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OZET

Y APICI, Beyza. Tiirkiye 'de Saglik Sisteminde Sevk Zinciri Uygulamasi Hakkinda Paydas

Goriislerinin Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023.

Tiirkiye’de her donemde saglik hizmetleri alaninda birtakim diizenlemeler ve yenilikler
yapilmustir. 2003 yilinda Saglikta Dontlistim Programi (SDP) adi verilen kapsamli bir
uygulama plan1 gerceklestirilmistir. Bu kapsamda planlanan bilesenler arasinda yaygin,
erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sisteminin olusturulmasi yer almakta olup; bu
planin giliglendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi, etkili kademeli sevk
zinciri ve idari mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri olusturularak gergeklestirilmesi
planlanmistir. Ancak planlanan uygulamalardan aile hekimligi sistemine gecilmesine
ragmen, etkili kademeli sevk zinciri uygulamasina gecilememistir. Bu ¢alisma ile sevk
zinciri uygulamasinin hayata gecirilememesinin farkli yonleri ile degerlendirilmesi
amaglanmistir. Nitel arastirma yontemi kullanilarak gerceklestirilen ¢alisma kapsaminda
zorunlu sevk zinciri uygulamasi konusunda etkili olabilecegi ya da etkilenebilecegi
diisiiniilen tim paydaslarin (aile hekimleri, politik aktdrler, ikinci ve iigiincli basamak
saglik kuruluslar1 yoneticileri, tiiketiciler) goriisleri degerlendirilmistir. Yapilan
goriismeler sonucunda sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetlerinde kaliteye, maliyete
ve memnuniyete etkileri ve uygulamaya gegirilip gecirilemeyecegi degerlendirilmistir.
Arastirmada veriler; politikay1 etkileyen aktorlerin, hastane yoneticilerinin, aile
hekimlerinin ve tiiketicilerin goriislerini ortaya koymak amaciyla yar1 yapilandirilmis
gorisme formu kullanilarak paydaglar ile yiiz yiize ya da zoom {izerinden yapilan
goriismeler sonucu elde edilmistir. Analizlerin sonucunda, paydaslarin goriisleri ortak bir
yaklasimla degerlendirildiginde paydaslarin biiylik cogunlugu; sevk zinciri uygulamasini
gerekli olarak gormekte ancak mevcut yapi igerisinde uygulanamayacagini ifade
etmektedir. Paydaglar uygulamaya gegilebilmesi igin oncelikle birinci basamak saglik
kurumlarmin gelistirilmesi, aile hekimlerinin uzmanlik seviyelerinin gelistirilmesi,
toplum bilincinin artirilmasi, egitimlerle sistemin desteklenmesi ve herkesin katiliminin
saglanmas1 gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica sevk zinciri uygulamasinin saglik
hizmetlerinde bakim kalitesini artiracagini, sistemdeki gereksiz islemleri ve kaynak
kullanimin1 engelleyerek maliyetleri diislirecegini, gereksiz hasta yiikiinii engelleyerek

hizmet sunucularinin memnuniyetini artiracagini, diger yandan ise hastalarin alisik
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olmadigi, kisitlayici bir uygulama olarak goriildiigiinden hasta memnuniyetini
azaltacagini belirtmislerdir. Bu c¢alisma sevk zinciri uygulamasit hakkinda paydas
gorlslerini yansitmakta ve sevk zinciri uygulamasia gegilebilmesi i¢in yapilmasi

gerektigi diisiiniilen diizenlemeleri ortaya koymaktadir.

Anahtar Soézciikler: Saglik Sistemi, Saglik Hizmetleri, Sevk, Sevk Zinciri, Paydas

Gortisleri
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ABSTRACT

YAPICI, Beyza. Evaluation of Stakeholder Views on the Implementation of the Chain of
Referral in the Health System in Turkey, Master Thesis, Ankara, 2023.

In every period, some regulations and innovations have been made in the field of health
services in Turkey. In 2003, a comprehensive implementation plan called the Health
Transformation Program (SDP) was carried out. In this context, the planned components
include the creation of a widespread, easy-to-access and friendly health service system;
this plan is planned to be realized by establishing health enterprises with strengthened
primary health care services and family medicine, effective gradual referral chain and
administrative financial autonomy. However, despite the transition from the planned
practices to the family medicine system, an effective gradual referral chain application
could not be implemented. With this study, it is aimed to evaluate the different aspects of
the failure to implement the referral chain application. Within the scope of the study,
which was carried out using the qualitative research method, the opinions of all
stakeholders (family physicians, political actors, managers of secondary and tertiary
health institutions, consumers) who are thought to be effective or affected by the
compulsory referral chain application were evaluated. As a result of the interviews, the
effects of the referral chain application on quality, cost and satisfaction in health services
and whether it can be put into practice were evaluated. Data in the research; In order to
reveal the views of policy-influencing actors, hospital administrators, family physicians
and consumers, a semi-structured interview form was used and obtained as a result of
face-to-face or zoom interviews with stakeholders. As a result of the analyses, when the
views of the stakeholders are evaluated with a common approach, the majority of the
stakeholders; sees the application of the referral chain as necessary, but states that it
cannot be applied within the existing structure. Stakeholders stated that in order to be
implemented, first of all, primary health care institutions should be developed, the level
of expertise of family physicians should be developed, public awareness should be
increased, the system should be supported with trainings and everyone's participation
should be ensured. In addition, they stated that the referral chain application would
increase the quality of care in health services, reduce costs by preventing unnecessary

processes and resource use in the system, increase the satisfaction of service providers by
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preventing unnecessary patient load, and on the other hand, it would reduce patient
satisfaction as it is seen as a restrictive practice that patients are not used to. This study
reflects the views of stakeholders about the referral chain implementation and reveals the
arrangements that are thought to be made in order to switch to the referral chain

implementation.

Keywords: Health System, Health Services, Referral, Referral Chain, Stakeholder Views
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GIRIS

Saglik sistemleri, komplike sosyal yapilar olarak ifade edilebilir. Kisi ve toplum sagligi
cok farkli etkenlere maruz kaldigindan, saglik sisteminde kesin bir ¢erceve belirlemek
cok giigtiir. Bu nedenle saglik sistemi dar ve genis anlamda degerlendirmek uygun bir
yaklagimdir. Dar anlamda saglik sistemi hastane, aile saglik merkezi gibi dogrudan
hizmet sunan kurumlar kapsamina girmektedir. Genis anlamda ele alindiginda ise saglik
sistemi, hizmet sunan kurumlarin yaninda, saglik hizmetlerinin sunulmasi i¢in gerekli
insan kaynagini, hizmet sunumunda kullanilan tibbi teknoloji ve tibbi malzemeleri iireten,
dagitan isletmeleri, hizmetlerin finansmanini saglayan sigorta kuruluslarin1 ve saglik
sistemini diizenleyen diger kurum ve kuruluslar1 kapsamaktadir (Kavuncubasi &

Yildirim, 2018, s. 74).

Sunulan hizmete gore saglik hizmetleri birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci basamak
saglik hizmetleri ve {igiincii basamak saglik hizmetleri seklinde ii¢ boyutta incelenebilir.
Birinci basamak olarak nitelendirilen saglik hizmetleri, kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerini kapsamaktadir ve hizmete ulagimda saglik hizmetlerinin ilk bagvuru yeridir.
Bu hizmetler ¢ogunlukla pratisyen hekim ve saglik ¢alisanlari aracilig ile sunulur. ikinci
basmak saglik hizmetleri ise, alaninda uzman doktorlardan ve saglik ¢alisanlarindan
olusan bir kadro ile sunulur ve farkli biiyiikliiklerdeki hastanelerde tedavi amagh verilen
hizmetleri kapsar. Burada hedef, ihtiya¢ dahilinde olan tedavi hizmetinin verilmesidir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinde saglik sorunu giderilemeyen hastalarin ihtiyaci
ikinci basamak saglik kurumlarinda giderilmektedir. Son basamak olan iigiincii basamak
saglik hizmetlerinde ise dncelikli hedef tedavinin saglanmasidir. Ugiincii basamak saglik
kurumlarinda hizmet, bliyiik Olgekli hastaneler ya da egitim arastirma hastaneleri
tarafindan sunulmaktadir. Ugiincii basamak saglik kurumlarinda verilen hizmet, birinci
ve ikinci basamakta tedavi edilemeyen, nitelikli bilgi ve donanimli tibbi kaynagin
gerektigi, agir vakalarin ¢ozlimiine yonelik uygulamalar1 kapsamaktadir (Tengilimoglu,

Isik, & Akbolat, 2017, s. 194).



Saglik hizmetleri sunumunda hizmetlerin basamaklandirilmas: saglik ihtiyacina gore
diizenlenmis ve bu baglamda da buna uygun bagvuru sisteminin islemesi istenmistir. Bu
noktada birinci basamak, saglik hizmetlerine giris noktasi olmaktadir. Yani, birinci
basamak tibbi bakimin temel disiplinidir ve Avrupa'daki birgok saglik sisteminin ana
tasidir. Bu baglamda da aile hekimligi ve pratisyen hekimlik kavramlari ortaya ¢ikmistir.
Avrupa vatandaslarinin biiylik ¢cogunlugunun bir aile hekimi vardir ve onunla diizenli
olarak iletisim halindedir. Aile hekiminin kapi tutucu olarak hareket ettigi saglik
sistemlerinde, tiim hasta sikayetlerinin %801 kesinlikle birinci basamakta
coziilebilmektedir (Hummers-Pradier, ve digerleri, 2009, s. 244). Dolayisiyla aile

hekimlerinin bu kap1 tutucu rolii sevk zinciri kavramini ve 6nemini ortaya koymaktadir.

Cogu devlet, saglik hizmetlerinde etkili bir hizmet sunumunun saglanmasi igin
politikalarinda revizyonlara gitmekte ve birtakim degisiklikleri yiirtirliige koymaktadir.
Bu politikalar ¢ogunlukla, sagligin korunmasi ve iyilestirilmesi uygulamalari, ar-ge
caligmalari, mali yapi, organizasyon ve oOrgiitleme konularinda yapilmaktadir. Saglik
hizmetlerinde her bir basamakta performansi ve kaliteyi artirmak, dogru ve iyi saglik
hizmeti sunmak ve gereksiz harcamalar1 azaltmak i¢in uygulanan sevk zinciri de yapilan
bu diizenlemeler icerisindedir (Bulut & Ugurluoglu, Saglik hizmetlerinde sevk sistemi,

2020, s. 166).

Sevk, birinci basamak hekimin bir hastanin bakimin1 bir veya daha fazla uzman arasinda
paylastirma karari, teshis ve tedavi edici saglik hizmetlerinin sunumunda bir isbolimi
yaratmasi olarak tanimlanabilir (Grembowski, Cook, Patrick, & Roussel, 1998, s. 5).
Saglik Bakanlig1 sevk uygulamasini; acil vakalar haricinde hastanin 6ncelikli bagvuru
noktas1 olarak birinci basamaga miiracaat etmesi, eger bu basamakta saglik ihtiyaci
karsilanamazsa bir sonraki basamaga yonlendirilmeleri olarak tanimlamistir. Bu sayede
hastalarin ilk olarak birinci basamaga gitmeleri ve sadece ihtiyact olanlarin ikinci veya
liciincii basamaga bagvurmalari saglanacaktir. Bunun sonucunda bireyler zamansal fayda
saglayacak, ikametgahlarina en yakin konumda bulunan birinci basamak kuruluslarinda

hizmet alacak ve bdylece hastanelerin fazla olan hasta yiikii ortadan kalkarak, sonugta



hizmet kalitesi artacak ve maliyetler azaltilmig olacaktir (Saglik Bakanligi, 2005). Bu
sistem, esas olarak, tedavinin bir aile hekimi tarafindan saglanan bakimin siirekliligi
fikrine dayanmaktadir. Bu sayede tedavinin en diisiik etkili bakim seviyesinde

gerceklesmesi saglanmaktadir (Pedersen, Andersen, & Sendergaard, 2012, s. 35).

Sevk zinciri uygulamasi, saglik sisteminde ilk miiracaat noktasi, esgiidiim,
stirdiiriilebilirlik ve kapsayicilik hususlart nedeniyle iilkelerin saglik sistemlerinde
dikkate deger bir uygulama olarak ele alinmaktadir. Uygulama, hem hastalarin takip
edilebilirligini sagladigindan hem de hastalar dogru hizmet basamagina génderildiginden
Ozellikle birinci basamak hekimlere olumlu katki saglamaktadir. Bunun yaninda, sevk
zinciri uygulamasi ile hastalar en dogru hizmete ulagmakta, ikinci ve ii¢iincii basamak
saglik kuruluslarinda sunulan imkanlar optimal bir sekilde kullanilabilmektedir (Bulut &

Ugurluoglu, Saglik hizmetlerinde sevk sistemi, 2020, s. 166).

Uygun bir sekilde olusturulmus sevk zinciri, saglik sistemindeki biitlin bilesenler arasinda
sik1 bir etkilesim saglar. Boylece kisiler ulasimi en kolay olan konumda en etkili bakim
hizmetini almis olurlar. Ayrica hastanelerin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin
maliyet etkin kullanimina yardimci olur. Etkili bir sevk sistemi ile ikinci ve {igiincii
basamak saglik kuruluslarinda goriilen hastalarin biiyiik bir kismina, daha diisiik
maliyetle birinci basamak saglik kuruluslarinda uygun bir sekilde bakilabilir. lyi bir sevk
sistemi ile hastalar, uygun diizeyde ve gereksiz maliyet olusturmayan en uygun bakimi
alir, hastane olanaklar1 optimum ve maliyet etkin sekilde kullanilir, uzmanlik gerektiren
hizmetlere en ¢ok ihtiya¢ duyan hastalar bunlara zamaninda erisebilir ve birinci basamak

saglik hizmetlerinden en iyi sekilde yararlanilir (WHO, 2015).

Sevk zinciri uygulamasinin istenilen ve etkili bir bigimde uygulanabilmesi ancak iyi
isleyen bir sistemin organize edilmesi ile miimkiin olacaktir. Bunun i¢in de sistemde yer

alan tiim taraflarin birlikte koordine bir sekilde calismasi gerekmektedir. Farkli



tilkelerdeki sevk zinciri uygulamalari incelendiginde ¢esitli yapilarin  oldugu
goriilmektedir (Bulut & Ugurluoglu, Saglik hizmetlerinde sevk sistemi, 2020, s. 166).
Birlesik Krallik ‘ta sistemde yer alan her birey bir aile hekimine de kayithidir. Ingiltere’de
bu uygulama ile kisilerin saglik hizmetine erisebilmeleri i¢in oncelikle bir aile hekimine
bagvurmasi gerekmektedir. Almanya’da da tipki ingiltere’deki gibi bir aile hekimligi
sistemi mevcuttur. Ancak, koruyucu saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan
karsilanirken, tedavi hizmetleri ikinci ve tigiincii basamak saglik kuruluslar tarafindan
karsilanmaktadir. Ispanya’da da yiiriirliikte olan bir aile hekimligi uygulamasi ve buna
bagl olarak zorunlu sevk zinciri uygulamasi vardir (Basol, 2015, s. 131-134). Ornek
uygulamalarda goriildiigii gibi, birinci basamak saglik hizmetlerine agirlik vermis ve bu
hizmetleri gelistirmis olan iilkelerde aile hekimligi uygulamasi ve buna bagl olarak da
sevk zinciri uygulamasindan s6z edilebilmektedir. Yani bu uygulamalarda aile hekimi
kap1 tutucu gorevi gérmekte ve saglik hizmeti almak isteyen bir kimse oncelikle aile

hekimine bagvurmak durumunda kalmaktadir.

Sevk zincirinin Tiirkiye’de de yiiriirliige gegirilebilmesi i¢in yillar boyu bir¢ok calisma
gergeklestirilmis ve pek cok politika diizenlemelerine gidilmistir. Her ne kadar bazi
diizenleme girisimlerinde bulunulsa da bir takim sebeplerden dolay1 hali hazirda basari
elde edilememistir (Bulut & Ugurluoglu, Saglik hizmetlerinde sevk sistemi, 2020, s. 166).
Tiim bunlar1 géz Oniine alarak sevk sisteminin uygulamaya gecirilememesinde pek ¢ok
farkli degiskenin etkili oldugu soylenebilir. Bu etkiler farkli aktorlere gore farkl
onceliklerde yer alabilir. Bu c¢alisma ile zorunlu sevk zinciri uygulamasi ile ilgili
degerlendirmeler farkli paydas goriisleri ele alinarak incelenmistir. Bu kapsamda
calismanin birinci boliimiinde saglik hizmetleri kavrami ve Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin gelisim siireci, ikinci boliimde ise sevk sistemi kavrami iilke 6rnekleri ve
yasal diizenlemeleri de igerecek sekilde ele almmistir. Ugiincii béliimde c¢alisma
kapsaminda kullanilan yonteme iligkin bilgiler sunulmus, dordiincii boliimde yapilan
analizler sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmistir. Besinci bdliimde benzer
caligmalarin sonuglar ile karsilastirmalar yapilarak tartisilmis ve son boliimde sonug ve

Onerilere yer verilmistir.



1. BOLUM: SAGLIK HiZMETLERI VE TURKIYE’DE SAGLIK
HIZMETLERININ GELISIM SURECI

Bu boliimde saglik hizmeti, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri,
rehabilite edici saglik hizmetleri ve sagligin gelistirilmesi hizmetleri, birinci, ikinci ve
ticiincii basamak saglik hizmetleri kavramlar1 ve Tiirkiye’ de saglik hizmetlerinin gelisim

stireci hakkinda bilgi sunulmustur.

1.1. SAGLIK HiZMETi KAVRAMI

Saglik hizmeti, ge¢misten giiniimiize siiregelen insanlik tarihinde ©nemli bir yer
edinmistir. Insanlar var oldugundan beri cografya, bolge, zaman dilimi fark etmeksizin,
temel ihtiyaglarin yaninda bireyler i¢in vazgecilmez bir gereksinim olmustur. Giiniimiiz
sartlarinda ise saglik hizmeti, bir iilkenin gelismislik seviyesini belirleme hususunda
onemli Olgiilerden biri olarak kabul edilmektedir. Saglik hizmetleri neredeyse her iilkede
“kamu hizmeti” olarak tanimlanmis ve devlet tarafindan topluma saglanmasi gereken bir

hizmet olarak kabul edilmistir (Karadibak, 2015, s. 79 ).

Insan yasaminin vazgegilmez bir parcasi olan saglik hizmetleri, birey saghiginin
korunmasi ve tedavisi agisindan saglik personeli tarafindan verilen hizmetlerdir. Saglik
kavrami bireyin en 6nemli sorunlari arasinda olabilmektedir. Toplumun yagamini devam
ettirebilmesi, ¢aligma hayatina ve egitim siireglerine katilabilmesi i¢in saglikli olmasi
gerekmektedir. Saglik hizmeti bireyin en temel ihtiyaclarmin basinda gelmektedir.
Dolayistyla saglik hizmetlerini, etkili, kaliteli ve dogru bir bi¢imde sunmak toplumun
devamlilig1 i¢in yadsinamaz bir gercektir. Genel tanimiyla saglik hizmeti kisilerin ihtiyaci
olan; siirdiirme, sagligin1t muhafaza etme ve iyilestirme licgeninde sunulabilecek, evrensel
standartlara uygun ve teknolojik gelismelerle giincellenen tesislerde, uzman personellerin
bilgi ve tecriibelerinden faydalanmak suretiyle topluma sunulan hizmettir (Ekinci, 2015,

S. 6).



Saglik hizmetleri mevzuatta Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun
icerisinde tanimlanmistir. Bu kanun saghk hizmetlerini “ Insan saghgina zarar veren
cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi,
hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise
alistirddmast (Rehabilitasyon) icin yapilan tibbi faaliyetler” olarak tanimlanmaktadir
(Resmi Gazete, 1961).

Ulkelerin refah seviyelerinin artmasi ve kalkinmalar1 hususunda saglik hizmetleri birgok
bileseni bulunan komplike hizmetler zinciri olup (Karadibak, 2015, s. 85); bu hizmetlerin

amaclar su sekilde siralanabilir (Alu, 2017, s. 33);

— Bireye saglik okur-yazarligi, saglikli yasama bilinci ve eylemi asilamak,

— Toplumda bireylerin saglik ihtiyacini kisisel ya da demografik degiskenlere bagl
kalmadan hakkaniyetli bir sekilde, tam ve etkili olarak karsilamak,

— Kisinin saglig1 tizerinde etkili olan fiziksel, biyolojik ve sosyal ¢evresini saglikli
hale getirmek,

— Saglikta iyilik haline ulagabilmek, bunu muhafaza ederek ve gelistirerek toplumda

saglig1 yayginlastirmaktir.

Cok kapsamli bir uygulama agindan olusan saglik hizmetleri, birden fazla sektor, kamu
ve Ozel kuruluslarin araciligi ile bu uygulamalar1 icra etme gorevini {istlenmistir.
Toplumun sagliga kavusmas kisilerin saglik problemlerinin, hastaliklarinin giderilmesi
ve hastalia sebebiyet verebilecek hususlarin  bertaraf edilmesi halinde
gergeklestirilebilir. Bu baglamda smiflandirilmis  saglik  hizmetlerinin  birbirleri
arasindaki etkilesiminin verimliligi toplum sagliginin saglanabilmesi ile dogru orantilidir

(Karadibak, 2015, s. 85).



Saglik hizmetleri sagligi korumak, tedavi etmek ve rehabilite etmek amaciyla verilen
hizmetler seklinde kapsamli olarak tanimlanabilir. Bu hizmetler ayr1 basliklar altinda ele

alinmistir (Akdur vd., 1998, s. 12);

1.1.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri bireylerin sagligin1 korumaya yonelik verilen hizmetleri
icerir. Kisiye yonelik ve g¢evreye yonelik verilen hizmetler seklinde ikiye ayrilir.
Insanlarin sagligi negatif yonde etkileyecek etkenlerin kaynaginda yok edilmesi i¢in
var olan uygulamalarin biitiiniidiir. Ozetle; bireyleri hastaliga neden olan etmenlerden
uzaklastirmay1 amaglayan, hastaliklarin 6nlenmesi ve var olan saglik halinin muhafaza
edilmesi icin verilen hizmetlerin timiidiir. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri,
dogrudan saglik personeli tarafindan verilen ve bireylerin saglik durumlarinin olumsuz
yonde etkilenmesini engelleme amaciyla yapilan uygulamalari igermektedir (Atasever &

Bagci, 2020, s. 5).

Onleme, olagan klinik diisiince modelini tersine gevirir: genellikle niifus diizeyinde baslar
ve ardindan bilgiyi bireye geri cevirir. Koruyucu hekimlik, hastaligin patolojisine
odaklanmak yerine riske odaklanir. lyilestirici bakimin amaci genellikle hastalar1 eski,
normal saglik durumlarina geri dondiirmektir. Onlemede amag, popiilasyon ¢apindaki
dagilimi daha saglikli bir seviyeye getirerek normu degistirmektir ve tiim topluma kars1
sorumluluk gerektirir. Niifusu saglikli tutmak, bir bireye saglik hizmeti vermekten daha

zordur (Fineberg, 2013, s. 85).

1.1.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi hizmetleri, saglik ihtiyaci olustugunda kisiye sunulan hizmetlerdir. Tedavi edici
hizmetleri temel saglik hizmetlerinden ayiran temel 6zellik biitliniiyle bireye yonelik
olarak verilmesidir. Hastalanan kisilerin yeniden sthhat durumuna erigsebilmesi amaciyla
yapilan uygulamalar1 i¢cermektedir. Bu hizmetler birinci, ikinci ve iiglincii basamak

hizmetlerden olusmaktadir. Sirasiyla birinci basamak, ilk miiracaat ve ayaktan saglik



hizmetlerini; ikinci basamak, hastanin yatirilarak tedavi siirecini ve {li¢iincii basamak ileri
seviyede profesyonel bakimini ve donanimli saglik teknolojilerini bulunduran kurumlar

tarafindan sunulan hizmetleri icerir (Tengilimoglu vd., 2017, s. 82).

1.1.2.1.Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak, “tiim iilkelerde resmi saglik sisteminin ayrilmaz, kalic1 ve yaygin bir
parcas1” veya “saglik hizmetleri sisteminin iki hedefinin - sagligin optimizasyonu ve
kaynaklarin dagitiminda esitlik - dengelendigi ara¢” olarak goriilmektedir. ”. Saglig1 ve
esenligi en ileri seviyeye ulastirmak icin engelleyici, gelistirici ve rehabilite edici
hizmetler sunarak toplumdaki en yaygin sorunlar1 ele alir. Birden fazla saglik sorunu
oldugunda bakimi entegre eder, hastalifin var oldugu baglamla ilgilenir ve insanlarin
saglik sorunlarina tepkilerini etkiler. Sagligin tesviki, siirdiiriilmesi ve iyilestirilmesine
yonelik temel ve uzmanlagsmis kaynaklarin dagitimini organize eden ve rasyonellestiren

bakimdir (WHO, 2004, s. 16).

Birincil saglik hizmetleri, saglik sistemlerinin, sagligin gelistirilmesinden hastaliklarin
Onlenmesine, tedaviye, rehabilitasyona, palyatif bakima ve daha fazlasina kadar bir
kisinin saglik ihtiyaclarmni desteklemesini saglar. Bu strateji ayni zamanda saglik
hizmetlerinin insanlarin ihtiyaclarina odaklanan ve tercihlerine saygi duyan bir sekilde

sunulmasin saglar (WHO, 2022).

Birinci basamak, saglik hizmetleri sistemine erigim i¢in énemli bir noktadir (Green, Fryer
Jr, & Yawn, 2001, s. 2023). Birinci basamak ayni zamanda ¢ok ¢esitli hastalara ve
karmagik hastaliklara yonelik bakim saglar (Starfield, Lemke, Bernhardt, Forrest, &
Weiner, 2003, s. 9).



Birinci basamakta sunulan saglik hizmetlerinin yeni nesil hali, aile hekimligi
uygulamasidir (Saghik Bakanligi, 2020). Bu kapsamda aile hekimligi disiplininin
Ozelliklerini su sekilde siralayabiliriz (Europe W.O.N.K.A., 2002, s. 5):

— Normalde saglik sistemi i¢indeki ilk tibbi temas noktasidir, kullanicilarina acik ve
smirsiz erisim saglar, ilgili kisinin yasi, cinsiyeti veya diger herhangi bir 6zelligi
ne olursa olsun tiim saglik problemlerinin giderilmesini saglar.

— Bakiminin organizasyonunu saglayarak, birinci basamaktaki diger kurumlar ile
beraber gerekli durumlarda hasta i¢in koruyucu bir rol model iistlenmistir. Ayrica
kaynaklarin verimli bir sekilde kullanilmasini saglar.

— Bireye, ailesine ve i¢inde bulundugu topluluga yonelik, kisi odakli bir tutum
gozetir.

— Hekim - hasta iligkisini optimal diizeye tasiyan ve saglkl iletisim kurulmasini
saglayan benzersiz bir uygulama stirecidir.

— Hastanin ihtiyaglarina gore belirlenen uzunlamasina bakim siirekliliginin
saglanmasindan sorumludur.

— Toplumdaki hastalik prevalansi ve insidansina gore belirlenen belirli bir karar
verme siirecine sahiptir.

— Bireysel hastalarin akut ve kronik saglik problemlerinin bir arada ¢dzlime
kavusturulmasini saglar.

— Acil miidahale gerektirebilecek, erken teshis edilmis ve Onlenebilecek saglik
problemlerini yonetir.

— Hem uygun hem de etkili miidahale ile saglig1 ve esenligi destekler.

— Toplum sagligina yonelik 6nemli bir sorumlulugu vardir.

— Saglik problemlerini fiziko-sosyal, psikolojik gibi genis kapsamlarda inceler.

1.1.2.2.1kinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikincil bakim, genellikle belirli uzmanliga sahip doktorlar tarafindan verilen daha
uzmanlasmis bir bakim diizeyidir. Bu uzmanlagsma viicudun belirli bir boliimii veya

sistemi lizerine olabilecegi gibi belirli bir hastalik, rahatsizlik veya durum i¢in de olabilir.
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Ornegin, onkologlar, kanserleri tedavi etme konusunda egitimli bir uzmanliga sahipken,
kardiyologlar yalnizca kalp rahatsizliklar1 ve anormallikleri iizerinde, dermatologlar ise
akne, sedef hastalig1i ve egzama gibi ¢esitli cilt sorunlarmin tedavisi iizerine g¢alisir

(Indeed, 2021).

Ikincil veya akut bakim hizmetleri, cogu gelismis iilkede agirlikl1 olarak hastane temelli
olmustur, ancak bazi hizmetlerin fiziksel olarak yerlestirilebilecegi ve saglanabilecegi
yerlerde daha fazla esneklik oldugu i¢in bu durum artik degismeye baglamistir. Bununla
birlikte, ikincil bakim, bir hastalik veya saglik sorunu i¢in saglanan epizodik tedavi olarak
tanimlanabilir ve genellikle dogas1 geregi iyilestirici olarak goriiliir. Ikincil bakim
hizmetleri, hasta sevklerinin biiyiik cogunlugunu aile hekimlerinden almakla birlikte acil
servislerinden kabul edilen hastalar da s6z konusudur. Acil servis genellikle hastalar
tarafindan birincil bakim saglayicis1 olarak kullanilmaktadir. Ancak ikincil saglik
hizmetleri sunan bir genel hastanenin fiziksel ve organizasyonel ortaminda yer
aldigindan, burada birinci ve ikinci bakimin ortiistiigii goriilebilir (Walshe & Smith, 2006,
s. 55).

Saglik sistemi igerisinde 6nemli bir yere sahip olan hastaneler genel olarak dahiliye, kadin
dogum, genel cerrahi ve pediatrinin yani sira acil servis, yogun bakim, ortopedi ve geriatri
hizmetleri olmak iizere ¢ok ¢esitli uzmanlik alanlarinda saglik hizmeti sunmaktadirlar

(Walshe & Smith, 2006, s. 136).

Ikinci basamak saglik hizmeti saglayicilari tarafindan verilemeyen daha &zel bakima
ihtiya¢c duyan hastalar ise bir bolge veya iilkenin daha biiyiik niifusuna hizmet veren

ticlincii basamak bir saglik kurulusuna sevk edilebilir (Walshe & Smith, 2006, s. 55).
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1.1.2.3.Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Uciincii basamak saglik hizmeti, ii¢iincii basamak sevk hastanesi gibi ileri tibbi arastirma
ve tedavi icin personeli ve tesisleri olan bir tesiste, genellikle birinci veya ikinci
basamaktan sevk edilen ve yatarak tedavi edilen hastalar i¢in uzmanlasmis
konsiiltasyonel saglik hizmetidir. Bu tiir saglik hizmeti, genellikle yatarak tedavi edilen
hastalar ve ileri tibbi arastirma ve tedavi i¢in birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti
sevkleri i¢in uzmanlagmis damismali saglik hizmetidir. Ugiincii basamak hizmetlere 6rnek
olarak plastik cerrahi, yanik tibbi, kalp cerrahisi, kanser yonetimi, beyin cerrahisi,

karmasik tibbi ve cerrahi miidahaleler vb. verilebilir (Mohinuddin, 2018).

Genel olarak, dahili acil servis personeli ve kritik bakim tiniteleri ile tigiincii basamak bir
bakim tesisi, ¢ok ¢esitli tibbi ve cerrahi hizmetler sunmaktadir (Ball, Douglas , O'Desky,
& Albright , 1991, s. 125).

Bir saglik sistemi genelinde, birinci basamaktan ikinci ve tgiincii basamak saglik
hizmetlerine gecildiginde hasta temaslarinin ve epizodlarin sayis1 azalir ve ihtiyaglar ilk
iki sektdrde ele alinir — ¢ogu hasta birinci basamakta goriiliir, teshis edilir ve tedavi edilir.
Ancak bunun tersine, hastalar sektorler arasinda hareket ettikge maliyetlerde bir artig olur
ve ikinci ve {igiincili basamak saglik hizmetlerinin maliyetleri genellikle birinci basamak
saglik hizmetlerinden ¢ok daha yiiksektir. Bu nedenle, birinci basamak saglik hizmeti
saglayicilarinin  kapasitesini gelistirmeye ve aslinda hastanin kendi kendine bakim
saglama yetenegini kolaylastirmaya ¢aligarak artan saglik hizmeti maliyetlerini ele alma

yoniinde siirekli bir baski olmasi sasirtict degildir (Walshe & Smith, 2006, s. 56).

1.1.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilitasyon, bireyin yeniden en yiiksek diizeyde fonksiyon gorebilmesini saglama

siirecidir. Hastaliklar bireylerin fonksiyon gérme diizeyinde olumsuz etkilere neden
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olabilir. Rehabilitasyon hizmetlerinin amaci bireyin toplumda yeniden yasamasi,
caligmas1 ve Ogrenmesi i¢in gerekli olan fiziksel, entelektiiel ve duygusal becerileri
kazanmasini saglamaktir. Bu hizmetler tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon

olmak iizere iki baslik altinda incelenebilir (Giirhan & Ustiin, 1994, s. 46):

Tibbi rehabilitasyon, bedensel kalict bozukluk ve sakatliklarin diizeltilmesi, yasam
kalitesinin artirilmas1 amaciyla verilen hizmetlerdir. Postiir bozukluklarinin diizeltilmesi,
ekstremite protezlerinin kullanilmasi gibi hizmetlerden olusmaktadir (Tengilimoglu, Isik,

& Akbolat, 2017, s. 83).

Fiziksel ve psikolojik agidan saglik problemi yasayan kimselerin, bu durumlar1 dikkate
alinarak bir iste istihdam edilmesi ya da rehabilitasyonlarinin saglanmasi gibi
uygulamalar da sosyal rehabilitasyon olarak ifade edilir (Akdur vd. (WHO, 1998), 1998,
s. 13).

1.1.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Sagligin tesviki ve gelistirilmesi; bireylerin mevcut saglik durumlarinin gelistirilmesi i¢in
verilen hizmetlerin biitiintidiir. Saghigin gelistirilmesi, fiziksel ve ruhsal iyilik halini,
hayat standardi ve saglikli hayat siiresinin uzatilmasini hedeflemektedir (Atasever &

Bagci, 2020, s. 7).

Sagligin tesviki ve gelistirilmesi kapsamli bir sosyal ve politik siireci temsil eder, yalnizca
bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri degil, ayn1 zamanda sosyal,
cevresel ve ekonomik kosullar1 da degistirmeye ve boylece bunlarin toplum ve bireysel
saglik lizerindeki etkilerini hafifletmeye yonelik eylemi de benimsemektedir. Sagligin

tesviki ve gelistirilmesi, insanlarin saghgin belirleyicileri tizerindeki kontrollerini
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artirmalarin1 boylece kendi sagliklarmi iyilestirmelerini saglama siirecidir. Sagligin

tesviki ve gelistirilmesi ¢abasinin siirdiiriilmesi i¢in katilim esastir (WHO, 1998, s. 1).

1.2. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ GELiSIiM SURECI

Insanligin varolusundan beri saglik hizmetlerinin de var oldugunu ifade edebiliriz. Fakat
gecmisten giinlimiize siiregelen saglik hizmetleri, tarihin farkli déonemlerinde, hem
hizmetin ifade edilisi hem de bu hizmetin sunum sekli agisindan farkliliklar gostermistir.
Bu degisiklerde ve ilerlemelerde; pozitif bilimlerdeki, ozellikle de tip alanindaki
uzmanhigin artist ve ilerleme ve toplumlarin {iretim iligkisinin yaninda sosyal ve

ekonomik gelismislikleri seklinde iki ana faktor etkili olmustur (Akdur, 1980, s. 36).

Pozitif bilimlerdeki siirekli ve sistemli gelismeye ve bilimin mutlak olmasina karsin farkl
toplumlardaki farkli saglik hizmeti sunum bi¢imi benzer, devamli ve sistematik
ilerlemeler seklinde olmamistir. Bu durumun sebebi de toplumlarin cesitli {iretim
faaliyetlerinde bulunmasidir. Bagka bir ifadeyle; her toplumda iiretim faaliyetleri ayni
zamanda ve paralel olarak gelismemistir. Bu yiizden bilimsel anlamda, modern saglik
hizmeti kavrami ve sunum seklinin prensiplerinin agik ve net hale gelmesine karsin,
topluluklarda farklilasmis sekillerde hizmet sunumu gozlenmektedir. Dolayisiyla hizmet
sunum sekli ve anlayisini ortaya koyan ana nedenin, toplumlarin sosyoekonomik
gelismiglikleri ile dogru orantili oldugu ifade edilebilir. Diinya genelinde var olan ¢esitli
saglik hizmeti kavrami ve sunum sekillerinin bu konu kapsaminda ele alinmasi
gerekmektedir. Tiirkiye'de de saglik hizmetleri kapsamindaki ilerlemeleri bu siireg

icerisinde degerlendirmek dogru olacaktir (Akdur, 1980, s. 36-37).

Tirkiye’de, Selcuklu-Osmanli déoneminden itibaren devam eden saglik hizmetlerinin
yapisi, cumhuriyet donemi ile birlikte iyilestirme cabalarinin yami sira devlet

teskilatlanmas1 ve hizmet sunumunda yeni diizenlemelerde batiya yonelik yapilar esas
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alimmistir. Bu degisken yapr igerisinde saglik politikalart da diinya genelindeki
yonelimlerden etkilenerek zaman igerisinde yeni diizenlemelere gitmistir. (Akdag, 2008,

s. 14).

1920-1923 Dénemi; TBMM, saglik hizmetlerini devletin asli gorevleri olarak kabul etmis
ve bu hizmetlerin sunumunda Saglik Bakanligi'n1 esas merci yapmistir. Savastan sonra
olan bu donemin i¢ kosullarmma uygun olarak, saglik sorunlarmmi gidermek, saglik
personeli say1 ve niteligini artirmak, saglik hizmetlerini merkezden yerele yaymak ve
saglik hizmetlerinin sunumunu genisletmek ve koruyucu saglik hizmetlerini sunmak

Bakanligin baglica gorevleri olarak belirlenmistir (Tatar vd., 2011, s. 16).

Bu donemde saglik sisteminin organize edilmesi ile 1ilgili kapsamli c¢aligsmalar
yiiriitilememis, koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu ana amag¢ olmus ve cogunlukla
savas sonrasi problemler giderilmeye calisilmistir (Akdag, 2007, s. 13). Burada 6nemli
olan, heniiz cumhuriyetin daha baslarindayken, Saglik Bakanliginin oncelikli olarak
kurulan bakanliklardan biri olmasidir. Hiikiimet, savas zamanlarinda olsa bile saglik
hizmetlerinin organizasyonunu saglamak ic¢in gerekli calismalar1 yiirlitmiistiir (Akdag,

2012, s. 45).

1923-1946 Doneminde; Tiirkiye ig¢in var olan halk sagligi sisteminin esaslar1 ortaya
cikmigtir. Bu tarihlerde saglik hizmetlerinin sunumunun planlanmasi, organizasyonu ve
yiiriitilmesinden yiikiimlii Saglik Bakanligi'nin rollerini ve gorevlerini formiile eden
cesitli yasalar cikarilmistir. Onleyici halk saghign programlart ve donemin bulasict
hastaliklarin1 kontrol etmeye yonelik programlara odaklanilmistir. Dikey organizasyon
modeli benimsenmistir. Ilge seviyesinde tan1 ve tedavi merkezleri kurulmus, Ankara,
Diyarbakir, Erzurum, Sivas gibi bir¢ok ilde genel hastaneler agilmistir (OECD, 2008, s.
41).
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Bu donemde saglik yapilanmasi; merkezinde bakan ve bakanlik, vilayetlerde valiye baglh
ve valiyi saglikla ilgili konularda yonlendiren saglik miidiirii ile ilgelerde kaymakam ve
hiikiimet tabibinden olusmaktadir. Cumhuriyet’in ilk zamanlarinda niifusun ylizde
doksanindan fazlasi tagra bolgelerde oldugundan bu bolgelerde sagligin yonetilmesinden
sorumlu hiikiimet tabipleri 6énemli rol almaktadir. Hiikiimet tabiplerinin; koruyucu
hekimlik, iyilestirici hekimlik, adli hekimlik ve saglik yoneticiligi basta olmak iizere

birden fazla sorumlulugu bulunmaktadir (Metintas & El¢ioglu, 2007, s. 166).

Bu donemde uygulamaya koyulan saglik politikalarinda dort ilkenin Oneminden

bahsedilebilir (Akdag, 2008, s. 13-14):

1. Saglik hizmetlerinde planlama ve organizasyonu saglayarak tek bir merkezden
yonetilmesi,

2. Koruyucu hekimligin merkezi yonetime, tedavi edici hekimligin ise yerel
yonetimlere birakilmasi.

3. Saglik personeli gereksinimini karsilamak i¢in tip fakiiltelerinin niteligini
tyilestirerek talep olusturmak ve mezun olan hekimlere zorunlu hizmet sarti

4. Bulasici hastaliklarla savagsmak i¢in programlarin olusturulmasi.

1946-1960 doneminde Tiirk halkina entegre saglik hizmeti vermesi gereken saglik
ocaklar1 kurulmus ve tim saglik kuruluslarmin bir c¢ati altinda toplanmasi ve
birlestirilmesi i¢in diger bakanliklara bagli tiim saglik tesisleri Saglik Bakanligi'na
devredilmistir (Tatar vd., 2011, s. 17). Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), 6zel sektor
personeliyle mavi yakali kamu sektorii calisanlarina saglik sigortasi saglamak amaciyla

1946°’da kurulmustur (OECD, 2008, s. 40).

Bu donem, yatakli hasta bakimina verilen 6nemin arttig1 ve koruyucu saglik hizmetlerine
verilen 6nemin azaldig1 donemdir. Saglik sistemi organizasyonunda koklii degisiklikler

olmustur. Ulke, genel hastanelerden psikiyatri hastanelerine ve sanatoryumlara, bulasic
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hastalik hastanelerinden gilindiiz bakimevlerine kadar degisen 21 farkli saglik tesisi ile 7
bolgeye ayrilmistir. Saglik hizmetlerinin bu sekilde merkezilestirilmesi, Tiirk saglik
sisteminde doniistim hareketi baslatmistir. Her 40 kdye 10 yatak kapasiteli bir saglik
ocag1 insa edilmis, saglik gérevlileri, hemsireler ve ebeler koy enstitiilerinde ve okullarda
egitim gérmiistiir. Her 10 kdye bir saglik memuru ve bir ebe atanmistir (Tatar vd., 2011,

s. 17).

1960-1980 Doénemi; 1961 yilinda 224 sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine
Dair Kanun'un ¢ikarilmasiyla baslamistir. 1960'larin basinda, Tiirkiye niifusunun ¢ogu,
temel saglik hizmetlerine ulasmas1 gili¢ kirsal bolgelerde yagamaktaydi. Kirsal kesimde
sitma, trahom, frengi ve tiliberkiilloz disinda yukarida belirtilen dikey kuruluslar
aracilifiyla verilen hizmet yoktu. Niifusta saglik statiisiiniin diisiik olmasi, saglik
caliganlar1 arasinda dengesiz cografi dagilimlar ve saglik hizmetlerine erisimde esitsizlik,

bu donem igerisinde kars1 karsiya kalinan ana sorunlar olmustur (Tatar vd., 2011, s. 18).

Sosyallestirme programinin ana hedefi saglikta hizmet sunumunun genel ve devamli bir
sekilde herkese ulagtirilmasini saglamaktir. 224 sayil1 yasa ile birlikte kirsal alanlarda

daha nitelikli hizmet sunumu hedeflenmistir (Y1ldiz & Aydin, 2019, s. 384).

224 sayili kanun, her 5000 kisiye bir doktor ve diger personelden olusan 'saglik ocagi' ve
2000 kisiye bir hemsire-ebe olan 'saglik evi' kurulmasini zorunlu kiliyordu. Ancak
uygulama 1963'ten itibaren en yoksul bdlgede uygulanmaya baslamasina ragmen iilkeyi
kapsamasi 1983 yilin1 bulmustur. Siirenin bu kadar uzamasinda paydaslarin uyum
eksikligi, altyap1 eksikligi ve politika olugturma siireciyle ilgili sorunlar basta olmak iizere

cesitli nedenler etkili olmustur (Tatar vd., 2011, s. 18).
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1980-2002 Doéneminin bagt itibariyle tilkede sosyo-ekonomik hayata yonelik liberal
politikalar uygulanmaya baglanmistir (Tatar vd., 2011, s. 18). 1980-2002 déneminde,
Tirk vatandaslarma sosyal giivenlik ve saglik hizmetlerine erisim konusunda kritik
kanuni imtiyazlar saglanmistir. 1982 Anayasasina gore tiim vatandaslar sosyal giivenlik
hakkina sahiptir ve devlet tiim vatandaslarina sosyal giivenlik saglamak i¢in gerekli
tedbirleri alir. Anayasa'da ayrica devletin saglik hizmetlerinin diizenlenmesindeki
gorevini giiclii kilan ve Genel Saglik Sigortasi'nin uygulanmasini saglayan maddeler yer

almaktadir (OECD, 2008, s. 41).

1990 yilinda Devlet Planlama Teskilat1 (DPT), Tiirk Saglik Sektorii Ana Planimi
yayinladi. Calisma, alici-saglayict ayrimina dayali olarak saglik hizmetlerinde reform
yapilmasini, bir genel saglik sigortasi planinin getirilmesini ve bir aile hekimligi planinin
kurulmasini tavsiye etti. Bu uygulamalar, {ilkede uygun saglik reformu siirecinin ilk

adimini olusturmustur (Tatar vd., 2011, s. 19).

Tiirkiye’ de 1980°lerden 2000°’1i yillara kadar olan siirecte pek ¢ok saglik diizenlemesine
gidilmig, bu diizenlemeler devam eden yillarda Saglikta Doniisiim Programi (SDP)
kapsamina eklenmis ve uygulamaya konulmustur. 2003 yili itibariyle uygulamaya
konulan SDP sistematik bir ¢ergeveye yerlestirilmis ve saglik sistemini biitiinii ile etkisi

altina almistir (Avaner & Fedai, 2018, s. 546-547).

Saglikta Doniistim Programinin tasarlanmasinda, saglik sektoriinde uzun siiredir devam
eden sorunlar etkili olmustur. Bu sorunlar 6zetle su sekilde siralanabilir (Soyer, 2009, s.

179; OECD, 2008, s. 44):

— Saglik hizmetlerinin finansmaninda ve sunumunda verimsizlige katkida bulunan
ve finansal siirdiiriilebilirligi baltalayan bir parcalanmanin varligi (Emekli

Sandig1, SSK, Bag Kur, Yesil Kart vb.),
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Halkin biiylik kisminin saglik glivencesine sahip olmamasi,

Hizmete ulagimda esitligin olmamasi,

Saglikta yapilan harcamalarin biiyiik cogunlugunun hastaneler i¢in olmasi,

Sevk zincirinin uygulanmiyor olmasi,

Kayit dis1 6demelerin ¢ok fazla olmast,

Saglik kurumlarmin verimsiz ¢alistyor olmast,

Saglikla ilgili yapilan yonetsel diizenlemelerin biitiinciil olmamasi,

Saglik sigortas1 kapsamina niifusun biiylik boliimiiniin dahil olmamasi ve

Saglik sisteminde ve birinci basamak saglik hizmetleri sunumunda hizmetin

kalitesindeki yetersizler.

SDP'in amaci; yonetisimi, verimliligi, kullanic1 ve saglayict memnuniyetini ve uzun
2

vadeli mali siirdiiriilebilirligi iyilestirerek saglik sistemini daha etkili hale getirmektir.

SDP kapsaminda Ongoériilen temel kurumsal ve organizasyonel degisiklikler sunlari

igermektedir (OECD, 2008, s. 44):

Yonetim islevinin gliclendirilmesi amaciyla Saghik Bakanliginin yeniden
yapilandirilmasi. Bu durum, Saglhik Bakanligimin saglayici islevlerinden
kurtulmasin1 ve bunun yerine saglik gozetimi/hastalik kontrolii, saglik
diizenlemesi, planlama ve yonetim kapasitesi, izleme ve degerlendirme, saglhigin
tesviki ve gelistirilmesi, sagliga sosyal katilim, esit erisimin tesvik edilmesi,
kalite, insan kaynaklar1 egitimi, halk sagligi ve kontrolii ve afet Onleme
aragtirmalart  gibi  fonksiyonlarin  giiclendirilmesini  ve genisletilmesini
saglayacaktir.

SSK, Bag-Kur, Emekli-Sandig1 ve Yesil Kart programini Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) catist altinda birlestirecek Genel Saglik Sigortast (GSS)
sisteminin kurulmasi. Katki oranlarmin 6deme giiciiyle orantili olmasi ve tiim
yararlanicilarin ayni1 yardim paketine hak kazanmasi ile GSS'ye kayit zorunlu
olacaktir. Prim 6deyemeyecek durumda oldugu diisiiniilenlerin katki paylari, gelir

testi sistemine dayali olarak kamu fonlarindan 6denecektir. Saglik sektoriinde tek
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alic1 olan SGK, yardim paketini saglamak i¢in kamu ve 6zel hizmet saglayicilarla
sOzlesme yapacaktir.

— Devlet hastanelerine 6zerklik verilerek saglik hizmeti sunum sistemlerinde reform
yapilmasi, aile hekimligi modeline dayali gii¢lii bir koruyucu ve birinci basamak
saglik sistemi olusturulmasi, etkin bir sevk sisteminin kurulmasi ve saglik
kuruluglarinda hizmet kalitesinin iyilestirilmesi saglanacaktir.

— SDP'nin saglik reformu hedeflerine ulagilmasiyla ilgili nemli kesisen konularin
ele almmasi, yani yeterli bilgi ve becerilere sahip motive olmus saglik
personelinin mevcudiyetinin saglanmasi, saglik sistemini desteklemek i¢in egitim
ve bilim kurumlarinin gii¢lendirilmesi ve saglik sektorii karar verme siireclerinde

etkili bilgiye erigimin iyilestirilmesi.

SDP, saglikta tiim taraflar1 kapsamina alarak sistem lizerinde koklii degisiklikler meydana
koyan sekiz bilesenden belirlenmis olup; daha sonra 2007 yilinda ii¢ baslik daha
eklenmistir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 26):

e Planlayici ve Denetleyici Saglik Bakanligi,
e Herkesi Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortasi,
e Yaygn, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saglik Hizmet Sistemi,
— Giiglendirilmis Temel Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi,
— Etkili, Kademeli Sevk Zinciri,
— Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saglik Isletmeleri,
e Bilgi ve Beceri Ile Donanmis, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saglik insan Giicii,
e Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari,
e Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri I¢in Kalite Ve Akreditasyon,
e Akilci Ilag ve Malzeme Yo6netiminde Kurumsal Yapilanma,
e Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saglik Bilgi Sistemi
e Daha lyi Bir Gelecek I¢in Sagligin Gelistirilmesi ve Saglikli Hayat Programlari
e Uluslararas1 Alanda Ulkenin Giiciinii Artiracak Sinir Otesi Saglik Hizmetleri
e Taraflarin Harekete Gegirilmesi ve Sektorler Arasi Is Birligi icin Cok Yénlii

Saglik Sorumlulugu
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Goriildiigii tizere SDP kapsaminda yer alan bilesenler saglik sisteminin olduk¢a genis bir
alanindaki siireclere iligkin diizenlemeleri icermektedir. Bu dogrultuda SDP kapsaminda
atilan adimlar ve diizenlemeler Tablo 1’ de 6zet olarak sunulmustur (Altindag & Yildiz,

2020, s. 174-75; Tatar, 2011, s. 128-29).

SDP kapsaminda bir¢cok diizenleme yapilarak uygulamaya ge¢ilmis ancak Yaygin,
Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saglik Hizmet Sistemi bileseni icerisinde yer alan Etkili,
Kademeli Sevk Zinciri uygulamaya gec¢ilememistir. Giiglii bir birinci basamak saglik
hizmetine sahip olmanin yani sira, etkili bir sevk zinciri, insanlarin kiiciik bir katki pay1
ile ilk adim1 atlamasina izin vererek verimlilik i¢in bir gereklilik olarak gosterilmektedir.
Ancak iilkede zorunlu bir sevk zinciri bulunmamaktadir. Bu, verimsizlige neden oldugu
ve zayif bir kap1 tutuculuk sistemine sahip oldugu icin elestirilmistir (Avsar, Erdem, &

Akkas, 2017, s. 13).

Halihazirda zorunlu bir sevk sistemi olmamasi nedeniyle tiim hastalar birinci basamak bir
saglik kurulusu tarafindan sevk edilmeden bir hastaneyi (ikinci veya {igiincii basamak)
ziyaret edebilmektedirler. Bununla birlikte, insanlar1 gerekli sevkleri almak i¢in birinci
basamak saglik kuruluslarini ziyaret etmeye tesvik etmek amaciyla katilim pay1
muafiyetleri getirilmistir. Bu baglamda bir aile hekimi tarafindan sevk edilmeden erisilen
hastanelerde ayakta tedavi i¢in ek ddemeler diizenlenmistir. Resmi bir kapi tutuculuk
sistemi ylrlrliikte degildir fakat bununla birlikte, aile hekimligi programi artik iilke
capinda uygulandigindan, insanlarin once aile hekimleriyle iletisime ge¢cmeleri veya
birinci basamak saglik kurulusunu ziyaret etmeleri ve ardindan gerekirse uygun ikinci
veya liclincii basamak saglik kuruluslarina sevk edilmeleri tesvik edilmektedir. Tesvik
olarak birinci basamak saglik kurulusu ziyaretleri ticretsizdir. Ayrica, hastanin birinci
basamak hekiminden sevki varsa, ikinci basamak tesislerdeki katki 6demelerinden feragat

edilir (Tatar vd., 2011, s. 120).
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Tarih

Degisiklik

2003

Saglikta Dontigiim Programi yayimlandi.
Hastanelerde performansa yonelik ek 6deme pilot uygulamasina gegildi.
Kamu personelleri 6zel hastanelerden faydalanmaya basladi.

2004

SB hastanelerinde performansa yonelik ek 6deme basladi.

Aile hekimliginin ilk uygulamasi baslatildi.

Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu TBMM’ye sunuldu.
llag fiyatlarinin tespitinde ve geri ddemelerinde uluslararasi referans
fiyatlamaya bagvuruldu.

flagta KDV matrah1 %8¢ diisiiriildii.

2005

SSK hastaneleri ve baz1 kamu hastaneleri SB’na aktarildi.

SSK mensuplari ilaglarini tiim eczanelerden alabilmeye basladi.

Yesil Kartlilarin ayakta saglik giderleri ve ilaglar1 geri 6deme kapsamina
alind1.

Yesil Kartlilardan ilagta ylizde yirmi oraninda katilim payr alinmaya
baslandi.

2006

Kamu hastanelerinde global biitce modeli esas alinmaya baglandi.

Gecmiste geri 6deme listesinde bulunan bazi ilaclar kapsam disina alindi.

SGK Kanunu yiirtirliige konuldu.
Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu’nda bir takim ibareler miilga edildi.

2007

Hastalarda paket fiyat uygulamasina baslanildi.
SGK’da MEDULA sistemi kullanilmaya bagland.
Ozel hastaneler yonetmeliginde kapsamli diizenlemelere gidildi.

2008

Sosyal sigortalar ve GSS ile alakali kanunlar yiirtirliige alindu.
Biitlin vatandaglar giivence altina alind.

2009

Odeme Komisyonunun ¢alisma esas ve usulleri yonergesi yayinland.
Avyaktan verilen saglik hizmetleri 6zelinde katki paylar1 alinmaya
baslandi.

2010

Yesil Kart sahipleri 6zel hastanelerin acil servis ve yogun bakimlarindan
herhangi bir 6demeye tabii tutulmadan faydalanmaya baslandi.

[lacta global biitge uygulamasi esas alind.

Ilag fiyatlarini tespitinde indirim oranlari revize edildi.

Aile hekimligi tiim iilke geneline yayginlastirildi.

Ozel hastaneler siniflara ayrilarak alabilecekleri ek iicretler belirlendi.
Kamu personelleri ve bakmakla yiikiimlii oldugu kimseler Sosyal
Giivenlik Kurumu’na devredildi.

Tam giin yasasi ile alakali revizyonlara gidildi.

2011

SB hastanelerinde teshisle iliskili gruplara (TIG) gegildi.
Tam Giin Yasas1 tiniversitelerde uygulanmaya basladi.

2012

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi kuruldu.
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E-recete pilot uygulamasina gegildi.

Merkezi Hekim Randevu Sistemi’ne Istanbul’un da eklenmesiyle beraber
tiim lilke genelinde hizmet verilmeye baslandi.

Vilayetlerde “Kamu Hastane Birlikleri” kuruldu.

2013

E-regete uygulamasi iilke genelinde uygulanmaya konuldu.

2014

Saglik Turizmi Koordinasyon Kurulu-SATURK” olusturuldu.

2017

Yozgat’ta ilk kez bir sehir hastanesi kurularak hizmet sunumuna baglandi.
Kamu Hastane Birlikleri 694 sayili KHK ile kaldirildi.

Mersin Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

Isparta Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

Adana Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

2018

Kayseri Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

Elaz1g Fethi Sekin Sehir Hastanesi hizmet sunumuna bagladi.
Manisa Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

Eskigehir Sehir Hastanesi hizmet sunumuna baslad.

2019

Ankara Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.
Bursa Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

2020

Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.
Konya Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

Goztepe Prof. Dr. Siilleyman Yal¢in Sehir Hastanesi hizmet sunumuna
basladi.

Tekirdag Ismail Fehmi Cumalioglu Sehir Hastanesi hizmet sunumuna
basladi.

2021

Erzurum Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

2022

Ankara Etlik Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.
Kocaeli Sehir Hastanesi hizmet sunumuna basladi.

Kaynak: (Altindag & Yildiz, 2020 ; Tatar, 2011)’den derlenmistir.
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2. BOLUM: SEVK SISTEMIi

Bu boliimde sevk kavrami, sevkin onemi, sevki etkileyen faktorler, sevk sisteminin
bilesenleri, farkl iilke uygulamalar1 ve Tiirkiye’de sevk sistemi ve yasal diizenlemeler

hakkinda bilgi sunulmustur.

2.1. SEVK SISTEMI KAVRAMI

Sevk, klinik bir durumu yonetmek i¢in yeterli kaynaklara (ekipman, beceri ve bilgi gibi)
sahip olmayan, saglik sisteminin bir seviyesindeki saglik hizmeti sunucusunun daha iyi
kaynaklara sahip, saglik sisteminin ayn1 ya da daha yiiksek seviyesindeki saglik
kurulusundan yardim istedigi bir siire¢ olarak tanimlanir. Etkili bir sevk sisteminin
hastalarin dagiliminm1 yonlendirmede, tibbi bakim prosediiriinii standartlagtirmada, artan
tibbi maliyeti kontrol etmede ve tibbi bakimin siirekliligini, koordinasyonunu ve
entegrasyonunu saglamada kilit bir rol oynadig1 diinya capinda kabul edilmektedir

(Enabulele & Enabulele, 2018, s. 87).

1978 Alma-Ata Konferansi'ndan bu yana, 2000 yilina kadar tiim diinya insanlarinin
sagligina kavusmasinda birinci basamak saglik hizmetlerinin hayati 6nemi yaygin bir
sekilde kabul gérmektedir. Ozellikle ilk sevk seviyesindeki hastaneler, saglik icin bu
biiyliik harekette yer almalidir. Kasim 1981'de diizenlenen Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Hastanelerin Rolii konulu Konferansta DSO Genel Direktérii Dr. H.

Mahler sunlar1 séylemistir (WHO, 1992, s. 1):

“Birinci basamak saglik hizmetlerine dayali bir saghk sistemi, benim tarif etmeye
calistigim sekilde igleyen bir hastaneler agi olmadan gerceklestirilemez, tekrar ediyorum,

gergeklestirilemez, gelistirilemez, igsleyemez ve basitce var olamaz. Ancak hastaneler,
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insanlik tarihindeki en ciiretkar ama en umut verici saglik hareketinin, "2000 yilina kadar
herkes icin saglik" hareketinin ana bayrak tasiyicilarindan biri olmalart igin yollarini

degistirmek zorundalar.”

Konferansta, sagligi gelistirmede bir hastanenin ilk sevk seviyesindeki olasi rolleri

hakkinda ¢ok olumlu diisiincelere yer verilmistir (WHO, 1992, s. 1).

Sevk kavrami, saglik sisteminin bir seviyesindeki bir saglik calisaninin, yetersiz
kaynaklar nedeniyle bir hastanin yonetimine yardim veya transfer i¢in daha iyi veya farkli
kaynaklara sahip bir tesis olan ayn1 veya daha yiiksek bir kurumla baglant1 kurdugu bir

siire¢ olarak tanimlanmaktadir (Hort, Gilbert, Basnayaka, & Annear, 2019, s. 7).

Sevk zinciri ise; acil vakalar haricinde bir saglik problemi i¢in kisinin 6ncelikle birinci
basamaga bagvuru yapmasi, burada var olan olanaklarin yetersiz kalmasi durumunda bir
ist basamaga yonlendirilmelerinin saglanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu uygulama ile
saglik ihtiyaci bulunan kimseler ilk olarak birinci basamaga gidecekler ve sadece uygun
bulunanlarin {ist basamaklara yonlendirilmesi saglanacaktir. Bu sayede uygulama, hem
hastalara erisim kolaylig1 ile zamansal fayda saglayacak hem de hastanelerdeki gereksiz
hasta yogunlugunu azaltarak mali fayda saglayacaktir. Sonugta verilen hizmet kalitesi

olas1 en iist seviyeye ulastirilacaktir (Saglik Bakanligi, 2005).

Amacina uygun bir sevk sistemi, saglik hizmetinin biitiin diizeyleri arasinda entegrasyonu
ve bireylerin miimkiin olan en iyi bakima ulagsmalarin1 saglar. Ayrica hastane
hizmetlerinin ve birinci basamak saglik hizmetinin maliyet etkin kullanimina da katkida
bulunur (WHO, 2014). Sevk sistemi, saglik sisteminin genel performansinin bir 6l¢iisii
olarak kabul edilebilir ve hiikiimetlerin sevk siirecine dahil olan tiim alt sistemleri ve

aktorleri yonetme yetenegini yansitir (Harahap, Handayani, & Hidayanto, 2019, s. 2).
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Etkili ve verimli bir sevk sistemi uygulamak i¢in, sevk ve sevk merkezleri arasindaki
koordinasyon, mekanizmalar/araglar/calisma yontemleri, iletisim ve geri bildirim
sistemleri, ulagim sistemi, yiiritme protokolleri, egitimli personel, tiim diizeyler arasinda
verimli ekip calismasi, entegre bilgi kayit sistemi, hesap verebilirlik ve izleme

performansinin iyilestirilmesi gereklidir (Omole vd., 2017, s. 1483).

2.2.SEVK SISTEMININ BILESENLERI

Hastanelerdeki polikliniklerde tedavi edilen hastalarin biiyiik kismi, hasta ve saglik
sistemine olan toplam maliyeti azaltmak i¢in birinci basamak saglik bakim merkezlerinde
uygun sekilde bakilabilir. Ancak bir¢ok tilkede hastalar genellikle birinci basamakta yer
alan sunucuyu atlar ve dogrudan ikinci/iigiincii basamak saglik kuruluslarini ziyaret eder.
Bu durum, kismen ikinci basamak saglik tesislerinde mevcut algilanan kalite nedeniyle
ve kismen de birinci basamak tesislerinde genellikle vasifli personel veya hastalar i¢in
uygun ila¢ bulunmadig1 gerceginden kaynaklanmaktadir. Uygun sekilde planlanmis olan
sevk sistemi, saglik sisteminin biitiin basamaklarinda etkili bir iletisim saglar ve
insanlarin evlerine en ulasilabilir konumda, olasi en 1yi bakimi almalarina yardimci olur.
Ayrica hastanelerin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin maliyet etkin bicimde hizmet

sunmasina destek olur (USAID, 2012).

Sevk sisteminin incelenmesinde, tiim siireclerin dikkate alinmasi 6énemlidir. Herhangi bir
sevk sisteminin tasarimi ve isleyisinde etkili olan saglik sistemine iliskin 6zellikler, sevki
baslatan saglik kurumu, sevkin uygulanabilirligi, sevk edilen saglik kurumu ile denetim
ve kapasite gelistirme olmak {izere bes bilesen altinda toplanabilir (Tablo 2) (WHO,
2015).
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Tablo 2. Sevk Sisteminin Bilesenleri

1. Saghk Sistemine Iliskin Ozellikler
a. Hizmet sunan kurumlar (kamu ve 6zel sektor) ve bakim kalitesi
— Giglendirilmis birinci basamak saglik hizmetleri
— Saglik hizmetlerinde her kurumun seviyesinin ve roliiniin netligi
— Her saglik kurumunun kosullar i¢in hizmet protokollerinin mevcudiyeti
—  lletisim ve ulagim imkanlarinin mevcudiyeti
b. Performans beklentileri
— Uygun sekilde bagvurma ve bakim protokollerini takip etme beklentisi
— Saglik personellerinin ve hastalarin sevk zincirine uymalarma iliskin
beklentiler
— Diizenli denetim ve kapasite gelistirme
c. Kuruluslarin katilimi
— Saglik Bakanlig1
— Tip ve hemsirelik okullar1
— Tip ve hemsirelik profesyonel dernekleri
2. Sevki Baslatan Saghk Kurumu
a. Hasta ve durumu
b.  Saglk kurumunun hasta kosullarina yonelik bakim protokolii
c. Hastalarin tedavisi ve tedavinin belgelenmesi
d. Sevk karan
3. Sevkin Uygulanabilirligi
a. Bagska bir kuruma sevk formu
b. Sevk edilen saglk kurumu ile iletisim
c. Hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi
— Sevk nedenleri ve 6nemi, sevk edilmeme riskleri
— Sevk edilen kurumun yeri ve ulasim bilgisi
— Kime basvurulacagi veya olmasi muhtemel durumlar
—  Geribildirimlerin takibi
d. Empati - hasta ve ailesinin anlasiimast
— Genel korku
— Ulasim, tedavi ve aile konaklama masraflari
e. Sevk kaydinin olusturulmasi, izlenmesi ve istatistiksel veri toplanmasi
4. Sevk Edilen Saghk Kurumu
a. Hastamn kabul edilmesi ve sevk kaydimin alinmasi
b. Tedavinin saglanmasi ve belgelenmesi
¢. Hasta ve ailesine yonelik rehabilitasyon planlamasinin yapiimasi
d. Geri yonlendirme formu
e. Sevkin uygunlugu hakkinda sevki baslatan saglik kurumuna geri bildirim
f.  Sevk kaydinin olusturulmasi, izlenmesi ve istatistiksel veri toplanmasi
5. Denetim ve Kapasite Gelistirme
a. Baska kuruma ve geriye doniik yapilan sevklerin izlenmesi
— Sevklerin sayisi ve protokollere uygunlugu
— Dokiimantasyon kalitesi
— Takip tutarlilig1
b. Saglik personeline geribildirim, destek ve egitim saglanmasi
c. Merkezi diizeye geribildirim saglayin

Kaynak: WHO. (2015). Referral Systems - a summary of key processes to guide health

services managers.
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2.2.1. Saghk Sistemine Iliskin Ozellikler

DSO’niin belirledigi ¢erceve kapsaminda sevk sisteminin bilesenlerinden ilki saglik
sistemi iizerinde etkili olan hususlardir. Bu kapsamda hizmet sunan kurumlar ve bu
kurumlardaki bakim kalitesi, sevk sistemine iliskin performans beklentileri ve sevk

siirecinde organizasyonlarin katilimi bu bilesen tizerinde etkili olmaktadir.

2.2.1.1.Hizmet Sunan Kurumlar (Kamu ve Ozel) ve Bakim Kalitesi

Bir sevk sisteminin olumlu bi¢imde ¢alismasi amaciyla, hizmet saglayicilar arasindaki
iligkiler resmilestirilir ve sevk prosediirleri kararlastirilir. Birinci basamak saglik
hizmetlerini de kapsamak kosuluyla; saglik sisteminin biitlin diizeylerinin rollerinin,
sorumluluklarinin ve sinirlamalarinin net olmasi, hizmet diizeylerinde standartlastiriimis
bakim protokollerine sahip olunmasi ve uygun iletisim ve ulasim araclarina sahip
olunmas1 gerekir. Hastalarin alt diizey hizmetleri atlamasi, iist diizey tesislerin asiri
kalabaliklagmasina yol agan yaygin bir sorundur. Alt seviyelerde kaynak mevcudiyeti ve
bakim kalitesinin 1iyilestirilmesi birinci  Onceliktir. Asir1  kalabalik  hastane
polikliniklerinde sira sistemleri, sevk edilen hastalar1 ayirmak ve hizlandirmak igin
tasarlanabilir, bu sirada birincil hizmetlerini atlayanlara neden daha uzun siire
beklemeleri gerektigi agiklanir. Ayrica, daha iist diizey tesislere sevksiz veya bagka bir
zorunluluk belirtisi olmaksizin gelenlere uygulanan ceza iicretleri de iist diizey saglik
kurumlarinin gereksiz kullaniminin oniine gecilmesine yardimci olabilir. Halki farkl
diizeylerde nasil, nerede ve ne zaman saglik hizmeti aramalar1 gerektigi konusunda
bilgilendirmek ve daha diisiik diizeydeki tesislerin ihtiya¢ duyduklarinda gercekten kabul
edilebilir kalitede bakim sunabileceklerine dair giivenlerini olusturmak i¢in yogun halk

iletisimi ve egitimi esastir (WHO, 2015).

Birinci basamak saglik kurumlarinda sunulabilecek hizmetlerin hastaneler tarafindan
saglanmasi ekonomik degildir. Ciinkii buralarda hastalik basina tedavi maliyeti aile

hekimliginden ¢ok daha pahalidir. Ancak insanlarin hastane disinda alacaklari bakima
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cok az giiven duymalar1 ve uygun bi¢imde iyi tasarlanmis sevk sisteminin olmamasi
kisileri dogrudan ikinci ve iiclincli basamak saglik hizmetlerine yonlendirmektedir.
Ozellikle ilk basamak saglik hizmetleri seviyelerinin atlanmasi, birgok hastanin
hastanelerde yliksek egitimli tibbi ¢alisanlar1 gérmek i¢in uzun saatler gegirmesine neden
olmaktadir. Bu sadece zaman kaybi degil, ayn1 zamanda yiiksek egitimli saglik
calisanlarinin zamaninin yanlis kullanilmasidir. Ayrica birinci basamakta saglanabilecek
bir saglik hizmetinin ikinci ve ligiincli basamakta saglanmasi hastanenin islevinin de
bozulmasina neden olmaktadir. Ayni zamanda birinci basamak saglik hizmetlerinin
hastane tesisleri lizerindeki baskisi toplum diizeyinde saglik programi gelisiminin de
bozulmasina neden olacaktir. Bu nedenle hastanelerin sevk merkezleri olarak rollerine
odaklanmalar1 ve saglik merkezlerinin islevlerini yerine getirmelerini saglamak
onemlidir. Bunun i¢in gerekli insan giicii, ila¢ ve olanaklar saglanarak insanlarin birinci

basamak saglik merkezlerine gliven duymasi saglanmalidir (Akande, 2004, s. 132-133).

2.2.1.2.Performans Beklentileri ve Organizasyonlarin Katilimi

Sevk sistemlerinde tiim hizmet sunucularinin sevk sistemine uymalari, hastalar1 uygun
sekilde sevk etmeleri ve kabul edilmis olan hizmet protokollerine gore hareket etmeleri,
sevk sistemini etkili bir sekilde ¢alistiracaktir. Bu siiregte sevk istatistiklerini izlemek ve
uygun sekilde geri bildirim saglamak, denetleyici organizasyonun roliidiir. Sevk
sisteminin agamal1 olarak iyilestirilmesini saglamak i¢in Saglik Bakanligi denetgilerin
diizenli olarak denetim gerceklestirmesini saglamalidir. Sevk sisteminin istenilen
performans diizeyinde calismasi tip ve hemsirelik okullarinda uygun egitimi gerektirir.
Ayrica sevk siiregleri i¢in standartlarin belirlenmesi de tip ve hemsirelik meslek

birliklerinin katilimim gerektirir (WHO, 2015).

Sevk sistemi, asirt medikalizasyonu simirlayarak, pratisyen hekimler ve uzmanlar
arasinda verimli gérev dagilimina izin vererek, uzmanlarin 6zel bilgilerini gelistirmelerini
saglayarak ve tibbi bakim maliyetlerini sinirlayarak yiiksek bakim standartlarina katkida

bulunur (Sweeney, 1994, s. 1881).
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2.2.2. Sevki Baslatan Saghk Kurumu

DSO’ne gore sevk sisteminin dnemli bilesenlerinden biri de sevk siirecini baslatan saglik
kurumudur. Bu kapsamda DSO hastanin sevk siirecini baslatan saglik kurumu icin bir

takim onemli 6zellikleri ele almistir (WHO, 2015):

— Hastanin saglik hizmeti almak ic¢in hizmet sunucuya basvurdugu anda, hizmet
sunucunun hastanin inanglarina, mahremiyetine, gizlilik kurallarma uygun
davranarak hareket etmesi gereklidir.

— Saglik kuruluglar1 arasindaki sevk siireci belirlenmis protokollere gore ilerliyorsa,
saglik calisanlarinin bu protokollere kolayca erisebilmesi ve bu protokoller
hakkinda bilgi sahibi olmas1 gerekir. Belirlenmis bu protokoller, sevk igin olasi
kosullar1 ve hasta ile birlikte sevk edilen kuruma gonderilmesi gereken bilgi ve
belgeleri icermelidir.

— Saglik calisanlari hastay1 degerlendirip gerekli bilgileri toplayarak, hastaya saglik
kurulusunda miimkiin olan gerekli tiim hizmetleri saglamalidir. Acil bir durum
ortaya ¢iktiginda, hasta sevk edilene kadar saglik ¢alisaninin hastanin tiim hayati
fonksiyonlar1 siirdiirmesi ve olusabilecek hasar1 en aza indirmesi 6nemlidir.

— Saglik ¢alisani, belirlenmis protokoller rehberliginde hasta bilgilerini analiz
ederek sevk karar1 verebilir. Saglik ¢alisaninin sevk karar1 vermesi onun yetersiz

ya da kotii oldugu anlamina gelmez.

2.2.3. Sevkin Uygulanabilirligi

Sevk sisteminin etkili ¢aligabilmesi i¢in 6nemli olan bir diger bilesen de sevk zincirinin
uygulanabilirligidir. DSO sevk sisteminin uygulanabilirligini etkileyecek ve sevk
sisteminin etkili bir sekilde islemesini saglayacak bazi noktalara deginmistir (WHO,

2015):

— Bir sevk baslatildiginda, hizmet sunucular arasinda standartlagtirilmis bir sevk
formu kullanilmasi, her hizmet basamaginda ayn1 temel bilgilerin elde edilmesine

yardimct olur. Bu sevk formu hastanin; klinik bulgularini, sevkten once eger
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verilmisse tedavisini ve sevkin yapilma nedenlerini icermelidir. Sevk formu bu
stirecte hasta ile birlikte ilerlemeli ve formda hastanin hangi saglik kurumuna sevk
edildigi belirtilmelidir. Sevk sisteminin takip edilebilirligini saglamak amaciyla
hizmet sunucular yapilan ve alinan tiim sevkleri kaydetmelidir. Boylece
kaydedilen bilgiler araciligiyla sevk modelleri ve egilimleri izlenebilecektir.
Baz1 durumlarda, basvuru i¢in randevu almak veya bir acil durumun beklemede
oldugunu bildirmek i¢in sevk edilen kurum ile iletisim kurmak ve hastanin saglik
durumuna gore bir saglik gorevlisinin eslik etmesi gerekebilecektir.

Hasta; bilinmeyenden, daha fazla hasta olmaktan ve hatta 6lmekten korkmaktadir.
Bunun yaninda ulasim, tedavi ve konaklama masraflarint karsilama konusunda
endiselidir. Dolayisiyla saglik calisanlarimin  hastalarla empati  kurmasi
gerekmektedir. Ayrica saglik calisanlarinin hastaya; sevkin nedenleri, 6nemi,
sevk edilmemenin riskleri, sevk edilen kuruma ulasimi, hangi uzmana gidecegi ve

nelerin olmasinin muhtemel oldugu gibi konularda bilgi vermesi gerekmektedir.

Sevk Edilen Saghk Kurumu

Sevk sistemlerinin bilesenlerinden bir digeri de sevk edilen hastanin kabul edildigi saglik

kurumudur. Sevk edilen saglik kurumu sevk ile gelen hastaya ihtiyaci olan hizmeti

sunmakta ve gerekli hallerde bir iist kuruma sevkini saglamakta ya da sevk siirecini

tamamlamaktadir. DSO sevk edilen saglik kurumunun sevk siirecine iliskin bazi

uygulamalarina deginmistir (WHO, 2015):

Sevk edilen saglik kurumu hastaya yiliksek kalitede bakim saglamak ve
belirlenmis standartlara gore belgelerin devamliligin1 saglamak i¢in kendi 6zel
kaynaklarini kullanabilir.

Sevk edilen saglik kurumu hastanin tedavi siirecine iliskin rehabilitasyon veya
takip programlarini hasta ve ailesi ile planlayabilir.

Hastanin bakimi daha yiiksek diizeydeki saglik kurumunda sonlandiginda, sevkin

basladig1 saglik kurumuna geri bildirim yapilmalidir.
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Sevk edilen saglik kurumu sevk formunda ilgili kisimlar1 doldurmalidir. Bu form,
iist diizey saglik kurumu tarafindan verilen 6zel tetkikleri, bulgulari, teshis ve
tedavileri icermekle birlikte alt diizeydeki saglik kurumunun takip edebilirligini
saglayacak bilgileri i¢ermelidir. Boylece sevk formu yalmizca dogru hasta
bakimini ve izlemini saglamakla kalmaz, bunun yaninda sevki baglatan tesise ve
buradaki saglik personeline stirekli egitim saglar.

Denetim kuruluglari tarafindan sevk siirecinin takibi saglanmali ve geri bildirimin

yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Denetim ve Kapasite Gelistirme

Sevk sisteminin son bileseni denetim ve kapasite gelistirmedir. Sevk sisteminin

devamliliginin saglanmasi ve sistemin gelistirilmesi ve iyilestirilmesi ancak siirecin takibi

ile olacaktir. Bu dogrultuda sistem igerisinde yer alan saglik kurumlarinin bazi kriterlere

uymasi beklenmektedir (WHO, 2015):

Tiim saglik kurumlarindaki yoneticiler ve denetgiler, her ay kendi bolgelerindeki
saglik kurumlarina yapilan ve bu saglik kurumlarindan baska kurumlara
gergeklestirilen tiim sevkleri takip etmelidir.

Denetim yapilirken sevk edilen vakalar; sevk edilmesi gerekmeyen hastalara
uygun tedavilerin Dbelirlenmesi, sevk edilmesi gerektigi halde sevki
gergeklestirilmeyen hastalarin belirlenmesi, hasta ile birlikte gelen sevk formunun
yeterliligi, sevk edilen tesisin sevk formuna gore siire¢ izlemesi, sevk siire¢lerinin
geri bildirimlerinin takibi, sevk siirecine iliskin bilgilerin eksiksiz olmasi
kriterlerine gore incelenmelidir.

Saglik kurumu yoneticileri ve denetciler, sevk siireci igerisinde vakalarin bu
kriterlere gore ele alinmasini ve buna gore hareket edilmesini saglamalidir.

Sevk sisteminin uygun denetimi beraberinde hizmet i¢i egitimleri ve kapasite

giiclendirmeyi saglayabilir.
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2.3.SEVK SISTEMI AKISI

Saglik sistemleri, mali kisitlamalar i¢cinde artan sayida hastayla basa ¢ikma baskist
altindadir. Poliklinik hizmetlere yonelik bu asir1 talep genellikle gereksiz acil servis
sunumlarina da neden olur. Bu artan talebin beklentisini karsilamak, bekleme siirelerini
azaltmak ve toplum ile uzmanlik hizmetleri arasindaki iletisimi gelistirmek ve hizmet
sunumunu kolaylastirmak sevk sisteminin uygulanmasi ile gergeklestirilebilir (Williams,

O’Riordan, McGuigan, Hutchinson, & Tubridy, 2012, s. 301).

Sekil 1° de goriildigi tizere (WHO,2015) saglik sistemi igerisinde yer alan hizmet
sunucular arasindaki iliskiler, bu hizmet sunuculara ulasim, belirlenmis sevk
protokollerinin bulunmasi1 ve bu protokollere uygunluk sevk sisteminin iglerligini
etkileyen faktorlerdir. Sevk akisi da bu faktorlerin etkisindedir. Sevk akisi, sevki baslatan
saglik kurumu ve sevk edilen saglik kurumu arasinda hastanin izledigi yolu ifade
etmektedir. Hasta birinci basamak saglik kurumuna bagvuru gergeklestirdikten sonra,
saglik durumuna ve bakim protokollerine gore gerekli goriildiigii hallerde hekim
tarafindan sevk karar1 verilmektedir. Hasta, sevk edilen saglik kurumu ile iletisim
saglanarak ve bilgilendirilerek sevk formu ile sevk edilmektedir. Hastay1 sevk formu ile
kabul eden saglik kurumu gerekli olan tedaviyi ve bu siirecin dokiimantasyonunu
saglamaktadir. Tedavi sonrasinda hasta siireci ile ilgili birinci basamak saglik kurumuna
geri bildirim yapilmaktadir. Bu siirecte sevklerin ve geri bildirimlerin takibi de denetgiler
tarafindan saglanmaktadir. Boylece saglik personeline geri bildirimler ve siirecle ilgili

egitimler saglanmaktadir.



Saglik Sistemine Iliskin Ozellikler

— Hizmet sunucularin ag1

— Sevk protokollerine uygunluk
— Ulasim, iletisim ve diger kaynaklar

/Sevki Baslatan Saghk Kurumh

Hasta ve durumu
Bakim protokolii
Hizmet sunumu ve
dokiimantasyonu
Sevk karari

Sevkin uygulanabilirligi

\_

Baska bir kuruma sevk
formu

Sevk edilen kurumla iletisim
Hastanin bilgilendirilmesi
Empati
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/Sevk Edilen Saghk Kurumu \

— Hastanin sevk formuyla
kabulii

— Hasta tedavisi ve
dokiimantasyonu

— Rehabilitasyon plani

Sevkin uygulanabilirligi

—  Geribildirim sevk formu

—  Sevk eden kuruma
geribildirim

Sevk kaydi /

k Sevk kaydi

!

-

Denetleme ve Kapasite Gelistirme

— Sevklerin takibi

— Sevkte geri doniisiimiin saglanmast

— Saglik personeline geri bildirim ve egitim
— Merkezi diizeye geri bildirim

Sekil 1. Sevk Sistemi Akist

Kaynak: WHO. (2015). Referral Systems - a summary of key processes to guide health

services managers.

Sevk sistemi, neredeyse tiim gelismekte olan iilkelerde ulusal saglik sistemlerinin 6nemli

bir bilesenidir. Bu tilkelerdeki ulusal saglik sistemlerinin yaygin bir 6zelligi, temel ve

ticlincii basamak saglik hizmetlerinin ilke olarak herkese sunuldugu saglik kurumlarinin

piramit benzeri bir yapisidir. Tipik olarak bu yapinin tepe noktasini {igiincli basamak
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saglik kurumlari olustururken, tabanini kiigiik 6lgekli birinci basamak saglik kurumlari
olusturmaktadir. Bu saglik sisteminin organizasyon yapisinin en g¢arpict yonii sevk
sistemidir. Hiyerarsik sevk yapisi olan bu sistem, hastalarin saglik sisteminde birinci
basamak saglik kurumundan ti¢lincii basamak saglik kurumuna ve tersine hareketine izin
verir. Sevk sistemindeki hastalarin hareketi de saglik profesyonelleri tarafindan

baslatilmaktadir (Mwabu, 1989, s. 86).

Sevk zinciri uygulamasinin diizgiin isleyebilmesi i¢in saglik sistemlerinde kendine has
bazi konularin iyi planlanmasi gerekir. Sevk zincirinin baglangicini saglayan, sevk
edilmis hastanin bagvurusunu uygun bulan saglik kurumlarinin arasindaki iligkinin iyi
organize edilmis olmas1 gerekmektedir. Uygulamaya konulacak sevk zincirinde siirecle
alakal1 gorevleri yerine getiren bir¢ok personel bulunmaktadir. Sevk siirecini baglamasini
saglayan doktorlar basta olmak iizere bir¢cok saglik calisan1 bu yap1 igerisinde
bulunabilmektedir. Sevk sisteminin kurulmasinda ele alinmas1 hususunda 6nem arz eden
bir diger faktor de toplum olmalidir. Insanlarin saglik hizmeti kullanim aliskanligi, sosyal
ve ekonomik durumu, egitim seviyesi, hizmete erisim vb. Ozellikleri sevk zincirinin
uygulanabilirligini etkileyecektir. Sevk uygulamasmin siireklilik ve islevsellik arz
edebilmesinde arka plana atilmamasi gereken konularsa siirecin kontrolii ve kapasitenin
geligtirilmesi c¢aligmalaridir. Sistemler, kendilerine bagli alt elemanlardan ve bagh
olduklar1 iist elemanlardan olusan ve dis cevreyle etkilesim halinde olan biitiinciil
yapilardir. Dolayisiyla, sevk zinciri de olusturulurken biitiin bilesenler dikkate
alinmalidir. Sistemi olusturan hususlar; personel, konut, tibbi materyal, ekipmanlarin
dogru plani, ekonomik denge, entegre bilgi sistemlerinin kurulmasi, insanlarin ihtiyag
duydugu egitimlerin saglanmasi, denetim ve kontrollerin yapilmasi, yasal

diizenlemelerdir (Bulut & Ugurluoglu, Saglik hizmetlerinde sevk sistemi, 2020, s. 181).

Kavramsal bir ¢er¢evenin gelistirilmesi, hizmet sunumunun ve hastalarin sistemin farkl
seviyeleri boyunca hareketlerinin net bir resmini saglar. Cergeve, bir sevk sistemi
icerisindeki hizmet sunum seviyeleri arasindaki iligkiyi, hastanin sistem igerisindeki

hareketinin yoniinii ve sonuglarini etkileyen faktorleri tasvir eder (USAID, 2012).
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2.4.SEVK SISTEMINi ETKILEYEN FAKTORLER

Sevk sistemi, bir saglik ¢alisaninin bilgi, beceri, ila¢g ve ekipman gibi kaynaklarin
eksikligi durumunda uzman goriisii, ek veya farkli hizmetler ve ayni tesislerden veya daha
yiiksek seviyelerde teshis ve tedavi araglar1 aradigi bir stireci ifade eder. Etkili ve verimli
bir sevk sistemi, entegre hizmetlerin saglanmasinda ve bakimin siirekliliginde énemli bir
rol oynayabilir. Farkli saglik hizmeti diizeyleri arasinda ¢ift yonlii iletisim ve kolay bilgi
aligverisi i¢in yontemler olusturulmasina ihtiyag vardir. Saglik hizmetleri sisteminde
ekonomik konularin ve saglik hizmetlerine esit erisim stratejilerinin dikkate alinmasi
talebi, etkili sevk sistemlerinin gelistirilmesi ve uygulanmasi ihtiyacini artirmistir. Bu
nedenle, bazi1 {ilkeler sevk sistemlerini iyilestirmek ic¢in ¢esitli miidahaleler
gerceklestirmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir (Naseriasl, Janati, Amini, & Adham,

2018, 5. 2).

Amacina uygun bir sevk zinciri uygulamasi, saglik sisteminin biitiin seviyeleri arasinda
yakin bir iligki saglar ve insanlarin evlerine en uygun konumda olas1 en etkili bakimi
almalarina yardimci olur. Ayrica hastanelerin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin
maliyet etkin bir bicimde sunulmasima destek olur. Hastane veya bolge saglik
merkezinden deneyimli personel tarafindan saglik merkezlerine ve sosyal yardim
hizmetlerine verilen destek, kapasite olusturmaya ve daha kaliteli bakima erisimi

artirmaya yardimet olur (WHO, 2015).

Sevk sistemi, ikinci ve f{igiincli basamak saglik kuruluslarindan etkili bigimde
yararlanmak amaciyla bir yol sunar, fakat biitlin hastalar 6nce bir sevkin gerekli goriiliip
goriilmedigine karar verecek olan birinci basamak hekimi tarafindan muayene
edilmelidir. Bagka bir deyisle, hastalarin (hastaneye dogrudan hastanenin acil servisinden
ulasabilecekleri acil vakalar haricinde) hastane bakimina erigimi birinci basamak saglik
merkezleri araciligiyla olmalidir. Boylece uzman doktorlar uygunsuz, dogrudan
hastanelere bagvuruda bulunan hasta gruplari sebebiyle hasta yogunlugu yasamayacak ve

sistem verimsizlikleri dnlenmis olacaktir (Rasoulynejad, 2004, s. 2).
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Sevk zincirinin uygulamaya gegirilmesi ile birlikte, ikinci ve {¢iincii basamak saglik
kurumlarinda ortaya ¢ikabilecek hasta yiikii olabildigince azaltilacak bdylece ihtiyaci
olan hastalar buralarda dogru ve hizli bir sekilde bakim almis olacaktir (Basol, 2015, s.

130).

Diger taraftan kendi kendini yonlendiren gereksiz sevk, uzman sistemi verimsiz hale
getirir ve birey ve saglik sistemi i¢in agagidaki gibi sorunlara yol agar (Rasoulynejad,

2004, s. 2):

— Sistemde gereksiz maliyetlerin olugsmast,

— Hasta i¢in 6deme giicliikleri,

— Hasta i¢in kapsamli saglik bilgisi eksikligi,

— Planli sevk eksikligi ve bakimin devamliliginin saglanamamasi,

— Asir is yiikii nedeniyle diisiik uzman bakima,

— Yerlesik sevk sisteminden taviz vermek,

— Hasta tagima sorunlari,

— Sistemin bilesenlerine esit olmayan hasta erisimi,

— Hastalarin sevk sistemine iligkin deger algisinda azalma,

— Hastalarin saglik sistemine olan giiveninde azalma,

— Hasta ve hekimin, sevkin amacindan ve gerekliliginden uzaklasmasi,

— Birincil ve ikincil bakim arasinda iletisim ve hasta verileri aktariminin
zayiflamasi,

— Tedavi prosediirlerinden sonra geri bildirimde ve takipte azalma.

Sevk sisteminin etkinligi farkli faktorler tarafindan etkilenmektedir. Bu faktorler su

sekilde 6zetlenebilir (Hort vd., 2019, s. 15-17):

— Birinci Basamak Bakimin Dogasi: Birinci basamak bakimin dogasinin giiclii ya
da zayif olmas1 sevk sisteminin etkinligini etkileyen faktorlerdendir. Toplumun

birinci basamak saglik kurumuna veya iyi kalitede bir saglik kurulusuna
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erisiminin olmadig1 yerlerde, hastalar genellikle birinci basamak bakimi atlar ve
uzman bakimina kendileri bagvurur. Bu durum diisiik ve orta gelirli iilkelerde daha
yaygin olmakla birlikte, yliksek gelirli iilkelerde de goriilmektedir.

Sevk Sisteminin Dogasi: Sevk sisteminin zorunlu olmasi ya da olmamasi durumu
da sevk sistemini etkileyen faktorlerdendir. Bir¢ok yiiksek gelirli lilke, hastalarin
uzman bakimi aramadan Once birinci basamak saglik hizmetine gitmeye tesvik
edildigi veya zorunlu kilindig1 bir sevk sistemine sahiptir. Bu tiir sistemlerde
birinci basamak saglik hizmeti saglayicilari, uzmanlar i¢in kap1 tutucu gorevi
gorilr. Buna karsilik, cogu diisiik ve orta gelirli iilkedeki sevk sistemleri genellikle
zorunlu kilimmamustir ve sevk bakimina iligskin ¢ok az “kap1 tutuculuk” mevcuttur.
Bu durum kismen birinci basamak bakimin dogasiyla ilgilidir.

Saglik Sisteminin Dogasi: Saglik hizmetlerinin kamu ya da 6zel sektor tarafindan
sunuluyor olmasi da sevk sisteminin etkinligi tizerinde etkilidir. Bir¢ok diisiik ve
orta gelirli lilkede saglik sistemindeki diizenlemelerin uygulanmasi, kamu ve 6zel
sektor arasindaki etkilesimin ¢ok az olmasi ve biiyiik miktarda kayit dis1 saglik
caligan1 olmasi nedeniyle sinirlidir. Hastalar, uzman bakimina erismeden once
kamu veya 0zel sektorde birden fazla hizmet sunucuyu gorebilir. Dolayli hasta
yollart diisiik ve orta gelirli {ilkelere 6zgli olmasa da, kaliteli birinci basamak
saglik hizmetine erisimi olmayan ve yetersiz hizmet alan bolgelerdeki hastalar
sevk sistemine uymama egilimi gostermektedir.

Birinci Basamak Saglhk Hizmeti Saglayicilart ve Hizmet Basamaklar icin Mali
Tesvikler ve Odeme Mekanizmalari: Hizmet basima iicret 5deme mekanizmasi,
hizmet sunuculari, hastalar1 yonetmeye ve yonlendirmeyi azaltmaya tesvik etme
egilimindedir. Kisi bas1 6deme daha fazla sevki tesvik edebilir, ancak bu, kisi bast
O0demelerin fon tutma sorumluluklarini igerip icermemesine baglidir, bu durumda
birinci basamak saglik hizmeti saglayicisi sevk sirasinda ortaya ¢ikan maliyetlerin
O6denmesinden sorumludur.

Birinci Basamak Saghk Hizmeti Sunuculart ile Ikinci ve Ugiincii Basamak
Saghk Hizmeti Sunuculari Arasindaki Baglantilar ve Iletisim: Birinci basamak
saglik kurumlar ile ikinci ve {liglincli basamak saglik hizmeti sunucular1 arasinda
cesitli formal ve informal iliskiler gelisebilir. Ornegin birinci basamak saglik

hizmeti ¢aliganlari, hizmet i¢i egitim sirasinda ikinci ve {igiincii basamak saglik
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hizmeti sunuculartyla informal iliskiler gelistirebilir. Telefonla konsiiltasyonun
mevcudiyeti de bu iletisimi kolaylastirabilir. Bu iletisimin varlig1 ve yapis1 sevk
sistemini etkileyen faktorlerdendir.

—  Sevk Siirecine Iliskin Mali Stkintimn Dogasi: Hastalarin sevke zamaninda
uymak icin gerekli kaynaklara sahip olma derecesi ve bu siirecte dogabilecek
maliyetler de sevk sisteminin isleyisini etkiler. Bu, yalnizca ulasim maliyetlerini
degil, ayn1 zamanda hastalarin seyahat i¢in aile destegine ihtiya¢ duydugu veya
baska bir hizmet sunucuya danigmak i¢in sevk edilen hastalara refakat eden aile
tiyelerinin maliyetlerini de igerir. Baz1 durumlarda, bu tiir maliyetler sosyal saglik
korumasi ve sigorta programlari aracilifiyla siibvanse edilebilir.

— Saghk Sorunlarimin Dogasi: Hastanin saglik durumunun acil olmasi ya da
hastaligin kronik olmasi gibi durumlar da sevk sistemini etkileyen faktorlerdendir.
Kronik durumlar; aile hekimleri ve uzmanlar tarafindan siirekli bakimi ve bu
paydaslar arasinda da sevki gerektirir. Ayrica meydana gelebilecek akut
komplikasyon durumunda uzman veya daha iist diizey bakima acil sevk
gerekebilir. Bu durumlar da sevk sistemi ve isleyisi iizerinde etkili olacaktir.

— Hasta/Topluluk Algilari, Giiven ve Hizmet Sunucularla Iliskiler: Hastalar,
birinci basamak saglik hizmeti saglayicilarinin yeterli bilgi ve beceriye sahip
olmadiklarmi diisiindiiklerinden, ikinci ve {i¢iincli basamak hizmet sunucularini
daha fazla tercih edebilir ve onlara giivenebilirler. Bu durum da sevk sisteminin

islerligini etkileyecektir.

Ilgili faktdrlerin coklugu, sevkin bir biitiin olarak saglik sisteminin isleyisini yansittigini
ve birinci basamak ile ikinci diizey bakim arasindaki arayiizii etkiledigini gdstermektedir

(Hort vd., 2019, s. 17).

Bu konuda Foot ve arkadaslar1 (Foot, Naylor, & Imison, 2010, s. 41) tarafindan yapilan
caligmada ise sevki etkileyen faktorler hekim veya uygulamaya iliskin, hastaya iliskin ve

yapisal faktorler olmak iizere ii¢ grupta 6zetlenmistir. Hekim veya uygulamaya yonelik
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faktorler olarak; hekimin sevkin yararlarina iliskin inanglar1 veya beklentileri, deneyimi,
cinsiyeti, ilgili uzmanlik alanindaki egitim diizeyi, hastalarla arasindaki iliski, diger
uzmanlarla olan iligkisi, uygulamanin boyutu, fon tutma ge¢misi, uygulama
kapsamindaki diger hizmetler olarak siralanabilir. Ayrica belirsizlige tahammiil etme ya
da sevk edilmemenin hasta iligkilerine zarar verebilecegi endisesi gibi hekimin psikolojik
ozellikleri de etkili olabilmektedir. Hasta faktorleri; semptomlarin siddeti, sevk edilme
arzusu, yas, cinsiyet, sosyal sinif, teshis, es zamanli hastaliklar, davranislar, sorun algisi,
tedaviye yonelik tutum, saglik sistemi ile gegmis deneyimleri, hastaligin siddeti, siiresi,
hastanin hekimin yeterliligi konusundaki algis1 gibi 6zellikleri icermektedir. Yapisal
faktorler ise; uzman bakima uzaklik, uzman bakimin mevcudiyeti veya erisilebilirligi ve

uzman bakim alternatiflerinin mevcudiyeti gibi 6zelliklerin etkisinde kalmaktadir.

Benzer sekilde Kulu-Glaskow ve arkadaslar1 (Kulu-Glasgow, Delnoij, & Bakker, 1998,
s. 224) tarafindan yapilan bir calismada da hastalarin birinci basamag atlayarak dogrudan
ikinci ve iiglincli basamaga basvurmalarinda etkili olan kararlarin asagidaki ii¢c faktor

grubu tarafindan belirlendigi varsayilmaktadir:

— Hastayla iliskili faktorler (6rn. demografik ve sosyo-ekonomik 6zellikler, tibbi
sikayetler, sosyal aglar),

— Hastalarin hekimlerine goére imaj olusturmasi (hastalarin degerleri ve
beklentileri),

— Kurumsal/yapisal faktorler (6rn. sigorta sistemi).

Ilk olarak, hastalarm demografik ozellikleri, hastalarin basvurmaya karar verme
derecesini etkileyebilir. Hastalar, yaglarina bagli olarak, bazi tibbi sorunlarin pratisyen
hekimler yerine bir uzman tarafindan tedavi edilmesini tercih edebilirler, c¢ilinkii
hastaliklar1 hakkinda daha fazla endise duyabilirler veya bir tip uzmani tarafindan tedavi
edilmesinin acil oldugunu diisiinebilirler. Ikinci olarak, hastalarin gelirleri, egitimleri ve
yerlesim yerleri (kent/kir) gibi sosyal ve ekonomik 6zellikleri, hastalara kendi kendine

sevki tesvik eden veya caydiran belirli 'kaynaklar ve kisitlamalar' saglar. Daha yiiksek
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gelire sahip hastalar, pratisyen hekimlerinden bir sevk olmadan bir uzmam ziyaret
etmenin mali sonuglart hakkinda daha az diislinceye sahip olabilir. Ancak geliri kisith
olanlar, sigorta sirketlerinin kontrolleri sonucunda ortaya cikabilecek ek masraflardan
kaginmak i¢in dnce pratisyen hekimlerini ziyaret etmeyi gerekli gorebilirler. Daha yiiksek
egitim diizeyine sahip kisiler, pratisyen hekimlerinin kararma bagli olmaksizin bir tip
uzmanina gitmeyi daha ¢ok kisisel haklari olarak gorebilirler. Ek olarak, bu hastalar, tibbi
sorunlarini daha iyi anlayabilecekleri i¢cin danigsacaklari uzmanin tiirii hakkinda daha net
bir fikre sahip olabilirler. Bu da, zaman kaybindan kaginmak i¢in oncelikle pratisyen
hekimlerini ziyaret etme motivasyonlarinin zayiflamasina yol acgabilir. Yiiksek oranda
kentlesmis bolgelerde yasayan hastalar, daha fazla uzmanlik hizmetine sahiptir ve bu
nedenle, daha kiigiik yerlesim yerlerinde yasayanlara kiyasla uzmanlara erisilebilirlik
agisindan bir avantaja sahiptir. Uciinciisii, hastalarin sosyal aglar1 dSnemli olabilir. Saglik
sektoriinde tanidiklar1 olan hastalarin ek bir 'kaynagi' olabilir: bu tanidiklarin yardimiyla
bir tip uzmanindan randevu alirken karsilasilabilecek bazi1 engelleri kolaylikla asabilirler.
Son olarak, hastalarin tibbi sikayetlerine iligkin algis1 ve durumu, hastalarin kendi
kendilerine bagvurmaya karar verdikleri baglami etkiler. Saglik problemi olan kisiler bu
sikayetleri ciddi, yasami riske edici ve ivedi olarak algiladiklar1 durumlarda kendi
kendilerine basvurma egiliminde olacaklardir. Bu gibi durumlarda bir pratisyen hekime
ilk ziyaret zaman kaybi olarak kabul edilebilir, ¢iinkii hastalar pratisyen hekimin
kendilerini yine de uzmana sevk edecegini diisiinebilir (Kulu-Glaskow vd., 1998, s. 224-

225).

2.5.FARKLI ULKELERDEKI SAGLIK SiSTEMLERI VE SEVK SiSTEMi

Saglik sistemlerinin basamaklandirilmasi, hedeflere ulasilabilmesi icin yeterli degildir.
Basamaklandirilmis saglik sistemlerinin islevsel olmasi ve hastalarin hizmet alimina
birinci basamakta baslamasinin saglanabilmesi ancak sevk zincirinin uygulamaya
konulmasi ile miimkiin olacaktir. DSO’niin tavsiyeleri ve saglik hizmetlerinde dzellikle
ikinci ve liglincii basamak hizmet maliyetlerinin her gegen giin artigi, llkeleri sevk
zincirinin uygulanmasina yonlendirmistir. Cogu tilkede, sevk zincirinin uygulanmasi

veya sistemin etkinliginin artirilmasina yonelik ¢alismalar yapilmaktadir (Bulut &
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Ugurluoglu, Saglik hizmetlerinde sevk sistemi, 2020, s. 167). Bu kapsamda farkli saglik
sistemleri olan ancak hepsinin ortak uygulamasi olarak sevk sistemini kullanan iilke

ornekleri bulunmaktadir.

2.5.1. ingiltere

Ingiltere saglik sistemindeki hizmetler ele alindiginda kisiye ydnelik koruyucu saglik
hizmetleri ile tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin temelde Saglik Bakanligi; cevre
saglig1 hizmetlerinin ise yerel yonetimlerin yiikiimliiliiglinde verildigi goriilmektedir.
Saglik Bakanlhigmin yiikiimliiligiindeki saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismi1 1948’de
kurulan Ulusal Saglik Hizmeti ad1 altinda sunulmaktadir. Saglik hizmetleri i¢inde kiiclik
bir boliim 6zel sektor tarafindan finanse edilen ve 6zel saglik kurumlari tarafindan
sunulan hizmetler de bulunmaktadir. Ingiltere saglik sistemi vergiler araciligiyla finanse
edilen saglik sistemlerinin 6zgiin bir drnegidir. “Beveridge tipi saglik sistemleri” olarak

adlandirilir (Ding, 2009, s. 5).

Hasta bagvuru siireci Birlesik Krallik genelinde olduk¢a benzerdir ve Ingiltere'de hizmet
sunucu secimine nispeten daha fazla 6nem verilmektedir. Aile hekimleri, genellikle
hastanelerde saglanan daha 6zel bakim i¢in kapi tutucu gorevi goriirler. Telefon
hizmetleri ve ziyaretsiz merkezler dahil olmak iizere baska birinci basamak saglik
hizmetleri yollar1 olmasina ragmen, aile hekimi genellikle ilk temas noktasidir (Cylus vd.,

2015).

Ingiltere'de 1948 yilinda Ulusal Saglik Sistemiyle aile hekimligi tiim toplumun saglik
hizmetlerine erismesi ve faydalanmasi i¢in ilk basvuru noktas1 olmustur. Ulkede her birey
aile hekimini segcme Ozgiirliigiine sahiptir. Ayni sekilde hekimler de bagvuruda bulunan

bireyi listesine dahil edip etmeme konusunda 6zgiirdiir (Basol, 2015, s. 132).
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Ingiltere’ de saglik hizmetleri birinci basamak saglik hizmetleri, toplum saglig hizmetleri
ve ikinci/ligiincii basamak saglik hizmetleri olarak ii¢ boliimde ele alinmaktadir (Ding,

2009, s. 5).

Ingiltere'de birinci basamak saglik hizmeti, esasen hastane ortammin disinda, genellikle
hizmet verdigi insanlara fiziksel olarak yakin bir yerde bulunan saglik hizmeti sistemidir.
Birgok sekilde olabilir ve bir dizi saglik uzmani tarafindan saglanir. Iki temel 6zelligi
vardir. Bunlardan ilki, bir saglik sorunu hakkinda tavsiye veya tedavi arayan bir kisi i¢in
ilk temas noktas1 saglar ve sik goriilen durumlar ve yaralanmalar i¢in genel tibbi bakima
stirekli erisim saglar. Diger taraftan, sistem ayn1 zamanda daha uzmanlasmis, genellikle
hastane tabanli akut saglik hizmetlerine erisimin belirlenmesinde bir kap1 tutucu rolii

oynama egilimindedir (Boyle, 2011, s. 225).

Ulusal Saglik Sistemi kapsaminda ikinci basamak saglik hizmetlerinin ¢ogu, maaslh
uzman hekimler ve devlete ait hastanelerde ¢alisan personel araciligiyla saglanmaktadir.
Hastalar, durumlarina ve doktorlarinin tavsiyesine bagli olarak bir gece kalabilirler, ancak
hastalarin uzman hekimlerden bakim alabilmeleri i¢in bir pratisyen hekim tarafindan sevk
edilmeleri veya acil durum olarak hastaneye yatirilmalar1 gerekmektedir. Hastalar 6zel
bir konsiiltasyon i¢in 6zel olarak 6deme yapabilir, ancak yine de ¢ogu hizmet bir pratisyen

hekim tarafindan sevk gerektirir (Cylus vd., 2015, s. 82).

Ingiltere genelinde Ulusal Saglik Hizmetleri hastaneler tarafindan saglanan ikincil
bakima ek olarak, daha karmasik veya nadir durumlarla basa ¢ikmak i¢in bir dizi daha
uzmanlasmis “iigiinciil hizmetler” de saglamaktadir. Ugiincii basamak hizmetler her
hastanede saglanmaz, daha yiiksek niifus yogunluguna sahip bdlgelerde bulunma
egilimindedir. Bu basamakta faaliyet gosteren hastaneler genellikle lisans ve mezuniyet
sonrast tip egitimi veren ve ayni zamanda kendi alanlarinda arastirma merkezleri olan tip

fakiilteleri veya egitim hastaneleriyle de baglantilidir. Genel pratisyenler tarafindan
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dogrudan sevkler miimkiin olsa da, hastalar cogunlukla bir ikinci basamak saglik uzman
tarafindan tigiincii basamak merkeze sevk edilir. Ek olarak, ii¢lincii basamak merkezlerin

cogu bazi 6zel saglik hizmetleri de sunmaktadir (Boyle, 2011, s. 240).

Ingiltere’de Ulusal Saglik Sistemi kapsaminda sevk sistemi oncelikli ve zorunlu bir
sistemdir. Hastalarin ikinci ve tiglincli basamak saglik hizmetlerinden herhangi bir iicrete
tabii tutulmadan faydalanabilmesi icin, acil bagvurular ve cinsel yolla bulasan hastaliklar
haricindeki biitiin hizmetler icin genel pratisyenleri tarafindan yonlendirilmeleri
gerekmektedir. Hastalarin hastanelerden hizmet alabilmesi i¢in gerekli olan randevulari
da genel pratisyenleri araciligiyla alinmaktadir (Ding, 2009, s. 43). Bir baska ifadeyle
genel pratisyenler, Ulusal Saglik Sisteminin ilk bagvuru noktasidir. Basamaklandirilmis
hizmet sunumu ile sistem nitelikli hale getirilmekte; sagliga yapilan harcamalar
sinirlandirilmakta ve boylece kaynak kullannminda verimlilik saglanmaktadir. Boylece

saglik hizmetlerinde devamlilik meydana gelmektedir (Ding, 2009, s. 6).

2.5.2. Almanya

Almanya'da saglik hizmetleri sektorlere gore giiclii bir sekilde ayrilmistir. Bakim
sektorleri, planlama, finansman, organizasyon ve yonetisim hatlar1 boyunca farkl sekilde
organize edilmistir. Bu parcalanmanin saglik hizmetlerini koordinasyon, kalite ve
verimlilik agisindan etkiledigi diisliniilmektedir (Bliimel, Spranger, Achstetter, Maresso,

& Busse, 2020, s. 139).

Hastalar doktorlarini, aile hekimlerini ve benzer sekilde uzmanlar serbestge secebilirler.
Aile hekimleri genellikle saglik sistemiyle ilk temas noktasi olsalar da, resmi kapi

tutucular degildirler (Bliimel vd., 2020, s. 140).
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Ingiltere’deki uygulamaya benzer sekilde Almanya’da da aile hekimligine dayali bir
sistem mevcuttur. Fakat Ingiltere’deki uygulamadan farkli olarak koruyucu saglik
hizmetleri bagimsiz aile hekimleri tarafindan sunulurken, tedavi edici saglik hizmetleri

hastanelere birakilmistir (Basol, 2015, s. 132).

Bireyler ayaktan doktor segcme Ozgiirliigline sahiptir. Aile hekimlerinin resmi bir kap1
tutucu islevi yoktur. Ancak, 2004 yilinda bir "aile hekimi bakim modeline" kaydolma
secenegi soz konusu olmustur. Ayaktan uzman bakimi, esas olarak tek bir
muayenehanede calisan 6zel kar amaci gilitmeyen saglayicilar tarafindan verilirken,
2004'ten itibaren poliklinik tipi ayakta bakim merkezlerinde de bu hizmetler
verilmektedir. Bireyler (sevk edildikten sonra) 6zgiirce hastane se¢gme hakkina sahiptir.
Hastanelerde prensip olarak maasl doktorlar gorev yapar. Kidemli doktorlar ayrica 6zel
sigortali hastalar1 hizmet basina iicret temelinde tedavi edebilirler. Hastanelerdeki
doktorlarin tipik olarak ayakta hastalar1 tedavi etmesine izin verilmez, ancak gerekli
bakimin 6zel muayenehanedeki uzmanlar tarafindan ayakta tedavi bazinda saglanamadigi

durumlarda istisnalar yapilmistir (Busse, 2008, s. 5-6).

2.5.3. Hollanda

Hollanda saglik sisteminde, 0zel saglik hizmeti saglayicilar1 ve saglik sigortacilari,
hizmetlerin saglanmasindan birincil derecede sorumludur. Saglik hizmetleri temel olarak
Onleyici bakim, birinci basamak, ikincil bakim ve uzun siireli bakim olarak ayrilmaktadir.
Onleyici bakim esas olarak halk saglig: hizmetleri tarafindan saglanirken birinci basamak
saglik hizmetlerinin merkezi figiirii aile hekimidir. Kap1 tutuculuk ilkesi, Hollanda
sisteminin temel 6zelliklerinden biridir. Bu hastane bakimina ve uzman bakimina (acil
bakim hari¢) yalnizca aile hekiminin sevk etmesi durumunda ulasilabilecegi anlamina
gelir. Bir aile hekimi ile temaslarin sadece %4'l ikinci basamak saglik hizmetlerine sevk
ile sonuglanmaktadir. Bir sevk aldiktan sonra, hastalar hangi hastanede tedavi olmak

istediklerini secebilirler. Uzun siireli bakim esas olarak huzurevleri ve evde bakim
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kuruluslar tarafindan saglanmaktadir (Schifer vd., 2010, s. 143; Kroneman vd., 2016, s.
139).

Tim vatandaglar, cogunlukla ikamet ettikleri yerde bulunan bir aile hekimine kayithidir.
Hastalar aile hekimlerini kendileri segebilir ve herhangi bir kisitlama olmaksizin yeni bir
aile hekimine gegebilir. Ancak aile hekimlerinin hastayr reddetme haklar1 vardir.
Hastalar1 reddetme nedenleri, hastanin muayenehaneden ¢ok uzakta yasamasi veya aile
hekiminin listesinde zaten ¢ok fazla hasta olmasi olabilir. Niifusun neredeyse tamami bir
aile hekimine evlerinden 15 dakika i¢inde ulasabilir. Saglik sistemindeki kilit rolleri g6z
Oniine alindiginda, bir aile hekimine hizli ve kolay erisim genellikle cok ©Onemli
goriilmektedir. Genel olarak, kii¢iik problemler aile hekimi muayenehanesinde tedavi

edilirken, daha ciddi vakalar 6zel bakima sevk edilir (Kroneman vd., 2016, s. 139-140).

Ikincil ve iiciinciil bakim, aile hekimi, dis hekimi veya ebe gibi yalnizca bir birinci
basamak saglik hizmeti saglayicisinin sevki iizerine erisilebilen bakim bigimlerini kapsar.
Bu bakim bi¢imleri esas olarak hastaneler ve ruh sagligi hizmeti saglayicilar: tarafindan
saglanmaktadir. Hastanelerde hem yatarak hem de ayakta tedavi boliimleri ile 24 saat agik
acil servisler bulunur. Ayakta tedavi boliimleri ayrica hastaneye yatis 6ncesi veya sonrasi

teshis i¢in kullanilir (Schifer vd., 2010, s. 151).

2.54. Isvec

Isveg’te merkezi hiikiimet, il meclisleri ve belediyeler saglik hizmetleriyle ilgilenir.
Merkezi hiikiimet, saglik sisteminin genel hedeflerini ve diizenlemesini belirlerken, yerel
yonetimler, yerel kosullar ve Onceliklere gore hizmetlerin nasil sunulacagini belirler

(Anell, 2008, s. 10).
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Isve¢ saglik sisteminde geleneksel olarak, saglik merkezleri bir cografi bolgede
yasayanlara birinci basamak saglik hizmeti saglamaktan sorumlu olmustur (Anell, 2008,
s. 11). Isveg’te birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimlerinin sorumlulugundadir.
Hastalar yasadiklar1 sehirde istedikleri aile hekimini segcme 6zglirliigline sahiptirler

(Basol, 2015, s. 132).

Birincil bakimin resmi bir kapi tutuculuk islevi yoktur. Sakinler dogrudan hastanelere
veya ilce meclisleri tarafindan sozlesmeli 6zel uzmanlara gitmeyi segebilirler. Ancak
sistemde giderek artan bir sekilde, hastalar 6nce birincil bakim saglayicilarin1 ziyaret
etmeye tesvik edilmektedir. Bu tiir davraniglar desteklemek i¢in uzman ziyaretleri igin
daha yiiksek katki paylart kullanilir (Anell, 2008, s. 11). Saglik hizmetlerinin her
basamaginda hastalar katki payr 6demektedir. Fakat ikinci ve tiglincii basamakta 6denen
katki paylarma oranla birinci basamakta 6denen katki paylar1 daha azdir. Bu durum
hastalar1 birinci basamaga tesvik etmektedir. Hastalar aile hekimleri tarafindan
yonlendirildigi siirece katki pay1 alinmamakta olup, bu durum 6zel merkezler i¢in dahi

gecerlidir (Basol, 2015, s. 133).

2.5.5. Danimarka

Danimarka’da saglik hizmetlerinin sunumundan, finansmanindan ve denetlenmesinden
Saglik Bakanligi yiikiimliidiir. Ulusal saglik sistemi mevcuttur, fakat hizmetlerin yiiriitme

yetkisi yerel yonetimlerin insiyatifine birakilmistir. (Basol, 2015, s. 134).

Danimarka saglik sistemi, ticlii bir saglik hizmeti sunum sistemi olarak tanimlanabilir

(Vallgarda, Krasnik, & Vrangbek, 2001, s. 39):

—  Ogzel pratisyen hekimler
— Hastaneler

— Belediye saglik hizmetleri
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Halk saglig1 hizmetleri, kismen tedavi hizmetleri ile biitiinlestirilmis ve kismen de 6zel
kurumlar tarafindan yliriitiilen ayr1 faaliyetler olarak organize edilmistir. 2007 yapisal
reformu ile birlikte birincil hastalik onleme ve saghgin tesviki ve gelistirilmesi
gorevlerinin sorumlulugu bolgelerden belediyelere kaydirilmistir. 2007 yilindan bu yana,
belediyeler hastaneye yatis kapsamina girmeyen Onleme, bakim ve rehabilitasyon

konularindan sorumludur (Olejaz vd., 2012, s. 106).

Birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri, fizyoterapistler, dis hekimleri, eczacilar
ve belediye saglik hizmetlerinden olusur. Aile hekimleri, hastalar i¢in ilk temas noktasi
olarak ve hastanelerin, uzmanlarin, fizyoterapistlerin ve digerlerinin kap1 tutuculari
olarak kilit bir rol oynarlar. Bolgeler arasinda aile hekimi basina diisen kisi sayisinda ¢ok
az degisiklik olmakla birlikte, doktorlarin iilke genelinde esit bir dagilimi1 vardir (Olejaz
vd., 2012, s. 114).

Ikinci ve {iciincii basamak saglik hizmetlerinin ¢cogu, bdlgelerin sahip oldugu ve islettigi
genel hastanelerde verilmektedir. Hastanelerde klinik, poliklinik ve 24 saat agik acil
servisler bulunur. Poliklinikler genellikle hastaneye yatis oncesi veya sonrasi tani ve
tedaviler i¢in kullanilir. G6z uzmanlar ve kulak burun bogaz uzmanlar1 disindaki diger
uzmanlik dallarina iicretsiz erisim, bir aile hekiminin sevkini gerektirir. Ayrica, hastalarin
sevk edilmeden gidebilecekleri ve bakim masraflarini kendileri veya 6zel saglik sigortast
yardimiyla ddeyebilecekleri, kar amacgli 6zel klinikler ve hastaneler de bulunmaktadir.
Devlet hastanelerinin ¢ogu, farkli uzmanlik seviyelerine sahip genel hastanelerdir.
Hastanelerin uzmanlik diizeyine, teknolojik donanima veya performansa gore resmi bir

siiflandirmasi yoktur (Olejaz vd., 2012, s. 118).
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2.5.6. Finlandiya

Saghigin tesviki ve gelistirilmesi ve hastaliklarin Onlenmesi, Finlandiya'da saglik
hizmetlerinin temel taglaridir. Finlandiya'da saglik hizmetleri saglayan {i¢ ana sistem:
belediye saglik hizmetleri, is saglig1r hizmetleri ve 6zel saglik hizmetleridir. Belediye
sisteminin avantaji, kapsamli hizmetler sunmasi ve kullanim ticretlerinin diisiik olmasidir.
Is saglig1 hizmetinin avantaji bekleme siirelerinin kisa olmast ve iicretsiz olmasidir. Ozel
saglik hizmetinin avantaji, kisa bekleme siirelerinin olmas1 ve hastanin hizmet sunucuyu
segmekte Ozgiir olmasidir. Genellikle, ¢alisan kisiler bu ii¢ sistem arasinda se¢im

yapabilir (Keskimaéki vd., 2019, s. 91; Vuorenkoski, 2008, s. 104).

Belediyeler tarafindan sunulan saglik hizmetleri belediye sinirlari i¢erisinde ikamet eden
herkes i¢in erisilebilirdir. Hastalar saglik merkezini secemezler. Biiyiik sehirlerde sehrin
farkli cografi bolgelerine hizmet veren ¢ok sayida saglik ocagi vardir ve kisiler bunlardan
birine kayitlidir. Hastalarin oncelikle saglik merkezine telefonla ulasarak randevu
almalar gerekmektedir. Bu noktada bakim ihtiyaci degerlendirilir. Hastanin hekime veya
hemsireye gitmesi gerekiyorsa randevu alinir. Saglik merkezindeki hekim, bir hastanin
ikinci basamak saglik hizmetlerine ihtiyact oldugunu degerlendirirse, hasta hastane
bolgesindeki ikinci basamak saglik hizmetine sevk edilir. Hastalar sevk edilecekleri
hastaneyi secemezler. Cogu isveren goniillii tedavi hizmetleri sunmaktadir. Bu
durumlarda hasta, igveren tarafindan gorevlendirilen bir is sagligi klinigine iicretsiz
olarak gidebilir. Is saghg hizmeti veren hekim, hastann ikinci basamak saglik
hizmetlerine ihtiyaci oldugunu degerlendirirse, hasta bulundugu bolgeye veya 6zel bir
uzman veya dzel hastaneye sevk edilebilir. Is saglig1 hizmetleri iicretsizdir. Eger bir hasta
0zel hizmetlerden yararlanmak istiyorsa herhangi bir 6zel hekimi tercih edebilir

(Vuorenkoski, 2008, s. 104-105).



49

2.5.7. irlanda

Irlanda saglik sistemi, tarihsel olarak her ne kadar Beveridge tipi bir saglik hizmeti
saglama modelini destekleyen iilkeler arasinda kategorize edilmis olsa da mevcut saglik
hizmeti finansmani ve sunumu agisindan karma bir model kullanilmaktadir. Modern
Irlanda saglik sistemi igerisinde saglik politikasmin gelistirilmesi ve yiiriitiilmesi i¢in
sorumluluk 1970 Saglik Yasasi ile yerel makamlardan Saglik Bakanligina kaydirilmastir.
Saglik hizmetlerinin ana saglayicilari: genel hastaneler, 6zel hastaneler ve toplum bakim

programlaridir (Wiley, 2005, s. 169).

Irlanda saglik hizmetleri sisteminin icerisinde birinci basamak merkezi bir rol oynar ve
yalnizca aile hekimlerine erisimi degil aym1 zamanda hemsirelik, sosyal hizmet, ayak
hastaliklar1 uzmanlari, ebeler, fizyoterapistler, konusma ve dil terapistleri, cocuk sagligi,
dis bakimi ve g6z bakimi hizmetlerine erisimi de saglar (McDaid , Wiley, Maresso, &

Mossialos , 2009, s. 161).

Aile hekimleri genellikle saglik hizmetleri i¢in ilk temas noktasini saglar ve ardindan,
gerekirse, bliylik dl¢lide hastane ortamlarinda faaliyet gosteren uzman doktorlara sevk
edilir. Bu nedenle, aile hekimleri, ikincil bakimin “kapi tutucular1” olarak kabul edilirler.
Ikincil bakima dogrudan erisim miimkiindiir, ancak akut devlet hastanelerinde acil
servise, acil olmayan bir ziyaret icin standart bir iicret alinir. Kisinin aile hekiminden
sevki varsa konsiiltasyonlar ticretsizdir. Bu iicretin birincil amaci, ek fon saglamak degil,
birinci basamakta kolayca tedavi edilebilecek durumlari olanlarin acil servislere

uygunsuz katilimini1 caydirmaktir (McDaid vd., 2009, s. 161-162).

Kamu tarafindan finanse edilen ikinci basamaga erigim, acil bir yatis gerekmedikce
genellikle bir aile hekiminden sevk gerektirir. Hastane sektorii, saglik harcamalarinin

yaklagik %50'sini olusturmaktadir (McDaid vd., 2009, s. 170).
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2.5.8. ispanya

Ispanya saglik sistemi genel olarak vergilerle finanse edilen bir sisteme sahip olup,
neredeyse tiim niifusu kapsamaktadir (Bernal-Delgado vd., 2018, s. 16). Ispanya’daki
birinci basamak saglik hizmeti, birinci basamak saglik merkezleri ve multidisipliner
ekiplerden olusan entegre bir sistem olup, bireysel ve halk saglig1 hizmetleri sunar. Sistem
faaliyetinin ¢ogunu saglik bakimi, saglhigmm korunmasi, saghgin iyilestirilmesi,
rehabilitasyon ve sosyal hizmette yogunlastirir (Garcia-Armesto, Abadia-Taira, Duran,

Hernandez-Quevedo, & Bernal-Delgado, 2010, s. 193).

Bazi yerel istisnalar disinda, birinci basamak saglik hizmetleri kamuya ait uzman aile
hekimleri ve hemsireler tarafindan saglanmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri
ekipleri, Ispanya Ulusal Saglik Sisteminin temel bakim saglayicisidir. Sistem igin ilk
temas noktasi ve dolayisiyla sistemin mevcut kapi tutuculari olarak aile hekimleri, toplum
sagliginin degerlendirilmesi ve ozellikle epidemiyolojik siirveyans i¢in ayricalikli bir
bilgi kaynagidir. Bu nedenle, Halk Sagligt Kurumunun talimatlarina gore, bulasici
hastaliklarin bildirimi ve somut halk saglig1 sorunlarinin izlenmesi i¢in kilit bilgi kaynag:

konumundadirlar (Bernal-Delgado vd., 2018, s. 99-100).

Ispanya Ulusal Saglik Sisteminde ikincil/luzman bakim, hastanin durumuna ve 6zel
ihtiyaclarina bagli olarak ayakta veya yatarak tedavi seklinde olabilir. Aile hekimi veya
uzman hekim tarafindan sevk edilen hastalara hastane tabanli bakim saglanir. Ayrica, bir
kaza gecirmis veya yasami tehdit eden ani bir durumla basvuran hastalar da dogrudan
ikincil bakima erisebilir. Bununla birlikte, hizmete erisim sinirsiz oldugundan, hastalar
hizli bir tedavi almak i¢in birinci basamak acil servisleri kullanabilirler. Boyle bir
durumda c¢ogu hasta ilk degerlendirmeden sonra geri g¢evrilecektir. Ancak sistemde
bulunan birinci basamak acil servisleri, hastane acil servislerindeki uygunsuz yiikiin

kaldirilmasina da katkida bulunmustur (Garcia-Armesto vd., 2010, s. 202).
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2.5.9. italya

Italyan Ulusal Saglik Hizmeti (Servizio Sanitario Nazionale, SSN), 1978'de kurulmus
olup tiim vatandaslara ve yasal olarak ikamet eden yabancilara evrensel kapsama alani
saglamaktadir. Ulusal yardim paketi, ayn1 zamanda bolgesel saglik sistemleri igin
finansmani denetleyen ve tahsis eden merkezi hiikiimet tarafindan olusturulur. Bolgeler,
Yerel Saglik Otoriteleri aracilifiyla, yerel diizeyde hizmetlerin finansmanindan,

planlanmasindan ve saglanmasindan sorumludur (De Belvis vd., 2023, s. 3).

Birinci basamak, saglik sistemi ile ilk temas noktasinda aile hekimligi sistemini temsil
eder ve uygun koordinasyon yoluyla bakimin siirekliligini saglamaktan sorumludur.
Bdylece birinci basamak saglik hizmeti ag1, ayaktan bakimdan evde bakima kadar farkl
ortamlarda sagligin korunmasini, saglik egitimini, akut ve kronik hastaliklarin teshis ve
tedavisini tesvik eder. Aile hekimleri ve pediatristlerin kap1 tutucu rolii vardir. ilag regete
etmekten ve bir saglik sorununu teshis ettikten sonra hastalari uzman konsiiltasyonlarina
veya gerekirse daha ileri bakim seviyelerine yonlendirmekten sorumludurlar (Ferré vd.,

2014, s. 96-97).

Hastane poliklinik ve klinik hizmetler, ulusal saglik sistemi kuruluslari1 ve ¢cogunlukla kar
amaci giiden kuruluslar olan 6zel akredite olmus sunucular tarafindan saglanmaktadir (De
Belvis vd., 2023, s. 10). italya'nin hastane ag1, uzmanlik diizeyine ve acil vakalar1 tedavi
etme kapasitesine gore organize edilmistir. BOylece, hastaneler agsagidaki fonksiyonel

seviyelere gore kategorize edilebilir (Ferré vd., 2014, s. 100):

— Temel Hastaneler: 80.000 ila 150.000 niifuslu bir hizmet alanin1 kapsar ve ¢agri
tizerine acil bakim agi ile bir dizi sinirli uzmanliga sahip acil servislere sahiptir.

— Seviye I Hastaneler: 150.000 ila 300.000 niifuslu bir hizmet alanina sahiptir ve
birinci seviye bir acil servise sahiptir. Bu yapilar, ¢cok sayida 6zel tibbi hizmet

saglar.
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— Seviye Il Hastaneler: 600.000 ila 1,2 milyon niifuslu bir hizmet alanina sahiptir.
Bu hastaneler, ikinci seviye Acil Durum Boliimlerine karsilik gelen tesislerle
donatilmistir ve temel olarak vakif ve tiniversite hastanelerinden olusur. Seviye I
hastanelerle ayn1 6zellikleri paylasirlar ancak buna ek olarak daha karmasik saglik

kosullariyla basa ¢ikabilecek boliimler ve tesislerle donatilmistir.

2015'teki mevzuat ile birlikte hastane bakim1 yeniden organize edilmis ve bakimin daha
fazla entegrasyonunu ve siirekliligini tesvik edecek yeni standartlar belirlenmistir. Bu
baglamda en pahali teknolojilerin ve en karmasik bakim hizmetlerinin ikinci diizey
hastanelerde merkezilestirilmesi ile daha az karmasik teknolojilerin ve miidahalelerin
birinci basamak saglik kurumlarinda yeniden tahsis edilmesi saglanmistir (De Belvis vd.,

2023, s. 10).

2.5.10.Fransa

Fransiz saglik sistemi, evrensellik ve birlik gibi Beveridge hedefleriyle yapisal olarak
Bismarckgei bir yaklagima dayanan ve giderek Beveridge tipte bir sisteme yol acan karma
bir model olarak tanimlanabilir (Chevreul, Durand-Zaleski, Bahrami, Herndndez-
Quevedo, & Mladovsky, 2010, s. 17). Hem kamu hem de 6zel hizmet sunucular, Fransiz
niifusuna saglik hizmeti sunmaktadir. Birincil bakim c¢ogunlukla ayaktan bakim
sektoriinde serbest meslek sahibi profesyoneller tarafindan verilirken, ikincil bakim hem
ayaktan hem de hastane ortaminda verilebilmektedir. 1990'larin sonlarindan itibaren,
insanlar1 bir uzmana danismadan once aile hekimlerini ziyaret etmeye tesvik eden yari
kap1 tutuculuk sisteminin uygulanmasiyla, aile hekimleri bakimin koordinasyonunda
onemli bir rol kazanmiglardir (Chevreul , Brigham, Durand-Zaleski , & Herndndez-

Quevedo, 2015, s. 121).

Tarihsel olarak, Fransiz saglik sistemi koruyucu tiptan c¢ok tedavi ediciye yonelik

olmustur (Chevreul vd., 2015, s. 124). Bu baglamda hastanede yatis gerektirmeyen birinci
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ve ikinci basamak saglik hizmetleri serbest meslek sahibi doktorlar, dis hekimleri ve 6zel
muayenehanelerdeki yardimci tibbi personel ile daha az Ol¢lide hastane ve saglik
ocaklarinda maagli personel tarafindan verilmektedir (Sandier , Paris, Polton, Thomson,
& Mossialos, 2004, s. 61-62). Doktor ziyaretleri i¢in yasal saglik sigortasi kapsaminin
diizeyi kap1 tutuculuk yapisinin kurallarina uyulup uyulmadigina bagl olmasina ragmen,

hastalar saglik hizmeti sunucularin1 segmekte 6zgiirdiir (Chevreul vd., 2015, s. 129).

Fransa’da zorunlu olmayan sevk sistemi ile birlikte bu yonde tesvikler oldugu
sOylenebilir. Mevcut sistemde aslinda goniillii bir kapr tutucu sistemin varligindan s6z
edilebilir. ikincil bakim diizeyinde hastane yataklarmin biiyiik bir kismi1 devlete ait veya
kar amac1 olmayan hastanelerdedir. Geri kalanlar kar amact giiden 6zel kliniklerdedir.

Universite hastanelerinin tamami kamu elindedir (Durand-Zaleski, 2008, s. 4).

2.5.11. Kiiba

Kiiba ekonomik diizeyine oranla saglik diizeyi iyi olan iilkelerin basinda gelmektedir. Bu
basariin sirr1 Oncelikle saglik hizmetlerinin hakkaniyetli ve toplumun gereksinimlerini
gdz Onlinde bulunduracak bi¢imde sunulmasi, bunun yaninda halk sagliginin
iyilestirilmesi acisindan sart olan toplumsal diizenlemeleri de basarili bir sekilde
uygulayabilmesidir. Ulkenin egitim, sehir planlamas1 ve ¢evre politikalarindaki basarilar:
toplum sagliginin iyilestirilmesi i¢in etkili olan 6nemli faktorlerdir. Burada etkili olan bir
diger husus, iilkenin saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve sunulmasinda uyguladig:

politikalarin direkt olarak sosyalist diizene bagli olmasidir (Belek, 2017, s. 6).

Kiiba'da Devlet saglik hizmetlerini diizenler, finanse eder ve saglar. Bu hizmetler, Kiiba
saglik sistemini gercek bir Ulusal Saglik Sistemi olarak tanimlayan, sagligin
devredilemez bir sosyal hak oldugu ilkesi altinda ¢alismaktadir. Halk Saglig1 Bakanligi,
Ulusal Saglik Sisteminin yonetim organidir ve bu nedenle halk sagligi, tip bilimlerinin

gelisimi ve tibbi ilag endiistrisi konularinda devlet ve hiikiimet politikalarinin
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uygulanmasin1 yonlendirmek, yiiriitmek ve kontrol etmekle gorevlidir (Dominguez-

Alonso & Zacea, 2011, s. 171).

Kiiba saglik sistemi {i¢ idari seviye (ulusal, il ve belediye) ve dort hizmet seviyesine
(ulusal, il, belediye ve sektor) sahiptir. Il ve belediye saglik miidiirliikkleri idari olarak,
biitceyi, malzemeleri, is giiclinii ve bakimi aldiklart yerel yonetim kurumlarinin il ve
belediye meclislerine baglidir. Her il kendi belediyelerinde yerel saglik sistemlerini

olusturur (Dominguez-Alonso & Zacea, 2011, s. 171).

Kiiba Ulusal Saglik Sistemi, tiim saglik programlarina ve hizmetlerine iicretsiz ve esit
erisimi garanti etme ve niifusun yiizde yiiziinii kapsamina alma ylkiimliligi olan bir
grup kuruma sahiptir. S6z konusu erisim, gelir diizeyi, ekonomideki meslek veya bir
kamu veya 6zel sigorta sistemine aidiyet ile belirlenmez (Dominguez-Alonso & Zacea,

2011, s. 171).

Aile hekimligi sistemi Kiiba saglik sisteminin merkezindedir. Aile hekimi, kendi listesine
dahil olan ortalama 500 kisinin bulundugu bdlgeye; koruyucu, tedavi edici ve

rehabilitasyon hizmetlerini sunmakla sorumludur (Belek, 2017, s. 4).

Kiiba Ulusal Saglik Sistemi yapisi niifusun saglik sorunlarmin %80’inin birinci
basamakta, %15’inin ikinci basamakta ve %5’inin {i¢iincli basamakta halledilmesi
seklinde tasarlanmistir. Dolayisiyla niifusun saglik sorunlarinin biiyiikk kismi aile
hekimlikleri ve polikliniklerde ¢oziilmekte olup, bu birimler belediyelere bagl faaliyet
gostermektedir (Dominguez-Alonso & Zacea, 2011, s. 171).
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2.6. TURKIYE’DE SEVK SISTEMI VE YAPISI

Tiirkiye’de saglik sisteminde yapilan planlamalar ve diizenlemelerde sevk sistemine
onem verilmis ve pek cok yasal diizenleme igerisinde sevk zinciri uygulamasina
deginilmistir. Saglik Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi Hakkinda Ydnerge de sevkin tanimi ve
nasil olmas1 gerektiginden bahsedilirken sevk sistemi ve islerligi konusunda su bilgilere

yer verilmistir (Saglik Bakanligi, 2001):

—  “Dyilestirici hizmetler acisindan saglk ocaklarinin yeri, basvuran hastalar:
muayene ederek hastaliklarini teshis edip tedavi etmek, tant ve tedavisi ocak
kosullarinda miimkiin olmayanlari da bir iist basamak olan hastanelere sevk
etmektir. Bu hastalarin genellikle ikinci basamak olarak kabul edilen saglik
merkezi ya da devlet hastanelerine sevk edilmeleri gerekir. Ancak, tanisi agik¢a
belli olan hastalar, o yilin biit¢ce uygulama talimati da dikkate alinarak, dogrudan
tictincti basamak saghk kuruluslart olan o6zel dal hastanelerine (onkoloji
hastanesi, akil hastaliklar1 hastanesi, gogiis hastaliklar: hastanesi, dogumevi

gibi) ya da egitim hastanelerine sevk edilebilirler.

—  Sevk edilen her hasta i¢in bir Form 019 doldurup hastaya teslim edilir. Bu form
tic parcadan (A, B, C) olusmaktadir. Sevk edilen hastaya (resmi hastalar dahil)
bu formun B ve C par¢alart verilir. Sevk edilen kurulug (hastane) B par¢asini alir,
C parcasimin tarih, bulgu, tani, sonug ve diger béliimlerini doldurarak en kisa
zamanda saglik ocagina, ya hastamn kendisi ile ya da diger yollarla génderir.
Saglik ocagr hekimi geri gelen par¢ayi inceler ve hastamn kisisel saglik fisine

isler.

— Hastanelere bagvuran hastalara 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu 'nun
3 tincii maddesinin (d) bendine gore islem yapilir. Bu ciimleden olarak saglik
kurum ve kuruluglart kigilerin hekim ve saglhk kurulusunu se¢me hakki
kasitlanmaksizin saglik hizmet zinciri olusturulacak sekilde diizenlenir. Acil
vakalar hari¢ olmak iizere sevk sistemine uymayanlar hizmet karsiig fazla iicret
oderler. Sosyal giivenlik kuruluslarina bagh olanlar bu fark: kendileri karsilar.
Bu miktar Saghk Hizmetleri Temel Kanunu'nun 9 uncu maddesinin (c) bendine

gore Saghk Bakanligi'nca belirlenir.”
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Tiirkiye’ deki saglik sisteminin temel prensipleri, biitlin niifusa hakkaniyetli, ulagilabilir
ve kaliteli saglik hizmeti sunmaktir. Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerinin sunumundan
yiikiimlii temel kurumdur. 2005 yilindan 6nce, ¢ok sayida kamu kurulusunun iiyelerine
farkli kural ve diizenlemelerle saglik hizmeti sundugu birden fazla parcali bir yapi
mevcutken 2005 yilinda bu kurumlarin Saglik Bakanlii'na devredilmesiyle beraber
Bakanlik sistemde ana saglayici konumuna gelmistir. Tiirkiye’de 2005 yilinda Diizce
ilinde pilot uygulama olarak baglatilan aile hekimligi uygulamasi kademeli olarak
yayginlastirilarak 2011 yilinda iilkeyi kapsamis ve saglik ocaklart kapatilmistir.
29/09/2008 tarihli 27012 sayil1 Resmi Gazete’ de yayimlanan Sosyal Giivenlik Kurumu
Saglik Uygulama Tebliginde (SUT) “I Ocak 2009 tarihinden itibaren aile hekimligine
gecilen tiim illerde sevk zinciri uygulanacaktir’” hiikmii konulmus, daha sonra 31/12/2008
tarihli 27097 (7. Miikerrer) sayil1 Resmi Gazete ’de yayinlanan degisiklikle uygulama 01
Temmuz 2009 tarihine ertelenmistir. Ancak uygulama tam anlamiyla kapsamli bir sekilde
hayata gecirilememistir. Bu kapsamda 24/03/2013 tarihli 28597 sayil1 Resmi Gazete’ de
yayinlanan SUT igerisinde sevk zinciri uygulamasi ve diizenlemeleri konusunda (Resmi

Gazete, 2013);

“Saglhk Bakanlhigr saglik hizmeti sunucularinca hasta kabul ve sevk islemlerinde,

dogrudan veya sevkli miiracaatlar ile kabul edilir” ifadesine yer verilmistir.

Her ne kadar Saglikta Doniigiim Programi ile birlikte; esitligi ve saglik hizmetlerine
erisimi saglamak i¢in evrensel saglik sigortasinin getirilmesi; teknik verimliligi artirmak
ve yonetimi gliclendirmek amaciyla kamu hastaneleri i¢in mali ve idari o6zerklik
saglanmast; birinci basamak saglik hizmeti sunumunu yatan hasta bakimiyla entegre
etmek ve diizene sokmak ve saglik hizmetlerinde kapsamlilik ve siirekliligi saglamak igin
aile hekimliginin ve sevk zincirinin getirilmesine vurgu gibi pek ¢ok alanda diizenlemeler
yapilmasi planlanmis (Biiken, 2009, s. 36-37); “etkili, kademeli sevk zinciri” hari¢ diger
bilesenlerinde uygulamaya gidilmis ve sonuglar1 almaya baslanmistir. Yani Tiirkiye’de
var olan yapida hizmet basamaklar1i arasinda zorunlu sevk zinciri uygulamasina

gecilmemistir. Kisiler diledigi basamaktaki saglik hizmet sunucusuna direkt olarak
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ulagabilmektedir. Bu durum gereksiz kaynak kullanimina sebebiyet vermekte ve sistemin

stirdiiriilebilirligini sinirlamaktadir (Yildirim, 2013, s. 25).

Ozetle SDP kapsaminda 2003 yilindan bu yana gerceklestirilen hizli reformlar sayesinde,
hasta yollar1 neredeyse standart hale getirilmis ve SGK'lilara kimlik kartlari ile yatakl ya
da ayakta tedavi goren saglik kuruluslarina dogrudan erisim hakki taninmistir. Su anda,
resmi bir kap1 tutuculuk sistemi yliriirliikkte degildir. Bununla birlikte, aile hekimligi
programu artik iilke ¢apinda uygulandigindan, insanlarin 6nce aile hekimleriyle iletisime
gecmeleri veya once birinci basamak saglik kurulusunu ziyaret etmeleri ve ardindan
gerekirse uygun ikinci veya iigiincii basamak saglik kuruluslarina sevk edilmeleri tesvik
edilmektedir. Birinci basamak ziyaretleri tesvik olarak iicretsizdir. Ayrica, hastanin aile
hekiminden sevki varsa, ikinci basamak tesislerdeki katki ddemelerinden feragat edilir

(Tatar vd., 2011, s. 120-121).

2.6.1. Sevk Sistemine iliskin Plan ve Diizenlemeler

Tirkiye’de planli doneme gecisle birlikte siirekli giindemde olan sevk zinciri
uygulamasina iligkin zaman igerisinde birgok hedef belirlenmis ve bu kapsamda yasal
diizenlemeler yapilmistir. Bu hedef ve diizenlemelere iliskin 6zet bilgi asagida

sunulmustur.

2.6.1.1.Sevk Sisteminin Kalkinma Planlarindaki Yeri

Tirkiye’ de Sekizinci, Dokuzuncu, Onuncu ve On Birinci Bes Yillik Kalkinma Planlari
icerisinde sevk sisteminin uygulamaya gecirilmesine iliskin agiklamalara yer verilmistir.
Buna gore Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda (2001-2005) (DPT, 2000) “Hizmet
kademeleri arasinda etkin bir hasta sevk sistemi kurulamadigindan, aile hekimligi
uygulamasina gecgilemediginden, sigorta kapsamindaki kisilere hekim ve hastane se¢me

hakki saglanamadigindan” bahsedilmis ve bu baglamda belirlenen amag, ilke ve
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politikalarda “Saglik hizmeti basamaklar: arasinda etkin igleyen bir hasta sevk sistemi

b

gelistirilecektir.” ve “Saglik hizmetleri, esitlik ve hakkaniyet icinde, halkin ihtiyag¢ ve
beklentilerine uygun, ulasilabilir, verimli, bélgeler ve sosyoekonomik gruplar arasi saglik
diizeyi farkhiliklarint azaltici, ¢agdas yasamin gerekleriyle uyumlu ve hasta haklarina
saygil sekilde sunulacaktir. Koruyucu saglik hizmetlerine oncelik verilerek temel saglik
hizmetleriyle birlikte etkin sekilde hizmet verilmesi saglanacak ve aile hekimligi

uygulamasina gegilecektir. Etkin bir hasta sevk sistemi gelistirilecektir.” seklinde ortaya

konulmustur (DPT, 2000).

Dokuzuncu Kalkinma Plani’nda (2007-2013) Saglik Sisteminin Etkinlestirilmesi bagligi
altinda “Birinci basamaktaki altyapi, personel ve kalite yetersizlikleri ile sevk zincirinin
etkin calistirilamamasi, hastalarin hizmet maliyetleri daha yiiksek olan ikinci ve iigtincii
basamaga yonelmesine sebep olmakta ve olugan yigilmalar hastanelerin hizmet kalitesini
diistirmektedir. 2000-2004 doneminde saglik ocagr imkdanlarimin gelistirilmesi ve mobil
saglik hizmeti uygulamasi ile bu alanda oénemli iyilesmeler saglanmasina ragmen, yatakl
tedavi kurumlarinda verilen poliklinik hizmetlerinin yiizde 95°i ayakta tedavi
hizmetlerinden olusmaktadir.” maddesi ile sevk zinciri uygulamasimin eksikligine ve
sisteme yansimalarma deginilmistir (Resmi Gazete, 2006). Bu baglamda “Sevk zincirinin
etkin isletilmesi ve bilgi sistemlerinin yaygin olarak kullanilmast ile hastanelerde hizmet
verilmesi kolaylastirilacak ve saglik harcamalarinin kontrolii saglanacaktir.” maddesiyle
yine sevk zincirinin énemine deginilmis ve uygulamaya gecirilmesi bir amag olarak

belirlenmistir (Resmi Gazete, 2006).

Onuncu Kalkinma Plani’nda (2014-2018) “Daha kaliteli ve maliyet etkin bir saglik hizmet
sunumu amaciyla koruyucu ve oénleyici saglik hizmetlerinde, performansa dayali ek
odeme sisteminde, sevk zincirinde, saglk insan giiciinde iyilestirme ihtiyact devam
etmektedir.” maddesi ile hala uygulamaya gecirilememis sevk zinciri uygulamasindan
bahsedilmistir (Kalkinma Bakanligi, 2013). Yine bu baglamda “Saglik hizmetlerinin

surdiiriilebilirligini destekleyecek, ikinci ve iigiincii basamak tedavi hizmetlerinin
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etkinligini artiracak bir hasta sevk zinciri uygulamasi gelistirilecektir.” seklinde amag

olarak belirlenmistir (Kalkinma Bakanligi, 2013).

On Birinci Kalkinma Plani’nda 6zellikle sevk zinciri uygulamasindan bahsedilmemis
ancak birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve diizenlenmesine yonelik

su maddelere deginilmistir (Strateji ve Biitce Baskanligi, 2019):

— “Birinci basamak saglk hizmetlerine ayrilan kaynaklarin akilci, etkin ve verimli
kullanilmasi saglanacaktir.

— Aile hekimlerince sunulan saglik hizmetlerini nitelik ve nicelik olarak iyilestirmek
suretiyle ihtiyacin bu asamada karsilanmasi saglanacaktir.

—  Sagliklr hayat merkezlerinin sayisi1 artirtlacak, bu merkezlerle kuvvetlendirilmig
ve entegre edilmis bir aile hekimligi yapist olusturularak gerekli olan birinci
basamak saglik hizmetleri verilecektir.

— Bulasici olmayan hastaliklar basta olmak iizere, hastaliklara iliskin tarama ve
teshis gibi siireclerde aile hekimlerinin sorumluluklar: artirilacaktir.

— Aile hekimligi performans sistemi, ikinci ve iigtincti basamaklardaki performans
sistemiyle entegre bir bicimde, teshis ve tedavinin isabetliligi ve hizmet miktarryla
orantili olarak yeniden tasarlanacaktir.

— Birinci basamak saglik hizmetlerinin daha fazla kullaniimasini saglamak icin
finansal tedbirler alinacaktir. Birinci basamak saglik personeline yonelik hizmet

ici egitimler yeniden tasarlanacaktir.”

2.6.1.2.Sevk Zincirinin Saghk Bakanhg: Stratejik Planlarindaki Yeri

Sevk zincirinin uygulanmasina iliskin Saglik Bakanliginin ilk stratejik plani olan 2010-

2014 Stratejik planinda su ifadelere yer verilmistir (Saglik Bakanligi, 2009):

“2. ve 3. basamak saglik kuruluslarinda geng dostu yaklagimin benimsenmesi i¢in

gerekli adimlar atilacak, sevk sistemi ile geri bildirim mekanizmast igletilmesi
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saglanacak, 2010 yui sonuna kadar planlanan tiim hastanelere adolesan
poliklinigi kurulmasi ¢calismalarina destek saglanacaktir.

—  Siipheli meslek hastaliklarinin sevk sisteminin giiclendirilmesi saglanacaktir.”

2014-2017 Stratejik Plani’'nda hedefe yonelik stratejiler igerisinde sevk zinciri
uygulamasina gecilmesi hedef olarak belirlenmistir. Bu kapsamda sevk zinciri
uygulamasi kurulumuna iligkin 2014 ve 2015 yillarinda hazirlik ¢alismalar1 ve sistem
altyapisinin kurgulanmasi, 2015 yilinda mevzuatin olusturulmasi ve 2017 yilinda sevk

zincirinin uygulamaya konulmasi hedeflenmistir (Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu, 2013).

2019-2023 Stratejik Plani igerisinde yapilmis olan SWOT analizinde “Sevk zinciri
uygulamasina ge¢ilememis olmasi” i¢ ¢evrede zayif yon olarak ifade edilmistir (Saglik

Bakanligi, 2022).

Ayrica “Birinci basamak saglik hizmetlerini giiclendirerek saglik sistemi icerisindeki
etkinligini artirmak” olarak belirlenmis amag icerisinde “Aile hekimligi sevk zinciri
uygulamasinin hayata gegirilmesi” ihtiya¢ olarak ifade edilmistir. Yine bu amag
igerisinde “Heniiz yeterli sayida aile hekimligi biriminin saglanamamast nedeniyle sevk
zincirine tam olarak gegilememesinden dolay: aile hekimlerinin ve hastane hizmetlerinin

rollerinin net olarak uygulanamamasi” tespiti yapilmistir (Saglik Bakanligi, 2022).

Bir diger amag olan “Saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu
saglamak” ise “Sevk zinciri uygulamasina gegilememis olmasini” risk olarak

nitelendirmistir (Saglik Bakanligi, 2022).
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Ayrica 2019-2023 planinda, stratejik tasarim basligr altinda boliim bazli uygulanmasi
gereken sevk sistemleri strateji olarak belirlenmis ve sevk zinciri uygulamasi

eksikliklerinden ve yetersizliklerinden bahsedilmistir (Saglik Bakanligi, 2022).

2.6.1.3.Sevk Zinciri Uygulamasina iliskin Kanuni Diizenlemeler

12/1/1961 tarihli 10705 sayili Resmi Gazete’ de yayimmlanan Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi Madde 13 de
“Sosyallestirilmis saghk hizmetlerinden faydalanmak isteyen, acil vakalar harig, evvela
saglik evine veya saglik ocagina basvururlar. Koyliik bolgelerde saglik ocagi hekimleri
tedavi edemedikleri vakalari, gii¢c olmast muhakkak bulunan dogumlar: saglik merkezine,
hastaneye sevki gereken acil vakalar: hastaneye yollarlar, Saghk ocaginda hekim
bulunmadigi hallerde yardimct saglik personeli hastalart -kendi selahiyetleri dahilinde
olan miidahaleyi miitaakip gerekirse- saglik merkezine veya hastaneye sevkedebilir.
Saghk merkezinde tedavisi miimkiin olmayan hastalar veya miitehassis miidahalesini
icabettiren dogumlar hastanelere veya dogumevlerine sevkedilir.” seklinde ifade edilmis

ve sevk sistemine deginilmistir (Resmi Gazete, 1961).

Ayrica 14. Maddede ise “Saglik ocagi tarafindan sevkedilmedikleri halde saglik
merkezlerine veya hastanelere veya saglik merkezi ve bir hastaneden diger bir hastaneye
sevkedilmeden hastanelere miiracaat edenlerin (Acil vakalar hari¢)” 6demeye tabii

tutulduklar belirtilmistir (Resmi Gazete, 1961).

16/6/2006 tarihli 26200 sayili Resmi Gazete’de Yayinlanan Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortas1 Kanunu igerisinde hizmet basamaklar1 ve sevk zinciri basglig altinda 70.
Maddesinde de sevk zinciri uygulamasi ele almmistir. Bu madde “Bu Kanunun
uygulanmast bakimindan saglk hizmeti sunuculart birinci, ikinci ve iigiincii basamak
olarak Saghk Bakanligi tarafindan basamaklandirilir. Bu basamaklar ve saglik hizmet

sunuculart arasinda sevk zinciri; tami, on tani, hekimlerin ve dis hekimlerinin



62

uzmanliklart dikkate alinmak suretiyle tiim yurtta veya il ya da ilce bazinda Saglik
Bakanhigimin goriisii alinarak Kurum tarafindan belirlenir. Aile hekimleri birinci
basamak hizmet sunuculart i¢inde yer alir. Kurumca saglik hizmetlerinin saglanabilmesi
icin, genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler sevk zinciri kurallarina

uygun hareket etmek zorundadir.” seklinde ifade edilmistir (Resmi Gazete, 2006).

Ayrica genel saglik sigortasi gegis hiikiimleri icerisinde “Aile hekimleri tarafindan
baslatilan sevk zincirine uygun olarak alinan saglik hizmetlerinde 68 inci maddenin ikinci
fikrasinda belirtilen katilim paylar, ii¢ yil siirevle %50 oraninda azaltilarak
uygulanabilir.” (Resmi Gazete, 2006) ifadesi ile sevk zinciri uygulamasi tesvik edilmeye

calisilmigtir.

18/04/2014 tarihli 28976 sayili Resmi Gazete’ de yaymnlanan Genel Saglik Sigortasi
Uygulamalar1 Yo6netmeligi igerisinde ayakta tedavide hekim muayenesi katilim payimin
alinmas1 “... birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan muayenelerde
almamaya ya da daha diisiik tutarlarda belirlemeye, ikinci ve iiciincii basamak saglik
hizmet sunucularinda yapilan muayenelerde ise miiracaat edilen saghk hizmeti
sunucusunun yer aldigi basamak, saglik hizmeti sunucusunun resmi ve ozel saglik hizmeti
sunucusu niteliginde olup olmamasi, onceki basamaklardan sevkli olarak basvurulup
basvurulmadigr gibi hususlar: géz oniinde bulundurarak on katina kadar artirmaya ve
saglik hizmeti sunuculari ic¢in farkli belirlemeye Kurum yetkilidir.” seklinde

diizenlenmistir (Resmi Gazete, 2014).

Yine ilgili yonetmelik igerisinde hizmet basamaklari ve sevk uygulamasi ile alakali olarak

su ifadelere deginilmistir (Resmi Gazete, 2014):

—  “Kurum, Saghk Bakanligimin goriisiinii alarak, bu basamaklar ve saglik hizmeti

sunuculart arasinda sevk zincirini; tani, on tani, hekimlerin ve dis hekimlerinin
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uzmanliklarint dikkate almak suretiyle tiim yurtta veya il ya da ilce bazinda
belirlemeye yetkilidir.

—  Genel saghk sigortalisi ve bakmakla yiikiimli oldugu kisilerin Kurumca
belirlenen sevk zincirine uymalari zorunludur. Sevk zincirine uyulmamasi halinde
saglik hizmetleri bedelleri ve yol gideri, giindelik ve refakat¢i giderleri Kurumca
karsilanmaz.

—  Genel saglk sigortalist ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler icin sevk zinciri
kurallarimin il ya da ilge bazinda farkl belirlenmesi hdlinde, kiginin saglk hizmeti

sunucusuna basvurdugu ildeki sevk zinciri kurallar: gegerlidir.”

Tiim bu yasal mevzuat ve diizenlemeleri inceledigimizde 6zellikle 2003 yilinda Saglikta
Doniisiim Programi ile birlikte ortaya atilan sevk zinciri kavrami, saglikta yapilan tiim
diizenlemelerde yer almistir. Her ne kadar zorunlu bir sekilde uygulamaya gecirilemeyen
bir bilesen olarak kalsa da, birinci basamak hizmetlerin gii¢lendirilmesiyle ve yapilan

diizenlemelerle tesvik edici olmas1 istenmistir.
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3. BOLUM: GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Saglik hizmetleri sunumu basamaklandirilmis hizmetler seklinde ele alinmakta ve bu
kapsamda {i¢ basamak hizmet sunumundan bahsedilmektedir. Ikinci ve {i¢iincii basamak
saglik hizmetleri daha kapsamli hizmet yelpazesini kapsamakta ve birinci basamak saglik
hizmetleri ise ilk teshis tedavi noktasi olarak yer almaktadir. Bu baglamda birinci
basamak saglik kurumlarinin ilk bagvuru noktasi olarak tercih edilmesi, ikinci ve tigiincii
basamaklara ulasiminda ise birinci basamaktan baslamasi istenmektedir. Iste bu sistem
etkili sevk sistemini teskil etmektedir. Boylece etkili bir sevk sistemi ile hastalarin ilk
muayene ve teshisleri birinci basamakta yapilacak ve hastalar gerekli goriildiigii hallerde
ikinci ve li¢lincli basamaklara yonlendirileceklerdir. Bu da hastalarin dogru yere, dogru
zamanda ulagmasini saglayacak, ikinci ve ii¢lincli basamaklarda olusan gereksiz hasta
yogunlugunu azaltacak ve dolayisiyla hem hizmet sunuculara hem de hastalara yer,

zaman ve mekan faydasi saglayacaktir.

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de zaman igerisinde saglik sisteminin
iyilestirilmesine yonelik bir¢ok reform ve diizenlemeler yapilmistir. Bu diizenlemeler
icerisinde en kapsamli olan1 2003 yilinda uygulamaya konulan ve baslangicta sekiz
bilesenin yer aldig1r Saglikta Doniisiim Programi olmustur. Bu bilesenler igerisinde tam
anlamiyla uygulamaya gecirilemeyen tek bilesen “Etkili Kademeli Sevk Zinciri”

uygulamasidir.

Bu amagla saglik hizmetlerinin sunumunda SDP ile kademeli sevk sistemi ele alinmis ve
Saglik Bakanliginca da kademeli hizmet olarak ifade edilmistir. SB kademeli hizmeti;
“Hizmet alacak kisilerin dnce birinci basamak saglik kuruluslarina bagvurmalari, saglik
personelinin uygun gérmesi durumunda ikinci ya da ii¢lincli basamak saglik kuruluslarina

sevki esastir. Kademeli hizmetin amaci, kisilere daha hizli hizmet verilmesi, kisilerin en
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yakinlarindaki saglik kurulusundan rahatlikla yararlanmalari, hastanelerin gereksiz hasta
yiikiinden kurtarilmalari, ger¢ekten hastane hizmetine gerek duyan hastalara daha nitelikli
hizmet verilebilmesi ve hizmet maliyetinin diisiiriilmesidir.” seklinde ifade etmistir
(Saglik Bakanligi, 2005). Boylece hastalarin 6ncelikle bir aile hekimine bagvurmalar1 ve
aile hekiminin ihtiya¢ oldugunu diislindiigii hallerde {ist basamak saglik kurumlarina

erisimlerinin saglanmasi planlanmistir.

Nitekim aile hekimligi uygulamasi bulunan ¢ogu iilkede sevk sistemi de zorunlu
uygulanmaktadir. Buralarda aile hekimleri veya birinci basamak saglik kuruluslar1 kap1
tutucu olarak tanimlanmakta ve hastalarin iist basamaklara bagvuru saglayabilmesi ancak
aile hekimlerine bagvuru yoluyla gerceklesmektedir. Sevk zinciri, hastalarin; dogru
hizmete dogru zamanda ulagmalarini, daha hizli hizmet alabilmelerini sagladigindan ve
hizmet sunucular lizerindeki asir1 is yiikiinli ve gereksiz maliyetleri azalttigindan ¢ogu
iilkede zorunlu uygulanmaktadir ve basamaklandirilmis hizmet sunumunu koordine eden

en iyi uygulamalardan biri olarak gdsterilmektedir.

Bu baglamda bu calisma ile Tiirkiye’de zorunlu sevk zinciri uygulamasi Oniindeki
engelleri paydas goriigleri ile degerlendirerek ortaya koymak amaglanmistir. Bu amag
dogrultusunda zorunlu sevk zinciri uygulamasinin gerekli olup olmayacagi, uygulamanin
saglik hizmetlerinde bakim kalitesi iizerinde etkisinin olup olmayacagi, maliyetlere etki
edip etmeyecegi, hizmet sunuculari ve tiiketicilerin memnuniyet diizeyi lizerinde etkisinin
olup olmayacagi ve uygulamaya neden ge¢ilmedigi veya gecilebilmesi i¢in ne yapilmasi

gerektigine iligskin farkli paydaslarin goriislerinin ortaya konulmasi hedeflenmistir.

Tirkiye’ de sevk sistemi konusunda sinirli sayida ¢alisma (Bulut, 2017; Cankaya, 2018)
bulunmasina ragmen, sevk sistemi kapsaminda etkili oldugu/olabilecegi diisiiniilen,
uygulamadan dogrudan veya dolayl olarak etkilenen/etkilenebilecegi diisiiniilen tim

paydaslarin (politik aktorler, aile hekimleri, ikinci ve {i¢lincli basamak hizmet sunucular
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ve tiliketiciler) yer aldigi bir calismaya rastlanmamistir. Bu acidan bakildiginda tiim
paydaslarin dahil edildigi genis bir ¢alisma olup; 6zgiin ve alana katkist agisindan 6nemli

olacag diistiniilmektedir.

3.2. EVREN VE ORNEKLEM

Bu calismanin evrenini; sevk zinciri uygulamasindan etkilenebilecek/etkileyebilecek kisi
ya da gruplar temsil etmesi bakimindan; politika yapicilar/politikalarda etkili olan
aktorler, aile hekimleri, ikinci ve lgilinclii basamak saglik kurulusu yoneticileri ve

tiiketicileri temsil eden kisi veya gruplar olusturmaktadir.

Arastirmada Orneklem grubunun se¢iminde amagl ornekleme yontemi kullanilmistir.
Amagh 6rnekleme yontemi nitel arastirmalarda kullanilan en yaygin yontemlerdendir
(Yildirirm & Simsek, 2013, s. 135). Nitel bir arastirmada, anlama derinligini artirmak
amaciyla gorece kiiclik ve amacl olarak secilmis bir 6rneklem kullanilabilir. Amach
ornekleme, uygun ve yararli bilgiler vermesi en muhtemel yanitlayicilar1 segmek igin
kullanilir ve siirli arastirma kaynaklarimi etkili bir sekilde kullanacak vakalar
belirlemenin ve se¢menin bir yoludur. Amagli 6rnekleme stratejileri, herhangi bir rastgele
ornekleme biciminden uzaklasir ve muhtemelen dahil edilebilecek belirli tiirdeki
vakalarin arastirma caligmasinda nihai 6rnegin bir parcasi olmasint saglamaya yonelik
stratejilerdir. Amaca yonelik bir stratejinin benimsenmesinin nedenleri, ¢alismanin amag
ve hedefleri g6z oniine alindiginda, belirli kisilerin s6z konusu fikir ve konular hakkinda
farkl1 ve 6nemli goriislere sahip olabilecegi ve bu nedenle drnekleme dahil edilmesi

gerektigi varsayimina dayanmaktadir (Campbell vd., 2020, s. 2-3).

Nitel arastirmalarda, arastirma sorusunun yaniti1 olabilecek kavramlarin ve siireclerin
tekrar etmeye basladigi asamaya (doyum noktasi) kadar veri toplamaya devam edilen bir

orneklem yaklagimi kullanilir (Yildirnm & Simsek, 2013, s. 115). Calisma kapsamina
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dahil edilen her bir paydas grubunda 8-10 katilimci araliginda kavramlar ve siirecler
birbirini tekrar etmeye baslamis olup; her bir paydas grubu i¢in 10’ar kisi 6rnekleme dahil
edilmistir. Ornekleme dahil edilen her bir paydas i¢in sosyo-demografik ozelliklere
iliskin bilgiler Ek-1’de yer almaktadir. Buna gore ¢alisma kapsamina politik aktorler
grubu icin; Bakanlik Merkez Teskilatindan ve Ankara il Saglik Miidiirliigii'nden konu
kapsaminda bilgi sahibi olan {ist diizey yoneticiler dahil edilmistir. Ikinci ve iigiincii
basamak hizmet sunucularin yonetici grubu i¢in; c¢esitli illerdeki kamu hastaneleri, 6zel
hastaneler ve egitim arastirma hastanelerinden bashekimler, bashekim yardimcilari,
saglik bakim hizmetleri miidiirleri ve idari mali isler miidiirleri ile goriisiilmistiir. Aile
hekimleri grubu i¢in; farkli illerde gérev yapan aile hekimleri dahil edilmistir. Tiiketici
grubu icin; yar1 yapilandirilmis goriisme formunda birinci soru olan “ Sevk zinciri
kavrami size ne ifade diyor?” sorusuna cevap verebilen katilimcilar ¢calisma kapsamina
dahil edilirken, soruya cevap veremeyen katilimcilar kapsam disinda birakilmistir.
Calismaya Ankara ilinden dahil edilen katilimcilarla yiiz yiize goriismeler
gergeklestirilirken; farkli illerde bulunan katilimcilar ile zoom uygulamasi araciligiyla

gorlisiilmiis ve tiim goriismeler kayit altina alinmastir.

3.3. VERIi TOPLAMA ARACI VE VERILERIN TOPLANMASI

Tipik olarak nitel aragtirmalarda veri toplamak icin goriismeler yar1 yapilandirilmis
gorisme yontemi ile gerceklestirilir. Baska olasiliklar da mevcuttur - odak grup
goriismeleri, tamamen yapilandirilmamis goriigmeler, yasam Oykiileri vb. - ancak yari
yapilandirilmis goriisme, nitel arastirmalarda en sik kullanilan yOontemdir. Yari
yapilandirilmis bir goriismede, arastirmacinin tartisilacak konuyla ilgili genel bir plam
vardir, ancak sabit bir soru sirasini izlemez veya bu sorular1 belirli bir sekilde ifade etmez.
Gortistilen kigilere, yanitlama bi¢imleri, yanitlarinin uzunlugu ve hatta tartistiklari
konular konusunda biiyiik bir serbestlik taninmaktadir (Packer, 2011, s. 42). Yan
yapilandirilmis goriismelerin esnekligi, onlar1 'neden' sorusunu yanitlamak igin ¢ok
uygun hale getirir. Gorligme sirasinda tartisilan sorular1 ve alanlar1 degistirerek, bireysel
katilimcilar i¢in 6nemli olan yonleri ele alabilir ve bunu yaparak arastirma sorusunun

daha iyi anlagilmasina yardimci olabilir (Fylan, 2005, s. 66-67).
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Nitel arastirma yonteminin kullanildig1 bu ¢alismada paydas goriislerini almak i¢in yari
yapilandirilmis goriisme formu kullanilmistir. Calisma kapsaminda kullanilan yari
yapilandirilmis goriisme formu literatiir taramasi sonucu (WHO, 2015; Akdag, 2012;
Bulut & Ugurluoglu, 2020; Grembowski, Cook, Patrick, & Roussel, 1998; Kamau,
Osuga, & Njuguna, 2017) olusturulan 6 acik uclu sorudan olugmaktadir. Caligsma

kapsaminda kullanilan sorular asagidaki sekildedir;

1. “Sevk Zinciri” kavrami size ne ifade ediyor?

2. Sizce saglik sistemi igerisinde sevk zinciri uygulamasina oOncelikli olarak
gecilmeli midir? Neden?

3. Sevk zinciri uygulamasinin etkilerini; sunulan saglik hizmetleri, hastalar, aile
hekimleri, kamu maliyesi, kalite, memnuniyet ve toplum 0&zelinde nasil
degerlendirirsiniz?

4. Sevk zinciri uygulanirsa saglik sisteminin mevcut kapasitesi ile ihtiyaglari
karsilayabilecegini diigiiniiyor musunuz? Mevcut yapimin nitelik ve yeterligi
hakkinda ne sdyleyebilirsiniz?

5. Sevk zinciri uygulamasina gecilmesi durumunda, uygulanabilir ve siirdiiriilebilir
bir yapida islemesi i¢in yapilmasi gereken diizenlemeler nelerdir?

6. Sevk zinciri uygulamasini destekler misiniz?

Sorular; zorunlu sevk zinciri uygulamasinin gerekli olup olmadigi, uygulamanin saglik
hizmetlerinde bakim kalitesi lizerinde etkisinin olup olmadigi, maliyetlere etki edip
etmedigi, hizmet sunucular1 ve tiiketicilerin memnuniyet diizeyi iizerinde etkisinin olup
olmadigi ve uygulamaya neden gecilmedigi veya gecilebilmesi i¢in ne yapilmasi
gerektigi konularina yonelik degerlendirmeleri kapsayacak sekilde olusturulmustur.
Goriisme esnasinda katilimcilarin cevaplarina gore arastirmaci tarafindan konunun

anlasilabilmesi adina farkli sorular da sorulmustur.
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Gortisme formu, Oncelikle 3 aile hekimi, 1 {igiincii basamak hekimi ve 1 tiiketici olmak
tizere toplam 5 kisi lizerinde uygulanmis ve alinan geri bildirimler ile sorular tizerinde

kiiciik revizyonlar yapilmistir.

Calismanin baslatilabilmesi icin etik kurul izni; Hacettepe Universitesi Senatosu Etik
Komisyonu’ndan 11.03.2022 tarihli ve E-12908312-050.06-00002082592 say1l1 yaziyla
alimmustir (Ek-4).

Saha arastirmasi, Kasim 2022- Subat 2023 tarihleri arasinda yiiz yiize (33 katilimci) ve
zoom uygulamasi (7 katilime1) kullanilarak gergeklestirilmis olup goriismeler kayit altina
alinmistir. Gorlisme Oncesi paydaslara calisma ile ilgili kisa bilgilendirme yapilmis ve
katilimcilara goniillii katilim formu imzalatilmigtir. Gorlismeler aile hekimleri igin
ortalama 10 dakika ile 20 dakika araliginda, tiiketiciler i¢in ortalama 15 dakika ile 30
dakika araliginda, hastane yoneticileri i¢in ortalama 20 dakika ile 30 dakika araliginda ve

politik aktorler i¢in ortalama 30 dakika ile 45 dakika araliginda gerceklesmistir.

3.4. VERILERIN ANALIiZi

Aragtirma kapsaminda yar1 yapilandirilmig goriisme formunda bulunan 6 agik uglu
sorudan elde edilen goriislere iliskin kayitlar tek tek Word dosyalarina aktarilmistir. Daha
sonra bu belgeler nitel arastirma veri analizinde kullanilan MAXQDA 22 programina

aktarilarak bu program araciligiyla analiz edilmistir.

Oncelikle her bir soruya ait verilen cevaplara ait kelime bulutu olusturulmus ve
olusturulan kelime bulutu yardimiyla temalar (gereklilik, uygulanabilirlik, kalite, maliyet,
memnuniyet) olusturulmustur. Daha sonra programa aktarilan her bir katilimcinin vermis

oldugu cevaplar kodlanmis ve olusturulan temalara iligkin kod- alt kod modeli
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olusturulmustur. Olusturulan model dogrultusunda gerek her bir paydas grubu gerekse
genel olarak igerik analizi yapilmistir. Igerik analizi, kaydedilen her tiirlii iletisimin
sembolik igerigini sistematik olarak degerlendirmek i¢in kullanilan goézlemsel bir

arastirma yontemidir (Kolbe & Burnett, 1991, s. 243-244).

3.5. GECERLIK VE GUVENIRLIK

Bilimsel arastirmalarda gegerlik ve giivenirlik konusu "iyi" bir arasgtirmayr "koti"
aragtirmadan ayirmayi amacglayan ve bu nedenle yapilmasinin onerildigi énemli bir
husustur (Cypress, 2017, s. 255). Sonuglarin zaman iginde ne Sl¢iide tutarli oldugu ve
incelenen toplam popiilasyonu ne oranda dogru bir sekilde temsil ettigi giivenirlik olarak
adlandirilir ve bir calismanin sonuglart benzer bir metodoloji altinda yeniden
tiretilebiliyorsa, arastirma aracinin giivenilir oldugu kabul edilir (Golafshani, 2003, s.
598). Nitel arastirmalarda gecerlik, arastirmanin 6l¢meyi amagladigi seyi gergekten dlgiip
Olcmedigini veya arastirma sonuglarinin ne kadar dogru oldugunu belirler. Baska bir
deyisle, aragtirma araci, arastirma nesnesinin "tam hedefine" ulagmasin1 saglar
(Golafshani, 2003, s. 599). Giivenirlik ise, arastirma tasariminin sistematik titizligi,
aragtirmacinin ~ giivenilirligi, bulgularin inanilirhigt ve aragtirma ydntemlerinin
uygulanabilirligi anlamina gelir. Bir arastirma ¢abasiyla iligkili genel kalite izlenimidir.
Nitel bir arastirma ¢alismasinin giivenirligini artirma, epistemolojik anlayislar, incelenen
ve dahil edilen literatiiriin derinligi, argimanin uygun teorik konumlandirilmasi, veri
toplamanin se¢imi ve konuslandirilmasi dahil olmak {izere birgok yonii igerir (Rose &

Johnson, 2020, s. 4).

Nitel aragtirma tasarimi, giivenirligi inandiricilik, aktarilabilirlik, tutarlilik ve teyit
edilebilirlik araciligiyla test eder (Jackson, Drummond, & Camara, 2007). Arastirmanin
bilimsel olarak kabul edilebilmesi i¢in arastirma siirecinin ve sonuglarinin agik, tutarh ve
baska arastirmacilar tarafindan teyit edilebilir olmas1 gerekir. Aksi taktirde aragtirmanin
inandiriciligr konusunda kugskular ortaya ¢ikabilir (Yildirnm & Simsek, 2013, s. 265).

Nitel arastirmalarda giivenirlik i¢in en ¢ok kullanilan yontemlerden birisi liggenlemedir.
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Ucggenleme ile birkag veri toplama ydntemi veya birkag¢ veri kaynag karsilastirilir.
Boylece bir yontemin zayif yonii bagka bir yontemin gli¢lii yonii ile desteklenebilir. Dort
temel liggenleme tiirii vardir: (1) zaman, mekan ve kisileri i¢eren yani ¢alismada c¢ok
cesitli verilerin kullanildig1 veri liggenlemesi; (2) tek arastirmaci yerine birden fazla
aragtirmacinin analiz ve yorumlama yaptig1 arastirmaci liggenlemesi; (3) fenomenin
yorumlanmasinda birden fazla teorik semanin kullanilmasini igeren teori iiggenlemesi ve
(4) birden fazla yontemin kullanilmasini iceren ve yontem i¢i veya yOntemler arasi
stratejilerden olusabilen metodolojik tiggenlemesi. Arastirmacinin birden ¢ok gézlemciyi,
teorik bakis acisini, veri kaynaklarmi ve metodolojileri tek bir arastirmada birlestirdigi
coklu iiggenleme de vardir (Denzin, 2007, s. 1-2). Calisma kapsamina farkli paydas
gruplar1 dahil edilerek, zaman, mekan ve kisileri igeren ¢ok ¢esitli veriler kullanilmistir.
Ayrica caligma iki arastirmaci tarafindan analiz edilmis ve yorumlanmistir. Boylece veri
ticgenleme ve arastirmact liggenlemesinden yararlanilarak arastirmanin giivenilirligi

saglanmistir.

Ayrica toplanan verilerin ayrintili olarak rapor edilmesi ve arastirmacinin sonuglara nasil
ulastigini aciklamasi nitel bir aragtirmada gegerligin 6nemli Olgiitleri arasinda yer
almaktadir. Arastirma kapsaminda goriisiilen bireylerden dogrudan alintilara yer vermek
ve bunlardan yola ¢ikarak sonuclari agiklamak gecerlik i¢in 6nemli olmaktadir. Bir
aragtirmanin niteligini saglayan sey kesinliktir. Arastirmanin kesinligini, bulgularin
gerceklige uygunlugunu ifade eden i¢ gegerlik, genellenebilirligini ifade eden ise dis
gecerliktir (Guba & Lincoln, 1981). I¢ gecerlik konusunda arastirmacidan, veri toplama
stireglerini ve verilerin analizi ve yorumlanmas siire¢lerini agiklamasi beklenmektedir.
Arastirmacinin siirekli olarak kendisini ve arastirma siireglerini elestirel bir gozle
sorgulamasi ve elde ettigi bulgularin ve sonuglarinin gergegi yansitip yansitmadigini
denetlemesi beklenmektedir. Bu kontrollerin nasil yapildigi konusunda yapilan
aciklamalar okuyucuyu tatmin edebilecek sekilde agik ve anlasilir olmalidir. Dis gegerlik
ise, arastirma sonuclarinin genellenebilirligine iligkindir. Eger bir arastirma sonuclar
benzer ortamlara ve durumlara genellenebiliyorsa arastirmanin dis gegerliginin oldugu
sOylenebilir. Benzer gruplara ya da ortamlara dogrudan genelleme nitel aragtirmanin zayif

oldugu yonlerden bir tanesidir. Sosyal olaylarin, icinde bulunulan ortama gore degistigi
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varsayimindan hareketle, hicbir arastirmanin sonuglari baska bir duruma dogrudan
genellenemez. Arastirma sonuglarindan yola ¢ikilarak dogrudan genelleme
yapilamayabilir, ancak arastirmanin kendi ortami i¢in gegerli olabilecek baz1 dersler ya
da deneyimler c¢ikarilabilir. Bu gergeklestigi takdirde, nitel arastirma sonuglarinin
genellenebilirligi de artar (Yildinm & Simsek, 2013, s. 256-258). Arastirmada i¢ ve dis
gecerligi saglamak ve arastirma sonuglarinin benzer ortamlara genellenebilmesi amaciyla
veri toplama, verilerin analizi ve yorumlanmasi siirecleri ayrintili bir sekilde agiklanmas;
arastirma siirecleri elestirel bir yaklagimla ele alinmis ve sonuglarin ger¢ege uygun olup

olmadig1 kontrol edilmistir.

3.6. KISITLILIKLAR VE VARSAYIMLAR

Bu ¢aligma kapsaminda, farkli bolgelerde yer alan paydaslar ile goriisiilmiis, il disinda
bulunan paydaslarla yapilan goriismeler zoom uygulamasi aracilifiyla yapilmistir.
Paydaslarla goriisiiliirken yoneltilen ilk soru olan “Sevk Zinciri kavrami size ne ifade
ediyor?” sorusuna cevap veremeyen katilimcilarla goriismeye devam edilmemis, bu
katilimcilar ¢alisma kapsamina dahil edilmemistir. Tiirkiye’ de bulunan tiiketicilerin
saglik okuryazarlik diizeyinin diisiik oldugu bilinmekte olup (Saglik Bakanligi, 2020);
arastirma kapsaminda tiiketici grubu icerisinde ele alinan paydaslarin saglik okuryazarligi
yiiksek grubu temsil ettigi varsayilmaktadir. Arastirmada ilgili paydaslarin goriismeleri

degerlendirilmis olup tiim paydaslara genelleme yapilamaz.

Paydaslarin yar1 yapilandirilmis goriisme formunda yoneltilen sorulara verdikleri
cevaplarin gercekleri yansittigi ve bu kisilerin sorulara gecerli cevaplar verebilecek

bilgiye ve deneyime sahip olduklar1 varsayilmistir.
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4. BOLUM: BULGULAR

Bu baglikta yar1 yapilandirilmis goriisme sonucunda elde edilen verilerin
degerlendirmeleri gerceklestirilmistir. Goriisiilen katilimcilardan elde edilen bulgular iki
baslik altinda degerlendirilmistir. ilk boliimde katilimcilarin demografik ve kisisel
ozelliklerinin yer aldig1 tanimlayict bulgular; ikinci bolimde ise katilimcilarin
MAXQDA 22 programi aracilifiyla analiz edilen goriislerinin sonuglarmin ve

yorumlarinin bulundugu igerik analizine iliskin bulgular yer almaktadir.

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Calisma kapsaminda goriisiilen katilimcilarin kisisel ve demografik 6zellikleri Tablo 3’de
ayrintili olarak sunulmustur. Buna gore katilimcilarin yag dagilimina bakildiginda en ¢ok
(%32,50) 45-54 yas araliginda oldugu gozlenmektedir. Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu
(%55,0) erkektir. Yine katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun (%72,5) evli oldugu
gorilmektedir. Egitim durumlarina gore incelendiginde katilimcilarin egitim seviyesi en
az lisans diizeyinde olup, %87,5 lisansiistii, doktora ya da tipta uzmanlik egitimi almistir.
Katilimcilarin meslekte calisma siireleri incelendiginde biiylik ¢ogunlugun (%45)
mesleki tecriibesinin 25 yil ve lizeri oldugu goriilmektedir. Calisma kapsamina dahil
edilen her paydastan, tiiketiciler, aile hekimleri, hastane yoneticileri ve politikay1
etkileyen aktorler, 10’ar kisi ile goriisiilmistir. Katilmeilarin %25°1 aile saglhigi
merkezlerinde, %37,5’1 ikinci ve {igiincli basamak kamu ya da 6zel saglik kuruluslarinda,
%12,5’1, Saglik Bakanligi’'nda, %12,5’i 11 Saglik Miidiirliigii’nde ve %12,5’i de &zel

sektorde gorev yapmaktadir.



Tablo 3. Calisma Kapsaminda Gériisiilen Katilimcilarin Demografik Ozellikleri
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Degiskenler n %
Yas
25-34 9 22,50
35-44 11 27,50
45-54 13 32,50
55 ve lizeri 7 17,50
Toplam 40 100,00
Cinsiyet
Kadin 18 45,00
Erkek 22 55,00
Toplam 40 100,00
Medeni Durum
Evli 29 72,50
Bekar 11 27,50
Toplam 40 100,00
Egitim Durumu
Lisans 5 12,50
Yiiksek Lisans 21 52,50
Doktora 9 22,50
Tipta Uzmanlik 5 12,50
Toplam 40 100,00
Meslekte Calisilan Siire
5-14 yil 11 27,5
15-24 yil 11 27,5
25 yil ve iizeri 18 45
Toplam 40 100
Katilimc1 Grubu
Politik Aktorler (PA) 10 25
Hastane Yoneticileri (HY) 10 25
Aile Hekimleri (AH) 10 25
Tiiketiciler (T) 10 25
Toplam 40 100
Calisilan Kurumlar
Aile Saglig1 Merkezi 10 25
Hastaneler (Kamu-Ozel) 15 37,5
Saglik Bakanligi 5 12,5
11 Saglik Miidiirliigii 5 12,5
Ozel Sektor 5 12,5
Toplam 40 100
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4.2. ANALIiZ BULGULARI

Calismanin analiz bulgular1 bashigi altinda sirasiyla; temalar ve kategorilere iliskin
bulgular, igerik analizi ve paydaslarin ikili karsilagtirmalarina yonelik bulgulara yer

verilmistir.

4.2.1. Temalar ve Kategorilere iliskin Bulgular

Bu béliimde, icerik analizi yapilabilmesi i¢in gerekli olan kodlamalarin nasil yapildigi
aciklanmistir. Igerik analizi MAXQDA 22 programi kullanilarak yapilmistir. Analiz
oncesinde Word belgelerine not edilen goriismeler programa aktarilmis ve temalarin
belirlenmesi i¢in 6ncelikle kelime bulutu olusturulmustur (Sekil 2). Olusturulan kelime
bulutunda en ¢ok tekrar eden ve sevk zinciri uygulamasinin degerlendirilmesinde 6nemli

sonugclar ortaya koyacag diisiiniilen kavramlar tema olarak belirlenmistir.
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Bu kapsamda; gereklilik, uygulanabilirlik, kalite, maliyet ve memnuniyet boyutlar tema
olarak belirlenmis ve katilimcilarin bu kavramlarla ilgili diislincelerine gore kategoriler
ortaya koyulmustur. Katilimcilarin ifadelerine gore gereklilik, gereklidir ve gerekli
degildir; uygulanabilirlik, uygulanabilir ve uygulanamaz; kalite, kaliteyi artirir ve kaliteyi
azaltir, maliyet ise maliyeti diisiiriir ve maliyeti yiikseltir seklinde alt kategorilere
ayrilmigtir. Memnuniyet temasi, hizmet sunucu memnuniyeti ve hasta memnuniyeti
olmak tizere iki grup agisindan ele alinmis ve bu gruplar {izerinde memnuniyeti artirma

ve memnuniyeti diistirme seklinde kategorilendirilmistir (Sekil 3).

SEVK NN \
]
UYGULANABILIRLIK MEMNUNIYET KALlTE
/ l GEREKLiLiK / \ MALIYET l \
&l e & & a &
Uygulanabilir Uygulanamaz Hizmet Sunucu Hasta Kaliteyi Kaliteyi Artirir
Memnuniyeti Memnuniyeti Azaltir
@ @ Maliyeti Maliyeti
Gerekli Gerekli Degil Yiikseltir Diigtirtir

Sekil 3. Olusturulan Temalara iliskin Hiyerarsik Kod-Alt Kod Modeli

Temalar ve kategoriler belirlendikten sonra goriigme belgeleri iizerinde kodlama
yapilmaya baglanmistir. Her bir katilimcinin yari yapilandirilmis goriismede verdigi

cevaplar ilgili temalara gore kodlanmaistir.
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Ornegin, katilimc1 hastane yoneticisi HYS “Hastanelerde yigilmalarin onlenmesi ve
saglik harcamalarmmin  azaltilmasi agisindan sevk zinciri uygulamasi kesinlikle
gereklidir.” seklinde bir ifadede bulunmustur. Bu, sevk zinciri uygulamasini gerekli bir
uygulama olarak gordiigiinii ifade ettigi i¢in gereklilik temasi icerisinde gerekli
kategorisine kodlanmistir. Ayrica katilimcer gerekli gérme nedenlerini de ifade etmis ve
bu nedenler gerekli kategorisi icerisinde alt kod olarak kodlanmustir. “Hastanelerde
yigilmalarin onlenmesi” ikinci ve TUgilincli basamak yogunlugunda azalma olarak
kodlanirken, “saglik harcamalarimin azaltiimasi agisindan gereklidir” ifadesi de pozitif

katki olarak gerekli kategorisi altinda kodlanmistir.

Katilimeilarin verdikleri cevaplar bu sekilde oncelikle temalara ve kategorilere gore
kodlanmis, daha sonra kategorinin artis veya azalig nedeni olarak goriilen ifadeler bu
kategori igerisinde alt kod olarak kodlanmistir. Sonucta 1372 kod, 12 kategori ve 5 tema
elde dilmistir. Paydaslarla gergeklestirilen biitiin goriismeler kodlandiktan sonra kod
bulutu olusturulmustur (Sekil 4).
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Sekil 4. Katilimc1 Kayitlarma Iliskin Kod Bulutu
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Kod bulutu incelendiginde katilimcilarin belirttigi ifadelere gore olusturulan kodlarin
diger kodlardan daha biiyiik puntolarda yazildig1 gozlenmistir. Bu kodlar tiim paydaglarin
belirtme sikliginin daha ¢ok oldugu kodlar1 ifade etmektedir. Buna gore paydaslar, sevk
zinciri uygulamasmin kaynak kullanimini azaltarak verimliligi artiracagini; kaliteyi
artiracagini; aile hekimliklerinin anlamini1 bulmasini saglamasi, 2. ve 3. Basamakta hasta
yogunlugunu azaltmasi, dogru uygulama olmas1 gibi nedenlerle gerekli bir uygulama
oldugunu; sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in birinci basamagin gelistirilmesi, yasal

zorunluluklar belirlenmesi gibi siklikla ortak beyanlarda bulunmuslardir (Sekil 4).

4.2.2. Icerik Analizine Iliskin Bulgular

Bu boliimde; temalari, kategorileri ve alt kodlar1 belirlendikten sonra kodlanmis olan
goriisme notlart MAXQDA 22 programu araciligryla analiz edilmistir. Tiim temalar hem
ayr1 ayrt her paydas icin hem de tiim paydaslar igin ortak sekilde degerlendirilmistir.
Tablo 4’de her paydasin verdigi cevaplarin temalara ve kategorilere gore kodlanmis

sayilar1 ve ylizdeleri yer almaktadir.

Sevk zinciri uygulamasini politik aktorlerin %801, hastane yoneticilerinin tiimii, aile
hekimlerinin %90°1 ve tiiketicilerin %70°1 gerekli gormekteyken tiim paydaslar icerisinde
gerekli gorme oramt %85°dir. Katilimcilardan politik aktdrlerin %60°1 ve hastane
yoneticilerinin %901 sevk zincirinin uygulanabilecegini diisliniirken; aile hekimlerinin
%70’1 ve tiiketicilerin %90°1 sevk zincirinin uygulanamayacagini diisiinmektedir. Politik
aktorler ve hastane yoneticilerinin tiimii, aile hekimleri ve tiiketicilerin ise %801 sevk
zinciri uygulamasinin birinci basamak saglik kurumlarinda ve sunulan saglhk
hizmetlerinde kaliteyi artiracagini1 diisiinmektedirler. Biitiin paydaslar sevk zinciri
uygulamasinin maliyetleri disiiriicii etkisi olacagimi ifade etmiglerdir. Sevk zinciri
uygulamasi memnuniyet agisindan ele alindiginda; katilimcilarin %85°1 uygulamanin
hizmet sunucularin memnuniyetini artiracagint  ifade ederken, 9%355°’1 hasta

memnuniyetini diisiiriicii etkisi olacagini soylemislerdir (Tablo 4).
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Tablo 4. Tema ve Kategorilere Gore Katilimc1 Cevaplarinin Frekanslar1 ve Yiizdeleri

Katilime1r | Politik Hastane Aile
Aktorler |Yoneticileri Hekimleri
Kategori n| % | n % n | % n % | n | %

Tiiketiciler | Toplam

Gerekli 81 8 | 10 | 100 | 9 | 90 7 70 | 34 | 85

Gerekli Degil 2120( 0 0 1 10 3 30| 6 | 15

Uygulanabilir 6160 | 9 90 3 | 30 1 10 | 19 |47,5

Uygulanamaz 4140 | 1 10 7 | 70 9 90 | 21 [525

Uygulanabilirlik | Gereklilik | Tema

Kaliteyi Artirrr | 10| 100 | 10 | 100 | 8 | 80 8 80 | 36 | 90

2
E
Kaliteyi Azaltr | 0| 0 | 0 | 0 | 2 20| 2 [20] 4 | 10
= | Maliyeti Diisiiriir | 10| 100 | 10 | 100 | 10 | 100 | 10 |100]| 40 |100
=)
c
= | Maliyeti Yiikseltir | 0 | 0 | 0 | 0o | o]0 | o [0 o0]o0
g g | Amnr | 88010100 | 8 |80 | 9 | 90| 35875
~— -
K N =
2| BEE |Azalur (2200 0 | 220 1 |10] 5 [125
=
=
El & | Ammr | 7[70| 4 [ 40 [ 3 30| 4 |40 18|45
= g
= Azaltr |3 130 | 6 | 60 | 7 |70 | 6 |60 |22 |55

4.2.2.1. Tema 1: Gereklilik

Bu tema, arastirma kapsaminda goriisiilen paydaslarin sevk zinciri uygulamasii gerekli
goriip gormedikleri konusuna aciklik getirmektedir. Politik aktorlerden 8 kisi, aile
hekimlerinden 9 kisi ve tiiketicilerden 7 kisi sevk zinciri uygulamasini gerekli olarak
goriirken, aile hekimlerinin de tiimii uygulamay1 gerekli gordiiklerini belirtmislerdir.

Yani paydaslarin tlimiine baktigimizda ¢cogunlugun (%85) uygulamay gerekli gordiigiinii
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ifade edebiliriz (Tablo 5). Paydaslar sevk zinciri uygulamasi ile aile hekimliklerinin
anlamint bulacagini, uygulamanin saglik sistemini gelistirecegini, ikinci ve {igiincii
basamak saglik kurumlarinda var olan asir1 yogunluklarin bu sekilde Oniine
gecilebilecegini ve boylece dogru yerde dogru tedavinin verilmesini saglayacagini, saglik
hizmetlerine hizli erisim olacagim1 ve etkili tedavi almacagini disiindiiklerini
belirtmislerdir. Bu nedenlerden dolayr da ¢ogunluk sevk zinciri uygulamasint gerekli

gormektedir.

Tablo 5. Gereklilik Temasinda Paydagslara Gore Kategoriler ve Alt Kodlar

Katilimci

Gereklilik PA|HY |AH| T | Toplam

Gerekli 8§ |10 9 | 7 34
Saglik Statiislinii Artirma 1 1 -2 4
Diizenli Hasta Takibi 1 - 2 - 3
Tip Egitimi Etkinligi 1 2 | - 3
Ihtiyaclari/Beklentileri Karsilama 1 3 1 - 5
Hasta-Hekim Arasindaki Giivenin Artmasi 1 - 1 - 2
Hasta- Hekim iliskisinin Gelismesi 1 - 4 - 5
Saglik Sistemini Gelistirmesi 6 |10 5 | 2 23
Saglik Sistemindeki Yiikiin Azalmasi 513 1 - 9

Aile Hekimlikleri Anlamin1 Bulur 11 10| 13| 6 40
Hizli Erisim ve Etkili Tedavi 11] 5] 6 |3 25
Dogru Yerde Dogru Tedavi 4 17| 8 |10 29
Zaman Kaybini Onler 516|117 19
2. ve 3. Basamak Yogunlugunda Azalma 10151 9 | 9 43
Pozitif Katki 1015 9 | 11 45
Gerekli Degil 2| -1]11|3 6
Farkli Diizenlemeler Sistemdeki Problemleri Cézer | 4 | - - - 4
Zorunlu Yapida Olmamali - - - 2 2
Sagliga Ulasmada Engel 511 - | 4 10
Olumsuz Etki 4 |1 - 4 9
Saglik Hizmetine Erisim Ozgiirliigiiniin Kisitlanmasi | 1 - - | 4 5
Yetersiz Yapi 1 - 1 - 2

Toplam Katilimc1 Sayisi 10 | 10 | 10 | 10 40
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Katilimc1 PA4 bu konuyla ilgili olarak “Hastanin yerinde tedavisini yapmak kadar ilgili
saglik merkezinde tedaviye erismesini saglamak da bir énceliktir. Sevk zinciri uygulamasi
hastanelerde olugan asirt ig yiikiiniin azalmasini, gercekten ihtiyaci olanlarin hastaneye
erismesini ve maliyetlerin azalmasini saglar. Dolayisiyla sistemde var olan zaman
kaybini onleyecektir.” seklinde sevk zinciri uygulamasini gerekli gordiigiinii ifade

etmistir.

Katilime1 HY 6 ise “Mutlaka uygulanmasi gerekir. Ciinkii tiim taraflar i¢in hem zamansal
fayda hem de mali olarak fayda saglayacak bir uygulamadir. Ama ne yazik ki su anda
istenildigi sekli ile uygulanamiyor.” ifadesine yer vererek uygulamanin gerekliligine

deginmistir.

Katilime1 AH6 bu konuda “Eger aile hekimliginde gercekten dogru ve nitelikli hizmet
verebilecek bir yapt olusturulursa sevk zinciri uygulamast da zorunludur. Yani iist
kademelerde, iiniversite hastanelerinde, devlet hastanelerinde, egitim arastirma
hastanelerinde oradaki asil isini yaptimasini saglayabilecek bir sistem.” olarak acgikladigi
goriisii ile sevk sistemini gerekli gordiigiinii ifade etmis ve uygulanabilmesini dogru bir

aile hekimligi sisteminin kurulmasina baglamistir.

Katilime1 T3 “Sevk zinciri saglik sisteminin acil ve oncelikli bir konusudur. Sevk zinciri
bence olmall ve uygulanmali. Ciinkii birinci basamakta ¢éoziilebilecek bir¢ok hastalik
kisilerce ikinci ve tictincii basamak saglik kuruluslar: tercih edilerek tedavi edilmekte. Bu
durumun onlenmesi ikinci ve iiciincii basamaga olan yigilmalar: énleyecek ve ikinci ve
tictincti basamak saglhk kurumlarina saglik hizmetinin niteligine uygun daha komplike ve
vatarak tedavi edilecek hastalarin gelmesini saglar.” seklinde sevk zinciri uygulamasini
gerekli gordiiglinii ve bdyle bir uygulamanin en biiyiik etkisinin hastanelerde olusan

y1gilmalarin 6niine gececek oldugunu belirtmistir.
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Politik aktor grubunun sevk zinciri uygulamasii gerekli olarak nitelendirmesinde en
onemli etken uygulamay: sistemi diizenleyici olarak gdormeleridir. Sevk sistemi ile
beraber, hastanin hizmete erisiminde engellerin ortadan kaldirilacagini, hastanin hizmete
erisiminde zaman kaybini 6nleyecegini ve dogru yerde dogru tedavi ile etkili tedavinin
alimmasini saglayacagini diistinmektedirler. PAS bu durumu su sekilde ifade etmistir
“Sevk uygulamasi hastanelerde olusan fazlaligi kesinlikle diizenleyecek ve gercekten
ihtiyact olan hastalarin ulasimi icin elverisli hale gelmis olacaktir. Kisinin acil bir saglik
hizmeti icin su an bir ay sonraya verilen randevu boylelikle zamaninda verilebilir hale
getirilmis olacak. Béoylelikle saglik hizmeti ihtiyaca cevap vermis olacak, hastalar dogru
ve zamaninda saglik hizmeti almis olacak bu da toplumun saglik statiisiinii artiracaktir.
Dogru yerde dogru tedavi israfi onleyerek maliyetleri diigiirmiis olacaktir. Hekimler
gergekten bakmasi gereken hastaya bakacaklardir. Bu da mesleki olarak onlari daha ¢ok

tatmin edecektir.”

Hastane yoneticilerinin sevk zinciri uygulamasini gerekli olarak gérmesinin en biiyiik
nedeni boyle bir uygulamanin ikinci ve f{g¢ilincli basamaklarda olusan yigilmalari
Onleyecek olmasidir. HY7 bunu “Hastaneler ciddi bir saglik ihtiyaci olmadigi halde
basvuru gergeklestiren hastalar sebebiyle ¢cok yogun ve bu sebeple ger¢ekten ihtiyact olan
hastalar zamaninda randevu alamiyor. Sevk zinciri, hasta yogunlugunu azaltacak ve
gercekten ihtiyaci olan hastalarin saglik hizmeti almasini saglayacaktir.” seklinde ifade

etmistir.

Aile hekimleri, mevcut yapida birinci basamak saglik kurumlarmin yeterince 6nem
gormedigini, hastalar tarafindan saglik merkezi olarak nitelendirilmediklerini, sadece ilag
ya da rapor yazdirma kurumu olarak goriildiiklerini ve bu durumun mesleki
doyumsuzluga neden oldugunu belirtmiglerdir. AH9 bu konuyu soyle ifade etmistir;
“Idealine baktigimizda aile hekimligi uygulamasi icin sevk sistemi gereklidir. Ciinkii
aslinda aile hekimligi sisteminin mantigi, hasta ile hekim arasinda hekimin hastasin

tamidig1 hasta oykiisiine sahip oldugu bir yapidir. Aile hekimligi uygulamasi ile hastanin
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ilk bagsvuru noktasinin birinci basamak olmasi istenmistir. Bunun bir noktada zorunlu

olarak islemesini saglayan da sevk sistemidir.”

Tiiketicilerin sevk zinciri uygulamasini gerekli olarak gorme nedeni ¢ogunlukla dogru
yerde dogru tedavinin almabilmesini saglayacak olmasidir. Bununla beraber hizmet
basamaklarinda yogunlugun azalacak olmasi da bir diger 6nemli etkendir. Ciinkii mevcut
yapida var olan hasta yogunlugu hizmete ulasmada engel olarak karsilarina ¢ikmaktadir.
Bu konuyla ilgili olarak T2 “Sevk zinciri uygulamasini desteklerim. Ciinkii dogru yerde
dogru hizmet alimimi saglayacak ve tist basamaklardaki gereksiz yogunlugu azaltarak
asil acil ihtiya¢ olan durumlarda hizmet alinabilir olacak.” seklinde gerekliligi ifade

etmistir.

Bunun yaninda politik aktorlerden 2 kisi, aile hekimlerinden 1 kisi ve tiiketicilerden de 3
kisi uygulamanin gereksiz oldugunu belirtmislerdir (Tablo 5). Bu katilimcilar
uygulamanin zorunlu bir yapida olmasinin saglik hizmetine erisimde Ozgiirliiglin
kisitlanmas1 olarak algilanacagini, hizmete erisimde engel olarak goriilecegini
diistindiiklerini ifade etmiglerdir. Yetersiz yapinin sistemi karsilamayacagini sonugta da
olumsuz etkilere neden olacagini belirtmislerdir. Farkli yapisal diizenlemelerin sevk
sisteminin yapmasini hedefledigi diizenlemeleri gergeklestirebilecegini diisiindiiklerini

belirtmislerdir.

Katilimer PA7 “Tiirkiye 'de daha énceki donemlerde zaten bir sevk zinciri uygulamasi
vardi. Bu uygulamanin oldugu ve olmadigi donemler karsilastirildiginda iki sistem
arasinda bazi farklar olsa da sevk zinciri olmadiginda halkin hizmetten faydalanmasi
agisindan olumlu bir etki ve artan saglik harcamalar: agisindan da olumsuz bir etki
oldugu goriilmektedir. Ama acil ve oncelikli bir konu degildir. Yapilandwrilmis ya da

veniden tasarlanmis bir yontemle bu bahsettigimiz artan saglik harcamalar: sorunu
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coziilebilir diye diisiiniiyorum.” seklinde sevk zinciri uygulamasini gerekli gdrmedigini

belirtmistir.

Katilimc1 AH7 ise “Saglik sistemindeki ilk halledilmesi gereken sorundur diyemem ama
uzman hekime gitmeden tedavisi diizenlenebilecek hastalarin gereksiz yogunlugundan
armdirdacaktir. Boylelikle ikinci ve ticiincii basamaklarda daha rahat ve genis zamanda

’

hastalara bakilmasina yardimci olacaktir.” seklinde sevk zinciri uygulamasinin
saglayacag yararlardan bahsetmis ancak oncelikli ele alinmas1 gereken bir konu olarak

gormedigini ifade etmistir.

Yine katilimci1 T4 “Bence kesinlikle gerekli degil. Ciinkii oncelikli olan hastanin
beklemeden tedavi almasidir. Sevk zinciri ile birinci basamakta olusan yogunluklar

’

beklemelere neden olacaktir diye diisiiniiyorum.” seklinde sistemde var olan
yetersizliklerin magduriyete neden olacagimi bu yiizden de uygulamanin gerekli

olmadigini belirtmistir.

4.2.2.2. Tema 2: Uygulanabilirlik

Bu tema, arastirma kapsaminda goriisiilen katilimcilarin mevcut yapida sevk zinciri
uygulamasinin uygulanabilirligi ile ilgili goriislerini ortaya koymaktadir. Politik
aktorlerden 6 ve hastane yoneticilerinden 9 kisi yapilacak bir takim diizenlemelerle sevk
zincirinin uygulanabilecegini ifade etmislerdir. Buna kars1 aile hekimlerinin 7’si ve
tiikketicilerin 9’u da sevk zincirinin kesinlikle mevcut yapida uygulanamayacagini
belirtmislerdir. Uygulanabilirlik acisindan ele alindiginda tim paydaglar arasinda

cogunluk (%52,5) sevk zincirinin uygulanamayacagi goriisiinde olmustur (Tablo 6).
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Tablo 6. Uygulanabilirlik Temasinda Paydaglara Gore Kategoriler ve Alt Kodlar

Katilimci

Uygulanabilirlik PATHY | AH| T Toplam
Uygulanabilir 6 | 9| 3 1 19
Sagliga Olan Talebin Azaltilmasi 3 - - - 3
Uygulama Kararmin Verilmesi 2 | 2 - - 4
Sevk Oranlarinin Takibi 1 - - - 1
Hasta Giiveni Artirtlmali 2 | 8 - 5 15
Erisim Kolaylig1 Saglanmasi - - 1 4 5
Alt Yapimin Gelistirilmesi 2 1412 |1 9
Hekimin Mesleki Geligimi 3 1 2 |10 16
Hekimin Muayene Siiresi Artirilmali - - 2 1 3
Egitim 91319 | 4 25
Yeterli Mevcut Yapi 9 |I5] 2 | 2 28
Herkesin Katilimini Saglama 2 |5 1 |3 11
Bilincin Artirilmasi 17 116 | 14 | 10 57
Bilgi Sistemlerinin Entegrasyonunun Saglanmasi 2 13 1 2 8
Odeme Sisteminin Diizenlenmesi - - 1 - 1
Hekimin Gilivencesinin Saglanmasi - -4 - 4
Hizmete Erisim Kolaylig1 Saglanmasi - - - 2 2
Aile Hekimi Bagina Diisen Hasta Sayisinin Azaltilmasi| - - 7 | 4 11
Birinci Basamagin Gelistirilmesi 16 | 12 | 18 | 17 63
Yasal Zorunluluk 7 110 | 13 | 11 41
Katilim Paylarinin Diizenlenmesi 121923 26
Iyi Organize Olma 9 | 314 |7 23
Uygulanamaz 4 1 719 21
Hekimin Keyfi Miidahale Riski 1 - - - 1
Birinci Basamaga Erisimde Yasanan Zorluk - - - 3 3
Sistemde Aksamalar 3 - 3 1 7
Asirt Talep 2 - 1 1 4
Bilingsizlik - - 5 - 5
Birinci Basamak Yetersizligi 7 1 |10 ] 16 34
Mevcut Kapasitenin Orantisiz Dagilimi 2 - 1 - 3
Saglik Hizmetinin Niteliginde Diisiis - - 1] 2 3
Hekimin Niteliginin Yetersiz Olmasi 1 - 6 7
Hastanin Sagligin1 Etkilemesi - - - 6 6
Diisiik Kapasite 3 1 1 2 7
Zaman Kaybi - - 1] 2 3
Birinci Basamakta Hasta Yiikiiniin Artmasi 2 10 | 5 18
Hekime Siddet - - 4 1 5
Toplam Katilmer Sayisi 10 | 10 | 10 | 10 40
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Politik aktorler mevcut yapinin gerek say1 gerekse nitelik olarak biiyiik oranda yeterli
oldugunu diistinmektedirler. Bu gruba gore sistemdeki sikintilarin en biiyiik sebebi yanlis
hasta hareketleri sonucu meydana gelen yigilmalardir. Sevk zinciri uygulamasinin bu
yigilmalar1 6nleyecegini ve mevcut yapida uygulanabilecegini diisiinmektedirler. Bu
konuyla ilgili PA4 “Saglik hizmetlerine erigim birinci basamaktan baslarsa bu kademeli
olarak her basamaga yansiyacak. Soyle ki birinci basamakta ki verilen saglk hizmeti
aslinda koruyucu saghk hizmetidir. Yani kisilerin hastalanmasini 6nlemektir. Etkin bir
sekilde kurulmug sevk sistemi ile daha hastalik ortaya ¢ikmadan problemler ¢oziilecegi
icin biitiin basamaklardaki yogunluklar azalacaktir. Dolayisiyla mevcut kapasite yeterli
olacaktir.” seklinde goriisiinii belirtmistir. PA10 ise ““ Saglik sistemi mevcut kapasitesi ile
sevk zinciri uygulamasina cevap verebilir. Birinci, ikinci ve tigtincti basamakta son on
vilda saglikta gercgeklestirilen doniistimler ile yeni saglik tesisleri insa edildiginden ve bu
tesisler icerisinde yeterli sayida personel bulundugundan mevcut kapasite yeterlidir.”

seklinde yapinin uygulanabilecegini savunmustur.

Hastane yoneticileri de tiim hizmet basamaklarinda yeterli donanima ve yapiya sahip
olundugunu ve sevk zincirinin bu yapida uygulamaya gecirilebilecegini
distinmektedirler. HY9 “Adile hekimliklerinin pek ¢ok hizmeti sunabilecegini
diisiiniiyorum. Ikinci ve iigiincii basamak hastaneler de yeterince donammlilar. Saghk
sisteminde bu yapr uygulanabilir.” seklinde sevk zincirinin uygulanabilecegini
belirtmistir. Bir diger hastane yoneticisi HY3 ise “Mevcut yapida sevk sistemi
uygulanabilir. Ciinkii biz bunu pandemide de yasadik. Burast bir ikinci basamak hastane
ve pandemi doneminde hasta basvurulart %70-75 oraminda azaldr ancak buna karsin
hastalik oranlarinda veya éliimlerde buna bagli bir artis yasanmadi. Bu demek oluyor ki
saglik sistemi kapasitesi yetersiz degil fakat gereksiz saglik talebi ¢ok fazla. Sevk de bunu
onleyecektir.” seklinde yapmin yeterli oldugunu, buna karsin fazla talebin sistemde
sikintilara neden oldugunu, dolayisiyla sevk sisteminin uygulanabilir oldugunu ve

boylelikle sistemde yasanan sikintilarin da 6nlenecegini belirtmistir.
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Cok kiiclik bir sayida olmasina karsin sevk zincirinin uygulanabilecegini diisiinen aile
hekimleri ve tiiketiciler de vardir. Uygulanabilir oldugunu diisiinen aile hekimleri yapinin
yetersiz olmadigim1 sadece bazi diizenlemeler ve kiiciik iyilestirmeler yapilmasi
gerektigini ifade etmislerdir. Bu sayede uygulanabilir olacagmi belirtmislerdir. AH8
“Mevcut durumda her ne kadar birinci basamagin is yiikiinii artiracak olsa da gerekli
diizenlemelerle sikintisiz bir sekilde uygulanabilecegini diistiniiyorum.” seklinde sevk
zincirinin uygulanabilecegini sdylemistir. Yalnizca bir tiiketici ise T10 “Her yerde zaten
aile hekimlikleri mevcut. Aile hekimliginin olmadigi il, il¢e yok. Dolayisiyla var olan aile
hekimliklerinde bu isin ¢ok giizel bir sekilde ¢cok dogru yonetilebilecegini diistiniiyorum.
ITkinci ve iigiincii basamaklar zaten yeterince donanimli bir yapiya sahipler. Bence mevcut
vapt yeterli olur.” seklinde, yapinin yeterli olmasmin sevk zincirinin uygulanabilecegi

anlamina geldigini belirtmistir.

Sevk zincirinin uygulanabilecegini diisiinen tiim paydaslar yapinin uygulanabilir olmasi
icin baz1 dilizenlemeler yapilmasi gerektigini ifade etmislerdir. Buna gore biiyiik
cogunluk, oncelikle sevk zinciri uygulamasi ile ilgili tiim taraflarda bilincin olugturulmasi
gerektigini ve bununla birlikte de egitimlerin verilebilecegini; birinci basamak saglik
kurumlarinin alt yapisinin, donaniminin ve sayisal olarak niteliginin gelistirilmesi
gerektigini, sevk zincirine uyulmasi i¢in yasal diizenlemelerle zorunluluk saglanmasi ve
zorunlu tegvik saglanmasi i¢in de katilim paylarinin diizenlenmesi gerektigine dair ortak

gorlsler beyan etmislerdir.

Sevk zincirinin uygulanamayacagin1 diisinen aile hekimlerinin biiylik c¢ogunlugu
genellikle birinci basamak saglik kurumlarinda var olan yetersizliklere deginmislerdir.
Aile hekimlerine gore birinci basamak saglik kurumlarinin ¢ogu saglik ihtiyacini
karsilayacak seviyede degildir. Ayrica bu gruba gore, bir aile hekimi basina diisen niifus
sayisinin ¢ok fazla olmasi da sevk zincirinin uygulanmasi 6niinde bir engeldir. Bu
fazlalikla birlikte eger sevk zinciri uygulamasina gecilirse sistemde aksamalara ve hasta
magduriyetine neden olacagini diistinmektedirler. Bununla ilgili AH7 “Simdiki mevcut

vapida aile hekimine diisen hasta sayisi goéz oniine alindiginda, aile hekimlerinin
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sayisimin olduk¢a yetersiz oldugunu soyleyebilirvim. Bu nedenle birinci basamagin
personel sayisinin artirilmasi gerekir. Ayrica birinci basamak saglik kurumunun yani aile
saghg1 merkezlerinin de hizmet sunum kapasitesinin olduk¢a az oldugunu, kisith ihtiyact
karsilamaya elverigli oldugunu séyleyebilirim. Bu noktada da yine ASM’lerin
gliclendirilmesi gerekir.” demistir. Yine bir bagka aile hekimi AH1 “Aile hekimlikleri sayt
ve donamm olarak eksiktir. Sevk zincirinde ilk basvuru noktasinin aile sagligi merkezleri
oldugu goz oniine alinirsa, buralarda pek ¢ok saglik probleminin halledilebiliyor olmasi
gerekir. Ancak mevcut durumda yeterli nitelige ve donanima sahip degillerdir.” seklinde

yetersiz yap1 nedeniyle sevk zincirinin uygulamaya koyulamayacagini sdylemistir.

Tiiketicilerin neredeyse tiimii de sevk zincirinin mevcut yapida uygulanamayacagini
sOylemiglerdir. Birinci basamagin hasta ihtiyaclarini karsilamada gerek yapi itibariyle
gerek donanim itibariyle yetersiz olacagini diisiinmeleri, aile hekimlerinin yeterli
uzmanliga  sahip  olmadiklarin1  diisiinmeleri  nedeniyle sevk  zincirinin
uygulanamayacagini ifade etmislerdir. Bu konuyla ilgili olarak T8 “Mevcut yapida sevk
zinciri uygulanamaz. Ciinkii aile saghgt merkezleri o kadar donanima sahip degil. Yani
hastanelerin yogunlugu biiyiik oranda azaltilir ancak aile hekimlikleri bu yogunlugu
kaldirabilecek kapasitede degildir.” seklinde sevk zincirinin uygulanamayacagini ifade
ederken, T5 “Simdiki yapiya baktigimizda biz hasta olarak sevk sistemine her giin her
saat ulagamiyoruz. Bir hastane gibi kapsamli baslangi¢ noktasi da mevcut degil. Yani
cumartesi, pazar ve resmi tatillerde tatil ayrica sabah 8 aksam 17 gibi ¢alisma saatleri
gibi bir durum mevcut. Ancak Tiirkiye’ de insanlarin ¢alisma temposu ¢ok yogun. Yani
kimse hafta i¢i ¢alisma saatlerinde kolayca saglik hizmetine erisemiyor. Ancak izin
alinarak gidilebiliyor bu yerlere. Bu noktada sevk zincirinin baslangi¢ noktasi olan aile
hekimlerine ulasim ¢ok zor. Ciinkii bu saatler arasinda aile hekimine gittigimizde ya
yverinde bulamiyoruz ya da bu ekibe yiiklenen bir gorev olan evde bakim hizmeti icin
kurum disinda oluyorlar. Ve boyle bir durumda sevk sistemi uygulamasi oldugunu
diistiniirsek atandigimiz hekim orada bulunmuyorsa baska bir hekim bize bakmiyor. Bir
de hastanelerde bulunan hasta yogunlugu aile hekimlikleri tarafindan nasil karsilanacak
sorusunu cevaplamak lazim. Ciinkii mevcut yogunluk aile hekimi tarafindan nasil

karsilanabilir mi gibi bir durum soz konusu. Bir de su yonden ele alabiliriz. Diyelim ki
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karin agrist sikayeti ile aile hekimine gittik. Aile hekiminin elinde beni muayene edecek
yeterli ekipmani bulunmuyor. Dolayisiyla boyle bir durumda aile hekimi beni dogrudan
tiniversite hastanesine yonlendiriyor. Yani sonug olarak su an ki mevcut sistemde aile
hekimi benim mevcut sikayetimi degerlendiremiyor ve bir tedaviye baslayamiyor. Kisaca
mevcut kapasite ile sevk sistemi uygulamaya gegirilemez.” seklinde yapiy1 her yoniiyle
ele alarak uygulanma durumunda ortaya ¢ikabilecegini diisiindiigii olumsuzluklardan ve

magduriyetlerden bahsetmis ve yapinin uygulanamayacagini belirtmistir.

Biiylik ¢ogunlukta olmamakla birlikte sevk zincirinin uygulanamayacagini diisiinen
politik aktorler ve hastane yoneticileri de vardir. Bu paydaslar birinci basamagin hem
nitelik hem de nicelik olarak yetersiz kalmasindan dolayr var olan yapinin talebi
karsilayamayacagini, yapmin gelistirilmesi gerektigini diisiinmektedirler. PA1 bu
konuyla ilgili “Mevcut yapi gerek sayr bakimindan gerekse nitelik bakimindan yetersizdir.
Hem aile hekimlerinin ve aile hekimliklerinin sayisi artiridmali hem de aile hekimleri
daha yetkin kilinmalidir.” seklinde goriisiinii beyan ederken, PA6 “Tiirkiye 'de bir kere
sagliga olan talep ¢ok fazladir. Ve birinci basamak periferde sayi olarak yeterli degildir.
Mevcut kapasite ihtiyaci cevaplayamaz. Ama bu sadece yetersiz sayidan kaynakl degildir
bunun yaninda asiri talep de ihtiyaca cevap verilebilirligi zora sokmaktadir.” ve HY 10
“Mevcut yapida sevk zinciri uygulanamaz, var olan ihtiyaglara cevap verebilir bir yapt
yvoktur. Bunun i¢in mevcut yapimin gelistirilmesi gerekir.” seklinde sevk zincirinin
uygulanamayacagini ve uygulanabilmesi i¢in de yapimin gelistirilmesi gerektigini ifade

etmistir.

4.2.2.3. Tema 3: Kalite

Bu tema, eger sevk zinciri uygulanmaya baslarsa bu uygulamanin saglik hizmetlerinde
kalite tlizerinde etkilerinin ne olacagin1 paydas goriisleriyle ortaya koymayi
amaclamaktadir. Calisma kapsaminda goriisiilen paydaslardan politik aktorler ve hastane
yoneticilerinin tiimii, aile hekimlerinden 8 wve tiiketicilerden 8 kisi sevk zinciri

uygulamasinin saglik hizmetlerinde kalite artis1 saglayacagini belirtmislerdir. Paydaglarin
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biiyiik ¢ogunlugu (%90) sevk zinciri uygulamasi ve saglik hizmetlerinde kalite arasinda
olumlu bir iligki olacagini ifade etmislerdir (Tablo 7). Paydaslar, sevk zincirinin
uygulanabilmesi i¢cin mevcut yapi1 lizerinde bazi diizenlemeler ve iyilestirmeler yapilmasi
gerektigini ve tiim bunlarin da sunulan hizmet kalitesinde artisa neden olacagini
diisiindiiklerini sdoylemislerdir. Kalitede diisiise neden olacagini ifade eden katilimcilar
genel olarak birinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesi {izerine goriislerini

belirtmislerdir.

Tablo 7. Kalite Temasinda Paydaslara Gore Kategoriler ve Alt Kodlar

Katihhmel

Kalite PA | HY | AH T | Toplam
Kaliteyi Artirir 10 10 8 8 36
Birinci Basamakta Hizmet Kalitesi Artar 6 7 2 2 17
Islerlik i¢in Aile Hekimliklerinin Gelistirilmesi| 4 6 4 5 19
Uygun Sistemin Islerligi 4 2 3 2 11
Hekimin Gergekten Isini Yapmasi - 2 3 1 6
Kaliteyi Azaltir - - 2 2 4
Yetersiz Yapi - - - 1 1
Aile Hekimlerinin Niteliginin Yetersiz Olmasi - - - 1 1
Aile Hekimine Artan Baski - - 1 - 1
Birinci Basamak Yogunlugu - - 3 2 5
Toplam Katilimer Sayisi 10 10 10 10 40

Calisma kapsaminda degerlendirilen 40 katilimecidan 36°s1 sevk zinciri uygulamasinin
birinci basamak saglik hizmetlerinde ve hizmet basamaklarinda kalite artis1 saglayacagini
diisiinmektedir (Tablo 7). Paydaslar genellikle, sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in aile
saglig1 merkezlerinin gelistirilmesinin buralardaki hizmet kalitesini artiracagini ve birinci
basamakta baglayan kaliteli saglik hizmet sunumunun da sonugta tiim hizmet siireglerinin

kalitesini etkileyerek artiracagini diisiinmektedirler.



91

Politik aktdrlerin tamami kalite artig1 olacagi yoniinde goriis belirtmislerdir. Sevk zinciri
uygulamasi i¢in aile hekimliklerinin gelistirilmesi, birinci basamakta hizmet kalitesinin
artmast ve buna bagli olarak uygun sistemin islemesinin beraberinde kalite artisi
saglayacagini ifade etmislerdir. PA1 “Sevk zinciri uygulanirsa bununla beraber aile
hekimlerine hasta sevki igin kota da belirlenecektir. Yani 6rnegin kendilerine basvuran
hastalarin %90 1na kendileri bakip sadece %10 unu sevk edebileceklerdir. Bu durumda
hekim hastasina kendisi bakmak isteyecek ve saglik problemini birinci basamakta
halletmek isteyecektir. Bu durum onlar: daha nitelikli hale getirecek ve buradaki saglik
hizmetinin kalitesini artiracaktir.” seklinde birinci basamakta meydana gelecegini
diisiindiigii kalite artisindan bahsetmistir. PA2 ise kalite artis1 olacagini su sekilde ifade
etmistir; “Sevk zincirinin olmasi aile hekimlerine sorumluluk getirir. Bu durum hasta
takibini artirtr ve doktorlarin belirli alanlarda kendilerini gelistirmelerine olanak saglar.
Bu da hem birinci basamakta hem de buna baglh olarak tiim hizmet basamaklarinda
kaliteyi artiracaktir.” Bir diger politik aktor olan PA9 da “Sevk zinciri birinci basamakta
sunulan saglk hizmetinin kalitesini olumlu yonde etkiler. Ciinkii dogru yerden baglayan
bir hasta eger uygun ve diizgiin bir sevk zinciri ile sistemde ilerlerse bu saglik hizmetinin
kalitesini de olumlu etkiler.” seklinde sevk zinciri uygulamasinin kalite iizerinde artig

saglayacagini ifade etmistir.

Tipki politik aktorler gibi hastane yoneticilerinin de tiimii sevk zinciri uygulamasinin
kaliteyi artiracagini ifade etmislerdir. Bu konuyla ilgili olarak HY 2 birinci basamak saglik
hizmetlerinde gozlenecek kalite artisina de8inmistir, “Aile hekimliklerinin sevk
uygulamasina cevap verebilmesi icin gelistirilmesi gerekir. Bu gelisim de dogru orantily
olarak kaliteyi artiracaktir.” Yine HY4 birinci basamak saglik hizmetlerinin kalitesine
olan etkisi ile ilgili “Sevk zincirinin uygulanabilmesi icin aile hekimliklerinin hizmet
sunabilirliklerinin gelistirilmesi gerekecektir. Yani bir hasta buraya basvurdugunda,
koruyucu veya tedavi edici saglik hizmetlerine kolaylikla erigebilmelidir ve saglik
ihtiyacint  karsilayabilmelidir. Dolayisiyla  bunun  saglanabilmesi i¢in  birinci
basamaklarin gelistirilmesi burada aymi zamanda kalite artisina neden olacaktir.”
seklinde ifade etmistir. HY8 de “Sevk zinciri uygulanirsa aile hekimlerinin hasta sayisi

artacak, buna bagl olarak gordiigii vakalar ¢esitlenecektir. Bu durum aile hekimlerine
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daha nitelikli hale getirecektir. Ayrica buralarin ihtiyaca cevap verebilmesi icin yapisal
ve donanmimsal olarak gelistirilmesi gerekecektir. Bunlar hem buralarda hem de bagl
olarak iist basamaklarda kaliteyi iyilestirecektir diye diigiiniiyorum.” seklinde sevk zinciri

uygulamasinin kalite iizerinde artig saglayacag ile ilgili goriisiinii belirtmistir.

Aile hekimlerinin ¢ogu mevcut yapiy1 6zellikle de birinci basamak saglik kurumlarini
sevk zinciri uygulamasi i¢in yetersiz gérmelerine ragmen sevk zinciri uygulamasi ile
beraber yapilacak diizenlemelerin kalite artis1 saglayacagini diistinmektedirler. Bu
durumla ilgili AH10 “Sevk zincirinin uygulanabilmesi igin birinci basamagin
giiclendirilmesi ve iyilestirilmesi gerekecektir. Dolayisiyla hizmet kalitesinde artis
saglanabilir.” ve AH3 “Boyle bir uygulamanin isleyebilmesi icin aile hekimliklerinin
donamimli hale getirilmesi, gelistirilmesi gerekecektir. Bu durum kalite artisint da
saglayacaktr.” seklinde birinci basamak saglik kurumlarinda meydana gelecegini
diisiindiikleri kalite artisindan bahsetmislerdir. AHS ise “Uygun bir sevk sistemi birinci
basamakta hizmet kalitesini artirtr. Yani bunun diinyada da ornekleri var. Hastalarin
baska basamaklara basvurulart buradan gegeceginden ve hastalar dogru tedavi
birimlerine yonlendirileceginden aslinda her basamakta hizmet kalitesi artirilir.” Birinci

basamakta baglayan kalite artisinin tiim hizmet basamaklaria yansiyacagina deginmistir.

Tiiketicilerin de ¢ogu sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetleri sunumunda kalite
artis1 saglayacagim diisiinmektedirler. T2 bu durumla ilgili “/htivaci karsilamak igin
hizmet c¢egitliliginin de artmasi gerekecektir. Bu durum da hem hizmeti sunanlarin
kendisini gelistirmesini gerektirecek hem de kurumlarin yapisal olarak gelistirilmesini

gerektirecek. Dolayisiyla da kalitede artig olacaktir.” ifadesinde bulunmustur.

Katilimer T10 ise “Sevk zinciri sunulan saglk hizmetlerinin kalitesini olumlu ydnde
etkiler. Ciinkii hastamin durumuna gore birinci basamakta yapilabilecek isler burada

gergeklestiriliyor. Bundan sonra farkl rahatsizliklar igin ilgili birimlere yonlendirme
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yvapiliyor. Boylece hastaya ihtiyaci olan etkili saglik hizmeti sunumu saglanmuis oluyor.”

seklinde yine kalite artis1 saglayacagini diisiindiigiinii belirtmistir.

Paydaslarin ¢ok kiiclik bir boliimii (%10) sevk zinciri uygulamasinin hizmet kalitesini
diisiirecegini belirtmislerdir. Kalitenin azalacagini diisiinen paydaslar aile hekimleri ve
tiiketicilerdir. Bu katilimcilar mevcut yapida uygulanacak bir sevk zincirinin birinci
basamakta olusturacagi yogunlugu g6z Oniine alarak yorumlarda bulunmuslardir.
Konuyla ilgili olarak AH7 “Su an i¢cinde bulundugumuz durum ve mevcut yapi ile
degerlendirirsek, birinci basamagin is yogunlugu fazlasiyla artacaktir ve bu durum
kaliteyi diistirecektir. Sevk edilmek isteyen hastamin ashinda sevk ihtivaci olmadigini
ongorerek sevki gerceklestirilmez ve ikinci basamaga gidemezse sebebin aile hekimi
olacagini diisiinecektir. Bu da toplum tarafindan hedef tahtasina aile hekiminin
verlestirilebilir olmasina sebep olabilecektir.” seklinde ifade ederek ayn1 zamanda olusan
bu kalitesizligin tepkilere neden olacagini belirtmistir. Tiiketici grubunda yer alan T1 ise
“Bence kotii etkiler. Zorunlu bir yapi oldugu igin ilk basvuru noktast olacak, ancak
buradaki hekimler pratisyenler yeterli uzmanliga sahip degiller. Bunun yaninda yeterli
ve gerekli ekipmana da sahip degiller. Buna ek olarak hasta yogunlugunu da
diistindiigiimiizde yani kisa siirede ¢ok fazla hastaya bakma durumlarini ele aldigimizda
hepsi birlikte hizmette kaliteyi diistirecektir.” seklinde yetersiz yapinin kalitede azalmaya

neden olacagini diistindiigiinii belirtmistir.

4.2.2.4. Tema 4: Maliyet

Bu tema, sevk zinciri uygulamasimin saglik harcamalarn ve maliyetler iizerindeki
etkilerini paydaslarin goriisleri ile ortaya koymaktadir. Caligma kapsaminda goriisiilen
paydaslarm timii sevk zinciri uygulamasiin maliyetleri diistiriicii etkisi olacagini ifade
etmistir (Tablo 8). Mevcut yapida hasta hareketinin 6zgilir olmasinin ikinci ve {igiincii
basamak saglik kurumlarinda gereksiz hasta yiikiine neden oldugu ve aslinda birinci
basamak saglik kurumlarinda tedavi edilebilecek hastaliklarin daha maliyetli sekilde

hastanelerde tedavi edildigi belirtilmistir. Bu durumun gereksiz kaynak kullanimina yol
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actig1 ve maliyetleri artirdig1 ifade edilmistir. Katilimeilar sevk zinciri uygulamasi ile
birlikte bu durumun engellenecegini boylece gereksiz kaynak kullaniminin ve gereksiz
islerin ortadan kaldirilarak maliyelerin azaltilacagi goriistindedirler. Bu tema kapsaminda

tiim paydaslar maliyetleri diisiirtir kategorisi i¢erisinde kodlanmistir.

Tablo 8. Maliyet Temasinda Paydaslara Gore Kategoriler ve Alt Kodlar

Katilmer

Maliyet PA HY AH T Toplam
Maliyeti Diisiiriir 10 10 10 10 40
Gereksiz Kaynak Kullanimini Onler 7 7 8 4 26
Verimlilik 20 19 15 16 70
Kaynaklarin Dogru Kullanimi 5 8 3 6 22
Gereksiz Islemleri Ortadan Kaldirir 2 - 2 - 4
Maliyeti Yiikseltir! - - - - -
Gereksiz Kaynak Kullanim1 3 8 2 5 18
Hastanin Sistemde Yanlis Yerde Olmasi - 1 1 2
Asir1 Talep - 3 - 1 4
Toplam Katilmer Sayisi 10 10 10 10 40

Politik aktorler sevk zinciri uygulamasinin gereksiz kaynak kullanimini onleyerek
verimlilik saglayacagini belirtmislerdir. PA3 “Sevk zinciri uygulamasi ashinda kaynak
tasarrufu saglar. Ciinkii sevk zinciri ile hasta dogru birime gidecek ve burada dogru tetkik
ve tahliller istenecek. Dolayisiyla gereksiz uygulamalarin oniine gegilerek kaynaklar
verimli kullanilmis olacaktir.” seklinde goriis belirtirken, PA8 ise dogru uygulamaya
vurgu yaparak “Uygun organize edilmis bir sevk sistemi ile hastalar dogru noktalara
ulastirthrsa kaynak kullanimi sonuglart da iyi olacaktr.” seklinde goriisiinii ifade
etmistir. PA4’ de kaynak kullannomina vurgu yaparak maliyete etkisini su sekilde

degerlendirmistir; “Mevcut sistemde hasta basi agrisa bile ambulans ¢agirabiliyor.

"'Meveut yapidan bahsederek zorunlu sevk zinciri uygulamasinin olmayisinin maliyeleri nasil etkiledigi ile

ilgili goriis belirten katilimcilarin da bu goriisleri maliyeti yiikseltir kategorisi altinda alt kodlara

kodlanmustir.
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Ctinkii bunu engelleyecek bir diizenleme yok. Bu durum ayni zamanda hastanede tedavi
alanlar igin de gegerli. Yani kisi keyfi olarak hastanedeki uzmanlik alanlarina basvuruyor
ve burada hastaligi ortaya koymak i¢in bazi tetkik ve tahliller yapiliyor. Ancak belki de
bu tetkik ve tahlillere hi¢ ihtiyag yok. Ama sistem béyle olmasaydi hasta kendi keyfiyetine
gore degil de bir hekim tarafindan gerekli goriildiigii icin uzmanlik alanlarina
yonlendirilseydi kaynaklar gereksiz harcanmamig olacakti ve béylece sevk sistemi kaynak

kullanimina olumlu yansimis olacaktir.”

Hastane yoneticileri de cogunlukla kaynak kullanimi iizerinden maliyet degerlendirmesi
yapmisladir. HY4 sevk zinciri uygulamasiin sistemde ortaya ¢ikaracagimi diisiindiigi
tiim yararlardan bahsederek maliyeti olumlu etkileyecegini sdylemistir. “Eger sevk zinciri
uygulanirsa saglktaki kaynak kullaniminda iigte bir oraninda tasarruf edilecektir. Aile
hekimligi sisteminde aile hekimi hastanin temelde saglikla ilgili rehberi de olacaktir. Aile
hekimi kiginin saglikli olmast i¢in egitimler verecektir. Boylelikle kisiler belki de hasta
olmayacaklardir. Birincisi buradan kazaniyoruz. Bunun yaninda aile hekiminin bir diger
gorevi koruyucu hekimliktir. Yani bulasict hastaliklarin onlenmesi ya da asilama gibi
durumlarla yine kisilerin hasta olmasini engelliyor. Dolayisiyla saglik sistemine binecek
hastalik yiikii engellenerek bu yonden de kaynak kullanimi azaltilmis oluyor. Son olarak
da, su anki mevcut sistemde hasta hastanelere erisim konusunda ozgiir oldugundan bir
hastanede aldigi tedaviden memnun kalmadigr durumda ayni problem i¢in birkag farkl
saghk kurumuna da basvuru yapryor. Bu da saghk giderini fazlasiyla artiriyor. Sevk
zinciri uygulamast ile bu durumun ontine gegilecek, gereksiz tetkik ve tahliller onlenerek
bu sekilde de kaynak kullanimi azaltilacaktir.” HY8 mevcut yapida var olan gereksiz
kaynak kullanimmnin engellenecegine vurgu yapnustir; “Birinci basamakta
halledilebilecek bir saglik problemi igin kigi bir hastaneye basvurdugunda burada
gereksiz tetkik ve tahliller yapiliyor. Séyle ki su an hastanelere bagvuru orani ¢ok fazla.
Dolayisiyla bir hekimin giin igcinde hasta sayisi ¢ok fazla oluyor. Her hastaya yeterli vakti
aywramadig i¢in hastalardan semptomlara gore gerekli gereksiz bir¢ok tahlil ve tetkik
istiyor. Ancak sevk zinciri ile bu durumun énlenmesi kaynak kullaniminin da azaltilmasini
saglayacakur.” HY1 de fiziki kaynaklarin yaninda insan kaynagini da ele almis ve

bundan da bahsetmistir; “Kesinlikle olumlu yonde etkileyecektir. Saglik sisteminin en
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biiyiik kaynag insan yani hekimdir. Bu uygulama ile bu kaynagin dogru kullanilacagini

diistiniiyorum.”

Aile hekimleri de ayni nedenleri sunarak maliyetleri diisiirecegini ve verimlilik
saglayacagini diisiindiiklerini  belirtmislerdir. AH2, “Sevk zinciri wuygulamasinin
maliyetler iizerinde pozitif katkisi olacaktir. Ciinkii alt basamaklarda halledilmesi
gereken problemi olan hastalar iist basamaklarda, iist basamaklarda halledilmesi
gereken problemi olan hastalar alt basamaklarda dolasiyorlar. Gereksiz tahliller ve
tetkikler tekrar tekrar yapiliyor. Bu da kaynaklarin olumsuz kullanimina yol agiyor. Sevk
zinciri bunu dnleyecektir. Kaynaklarin dogru kullanimini saglayacaktir.” seklinde
goriislinii belirtirken; AH6 aile hekimliklerinde yapilabilecekken hastanelerde yapilan
gereksiz islemlere deginmis ve bu durumu su sekilde ifade etmistir; “Sevk zinciri
uygulamasinin maliyetlere ¢ok ciddi sekilde faydasi olur diye diisiiniiyorum. Ciinkii
inanilmaz sekilde bos yere kaynak kullanimi var. Burada yapilamayan bir tetkikin iist
basamaklarda yapiimasini istedigimizde hasta birden fazla tetkikle geri doniiyor. Bu da
gereksiz kaynak kullanimina neden oluyor. Hdlbuki aile hekimliklerinde bu tetkikler
vapilyor olsa bu israfin oniine gegilmis olacak.” AH9 da “Sevk zinciri uygulamasi
kaynak kullamimin: tabii ki de olumlu etkileyecektir. Ikinci ve iiciincii basamak yapist
itibaryla daha kompleks hastaliklarin tedavisinin saglandigr kurumlardir. Sevk sistemi
ile ikinci veya iigiincii basamakta verilen hizmete ihtiyact olmayan hastalarin tedavisi
birinci basamakta saglanacak béylece hem malzemeden hem de insan kaynaginda
gereksiz kullanimin oniine gecilecektir. Bu da dolayisiyla israfi onleyecek ve dogru
kaynak kullanimini saglayacaktir.” seklinde uygulamanin sistemi nasil diizenleyecegini

ve verimliligi saglayacagini sdylemistir.

Tiketicilerden sevk zinciri uygulamasii gerekli gérmeyen ve uygulanamayacagini
diisiinen katilimcilar dahi sevk zincirinin maliyetleri diisiirecegini ifade etmislerdir.
Konuyla ilgili olarak T9 “Daha etkili kullanilmasini saglar. Yani hastanelerde ¢ok fazla

hasta birikimi var. Insanlar grip icin bile dogrudan hastanelere gidiyorlar. Bu grup



97

insanlara ihtiya¢ olmayan tetkikler yapiliyor diye diisiintiyorum. Sevk uygulamast bunun

ontine gegebilir.” seklinde goriisiinii belirtmistir.

Katilimc1 T6 ise, “Sevk zinciri uygulamast kesinlikle kaynak kullanimint azaltacaktir.
Hastalarin dogru zamanda dogru yere yonlendirilmesi elbette ki hem saglik personelinin
hem de saghk kaynaklarinin daha etkili ve verimli kullanimimi saglayacag igin kaynak
kullamimint azaltacaktir. Bu da verimlilik saglayacaktir.” ifadesinde bulunmustur. T7’ de
“Su anki mevcut sistemde hastalar kafalarina gore birimlere basvurduklarindan dolay:
buralarda hastaligin ger¢ekten neyden kaynaklandigint bulmak igin bir takim testler ve
tahliller yapilyyor. Halbuki sevk zincirine uyulsa ve kisi once aile kimine gidiyor olsa aile
hekimi zaten onun saglik ge¢misini bileceginden dolay: kisiyi dogru birime sevk edecek
ve boylelikle gereksiz testlerin ve tahlillerin oniine ge¢ilmis olacak.” goriisiinii belirterek

sevk zinciri uygulamasinin maliyete etkisine deginmistir.

Katilimcilar sevk zinciri uygulamasimin olmayisinin, hastanin sistemde yanlis yerde
bulunmasina neden oldugunu bunun da gereksiz kaynak kullanimiyla sonuglandigin
ifade etmislerdir. Ayn1 zamanda zorunlu bir yapinin bulunmayisinin saglik sisteminde
asir1 talep olmasina neden olduguna ve bunun da maliyetleri artiric1 bir etkisi olduguna
deginmislerdir. PA9 bununla ilgili “Birinci basamakta basit bir tedavi ile ¢oziilebilecek
bir saghk problemini iiciincii basamaga tasidiginiz zaman burada o saglik problemi igin
gereksiz tetkik ve tahliller yapilyyor. Bu da kaynak kullanimini artirtyor. Halbuki sevk
zinciri uygulanirsa bu saglk problemi birinci basamakta minimum kaynak kullanilarak
halledilecek ve bu kaynak kullanimina olumlu yanstyacaktir.” goriisiinii belirtmistir. HY 3
asirt talep konusuna deginerek, “Su an icin gereksiz muayeneler var. Hastanelerde
gereksiz yogunluklar var. Gergekten ihtiyaci olan hastalarin randevu bulamamasi gibi
bir durum soz konusu. Hastanelerdeki asirt yogunluklarin tabi ki de maddi ve ekonomik
anlamda bir kiilfeti oluyor ve olumsuz bir durum ortaya ¢ikarryor.” seklinde maliyetleri
artiric1 etkisinden s6z etmistir. Tiiketici grubundan T8 de “Suan ki sistemde kaynaklar
gereksiz harcaniyor, insanlar keyfi hastanelere giderek yogunluga sebep oluyor. En

azindan bu yapt ile bunun éniine gecilir. Boylece burada saglanan tasarruf ile kaynaklar
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ihtiyag duyulan baska alanlara aktarilabilir. Ekonomiye de katkist olur, insanlara da
katkist olur.” seklinde uygulamanin eksikliginin maliyetleri artiric1 etkisinden

bahsetmistir.

4.2.2.5. Tema 5: Memnuniyet

Bu tema sevk zinciri uygulamasinin memnuniyetle alakali iki grup (hizmet sunucular ve
hastalar) lizerindeki etkilerini katilimcilarin goriisleri dogrultusunda ortaya koymaktadir.
Sevk zinciri uygulamasinin  hizmet sunucu memnuniyeti iizerine etkisini
degerlendirdiklerinde, politik aktorlerden 8 kisi, aile hekimlerinden 8 kisi, tiiketicilerden
9 kisi ve hastane yoneticilerinin tiimii memnuniyet artis1 gozlenecegini ifade etmislerdir.
Hizmet basamaklarinda var olan hasta yogunlugunu azaltacak olmasi ve hekimin
uzmanlik alaniyla ilgili hasta profili goérecek olmasi hizmet sunucu memnuniyetini
artiracak en Onemli etmenler olarak dile getirilmistir. Buna karsin paydaslardan ¢ok
kiigiik bir grup (%12,5) hizmet sunucu memnuniyetinde diislis yasanabilecegini ifade
etmistir. Bu diisiisiin daha ¢ok uygulamaya bagli olarak aile hekimliklerinde artan

yogunluk sonucu olacagini ifade etmislerdir (Tablo 9).

Tablo 9. Memnuniyet Temasinda Paydaslara Gore Kategoriler ve Alt Kodlar

. Kathmet| | gy | AH| T | Toplam
Memnuniyet

_ |Artirir 8§ |10 | 8 |9 35
© | Hekim-Hasta Mliskisi ve Giiveni Artar 1 - - |- 1
5 Aile Hekimligi Anlamini Bulur 3 1 -] - 4
£ | Dogru Uygulama 1 1 - |5 7
§ Is Yiikiinii Azaltmasi 3 3 3 |12 11
E Hasta Yogunlugunun Azalmasi 5 4 7 |7 23
2| Sistemdeki Aksakliklarin Giderilmesi - 1 1 1 3
E Hekimin Uzmanlik Alaninda Calismasi 7 6 2 |2 17
+ | Dusiirar 2 - 2 |1 5
E Hastanelerde Doner Sermayeye Bagli Gelirin i 1 ] 1
= | Diigmesi

Birinci Basamakta Artan Hasta Yiikii 3 - 3 13 9

Toplam Katilimc1 Sayisi 10 | 10 | 10 |10 40
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Tablo 10. Memnuniyet Temasinda Paydaslara Gore Kategoriler ve Alt Kodlar (Devam)

Artirir
Zaman ve Maliyet Faydas1
Hekimin Hastaya Ayirdig1 Vaktin Artmasi

W
5N
w
S
=)
=]

W1
1

Birinci Basamakta Olusan Yogunluklar - -

3
- 4
.z | Tedavinin Takibinin Saglanmasi 1 - 2
.| Ihtiyaglari kargilama 1 1 4
£ | Erisim Kolaylig 1| 2 7
E Hasta Bilincinin Artmasi 1 2 5
é’ Hizli ve Etkili Tedavi 2 2
& | Ditgiiriir 3 6 22
&
=

Aile Hekimi Yetersizligi ve Memnuniyetsizligi

N | == [N W | —= W= ===
—_—
(e

[l el e el B AN A e e R

Uzman Bakimi Tercih Etme 1 1 5
Alisilmig Yapinin Digina Cikma 2 2 - 5
Hasta Hareketini Kisitlama 3 2 6 19
Toplam Katilimer Sayisi 10 | 10 | 10 |10 40

Hizmet sunucu memnuniyetinin artigi ile ilgili olarak paydaslar sunlar dile getirmistir;
PA2 “Hizmet sunucularin memnuniyetini olumlu etkiler. Her hizmet sunucu kendi roliine
uygun hastalarla karsilasir. Angarya ya da kendi kapasitesinin tistiindeki hizmet talepleri
ile ugragmak zorunda kalmaziar.”; HY4 “Daha mutlu ¢alisacaktir insanlar. Ciinkii su an
bulunan yogunluklar olmayacaktir. Daha rahat ortamlarda ¢alisacaklardir. Sevk zinciri
ile kaynaklardan elde edilen tasarruf sonucunda buradaki meblag calisan iicretlerine
yansitilirsa Bu da memnuniyeti saglayacaktir.”’; AH4 “Diizgiin uygulandiginda birinci
basamakta is yiikiinii artirsa dahi tiim basamaklar i¢in memnuniyet saglar.” ve TS5
“Uygun bir sevk sisteminde hastamin ilk basvuru noktasi aile hekimleri olacak ve
dolayisiyla kisi ya orada hizmet alacak ya da ilgili basamaga sevk edilecek. Bu da
hekimin dogru hastaya dogru zamanda bakmasini saglayacak. Bu da hizmet sunuculari
ozellikle hasta yogunlugu acisindan rahatlatacaktir. Yani uygulama beraberinde

memnuniyeti de getirir diyebilirim.”

Paydaslar icerisinde, politik aktorlerden 2 kisi, aile hekimlerinden 2 kisi ve tiiketicilerden
de 1 kisi olmak tizere kiiciik bir grup da (%12,5) sevk zinciri uygulamasinin hizmet

sunucu memnuniyetini diisiirecegini belirtmis ve sunlar1 ifade etmislerdir. PA7 “Birinci
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basamak saghk kurumlarinda artacak olan is yiikii aile hekimlerinin bu sisteme tepki
gostermesine neden olacak ve memnuniyetsizlikleri ile sonuglanacaktir.” ; AH9 “Ancak
aile hekimleri tizerindeki artan yogunluk bu grubun memnuniyetsizligine neden
olacaktir.” ve T1 “Bdéyle bir yapida aile hekimleri ¢ok daha kisa siirede ¢ok daha fazla

hastaya bakmak durumunda kalacaklardir. Bu memnuniyetsizlige neden olacaktir.”

Sevk zinciri uygulamasinin hizmet sunucu memnuniyetine etkisi degerlendirildiginde
paydaslarm biiyiik bir kismi (%87,5) artiracagini sdylemesine karsin hasta memnuniyeti
degerlendirildiginde paydaslar neredeyse yar1 yariya gorlis ayriligt yasamistir.
Paydaslarin %55°1 hasta memnuniyeti iizerinde diislise neden olacagini sdylerken, %45°1
de hasta memnuniyetini artiracagini dile getirmistir (Tablo 9). Politik aktorlerin cogu
hasta memnuniyeti {izerinde artis olacagini beklerken, hastane yoneticileri, aile hekimleri
ve tlketicilerin ¢ogu da hasta memnuniyetini diisiirmesini beklediklerini ifade
etmiglerdir. Hasta memnuniyetindeki artisin en 6nemli nedenleri hizmete erisimin daha
hizli ve kolay olmasi, hekimin hastaya ayirdigi vaktin artmasi ve zaman ve maliyet
faydasi olarak gosterilirken; birinci basamakta olugsan yogunluklar, uzman bakimai tercih
etme ve uygulamanin hasta hareketini kisitlamasi gibi nedenlerde hasta memnuniyetini

diistiriicii etkenler olarak belirtilmistir.

Hasta memnuniyeti {izerinde artis saglanacagini diisiinen paydaslar sunlar1 ifade
etmislerdir; PA9 sevk zinciri uygulamasinin hastaya saglayacagi zaman ve maliyet
faydasina deginmistir, “Kesinlikle olumlu yonde etkiler. Ciinkii hasta sagda solda
stirtinmeden birinci basamaktan alacagi hizmeti alir. Dolayisiyla bu ikinci basamak
hastalara ve iigtincti basamak hastalara alan acar. Yani herkes yerini buldugu icin hem
tilke ekonomisine katki saglanir hem de hasta memnuniyeti artirtlir.” HYS ise mevcut
yapida hastaya ayrilan tedavi silirelerinden bahsederek sevk zincirinin bunu nasil
degistireceginden ve bu uygulamanin saglayacagl zaman ve maliyet faydalarindan
bahsetmistir, “Su anki yapida hastanin doktora ulasmast 45 dakika, muayene siiresi 5
dakika. Ancak sevk zinciri uygulanirsa hastanin doktora ulagimi randevu ile olacagindan

bu siire belki de 5 dakikaya inecek ve azalan hasta yogunlugundan dolayr hasta ayrilan
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muayene stiresi 15-20 dakikaya ¢ikacak. Ayrica hastalar su an hastaneye ulagmak icin
bir zaman aywiyorlar, buralara ulasabilmek icin yol parasi veriyorlar, bekleme
stirelerinden dolayr buralarda yemek i¢in masraf yapryorlar. Ama sevk zinciri
uygulamasina gore hasta ilk olarak bir aile saglhigi merkezine giderse bunlarin yiikiinden
kurtulacaktir. Uygulama hasta memnuniyetini artiracaktir.” Katilimcilardan AH1 de
sevk zinciri ile hastanin nasil daha hizli ve etkili tedavi alacagina deginerek memnuniyet
artisindan bahsetmistir, “Bir kere sevk zinciri ile beraber hastalarin dogru yerde dogru
tedavi almas: saglanacak. Ayrica tedavi daha hizli ve etkili sekilde verilecek. Bu durum
tabi ki de saglik hizmetlerine olumlu yansiyacaktir. Ayrica dogru hastaya bakmak hekimi,
en hizli ve az maliyetli tedaviyi almakta hastayr tatmin edecektir.” T7 ise kendisi de bir
saglik hizmeti kullanicis1 olarak sevk zinciri uygulamasinin beraberinde getirmesini
bekledigi diizenlemeleri ve bunun memnuniyet artis1 saglayacagini ifade etmistir, “Eger
sevk zinciri gergekten diizgiin islerse, hasta kolayca ve hizli bir sekilde saglik hizmetine
erisebilirse, hastanelerdeki gereksiz yogunluklarin oniine gegilerek bekleme siireleri

azaltilirsa bu yapi tabii ki de hastayr memnun edecektir.”

Hasta memnuniyetinde artis1 bekleyen paydaslarin yaninda daha ¢ok memnuniyetsizlik
ortaya c¢ikacagini diisiinen paydaslar genelde hastalarin bu uygulamay1 bir engel olarak
goreceklerinden, birinci basamakta aldiklart  bakimi uzman bakim olarak
degerlendirmeyeceklerinden ve alisilmis bir yapmin disina ¢ikilmasinin direngle
karsilasacagindan bahsetmislerdir. Konuyla ilgili olarak PA7 “Sevk zinciri uygulamasina
gecilirse hastalarin yulardir alisik oldugu sistem tamamen degistirilmis olacak, hastalar
bu sistemi saglik hizmetine ulasma da engel olarak goreceklerdir. Dolayisiyla bu durum
hastalarin memnuniyetsizligine neden olacaktir.” seklinde goriis belirtirken; HY7 de
“Hasta memnuniyetini ilk baslarda diigiirecektir tabi ki. Hastalar direkt iigtincii
basamaga basvurabiliyorken birinci basamaga bagvuruyu zorunlu kilmak onlart mutsuz
edecektir.” seklinde goriisiinii belirtmistir. Birinci basamak saglik kurumunda hizmet
sunan ve hasta profilini buna gore degerlendiren AH6 “Hasta memnuniyetini iyi
etkilemez. Yani eger doktordan aldiklar: hizmetten memnunlarsa ¢ok sikinti olmaz ama
mesela eger kisi bagl oldugu aile hekiminden memnun degilse ve aile hekimi ger¢ekten

iyi bir hizmet sunumu saglamiyorsa ve bir de hastalar aym zamanda o kisiye gitme
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zorunlulugunda olursa memnuniyet diye bir sey kalmaz. Oncelikle aile hekimlerinin
donamimli oldugu bir alt yapt olusturulmali daha sonra sistem uygulamaya gegirilmeli
voksa memnuniyet diye bir sey kalmaz.” seklinde mevcut yapida baslanacak bir
uygulamanin memnuniyetsizlige neden olacagini ifade etmistir. Hizmet kullanicisi olarak
T3 de “Kisilerin sosyal ve ekonomik durumlari egitim seviyeleri yasadigi ortam vb.
durumlar hastaneye bagvurma kosullarini da etkilemektedir. Ekonomik durumu iyi olan
hasta birinci basamak saghk kurulusuna basvurmak yerine daha kaliteli hizmet alma
diistincesi ile ikinci ve iigtincii basamak saglik kurulusuna basvurmak isteyebilir bu da

hasta memnuniyetini olumsuz yonde etkiler.” ifadesinde bulunmustur.

Tiim paydas goriislerini, tim temalarin iligkileri ile biitlinciil bir yaklasimla ele alan kod
birlikte olusum modeli Sekil 5’de goriilmektedir. Kod birlikte olusum modeli, tiim
paydaslarin sevk zinciri uygulamasi hakkinda gereklilik, uygulanabilirlik, kalite, maliyet

ve memnuniyet boyutuna iligkin ifadelerinin yogunluklarini géstermektedir.

Calismada ortaya ¢ikan modelde, gereklilik temasinda gerekli degil kategorisinde en ¢ok
iliski bulunan nedenler sevk zinciri uygulamasi i¢in yapinin yetersiz goriilmesi ve saglik
hizmetlerine erisimde o6zglrliigli kisitlayict olarak nitelendirilmesidir. Sevk zinciri
uygulamasin1 gerekli goren paydaslarin da tema igerisinde en ¢ok iliski bulunan
nedenleri; ikinci ve tiglincii basamak saglik kurumlarinda yogunlugun azalmasi ve dogru
uygulama oldugu diisiincesidir. Dogru uygulama ve gerekli arasinda da yogun iliski

oldugu goriilmektedir.

Uygulanabilirlik temasi igerisinde, uygulanabilir kategorisi ile en ¢ok iligki bulunan goriis
yeterli mevcut yapi olmustur. Uygulanamaz temasinda ise mevcut yap1 igerisinde var olan
asir1 talep ve birinci basamak saglik kurumlarindaki diisiik kapasite en ¢ok iligki bulunan
goriisler olurken, birinci basamak saglik kurumlarinin yetersiz olmasi ile yogun iliski

bulunmustur.
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Kalite temasinda, kaliteyi azaltir kategorisinde en ¢ok iliski bulunan neden sevk zinciri
uygulamasinin birinci basamak saglik kurumlarinda yogunluga sebep olacak olmasiyken;
kaliteyi artirir kategorisinde sevk zinciri uygulamasinda aile hekimlerinin islerliginin
saglanabilmesi i¢in gelistirilmesi ve sevk zinciri ile uygun sistemin islerligi arasinda

iliski, birinci basamakta hizmet kalitesi artar ile de yogun iligki bulunmustur.

Maliyet temas1 ile maliyeti ylikseltir kategorisi arasinda bir iliski bulunmamustir ¢linkii
goriisiilen paydaglarin tiimii sevk zinciri uygulamasinin maliyetleri diislirecegini ifade
etmistir. Mevcut yapida var olan problemleri siralayarak bunlarin maliyeti yiikseltici
etkilerinden bahsetmislerdir. Maliyeti yiikseltir kategorisi ile iligkili bulunan kodlar da
bunu yansitmaktadir. Mevcut yapi igerisindeki asir1 talep, gereksiz kaynak kullanimi ve
hastanin yonlendirme eksikliginden dolayi sistemde yanlis yerde bulunmasi en ¢ok iligki
bulunan nedenler olarak goriilmektedir. Maliyeti diisiirlir kategorisinde sevk zinciri
uygulamasinin kaynaklarin dogru yerde kullanimini saglamasi ve gereksiz kaynak
kullanim1 6nlemesi nedenleri ile iliski bulunurken; sevk zinciri uygulamasinin verimlilik

saglamasi ile ilgili de yogun iliski bulunmustur.

Memnuniyet temasinda hizmet sunucu boyutu igerisinde diisiiriir kategorisi ile sevk
zinciri uygulamasi birinci basamakta hasta yiikiinii artirir arasinda iliski bulunmustur.
Artirir kategorisinde sevk zinciri ile dogru uygulamanin saglanmasi, hekimin uzmanlik
alaninda caligmasi ve hekimin gereksiz ig yiikiiniin azalmas1 arasinda iliski bulunurken;
hizmet basamaklarinda hasta yogunlugunu azaltir ile de yogun iliski bulunmustur. Hasta
memnuniyeti boyutunda ise diisiiriir kategorisi ile sevk zinciri uygulamasi ile saglik
sisteminde hastanin alistigi yapinin digina ¢ikmasi ile iliski ve uygulamanin hasta
hareketini kisitlayici olarak nitelendirilmesi ile de yogun iliski bulunmustur. Artirir
kategorisinde ise sevk zinciri uygulamasinin sistemde oturmasi ve zamanla hasta
bilincinin artmasi, uygulamanin hastaya zaman ve maliyet faydasi saglamasi ile iliski ve
hastanin saglik hizmetlerine erisiminde kolaylik saglamasi ile de yogun iliski
bulunmustur. Ayrica hizmet sunucu memnuniyetinin artmasinin hasta memnuniyetini de

artiracagi ile ilgili de bir iliski bulunmustur.
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4.2.3. Paydaslarn ikili Karsilasrmalarina iliskin Bulgular

Bu boliimde her tema paydas gruplarn acisindan ele alinmig ve ikili karsilastirmalar
yapilmistir. Boylece iki grubun sevk zinciri uygulamasi hakkindaki ortak goriisleri ve
farkli goriisleri ortaya koyulmustur. Iki grup arasinda kalan kodlar paydaslarin ortak
gorlslerini ortaya koyarken; diger kodlar paydas gruplarinin kesismeyen farkli

goriislerini ortaya koymaktadir.

4.2.3.1. Politik Aktorler ve Hastane Yoneticileri

Politik aktorler ve hastane yoneticileri ¢ogunlukla 3 tema da benzer goriis beyan
etmislerdir. Her iki paydas grubu da, sevk zinciri uygulamasinin gereklilik boyutunda
ikinci ve liglincli basamak saglik kurumlarinda yogunlugu azaltacagini ve sisteme pozitif
katkilar1 olacagini; uygulanabilirlik boyutunda tiim taraflarin bilincinin artirilmasi ve
birinci basamak saglik kurumlarinin gelistirilmesi ile sevk zincirinin uygulanabilecegini;
maliyet boyutunda da uygulamanin maliyetleri diisiirerek verimlilik saglayacagini

diisiinmektedirler (Sekil 6).
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Politik aktorler hastane yoneticilerinden farkli olarak, farkli uygulamalarin sistemdeki
problemleri ¢dzecegini bu yiizden sevk zinciri uygulamasinin gerekli olmadigini;
uygulamanin birinci basamakta artan hasta yiikiiniin hizmet sunucu memnuniyetsizligini
diisiirecegini; uygulamanin hastaya saglayacagi zaman ve maliyet faydasinin hasta
memnuniyetini  artiracagini; sagliga olan talebin azaltilarak sevk zincirinin
uygulanabilecegini ve mevcut yapida uygulanacak bir sevk sisteminin sistemde

aksamalara neden olacagindan uygulanamayacagini dile getirmislerdir (Sekil 6).

Hastane yoneticileri de politik aktorlerden farkli olarak, hekimin gercekten isini
yapmasinin kaliteyi artirict bir etmen oldugunu; mevcut yapida sistemde var olan asir1
talebin maliyetleri artirict bir etkisinin oldugunu ve sevk sisteminin bunu 6nleyecegini,
uygulamanin  sistemdeki aksakliklar1  gidermesiyle birlikte hizmet sunucu
memnuniyetinin artacagini buna karsin sevk zinciri ile birlikte hastanelerdeki doner
sermayeye bagli gelirin diismesinin hizmet sunucu memnuniyetini diisiirecegini ve
uygulamayla birlikte hekimin hastasina ayirdigi vaktin artmasinin hasta memnuniyetini

artiracag goriisiindedirler (Sekil 6).

4.2.3.2. Politik Aktorler ve Aile Hekimleri

Politik aktorler ve aile hekimleri 3 tema iizerinde benzer goriis belirtmislerdir. Her iki
paydas grubu da, sevk zinciri uygulamasinin aile hekimliklerinin anlamini bulmasinm
saglayacagindan gerekli oldugunu; tiim taraflarin bilincinin artirilmasi ve birinci basamak
saglik kurumlarmin gelistirilmesi ile sevk zincirinin uygulanabilecegini; uygulamanin

maliyetleri diisiirecegini ve verimlilik saglayacagini diistinmektedirler (Sekil 7).
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Sekil 7. Politik Aktor ve Aile Hekimleri Goriislerinin Karsilastirilmasi

Politik aktorler aile hekimlerinden farkli olarak, sevk zinciri uygulamasinin gerekli
olmadig ile ilgili sagliga ulasmada engel teskil ettigini, farki diizenlemelerin sistemde
var olan problemleri c¢ozebilecegini ve olumsuz etkilere neden olacagini dile
getirmiglerdir. Memnuniyet ile ilgili olarak da sevk zinciri uygulamasinin aile
hekimliginin anlamin1 bulmasim1 saglayacagini ve bunun da hizmet sunucu
memnuniyetini artiracagini belirtmislerdir. Bunun yaninda saglayacagi zaman ve maliyet

faydasi ile de hasta memnuniyetinde artis yasanacagini belirtmislerdir (Sekil 7).

Aile hekimlerinin bir kismu politik aktdrlerden farkli olarak, sevk zincirinin
uygulanabilmesi i¢in aile hekimi basina diisen hasta sayisinin azaltilmasi gerektigini ve
karsilasilabilecek problemler ve siddet olaylari ile ilgili hekimin glivencesinin saglanmasi
gerektigini ifade etmislerdir. Bir kismi1 da toplumda var olan bilingsizlik ve hekime siddet
olaylar1 nedeniyle sevk zincirinin uygulanamayacagini dile getirmislerdir. Sevk zinciri
uygulamasinin birinci basamakta yogunluga neden olacagini ve bu durumun kaliteyi

diisiirecegini de ifade etmislerdir (Sekil 7).
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4.2.3.3. Politik Aktorler ve Tiiketiciler

Politik aktorler ve tiiketiciler de 3 tema {izerinde ortak goriis beyan etmislerdir. Sevk
zinciri uygulamasinin sisteme saglayacagi pozitif katkilar sebebiyle gerekli bir uygulama
oldugunu dile getirmislerdir. Sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in birinci basamak saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi ve toplum bilincinin artirilmast gerektigini ifade ederken;
mevcut yapida birinci basamak saglik hizmetlerinin hem nicelik hem de nitelik olarak
yetersiz olmasinin da uygulanabilirlik 6niinde bir engel oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
uygulamanin kaynak kullanimi iizerine sagladig1 pek ¢ok yarar neticesinde de verimlilik

sagladigini vurgulamiglardir (Sekil 8).
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Sekil 8. Politik Aktor ve Tiiketici Gortislerinin Karsilastirilmasi

Politik aktorlerin bir kismu tiiketicilerden farkli olarak, farkli diizenlemelerle sistemdeki
problemlerin ¢oziilebilecegini diislindiigiinden uygulamay1 gerekli gormezken; bir kismi1
da saglik sisteminde var olan yiikii azaltacagindan dolay1 uygulamanin gerekli oldugunu
sOylemektedir. Sevk zinciri uygulamasi ile birlikte birinci basamak saglik kurumlarinda
gercekten yapilmasi gereken islerin yapilacagini ve buna bagli olarak aile hekimliklerinin
anlamint bulacagini bu durumun da hizmet sunucu memnuniyetini artiracagini
belirtmislerdir. Uygulamanin hastaya sagladigi kolayliklarin yaninda zaman ve maliyet

faydasinin da hasta memnuniyetini artiracagini dile getirmislerdir (Sekil 8).
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Tiiketiciler politik aktdrlerden farkli olarak, sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in sistemde
ihtiya¢ duyulan saglik hizmetine erisim kolayliginin saglanmasi gerektigini ve aile hekimi
basina diisen hasta sayisinin da azaltilmasi gerektigini ifade etmislerdir. Goriistilen kimi
tiikketiciler de uygulamanin hasta sagligini etkileyecek olmasi ve birinci basamak saglik
kurumlarma ulasimda zorluk yasanmasi sebebiyle sevk zincirinin uygulanamayacagini
sOylemiglerdir. Kimi tiiketiciler de sevk zincirinin saglik hizmetlerinde kaliteyi

diisiirecegini diisiindiiklerini ifade etmislerdir (Sekil 8).

4.2.34. Hastane Yoneticileri ve Aile Hekimleri

Tipki politik aktorler ve hastane yoneticileri gibi aile hekimleri de ¢ogunlukla bu
paydaslarla ayn1 3 tema iizerinde goriis beyan etmislerdir. Ikinci ve iigiincii basamak
saglik kurumlarinda yogunlugu azaltacak olmasi ve sisteme saglayacagi pozitif katkilar
sebebiyle gerekli bir uygulama oldugu; sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in birinci
basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve toplum bilincinin artirilmast gerektigi;
kaynak kullanimina olumlu yansiyarak verimliligi artiracagi konularinda ortak goriisler

beyan edilmistir (Sekil 9).
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Hastane yoneticileri aile hekimlerinden farkli olarak, sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in
hasta giliveninin artirilmast ve wuygulama kararimin verilmesi gerektigini dile
getirmislerdir. Aile hekimleri hastane yoneticilerinden farkli olarak, hasta- hekim
arasindaki iliskiyi gelistirdigini diisiindiigiinden dolay1 sevk zinciri uygulamasini gerekli
olarak gérmektedir. Sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in de aile hekimi basina diisen
hasta sayisinin azaltilmast ve hekimin gilivencesinin saglanmasi1 gerektigini ifade
etmiglerdir. Baz1 aile hekimleri de toplumda var olan bilingsizlik ve yasanan hekime

siddet olaylar1 nedeniyle sevk zincirinin uygulanamayacagini ifade etmislerdir (Sekil 9).

4.2.3.5. Hastane Yoneticileri ve Tiiketiciler

Tipki politik aktor- hastane yoneticisi ve hastane yoneticisi- aile hekimi paydaslar1 gibi
hastane yoneticisi ve tiiketici paydaslarinin da 3 tema iizerinde ortak goriisleri olmustur.
Ikinci ve iiglincii basamak saglik kurumlarinda yogunlugu azaltacak olmasi ve sisteme
saglayacagi pozitif katkilar sebebiyle sevk zincirinin gerekli bir uygulama oldugunu; sevk
zincirinin uygulanabilmesi i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve
toplum bilincinin artirtlmasi gerektigini ve uygulamanin kaynak kullanimina olumlu

yanstyarak verimliligi artiracagini dile getirmislerdir (Sekil 10).
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Hastane yoneticileri tiiketicilerden farkli olarak, uygulamanin saglik sistemindeki ytikii
azaltacagini ve taraflarin ihtiyaglarinin ya da beklentilerinin karsilanmasini saglayacagini
sOyleyerek sevk zincirini gerekli bir uygulama olarak nitelendirmislerdir. Sevk zincirinin
uygulanabilmesi i¢in uygulama kararmin verilmesi gerektigine degmislerdir. Bunun
yaninda sevk zinciri ile birlikte aile hekimliklerinin anlamini bulmasinin hizmet sunucu
memnuniyetini artiracagini dile getirirken, hastanin alisik oldugu bir yapmnin disina

ctkmasinin da hasta memnuniyetini diisiirecegini belirtmislerdir (Sekil 10).

Tiketiciler de hastane yoneticilerinden farkli olarak sevk zinciri uygulamasini saglik
hizmetlerine erisimde 6zgiirliigii kisitlayici bir etken olarak gérmiislerdir. Baz: tiiketiciler
sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in aile hekimi basina diisen hasta sayisinin azaltilmasi
gerektigini ve saglik hizmetine erigim kolaylig1 saglanmasi gerektigini ifade ederken; bazi
tiikketiciler de hekimin niteligini yetersiz gormesi ve uygulamanin hasta sagligini
etkileyecegini diisiindiigiinden sevk zincirinin uygulanamayacagini dile getirmislerdir

(Sekil 10).

4.2.3.6. Aile Hekimleri ve Tiiketiciler

Aile hekimi ve tiiketici paydas grubu da diger paydas gruplartyla genellikle benzer
sekilde, sevk zinciri uygulamasinin sisteme saglayacagi pozitif katkilar sebebiyle gerekli
bir uygulama oldugu; sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in birinci basamak saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi ve toplum bilincinin artirilmast gerektigini; mevcut yapida
birinci basamak saglik hizmetlerinin hem nicelik hem de nitelik olarak yetersiz olmasinin
da uygulanabilirlik 6niinde bir engel oldugu; uygulamanin kaynak kullanimi {izerine
sagladig1 pek cok yarar neticesinde de verimlilik sagladig1 goriislerini belirtmislerdir.
Bunun yaninda yine sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in yasal zorunlulugun saglanmasi

gerektigini belirtmislerdir (Sekil 11).
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Sekil 11. Aile Hekimi ve Tiiketici Goriislerinin Karsilastirilmasi

Aile hekimleri tiiketicilerden farkli olarak, uygulamanin hasta- hekim iliskisini
gelistirecek olmasi ve diizenli hasta takibinin yapilabilmesini saglayacak olmasi
gerekeeleriyle uygulamay1 gerekli olarak ifade etmislerdir. Ayrica sevk zincirinin
uygulanabilmesi i¢in hekimin giivencesinin saglanmasi gerektigini sdylerken;
toplumdaki bilingsizligin uygulama oniinde bir engel oldugunu dile getirmislerdir.
Uygulamanin mevcut yapida var olan gereksiz islemleri ortadan kaldirarak maliyetleri de

diisiirecegini belirtmislerdir (Sekil 11).

Tiiketiciler aile hekimlerinden farkli olarak, sevk zincirini saglik hizmetine erisimde bir
engel olarak nitelendirmisler ve gerekli olmayan bir uygulama olarak ifade etmislerdir.
Tiiketicilerin bir kismi1 sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in hasta giiveninin ve inancinin
artirtlmasi gerektigini dile getirmislerdir. Bazi tiiketiciler de hekimin niteliginin yetersiz
oldugunu ve uygulamanin hasta sagligini etkileyebilecegini dile getirerek sevk zincirinin
uygulanamayacagini belirtmislerdir. Ayrica sevk zinciri ile beraber dogru uygulamanin
gergeklestirilmesinin hizmet sunucu memnuniyetini artiracagini dile getirmislerdir (Sekil

11).
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5. BOLUM: TARTISMA

Bu calisma ile Saglik Bakanligi tarafindan Saglikta Doniislim Programi kapsaminda
uygulamaya gecirilmesi planlanan ancak uygulanamayan sevk zinciri uygulamasi
hakkinda, sevk zinciri uygulamasindan etkilenen veya sevk zinciri uygulamasini
etkileyen tiim paydaslarin goriislerini ortaya koymak amacglanmaktadir. Bu kapsamda
politik aktdrler, hastane yoneticileri, aile hekimleri ve tiiketiciler ile goriisiilmiis ve
gorlsleri degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda hem paydaslarin = goriislerinin
degerlendirilmesi hem de bu degerlendirmeler sonucunda sevk zincirinin
uygulanabilmesi i¢in neler yapilmasi gerektigi konusunda Oneriler sunulmasi

amaglanmstir.

Nitel arastirma yontemi kullanilarak gergeklestirilen bu ¢alisma kapsaminda Tiirkiye’ de
zorunlu sevk zinciri uygulamasina iligkin paydaslarin goriisleri elde edilmis olup;

toplanan veriler uygun analiz yontemi araciligiyla analiz edilmistir.

Yapilan analiz sonucunda paydaslarin, sevk zinciri uygulamasinin gerekli olup olmadigi,
mevcut yapi iizerinde sevk zincirinin uygulanip uygulanamayacagi, uygulamanin saglik
hizmetlerinde bakim kalitesi iizerinde etkisinin olup olmadigi, sevk zinciri uygulamasinin
maliyetlere etki edip etmedigi, uygulamanin hizmet sunucularin ve tiiketicilerin
memnuniyet diizeyi lizerinde etkisinin olup olmadigi, uygulamaya neden gecilemedigi ve
gecilebilmesi i¢in ne yapilmasi gerektigine iliskin degerlendirmelerine yonelik bulgular

elde edilmistir.

Calismanin bu boliimiinde, arastirma sonucglarindan elde edilen bulgular; gereklilik,
uygulanabilirlik, kalite, maliyet ve memnuniyet temalar1 {izerinden literatiirden elde

edilen bilgiler ¢ergevesinde tartisilarak yorumlanmustir.
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5.1. GEREKLILIK

Arastirma bulgularina gore paydaglarin %85°1 sevk zinciri uygulamasinin gerekli
oldugunu belirtmistir. Paydaslar, sevk zinciri uygulamasinin ikinci ve iiglincii basamak
saglik kurumlarinda olusan yogunlugu Onleyecegini, aile hekimligi sisteminin sevk
zinciri uygulamasi ile anlamini bulacagini, hastanin dogru yerde dogru tedavi almasini ve
saglik kurumuna hizli erisim ile etkili tedavi almasini saglayacagini, egitim aragtirma
hastanelerinde var olan yogunluklar1 azaltarak tip egitiminin etkinligini artiracagini,
hasta-hekim aras1 iliski ve giiveni gelistirecegini, saglik sistemindeki yiikii azaltacagini
ve saglik sistemini gelistirecegini, sonucta da toplumda saglik statiisiinii iyilestirecegini

ifade ederek sevk zinciri uygulamasinin gerekliligini vurgulamiglardir.

Aktiirk ve arkadaslar1 (2013) Tiirkiye’de yaptiklart bir ¢aligma sonucunda zorunlu sevk
zinciri uygulamasini aile hekimlerinin yarisindan ¢ogunun destekledigi ve gerekli bir
uygulama olarak gordiigiinii bulmuslardir. Bektemiir ve arkadaglar1 (2018) da Tiirkiye’
de aile hekimliginde sevk zincirinin uygulanmasi iizerine yaptiklar1 bir ¢alismada aile

hekimlerinin %85,07’ sinin sevk zinciri uygulamasini desteklediklerini bulmustur.

Seyed-Nezhad ve arkadaglar1 (2021) yaptiklart bir ¢aligmada; sevk sistemindeki saglik
hizmetleri seviyeleri arasindaki koordinasyonun, birinci basamakta verimliligi artirdigina,
birinci basamak hizmetlerde kapasiteyi gelistirdigini, saglik hizmetlerinin kalitesini
artirdigim1  ve hastane kliniklerine sevk edilen hasta sayisini azalttifini ortaya
koymuslardir. Ayrica sevk sisteminin, saglik hizmetine erisimde gecikmeyi azalttigini ve
bireylerin tedaviye hizli bir sekilde ulagsmasimni miimkiin kildigin1 da belirtmislerdir.
Siddik1 ve arkadaslar1 (2001) tarafindan saglik sisteminin isleyisine iliskin yapilan
calismada hastanelere basvuran hastalarin %75’inin, iiclinci basamak hastanelere
bagvuran hastalarin ise %44 {iniin sagli sorunlarinin birinci basamakta ¢oziilebilecegini
ortaya koymuslardir. Omaha ve arkadaslar1 (1998) da yiiriittiikleri calismada sevk zinciri
uygulamasimnin 6nemine vurguda bulunmuslar, saglik personelinin sevk sisteminin

oneminin farkinda olmasinin saglanmasi; saglik hizmetlerinin en etkin kullanim
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konusunda insanlarin egitilmesi; ve hastanelere olan asir1 talebi azaltmak i¢in saglik
hizmeti aginin sevk sistemi ile yeniden yapilandirilmasi gerektigini ortaya koymuslardir.
Sanders ve arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada da ikinci ve liglincii
basamakta tedavi goren hastalarin ¢ogunlugunun daha alt basamaklarda tedavi olabilecek
uygunsuz kabuller oldugu ve bu durumun verimsizlige neden oldugu ortaya koyulmus ve

sevk sisteminin gerekli oldugu vurgulanmistir.

Literatiirdeki benzer ¢calisma sonuglart da bu ¢alisma sonuglarini destekler nitelikte olup;

sevk zincirinin gerekliligi konusunda benzer nedenlerin ileri stiriildiigli goriilmektedir.

5.2. UYGULANABILIRLIK

Calisma kapsaminda goriisiilen paydaslarin 9%352,5° 1 sevk zincirinin uygulamasinin
uygulanamayacagini belirtmistir. Paydaglar, birinci basamak saglik kurumlarinin hem
say1 hem de donanim olarak yetersiz oldugunu, aile hekimlerinin uzmanlik seviyesinin
diisiik olmasi sebebiyle niteliklerinin yetersiz goriildiiglinii, mevcut yapida olast bir
uygulama denemesinde asir1 taleple karsilasilacagimi ve birinci basamak saglik
kuruluslarinda hasta yiikiiniin artacagini, toplumun yeterli bilince sahip olmamasi
nedeniyle uygulamaya katilim gostermeyeceklerini ve hekime siddet olaylarinin ortaya
cikabilecegini, uygulamanin hekimde keyfi miidahale riski olusturabilecegini ve hasta
saglhigin etkileyebilecegini, sevk sistemine erisimde zorluk yasandigini ve sonugta boyle

bir uygulamanin saglik sisteminde aksamalara neden olabilecegini belirtmislerdir.

Bulut ve Ugurluoglu (2018) sevk zinciri uygulamasini aile hekimlerinin bakis agisiyla
degerlendirdikleri caligmalarinda mevcut durumda uygulanacak sevk zincirinin aile
hekimligini/birinci basamagi dolayisiyla da saglik sisteminin biitiiniinli olumsuz
etkileyecegini ortaya koymuslardir. Kamau ve arkadaslarinin (2017) yiiriittiikleri calisma
kapsaminda katilimcilarin; %67,2’si hasta sevki i¢in ulasim olanagi bulunmadigini,

%3531 saglik hizmeti iggliciiniin sevk konusunda yeterli uzmanlikta olmadigini, %62,1’1
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saglik kurumlarinda yeterli insan kapasitesine sahip olunmadigini belirtmistir. Ayrica
sistemde yer alan kaynaklarin yeterliligi soruldugunda katilicilarin; %46,0’s1 kaynaklarin
yeterli olmadigin1 belirtmistir. Ayrica, saglik tesislerindeki altyapit durumunun, sevk
sisteminin uygulanmasi icin yeterli olmadigr sonucuna varilmistir.  Siddiki ve
arkadaslarinin  (2001) yiiriittiigii ¢alismada da birinci basamakta sunulan saglik
hizmetlerinin yetersiz oldugu ve bu durumun sevk zinciri uygulamasinin 6niinde bir engel
oldugu bulunmustur. Naseriasl ve arkadaslar1 (2018) Iran’da vyiiriittiikleri bir ¢alisma
kapsaminda sevk sisteminin etkili bir sekilde uygulanamamasina neden olan sikintilari
ortaya koymuslardir. Buna gore; sevk ihtiyaci olanlar ve sevk edenler arasindaki
iletisimsizligi, uygun olmayan kilavuzlari, sevk ve ilgili talepler hakkinda bilgi eksikligi
ve eski iletisim araclarinin kullanimini ve birinci basamak saglik hizmetleri ve saglik

uzmanlari ile ilgili ¢esitli sorunlari sistemde belirlenen sikintilar olarak siralamiglardir.

Abrahim ve arkadaglar1 (2015) Etiyopya’da yaptiklar1 bir ¢alismada, sevk sisteminin
hasta merkezli anlayisini arastirmislardir. Hastalarin birinci basamak saglik merkezlerini
atlayarak dogrudan hastaneye basvurma nedenlerini agiklamaya calismislardir. Yaptiklar
arastirmaya gore; insanlar birinci basamak saglik merkezlerinde istedikleri temel hizmet
ve ilaclardan yoksun olduklarini algilayabilmekte ve bazi bireyler, durumun birinci
basamak saglik hizmeti saglayicilarinin kapasitesini agtigina inandiklarindan dogrudan
hastaneye gitmeyi tercih edebilmektedirler. Omaha ve arkadaslar1 (1998) Honduras’ta
yiiriittiikleri bir ¢alisma ile hasta sevk sistemini incelemislerdir. Sevk sisteminin tatmin
edici bir sekilde gelismemesinin nedenlerini; hastanenin uygun olmayan kendi kendine
sevkler veya kotii degerlendirilmis sevklerle asir1 yiikklenmesine, hastalarla ilgili mesafe
ve ulasim engellerine, saglik ocagi diizeylerinde saglik hizmetlerine duyulan giiven
eksikligine ve saglik kurumlar1 arasindaki yetersiz bilgi akisinin bu diizeylerin
atlanmasina, dolayisiyla sevk zincirin uygulanamamasima neden oldugunu ortaya
koymuslardir. Kulu-Glasgow ve arkadaslar1 (1998) Hollanda’da yaptiklar1 bir caligmada,
saglik hizmetlerine basvurularda hastalarin birinci basamagi atlayarak dogrudan
hastanelere basvurma ve sevk zincirinin uygulanamamasimin nedenlerini ortaya

koymuslardir. Hastalardan aldiklar1 cevaplar sunlardir; uzmana 6zgii olarak goriilen
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bakima ihtiya¢ duyulmasi, uzmanin daha fazla veya daha iyi imkanlara sahip olmasi ve

pratisyen hekime danisilmasi sonucunda zaman kayb1 yasamak istenmemesidir.

Diger taraftan bu calisma kapsaminda paydaslarin %47,52’ si sevk zincirinin mevcut yapi
lizerinde yapilacak baz1 diizenlemeler ve iyilestirmelerle uygulanabilecegi
goriisiindedirler. Uygulanabilir bir yap1 i¢in paydaglar, birinci basamak saglik
kurumlarmin hem nicelik hem de altyapisinin gelistirilmesi, birinci basamak saglik
kurumlarma erisim kolayliginin saglanmasi, aile hekimi basina diisen hasta sayisinin
azaltilmasi ve aile hekimlerinin mesleki donaniminin artirilmasi gibi diizenlemelerin
saglanmas1  gerektigini  ifade etmislerdir. Bunun yaninda sevk zincirinin
uygulanabilecegini ifade eden paydaslarin kii¢iik bir kism1 da mevcut yapinin yeterli

oldugunu yalnizca bahsedilen diizenlemelerin yapilmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Bektemiir ve arkadaslar1 (2018), Tiirkiye’ de aile hekimliginde sevk zincirinin
uygulanmasi ilizerine yaptiklar1 bir ¢calismada katilimcilarin  %55,72’sinin Tiirkiye’de
sevk sisteminin uygulanabilecegine inandigini ortaya koymuslardir. Kamau ve
arkadaslar1 (2017) Kenya’da yiiriittiikleri bir calismada basarili sevk i¢in gerekli olan
kistaslar1 ortaya koymuslardir. Buna gore sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in saglik
bakim tesislerine cografi erisim olmasi, saglik hizmetlerinin erisilebilir olmasi, aile
hekiminin kaliteli bakim saglayabilmesi i¢in uzmanlasmasi, hizmetlerin karsilanabilir
olmast ve gerekli ilaglara, sarf malzemelerine ve ekipmana sahip olunmasi gibi
gereklilikleri ortaya koymuslardir. Siddiki ve arkadaslar1 (2001) da Pakistan’ da
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, bir sevk sisteminin islevsel olarak kabul edilebilmesi ve
uygulanabilmesi i¢in karsilanmasi gereken temel kriterleri; yapinin gelistirilerek hastalar
icin daha yliksek bakim seviyesinin saglanmasi, sevk ile ilgili idari kurallar ve
yonetmeliklerin belirlenmesi, birinci basamagin gelistirilmesi, birinci basamak saglik
personellerinin  uzmanlagsma seviyesinin  artirtlmasi, toplumun sevk sistemi
farkindaliginin artirilmasi1 ve kurallara uymasinin saglanmasi olarak siralamiglardir.
Naserials ve arkadaslart (2018) sevk sisteminin etkili bir sekilde uygulanamamasinin

nedenlerini ortaya koymus ve uygulanabilmesi i¢in gerekli diizenlemeleri siralamiglardir.
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Buna gore sevk sistemini kolaylastirmak i¢in; uygun tesislerin kurulmasi ve
giiclendirilmesi, aile hekimi bagina diisen niifus sayilarmin diizenlenmesi, saglik bilgi
sistemlerinin gelistirilmesi, hizmet sunucularin bilgilendirilmesi, tip egitiminin sevk
sistemine gore revize edilmesi, aile hekimlerinin uzmanliklarinin saglanmasi, hizmet igi
egitimlerin gerceklestirilmesi, toplumun egitilmesi ve bilinglendirilmesi gerektigini ifade
etmislerdir. Seyed Nezhad ve arkadagslar1 (2021) sevk sisteminin etkili ve verimli bir
sekilde uygulanabilmesini, pratisyen hekimlerin siirekli egitimi, sevk sistemi
reformlarinin desteklenmesi, sevk politikalarinin uygulanmasi ve standart kilavuzlarin ve
yapisal formlarin olusturulmasina baglamislardir. Abrahim ve arkadaslari (2015)
hastalarin neden sevk zincirine uymadiklarini aragtirdiklar: ¢galigma sonucunda; insanlari
birinci basamak saglik merkezlerinin mevcudiyeti konusunda egitmek i¢in daha fazla
caba sarf edilirse ve birinci basamak saglik hizmeti saglayicilar tarafindan saglanan
hizmetler insanlarin beklenti ve ihtiyag¢larini karsilayacak diizeye eristirilirse, insanlarin
sevk zincirine uyabilecegini One siirmiislerdir. Sanders ve arkadaslart (1998) sevk
sisteminin gelistirilmesi ve dogru sekilde uygulanabilmesi i¢in; birinci basamak saglik
tesislerinin iyilestirilmesi ve desteklenmesi gerektigini; sevk kilavuzlarinin uygulanmasi
ve saglik personelinin bunlarin kullanimi konusunda egitilmesi bdylece sevkin tesvik
edilmesinin saglanmasi gerektigini ve personel yetersizligi olan birinci basamak saglik
merkezlerinin desteklenmesi icin personel sayisinin artirilmasi gerektigini ifade

etmislerdir.

Goriildiigii gibi ¢alismada uygulanabilirlik ile ilgili elde edilen bulgular literatiirdeki
benzer arastirma sonuglari ile desteklenmektedir. Yapilan incelemeler goz Oniine
alindiginda sevk sisteminin uygulanmama nedenleri ve uygulanabilmesi i¢in yapilmasi

gereken diizenlemeler ¢ogunlukla ortak ifadeleri igermektedir.
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5.3. KALIiTE

Caligsma kapsaminda paydaslarin %90°1 sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetlerinde
kaliteyi artiracagini ifade etmislerdir. Paydaslar, sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in
yapilmast gereken pek cok diizenleme oldugunu ve bu diizenlemelerin yapiy1
gelistirecegini ifade etmislerdir. Altyap1 ve donanimda meydana gelen bu degisim ve
gelisimlerin birinci basamak saglik hizmetlerinde kaliteyi artiracagini ve kaliteli baslayan
saglik hizmetinin de artarak kaliteli bir sekilde devam edecegini belirtmislerdir. Sevk
zinciri uygulamasi ile birlikte saglik sisteminin uygun bir sekilde isleyecegini ve uygun

yapinin da sistemde kalite artis1 saglayacagini one siirmiiglerdir.

Bankur (2017) tarafindan yiriitiilen calismada; sevk zinciri uygulamasi ile tigiinci
basamakta hizmet veren saglik hizmet sunucularmin azalan yogunlukla birlikte asli
gorevleri olan arastirma ve gelistirme faaliyetlerine agirlik vererek Tiirkiye’de eksik
kalan bilimsel faaliyetlerde bulunabilecegi; yapilacak klinik c¢alismalar ile saglik
hizmetlerinin bakim kalitesinde artis saglanacagi ortaya koyulmustur. Mariner’e (1988)
gore sevk sistemi, asir1 tedaviyi sinirlayarak bakim kalitesinin iyilestirilmesine katkida
bulunur. Sevk sisteminin, uzmanlar arasinda uygun gorev dagilimina izin verecegini,
hekimlerin kendi uzmanlik alanlarinda hizmet sunumunu saglayarak teknik ilerlemeyi
tesvik edecegini ve tibbi bakimin maliyetlerini kontrol altina alarak ekonomik ilerlemeyi
saglayacagint ortaya koymustur. Nguru ve Iriri (2022), kaliteli saglik hizmetlerinin,
uygun isleyen bir sevk sistemi ile belirlenecegini ifade etmislerdir. Buna goére sevk
sisteminin uygulanmasi ile birlikte; hizmet aliminin birinci basamak saglik kurumlarinda
baslamasi, {ist basamaklarda olusan yogunluklarin énlenmesi ve etkili sevk sistemi ile
kendi kendine basvurunun azaltilmasi ile saglik hizmetlerinin sunumunda kalitenin

artacagini ifade etmislerdir.

Literatiirde incelenen c¢alismalar da bizim c¢alismamizla benzer sekilde sevk zinciri

uygulamasinin kalite tizerinde olumlu etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.
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5.4. MALIYET

Arastirma bulgularina gore goriisiilen paydaslarin tamami (%100) sevk zinciri
uygulamasinin maliyetleri diisiiriicii etkisi olacagini belirtmistir. Paydaglara gore sevk
zinciri uygulamasi hastalarin saglik sisteminde dogru yolu izlemesini saglayacak ve
boylece hastalar ihtiyaci olan hizmeti dogru saglik tesisinde almis olacaktir. Bu durumun
gereksiz islemleri ve gereksiz kaynak kullanimini ortadan kaldiracagini, kaynaklarin
sistemde dogru yerde kullanilmasin1 saglayacagin1 ve boylece verimlilik saglayacagini

ifade etmislerdir.

Bankur (2017), aile hekimliginde zorunlu sevk zincirinin uygulanmamasiin saglik
harcamalarina etkisini arastirdigi calismasinda; zorunlu sevk zinciri uygulamasi ile
birlikte ¢cogul kullanimlarin 6niine gegilerek kaynak tasarrufunun saglanacagini ortaya
koymustur. Basol (2015) saglik sisteminde sevk zinciri uygulamasini arastirdigi
caligmasinda; gerekli alt yapilar saglandiktan sonra zorunlu sevk zincirine gecilmesinin,
tedavilerin daha pahali olan {ist basamaklardan birinci basamaga kaydirilmasiyla, kamu
biitcesi lizerindeki yiikiin hafifleyecegini ortaya koymustur. Savas ve arkadaslari
Tiirkiye’de bir iiniversite hastanesinde yiiriittiikkleri bir ¢alismada sevk zincirinin
uygulanmamasinin etkileri {izerine bir ¢alisma yapmislardir. Calisma, sevk zincirinin
uygulanmamasinin iigiincii basamak bir bakim merkezine ziyaret oranlarinda artisa neden
oldugunu gostermistir. Sonugta sevk zinciri uygulamasi ile bu ziyaretlerin ¢ogunun
birinci basamakta ¢6ziimlenebilecegini ve boylelikle daha az maliyete neden olacagini
ortaya koymuslardir. Delnoij ve arkadaglar1 (2000) tarafindan yapilan, sevk sisteminin
saglik harcamalar1 iizerine etkisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda; sevk sisteminin
uygulandig: tilkelerde sevk sisteminin uygulanmadig iilkelere gore kisi basit saglik
harcamasinin daha diisiik oldugu ortaya konmustur. Seyed Nezhad ve arkadaslar1 (2021)
sevk zinciri ile sistemde geri bildirimlerin olmasinin, tibbi maliyetlerden tasarruf
saglayacagini belirtmislerdir. Abrahim ve arkadaslar1 (2015) da yaptiklar1 ¢alismada,
sevk zinciri uygulamasi ile birinci basamak saglik merkezlerinin kullaniminin artmasinin
uygun maliyetli bir yatirim oldugunu ve saglik sonuglarini iyilestirebilecegini

belirtmislerdir.
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Literatiirde incelenen ¢alismalar da sevk zinciri uygulamasinin maliyetleri diisiiriicii

etkileri oldugunu ortaya koymaktadir.

5.5. MEMNUNIYET

Calisma kapsaminda memnuniyet iki boyut {iizerinden incelenmistir. Arastirma
bulgularmma gore paydaslarin %87,5’1 sevk zinciri uygulamasinin hizmet sunucu
memnuniyetini artiracagin1 ifade etmislerdir. Paydaslar, sevk zinciri uygulamasinin
ozellikle hastanelerdeki hasta yogunlugunu azaltacagini ve bu durumun hem hizmet
sunucularm gereksiz is yogunlugunu azaltarak hem de hekimlerin kendi uzmanlik
alanlarinda ¢aligsmalarini saglayarak memnuniyetini artiracagini sOylemislerdir. Ayrica
sevk zinciri uygulamasi ile beraber birinci basamak saglik kurumlarina artan bagvurular
ile aile hekimligi uygulamasinin da anlamini bulacagini ifade etmislerdir. Uygulamanin

beraberinde hasta-hekim arasindaki iliskiyi ve giiveni de artiracagin1 vurgulamiglardir.

Forrest ve arkadaslar1 (2000) yaptiklar1 bir caligmada, sevk sisteminin; yonlendiren
hekimler ve uzmanlar arasinda daha 1yi koordinasyon olmasini sagladigini, bu durumun
hekimin uzmanlik bakimindan memnuniyetini artirdigini ortaya koymuslardir. Bunun
yaninda sevk siirecindeki iyilestirmelerin, birinci basamak hekimleri ve uzmanlar

arasinda daha 1iyi iletisim ve isbirligi yoluyla saglanabilecegini belirtmislerdir.

Arastirma kapsaminda paydaglarin  %55’1 sevk zinciri uygulamasinin hasta
memnuniyetini diislirecegini belirtirken, %45’1 de hasta memnuniyetini artiracagini

belirtmistir.

Paydagslarin bir kismi, sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetlerine erisim kolaylig1

saglayacagini, etkili tedaviye erisimin daha hizli olacagini, hastalarin saglik ihtiyaglarimi
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tam ve kolay sekilde karsilayabileceklerini, hastalar ikametgahlarina en yakin yerden en
hizli sekilde hizmet alacagindan bu durumun hastaya zaman ve maliyet faydasi
saglayacagini, sevk sistemi ile birlikte hekimin hastaya daha ¢ok vakit ayiracagini ve
tedavinin takibini saglayabilecegini belirtmisler ve bu durumun da hasta memnuniyetini

artiracagini ifade etmiglerdir.

Seyed Nezhad ve arkadaslar (2021) sevk sistemi ile birlikte hastalarin isteklerinin hizli
bir sekilde ele alinmasinin hasta memnuniyetini Onemli o&lglide artiracagini
belirtmislerdir. Abutiheen (2014) Irak’ta sevk sistemi iizerine hasta memnuniyetini
arastirdig1 bir ¢aligmada, hastalarin sevk sisteminden genel memnuniyetinin %71,5,

memnun olmayanlarin ise %28,5 oldugunu ortaya koymustur.

Paydagslarin daha biiyiik bir kismi1 da, sevk zinciri uygulamasinin hasta tarafindan saglik
hizmetine erisimde engel olarak goriilecegini ve hasta hareketini kisitlayici bir etken
olarak nitelendirilecegini ifade etmistir. Ayrica alisilmis bir yapinin disina ¢ikilmasinin
direngle karsilagsacagini belirtmislerdir. Hastalarin aile hekimlerini yetersiz bularak daha
¢ok uzman bakimi tercih edecegini soylemislerdir. Bunun yaninda mevcut yapida sevk
zinciri uygulamasinin da yogunluga sebep olacagini ifade etmislerdir. Tiim bu nedenlerin

de hasta memnuniyetini diigiirecegi gorilislinii belirtmislerdir.

Wu ve arkadaglar1 (2016) sevk zinciri uygulamasmin bariz dezavantajini, hasta
secimlerinin kisitlanmasi olarak belirtmistir. Bu noktada politik aktorlerin, hasta
memnuniyetini nasil gelistireceklerini anlamalar1 gerektigini ifade etmistir. Cin'in
Shenzhen kentinde yiiriittiikleri ¢alisma sonucunda genel olarak, hastalarin yalnizca
%28,17'sinin sevk zinciri uygulamasindan memnun oldugunu bulmuslardir. Hastalarin
sevk zinciri uygulamasina asina olmamasi, toplum icinde doktor gérmenin zorlugu,
birinci basamak saglik kurumlarinda daha uzun bekleme siireleri ve birinci basamak

hizmet saglayicilarinin daha diisiik tibbi beceri diizeyinin, hastalarin sevk zinciri
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uygulamasindan memnuniyetsizlik olasiligim1 artirdigini da ortaya koymuslardir.
Kroneman ve arkadaslar1 (2006) yiriittiikleri ¢alismada saglik hizmetlerine dogrudan
erigilebilirligin, saglik hizmeti kullanicilar1 i¢in daha uygun goriindiigiinii ortaya
koymaktadir. Calismaya gore, saglik hizmeti sunucularina erisimde se¢me 6zgiirliigiine
sahip hastalarin, dnce bir aile hekimini ziyaret etmesi gereken hastalara gore aile

hekimlerinden daha memnun oldugu goézlenmistir.

Literatiirde sevk zinciri uygulamasi ve memnuniyet arasindaki iligkiyi ortaya koyan
caligmalar ele alindiginda bu ¢alismalardan hizmet sunucularla ilgili olanlar memnuniyet
artis1 oldugunu ortaya koyarken; hasta memnuniyeti ile ilgili calismalarin bir kism1 hasta

memnuniyetini artiracagini, bir kismi da diisiirecegini ortaya koymaktadir.
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6. BOLUM: SONUC VE ONERILER

Sevk zinciri uygulamasi, basamaklandirilmis saglik sistemi yapisi igerisinde hizmet
basamaklar1 arasinda hasta hareketini diizenleyen; hastanin 6ncelikle birinci basamak
saglik kurulusuna bagvuru yapmasini ve ihtiyaca gore gerekli hizmet basamagina
yonlendirilmesini saglayan bir yapidir. Bu yapisi itibariyle sevk zinciri, saglik sisteminde
hastanin dogru saglik kurumunda dogru tedaviyi almasimi saglayan ve saglik
kurumlarindaki gereksiz islemleri 6nleyen bir uygulama olup tiim taraflara hem zaman
hem de maliyet faydasi saglamaktadir. Sevk zinciri uygulamasi bu yararlar1 sebebiyle pek

cok iilkede karsilik bulmus bir uygulamadir.

Tiirkiye’de 2003 yilinda Saglikta Doniisim Programi ile birlikte saglik sisteminde
degisim ve gelisimi saglamak amaciyla ele alinan sekiz bilesenden biri de sevk zinciri

uygulamasidir. Ancak program kapsaminda uygulamaya gecirilemeyen tek bilesendir.

Bu c¢alismayla, saglik sistemine pek ¢ok konuda yarar sagladigi bilinen sevk zinciri
uygulamasinin iilkemizde neden uygulamaya gecirilemedigi tiim taraflarin goriisleri
alinarak degerlendirilmistir. Calisma sonuglari, sevk zinciri uygulamasinin gerekliligini,
uygulanabilirligini ortaya koyup ayrica uygulamanin kalite, maliyet ve memnuniyet
tizerine etkilerini degerlendirmektedir. Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda,
zorunlu sevk zinciri uygulamasina gecilebilmesi i¢in sunulacak onerilerin politikalarin
yapilandirilmasinda kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Bu kapsamda elde edilen

sonuglar ve oneriler asagida sunulmustur.
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6.1. SONUCLAR

Calisma kapsaminda goriigiilen paydaslarin %85°1 sevk zinciri uygulamasini gerekli
olarak gordiiklerini ifade etmislerdir. Paydaslardan sevk zinciri uygulamasinin gerekli
oldugu goriisiine en ¢ok katilim gosteren grup hastane yoneticileri (%100) iken, en az
katilim gosteren grup tiiketiciler (%70) olmustur. Paydaslar uygulamanin gerekli olusunu
ifade ederken sevk zincirinin saglayacagimi diistindiikleri faydalar1 siralamiglardir.
Paydaslarin uygulamay1 gerekli olarak gormelerindeki en biiyiilk neden, uygulamanin
ikinci ve {igiincli basamak saglik kurumlarinda var olan yogunlugu azaltacagin1 ve bu
kurumlara erisimi kolaylastiracagini diistinmeleridir. Bu durumun dogru ve etkili tedaviyi
de beraberinde getirecegi diisliniilmektedir. Uygulama ile Oncelikle birinci basamak
saglik kurulusuna bagvurmanin zorunlu kilinmasinin, aile hekimliklerinin anlamini
bulmasini saglayacagini; saglik sistemindeki yiikii azaltacagi ve sistemi gelistirecegi;
sistemin diizene girmesiyle birlikte hekimin hastaya daha fazla vakit ayirabilecegi ve
bunun sonucunda tedavi etkililiginin artacagi diistiniilmektedir. Yani sevk zinciri
uygulamasinin saglik sisteminde yer alan tiim paydaglara zaman ve maliyet faydasi

saglayacagi distiniilerek, uygulama gerekli goriilmektedir.

Paydaslarin biiyiik bir kism1 sevk zinciri uygulamasini gerekli olarak gérmesine karsin,
%352,5’u mevcut yapt igerisinde sevk zincirinin uygulanamayacagini belirtmistir.
Paydaslardan sevk zincirinin uygulanamayacag goriisiine en ¢ok katilim gosteren grup
tiketiciler (%90) olurken; en az katilim gosteren grup hastane yoneticileri (%10)
olmustur. Sevk zincirinin uygulanamayacagi goriisiinde olmalarinin en 6nemli nedeni
de birinci basamak saglik kurumlarin1 hem niceliksel hem de niteliksel olarak yetersiz
gormeleridir. Mevcut yapidaki bu yetersizlik ile birlikte saglik hizmetlerine olan asiri
talebin sistemde aksamalara neden olacagi; bu durumun da hasta i¢in zaman kaybina
neden olacagi ve saghigin etkileyecegi diisiiniilmektedir. Ayrica sistemdeki sikintilarin
hekime siddet olaylarim1 da artiracagi ifade edilmistir. Paydaslar sevk zincirinin
uygulanamayacagini diigiinseler bile uygulanabilir bir yapt i¢in gerekli oldugunu
diisiindiikleri diizenlemeleri siralamislardir. Bunun i¢in 6ncelikle birinci basamak saglik

kurumlarinin  gelistirilmesi, aile hekimlerinin sayilarinin artirilmasi  gerektigini
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belirtmislerdir. Alt yapinin gelistirilmesi, aile hekimlerinin mesleki gelisiminin
saglanmasinin yaninda tiim taraflarin katiliminin da saglanmasi gerektigi diistiniilmiis ve
bunun i¢in yasal zorunluluklar ya da katilim pay1 gibi zorunlu tesviklerin yapilabilecegi
belirtilmistir. Herkesin katiliminin saglanmasinin da ancak toplumun bilinglendirilmesi
ile saglanabilecegi ifade edilmis ve bunun i¢in egitimler vurgulanmistir. Sonugta, gerekli
diizenlemelerin yapilmasi ile birlikte kisa vade i¢inde olmasa da sevk zincirinin

uygulanabilirliginin saglanacag diisiiniilmektedir.

Sevk zinciri uygulamasinin dogru ve etkili bir sekilde uygulanmasimin ancak mevcut
yapinin gelistirilmesiyle birlikte olabilecegini dile getiren paydaslar bu gelisimin
beraberinde kalite artis1 saglayacagini diistinmektedirler. Paydaslarin biiyiik ¢cogunlugu
(%90) sevk zinciri uygulamasinin hizmet sunum siireclerinde kaliteyi artiracagi
gorlsiindedirler. Paydaslardan sevk zinciri uygulamasinin hizmet siireglerinde kalite
artis1 saglayacagi goriisiine en ¢ok katilim gosteren grup politik aktorler (%100) ve
hastane yoneticileri (%100) olurken; en az katilim gosteren grup aile hekimleri (%80) ve
tilketiciler (%80) olmustur. Birinci basamak saglik kurumlarinin gelistirilmesinin
beraberinde birinci basamak saglik kurumunda sunulan hizmet kalitesini de artiracagi
diistiniilmektedir. Ayrica birinci basamakta artan hizmet kalitesinin tim hizmet
basamaklarina da yansiyacaginin disiiniildiigii ifade edilmistir. Sevk zinciri
uygulamasinin, saglik siteminin uygun bir yapida islemesini, hastalarin dogru yerde
dogru zamanda bulunmasini, hekimin etkili tedavi sunmasini ve tiim bunlarin da hizmet

kalitesinde artis saglayacagi diisiiniilmektedir.

Calisma kapsaminda goriisiilen tiim paydaslar (%100) sevk zinciri uygulamasinin
maliyetleri diislirecegini ifade etmislerdir. Mevcut yapi icerisinde hastanin kendi kendine
istedigi kuruma basvuruda bulunmasinin hastanelerde gereksiz yogunluga sebep
oldugunu, aile hekimlerince halledilebilecek bir saglik sorunu igin egitim- arastirma
hastanelerine bagvurularin yapildigi ve bu durumun gereksiz islere ve gereksiz kaynak
kullanimina neden olarak saglik harcamalarini artirict etkisi olduguna deginmislerdir.

Sevk zinciri uygulamasi ile beraber hastanin bir uzman goriisii ile gerekli hizmet
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kurumuna yonlendirilecegi, gerekli ve dogru hizmeti alabilecegi, dogru kaynaklarin
kullanilabilecegi, gereksiz kaynak kullanimimin onlenecegi ve sonugta uygulamanin
saglikta maliyetleri diisiirecegi diisliniilmektedir. Tiim bunlarin yaninda sevk zincirinin
uygulanabilmesinin ancak birinci basamagin gelistirilmesi neticesinde olabilecegi goz
Oniline alinirsa bu durumda koruyucu saglik hizmetlerine verilen énemin de artacagini
sOyleyebiliriz. Boylece kisilerin daha bastan hastalifa yakalanmasi engellenerek
sistemdeki hasta ylikiiniin azaltilabilecegi ve bu durumun da saglik harcamalarina olumlu
yansiyacag diisiiniilmektedir. Yani sevk zinciri uygulamasinin beraberinde maliyetleri

de diisiirecegi diistiniilmektedir.

Sevk zinciri uygulamasinin memnuniyet iizerine etkileri hem hizmeti sunanlar hem de
hizmeti alanlar acisindan degerlendirilmistir. Buna gore paydaslarin  %87,5’1
uygulamanin hizmet sunucu memnuniyetini artiracagint diisliniirken, %55°1 hasta
memnuniyetini diisiirecegini diisiinmektedirler. Paydaslardan sevk zinciri uygulamasinin
hizmet sunucu memnuniyetini artiracagi goriisline en ¢ok katilim gdsteren grup hastane
yoneticileri (%100) olurken; en az katilim gdsteren grup politik aktorler (%80) ve aile

hekimleri (%80) olmustur.

Sevk zinciri uygulamasi ile hastalarin saglik sisteminde dogru yerde bulunmasinin
saglanacagi ve bu durumun da hizmet basamaklarinda yogunlugu azaltacag belirtilmistir.
Bu durum hizmet sunucularin is yiikiinii de azaltacaktir. Ayrica mevcut yapida aile
hekimliklerinin yalnizca ilag ya da recete yazdirma kurumu olarak goriildiikleri
diisiiniiliirse, uygulama ile beraber aile hekimlikleri de anlamini1 bulacaktir. Bu durum
hekimin mesleki tatminini de artiracaktir. Hekimler kendi uzmanlik alaninda ¢alisacak ve
gereksiz islemlerle ugrasmayacaklardir. Tim bu durumlarmm hizmet sunucu

memnuniyetini artiracagi diisliniilmektedir.
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Sevk zinciri uygulamasina hasta bakis acisiyla bakildiginda, uygulama ile beraber
hastalar alisik oldugu yapinin disina ¢ikmis olacaklardir. Ayrica hastalar1 6ncelikle birinci
basamak saglik kurumlarina basvurmak zorunda birakmak onlar tarafindan saglik
hizmetlerine erisimde Ozgiirliigiin kisitlanmasi olarak algilanacaktir. Bunun yaninda
mevcut yapi igerisinde zorunlu bir sevk zincirinin uygulanmasi birinci basamak saglik
kurumlarinda asir1 yogunluga sebep olacaktir. Bu durum da beraberinde hastanin saglik
hizmetine erisememesine neden olacaktir. Tiim bunlarin memnuniyeti diisiirecegi
diisiiniilmektedir. Bu kapsamda paydaslarin biiylik cogunlugu (%55) sevk zinciri
uygulamasinin hasta memnuniyetini diislirecegi goriisiindedirler. Paydaslardan sevk
zinciri uygulamasinin hasta memnuniyetini diislirecegi goriisiine en ¢ok katilim gosteren
grup aile hekimleri (%70) olurken; en az katilim gosteren grup politik aktorler (%30)
olmustur. Ancak etkili bir sevk zinciri uygulamasi ile birlikte diizgiin isleyen bir sistem
saglanirsa tiim bunlarin tersine ¢evrilebilecegi de diisiiniilmektedir. Etkili bir uygulamada
hasta kendisine en yakin saglik kurumundan en hizli ve en az maliyetle hizmet almis
olacak, hekim hasta takibini yapacak, hastalar daha etkili tedavi almis olacaklardir.
Dolayistyla sevk zinciri uygulamasi ile birlikte zamanla hasta sunucu memnuniyetinin de
artacag diisliniilmektedir. Bu baglamda paydaslardan sevk zinciri uygulamasinin hasta
memnuniyetini artiracagi goriisiine en ¢ok katilim gosteren grup politik aktorler (%70)

olurken; en az katilim gdsteren grup aile hekimleri (%30) olmustur.

6.2. ONERILER

Bu ¢alismanin sonuglari, saglik sistemini daha etkili ve verimli kilmak i¢in sevk zincirinin
uygulanmasi1 gerektigini gostermektedir. Calismadan elde edilen sonuglardan yola

¢ikarak sevk zinciri uygulamasina gecilebilmesi i¢in su dnerilerde bulunulmaktadir:

e Politik aktorlerin zorunlu sevk zinciri uygulamasina gecilmesine karar vermesi
ve verilen kararlarin uygulamaya sokulmasi uygun olacaktir.
e Birinci basamak saglik kurumlar1 donanimsal ve alt yapisal olarak iyilestirilmeli,

pek cok ihtiyaca cevap verebilir nitelige getirilmelidir.
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Aile hekimlerinin sayis1 artirilmali, aile hekimi basina diisen hasta sayisi
azaltilmalidir.

Aile hekimleri mesleki gelisime tesvik edilmeli ve birinci basamak saglik
kurumlarimin uzman doktorlardan olugmasi saglanmalidir.

Sosyal pazarlama ve egitimlerle sistem desteklenerek taraflarin bilinglendirilmesi
ve sevk sisteminin yararlariin anlasilmasi saglanmalidir.

Saglik sisteminde yer alan tiim taraflarin uygulamaya katilimi saglanmalidir.
Kisilerin 6ncelikle birinci basamaga bagvurmadan, bir iist kuruma bagvurmasini
engelleyecek yasal diizenlemeler yapilmalidir.

Hastalar1 uygulamaya tesvik edebilmek icin katilim paylarn diizenlenmelidir.
Birinci basamag: atlayarak dogrudan ikinci veya ii¢lincii basamaga bagvuran
hastalar i¢in caydirici iicretler getirilebilir.

Saglik hizmetlerine olan asir1 talep bilinglendirme ve zorunlu tesvik yollar ile
azaltilmalhdir.

Sevk sisteminin iki yonli islemesi saglanmalidir. Birinci basamaktan ist
basamaklara yonlendirilen hastalarin tedavi sonrasi tekrar birinci basamak saglik
kurumlarina yonlendirilmesi boylece hasta takibinin yapilmasi saglanmalidir.
Aile hekimlerinin asir1  sevk riskini Onleyebilmek i¢in sevk kotalar
uygulanmalidir.

Hizmet basamaklar1 arasinda bilgi akisinin ilerleyebilmesi i¢in bilgi sistemleri
tiim basamaklarda takip edilebilirligi saglayacak sekilde organize edilmelidir.
Hekime siddet olaylarina karst hekimi giivenceye alacak diizenlemeler
yapilmalidir.

Aile hekiminin keyfi miidahale riskini Onleyebilmek i¢in hastalardan geri
bildirimlerin alindig1 bir yap1 organize edilmelidir.

Uygulamaya keskin bir gecisten ziyade kademeli olarak gecilmesi

planlanmalidir.
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EK 1: KATILIMCILARA ILISKIN BILGILER

Gg:j::le Yas Cinsiyet 11\)/153::211 Egitim Durumu ]I;;E::glucgl?llill
PA1 61 Erkek Evli Yiksek Lisans Ankara
PA2 53 Erkek Evli Doktora Ankara
PA3 48 Erkek Bekar Yiiksek Lisans Ankara
PA4 49 Kadin Evli Yiiksek Lisans Ankara
PAS 39 Kadin Evli Yiiksek Lisans Ankara
PA6 45 Erkek Evli Yiksek Lisans Ankara
PA7 77 Erkek Evli Doktora Ankara
PAS 44 Erkek Bekar Doktora Ankara
PA9 38 Erkek Evli Doktora Ankara
PA10 40 Erkek Evli Yiiksek Lisans Ankara
HY1 50 Erkek Evli Doktora Ankara
HY2 45 Kadin Evli Doktora Ankara
HY3 59 Erkek Evli Yiksek Lisans Burdur
HY4 41 Erkek Evli Uzman Doktor Ankara
HY5 37 Kadin Evli Yiiksek Lisans Ankara
HY6 55 Erkek Evli Uzman Doktor Ankara
HY7 45 Kadin Evli Doktora Ankara
HYS 43 Erkek Evli Uzman Doktor Ankara
HY9 53 Erkek Evli Doktora Ankara

HY10 70 Erkek Evli Doktora Van
AH1 50 Kadin Evli Yiiksek Lisans Bingol
AH2 55 Erkek Evli Yiiksek Lisans Kayseri
AH3 43 Kadin Bekar Yiksek Lisans Ankara
AH4 57 Erkek Evli Yiiksek Lisans Bingol
AHS5 59 Kadin Bekar Yiiksek Lisans Ankara
AH6 33 Kadin Evli Uzman Doktor Ankara
AH7 32 Kadin Evli Yiiksek Lisans Bingol
AHS 32 Erkek Evli Yiiksek Lisans Kayseri
AH9 43 Erkek Evli Yiksek Lisans Ankara

AH10 35 Kadin Evli Uzman Doktor Ankara

T1 52 Kadin Evli Yiiksek Lisans Ankara
T2 45 Kadin Evli Yiiksek Lisans Ankara
T3 47 Kadin Bekar Lisans Ankara
T4 43 Kadin Bekar Lisans Ankara
TS5 27 Kadin Bekar Yiksek Lisans Ankara
T6 25 Kadin Bekar Yiiksek Lisans Ankara
T7 25 Kadin Bekar Lisans Ankara
T8 30 Erkek Evli Lisans Ankara
T9 25 Erkek Bekar Lisans Ankara
T10 28 Erkek Bekar Yiiksek Lisans Ankara
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EK 2: GONULLU KATILIM FORMU

Sayin Katilimci,

“Tiirkiye’de Saglik Sisteminde Sevk Zinciri Uygulamasi Hakkinda Paydas Goriislerinin
Degerlendirilmesi” baslikli bu arastirma Hacettepe Universitesi Saglik Yoénetimi ABD
Ogretim tiyesi Prof. Dr. Oguz Isik danismanhiginda yiiriitiilmektedir. Arastirma; Saglk
Dontisiim Programi bilesenlerinden biri olan ancak uygulamaya gegirilemeyen Zorunlu
Sevk Zinciri Uygulamasinin 6niindeki engelleri paydas gortisleri ile degerlendirerek
ortaya koymak amaciyla planlanmistir. Goriismeler yiiz yiize veya sanal ortamda
gerceklestirilecek olup goriisme esnasinda ses kaydi ya da goriintii kaydi alinacaktir.
Gorligme sirasinda vereceginiz cevaplar sadece bu aragtirma i¢in kullanilacak olup,
kesinlikle gizli tutulacak ve kisisel degerlendirmelerde bulunulmayacaktir. Sorulara
gorlslerinizi en iyi yansitacak sekilde cevaplar vermeniz arastirmadan elde edilen

sonuglarin dogrulugu agisindan énemlidir.

Bu calismanin uygulanabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Etik Komisyonu ve ¢alisilan
kurumlardan gerekli izinler alinmistir. Arasgtirmamiza katilim tamamen goniilliiliikk
esasia dayalidir. Ayrica herhangi bir nedenle ya da higbir neden gostermeksizin
arastirmadan c¢ekilme hakkina sahipsiniz. Arastirmaya ve arastirma sonuglarina ait

sorularimiz1 asagidaki e-mail adresine ileterek gerekli bilgileri alabilirsiniz.

Aragtirmamiza katiliminizdan dolay1 simdiden tesekkiir ederiz.

Danisman Arastirmaci
Prof. Dr. Oguz Isik Aras. Gor. Beyza Yapici

(Hacettepe Universitesi/ Saglhik Yonetimi Boliimii)
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EK 3: YARI YAPILANDIRILMIS GORUSME FORMU

. “Sevk Zinciri” kavrami size ne ifade ediyor?

Sizce saglik sistemi igerisinde sevk zinciri uygulamasma oncelikli olarak
gecilmeli midir? Neden?

Sevk zinciri uygulamasinin etkilerini; sunulan saglik hizmetleri, hastalar, aile
hekimleri, kamu maliyesi, kalite, memnuniyet ve toplum 0&zelinde nasil
degerlendirirsiniz?

Sevk zinciri uygulanirsa saglik sisteminin mevcut kapasitesi ile ihtiyaclar
karsilayabilecegini diisiinliyor musunuz? Mevcut yapinin nitelik ve yeterligi
hakkinda ne sdyleyebilirsiniz?

Sevk zinciri uygulamasina gecilmesi durumunda, uygulanabilir ve siirdiirtilebilir
bir yapida islemesi i¢in yapilmasi gereken diizenlemeler nelerdir?

Sevk zinciri uygulamasini destekler misiniz?



