ta verildigi diisiiniildiigiinde,"” aile hekimligi uygulamasi-
nin kronik hastalik bakim modeli tizerinden yeniden ta-
sarlanmasi uygun olacakur. Kronik hastaliklara yonelik
saglik hizmeti bir evrende, birbirinin i¢ine gecen 3 galak-
side gerceklesmektedir: 1. Toplum 2. Saghk sistemi 3.
Hizmet sunucu birim. Model, bu ii¢ galaksili evrende op-
timal hizmet sunabilmek icin 6 zorunlu bilesen belirle-
migtir; toplumsal kaynaklar ve politikalar, saglik sistemi-
nin organizasyonu, kendi kendine bakim destegi, hizmet
sunum sekli, karar destegi ve klinik bilgi sistemleri."”

1. Toplum

Birinci basamak hekiminin klinigi ile toplum kaynak-
lar1 arasinda kuracagi baglantilar, kronik hastalarin yone-
timinde 6nemli bir rol oynar. Makro ve mikro sistemler
arasinda tretken iliskiler olusturulmalidir. Aile hekimi
hizmet verdigi niifusun sagligiyla dogrudan iligkili kamu
ve sivil toplum kuruluglar: ile esgiidiimlii calisma yollari-
n1 aramali, genel sagligin iyilestirilmesini hedefleyen des-
tekleyici program ve politikalarin gelistirilmesinde top-
lum icinde calisan diger kuruluslarla isbirligi yapmalidir.
Aile hekimi ayni zamanda saglik hizmetinin iyilestirilme-
sini saglayacak politikalar1 desteklemeli ve hastalarini et-
kili toplumsal programlara katilim konusunda yiireklen-

dirilmelidir. Ornegin, siurli imkanlara sahip ve tek bagi-

na caligan bir aile hekimi icin hastanelerin sundugu has-
ta egitimi imkanlar1 veya evde bakim kuruluglarinin (ka-
mu veya sivil toplum) sunacagi ek hizmetler bakim kali-

tesinin artmasina yardimer olabilir.”

2. Saglik sistemi

Saglik sistemi ¢alisanlar1 kronik hastaliklarda tani, teda-
vi ve izlem sonuglarmi iyilestirmek icin degisime hazir ve
istekli olmalidir. En yetkili kisiden baslayarak, gelisim her
diizeyde desteklenmelidir. Yoneticiler, hizmet sunumunun
iyilestirilmesini énemsemeli; net politika ve hedefler tarif
edilmesini saglamalidirlar. Bu politika ve hedeflere kap-
samli sistem degisikligini tegvik edici adimlar da dahildir.
Bakim kalitesinin ytikseltilmesi 6zendirilmelidir. Saglik
sisteminin organizasyon hedefleri kronik bakima oncelik
vermiyor ya da geri 6deme kurumlari kaliteli kronik bakim
hizmetini tegvik etmiyorsa kronik hastalik bakiminda bir
iyilesme ya da yeniden yapilanma gerceklesemez."”

Saglik sisteminin mutlaka agik ve sistematik bir geri
bildirim mekanizmas: olmalidir. Boylece hizmet sunu-
mundaki problemler ve yanls klinik ya da organizasyon
uygulamalar1 saptanarak gerekli 6nlemler alinabilir. Tleti-
sim veya hizmet koordinasyonunda kesintileri 6nlemek
icin saglik hizmet sunucular1 arasinda iletisimi ve veri

paylagimini kolaylagtirict anlagmalar yapilmalidir.

Makro sistem

Mikro sistem

1. Toplum / Kaynaklar ve politikalar

2. Saghk sistemi / Organizasyon

3 : 5. 6.
o Hizmet Karar Klinik
OB sunum sekli destegi

bilgi sistemleri/

gilgilendirilmis
aktif hasta

—— (Jretken etkilesimler

Hazirhkh
proaktif
persone|

Sekil 1. Kronik hastalik bakim modeli.
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3. Ozbakim

Ozbakim hastanin sagligini ve kronik hastaligini izle-
yebilmesi i¢in hazirlanmasini ve giiclendirilmesini ifade
eder. Hastanin sagliginin izlenmesinde ana rol kendisi-
nin olmalidir. Hastanin kendi sagliginin sorumlulugunu
istlenmesi kolaylagtirilmalidir. Etkin 6zbakimi destekle-
yen, degerlendirme, hedef belirleme, eylem planlama,
problem ¢6zme ve izlemeyi iceren stratejiler kullanilma-
lidir. Temel bilgi, duygusal destek, kronik hastalikla bir-
likte yagam stratejileri sunan etkinligi kanitlanmis prog-
ramlar desteklenmelidir. Toplumun kaynaklari ve saglik
biriminin olanaklari hastalarm 6zbakimini stirekli des-
tekleyebilecek sekilde diizenlenmelidir. Etkin 6zbakim
destegi, sadece hastalara ne yapacaklarini séylemek de-
mek olmadigi gibi siuf dersi ile baglayip biten bir stire¢
de degildir. Saglik calisani ve hasta birlikte caligarak
problemleri belirler, hedefler koyar, tedavi planlar: gelis-
tirir ve siirecte ortaya ¢ikan problemleri birlikte ¢cozerler.
Bu anlamda 6zbakim destegi; hastalarin kendi diyet, eg-
zersiz, ila¢ kullanimi ve kan basincr veya kan sekeri gibi
olciimlerini yapabilir hale gelmeleri anlamina geldigi gi-
bi gerekli 6zbakim araglarinin (glukometre, diyet listele-
ri, tansiyon aleti vb.) saglanmasini da kapsar.”

4. Hizmet sunum sekli

Hizmet sunumu, etkili ve verimli bir klinik bakim ve
6z bakim destegi sunulmasini garanti altna alacak bicim-
de yapilandirilmalidir. Bu amagla reaktif; (kisi rahatsiz-
landiginda yanit veren) sistemden; proaktif; (kigiyi mim-
kiin olabildigince saglikli tutmaya odaklanmus), bir siste-
me gecilmelidir. Sadece ihtiya¢ duyulan hizmetleri belir-
lemek yetmez, yapilandirilmis ve planlt etkilesimle saglik
ekibindekilerin gorev ve rolleri tarif edilmelidir. Bir bag-
ka deyisle is bolimii net olmali, akut ve kronik bakim
birbirinden ayrilmalidir. Bunun icin planlanmis hasta go-
riismeleri cok yararli olacaktir.” Izleme plan1 standart bir
uygulama olmali ve béylece hastanin doktordan ayrildik-
tan sonra kendi bagina kalmasi énlenmelidir. Verilen hiz-
met hasta tarafindan kabul edilebilir ve hastanin kiiltiirel
duyarhiliklar: ile uyumlu olmalidir.

5. Karar destegi

Hasta tercihleri ve bilimsel kanitlarla uyumlu bir kli-
nik bakim sunulmalidir. Ginliik klinik pratik, kanita da-
yali kilavuzlarla uyumlu olmali, ihtiya¢ duyan hekim ka-

nita dayali bilgiye ulagabilmelidir. Hasta kayit formlarina
ve elektronik dosyalara konacak kanita dayali uygulama
not ve uyarilari kilavuz-uygulama uyumu iyilestirilebilir.
Hasta, kilavuz konusunda aydinlaularak, tedavinin akilct
temelini anlamas1 saglanabilir. Boylece hastanin tedavi
stirecine aktif katilimi da saglanabilir. Giintimiizde tubbi
bilgiler degismektedir; bu nedenle, tedavi kararlar1 veren
saglik profesyonellerinin, etkinligi kanitlanmus stirekli
mesleki egitimlere katilimlar1 desteklenmelidir. Dal uz-
manlar1 birinci basamakla biitiinleserek karmagik vakala-
rin ¢oztimlenmesine ve tedavi kararlarina destek olabilir-
ler. Bu durum, ayni zamanda iyi bir siirekli mesleki egi-
tim modeli olusturacakur.

6. Klinik bilgi sistemleri
Bakmakla yiikiimli olunan niifusun verileri, etkili ve

verimli bir saglik hizmeti sunulabilecek sekilde organize
edilmelidir. Hem bireyler hem de niifusun geneli hakkin-
da anahtar verilere hemen ulagim saglayan bir bilgi siste-
mi olmaksizin etkili kronik hastalik bakimi saglanamaz.
Yapilmasi gerekenleri haurlatan, veri 6zetleri sunan bir
klinik bilgi sistemi, bireysel hizmetin daha iyi planlanma-
sin1 saglar ve kilavuza uyumu artrir. Bu sistemler sayesin-
de her bir hastanin izleme 6l¢titlerinde (HbAlc veya lipid
profili gibi) nasil bir performans sergilendigi goriilebilir,"”
hasta verileri, hasta ve diger saglik hizmet sunucular ile
paylagilabilir. Toplumsal dizeyde, bilgi sistemleri daha
fazla hizmete ihtiya¢ duyan hasta gruplarinin belirlenme-
sini ve performans izlemi ile kalite gelistirme miidahale-

lerinin sonuglarini gérmemizi kolaylagtirir.

Kronik hastalik bakim modelinin her 6 bileseni ger-
ceklestirildiginde, saglik hizmeti hazirlikli, proaktif sag-
lik personeli tarafindan bilgilendirilmis aktif hastaya su-
nulacaktir. Modelin bilesenleri birlikte hayata gegirilebi-
lecegi gibi her bilesen tek basmna ya da kademeli olarak
uygulanabilir."” Béyle bir ortamda gerceklesecek hasta-
hekim etkilesimi, pek ¢cok olumlu islevsel ve klinik ¢iku-
y1 beraberinde getirecektir. Kronik hastalik bakim mode-
li kronik hastaliklarin daha iyi yonetilmesine yonelik ge-
nel bir ¢erceve sunmaktadir. Burada ana hatlar seklinde
verilen ilkeler tiim saglik sistemlerinde uygulanabilir ge-
nel gecer ilkelerdir. Bu nedenle farkli saglik sistemlerinin
spesifik ihtiyaglarina cevap verebilecek sekilde modeli
adapte eden iilkeler ve kurumlar mevcuttur. Ornegin

Smith, kronik hastalik bakim modelini temel alarak ge-
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belik ve siit cocuklugu déneminde sunulan saglik hizmet-
lerine yonelik siirekli bakim modeli 6nermisdir.”” Benzer
sekilde Barr ve arkadaglar1 kronik bakim modelini genis-
letmis, toplum saghgina yonelik girdi ve ¢iktulari ayrinti-

landirarak modele dahil etmislerdir.™

Kronik Hastalik Bakim Modelinin
Etkinligine iliskin Kanitlar

Birinci basamak oryantasyonu ile kronik hastalik ba-
kim modeli arasindaki iligkinin incelendigi, 957 hekim or-
ganizasyonunun dahil edildigi bir ¢alismada, kronik bakim
modelini uygulamaya koyan organizasyonlarin ayni za-
manda birinci basamak oryantasyonuna sahip olduklar
tespit edilmistir.”” 2002 yilinda gerceklestirilen bir siste-
matik derlemede, diyabet hastalarinda kronik hastalik ba-
kim modeline dayanan miidahalelerin degerlendirildigi 39
calisma incelenmistir. Bunlardan 32’sinde bakim siirecine
iliskin (diizenli HbAlc, idrarda albiimin ya da lipid diizey-
lerinin 6l¢timii gibi) ya da hasta sonuglaryla iliskili (ug or-
gan hasar1 ya da HBAlc diizeyleri gibi) en az bir paramet-
rede iyilesme saglanmustir.” Modeli maliyet etkinlik agi-
sindan inceleyen 27 calismanin 18’inde maliyetin distigi
ya da saglik hizmetlerinin daha az kullanildigy bildirilmis-
tir." 2009’da yayinlanan, son 9 yildaki arastirmalar ince-
leyen bir derlemede kronik hastalik bakim modelinin kli-
nik pratigin yeniden yapilandirilmasi i¢in butiinlesmis bir
cergeve sundugu sonucuna vartnustir. Bu makalede mali-
yet etkinlik agisindan iyilestirilmesi gereken yonler ol-
makla birlikte, modelin saglik sonuglarini olumlu yonde
etkiledigi vargulanmigtir.” Kalp hastaligi, diyabet ve asti-
mu iceren kronik hastalik yonetim programmin meta-ana-
lizinde her tg¢ hastalik icin de maliyetin azaldig: bildiril-
mistir.” Piat ve arkadaglarinin 2006’da yayimladigi rando-
mize kontrollii calismada, kronik hastalik bakim modeli-
nin, saglik hizmetinden yeterince yararlanamayan kentsel
diyabetli niifus iizerindeki etkisi incelenmistir.” 11 birinci
basamak saglik merkezi; kronik hastalik bakim modeli, sa-
dece hasta egitimi ve standart bakim uygulayan ti¢ gruba
ayrilmistir. Modelin uygulandigi grupta belirgin ve istatis-
tiksel olarak anlamli HbAlc diisiisti izlenirken (%-0.6,
p=0.008), diger gruplarda benzer bir diisiis gorilmemistir.
Benzer sekilde kendi kendine kan sekerini takip eden has-
ta sayist modeli uygulayan grupta anlaml diizeyde daha
fazla iken, HDL dig1 kolesterol diizeylerinde de, diger
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gruplara gore anlamli azalma bildirilmistir.”” Modelin et-
kinligine iliskin yapilan bir bagka ¢aligmada 17 birinci ba-
samak birimi yoneticisinin modeli uygulamadan 6nce ve
sonra bir degerlendirme anketini doldurmalari istenmis-
tir. Uygulamadan sonra degerlendirme skorlar1 ortalama
1.4 puan artmug, modelin 6 bileseninden tigtinde (klinik
bilgi sistemleri, toplum ve hizmet sunum gekli) anlaml
iyilesme saptanmugtir. Iki y1l icinde LDL ve HbAlc hede-
fini tutturan hasta oranlari anlamli derecede artmus, bir ya
da daha fazla kalp olay1 goriilen hasta yiizdesi yaklasik %6
azalmigtir.”' Modelin uygulanmasi hastalarin genel saglik
durumunu ve yagam kalitesini olumlu yonde etkilemistir.”
3 yildir kronik hastalik bakim modelini uygulayan 14 bi-
rinci basamak biriminin geri bildirimlerine gore uygulan-
ma ile hasta ve doktor memnuniyeti artmis ancak ek per-
sonel gereksinimi yiiziinden ortaya c¢ikan ek maliyetler,
modelin uygulanmasinin 6niindeki engel olarak bildiril-
mistir.” Kalitatif bir calismada, modelin uygulanmasindan
18 ila 23 ay sonra hekimlerle ayrintuli gorisilmiis ve sii-
recte yaganan gliclikler tarif edilmeye ¢alistlmistir. Buna

gore modelin uygulama agamasinda yaganan engeller;

¢ Birbirine yakin 6nceliklerin varligi,

e Istenilen degisim iizerinde ortak goriis olmamasi,

* Degisimin yeterince 6zgiil tarif edilememesi,

* Hekimlerin yiikiimliliklerini yeterince yerine getire-

memesi olarak siralanmustir.

Bu calismada 6neri olarak model uygulanmadan 6nce
uygulanacak birimlere 6zgi, agik¢a tamimlanmis hedefle-
rin yer aldig1 bir yol haritasinin belirlenmesinin yararli

olacagi dile getirilmistir.”

Sonu¢

Kronik hastalik bakim modeli, birinci basamakta cali-
san bir aile hekiminin giinlik pratiginde bakug: kronik
hastalara daha kaliteli saglik hizmeti sunabilmesi icin ya-
rarli bir modeldir. Modelin tiim bilesenlerinin hayata ge-
cirilebilmesi icin saglik sisteminin organizasyonu ve top-
lum saghigindan sorumlu kisi ve kurumlarin is birligine
ihtiyac vardir. Ulkemizde birinci basamak saglik hizmet
sunumunun yeniden yapilandirildigr bugiinlerde, gerek
aile hekimi olarak calisacak hekimlerin, gerekse yapilan-

*Kronik Hastalik Bakim Modeline iliskin daha ayrintili bilgiye 26. kaynaktan ulasila-
bilir.



dirma siirecini planlayip yiiriiten kisi ve kurumlarin kro-

nik hastaliklarda sunulacak saglik hizmetinin ¢ercevesini
Kronik Hastalik Bakim Modeli bilesenlerini dikkate ala-
rak cizmeleri, klinik uygulama ve hasta ¢ikularina iligkin

parametrelerde iyilesmeler saglayacakur.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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