
Dünya genelinde beklenen yaşam süresinin uza-
masıyla birlikte, kronik hastalıkların görülme sıklığı 
giderek artmaktadır.1 Kronik hastalıklar; 3 ay ya da 
daha uzun süren, genellikle yavaş ilerleme gösteren, 
birçok risk faktörünün neden olduğu, tıbbi girişim-
lerle tedavi edilemeyen, hastalığın şiddetini azaltmak 
ve öz bakımında kişinin işlevini ve sorumluluğunu en 

üst düzeye çıkarmak için periyodik izlem ve destek 
bakım gerektiren durumlardır. Kronik hastalıklar aynı 
zamanda biyopsikososyal açıdan çok yönlü durum-
lardır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kronik hastalık-
ları, “uzun süren ve yavaş ilerleme gösteren 
hastalıklar” olarak tanımlamıştır.2 DSÖ’nün 2021 yı-
lında yayımladığı bilgilere göre bulaşıcı olmayan has-
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ÖZET Kronik hastalıklar; 3 ay ya da daha uzun süren, genellikle yavaş 
ilerleme gösteren, birçok risk faktörünün neden olduğu periyodik izlem 
ve destek bakım gerektiren durumlardır. Dünya genelinde beklenen 
yaşam süresinin uzamasıyla birlikte, kronik hastalıkların görülme sık-
lığı giderek artmaktadır. Kronik hastalıkların giderek yaygınlaşması ile 
kronik hastalıkların kontrolü ve toplum temelli hastalık yönetimi prog-
ramlarının önemi vurgulanmaktadır. Kronik hastalık yönetimi, özel-
likle bakımın koordinasyonu ve sürekliliğini sağlama, ekip çalışmasının 
desteklenmesi, bakım kalitesinin yükseltilmesi, beklenen hasta sonuç-
larını iyileştirme ve bakım maliyetlerini azaltmada önemli ve etkin bir 
yöntemdir. Kronik hastalık yönetiminde modellerin kullanımı, kişiyi 
merkeze alarak bireye özgü bakımın kanıta dayalı bilgilerle multidi-
sipliner olarak sunulmasını sağlamakla birlikte; hemşireler tarafından 
verilen bakımının sistematize edilmesini, birey ve ailesine holistik yak-
laşılmasını ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesini amaçlamaktadır. Mo-
deller sayesinde hemşireler, bakım verdikleri bireye ilişkin birçok veriyi 
toplamakta ve analiz etmekte, elde ettikleri verileri kanıt temelli açık-
layabilmekte ve buna bağlı hemşirelik bakımını gerçekleştirebilmekte-
dirler. Kronik hastalık yönetimine ilişkin çok sayıda bakım modeli 
bulunmaktadır. Bu derlemede, hemşirelerin vazgeçilmez bir parçası ol-
duğu kronik hastalık yönetiminde yaygın olarak kullanılan bakım mo-
dellerinden Kronik Bakım Modeli ve bileşenleri, Kronik Hastalıklar 
İçin İnovatif Bakım Çerçevesi, Kronik Hastalıkların Entegre Yönetimi 
Modeli, Kronik Hastalık Öz-Yönetim Programı ve Kronik Hastalık Yö-
netimi Bakım Modeli incelenmiş ve modellerin sağlık hizmeti sunu-
munda kullanılmasına yönelik öneriler sunulmuştur. 
 
Anah tar Ke li me ler: Kronik hastalık; bulaşıcı olmayan hastalıklar;  

                uzun süreli bakım; hastalık yönetimi;  
                organizasyonel modeller 

ABS TRACT Chronic diseases are conditions that last 3 months or 
longer, usually progress slowly, require periodic follow-up and sup-
portive care caused by many risk factors. With the prolongation of life 
expectancy around the world, the incidence of chronic diseases is in-
creasing. The increasing prevalence of chronic diseases emphasize the 
importance of control of chronic diseases and community-based dis-
ease management programs. Chronic disease management is an im-
portant and effective method especially in ensuring the coordination 
and continuity of care, supporting teamwork, increasing the quality of 
care, improving expected patient outcomes and providing cost effec-
tiveness. The use of models in chronic disease management ensures 
that individualized care is presented in a multidisciplinary manner with 
evidence-based information. In addition, it ensures the systematization 
of nursing care, a holistic approach to the individual and their families, 
and increasing their quality of life. By help of the models, nurses col-
lect and analyze many data about the patient they care for, can explain 
the data they have obtained on the basis of evidence and perform nurs-
ing care accordingly. There are many models of care for chronic disease 
management. In this review, The Chronic Care Model and its compo-
nents, Innovative Care for Chronic Diseases, Integrated Chronic Dis-
ease Management Model, Chronic Disease Self-Management Program 
and Chronic Disease Management Model of Care which are among the 
care models that nurses are an indispensable part of, are examined and 
also suggestions for using model in health service delivery are pre-
sented. 
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talıklar, her yıl 41 milyon insanın ölümüne sebep ol-
makta ve bu sayı dünyadaki tüm ölümlerin %71’ini 
oluşturmaktadır. Kardiyovasküler hastalıklar, bula-
şıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin çoğundan 
sorumlu olmakla birlikte; bu durumu kanserler, solu-
num yolu hastalıkları ve diyabet takip etmektedir.3  

DSÖ’nün 2014 yılında yayımladığı ülkelerin bu-
laşıcı olmayan hastalıklar profili çalışmasında, ülke-
mizde bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin 
toplam ölümlerin %86’ını oluşturduğu; ölümlerin 
%47’sinin kardiyovasküler hastalıklar, %22’sinin 
kanser ve %8’inin kronik solunum hastalıklarından 
kaynaklı olduğu saptanmıştır.4 Benzer şekilde, 
DSÖ’nün 2017 yılında yayımlanan bulaşıcı olmayan 
hastalıklar süreç değerlendirmesine göre ülkemizde 
bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölüm yüzdesi 
%88 olarak bulunmuştur.5 

Günümüzde, gerek kronik hastalıkların görülme 
sıklığı gerekse bu hastalıkların hem birey hem de top-
lum üzerine olan çok boyutlu olumsuz etkileri sağlık 
hizmet sunumunda, hastalıklardan korunma strateji-
lerinin geliştirilmesi, sağlık kuruluşlarındaki bakım 
kalitesinin yükseltilmesi ve mevcut sağlık sistemine 
ilişkin yeni stratejilerin geliştirilmesi ihtiyacını ortaya 
çıkarmıştır.6-11 Geçmişte eğitim, araştırma ve sağlık 
bakım uygulamaları genellikle akut hastalıklar üze-
rinde odaklanırken, son yıllarda kronik hastalıklar ve 
korunma konusuna yoğunlaşmaktadır.2 Kronik has-
talıkların giderek yaygınlaşması ile kronik hastalık-
ların kontrolü ve toplum temelli hastalık yönetimi 
programlarının önemi vurgulanmaktadır.1,12,13 

Kronik hastalık yönetimi, özellikle bakımın ko-
ordinasyonu ve sürekliliğini sağlama, ekip çalışma-
sının desteklenmesi, bakım kalitesinin yükseltilmesi, 
beklenen hasta sonuçlarını iyileştirme ve bakım ma-
liyetlerini azaltmada önemli ve etkin bir yöntem-
dir.1,14-16 Etkili bir hastalık yönetimiyle hastalık 
belirtilerinin azaltılması, acil servis ihtiyacı ve hasta-
neye yatışların azalması, hastalığın fiziksel ve mental 
sağlığa etkilerinin azaltılması, dışa bağımlı bir haya-
tın önüne geçilmesi ve yaşam kalitesinin yükseltil-
mesi sağlanabilmektedir.6,17 Bu yönüyle kronik bakım 
yönetimi; kronik hastalık bakımını geliştirmede, ba-
kımın organizasyonu ve sürekliliğini sağlamada, bek-
lenen tedavi sonuçlarını iyileştirmede ve maliyetlerin 

azaltılmasında önem taşıyan kapsamlı bir sistemdir. 
Kronik hastalıkların yönetimi ile hastaların sürece 
ilişkin sorumluluk kazanabilmesi ve hastalık yöneti-
mine ilişkin yeterliliklerinin artırılması hedeflen-
mektedir.1,6,18 

Kronik hastalıkların uzun süreli bakım gerekti-
ren ve bireysel faktörlerden etkilenen bir süreç ol-
ması nedeni ile bireylerin gereksinimlerinin farklılık 
göstermesi, hastalık yönetiminin de bireye özgü ol-
ması gerekliliğini ortaya koymuştur. Kronik hasta-
lığı olan bireylere verilen bakımda modellerin 
kullanımı, kişiyi merkeze alarak bireye özgü bakımın 
kanıta dayalı bilgilerle multidisipliner olarak sunul-
masını sağlamakta; ek olarak hemşirelik bakımının 
sistematize edilmesini, birey ve ailesine holistik yak-
laşılmasını ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesini 
sağlamaktadır. Modeller sayesinde hemşireler, bakım 
verdikleri bireye ilişkin birçok veriyi toplamakta ve 
analiz etmekte, elde ettikleri verileri kanıt temelli 
açıklayabilmekte ve buna bağlı hemşirelik bakımını 
gerçekleştirebilmektedirler.19 Kronik hastalık yöneti-
mine ilişkin çok sayıda bakım modeli bulunmaktadır. 
Bu derlemede, kronik hastalık yönetiminde yaygın 
olarak kullanılan bakım modellerinden bazıları tanı-
tılmıştır.  

 KRONİK BAKIM MODELİ 
Kronik hastalık yönetiminde en çok bilinen ve yaygın 
kullanılan modellerden biri olan Kronik Bakım  
Modeli (KBM), 1990’lı yılların başında Wagner ve 
MacColl Sağlık Hizmetleri İnovasyonu Enstitüsü ta-
rafından kronik hastalık bakım ihtiyaçlarını karşıla-
maya yönelik sağlık sistemine rehberlik eden, bakım 
kalitesini artıran ve bakım maliyetini azaltan geniş bir 
vizyon ve çerçeve olarak geliştirilmiştir.20 Modelin 
amacı, kronik hastalığı olan hastaların günlük bakımını 
akut, etkin, planlı ve toplum temelli hâle getirmektir.1,21 
Modelde kronik hastalık bakımı, “kronik hastalığın  
önlenmesi, teşhisi, yönetimi ve hafifletilmesi” olarak 
tanımlanmaktadır ve uluslararası alanda kronik hasta-
lığın zorluklarına yönelik ana stratejik yaklaşım ola-
rak kabul edilmektedir. Kronik hastalık bakımı ile ilgili 
olan stratejiler: Sağlık ekibiyle sürdürülen ilişkilerin 
devamlılığı, bireyin ihtiyaçları ve değerlerine göre bi-
reyselleştirilmiş hasta bakımı ve disiplinler arası iş bir-
liğine ile kanıta dayalı hizmetleri içermektedir.22,23 
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Modelin astım, diyabet, hipertansiyon, kalp has-
talıkları ve artrit gibi kronik hastalıklarda uygulan-
ması sonucunda maliyetin düşmesinde etkili olduğu, 
acil servise/hastaneye gereksiz yatışları azalttığı, 
yaşam kalitesini ve hasta memnuniyetini olumlu 
yönde etkilediği saptanmıştır.15,16,24,25 Modelin birçok 
ülkenin sağlık sisteminde kullanımı başarı ile sür-
mektedir.26 

Model 6 temel bileşenden oluşmaktadır. Bunlar; 
(1) toplum kaynakları ve politikalar, (2) karar verme 
desteği, (3) sağlık bakım organizasyonu, (4) öz yö-
netim desteği, (5) sağlık hizmetleri sunum planı ve 
(6) klinik bilgi sistemleridir.1,27,28  

KBM’NİN BİLEşENLERİ 
■ Toplum kaynakları ve politikalar: Toplum 

kaynakları ile sağlık bakım sistemleri arasındaki iş 
birliğini ifade eder.29 Hastaların ihtiyaçlarına ilişkin 
oluşturulan çeşitli toplum kaynaklarının (akran destek 
grupları, eğitim programları, egzersiz programları, 
medya gibi) harekete geçirilmesini, hastaların hasta-
lıkla baş etmelerini kolaylaştırmak için hastane veya 
evde bakım kurumları ile bağlantı kurulmasını içe-
rir.30,31 Bu hususta sigarayı bırakma, obezitenin ön-
lenmesi gibi konularda sağlığı koruma ve geliştirme 
programlarının uygulanması ve toplumun bu konuda 
bilgilendirilmesi, sağlıklı gıdaların fiyatlarının düşü-
rülmesi gibi sağlık politikalarının oluşturulması örnek 
olarak verilmektedir.1,32,33 

■ Karar verme desteği: Kronik hastalığı olan 
bireylerin tedavi sürecine ilişkin kararlara katılımı 
desteklenir. Sağlık profesyonellerinin eğitimlerine 
yönelik programların düzenlenmesi, rehberlerle karar 
verme mekanizmalarının desteklenmesi oldukça 
önemlidir. Ek olarak, kronik hastalığın yönetiminde 
yer alan hekim ve hemşire olmak üzere tüm ekip üye-
lerine, bilişim teknolojilerinin karar verme sürecine 
entegrasyonunu sağlamak ve var olanı artırmak için 
eğitimler düzenlenmesi önerilmektedir.1,22   

■ Sağlık bakım organizasyonu: KBM’nin bu 
bileşeni, bakım için gerekli olan altyapının sağlan-
masını, doğru planlama yapılmasını, kaynakların ma-
liyet-etkin kullanılmasını ve yönetilmesini, kalite 
geliştirme çalışmalarını, kurumlar arası iş birliği sağ-
lanmasını, sağlık hizmetlerine uygun politika oluş-
turma ve planlamayı, yeni sağlık stratejilerinin ve bu 

stratejileri yönetecek liderlerin belirlenmesini kapsa-
maktadır.1,33 Organizasyon liderlerinin kronik hasta-
lıkların tedavisine ilişkin görünür desteği, bakım 
sürecinin yönetimi adına önemli bir göstergedir.  

■ Öz yönetim desteği: Bu bileşen, kronik has-
talığa sahip birey ve ailesine hastalık yönetiminde 
güven ve beceri kazandırmayı, bakımın sürdürülebi-
lirliği için kaynak sağlamayı, karar verme sürecinde 
sorunları belirleme ve baş etmede destek olmayı içer-
mektedir.31,34 Uzun yıllar kronik hastalıkla baş etmeye 
çalışan bireyler için öz yönetim günlük rutinin bir 
parçasıdır ve bu nedenle kendi bakımlarının yöneti-
minde merkezde yer almaktadırlar.1,35 

■ Sağlık hizmetleri sunum planı: Sağlık bakım 
ekibi üyelerinin rollerinin açık bir şekilde tanımlan-
masını kapsar.32 Başarılı ve etkili bir kronik hastalık 
bakım ekibinde; vaka yöneticisi hemşire, uzman 
hekim, eczacı ve diğer sağlık çalışanları yer almak-
tadır.30 Bu bileşen, ekibin rollerinin belirtilmesinin 
yanında; bakım standartlarının yükseltilmesi ve yay-
gınlaştırılması, kanıta dayalı klinik ve hasta eğitim 
kılavuzlarının oluşturulması, oluşturulan kılavuzların 
uygulamaya entegre edilmesi, bakımı engelleyen fak-
törlerin tanımlanması (hastalık hakkında bilgi eksik-
liği, farkındalığın yetersiz olması, sosyal desteğin az 
olması gibi) ve bu konuda gerekli düzenlemelerin 
planlanmasını kapsamaktadır.31-33 

■ Klinik bilgi sistemleri: Etkin hizmeti sunan, 
hastalık yönetimini kolaylaştıran, hasta popülasyonu 
hakkında gerekli bilgiyi zamanında sağlayan ve or-
ganize eden bir sistemdir.34 Klinik bilgi sistemleri; 
elektronik hasta kayıtları, klinik karar verme destek 
mekanizmaları, hemşire bilgi sistemleri, klinik ileti-
şim sistemleri, hastane bilişim sistemleri, klinik reh-
berler ve bakım haritaları gibi bileşenlerden oluşur.36  

Yukarıda belirtildiği üzere modelin kullanımı-
nın, sağlık sistemine ilişkin maliyetin düşürülme-
sinde, hastaneye gereksiz başvuru ve yatışların 
azaltılmasında, hem toplum hem sağlık profesyonel-
leri hedefli eğitimlerin düzenlenmesinde ve kanıta da-
yalı eğitim kılavuzlarının hazırlanmasında, uygun 
sağlık politikalarının geliştirilmesinde, kanıta dayalı 
uygulama kayıtlarının sürdürülmesi ve oluşturulma-
sında etkili olduğu görülmüştür. Bu açıdan model, 
klinik uygulamaların iyileştirilmesi, verilen bakımın 
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kayıtlar eşliğinde takibi ve aynı zamanda ihtiyaç du-
yulan sağlık politikalarının saptanması ve bu hususta 
toplum temelli eylemlerin gerçekleştirmesine katkı 
sağlamaktadır. Bunun yanında, modelin etkin olarak 
uygulanabilmesi için uygun bir sağlık sistemi altya-
pısı gerektirmesi, “sağlık bakım organizasyonu” ve 
“toplum kaynakları ve politikalar” bileşenlerinin uy-
gulanmasına yönelik çalışmaların yetersiz olması da 
modelin geliştirilmesi gereken yönleridir.31,37 

 KRONİK HASTALIKLAR İÇİN  
İNOVATİF BAKIM ÇERÇEVESİ  

KBM’nin yaygın kullanımının ardından, 2002 yılında 
DSÖ, kronik hastalıklar için sağlık hizmetlerinin iyi-
leştirilmesine yönelik toplum ve sağlık politikaları 
özelliklerine daha fazla vurgu yapan, kronik durum-
lar için yenilikçi bakım çerçevesi olan KBM’nin ge-
nişletilmiş bir versiyonunu sunmuştur.34 Kronik 
durumlar için sunulan bu yenilikçi bakım çerçevesi, 
DSÖ’nün ergen ve erişkin hastalık programlarının 
model ile entegre yönetiminin gelişmesine katkı sağ-
lamıştır.27,38 Kronik hastalıklar için inovatif bakım 
çerçevesi kavramsal olarak KBM ile bağlantılı ol-
makla birlikte, yeni bir yaklaşım olarak uluslararası 
sağlık hizmetleri kapsamını yansıtmakta ve bu sayede 
kronik durumlar için iyi bakımın farklı yönlerine 
vurgu yapmaktadır.34 

Çerçevenin yapısı mikro (hasta ve yakınları), 
mezo (sağlık kuruluşları ve toplum) ve makro (poli-
tikalar) olmak üzere 3 bileşenden oluşmaktadır. 
Mikro ya da hasta etkileşim seviyesi olarak adlandı-
rılan bileşen, hastalar ve aileleri, sağlık ekipleri ve 
kamu arasındaki ortaklığı temsil etmektedir. Bu or-
takların her bir üyesi, kronik durumları yönetmek için 
gerekli becerilerle bilgilendirildiğinde, motive edil-
diğinde ve hazırlandığında en iyi şekilde çalışmakta-
dır. KBM’de “bilgilendirilmiş ve harekete geçirilmiş” 
hastalar terimi bu çerçeve ile “bilgilendirilmiş, mo-
tive edilmiş ve hazırlanmış” terimine dönüşmüştür. 
Mezo bileşeninde kronik sorunların önlenmesi ve yö-
netimi ile ilgili topluma yönelik mesajların sağlık hiz-
metlerini destekleyecek şekilde vurgulanması 
gerektiği belirtilmiştir. Bu vurgu ile sağlık hizmetle-
rinde gelişmekte olan ülkelerin rollerinin önemini 
yansıtmak hedeflenmektedir. Makro bileşende ise 
uzun vadeli sağlık sorunlarının yükünü azaltmak ve 

bakımı desteklemek amacıyla uygun politikaların 
oluşturulması, bu hususta gerekli ortaklıkların yapıl-
ması, ekonomik ve insan gücü kaynaklarının tahsisi 
ele alınmıştır.34  

DSÖ’nün katkısıyla KBM’ye yenilikçi bir yak-
laşım getiren çerçeve sağlık bakım hizmetlerini daha 
kapsamlı ele almasının yanında, özel durumlara ve 
ihtiyaçlara yönelik değişiklikleri ön görememesi açı-
sından geliştirilmesi gereken yönlere sahiptir. 

 KRONİK HASTALIKLARIN ENTEGRE  
YÖNETİMİ MODELİ  

Model, Güney Afrika Sağlık Bakanlığı tarafından bu-
laşıcı olmayan hastalıkların artması nedeniyle 1. ba-
samak sağlık hizmetlerine artan talebe yanıt vermek 
için geliştirilmiş ve 2011 yılından itibaren Güney Af-
rika’nın 3 farklı bölgesindeki 3 sağlık bölgesinden 42 
klinikte uygulanmaktadır. Model, sağlık hizmetlerin 
entegrasyonunu, etkin idari süreçleri, işlevsel altyapı 
ve ekipmanı, yeterli personeli, yeterli düzeyde ilaç ve 
malzeme sağlamayı ve hastalık yönetiminde geçerli 
protokol ve kılavuzların kullanımını kapsamaktadır.39 

Model işleyişinin 4 ana bileşeni (uygulama nok-
taları) şu şekildedir: Verimlilik için tesisin yeniden 
düzenlenmesi, klinik işleyişi destekleyen yönetim, 
asiste edilen öz destek ve destek sistemlerinin güç-
lendirilmesi.40 Modelin önceliği ve temel standartları 
ise şunlardır: Personelin değerlerini ve tutumlarını 
geliştirmek, hasta güvenliği, enfeksiyonun önlemesi 
ve kontrolünü sağlamak ve ilaç ve malzemelerin 
mevcudiyetini sürdürmek. Ayrıca multidisipliner te-
davi ekibi üyelerinin, kronik hastalıkları olan tüm 
hastalara özen göstererek ilaç-ilaç etkileşimlerini ve 
hastalık etkileşimlerini nasıl değerlendirip yönete-
cekleri konusunda eğitimli olmaları gerektiği mo-
delde vurgulanmıştır.39 

Kronik hastalıkların entegre yönetimi modelinin 
yalnızca belirli bir bölgede uygulanmış olması açı-
sından farklı ve geniş kitlelere uygulanması öneril-
mektedir. Bunun yanında, modelin maliyet etkinliği 
de araştırılması gereken hususlardandır. 

 KRONİK HASTALIK ÖZ YÖNETİM PROGRAMI  
Toplum temelli “Kronik Hastalık Öz Yönetim Prog-
ramı”, kronik hastalığı olan hastaların öz yönetim be-
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cerilerini geliştirmelerine yardımcı olmak için tasar-
lanmıştır. Program ile çeşitli popülasyonlarda görülen 
kronik durumların yönetilmesi ve sağlık sonuçlarının 
iyileştirilmesi sağlanmıştır.41 Programa dâhil edilen 
içerikler: Egzersiz programlarının benimsenmesi, 
gevşeme ve dikkatin dağıtılması gibi bilişsel semp-
tom yönetimi tekniklerinin kullanımı, beslenme de-
ğişikliği, yorgunluk ve uyku yönetimi, ilaç kullanımı, 
korku, öfke ve depresyon duygularının yönetimi, sağ-
lık profesyonelleri ve diğer kişilerle iletişim eğitimi, 
sağlıkla ilgili problem çözme ve karar vermeden oluş-
maktadır.42 Program içeriği, katılımcılar için bir reh-
ber niteliğinde olan “Kronik Koşullarla Sağlıklı 
Yaşamak” yayınının içerisinde yer almıştır. Her katı-
lımcıya bir örnek verilerek bilgi dağılımı sağlanmıştır. 
Programın içeriği, eğitimciler tarafından haftalık eylem 
planlaması yapılarak hastalara sunulmuş, geri bildirim-
ler takip edilerek bireylerin yaşadığı yaygın semptom-
ların öz yönetimle baş edilmesine odaklanılmıştır. 
Literatürde yer alan çalışmalarda, programın kullanımı 
ile birlikte sağlık hizmeti gereksinimlerinin, hastane ya-
tışlarının istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde azaldığı 
saptanmış, aynı zamanda maliyeti düşürücü etkisi de 
görülmüştür.42-44 İki yıllık bir takip çalışmasında, 
program katılımcılarının sağlık şikâyetlerinde önemli 
ölçüde azalma, algılanan öz yeterlilikte artış ve daha 
az hastaneye başvuru olduğu saptanmıştır.42 

Programın klinik araştırmalar için uygun yapısı, 
desteklenebilir ve etkisinin karşılaştırılabilir olması 
olumlu tarafları iken, uygulanması için öncelikle eği-
timcilere içeriğin öğretilmesi gereği ve içeriği anlayıp 
uygulayabilecek uygun hasta popülasyonu bulmanın 
zorluğu kısıtlayıcı faktörler arasındadır.  

 KRONİK HASTALIK YÖNETİMİ  
BAKIM MODELİ  

Owusu ve ark. tarafından geliştirilen model, 2018 yı-
lında Gana ve Kenya’nın kırsal ve kentsel bölgele-
rinde uygulanmıştır.45,46 Model, kronik hastalığın 
zorluklarını doğrudan ele almak, hastalık bilincini ge-
liştirmek, hastalık yükünü azaltmak ve hipertansiyon 
yönetiminin klinik etkinliğini artırmak amacıyla ya-
zılım uygulaması (Empower Health®, Medtronic 
Labs, USA) olarak oluşturulmuş, hastaların akıllı te-
lefonlarına mobil uygulama olarak eklenmiştir. 
Model, toplum temelli tarama, kişiselleştirilmiş takip 

planları, toplum temelli sağlık kontrolleri, uzaktan yö-
netim/takip ve elektronik reçeteler dâhil olmak üzere 
5 kritik unsurdan oluşmuştur.45 Model yazılımı ile he-
kimler, hipertansiyon hastalarının doğrudan kan ba-
sıncı takiplerini yapabilmekte ve hastalar ihtiyaç 
duydukları takdirde yazılım üzerinden hekimlere ula-
şabilmektedir. Aynı zamanda modelden yararlanan 
hekimler, hastalara özel kan basıncı yönetimi planları 
sunmuş, hastalar için gerekli ilaçları elektronik reçete 
olarak yazmış ve modele katılan eczaneler aracığıyla 
hastalar ilaçlarına kolaylıkla erişim sağlamıştır.46  

Modelin geliştirilmesinin ardından Otieno ve 
ark. tarafından yazılım kullanılarak yapılan çalış-
mada, kontrol amaçlı kan basıncı ölçümleri başlan-
gıçta %46 iken, 12 ayın sonunda %77’ye yükseldiği 
saptanmıştır.45 

Kronik Hastalık Yönetimi Bakım Modeli, yay-
gın kronik hastalıklardan biri olan hipertansiyonun 
takibi ve yönetiminde günümüz teknolojisinin deste-
ğini alan ve klinik etkisi görülmüş bir model olmakla 
birlikte, tek bir kronik hastalık üzerinde yoğunlaş-
ması ve maliyet etkinliğinin henüz ölçülmemesi de 
modelin geliştirilmesi gereken taraflarındandır.  

 SONUÇ 
Kronik hastalık yönetiminde model kullanımının, di-
siplinler arası iş birliği ile planlı ve etkin hareket edil-
mesini sağladığı görülmektedir. Bilişim sistemleri ile 
entegre olan modellerden yararlanılması, teknoloji-
nin sağlık hizmeti sunumunda kullanımı açısından 
son derece önemlidir. Bilişim sistemleri ile uygula-
nan modeller, kanıta dayalı uygulamaların yaygın-
laşmasına da katkı sağlayacaktır. Bu hususta sağlık 
sistemlerinde kullanılan yazılımların, model kullanı-
mına uygun olması ve sağlık profesyonellerinin bu 
konuda istekli yaklaşımı oldukça önemli hususlardır. 
Ek olarak, model kullanımının maliyet etkinliğine yö-
nelik çalışmaların kısıtlı olması nedeni ile model kul-
lanımının hasta sonuçları üzerinde olumlu etkilerinin 
yanı sıra maliyet etkinliğinin de değerlendirileceği 
araştırmaların yapılması önerilmektedir.  

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğrudan 
bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, gereç 
ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi bir ti-
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cari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma ile ilgili 
verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya manevi her-
hangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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