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OZET

BULUT, Sinan. Aile Hekimlerinin Zorunlu Sevk Zinciri Uygulamas1 Hakkindaki
Goriislerinin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2017.

Son donemde Tiirkiye’de saglik hizmetleri alaninda yeni politikalar gelistirmeye ve
uygulamaya yonelik ¢alismalar baslatilmis ve 2003 yilinda baslayan Saglikta Doniisiim
Programu ile birinci basamak saglik hizmetleri sunumunda aile hekimligi uygulamasina
yonelik mevzuat diizenlemeleri yapilarak 2010 yilinda tiim Tiirkiye’de aile hekimligi
uygulamasima gec¢ilmistir. Aile hekimliginin 6n kosul olarak goriildiigii ve saglik
hizmetlerinin kullaniminda 6nemli bir etkiye sahip olacak sevk zinciri, Saglikta
Doniisiim Programinda yer almasina ragmen programin hayata gecirilemeyen tek
bileseni olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu ¢alisma ile saglik hizmeti kullaniminda
oldukca 6nemli bir etkiye sahip olup ancak bir tiirlii uygulanamayan sevk zincirinin
irdelenmesinin uygulamaya yonelik onemli katkilar saglayacagi diistinilmistiir. Bu
arastirmanin amaci, sevk zincirinde sevk siirecini baslatacak olan ve uygulamanin en
onemli paydasi olarak goriilebilecek aile hekimlerinin sevk zincirinin uygulanmasi
durumunda olasi etkilerini, gerekliligi, uygulanabilirligi ve siirdiiriilebilirligi hakkindaki
goriislerini  degerlendirmektir. Arastirmada veriler aile hekimlerinin sevk zinciri
konusundaki diisiincelerini ortaya koymak amaciyla olusturulmus yari yapilandirilmis
goriisme formu kullanilarak Ankara ilinde merkez ilgelerde gorev yapan 124 aile hekimi
ile yliz ylize yapilan goriismelerden elde edilmistir. Yapilan analizler sonucu, mevcut
birinci basamak saglik hizmetlerinin yapilanmasinda sevk zincirinin uygulanmasinin
dogru olmayacag1 degerlendirilmistir. Ozellikle aile hekimlerine bagl niifusun fazla
olmasi sevk zincirinin uygulanmasi i¢in en biiylik engel olarak ortaya ¢ikmakta ve bagh
niifusun digiirilmesi gerekmektedir. Ayrica aile hekimlerine bagli niifusun
diistiriilmesinin yaninda ASM’lerin standart bir yapiya kavusturulmas: fiziki ve teknik
kapasitelerinin iyilestirilmesi de bir diger gereklilik olarak ortaya c¢ikmaktadir. Ote
yandan, halkin saglik okuryazarlik diizeyinin de yiikseltilmesi gerekmektedir. Bu
kapsamda hizmet sunum yoniinde yapilmasi gereken miidahaleler yaninda topluma
yonelik faaliyetlerinde yiiriitiilmesi gerekmektedir. Bu ¢alisma sevk zincirinin
uygulanmadan once aile hekimlerinin ve diger tiim paydaslarin goriislerinin alinmasi ve
bu goriisler dogrultusunda adimlar atilmasinin 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Anahtar Sozciikler: Sevk Zinciri, Aile Hekimi, Aile Hekimligi, Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri, Saglik Sistemi
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ABSTRACT

BULUT, Sinan. Evaluation of Family Physicians’ Opinions About Referral, Ph.D.
Dissertation, Ankara, 2017.

In recent years, efforts have been made to develop and implement new policies in the
health sector in Turkey, and with the Health Transformation Program, which started in
2003, regulatory arrangements have been made for the practice of family medicine and
the implementation of family medicine has been introduced throughout Turkey in 2010.
The referral, which is regarded as a prerequisite for family medicine and has an
important influence on the use of health services, appears to be the only component that
can not be put into practice even though it is included in the Health Transformation
Program. It is considered that the examination of the referral, which can not be practiced
in any way even though it has a considerable influence on the use of health services,
will have important contributions to implementation. The aim of this study is to
evaluate the views of family physicians who are the most important stakeholders in the
referral and who initiate referral processes in the referral, about the effects, necessity,
viability and sustainability of the referral. In this the study, 124 family physicians
working in the central districts of Ankara province were interviewed face to face using a
semi-structured interview form designed to reveal their thoughts on the referral. As a
result of the analyzes, it was evaluated that the implementation of the referral would not
be appropriate in the existing primary healthcare services. Especially the excess of the
population dependent to a family physician appears as the biggest obstacle for the
application of the referral and this dependent population has to be reduced. In addition
to the effort to reduce the population dependent to a family physician, the
standardization of Family Health Centers and the improvement of the physical and
technical capacities of these centers are another requirement. On the other hand, the
inadequacy of the health literacy level of the society also creates difficulties in the
implementation and maintenance of the referral. In this context, in addition to the
interventions that need to be done in terms of service provision, public-oriented
activities should also be carried out. This study suggests that it is important to take the
views of family physicians and all other stakeholders and take steps in the light of these
opinions before implementing the referral.

Key Words: Referral, Family Physician, Family Medicine, Primary Care Services,
Health System
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GIRIS

Saglik sistemlerinin; saglhigin gelistirilmesi, toplumun ihtiyaclarina cevap verme ve
hastaliklarin maliyetlerine kars1 hastalari finansal agidan korumak olmak tizere ti¢ temel
amaci bulunmaktadir (WHO, 2000, s.8). Bu amaglar dogrultusunda saglik sistemlerinde
hizmetlerin orgiitlenmesine gidilirken, bir yandan giincel gelismeler, tibbi ilerlemeler
goz Oniinde bulundurularak toplumun sagligim1 gelistirmek, diger yandan ise saglik
hizmetlerine erisimde, toplumun tiim kesimleri arasindaki farklilik ve esitsizlikleri
mimkiin oldugunca asgari diizeye indirmek hedeflenmektedir (Basak, 2007, s.135).
Saglik sistemlerinde bu hedeflere ulasmak igin kaynaklar, organizasyonlar, hizmet
sunuculari, finansman organlart ve yonetim yaklasimlari gibi bilesenler 6nemli rol
oynamaktadir. Bu bilesenler saglik sistemlerinde en Onemli iki problem olan,
kaynaklarin adaletsiz dagilimi ve saglik probleminin yaygmligina gore tahsis
edilmemesinin Onlenmesi amaciyla koordineli ve entegre bir sekilde organize

edilmektedir (WHO, 2000, s.23).

Saglik sistemlerinde kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi i¢in hizmet sunumunda
kalite ve esitligi de saglayacak sekilde basamaklandirma temelinde Orgiitlenmeye
gidilmistir. Saglik sistemlerinde basamaklandirmanin ilk diizeyini birinci basamak
saglik hizmetleri (BBSH) olusturmaktadir. BBSH hastanin sisteme ilk girig yeri olmasi,
kisiye odaklanmasi, kapsamli hizmet sunumu ve sistemde hasta hareketligi ve diger
hizmet sunucular1 ile koordinasyonu saglamasi sebebiyle saglik sisteminde en 6nemli
diizey olarak goriilebilir. Bu c¢ergevede, birinci basamak, karmasik hizmetlerin
esglidimiinii saglayan ve biitlinlestiren, orgiitlenmis bir saglik hizmeti islevi olarak

degerlendirilmektedir (Basak, 2007, 5.137).

BBSH’nin bu islevlerini yerine getirmesinde en biiyiikk rolii aile hekimleri
tstlenmektedir. Aile hekimi, hastanin saglik ihtiyaglarini degerlendiren, bireysel ve
diger uzmanlik alanlari ile koordineli hizmet sunan, gerektiginde hastay bir {ist hizmet
sunucuya veya uzmana sevk eden, siirekli bir sorumluluk tasiyan hekim olarak
tanimlanmaktadir (Saat¢i vd., 2006, $.80). Aile hekimlerinin sorumluluk ve hizmet
alanlar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda birinci basamak saglik hizmetlerinin temel

ozelliklerini yansittig1 goriilmektedir.



Birinci basamak hekimi olan aile hekimlerinin etkili hizmet sunabilmeleri ve birinci
basamagin temel 6zelliklerinin saglanabilmesi ig¢in gerekli olan uygulamalardan birisi

de sevk zinciridir.

Sevk zinciri, saglik sisteminin bir diizeyinde ¢alisan saglik hizmet sunucusunun kaynak
yetersizligi nedeniyle, klinik durumlar1 yonetmek, hastaya yardimeci olmak ve hasta
sorumlulugunun paylasilmasi veya tamamen verilmesi i¢in, hastanin ayni seviyede ya
da st seviyede daha iyi veya farkli kaynaklara sahip hizmet sunucularina

yonlendirilmesi olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2015).

Cogunlukla, hastalarin saglik sorunlarinda oncelikle birinci basamagi tercih etmeleri ve
bu basamaktaki olanaklarin yetersiz kalmasi durumunda bir bagka hizmet sunucuya
bagvurmalarinin saglanmas1 olarak da ifade edilebilecek sevk zincirinde amag,
hastalarin zaman kaybetmeden, ikamet ettikleri yere daha yakin olan diger saglik
kuruluglarindan yararlanmalarin1 saglamak, ayni zamanda, hastaneleri hizmet almasi
gerekmeyecek olan hasta yiikiinden kurtararak hizmetin kalitesini yiikseltmek ve

maliyetini azaltmaktir (Emet vd., 2008, s.14).

Etkili bir sevk sistemi, saglik sisteminin tiim kademeleri arasinda yakin bir iliski
kurulmasin1 ve kisilerin kendilerine en yakin yerlerde en iyi sekilde hizmet almasini
saglayarak, saglik hizmetlerinin maliyet etkin bir sekilde kullanilmasma yardimci
olmaktadir (WHO, 2015). lyi isleyen bir sevk sistemi ile, hastalarin optimum diizeyde,
daha az maliyetli saglik hizmeti almalari, hastane hizmetlerinin optimal kullanimi,
maliyet etkinlik ve hastalarin uzman hizmetine zamaninda uygun yollarla erigimi
saglanmaktadir. Ayrica temel saglik hizmetlerinin (TSH) faydali kullanimi1 ve 6nemi
artmaktadir. Ancak, etkili bir sevk zinciri uygulamasi birinci, ikinci ve {igiincli basamak
saglik hizmetlerinde hastaya, hekime ve basamaklar arasindaki entegrasyonun diizeyine

baglidir (McWhinney ve Freeman, 2009, s.383).

Sevk sisteminde olabilecek bir aksama, iist basamaklarda yogunluga sebep olabilmekte
ve bu durum da uzmanlik gerektiren hizmetlerin gelisimini azaltarak, daha az etkili
hizmet sunumuna sebep olabilmektedir. Hastalarin kendi yonlendirmeleri ile uzman
hekime bagvurmalar1 sevk sisteminin diger giiclii yonlerini de zayiflatmaktadir. Kendi

kendini yonlendirme, birinci basamak hekimlerinin hasta semptomlarin1 ortaya koyma



ve takibini azaltmaktadir. Ayrica hastanin yagam boyu tutulacak bilgilerinin eksikligine

de yol agabilmektedir.

Bu kapsamda, sevk sistemi genel pratisyen ile uzman hekim arasinda etkili bir goérev
dagilimi olusturarak, uzmanlarin 6zel bilgi ve donanimlarin1 gelistirebilmeleri i¢in daha
uygun bir ortam saglamaktadir. Ayrica, sevk uygulamasi uzman hizmetine erisimi
siirlandirarak, maliyetlerin diistiriildiigii yiiksek standartlarda hizmet saglamaktadir

(Sweeney, 1994, 5.1180).

Saglik sistemlerinde gili¢lii bir birinci basamak hizmeti tiim {ilkelerce arzu edilen bir
sistem yapisi haline gelmistir. Tiirkiye’de de son yillarda saglik hizmetleri alaninda
yapilan kokli degisimler ile birinci basamak saglik hizmeti daha ¢ok ©on plana
cikarilmis, aile hekimligi uygulamasi ile hizmet sunum sekli degismistir. Tiirkiye’de
saglik sisteminde hala pek ¢ok sorun bulunmakta ve birinci basamak saglik hizmetleri
temelinde saglik sisteminin verimliligi ve etkililigi i¢in sevk zincirinin gerekliligi
giderek kacinilmaz hale gelmektedir. Bu kapsamda, bu arastirmanin amaci, saglik
sistemlerinde birinci basamak saglik hizmetleri i¢in gerekli bir uygulama olan sevk
zincirinin 6nemi goz oniinde bulundurularak, aile hekimlerinin sevk zincirine yonelik
goriiglerini  belirlemek, bu goriisler dogrultusunda degerlendirmeler yapmak,
uygulanmasi planlanan sevk zinciri konusunda Tiirkiye’de alinacak politik kararlara

yonelik onerilerde bulunmaktir.

Bu ¢ergevede, arastirmanin birinci bolimiinde, temel saglik hizmetleri, ikinci
boliimiinde birinci basamak saglik hizmetleri, ii¢iincii bolimiinde aile hekimligi,
dordiincii boliimiinde zevk zinciri konusunda genel bilgilere yer verilmistir. Besinci
bolimiinde arastirmanin amaci, dizayni, hipotezleri, veri toplama araci, evren ve
orneklemi ile metodolojisi anlatilmistir. Altinc1 boliimde arastirmanin bulgulari ortaya
koyulmus, yedinci bolimde bu bulgulara dogrultusunda tartigmalar yapilmis ve son

boliimde ise arastirmanin sonug ve onerileri agiklanmustir.



1. BOLUM

TEMEL SAGLIK HIiZMETLERI

Bir ¢ok iilkede sunulan saglik hizmetlerinde kisilerin hizmete erisiminde 6nemli rol
istlenen, kapsayicilign ile kisiye, topluma ve ¢evreye yonelik Onleyici, gelistirici ve
tedavi edici hizmet sunumu islevleri igeren TSH, saglik sistemlerinde yasanan sorunlar

nedeniyle giderek 6nem kazanmaktadir.

Kiiresel anlamda TSH’ nin énem kazanmasinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
gosterilen c¢abalarin biiyiik etkisinin oldugu sdylenebilir. DSO i¢in TSH’nin doéniim
noktasi, DSO tarafindan olusturulan bir ¢alisma grubunun 1971-1973 yillar arasinda
hazirladig: rapordur. Grubun raporunda ilk kez temel saglik hizmetleri i¢in metodolojik
bir tanim yapilmistir. Bu rapora gére TSH, toplumun saglik hizmetini ilk talep ettiginde,
karsilagtig1 genel saglik hizmetleri ve ayn1 zamanda, saglik hizmetini talep edenlerin
saglik sistemi ile ilk temas yeri ve hasta bireylerin oldugu kadar, saglikli toplumun da

sagliginin korunmasi ile gorevlidir (Akdag, 2008, s.29).

DSO tarafindan, giiniimiize kadar TSH’nin énem kazanmasina yonelik etkili calismalar
yaptlmistir. 1970°li yillarda, diinya niifusunun ¢ogunlugunun yasam kosullarinda
istenilen diizeye erigsilememis, yoksul ¢ocuklarin ortalama yasam siiresi diisiik, mortalite
ve mobidite oranlar1 yiiksek gergeklesmistir. DSO tarafindan, bu saglik sorunlarinin
giderilmesinin basit, yerel ve ucuz yontemler ile saglanabilecegi belirtilmistir. Ayrica,
saglik gostergelerinin iyilestirilmesi i¢in ekonomik ve sosyal kalkinmanin yam sira,
bilimsel gelismelerin 6nemli bulasici hastaliklarin birgogunu ortadan kaldirmaya

yardimci oldugu goriisti de kabul gérmiistiir (Barnes vd., 1995, 5.7).

Bu goriislerin ve diinya niifusunun ¢ogunlugunun saghig: i¢in duyulan endisenin bir
sonucu olarak, DSO Eyliil 1978 tarihinde Kazakistan’mn o zamanki baskenti olan Alma
Ata sehrinde, 70 iilkenin saglik, 40 iilkenin ise maliye, egitim ya da tarim bakanlarinin
katildig1, ana temas1 “2000 Yilinda Herkese Saglik” olan bir konferans diizenlemistir.
Konferansta, TSH adiyla bir kiiresel saglik stratejisi olusturulmasi istenmis ve DSO’niin

tim {tiye tilkelerinin 2000 yili itibariyle sagligin herkese ulastirilmasi i¢in ¢abalamaya



davet edildigi bir bildiri yayinlanmistir. Bu bildiri konferansin gergeklestigi cografyaya
atfen yaygin olarak Alma Ata Bildirgesi olarak bilinmektedir (Barnes vd., s.7; 1995;
Akdag, 2008, 5.31).

Alma Ata Bildirgesi’nde konferansin gergeklestirilmesinin alti amaci oldugu

belirtilmektedir. Bu amaglar (Erci ve Tuncel, 1991, 5.182);
1. Tiim tilkelerde TSH diistincesini gelistirmek,

2. Ulusal diizeylerdeki saglik orgiitlenmeleri ve hizmetleri kapsaminda TSH’nin

gelistirilmesi ile ilgili denemeler konusunda bilgi aligsverisinde bulunmak,
3. TSH ile ilgili olarak iilkelerin saglik bakimi durumunu degerlendirmek,

4. TSH’nin gelistirilmesinde ortaya ¢ikan uygulama zorluklarini giderecek calisma

yontemlerini arastirmak,

S. TSH’nin gelistirilmesinde teknik isbirligi ve destegin saglanmasi igin

hiikiimetlerin, ulusal ve uluslararas1 orgiitlerin gorevlerine agiklik getirmek,
6. TSH’nin gelistirilmesine yonelik Onerileri bi¢gimlendirmek.

Bu amaglar dogrultusunda toplanan konferansta yayinlanan bildirgede belirtilen
“Herkes I¢in Saglik” hedefinin gergeklestirilmesi icin TSH’nin bir arac olarak kabul
edilmesi, sagliga dair yeni bir diinya goriisii ve yeni bir saglik hizmeti sunumu
stratejisinin es zamanli kabul edilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu ¢ercevede, saglik artik
sosyal ve ekonomik iliskilerin ayrilmaz bir bileseni olarak goriilmiis ve sagligin
sorumlulugu, bir sifact olarak goriilen doktordan, bir ortak olarak goriilen TSH

hemsiresine nakledilmistir (Barnes vd., 1995, s.7).

Ayrica, bildirge ile TSH’nin o6nemine ve iilkelerce bu Onemin farkindaliginin
olusturulmasina vurgu yapilmistir. Bildirgede, sagligin her birey i¢in temel hak oldugu
belirtilmis ve sagligin en iyi seviyede tutulmasmin gerekliligine deginilmistir.
Bildirgede TSH’nin ¢ok sektorlii isbirligi gerektiren hizmetler oldugu, bu hizmetlerin
her asamasima halkin katilimin saglanmasimin gerektigi ve hizmetin bir ekip anlayis

igerisinde yetismis kisilerce sunulmasinin 6nemine yer verilmistir (WHO, 1978).



1.1. Temel Saghk Hizmetlerinin Tanimi

1978 Alma Ata Bildirgesi ile TSH’ye dair tartismay1 6n plana ¢ikaran DSO, terimin
tamim1 ve kullaniminda karisikligin var oldugunu kabul etmistir. TSH’nin tek tip,
evrensel olarak kullanilabilir bir tanimi bulunmamaktadir. Kavramin hem hizmet diizeyi
olarak hem de bir saglik politikasi ve hizmet sunumu yaklasimi olarak tartigildigi Alma
Ata Bildirgesi’nde de belirsizlikler mevcuttur. Yiiksek ve orta gelirli iilkelerde, TSH
agirlikli olarak hizmetin ilk basamagi olarak anlasilmaktadir. Saglik hizmetlerine
erisimde 6nemli sorunlarin bulundugu diisiik gelirli tilkelerde ise, TSH, daha ¢ok sistem

capindaki bir strateji olarak goriilmektedir (Muldoon vd., 2006, s.410).

TSH, hastaya ilk basvuru noktasinda hekim ya da yardimeci saglik personeli tarafindan
verilen saglik hizmeti olarak dar bir kapsamda tanimlanabildigi gibi, diger sektorleri de
kapsayan ve toplum katiliminin 6n planda oldugu saglik hizmetlerini igeren genis bir

tanimi da yapilabilmektedir (Tatar, 1994, s.81).

Tim tanimlamalar i¢inde TSH’ye yonelik en genis kapsamli tanim Alma Ata
Bildirgesi’nde yer almaktadir. Alma Ata Bildirgesi’nde TSH’nin tanimi su sekilde
yapilmistir: “TSH, biitiin bireylere ve ailelere tam bir toplum katiliminin saglanmasi
yoluyla kabul ettirilmis ve bir iilkenin kendi 6z kaynaklarina dayanarak ve kendi
gelecegini belirleme ruhuyla gelismesinin her doneminde maliyetini karsilayabilecegi
bilimsel yontemlere ve sosyal olarak kabul edilebilir yontem ve teknolojiye dayali
saglik hizmetidir.” TSH, hem bir iilkenin saglik sisteminin hem de toplumun sosyal ve
ekonomik gelisiminin ana pargasini olusturur (Tatar, 1994, s.81). TSH birey, aile ve
toplumun ulusal saghk sistemi ile ilk temas noktasi olmakta, Saglik hizmetlerini
insanlarin yasadigi ve ¢alistigi yerin miimkiin oldugunca yakinima getirerek, tim saglik
hizmetleri siirecinin ilk unsurunu teskil etmektedir. TSH saglig1 gelistirici, koruyucu,
tedavi edici, destekleyici ve rehabilite edici hizmetler saglayarak toplumun ana saglik

sorunlarint ¢ézmeye ¢alismaktadir (WHO, 1978).

Bu sorunlarin ¢6ziimiine yonelik genellikle insanlarin saglik sistemleri ile tanistigr ilk
diizey olan TSH, bireyleri ve aileleri kendi saglig1 igin iyi kararlar almalar1 yoniinde
desteklemektedir. Ayrica sagligin gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, ani gelisen ve

kronik hastaliklarin tan1 ve tedavisi, destekleyici ve rehabilite edici hizmetler ile ilgili



tavsiyeler de igermektedir. TSH kapsaminda sunulan hizmetler, yaralanacak tiim
bireyler i¢in koordine edilmis ve erisilebilirdir ayrica hizmet sunulan bireylerin ve
topluluklarin ihtiyaglarin1 karsilamak i¢in dogru becerilere sahip saglik hizmeti
sunuculari tarafindan saglanmaktadir. Hizmet sunucular, hastalarinin gerektiginde diger
saglik hizmeti sunucularindan hizmet almalarini kolaylagtirmaktadir (Muldoon vd.,
2006, s.410).

1.2.  Temel Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

DSO tarafindan 1978 yilinda yaymlanan Alma Ata Bildirgesinde, TSH nin 6zellikleri
su sekilde siralanmaktadir (Tatar,1994, s.80).

TSH,

1. Ulkenin ve iilke igindeki topluluklarin ekonomik sartlarini ve sosyo-kiiltiirel ve

politik 6zelliklerini yansitir ve bunlardan ortaya ¢ikar,

2. Toplumdaki ana saglik problemlerine isaret eder ve buna bagh olarak koruyucu,

tedavi ve rehabilite edici hizmetleri saglar,

3. En azindan mevcut saglik problemleri ve bunlarin onlenmesi ve kontrol
edilmesine yonelik egitimi, gida arzinin gelisimi ve dogru beslenmeyi, yeterli
miktarda temiz su saglanmasini ve temel hijyeni, aile planlamasini da igeren ana
cocuk sagligini, bulasici hastaliklara karst bagisiklamayi, yorede bulunan
hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliinii, yaygin hastalik ve yaralanmalarin uygun

tedavisini ve uygun ilaglarin saglanmasini igerir,

4. Mevcut yerel, ulusal ve diger kaynaklarin tam kullanimimi saglayarak TSH'nin
planlanmasi, orgiitlenmesi, isletilmesi ve kontroliinde maksimum toplumsal ve
bireysel katilimi gerektirir ve buna yonelik uygun egitim yoluyla toplumlarin

katilim kapasitesini gelistirir

5. Herkese kapsamli saglik hizmeti vermeyi saglayacak ve en c¢ok ihtiyaci olanlara
oncelik verecek fonksiyonel, destekleyici ve entegre edilmis sevk zinciri ile

desteklenir,



Yerel ve sevk diizeylerinde, sosyal saglik ekibi olarak calismak ve toplumun
ihtiyaclarma cevap vermek i¢in sosyal ve teknik yonden uygun egitim almig
doktorlara, hemsirelere, ebelere, yardimci saglik personeline ve gereken yerde

toplum ¢alisanlarina ve ihtiya¢ duyuldugunda geleneksel hekimlere dayanir.

Tim bu Ozellikler baglaminda TSH’ye dayali saglik sistemleri su ozelliklere sahip
olmalidir (Tatar, 1994, s.81):

1.

TSH’ye dayali bir saglik sistemi, esitlik ve katilim ilkelerine bagli olarak tiim

toplumu kapsamalidir.

TSH’ye dayal1 bir saglik sistemi, saglig: etkileyen diger sektorlerin faaliyetlerini

de icermelidir.

TSH’ye dayali bir saglik sistemi, bireylere saglik sisteminin ilk bagvuru

noktasinda TSH’nin zorunlu hizmetlerini saglamalidir.

TSH’ye dayali bir saglik sisteminde, Yyerel diizeyde TSH’nin énemli bir 6ncelik

olarak saglanmasi ve sunulmasi desteklenmelidir.

TSH’ye dayal bir saglik sistemi, ara diizeylerde, daha teknik ve sevk gerektiren
saglik problemleri ile basa ¢ikacak bakim diizeyini ve saglik calisanlart i¢in

stirekli egitimi saglamalidir.

TSH’ye dayali bir saglik sistemi, merkezi diizeyde planlama ve yonetim
becerileri, ileri diizeyde uzmanlagsmis bakim, uzman personel icin egitim ve

merkezi lojistik ve finansal destegi saglamalidir.

TSH’ye dayali bir saglik sistemi, gerekli hallerde degisik diizeyler ve bunlarin
bolimleri arasinda saglik sorunlarinin sevki yoluyla tiim sistem iginde

koordinasyon saglamalidir.

TSH’nin oOzellikleri itibar1 ile olduk¢a kapsamli olmasi, TSH’ye dayali bir saglik

sisteminin kurulmasinin giicliigli ve toplumun tiim saglik sorunlarmma odaklanilmasi

beraberinde bir takim yetersizlikleri de ortaya c¢ikarmistir. Bu noktada kaynaklarin

yetersizlikleri en temel konu olarak 6n plana ¢ikmis ve hizmet sunumunda segiciligin

gerekli oldugu yoniinde goriigler ortaya konulmustur.



1.3. Segici Temel Saghk Hizmetleri

1970’li yillara kadar Avrupa’da endiistriyel devrimin yasanmasi sonucu ekonomik
gelismelerin saglanmasi ile beraber toplumlarin saglik statiilerinde de iyilesmeler olmus
ve sosyo ekonomik gelisme, saglik statiisiinde iyilesmelerin bir nedeni olarak kabul
edilmistir. Ancak 6zellikle fakir {ilkelerde zengin ve fakir arasindaki ugurum biiytidiikce
saglik sorunlarindan daha fazla etkilenen kesimlere yonelik uygulanan programlarla bu
sorunlar giderilmeye calisilmig, asilama hizmetinin gerekliligi ortaya konmustur. Bu
gelismeler sonrasinda Alma Ata Bildirgesi ile toplumun katilimiyla yiiritiilmesi
planlanan ve sektorlerarasi igbirligini gerekli kilan beslenme, saglik egitimi, tibbi
bakim, onleyici tip ve halk sagligi gibi onlemleri igeren TSH vasitasiyla “2000 Yilina
Kadar Herkese Saglik” hedefleri olusturulmustur (Celik, 2006, s.26).

Ancak Alma Ata Bildirgesi’nin yaymlanmasindan kisa bir siire sonra kiiresel olarak
ekonomik sorunlarin yasanmasi, hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde sagliga
biitiinciil yaklasimi benimseyen TSH’nin kurulmasini giiglestirmistir. Kapsamli bir THS
yapilanmasinin giiglesmesi nedeniyle Segici Temel Saglik Hizmetleri (STHS) yaklasimi
ortaya ¢ikmistir. STSH'yi savunanlar diinyada {i¢ milyar insanin az gelismis iilkelerde
yasadigin1 ve bu lilkelerde en sik enfeksiyon hastaliklarinin goriildiigiinii belirterek
bunun ¢oziimii i¢in en iyi yolun TSH oldugunu, ancak bu yaklasimin sinirli kaynaklar
ile ulasilamaz oldugunu savunmaktadirlar. TSH'nin yasama gegirilmesi igin ¢ok sayida
yetismis personel gerektigi belirtilerek bu hizmetin verilmesinin ¢ok maliyetli oldugu
bu sebeple, saglik hizmetlerinde 6nceliklerin belirlenmesi ve az sayida saglik sorunu ile
sinirl1 insan giicii ve ekonomik kaynak kullanarak en etkin yaklasimin segilmesi

gerektigi savunmaktadirlar (Etiler, 2002).

STSH saglik sorunlarina ¢ocuk sagligi vurgusu ile daha teknik ve sinirli yaklagimlar
onermekte ve hastaliklarin, 6nemli saglik sorunlarinin yonetimi, tedavisi ve onlenmesi
ile ilgilenmektedir (TTB, 2007, s.20). STSH’yi ilk olarak dile getiren Walsh ve
Warren’e gore gelismekte olan iilkelerde mortalite ve morbiditesi en yiiksek hastalik ve
bu hastaliklara miidahale etmenin maliyet etkililii g6z Oniine alinarak bir strateji

gelistirilmesi Onerilmektedir. Bu kapsamda gelismekte olan iilkelerde, bagisiklama, oral
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rehidratasyon, anne siitii ve anti-sitma ilaglarinin kullanimi saglik sorunlarinin

¢oziimiinde Onerilen dort strateji olarak 6ne ¢ikmaktadir (Tatar, 1994, s.83).

Saglik sorunlarma Onceliklendirme yapilarak miidahale edilmesine yonelik olan
STSH’ye dort baslik altinda elestiriler yapilmaktadir. Bunlar, segilecek degerlendirme
sekli, teknoloji merkezli olmasi, kalici saglik sistemi ve yapilarinin kurulmasiin ihmal
edilmesi ve gelismekte olan iilkelerdeki saglik sorunlarinin temelinde bulunan kotii

saglik kosullarinin goz ardi edilmesidir (Etiler, 2002).

1.4. Temel Saghk Hizmetleri Yaklasimindaki Degisimler

TSH’nin genel amaci, hizmetin ilk diizeyinin ve bu ilk diizeydeki hizmetleri sunanlarin
Onemini artirarak, saglik sistemlerinin "merkez odagi ve ana islevi" olarak daha
koordineli, kaliteli ve daha iyi kaynak kullanimi saglamaktir (WHO, 1978). Alma Ata
Bildirgesi’nde bu amaclar dogrultusunda saglik hizmetlerinin  Orgiitlenmesi
vurgulanirken, bildirgenin yayinlanmasinin iizerinden 30 yil sonra bile istenilen diizeye
erisilememistir. Alma Ata Bildirgenin yaymlanmasindan 30 yil sonra 2008 yilina kadar

gecen siirede saglanan ve saglanamayan degisimler Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. Alma Ata Bildirgesi’nden 30 Y1l Sonrasi

Ozellik

Basarilanlar

Basarilamayanlar

Herkes igin
saglk
vizyonunda
kiiresel
yaygmlik ve
esitlik

Paydaslarin genis katiliminin
desteklenmesi

Diisiik gelirlilere yonelik ihtiyaca
odaklanma

Uygun olmayan yasalar
Milenyum kalkinma hedefleri ile
sektorler arasi kalkinmanin
canlandirilmast

Herkes i¢in saglik ve diinya ¢ocuk
saglig1 zirvesi eylem planinda belirtilen
amaglara ulagamama

Kapsamli eylem

Uygun teknoloji, gerekli ilaglar ve
sektorler arasi entegre saglik
hizmetleri

Kademeli hizmet uygulamalar1

Kapsayici saglik hizmetleri ¢ergevesinin
karmagik tanimlanmasi

Toplum katilim1

Baz1 toplumlarda ve programlarda

Toplum aidiyetligi algisinin yavas, az

verilerinin kapsaminin gelistirilmesi.

ve aidiyet toplumu tanima siirecinin katilime1 yonetilebilir, daha az 6l¢iilebilir ve
Ogrenme ve gliclenme yoniinde 6nemli | izlenmesinin zor olmasi. Toplum igin
eylemler ile gergeklesmesi risklerin degerlendirilmesinde dncelik
seciminde yasanan baslica ¢atigsmalarin
sektorlerden ziyade uzmanlar arasinda
olmasi.
Kamu Statiikoyu degistiren stratejilerin Mevcut saglik sistemi ile iligkili tutarli
calisanlari gelistirilmesi. denetim eksikligi ve diizensizligin
olmas.
Uygulama i¢in | Bagisiklama i¢in kapsamli verilerin Pekistirme yerine ¢iktilara odaklanma,
veri toplama kullanilmasi, 6nemli arastirma (egitimli toplum saglig1 ¢calisanlarinin

ve hekimlerin tutulamamasi ve 6zellikle
denetim ve fonksiyonel sistem
desteginin etkili olmamasi)

Kaynaklar ve
teknoloji i¢in

Yeniliklerin hayata gegirilmesi soguk
zincir, oral rehidratasyon, dogum

Uygun teknolojinin diger dncelikler ile
karsilastirildiginda maddi kayip olarak

O6neminin kabul edilmesi. Bazi
iilkelerin ozellikle temiz su
saglanmasina 6nem vermeleri.

yenilik izleminde partogram kullanimi, A goriilmesi, saglik i¢in ¢ok zay1f
vitamini kapsiilleri, iyotlu tuz, diisiik teknolojik yatirimlarin yapilmasi.
ve orta gelirli iilkelerde kullanilan
temel ilaglarin belirlenmesi.

Cevre Su ve sanitasyonun saglik i¢in Sanitasyon ve ¢op toplama konusundaki

gelismelerin temiz su teminine gore
daha yavas gelisme gdstermesi.
Ozellikle fakir iilkeler ve kirsal
alanlarda, bu yilizden esitsizliklerin
artmasi.

Sektorler arasi
isbirligi

Tarim sektoriiniin gida giivenliginde
rol aldig1 goriisiiniin kabul gérmesi

Egitimin, tarimin ve barinma yerlerinin
saglik tizerinde ki rollerinin saglik
planlamacilari tarafindan g6z ardi
edilmesi. Sektorler arasi isbirliginin
o6nemli olmasina ragmen her sektoriin
kendi giindemini olugturmasi.

Kaynak: Lawn, J. E., Rohde, J., Rifkin, S., Were, M., Paul, V. K. ve Chopra, M. (2008). Alma-Ata 30
Years On: Revolutionary, Relevant, and Time to Revitalise. The Lancet, 372, 917-927.
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Alma Ata’da vurgulanan hususlardan digerlerine gore en az basarilan husus toplum
katilmidir. Toplum katilimi ile Oncelikler belirlenerek hareket edilmesi durumunda

siirecler daha yavas olmasina ragmen toplum katilimi1 olmayan stireglere gore daha etkili

olmaktadir (Lawn vd., 2008, 5.924).

Alma Ata’dan sonra saglik hizmetlerinde yasanan degisim ve gelisim siireci
cercevesinde, toplum ihtiyaglar1 ve beklentileri de gz 6niinde bulundurularak DSO
tarafindan giiniimiiz saglik sorunlarimin giderilebilmesi i¢in Onerdigi saglik hizmeti
reformlar1 dort baslikta degerlendirilmektedir (WHO, 2008a). Bu reformlar, mevcut
durumda ortaya c¢ikan sagligi tehdit eden etmenlere karsi etkili araclar olma, temel
saglik hareketine hayat veren hakkaniyet degerleri, toplumsal birligi giiclendiren
dayanisma ve sosyal adalet ile modernlesen toplumlarin gittikce artan beklentilerinin

hepsiyle kesisim i¢inde olma iddiasiyla ileri siiriilmektedir (Akdag, 2008, 5.42).

1. Kapsamli erisim: Bu reformlar, 6zellikle biitiin toplumu kapsayan bir giivence ve
sosyal saglik koruyuculugu hedefini ifade etmektedir. Bu hedefe dogru yaklasilmasiyla,
hakkaniyet ile sosyal adaletin saglandigi, sosyal farkliliklarin yok edildigi ve

ayrimciligin olmadig bir saglik sistemi ortaya konulmasi saglanacaktir.

2. Hizmet sunumu: Saglik sisteminin énemli rolii, insanlarin degisen diinyaya daha ¢ok
uyum saglayabilmesi ve sosyal olarak daha aktif olmasini saglamak, sagliklarinin
gelistirilmesi ile ilgili daha iyi sonuglar ortaya koyabilmektir. Hizmet sunumu
alanindaki reformlar ile hedefleri gergeklestirmek {izere saglik hizmetlerinin kisilerin

ihtiyaclar1 ve beklentileri dogrultusunda yeniden organize edilmesi saglanacaktir.

3. Kamu diizeni: Toplum sagligi, saghik sektorii altindaki paydaslarin igbirliginin
konusu olmaktan 6te bir kapasite ve sorumluluk alanidir. Bu yiizden iist otoritelerin
onderliginde ¢oklu sektorel isbirligini saglayacak diizenlemeler yapilmalidir. Toplumun
yararin1 gozeten politikalarin farkli sektorler arasi isbirligi yoluyla hayata gegirilmesi
icin, hem ulusal hem de iilkeler arasinda toplum sagligi girisimlerinin gii¢lendirilmesi
gerekmektedir. Bu sekilde toplum sagligi eylemleri temel saglikla entegre edilerek

saglikli toplumlarin olusturulmasi saglanmis olacaktir

4. Liderlik: Nicelik ve nitelik sorunu yasayan insan kaynaklari, tan1 ve tedavi araglart,

her tiirlii gelisme, degisme ve sosyal olaylarla farklilasan risk alanlar1 ve bunlara ¢6ziim
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tiretmede yliksek ivme gosteren bilimsel gelismelerin baskisi altindaki ¢agdas saglik
sistemleri cok karmagik bir hal almistir. Bir tarafta herseye karar veren merkezi yonetim
ve kontrol anlayisi, diger tarafta devletin “birakiniz yapsinlar” kayitsizligi bulunan iki
asirt ug¢ arasinda kararli ve istikrarli bir dengenin saglanmasi gerekmektedir. Bu
karmasiklik i¢inde gili¢ler dengesini, daha dogrusu dengesizligini dengeleyici, katilimet,
tartismaya dayali bir liderlik, sistemin biitiinliigli icin oldukga yarar saglayacaktir

(Akdag, 2008, s.44).

TSH yaklagimi onceki anlayisa gore kirsal kesimdeki yoksullar i¢in temel bir hizmet
paketi olarak goriiliirken, temel saglik reformlarinin yeni yaklasimi ile genis kapsamli
saglik hizmetlerine biitliniiyle erisimi kabullenmektedir. Yine eski yaklasim anne ve
cocuga odaklanirken giliniimiiz yaklasiminda sadece anne ve ¢ocuk degil biitiin
dezavantajli bireyler hedeflenmektedir. Eskiden akut enfeksiyon hastaliklari hedef
alinirken, bugiin saglik riskleri ve biitiin dmiir boyunca karsilasilan hastaliklar konu
edilmektedir. Saglikli bir yerel ¢evre anlayisindan saglikli yerel ve global cevre
anlayigina gecilmistir. Hesaplilik ve kiiglik dlgekli yapilanmadan, eksiksiz herkesin
hizmet alacagi sekilde biiylimenin yoOnetilmesine yonelinmistir. Devlet merkezli ve
yukaridan asagiya dikey organizasyonlardan, kamu ve ozel sektor isbirlikteligindeki
saglik sistemlerine gecilmistir. Karsilikli yardim ve teknik destegin yerini kiiresel
dayanigma ve birlikte 6grenme almaya baglamistir. Hastanelerden uzak birinci basamak
saglik hizmeti 6ncelenirken, uygun hizmet i¢in koordine sevk sistemi one ¢ikmaktadir.
TSH daha az maliyetli iken, giinimiiz yaklasiminda yatirimlar gerektirmesi nedeniyle
daha maliyetli olmaktadir, ancak harcamalarin fazla olmasi ile daha iyi degerlere

ulagilmkatdir (bkz. Tablo 2) (Akdag, 2008, s.40).
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Tiim diinyada TSH yaklagiminin ge¢misten giiniimiize nasil sekillendigi Tablo 2’de

verilmigtir.

Tablo 2. Temel Saghk Hizmeti Anlayisindaki Degisimler

Baslangicta hakim olan temel saghk
hizmeti anlayis1

Giiniimiizde temel saghk hizmeti
anlayisi

Kirsal kesimde yasayan yoksullarin temel
saglik hizmetleri paketlerine ve temel ilaglara
daha kolay erigebilmesi

Evrensel ulagim ve sosyal saglik giivencesine
ulagma amaciyla mevcut saglik sistemlerinin
yeniden diizenlenmesi ve doniisiimii

Anne ve gocuk sagligima 6zel 6nem verilmesi

Toplumdaki herkesin sagligi ile ilgilenme

Ozellikle akut ve bulasic1 olmak iizere az
sayida se¢ilmig hastaliga odaklanma

Hastalik ve risklerin kapsamini dikkate alarak,
insanlarin beklenti ve ihtiyaglarini kapsamli
olarak karsilama

Koy diizeyinde saglik egitimi, sanitasyon, su
ve hijyen iyilesmesini saglama

Saglikli hayat tarzlarinin 6zendirilmesi sosyal
ve c¢evresel zararlarin sagliga olan etkilerinin
azaltilmast

Goniillii profesyonel olmayan toplum saglig
calisanlart i¢in basit bir teknoloji

Teknoloji ve ilaglara erisimi kolaylastiran ve
dogru kullanimin1 saglayan saglik caligsanlari
ekibi

Yerel saglik komiteleri eliyle yerel
kaynaklarin harekete gecirilmesi ve saglik
merkezlerinin yonetimine katilim

Politika tartigmalarina ve hesap verebilirlik
mekanizmalarina sivil toplumun 6rgiitlii
katilim1

Devlet tarafindan finanse edilen ve sunulan,
yukaridan asagiya merkezi yonetim esasli
saglik hizmetleri

Kiiresel baglamda isleyen ¢ogulcu
(pluralistik) saglik sistemleri

Artan kisitliliklar ve kiigiilmenin yonetimi

Saglik kaynaklarinin artigini yoneterek
evrensel erisime (universal coverage) dogru
yonlendirme

Karsilikli yardim ve teknik destek

Kiiresel dayanisma ve birlikte 6grenme

Hastanenin antitezi olarak Temel Saglik

Biitiin basamaklarda kapsamli sonu¢ almanin
koordinatorii olarak Temel Saghk

Temel Saglik Hizmetleri ucuzdur ve miitevazi
yatirim gerektirir

Temel Saglik Hizmetleri ucuz degildir: makul
yatirim gerektirir, fakat alternatiflerine gore
harcanan parayla daha iyi deger tiretir.

Kaynak: Akdag, R. (2008). Tiirkiye Saglikta Dontisiim Programi ve Temel Saglik Hizmetleri.

Ankara: T.C. Saglik Bakanligi.
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2. BOLUM

BIiRINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI

Saglik hizmetlerinde, talebin en iyi sekilde karsilanma istegi, uzmanlagsmanin giderek
artmasi ve kit kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi i¢in hizmet sunumunda kalite
ve esitligi de saglayacak sekilde basamaklandirma temelinde orgiitlenmeye gidilmistir.
Basamaklandirma, hizmetin bolgesellestirilmesinin temelini olusturan degisik diizeyde
saglik hizmeti ihtiyacina cevap verecek orgiitlenme olarak ortaya ¢ikmustir. Birinci,
ikinci ve tgiincli basamak olarak orgilitlenmis saglik hizmetlerin ilk basamagi olan
BBSH, ilk olarak 1920 yilinda Birlesik Krallik’ta Dawson Raporu’nda yer almig ve
sonraki siiregte saglik hizmetlerinde giliglii bir Orgilitlenmenin merkezi olarak

goriilmistiir (Basak, 2007, 5.136).

Giiglii saglik sistemleri olusturmak icin ihmal edilemeyecek diizeyde Onemli olan
BBSH, saglik sistemlerinin diger bilesenlerini de etkileme 6zelligi ve toplumun tim
kesimine yonelik yaygin hizmet sunumu sebebiyle iilkelerin 6nemle tizerinde durduklari

ve gelistirme yoniinde siirekli ¢aba sarf ettikleri bir alandir.

BBSH, saglik sistemlerinin belkemigi olarak belirtilmekte ve su islevlere sahip oldugu
ifade edilmektedir (Rakel ve Rakel, 2007, s.5).

1. Hastanin saglik sistemine girisinin ilk noktasi olarak hizmet verir.
2. Kisiye sagliginda ve hastalikta bakimin siirekliligini saglar.

3. Kapsamli olarak tiim temel disiplinleri de belirli bir diizeyde i¢eren saglik hizmeti

saglar.
4. Hastanin saglik ihtiyaclari i¢in tiim saglik sisteminde koordinatr gérevi goriir.
5. Bireysel ve toplumsal olarak saglik sorunlariyla ilgili sorumluluk tasir.

6. Hizmetin kisiye 6zel olan seklini sunar.
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2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Tanimi

BBSH, bireylerin saglik hizmeti ihtiyaclarinda sisteme ilk giriglerini saglayan, nadir
saglik sorunlar1 disinda herkese koruyucu ve tedavi edici saglik hizmeti sunan, kisiler
ile tiim yasam boyu devam eden bir iliski kuran, baska kurumlar veya kisiler tarafindan

sunulan hizmetlerin esgiidiimiinii saglayan, bir hizmet diizeyi olarak tanimlanmaktadir

(Starfield, 1998, s.156).

Gelismis tilkelerde, birinci, ikinci ve liglincli basamak olmak {izere {li¢ diizeyde sunulan
saglik hizmetlerinin en alt diizeyi olan BBSH, hastanin saglik sistemi ile ilk temas
noktast olarak goriilen bir dizi saglik hizmetini kapsar. Bu hizmetler de hastaligin
onlenmesi, sagligin gelistirilmesi, teshis, tedavi, rehabilitasyon seklinde saglik hizmeti

sunucular1 tarafindan verilen hizmetler olarak degerlendirilir.

Starfield (1998, s.119)’da benzer sekilde, BBSH’yi, hastalarin saglik hizmetine ihtiyag
duyduklarinda ilk bagvurduklari ve toplumun her kesimine koruyucu ve tedavi edici
hizmet sunan ve siirekliligi ile yasam boyu kisiyi izleyebilen, diger basamaklar ile
koordinasyonu saglayan hizmet basamagi olarak tanimlamis ve {iilkeler igin birinci
basamag1 vazgec¢ilmez bir kademe olarak nitelendirmistir. BBSH nin saglik sistemlerine
adeta yon verebilme 6zelligi nedeniyle, saglik sistemlerinde “siiriicii koltugu” olarak da

ifade edilebilecegi belirtilmistir (Saltman vd., 2006, s.6).

Ug basamakl1 drgiitlenmis saglik sistemlerinde ikinci basamak saglik hizmeti ise daha
cok birinci basamagin yetersiz kaldigi, cerrahi ya da diger gelismis miidahalelerin
yapildigi, uzman goriisii isteyen durumlar1 ve hastanede ameliyat, danigma ve
rehabilitasyonu icermektedir. Ugiincii basamak saglik hizmetleri diizeyi ise en fazla
uzmanlik bilgisi gerektiren diizeydir. Nispeten nadir durumlar i¢in orgiitlenmektedir.
Tipik bir {iglincii basamak kurumu son derece uzmanlasmis ve teknoloji odaklidir.
Ugiincii basamak ¢ogunlukla egitim hastanelerini, 6zellikle {iniversitelere bagh egitim

hastanelerini kapsamaktadir (Saltman vd., 2006, s.9; Starfield, 1994, 5.1129).
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2.2.  Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Gelisimi

DSO tarafindan Alma Ata’da saglik hizmetlerine iliskin belirtilen hususlar diinyadaki
pek cok iilke icin farkli diizeylerde yerine getirilmektedir. Ulkelerin sosyo ekonomik
yapilari, gelismislik diizeyleri, saglik hizmeti organizasyonlari, kiiresellesme, gelir
dagilimindaki dengesizlikler gibi durumlarinin farkli olmasi, Alma Ata Bildirgesi’nde
belirtilen amaglara ulasilmasi agisindan da iilkeler arasinda farkliliklar olusturmaktadir.
Bazi iilkeler hala Alma Ata Bildirgesi’nde tanimlanan sekliyle birinci basamak diizeyine
ulasamamigken, sanayilesmis tilkeler bunu asmis ve BBSH’yi, saglik sisteminin tim

yoOnlerine entegre bir strateji olarak gormistiir (WHO, 2004).

Gelismis iilkelerde yashi niifusun giderek artmasi saglik hizmetlerine daha c¢ok
bagvuruyu beraberinde getirirken saglik harcamalarimi da yiikseltmektedir. Gelismekte
olan iilkelerde ise, hizli niifus artis1 ve bu artisa cevap vermekte zorlanan mevcut saglik
hizmetlerinin nasil daha iyi sunulabilecegine yonelik ¢abalar sarf edilirken, her iki grup
iilkede de degisen kosullar, kendilerini her basamak saglik hizmet sunumunda 6nlemler

almaya yoneltmektedir (Celikay ve Giimiis, 2011, s.59).

Saglik hizmetlerindeki yonelim 1980°li yillarda sosyal politika alaninda en ¢ok
giindeme gelen konular arasinda yer almustir. Ulkeleri saglik hizmetlerinde degisime
zorlayan en 6nemli nedenlerden biri demografik ve hastalik yapilarinin degismesi ile
ortaya ¢ikan maliyet artisgidir. Bu ¢ercevede 1980’11 yillarda baslayan saglik alanindaki
gelismeler ile etkili ve verimli hizmet sunumunun saglanmasi, hizmete erigimin
saglanmasi, kaliteli hizmet sunumu ve hasta beklentilerinin karsilanmasi amag¢lanmigtir
(Glinaydin, 2011, s.327). Bu amaglara ulasmak i¢in tilkelerin yaptiklari uygulamalar,
birbirlerine olduk¢a benzemekte ve bu nedenle kimi uzmanlar yapilan uygulamalari
“saglik sektoriinde reform salgini” olarak nitelendirilmektedir (Keyder vd., 2007, s.37).
Ulkelerce uygulanan faaliyetler dogrultusunda BBSH’de geleneksel uygulamalardan
giderek uzaklagilmis ve etkin hizmet sunumuna yonelik modern uygulamalar

gelistirilmistir (bkz. Tablo 3).



Tablo 3. BBSH’nin Organizasyonu Kapsaminda Yeni Egilimler

Ozellik Geleneksel Uygulamalar Modern BBSH Uygulamalari
gzqgelﬂamanm Akut hastaliklarin teshis ve tedavisi | Kronik hastaliklarin izlemi, 6nlenmesi
I;ua:j;#?ma Reaktif (hasta tarafindan baglatilan) | Proaktif (hekim tarafindan baglatilan)

Hizmetin odag:

Profesyonelce olmayan (hekim
odaklr)

Profesyonelce (takim odaklr)

Hizmet yeri gesitlilik gosterebilir ve

Hizmet yeri Cogu hizmet tek bir yerde kargilanir secilebilir

Kaynak “Benim i¢in saglik” vurgusu ile “Herkes i¢in saglik” vurgusu ile
dagilimi hasta talebi durumunda kaynak toplum ihtiyaglarina gére kaynak
prensibi tahsisi tahsisi

Klinik karar Klinik 6zgiirliik (bazen kendine 6zgii | Kanita dayali kararlar (genellikle

vermenin temeli

kararlar)

kurallar ve protokollere gore)

H.aSt.a h(.ek.lm Hekim uyarilart; sinurl bilgi ile Hasta tercihleri; bilingli se¢im
iligkilerinin N . . . .
dogast hiikmedici tavsiyeler temelinde ortak karar verme stireci

Ax . Hastanin hastaligi ve izlemi igin, ilgili
Kayitlarin Kagit tabanl: kayit ve hekim hasta birden fazla profesyonelce

tutulma amaci

goriismesinde hatirlatma amacl
hekim degerlendirmesi

degerlendirilmis, planlanmis diizenli
elektronik kayitlar

Kaynak: Trisha, G. (2007, s.10). Primary Health Care: Theory And Practice. London: Blackwell
Publishing.

BBSH’de geleneksel uygulamalara bakildiginda hizmetin planlanmasi, sunumu, karar
verme ve kaynak tahisisi gibi 6zellikler cogunlukla saglik hizmeti sunuculari tarafindan
yapilirken, modern BBSH uygulamalarinda bu 6zellikler toplum ihtiyaglari, katilimi ve

beklentileri goz Oniine alinarak gerceklestirilmektedir.



19

2.3. Temel Saghk Hizmetleri ve Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin
Tliskisi

TSH ve BBSH siklikla birbirlerinin yerine kullanilan, fakat farkli kavramlari isaret eden
benzer terimlerdir. Ingilizce “primary health care” ifadesi Tiirkge karsiligi cogunlukla
temel saglik hizmetleri olarak aktarilmistir ve “Oncelikli, temel veya esas saglik bakimi”
seklinde agiklanmaktadir. Ote yandan birgok yazili kaynakta “primary health care”
ifadesi “birinci basamak saglik hizmeti” yerine de kullanilmaktadir (Akdag, 2008, s.26).
Ancak, uluslararasi diizeyde bu iki terimin oldukga farkli iki olusumu tanimladigi kabul
edilir. BBSH ¢ogunlukla kisa vadede, bireylere sunulan "Aile Hekimi Tipi" hizmetlere
ait daha dar bir kavrami tanimlamaktadir. TSH ise, DSO tarafindan dile getirilmis temel
ilkelerden tiiretilmis, hem bireylere sunulan hizmetler olarak daha dar kapsamda ifade
edilen BBSH’yi, hem de toplum diizeyinde "Halk Sagligi Tipi" hizmetleri igeren saglik
politikasi ve hizmet sunumuna dair bir yaklasimi tanimlayan daha genis bir kavramdir

(Muldoon vd., 2006, s.410-411).

Gelismis lilkelerde BBSH terimi, gelismekte olan iilkelerde tercih edilen TSH terimine
gore daha ¢ok kullanilmakta ve TSH bireysel hasta bakimi ve halk saghig islevlerini
igermektedir (Awofeso, 2004, 5.93-94).

BBSH ve TSH’nin kapsami, tiim niifus i¢in erisilebilir olan minimum elzem hizmetlerin
icerisinde neler olduguna goére degismektedir. BBSH’de odak nokta daha c¢ok
ozellestirme, fiziksel saglik ile fonksiyonelligin iyilestirilmesi ve tedavisi, ikincil ve
tiglinciil hizmetlere sevk ve sinirli koruyucu hizmetler olarak ifade edilebilir (Barnes

vd., 1995, 5.8).

Ote yandan TSH, kamu kurum ve kuruluslan tarafindan biitiin bireylere ve ailelere,
toplum katiliminin saglanmasi yoluyla toplumun dahil oldugu hizmetleri sunarak
yiriitilmektedir. TSH’nin birincil odak noktas1 saglik hizmetlerinin g¢ogunluga,
koruyucu saglik hizmetleri vurgusu ile birlikte sunulmasidir (Barnes vd., 1995, s.8).
Ayrica TSH kompleks vakalarin ikinci ya da tigiincii basamaga yollandigr sevk
zincirinin birinci basamagini olusturmaktadir. Bagisiklama ve saglik egitimi gibi bazi
koruyucu hizmetlere yonelik faaliyetlerde bu TSH kapsaminda yiiriitiilmektedir. Alma

Ata Bildirgesi’nde TSH kapsami; mevcut saglik sorunlar1 ve bunlar1 6nleme ve kontrol
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altinda bulundurma metodlarini iceren egitim, uygun bir beslenme, yeterli temiz i¢gme
suyu saglanmast ve ¢ocuk sagligi hizmetleri, anne saglig1 ve aile planlamasi, temel
atesli hastaliklara kars1 bagisiklik saglama yollari, salgin hastaliklardan korunma ve
kontrol, genel hastalik ve yaralanmalarin uygun tedavi sekilleri ve gerekli ilaglarin
saglanmasi olarak belirtilmistir. TSH ayrica saglik bakim sistemi i¢inde bir baska diizey
olmaktan ¢ok toplumlarin saglik statiisiinii yiikseltmeye yonelik bir yaklasim ve felsefe
olarak da algilanmaktadir (Tatar, 1994, s.81). Alma Ata Bildirgesi, bir ulusun saglik
bakim sisteminin tim unsurlarim1 gelistirmeye yonelikken, en az gelismis basamak olan
birinci basamak tizerinde yapilan vurgu, TSH’nin birinci basamak ile dzdeslesmesine
neden olmustur (Tatar, 1994, s.81). Ancak, TSH ve BBSH toplum katilimi, isbirligi,

erisim ve giiclendirme yoniinden farkliliklar gésterebilmektedir (bkz. Tablo 4).

2.3.1. Toplum Katilimm

Toplum katilim1 belirli bir cografi bélgede yasayan ve ortak ihtiyaglara sahip belirli
gruplarin kendi ihtiyaglarinin tanimlanmasini aktif olarak takip ettikleri sosyal bir siire¢
olarak tanimlanmaktadir. Bu katilim, saglik calisanlart ve yoneticileri ile toplum

arasindaki iliskilerde hizmet sunumu ve erisilebilirligi arasinda esitlik olmasini1 da ifade

etmektedir (Rifkin vd., 1988, 5.931).

Toplum katiliminin ortaya ¢ikmasi icin gerekli bazi bilesenler bulunmaktadir. ilk
olarak, toplumu tanimlamak i¢in bir ¢erceve gelistirilmeli ve kullanilmalidir. Toplumun
tanimlanmasi cografya, ortak c¢ikarlar ve ortak saglik sorununa sahip olma gibi
ozellikler icermelidir. ikinci gerekli bilesen, bireylerin bir topluma ait olduklarinin
farkinda olma seviyeleri iken, diger bilesenler ise, toplumsal farkindaligi harekete
gecirme mekanizmalari, siyasi sistem tarafindan toplumun taninmasi, saglik
profesyonellerinin toplum ile ortak ¢aligsma istegi, katilimin agik bir taniminin yapilmasi

ve bir katilim kiiltiiriiniin olusturulmasini igermektedir (Meleis, 1992, s.6).

Saglik hizmetlerinde toplum Kkatilimi ti¢ farkli yaklasim ile ifade edilmektedir.
Hastaligin tedavisini amaglayan ve hekimler tarafindan kontrol edilen tibbi yaklasim
ile toplumun hizmetlerin sunumunda aktif rol almalar1 yoniinde harekete gegiren saghk
hizmetleri yaklasimi, uzman odakli "yukaridan asagi dogru” yaklagimlardir ve BBSH

ile karakterizedirler. Sagligin gelistirilmesi igin insanlarin kararlara etkin katilimini
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gerektiren toplumsal gelisme yaklasim ise toplum odakli “asagidan yukari dogru” bir
yaklasimdir ve TSH ile karakterizedir (Rifkin vd., 1988, s.931-932).

Toplum katiliminin seklinin belirlendigi bu yaklagimlarin yani sira topluluklar belirlenip
tamimlandiginda karar siireglerine kimin katilacagi sorusu ele alinmalidir. Toplumlar
homojen varliklar degildir ve liderleri sadece toplumun bir kesimini temsil
edebilmektedir. Ozellikle kadimlar, ¢ocuklar ve azmliklarin katilmi konusunda
degerlendirme uygun seklide yapilmalidir. Kimin katilacagi belirlendikten sonra bu
katilim, faaliyetlere aktif sekilde katilma, programin uygulanmasina katilma, programin
izleme ve degerlendirmesine katilma veya programin planlamasina katilma seklinde

olabilmektedir (Rifkin vd., 1988, 5.932).

Toplumsal katilim sadece sagligin gelistirilmesi igin gerekli bir uygulama olarak
goriilemez. Dinamik bir siiregtir; TSH ilkelerinde toplum katilimi tanimlanmistir ve bu
kapsamda desteklenmektedir. BBSH, TSH tarafindan Onerilen ve tanimlanmis
toplumsal katilimdan yoksundur. BBSH’de toplumsal katilimin planlanmasi ve
uygulanmasindaki giiclikk tanimda, bilesenlerde ve saglik hizmeti sunucularinin
gorevlerinde aciga c¢ikmaktadir (Rifkin vd., 1988, s.932). BBSH’de cogunlukla
hizmetlerin geri 6demesine odaklanilarak, toplumsal katilim igin gerekli kosullar

saglanmamaktadir (Barnes vd., 1995, s.10).

2.3.2. Sektorler Arasi Isbirligi

Sektorler arasi isbirligi, farkli toplumlar veya sektorlerin (saglik, sosyal yardim, konut,
egitim, tarim, sanitasyon vb.) karsilikli kabul edilmis hedefler dogrultusunda ortak
cabasi olarak tamimlanmaktadir. Sektorler arasi isbirligi ile uluslararasi ve ulusal
politikalar, yerel durumlara uyarlanabilmekte ve yine diger sektorler ile isbirligi halinde

kaynaklar tahsis edilmekte ve programlar gelistirilebilmektedir (Barnes vd., 1995, s.11).

TSH sektorler arasi isbirligi hedeflerinde sagligi merkez almaktadir. TSH’de saglik
personeli istihdami, egitimi, kaynak dagilimi, ihtiyag tespiti, saglik sorunlari i¢in ¢6ziim
tiretme gibi konular diger sektorlerle isbirligi igerisinde yapilabilmektedir. Bu kapsamda
TSH, ekonomik, cevresel, sosyal veya politik bilesenleri sagligin belirleyicileri

olmalarindan dolayr diglamamaktadir (Flynn, 1992, s.17). BBSH’de ise ge¢mis yillarda,
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cogunlukla saglik hizmet sunumunda saglik profesyonelleri, belirleyici konumda iken
sektorler arasi igbirligi siklikla uygulanmamakla birlikte glinlimiizde biitlinciil hizmet
sunum yaklagimi ile saglig1 etkileyen diger belirleyicilere de odaklanarak diger sektorler

ile de isbirligine gidilmektedir (Barnes vd., 1995, 5.12).

2.3.3. Erisim

TSH perspektifli bir saglik hizmetinde erisim, hizmet verilecek topluma odaklanmak
anlamma gelmekte olup, tiim gruplar icin esit maliyet, kalite ve kapsayicilikta hizmet
sunumu, niifusun ihtiyaglar1 ve cografi dagilimina dayali kaynak organizasyonu ile tim

bireylerin sistemle olumlu etkilesimlerin saglanmasidir (Barnes vd., 1995, s.13).

Ote yandan, BBSH perspektifine gore erisim, bireyin hastaliktan korunma ve tedavi
hizmetine ihtiyaci ile ilgilidir. Bu perspektife gore, saglik oncelikleri ve ihtiyaglari,
saglik hizmetlerinin erisilebilirligi, satin alabilirligi ve uygunlugu, saglik hizmeti
sunuculari tarafindan belirlenir. BBSH perspektifine gore bu durum pazar odakli bir

saglik ekonomisinde rekabet etmek i¢in elzemdir (Barnes vd., 1995, s.13).

2.3.4. Giic¢lendirme

Pek ¢ok uygulama alaninda giderek Onemli bir yer tutmaya baslayan giiclendirme
kavrami saglik alaninda da saglig gelistirme stratejilerinin 6nemli bir bileseni olarak ele
alinmaktadir. Genel olarak giliglendirme iki diizeyde tanimlanmaktadir. Bireysel
diizeyde, kisinin kendi kararlarin1 vermesi ve kendi yasamu lizerinde kontrol diizeyinin
artirilmast olarak tanmimlanirken, toplumsal diizeyde ise, bireylerin karar verme
siireclerine vurgu yapan sosyal ve politik aktivitelerine katilimini icermektedir (Tekin
vd., 2009, s.23). Ancak giiglendirmenin tanimi kisinin veya toplumun 6zelliklerine ve
kullanildig1 duruma baghdir ve degisiklik gosterebilmektedir. TSH ve BBSH
perspektiflerini  giiglendirme bakimindan karsilastirirken giiclendirme saglayacak
faaliyetleri cerceveleyen varsayimlar ve degerlere dikkat edilmesi gerekmektedir

(Barnes vd., 1995, s.14).

Toplumlart saglikli bir statiiye kavusturmanin bir aract olarak goriilen giiclendirme,

Alma Ata Bildirgesi’nin kabulii ile 6ncelikli bir konu olarak ortaya ¢ikmistir. TSH’de
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giiclendirme, Kararlarin ve eylemlerin kolektif bir sekilde toplum ile birlikte yapilmasi,
stire¢ ve sonugta igbirlik¢i ve etkilesimci bir hizmet sunum anlayist olarak 6n plana
cikmakta iken, BBSH’de ¢ogunlukla gii¢lii olan hizmet sunucusudur ve belirleyicidir
(Barnes vd., 1995, s.14).

Tim bu degerlendirmeler dogrultusunda, BBSH evrensel erisim, toplumsal katilim veya
kaynaklarin kullanimi gibi 6zellikleri acisindan, sistem diizeyinde bir isleve yonelik
icerige sahip degildir. Buna karsilik TSH, hasta bakimi ve halk sagligi islevleri
arasindaki iligki gibi belirleyici 6zellige sahip bir saglik politikas1 ve hizmet sunumu

yaklasimini igermektedir (Muldoon vd., 2006, s.410).

2.3.5. Gereklilik/Elzemlik

TSH’nin ayirt edici bir diger ozelligi elzemlik ya da gerekliliktir. Alma Ata
Bildirgesi’nde TSH kapsaminda sunulmasi gerekli hizmetler belirtilmistir. TSH asgari
olarak; egitim (mevcut saglik sorunlar1 hakkinda), gida tedariki ve dogru beslenmenin
gelistirilmesi, glivenli su temini, temel sanitasyon, anne ve cocuk sagligi hizmetleri,
bagisiklama, yerel olarak endemik hastaliklarin kontrolli, yaygin hastalik ve
yaralanmalarin uygun tedavisi, ruh saghigimnin gelistirilmesi ve temel ilaglarin
saglanmasini igerir. Ayrica TSH yaklasiminda gereklilik kavrami, ekonomik ve sosyal
gelismeyi “herkes i¢in saglik” idealinin temeli olarak varsayarken, BBSH kapsaminda
gereklilik kavrami, Klinik olarak sunulan fiziksel ya da ruhsal saglik hizmetleri
anlamina gelmektedir (Barnes vd., 1995, s.9).

Cesitli meslek orgiitleri ortak bir kapsamda saglik hizmetlerinin esasin1 koruma, tani,
tedavi, saghigin idamesi ve rehabilitasyon olarak tanimlamistir. Elzem hizmetlerin
cekirdegini olusturan belirli hizmetler; birincil saglik hizmetlerini, hastane hizmetlerini,
yatarak ve ayakta tedavi hizmetlerini, evde bakim hizmetlerini, prenatal, perinatal,
bebek ve c¢ocuk bakimi gibi koruyucu hizmetlerini, okul temelli hastalik Onleme
programlarini, tarama testlerini, receteli ilag, tibbi malzeme ve donanimlarini, laboratuar
ve radyoloji hizmetlerini, ruh sagligi hizmetlerini, madde bagimlilif1 tedavisi ve
rehabilitasyon, yasam sonu donem bakimini, nispeten kisa vadeli uzun donem bakim
hizmetlerini, ve uzun siireli hastane yatisin1 6nlemek igin belirlenen restoratif hizmetleri
icermektedir (Barnes vd., 1995, s. 10).



24

Sonug olarak, BBSH terimi kalic1 bi¢imde tanimlanmigken, TSH teriminin kullaniminda
hala heterojenlik vardir. TSH’nin yerine BBSH terimi her kullanildiginda, bir¢ok
tartisma ger¢eklesmekte ve nadiren fikir birligine varilmaktadir. BBSH teriminin
bireylere sunulan "Aile Hekimi Tipi" hizmetlere atif yapmak i¢in kullanilmas1 uygun
goriilmektedir. TSH teriminin hem bireylere sunulan hizmetleri hem de toplum
diizeyinde "Halk Saglig1 Tipi" islevleri iceren ve DSO tarafindan dile getirilmis temel
ilkelerden tiiretilmis saglik politikast ve hizmet sunumuna dair bir yaklagimi
tanimlamak i¢in kullanilmasi onerilmektedir. Agikea iki farkli kavrama atif yapan bu iki
terim ¢ok benzerdir (Muldoon vd., 2006, s.410-411 ). TSH ve BBSH yaklagimina
yonelik temel farkliliklar Tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 4. BBSH ve TSH Arasindaki Farkhihiklar ve Benzerlikler

BBSH TSH
Katilim, hizmeti sunan tarafindan » Toplum tarafindan yonetilir
s g yonetilir » Toplum hizmet sunumunun
g = Toplum katilimi, gii¢ paylasilmasi olarak sekillenmesinde rol alir
53 tanimlanir > Profesyonellerin rolii, kolaylastirict,
2 Profesyonellerin rolii, uzmanlik, hizmet danigman, katalizor ve kaynaktir
sunuculuk, yetki ve takim liderligidir
= Saglik profesyonelleri, saglik hizmeti » Saglik hizmetleri, saglik sektoriiniin
g 5 ekibi liyeleri arasindan olusur Otesine gecer
5= Birey/aile odaklidir » Saglik personeli istihdam, kisi egitimi ve
5 S Kaynaklar i¢in rekabet vardir diger sektorler arasindaki isbirligini igerir
%= > Topluma/biitiine odaklidir
A » Kaynak tahsisi tizerinde isbirligi vardir
Tip yonelimli saglik hizmetlerine sinirh » Saglik hizmetleri ve kaynaklara evrensel
£ erigebilirlik vardir erisilebilirlik ve uygunluk s6z konusudur
'é Saglik hizmetlerine erisim uygunluk ve
liglincii taraf geri 6demesi ile sinirlidir
o Bireyin kisisel bakim icin kaynak elde » Kararlar ve eylemler kolektif olmaktadir
§ edebilmesine odaklidir »  Giig dagitilmustir
2 Ataerkil etkilesim mevcuttur » Siire¢ ve sonug, isbirlik¢i ve
= Siire¢ hizmet sunan desteklidir etkilestiricidir
8
Ozel, kar amaci giiden sektor tarafindan | » Kamu odakli olma egilimindedir
= sunulma egilimindedir » Kaynaklari ¢cogunluk i¢in koruyucu saglik
= Birincil odak noktasi tedavi ve hizmetlerine tahsis eder
g iyilestirmedir » Hizmetler 6deme kaynagidan bagimsiz,
@ Sinirl diizeyde koruyucu hizmet sunar evrensel olarak erigilebilirdir
é Hasta uygunluguna gore ikincil ve » Toplum tarafindan tanimlanmig minimum
g iiciinciil saglik hizmetlerine yonlendirme diizeyde hizmet odaklidir
= yapar
N Odak noktas1 kaynaklar1 yiiksek

teknolojili hizmete tahsis etmektir

Kaynak: Barnes, D., Eribes, C., Juarbe T., Nelson M., Proctor, S., Sawyer, ve digerleri. (1995). Primary
Health Care and Primary Care: A Confusion of Philosophies . Nursing Outlook, 43(1), 7-16.
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2.4.  Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Birinci basamakta sunulan hizmetin 6zelliginin {ilkeden iilkeye degismesi ile islevselligi
de degisebilmektedir. Kapsayici ve islevsel bir BBSH dort temel 6zellige sahiptir. Bu
Ozellikler; hastanin saglik hizmetine erisiminde ilk basvuru noktasi olmasi, hastanin
sadece hastalandigi donemde degil uzun siireli olarak izlenmesi (sireklilik), sadece
belirli ve acil durumlarda degil, koruyucu, tedavi edici, rehabilitasyon ve sagligin
gelistirilmesi  hizmetlerinin sunulmas1 (kapsayicilik) ve saglik sisteminin diger
basamaklar1 ile entegre c¢aligmasidir (koordinasyon). (Beasley vd., 2007, s.519;
Starfield, 1998, s.156). Bu 6zellikler BBSH’nin fonksiyonelliginin de gostergesi olarak

degerlendirilebilir.

2.4.1. 11k Basvuru Noktasi

IIk basvuru, hastanm yeni saglik hizmeti ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi durumunda ilk
olarak birinci basamaga bagvurmasi ile saglik sistemine giris yapmasi anlamina
gelmektedir (Macinko vd., 2003, s. 839). Ancak, ilk bagvuru 6zelliginin saglanmasi
icin, hastalarin saglik hizmeti veren kurumu ya da kisiyi erisebilir olarak goriip, saglik
sorunlarinda ilk olarak buraya bagvurmasi gerekmektedir. Birinci basamagin ilk bagvuru
yeri olma 6zelligi ayn1 zamanda, hastalarin birinci basamak hekiminin yonlendirmesi
olmadan uzman hekime erisememesine de olanak saglamakta ve bu 6zellik ile hasta igin

gereksiz islemler ve maliyet azaltilmakta ve saglik ¢iktilarinin iyilesmesi de

saglanmaktadir (Starfield, 1994, s. 1131; Beasley vd., 2007, s.519).

[Ik bagvuru noktasmin énemli ve ayirt edici 6zelligi, hastanin saglik hizmeti alma
siirecinin baslangici olmasidir. Bu 6zellik birinci basamag: diger basamaklardan ayiran
en 6nemli 6zelliktir. BBSH nin ilk bagvuru noktasi olma 6zelligi ile toplumun hizmete
ulasabilmesi ve hizmetin ihtiya¢ olmasi durumunda her zaman kullanilabilir olmasi
saglanmaktadir (Starfield, 1998, s.135). Bu sekilde, BBSH ya dogrudan hizmet sunucu

ya da kolaylastirici olarak islev gormektedir.

BBSH’nin ilk bagvuru noktasi olmasi 6zelliginin dnemli bir bileseni ulasilabilirliktir.

Ulagilabilirlik, hizmete erisim, hastanin sisteme giris, erisim, iletisim ve hizmet
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kullaniminin kolaylikla saglanmasidir. Bu 6zellik hastanin bakim hizmetini ihtiyag
duydugu yer ve zamanda alabilmesi olarak da tanimlanmaktadir. Cesitli fiziksel,
psikolojik, finansal, sosyokiiltiirel veya cografik bariyerler ulasilabilirligi
kisitlayabilmektedir. DSO’niin birinci basamak saglik hizmetleri degerlendirme
semasinda ulagilabilirligi kisitlayan 3 temel 6zellige vurgu yapilmistir. Bunlar cografik,

organizasyonel ve cevap verebilirliktir (bkz. Tablo 5) (WHO, 2010).

Tablo 5. BBSH’de ilk Basvuru Ozelliginin Boyutlar

Fonksiyon Alt Fonksiyon | Boyut Gosterge
Hizmet sunum yerinin uzakligi
Saglik Hizmeti Hizmete Cografik Erisim Birinci basamak hekim dagilimi
Sunumu Erisim Bekleme listeleri
Hekimin is yiiki
Organizasyonel Hekimin mesai saatleri
Erisim Evde bakim

Konsiiltasyon planlama
Elektronik erigim

Zamaninda hizmet sunumu
Cevap Verebilirlik Hizmet sekli

Ozel hasta gruplari igin klinikler

Kaynak: WHO, (2010). Primary Care Evaluation Tool. Erisim: 24 Ekim 2016.
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0004/107851/PrimaryCareEvalTool.pdf?ua=1

Saglik sistemlerinde hastanin zaman ve kaynak kullanimina dogrudan etkisi bulunan
BBSH ile hastanin ikinci veya liglincii basamaga dogrudan erisimini engellemenin de
amaglandigi soylenebilir. Birinci basamakta, hastanin ilk bagvuruyu ikinci ya da tigiincii
basamaga yapmasini engellemek, hastanin takibini yapabilmek ve koordinasyonu

saglamak amaciyla kapitutuculuk (gatekeeping) sistemi de uygulanabilmektedir.

Kapitutuculuk, birinci basamak hekimlerinin hastalarin saghk sisteminin diger
asamalarina bagvurularini kontrol etme yetkisine sahip olmasi ve hastalarin her tiirlii
saglik sorunlarinda ilk olarak genel pratisyene basvurmasi, karmagik ya da ¢oziilemeyen
durumlarda uzman hekime sevk edilmesi olarak tanimlanmaktadir (Ocek vd., 2008,
s.145; Kroneman vd., 2006, s.73). Bir diger ifade ile kapitutuculuk, birinci basamagin
kuvvetlendirilmesi ve siki bir sevk sistemi uygulanmasi ile birinci basamak hekiminin
bir hasta i¢in gerekli tiim saglik hizmetlerini koordine etmesi olarak da tanimlanabilir

(Keyder vd., 2007). Kapitutuculuk sistemini uygulayan bir¢ok tilkede birinci basamak
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hekimi olan genel pratisyenler kapitutucu rolii listlenmekte ve hastalar ancak birinci
basamak  hekiminin  sevk etmesi durumunda uzman hekim hizmetine
erisebilmektedirler. Kapitutuculuk sisteminde, birinci basamak hekimleri sadece
hastanin sevk edilmesinden veya hastaya ilk hizmeti vermekten sorumlu olmayip ayrica
hastasinin sevk sonrasi siirecini takip ederek izlemini de gergeklestirmektedir. Bu
durum, birinci basamak hekimine, hastasinin saglik sisteminde birinci basamak
disindaki diger asamalarda hizmet kullanimin1 da kontrol etme imkani1 saglamaktadir

(Ocek vd., 2006, 5.145).

Kapitutuculuk fonksiyonu, iki sekilde yiiriitiilmektedir. ilki kamu biinyesinde hizmet
veren genel pratisyenlerin cografik bolgeler bazli tanimlanmis niifusa hizmet vermesi
iken ikincisi ise 0zel olarak calisan genel pratisyenlerin belirli donemlerde kendilerine
kayitli hastalara hizmet vermesi seklindedir (TTB, 2007, s.17). Her iki durumda da
kaprtutuculugun iki roliinden bahsedilebilir. Ilki kapitutuculuk ile uzman hekim, hastane
hizmetleri ya da diger pahali hizmetlerin kontrolii ile saglik hizmeti maliyetlerini
simirlama ya da diislirme; ikincisi ise hizmet kalitesini gelistirmektir (Saltman vd.,
2006). Ote yandan, hastanin hizmet ihtiyacinda ilk basvuruyu genel pratisyene ya da
uzman hekime yapabilecegi ve uzmanlik hizmetlerine erisimin dogrudan olabildigi
uygulamalar da vardir ki bu uygulamalar, agik sistemler ya da direkt erisim olarak

adlandirilmaktadir (Ocek vd., 2006, 5.146; Kroneman vd., 2006, s.73-74).

Hastalarin saglik hizmeti i¢in ilk bagvurusunda uygulanan hem kapitutuculuk sisteminin
hem de agik sistemin, hastalar ve saglik sistemleri agisindan olumlu ve olumsuz yoénleri
bulunmaktadir. Hangi sistemin tercih edilmesi gerektigine dair tartigmalar hala devam
etmektedir. DSO, saglik hizmetlerinin yapilandirilmasina yénelik orgiitsel bir model
olarak "kapitutuculuk" tiiriindeki sistemlerin 6nemini vurgulamig, ancak bu sistemlerin
sonuglarimin daha i1yi olduguna yonelik destekleyici ¢alismalarin yetersiz oldugunu

belirtmistir (Kroneman vd., 2006, s.74).

Kapitutuculuk sistemi, hastanin ihtiyact olan uygun saglik hizmetini almasi, biitce
kisithligr ve hizmet dagiliminda adaleti saglamak acisindan giderek daha fazla ilgi
goren bir sistemdir (Willems, 2001, s.25). Ayrica hizmetlerin koordinasyonunu
saglamak, gereksiz kullanimi Onlemek, hizmetten yararlanmada esitligi saglamak

acisindan da saglik sistemlerine olumlu katkilar1 bulunmaktadir. Kapitutuculuk sistemi
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saglik hizmetlerinin uygun bir sekilde kullanilmasini tesvik etmek, hastalarin takibini
saglamak amaciyla gittikce daha fazla sayida iilke tarafindan uygulanmaya

calisilmaktadir (Paris vd., 2010, s.41).

Fransa’da hekimlerin hastalar1 kayit etmeleri ve sevk sistemini uygulamalar1 igin
finansal tesvikler yapilmakta, Almanya’da hastalik fonlarinin kapitutuculuk kurallarina
uyan hastalar i¢in mali tegvikler gelistirmesi zorunlulugunun yanisira, Amerika’da
kapitutuculuk, saglik hizmeti sunan kurumlarin temel islevi olarak goriilmektedir.
Kapitutuculuk sistemi, agik sisteme kiyasla daha az hasta memnuniyetine yol agabilecek
iki unsura sahiptir. Birincisi, hastalar uzman bakimina ihtiya¢ duyduklarinda da bir
genel pratisyene gitmelidirlerki, bu da, hastanin zamanini alarak memnuniyetsizlik hissi
dogurabilmektedir. Ikincisi ise, kapitutuculuk sistemi hastayr genel pratisyene
basvurmaya zorlamakta ve genel pratisyenin de bu zorunluluk sebebiyle hastalari
kendilerine bagvurmalari i¢in herhangi bir tesvik edici veya diger hekimler ile rekabet
edici uygulamalar gelistirmeye zorlamamaktadir. Bu sebeple hastalarin bir hekimden

digerine yonelmelerini saglayacak tegvikler olmamaktadir (Kroneman vd., 2006, s.73).

Ote yandan, genis bir hizmet sunum kapasitesine sahip olmayan ve toplum tabanl
orgiitlenmenin olmadig1 bir birinci basamak yapilanmasi ve birinci basamak hekiminin
O6neminin toplumca bilinmedigi durumlarda kapitutuculuk hasta hekim iligkilerine zarar
vermekte, sistemin islerliginin azalmasina sebep olmaktadir (TTB, 2007, s.19). Ayrica,
kapitutucuk sistemi ile hastalarin hekim se¢me ozgiirliiklerinin kisitlandigr algis: ile
hastanin sisteme bakis1 olumsuz olabilecegi gibi, hizmet sunucular arasindaki rekabetin
de azalmasina sebep olabilmektedir (Starfield, 1994, s.1131). Bu sebeple kapitutuculuk
sisteminin, birinci basamak hizmet kapasitesinin yiiksek oldugu, saglik hizmetlerinin
birinci basamak yonelimli oldugu ve birinci basamak hekiminin say1 ve nitelik olarak

yeterli oldugu sistemlerde uygulanmasi etkili olacaktir (TTB, 2007, s.17).

Saglik hizmetlerine erisimin kisitlanmadigi, ilk bagvuruda istenilen diizeyde ve istenilen
hekime erisimin kolaylikla saglandigi agik sistemler ise, hastalar agisindan, saglik
hizmeti i¢in bagvuru yeri ve hekim serbestligi bakimindan olumlu karsilanmaktadir.
Eger hasta uzman hekim hizmetine yonelik dogru karar verebilmis ve dogru tercih
yapmis ise birinci basamak hizmetinde gecirece§i zaman ve maliyetten tasarruf

edebilmektedir. Ancak, agik sistemde her hastanin diledigi yerden hizmet almasi
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karmagsikliga, verimsizlige, gereksiz kullanima ve kaynak dagiliminda adaletsizlige

sebep olabilmektedir (Ocek vd., 2006, s.146).

Acik sistemlerde hastanin saglik hizmetlerinden yararlanmada hareket serbestligi s6z
konusu iken kapitutuculuk sisteminde hasta adina karar verici birinci basamak
hekimidir. Birinci basamak hekimi sistem igerisinde hastanin takipg¢isi durumundadir ve
aynit zamanda hastanin hizmet alma siirecini koordine etmektedir. Buna karsin agik
sistemde ise hasta sistemde tek basmadir ve hizmet alma yoniinden karar vericidir.
Hastanin hekim ve tedavi merkezi se¢gme 0zgiirliigii bakimin siirekliligini ve hizmet
sunucular1 arasindaki koordinasyonu olumsuz etkilemektedir. Ancak, agik sistemde
hastanin karar verici konumda olmasi hizmet sunucular acisindan rekabeti de

dogurmaktadir (Ocek vd., 2006, 5.147).

2.4.2. Siireklilik

Birinci basamak saglik kuruluslarinin ve hizmet sunumunun 6nemli bir fonksiyonu
olarak goriilen stireklilik, hasta ile saglik hizmeti sunan kisi arasinda, hastaligin ya da
yaralanmanin mevcudiyetine bakilmaksizin uzun doénemli kesintisiz bir iliski olarak
tanimlanmaktadir (TTB, 2007, s.21; Starfield 1998, s.227). Bu tanimlama kapsaminda,
stireklilik, hastalarin saglik hizmeti ihtiyacinda ayni hekime ya da aym saglik
kurulusuna basvurmas: olarak da ifade edilmektedir. Burada belirli bir hizmet

kaynaginin diizenli kullanilmas1 s6z konusudur.

Siireklilikte hizmet sunucu-hasta iligkisi, hastanin saglik hizmeti aldig1 hizmet sunucuyu
ya da birimi benimsemesi ve hizmet sunucunun ya da birimin de hastayr tanimlamasi
temeline dayanan bir iligki olup, bu iliskinin belirli bir donemde ya da bir degisiklik

olana kadar devam etmesi esastir.

Siirekliligin, bilgi, boylamsal (kronolojik), kisiler arasi, cografik, disiplinler arasi
yonetim, takim ve deneyim siirekliligi gibi pek ¢ok boyutu bulunmaktadir (WHO, 2010;
Alazri vd., 2007, 5.199).

Bu boyutlardan bilgi siirekliligi, her hasta i¢in, elde edilmis tibbi veya sosyal bilgilerin,
o hastaya saglik hizmeti sunan kisginin kullanimina ve erisimine agik olmasidir (Saultz,

2003, s.138). Bilgi siirekliligi ayn1 zamanda, bir saglik olayina iligkin bilginin bir
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hizmet sunucudan bir digerine aktarilmast ve bu bilginin, hastaliga ya da kisiye 6zel
olmasidir (Haggerty vd., 2003, s.1220). Bilginin siirekliligi, hastaya yapilacak olan

islemlerin duplikasyonunu 6nleme agisindan da 6nemlidir.

Zaman igerisinde bireylerin ayni yerde hizmet alabilmesi ise boylamsal (kronolojik)
stireklilik olarak tanimlanmaktadir. Bu siirekliligin saglanmasi1 i¢in bir ekip
olusturulmasi gerekmektedir (Saultz, 2003, s.138). Bu ekip, koruyucu hizmetler dahil,
kaliteli hizmetin koordinasyon sorumlulugunu almaktadir. Burada amag, zaman
igerisinde hastalarin belirli bir yerde (ayn1 ¢evrede) ve belirli bir ekipten saglik hizmeti
alabileceklerini benimsemeleri (WHO, 2010) ve hem hasta hem de hizmet sunucu
tarafindan kabul edilen bir tibbi ya da saglik bakim yerinin olusturulmasidir. Bu yerler
zamanla hizmet sunucu ile hizmet alan kisinin karsilikli bilgi ve ihtiyaglarinin
karsilanmasi igin iletisime gectikleri yerler olarak tasarlanmalidir (Starfield, 1998,
s.227). Bu sayede, saglik hizmeti hasta ve sunucu arasinda karsilikli etkilesim ile
hastalik degil kisi odakli hizmet olarak saglanmaktadir. Hastalarin hizmet aldigi bu
yerler “Saglik Evi” olarak da isimlendirilmektedir (Saultz, 2003, s.138).

Siirekliligin bir diger boyutu olan kisilerarasi siireklilik ise, hasta ve hekim iligkisinin
karsilikli bir giiven temeline dayanmasini ifade eder. Burada amag, hekim ve hasta
arasinda iyilesme siirecine katkida bulunacak bir iliskinin kurulmasidir. Hasta hekimini
yakindan tanimakta ve temel saglik hizmetini bu hekimden almanin yani sira, genel
saglik hizmeti sorumlulugu bakimindan da bu hekime baghdir (Saultz, 2003, s.138;
Sezer, 2008, s.8-9).

Hastanin nerede olduguna bakmaksizin, bolge baglantili, hastane, saglik merkezi ve ev
gibi uygulama ortamlar1 arasinda sunulan hizmetin siirekliligi ise cografik siireklilik

olarak ifade edilmektedir.

Disiplinler aras1 veya takim temelli siireklilik ise, kapsamda siirekliligi ifade etmektedir.
Bireyin degisik gereksinimlerinin saglanmasinda siireklilik, ¢esitli uzmanliklarin ve tip
dis1 mesleklerin sundugu bakimin biitiinlestirilmesini icermektedir. Birey farkli tip
disiplinleri tarafindan verilen hizmetlerden yararlandiginda Onceki bilgilerine

ulasabilmeyi ifade etmektedir. Ayni bireyde birden fazla hastalifin bakimi, birey ve
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ailesinin hastalik deneyimlerinin bilinmesi ve tiim aile fonksiyonlarmnin yeniden

yapilandirilarak yonetimin koordine edilmesini ifade etmektedir (Sezer, 2008, s.8).

Saglik hizmetlerinde hasta bakiminda siirekliligin farkli disiplin ya da saglik sorunlarina
yonelik pek ¢ok avantaji oldugu sdylenebilir. Hastalarin siirekli ayn1 hekime ya da
saglik merkezine bagvurmasi, ayni ekip tarafindan izlenmesi ve bilginin hastay1 takip
etmesi gibi hususlarin saglik statiisiine 6nemli katkilar1 olmaktadir. Siireklilik ile
hastane hizmetleri daha az ve daha kisa siireli kullanilmakta, acil hizmetlere daha az
bagvuru yapilmakta, cerrahi ve yinelenen testler azalmakta, kaynak kullanimi ve
maliyetler diismektedir (Alazri, 2007, s.200; Beasley vd., 2007, s.519). Siirekliligin
farkli boyutlarinin etki alanlarina yonelik faydalari Tablo 6’da belirtilmistir.
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Tablo 6. BBSH’de Siirekliligin Sagladig1 Avantajlar

c
g E;L Siireklilik Avantaj
< 2 Boyutu
@)
e Cografik v" Hastalarin takibinin daha kolay yapilmasi
E* ’ED = v" Yiiksek tansiyonun kontrolii ve ilag uyumunun saglanmasi
54 é v’ Kan basinci ve kolesteroliin diizenli takibinin saglanmasi
> 2 | Boylamsal v Hekime bagvurunun azalmasi
=0 V" Sigara kullaniminin azalmasi
Q V" Gereksiz hekim randevularinin azalmasi
. v" Beyaz onliik hipertansiyon (hekim korkusu tansiyonu), pre-eklemsi ve
A Kisilerarast epidural anestezi riskinin azalmasi
§ _ v’ Sezaryen oranlarimin ve dogum sirasinda analjezik kullaniminin
O 20 azalmasi
o w5 | Takim v - . - ey e e
c 3 Yiksek dogum agirliginin saglanmasi ve yeni dogan iinitesine bebek
g bagvurularinin azalmasi
< v Cocuklarin bagisiklama ve gelisimde bakimin saglanmasi,
Boylamsal v Cocuklarda romatizmal ates sikliginin azalmasi
© v" Psikiyatri hastalarinda intihar riskinin ve yeniden hekime basvurunun
> o | Takim
5= azalmast
% 3 v Hasta ile hekim arasinda giiven ve uyum ile hastanin psikososyal
Z = sorunlarinin ortaya ¢ikarilmast,
§ %’ v" Hasta hekim etkilesiminin ve hasta memnuniyetinin artmasi,
Z v | Kigilerarasi v' Hastalarin ilag ve alkol kullanimlarinin azalmas,
s S v’ Saglik hizmeti sunucularinin hastanin sosyal ve aile ortamini daha iyi
z & tanimast ve hastanin psikososyal ve belirsiz bulgularini daha iyi
a anlagilmasi,
5 | Cografik v" Tarama ve takibin daha iyi saglanmasi
[72]
c
N Boylamsal v’ Tarama ve takibin daha iyi saglanmasi
g Kisilerarasi v Duygusal ve zihinsel iyilik halinin saglanmasi
g v" Saglik hizmeti sunucularini ile daha iyi iletisim saglanmasi
< Boylamsal
Kisilerarasi v Duygusal ve zihinsel iyilik halinin saglanmasi
g v’ Hastaligi onleyici 6lglimlerin daha iyi yapilmasi (daha fazla ayak
S | Boylamsal muayenesi, kan sekeri dl¢limii, goz testleri gibi) ve genellikler daha iyi
a diyabetik kontrollerin yapilmasi
Takim v" Diyabetik kontrollerin daha iyi yapilmasi

Kaynak: Alazri, M., Heyword, P., Neal, R. D. ve Leese, B. (2007). Continuity of Care, Literature Review
And Implications. Sultan Qaboos University Medical Journal, 7(3), 197-206

Siirekliligin hasta ve sistemlere sagladig1 avantajlarin yani sira olumsuz olarak belirtilen
yonleri de bulunmaktadir. Siireklilik, recete ve sevk oranlarinda artisa ve kaynak
israfina neden olmakta ve hasta bilgilerinin ortaya ¢ikmasina da yol agabilmektedir. Ote
yandan hastalarin hekimleri ile olan iletisimleri onlarin hekimlerinden daha fazla islem

talep etmelerine neden olabilmekte bu durum maliyet etkili olmamaktadir. Ayrica,
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hekimin siirekli ayni hastayr gormesi yavas gelisen bazi hastaliklarin teshis
edilememesine sebep olabilmektedir. Bir bagka hekim ayn1 hastay: ilk gordiigiinde bu
teshisi koyabilmektedir. Siireklilikte, saglik hizmeti sunan ekip iiyelerinin birbirleri ile

sorun yasayacagi gibi hasta ile de sorun yasanabilmektedir (Alazri, 2007, s.200).

Stireklilik 6zelliginin basarili bir sekilde isleyebilmesi i¢in, hasta ve hizmet sunan
arasinda karsilikli beklenti ve gereksinimlerin karsilandigi uzun siireli bir iligkinin
olusturulmas1 ve gelistirilmesi gerekmektedir. Siireklilikte hizmet sunanin hastayi,
hastanin da hizmet alacagi sunucuyu sahiplenmesi gereklidir. Yani, hizmet sunulan
niifus tanimlanarak, hasta odakli ve zaman i¢inde siirecek bir hekim-hasta iliskisi,

stirekliligin temelini olusturmahidir (Lagarl, 2011, s.11).

2.4.3. Kapsayicihk

Starfield (2009), birinci basamakta kapsayici hizmetleri, 1/1000 den daha az gériilen
saglik sorunlar1 hari¢ olmak iizere, toplumun ihtiya¢ duydugu tiim saglik hizmetlerini
saglayacak yeterliligin olmasi ve bu hizmetlerin kullanilabilir olmas1 olarak

tanimlamistir.

BBSH’de kapsayicilik veya biitiinciil yaklagim, birinci basamagin toplumda sik goriilen
tim saglik sorunlarimi tanimlayabilecek ve miidahale edebilecek diizeyde olmasidir.
Birinci basamakta kapsayiciliginin yetersiz olmasi sevk oraninin yiiksek olmasina yol

acabilmektedir.

Kapsayicilik, ulusal politikalar araciligr ile belirlenmesi, tiim bireyler i¢in esit olmasi,
toplumda sik goriilen tim hastaliklar1 kapsamasi, diger sistemler ile entegre olmasi

seklinde temel ilkelere sahiptir.

Bir tilkedeki birinci basamagin kapsayiciligi, esitlikgi olan ve olmayan yaklasim
tanimlar1 ile belirlenir. Esitlik¢i yaklasimda kapsayiciligin sinirt ulusal politikalar
tarafindan belirlenmektedir. Bu yaklasimda kapsam disinda kalmasia karar verilen
hizmetleri sunan kaynaklar sinirlandirilir. Esitlik¢i olmayan yaklagim ise; kapsam
dahilindeki kisilere sunulan hizmet ile hastalarin taleplerinin farkli olmasidir. Bu
yaklasim da yatay esitlik¢i olmayan yaklasim ve dikey esitlik¢i olmayan yaklagim
olarak iki diizeyde degerlendirilmektedir. Yatay esitlik¢i olmayan yaklagim, ihtiyaglari
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ayni olan ancak aymi kaynaktan faydalanamayan kisileri, dikey esitlik¢ci olmayan
yaklagim ise ihtiyaglar1 fazla olan ancak, ihtiyaclart dogrultusunda yeterli kaynak
olusturulamayan kisileri kapsamaktadir (Baser vd., 2015, s.27).

BBSH’nin kapsami, en azindan tibbi bakim siirecinin dort basamagi olan saglk
sorununun tanimlanmasi, tedavisi, izlemi ve yeniden degerlendirme siireglerini
icermelidir. Ayrica, saglik sorunlarinin bir sebebi olarak goriilen sosyal olaylarin da
BBSH kapsaminda degerlendirilmesi hastaliklarin 6nlenmesinde yer tutabilmektedir.
Birinci basamakta sunulan hizmetlerin kapsayici olabilmesi icin tiim etkinlikleri ile
saglik sistemleri ve toplumca hedeflenen sorunlara yonelmesinde dengeli olmasi ve
kiiltiire] olarak topluma uygun, yonetilebilir ve bolgesel gereksinimleri de

karsilayabilecek nitelikte olmasi goriilmektedir (Cigeklioglu, 1997, s.22).

Birinci basamakta kapsayicilik, tedavi hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri, sagligin
gelistirilmesi ve hastaliklarin dnlenmesine yonelik hizmetleri icermekte ve (WHO,
2010; Macinko vd., 2003, 5.839), hizmet sunumu ile iliskili olarak uygulama kosullari,
yer, ekipman ve hizmet sunucusunun mesleki beceri diizeyini de kapsamaktadir (WHO,
2008b, s.41; Starfield, 1998, s.181). Bu sebeple kapsayicilik, iilkeler arasinda farklilik
gosterebilmekte ve birinci basamak yonelimli iilkeleri birbirinden ayiran en belirgin

birinci basamak uygulama 6zelligi olarak goriilmektedir (Starfield, 2009).

Kapsayicilik, BBSH igin kritik bir 6neme sahiptir. Ciinkii hizmetin kapsaminin genis
olmas1 ve biitiinciil bir hizmet sunumu, ikinci ve liglincli basamaga yapilacak sevk
sayisini da diisiirmekte, saglik hizmetlerinde erken tibbi tedavi ihtiyaglarini saglayarak,
Onleyici uygulamalar gelistirmektedir. Boylece, gereksiz hizmet kullanimi1 ve maliyet
artiglar1 da engellenmektedir (Starfield, 2009; Beasley vd., 2007, s.519; Baser vd., 2015,
s.27). Ancak, BBSH nin genis bir gergevede sunulmasi, bu hizmetlerin ihtiya¢ halinde
ulasilabilir olmasin1 da gerekli kilmaktadir. Hizmet ger¢evesinin genis olmasi tek bir
hekim tarafindan sunulan hizmetin yetersizligini ortaya ¢ikarabilmekte ve bu durum da
ekip calismasi gerektirmektedir. Bu sebeple ekip anlayisindan ziyade birinci basamakta
saglik hizmetinin tek hekim araciligi ile verildigi Orgilitlenmelerde hizmetin
kapsayiciliginin kismen de olsa saglanabilmesi i¢in iyi isleyen bir sevk sisteminin

olmasi gereklidir (Sezer, 2008, s.9).
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Bu c¢ergevede, birinci basamak saglik hizmeti kapsaminin genis olmasi, saglik

sistemlerinde; (Sezer, 2008, s.12).

1. Daha fazla esitlik ve verimliligin saglanmasina,

2. Saglik hizmetlerinde siirekliligin saglanmasina,

3. lkinci ve iigiincii basamak saglik hizmetlerine olan bagimliligin azalmasina,
4. Hastanede yatis siirelerinin azalmasina,

5. Hasta memnuniyetine ve saglik sonuc¢larinin iyilesmesine katki saglamaktadir

2.4.4. Koordinasyon

Koordinasyon BBSH’nin diger temel 6zelliklerinin basariya ulasabilmesi i¢in gerekli
bir 6zellik olarak ifade edilmektedir. Sunulan hizmette koordinasyon saglanamaz ise,
stireklilik etkinligini kaybedebilmekte, kapsayiciligin gergeklesmesi giiglesebilmekte ve
ik bagvuru sadece uygulamada kalabilmektedir (Cigeklioglu, 1997, s.24).

BBSH’nin karakteristik bir ozelligi olan koordinasyonda, birinci basamak hekimi
koordinatér roliine sahiptir. Birinci basamak hekimi, uzman hekim ile
karsilastirildiginda, koordinatorliik i¢in en uygun hekim olarak ifade edilebilir. Ciinkii
hasta ile en ¢ok temas kurabilen, hasta ve onun g¢evresiyle ilgili en ¢ok bilgiye sahip
olan hekimdir. BBSH, saglik sistemlerinde ilk giris noktasi olmasi, siklikla hizmetin
diger diizeyleri igin kapitutuculuk gorevi yapma fonksiyonu nedeniyle koordinasyonu
da saglayabilmektedir. Bodenheimer vd., (1999, s.2046) birinci basamak hekiminin kap1
tutuculuk yerine koordinator gorevi listlenmesi gerektigini belirtmis, bilginin transferi,
entegrasyonu diger hizmet sunucular ile iliski kurulmasinin énemine vurgu yaparak,
birinci basamak hekimini orkestra sefine benzetmistir. Bodenheimer vd., (1999, s.2046)
gore, orkestra sefi, hi¢bir miizik aletine ya da miizisyene miidahale etmemekte ancak
hem miizik aleti hem de ¢alan kisinin kapasitesini bilmektedir. Birinci basamak hekimi
de ayn1 sekilde hasta i¢in hangi uzmanin tedavisisin gerekli oldugunu bilmeli, hizmeti
koordine etmelidir. Ancak birinci basamak hekimi orkestra sefinden farkli olarak hizmet

sunumunda da aktif rol almaktadir.
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Koordinasyon genel anlamiyla, bir hizmetten optimum fayday: elde edebilmek i¢in
hizmet ile ilgili siiregler arasindaki etkilesimin saglanmasidir (WHO, 2008b, s.41).
BBSH sunanlar ile diger hizmet sunucular arasindaki baglantinin saglanmasi ile daha
iyi saglik sonuglarinin olusmasi saglanabilir (Beasley vd., 2007, s.519; Starfield vd.,
2005). Ancak birinci basamagin koordinasyon islevini saglayabilmesi igin kapitutuculuk
uygulamasinin yani sira birinci basamak disindaki diger basamaklarda da hasta
bilgilerinin kaydi ve bu bilgilerin birinci basamaga entegrasyonu gereklidir (Starfield,
1998, 5.213).

Koordinasyon islevi ayrica, birinci basamak hizmet sunucularinin saglik hizmetlerinin
diger basamaklarinin kullanimini saglayabilme yetenegini de ifade etmekte (Macinko
vd., 2003, s.839), farkli saglik hizmeti sunucularinin zamaninda ve tamamlayici bir
sekilde hastaya hizmet sunmasin1 saglayabilmektedir (Haggerty vd., 2003, s.1219).
Koordinasyon islevinin basarilmasi, saglik hizmetleri ile hastanin ihtiyacinin ne kadar
ortlistiigline yonelik bilgi saglamaktadir. Bu sebeple koordinasyon, saglik hizmetleri
basarisinin degerlendirilmesinde diger 6zellikleri dogrudan etkileyen en dnemli nitelik

gostergesidir (Lagarli, 2011, s.14).

BBSH’nin oldukc¢a genis bir etki alanina sahip olmasi ve ¢ok yonlil bir hizmet sunmasi
nedeniyle ulasilacak amacin 6nemini artirmaktadir. Koordinasyon ile BBSH’de sunulan
hizmet, hem toplumun genel saglik diizeyine hem de saglk sistemlerinin
performanslarina etki etmektedir. Bu nedenle, BBSH bes fonksiyonu yerine
getirilebilmelidir (Smith vd., 2013).

1. Acil miidahale gerektirmeyen ikincil derecede yaralanmalar ya da hastaliklarin kisa

donem yOnetimi
2. Acil hastalik ya da yaralanmalarin yonetimi
3. Uzun donem saglik hizmetinin koordinesi ve yonetimi
4. Terminal donem hasta koordinesi ve yonetimi

5. Ogzellikle hastalik ve yaralanma riski olan kisiler basta olmak iizere toplum

sagliginin gelistirilmesi.
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Trisha (2007, s.12), BBSH’yi tanimlarken 4 temel 6zelliginin yaninda 10 karakteristik

Ozelligine de vurgu yapmaktadir. Bunlar;

1-

2-

10-

Hastanin saglik sistemi ile ilk temas noktasidir.

Hastanin yas, cinsiyet ve hastaliginin ne olduguna bakilmaksizin saglik sorunlari ile

ilgilenir.
Kisiyi merkezine alarak, onu aile ve gevresi ile bir biitiin olarak degerlendirir.

Saglik problemlerini fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve diger dis boyutlari ile

ele alir.

Iyi bir iletisimle zaman icerisinde olusturulmus giivene dayal1 hasta hekim iliskisi

ile hizmet verir.

Saghigin gelistirilmesi, daha iyi yasam tarzi ve sagligi tehdit eden durumlarin
giderilmesi igin hasta talebi ile baslayan hizmet sunumunun yaninda hekim

tarafindan baslatilan hizmet sunumunu da igerir.

Bireysel sorumluluk yaninda toplumun sagligina iliskin de sorumluluk alir.
Saglik sorunlarinda hasta takibine yonelik sorumluluk alir.

Gerektiginde hasta ihtiyaglari i¢in karar almada etkin rol tistlenir.

Diger profesyoneller ile koordineli ¢alisarak kaynak kullaniminin verimli sekilde

olmasi i¢in ¢aba sarf eder.

Tim bu 6zellikler ile BBSH’nin ilk bagvuru yeri olmasi, siireklilik, kapsayicilik ve

koordinasyon gibi temel 6zellikleri gergevesinde nihai amaci, herkesin daha iyi saglik

diizeyine sahip olmasidir. Bu amacin basarilmasi i¢in, saglikta diglanma ve sosyal

gelismislik farkliliklarinin  azaltilmasi, saglik hizmetlerinin insanlarin ihtiyag ve

beklentileri dogrultusunda orgiitlenmesi, sagligin tiim sektorlere entegrasyonu, politik

igbirlikgi modellerin siirdiiriilmesi ve paydas katiliminin artirllmasi gerekmektedir

(WHO, 1978).
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2.5. Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitiine (OECD) Uye Ulkelerde
Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Uygulamalari

Birinci basamak hekiminin saglik sistemine ilk giris noktasi olarak ikinci basamaga
erigimi kontrol ettigi kapitutuculuk sistemi, bazi Avrupa ilkelerinde uzun siiredir
BBSH’nin anahtar bir ozelligidir. Diger Avrupa iilkelerinde de bu dogrultuda bir
yonelim vardir. Kapitutuculuk sistemi, kaynaklarin uygun kullaniminin saglanmasinda
onemli rol oynamaktadir. Hastalarin ilk bagvuruyu birinci basamaga yapmalari, birinci
basamak hekimine kayit olmalar1 onlarin en uygun kosullarda en uygun hizmeti
almalar1 ve hizmetin Koordinasyonu i¢in 6nemli stratejiler olarak goriilmektedir. Bu
kapsamda, birinci basamak hekimi hastaliklarin 6nlenmesi, tedavilerin yapilmasi,
arastirilmast ve koordinasyonun saglanmasi ve ikinci basamak saglik hizmetlerine

yonelik talebin yonlendirilmesinden sorumlu olmaktadir (OECD, 2016b).

Avrupa’da 15 iilkede birinci basamak saglik hizmet sunucusu, hasta ile ilk temas
noktasi olarak gorev yapmakta ve bir¢ok ikinci basamak hizmete erigimi kontrol
etmektedir. OECD iilkelerinde hastalarin ikinci basamak hizmetine erisim olanagina
bakildiginda (bkz. Tablo 7), Bulgaristan, Hirvatistan, Estonya, Finlandiya, Macaristan,
Irlanda, italya, Litvanya, Hollanda, Polonya, Portekiz, Slovenya, Ispanya, Isve¢ ve
Ingiltere’de birinci basamak hekimi, ¢ogu ikinci basamak hizmetine erisimi kontrol
etmektedir. Avusturya, Giiney Kibris, Cek Cumbhuriyeti, Almanya, Yunanistan ve
Liikksemburg’da ise hastalar, pek c¢ok hekime ve ikinci basamak hizmete dogrudan
erisime sahiptir. Belgika, Danimarka, Fransa, Letonya, Malta, Romanya, ve
Slovakya’da hastalar dogrudan birinci basamak sevki olmadan ikinci basamak hizmete
ulasabilmektedirler. Ancak birinci basamak hekiminden sevkli olarak ikinci basamak
hizmete erisimde tesvikler bulunmaktadir (OECD, 2016b).

Ote yandan, Hirvatistan, Estonya, Finlandiya, italya, Letonya, Portekiz, Romanya,
Slovenya, Ispanya, Slovakya’da hizmetin koordinasyonunu saglayan birinci basamak
hekimine hasta kaydi zorunludur. Buna karsilik, 13 iilkede, (Avusturya, Bulgaristan,
Giiney Kibris, Cek Cumbhuriyeti, Yunanistan, Macaristan, Irlanda, Liiksemburg, Malta,
Hollanda, Polonya, Isve¢ ve Birlesik Krallik) zorunlu bir hasta kayit sistemi

bulunmamaktadir. Bu iilkelerin ¢ogunda bdyle bir kayit sisteminin kurulmamasinin
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baglica nedeni, hasta Ozglirligiiniin kisitlanmasi ile ilgilidir. Almanya, Belgika,
Danimarka ve Fransa’da ise hizmetin esglidiimiiniin ve siirekliliginin saglanmasi i¢in

birinci basamak hekimine kayit olmaya yonelik maddi tesvikler uygulanmaktadir (bkz.
Tablo 7) (OECD, 2016b).

Hizmet sunum organizasyonunda, 13 Avrupa iilkesinde (Avusturya, Belgika,
Bulgaristan, Hirvatistan, Cek Cumhuriyeti, Danimarka, Estonya, Almanya, Macaristan,
Litkksemburg, Malta, Romanya ve Slovakya) BBSH tek hekimli hizmet sunumu seklinde
organize edilmistir. Ayrica, hizmete erisimi iyilestirmek ve izolasyondan kaginmak i¢in
daha ¢ok hekimli hizmet sunumu baslatma egilimi ortaya ¢ikmaktadir. 15 {ilkede ise
(Giiney Kibris, Finlandiya, Fransa, Yunanistan, irlanda, Italya, Letonya, Litvanya,
Hollanda, Polonya, Portekiz, Slovenya, Isveg, Ispanya ve Ingiltere) BBSH ¢ok hekimli
hizmet sunumu seklinde sunulmaktadir. Cok hekimli hizmet sunumunun daha baskin
oldugu iilkelerde birinci basamak hekimleri, diger pratisyen hekimler, diger uzmanlar,
hemsireler ve diger saglik personeli ile g¢alisabilmektedir (bkz. Tablo 7) (OECD,
2016Db).

Cok hekimli hizmet sunumu, hastanin daha iyi hizmet almasi, hizmetin
koordinasyonunun saglanmasi, hizmet kalitesinin artmasi ve diger hizmet sunucular ile
isbirligi icinde olunmasi agisindan tek hekimli hizmet sunumuna gore daha etkili
olmaktadir. Cok hekimli hizmet sunumu genellikle daha iyi hasta sonuglari, hastanede
yatis oraninin azalmasi ve hasta, personel memnuniyetinin artirilmast ile
iliskilendirilmektedir. Buna karsilik, tek hekimli hizmet sunumunda, diger hizmet
sunucularla etkilesimin az olmasi sebebiyle bakimin koordinasyonu giiclesmektedir
(Kringos vd., 2015).

Ote yandan, Avrupa iilkelerinin bir kisminda, birinci basamak saglik hizmeti sunucusu
icin kisi bas1 6deme veya hizmet basina 6deme yontemi kullanilmaktadir. Ancak bazi
ilkelerde birinci basamak hizmet sunucularina genel biitceden yapilan maas ile de
O6deme yapilmaktadir (bkz. Tablo 7). Birinci basamakta tek bir 6deme yontemi yalnizca
yedi iilkede (Italya'da kisi basi iicret, Avusturya, Giiney Kibris, Almanya ve Malta'da
hizmet karsiligi ticret, Finlandiya ve Yunanistan'da genel biitceden yapilan maas)
kullanilmaktadir. Ancak, birinci basamak 6deme yontemlerine iligkin mevcut egilim,

erigim, kalite ve verimlilik gibi birden ¢ok amaca ulagmak i¢in birden fazla yontemin bir
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arada kullanilmasina yéneliktir (OECD, 2016c). Ornegin, yedi iilkenin (Belgika,
Danimarka, Irlanda, Liiksemburg, Polonya, Romanya ve Slovenya) 6deme sistemi, hem

kisi bas1 6deme, hem de hizmet basina 6deme olarak uygulanmaktadir.

Birinci basamakta, farkli 6deme yontemlerinin bir arada uygulanmasi, bu yontemlerin
eksikliklerini dengelemek ve belirli saglik hedeflerine ulasmak icin yararli bir arag
olarak goriilmektedir. Hizmet basina 6deme ve kisi basi 6deme gibi geleneksel 6deme
sekilleri ¢esitli zayif yonlere sahip olup giiniimiiz saglk sistemleri ile uyumlu
olmamaktadir (OECD, 2016c).

Avrupa'da hekimler, birinci basamak saglik sisteminde hastalara yol gdstermek icin
giderek daha fazla kapitutucu rolii oynuyor olsa da, birgok iilkedeki birincil bakim halen
tek hekimli uygulamalar seklinde yiiriitilmekte ve geleneksel 6deme mekanizmalari
kullanilmaktadir. Ancak, iilkeler giderek daha ¢ok hekimli hizmet sunumu ve farkli

odeme sekilleri kullanma yoniinde adimlar atmaktadirlar (OECD, 2016b).

BBSH sunumunda yer alan hekimlerin farkli iilkelerde farkli sekillerde, orgilitlenme
yapilart mevceuttur (bkz. Sekil 1). Bu 6rgilitlenme modellerinde hekimler bireysel olarak
hizmet sunabildikleri gibi, diger hekimler ya da sektorler ile entegrasyon iginde de
hizmet sunabilmektedirler. Ornegin, Japonya ve Amerika’da birinci basamak hekimleri
diger birinci basamak hekimleri, uzmanlar ve diger sektér uzmanlar ile ayn1 agda yer

almakta ve birbirleri ile entegre olarak hizmet sunmaktadirlar.
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Model Aciklama Yapi Ulkeler
Bireysel Birinci basamak ' Avusturya, Belgika, Cek
uygulama hekimleri bagimsiz Cumhuriyeti, Estonya,

olarak gérev yaparlar ‘ ’ ‘ Almanya, Kore,
. ' Liiksemburg, Slovakya,
' ‘ Isvigre
Tek yonlii Birinci basamak Kanada, italya
hekimleri diger birinci
basamak hekimleri ile
ayni agda yer alir ve
b|rb|rler|.|le ’,———.\\
entegredirler 4 N
/
' 1 I y
Cok yonli I . ; ‘ 1 | Avustralya, Kanada, Sili,
| 1 . . .
N \ Danimarka, Finlandiya,
Birinci basamak \ ‘ ’ ] o ;
. e e . \ / Fransa, Hindistan, Izlanda,
hekimleri diger birinci ’ . . i
basamak hekimleri ve S JR4 Irlanda, Israil, Meksika,
s ilo avm asda S~—=” Hollanda, Yeni Zelanda,
. yn g Norveg, Portekiz, Slovenya,
yer alir ve birbirleri ile i i ineilt
entegredirler Spanya, Isveg, Tngiitere
Sektorlerarast | Birinci basamak

hekimleri diger birinci
basamak hekimleri,
uzmanlar ve diger
sektor uzmanlari ile
ayni agda yer alir ve
birbirleri ile
entegredirler

Japonya, Amerika

Sekil 1. OECD Ulkelerinde BBSH’de Hizmet Sunumu Uygulama Modelleri

Kaynak: OECD, (2016a). Fast-Track Paper On Organisational Models of Primary Care Doctors Across

OECD Countries. DELSA/HEA(2016)12.




Tablo 7. OECD Ulkelerinde BBSH’de Hizmet Sunumu Modelleri

Birinci basamak hekimi, ikinci basamak

Hastalar icin birinci basamak

Birinci basamak

Ulke . sl . . hekimine kayith olma gerekliligi veya hizmet sunumunda BBSH sunucusuna édeme sekli
hizmete erisimi kontrol ediyor mu? . .
tesvik var m1? baskin uygulama sekli
Tirkiye Ikinci basamak icin hasta sevkine yonelik | Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi bas1 6deme/Genel biitge
gereklilik ve tesvik yok olmalar1 gereklidir sunumu
Avusturya Ikinci basamak icin hasta sevkine yonelik | Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Hizmet karsiligi 6deme
gereklilik ve tesvik yok uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tegvik yok
Belgika Hastalarin sevk almalari yoniinde maddi Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsilig1 6deme
tegvikler vardir ancak dogrudan ikinci uygulamasina kayit zorunlulugu yoktur sunumu
basamak hizmete erisim de miimkiindiir ancak bu yonde maddi tesvikler vardir
Bulgaristan | Birinci basamak hekiminin sevki gereklidir | Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Kisi basi/ hizmet kargiligt
uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu O6deme/diger
tegvik yok
Hirvatistan Birinci basamak hekiminin sevki gereklidir | Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Tek hekimli hizmet Kisi bagi/ hizmet kargiligt
olmalar1 gereklidir sunumu 6deme/performans 6demesi
Kibris Ikinci basamak igin hasta sevkine yonelik Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Hizmet karsiligi 6deme
gereklilik ve tesvik yok uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tegvik yok
Cek Ikinci basamak igin hasta sevkine yonelik | Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Kisi bagi/ hizmet kargiligt
Cumhuriyeti | gereklilik ve tesvik yok uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu 6deme/performans 6demesi
tegvik yok
Danimarka | Hastalarin sevk almalar1 yoniinde maddi Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsilig1 6deme
tegvikler vardir ancak dogrudan ikinci uygulamasina kayit zorunlulugu yoktur sunumu
basamak hizmete erisim de miimkiindiir ancak bu yonde maddi tesvikler vardir
Estonya Birinci basamak hekiminin sevki gereklidir | Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Tek hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsilig1
olmalar1 gereklidir sunumu O6deme/diger
Finlandiya Birinci basamak hekiminin sevki gereklidir | Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Genel Biitge
olmalar1 gereklidir sunumu
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Tablo 7. OECD Ulkelerinde BBSH’de Hizmet Sunumu Modelleri (Devam)

Birinci basamak hekimi, ikinci

Hastalar icin birinci basamak

Birinci basamak

tesvikler vardir ancak dogrudan ikinci
basamak hizmete erisim de miimkiindiir

uygulamasina kayit zorunlulugu ve
tesvik yok

sunumu

Ulke basamak hizmete erisimi kontrol hekimine kayith olma gerekliligi veya hizmet sunumunda BBSH sunucusuna édeme sekli
ediyor mu? tesvik var mi? baskin uygulama sekli
Fransa Hastalarin sevk almalar1 yoniinde maddi | Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Hizmet karsilig1 6deme/performansa
tesvikler vardir ancak dogrudan ikinci uygulamasina kayit zorunlulugu yoktur sunumu dayali 6deme
basamak hizmete erisim de miimkiindiir | ancak bu yonde maddi tesvikler vardir
Almanya Ikinci basamak igin hasta sevkine Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Hizmet karsiligi 6deme
yonelik gereklilik ve tesvik yok uygulamasina kayit zorunlulugu yoktur sunumu
ancak bu yonde maddi tesvikler vardir
Yunanistan | Ikinci basamak igin hasta sevkine Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Genel Biitge
yonelik gereklilik ve tesvik yok uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tesvik yok
Macaristan Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Kisi bas1/ performansa dayali 6deme
gereklidir uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu /genel biitge
tesvik yok
Irlanda Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsilig1 6deme
gereklidir uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tesvik yok
Italya Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi bast 6deme
gereklidir olmalar1 gereklidir sunumu
Letonya Hastalarin sevk almalari1 yoniinde maddi | Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi bagi/ performansa dayali 6deme/
tesvikler vardir ancak dogrudan ikinci olmalart gereklidir sunumu hizmet karsilig1 6deme/sabit 6deme
basamak hizmete erisim de miimkiindiir
Litvanya Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi bagi/ performansa dayali 6deme/
gereklidir olmalar1 gereklidir sunumu hizmet karsilig1 6deme/genel biitce
Liiksemburg | Ikinci basamak igin hasta sevkine Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Kisi bagi/ hizmet karsgiligi 6deme
yonelik gereklilik ve tesvik yok uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tesvik yok
Malta Hastalarm sevk almalar1 yoniinde maddi | Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Hizmet karsilig1 6deme
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Tablo 7. OECD Ulkelerinde BBSH’de Hizmet Sunumu Modelleri (Devam)

Birinci basamak hekimi, ikinci

Hastalar icin birinci basamak

Birinci basamak

Ulke basamak hizmete erisimi kontrol hekimine kayith olma gerekliligi veya hizmet sunumunda BBSH sunucusuna édeme sekli
ediyor mu? tesvik var mi? baskin uygulama sekli
Hollanda Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Kisi bagi/ performansa dayali
gereklidir uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu 6deme/ hizmet karsiligi 6deme
tegvik yok
Polonya Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Kisi bagi/ hizmet karsilig1 6deme
gereklidir uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tegvik yok
Portekiz Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsiligi
gereklidir olmalari gereklidir sunumu 6deme/genel biitce
Romanya Hastalarin sevk almalar1 yoniinde maddi | Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Tek hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsilig1 6deme
tesvikler vardir ancak dogrudan ikinci olmalar1 gereklidir sunumu
basamak hizmete erisim de miimkiindiir
Slovenya Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsilig1 6deme
gereklidir olmalari gereklidir sunumu
Isveg Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Kisi bas1/ hizmet karsilig1 6deme
gereklidir uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tegvik yok
Ispanya Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi bagi/ hizmet karsiligi
gereklidir olmalari gereklidir sunumu 0deme/genel biitce
Slovakya Hastalarin sevk almalar1 yoniinde maddi | Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Tek hekimli hizmet Kisi bagi/ hizmet kargilig1
tesvikler vardir ancak dogrudan ikinci olmalar1 gereklidir sunumu 6deme/diger
basamak hizmete erigim de miimkiindiir
Ingiltere Ikinci basamak hizmete erisim yolu Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Kisi bas1/ performansa dayal
genellikle birinci basamak hekiminin uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu 6deme/ hizmet karsiligi 6deme

hastay1 sevki yoluyla olmaktadir, ancak
hastalar birinci basamak hekiminin sevki
olmadan da ikinci basamagi tercih
edebilmektedirler.

tesvik yok
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Tablo 7. OECD Ulkelerinde BBSH’de Hizmet Sunumu Modelleri (Devam)

Birinci basamak hekimi, ikinci Hastalar i¢in birinci basamak Birinci basamak
Ulke basamak hizmete erisimi kontrol hekimine kayith olma gerekliligi veya hizmet sunumunda BBSH sunucusuna édeme sekli
ediyor mu? tegvik var mi? baskin uygulama sekli

Izlanda Tkinci basamak igin hasta sevkine Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Cok hekimli hizmet Genel biit¢e/hizmet bast 6deme

yonelik gereklilik ve tesvik yok uygulamasina kayit zorunlulugu ve sunumu
tesvik yok

Norveg Birinci basamak hekiminin sevki Kisilerin birinci basamak hekimine kayit | Cok hekimli hizmet Kisi basgi/ performansa dayali
gereklidir olmalar1 gereklidir sunumu 6deme

Isvigre Hastalarin sevk almalar1 yoniinde maddi | Kisilerin birinci basamak hekimine ya da | Tek hekimli hizmet Kisi bagi/ hizmet karsilig1 6deme
tesvikler vardir ancak dogrudan ikinci uygulamasina kayit zorunlulugu yoktur sunumu
basamak hizmete erisim de miimkiindiir | ancak bu yonde maddi tesvikler vardir

Kaynak: OECD, (2016b). Health at Glance, Europa 2016. Erisim:12 Ocak 2016. http://www.oecdilibrary.org/
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2.6. Tiirkiye’de Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Cumhuriyet 6ncesinde, birgok tilkede oldugu gibi, Tiirkiye’de de saglik hizmetleri arka
planda kalmis, yasanan savaslarin da etkisiyle saglik hizmetlerine kaynak aktarimi
yeterince yapilamamistir. Savaglarla beraber yasam yillart kaybi artmis, hastalik
ortintiileri degiserek orta ve uzun vadede olumsuz etkileri gogalmistir. Ayrica, hizmet
sunumunun yetersiz olmasi nedeniyle salgin hastaliklar toplumu kolay etkileyebilmis ve

miidahaleleri zorlasan halk saglig1 sorunlar1 ortaya ¢ikmastir.

Biitiin bu olumsuz kosullar igerisinde 2 Mayis 1920 tarihinde Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi (Sthhiye ve Muavenet-i Igtimaiye Vekaleti) kurulmus ve daha énce Dahiliye
ve Sihhiye Nezareti adiyla Igisleri Bakanlig1 biinyesinde yiiriitiilen saglik hizmetleri,
artik yeni bir bakanlik tarafindan yiiriitilmeye baglanmis ve devletin asil gorevi olarak

kabul edilmistir (Oztek, 2014, s.41).

Bu béliimde, Tiirkiye’de BBSH nin gelisimi 1923’ten giiniimiize kadar 5 donem altinda
ele alinmistir. 2002 yili sonrasi donem gelismeleri ise Saglikta Donilisiim Programi

(SDP) baslig1 altinda incelenmistir.

2.6.1. 1923-1937 Donemi

2 Mayis 1920 tarihinde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin kurulmasinin ardindan
toplanan ilk bakanlar kurulu sonras1 Dr. Adnan Adivar ilk saglik bakani olarak goéreve
baslamistir. Bakanligin kuruldugu yillarda saglik hizmetlerine iliskin herhangi bir kayit
veya bilgi bulunmamasi sebebiyle, Adnan Adivar, ilk olarak saglik hizmeti sunumunda
gorev yapan kuruluslar ve personele iliskin bilgileri de toplayarak Cumhuriyet oncesi
yiirlirlige konulan saglik mevzuatina yonelik ¢aligsmalar baglamistir Ayrica, bu yillarda,
Tiirkiye’de yurt digindan ve yurt i¢cinden go¢ edenlerin sayisinin iki milyondan fazla
olmast nedeniyle Saglik Bakanligi’nin adi, bu gé¢cmenlerin sosyal hizmet islerini de
yiiriitmesi sebebiyle Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi olmus ve sonraki yillarda
sosyal hizmet isleri ayr1 bir kurum tarafindan sunulacagindan Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi, sadece saglik hizmetlerini yiirlitmek Ttizere Saglik Bakanlifi olarak

degisecektir (Oztek, 2014, s.41).
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1923’de Cumbhuriyetin ilanindan sonra, 1925’de Saglik Bakani olan Refik Saydam 1937
yilina kadar bakanlik yapmis Tiirkiye saglik sisteminin kurulusu ve gelismesinde biiyiik
katkilar1 olmustur. Refik Saydam doneminde saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik iki
onemli kanun ¢ikarilmistir. Bunlardan ilki 1928 yilinda ¢ikarilan 1219 sayili Tababet ve
Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun’dur. Bu kanun saglik personelinin yetki
ve sorumluluklarint belirlemeye yonelik olmustur. Dénemin diger dnemli kanunu ise
1930 yilinda ¢ikarilan 593 sayili Umumi Hifzissthha Kanunu’dur. Umumi Hifzissihha
Kanunu, donemin uluslararasi alanda en ileri saglik yasalarindan birisi olarak
goriilmektedir. Yasada bakanligin gorevlerini belirleyen 18 maddenin 15’1 koruyucu
saglik hizmetleri ile ilgilidir (Ugurluoglu, 2013, s.38).

Refik Saydam tedavi hizmetlerinden ziyade koruyucu saglik hizmetlerine 6nem vermis,
tedavi hizmetlerinin sunumunun merkezi hiikkiimet gorevi olmaktan ¢ok mahalli
idarelere ait oldugunu diisiinerek onlar1 bu konuda desteklemistir. Refik Saydam 1936
yilinda Ankara Hifzissthha Okulu’nun agilisinda yaptigi konusmasinda “Géordiigiimiiz
tahsil saf ilim halinde idi, dershanelere yalniz tedavicilik zihniyeti hakimdi” ve
“Tabip, hastaliklarin bertaraf edilmesinde oynadigi rolden daha Zziyade sihhatte
olanlarin bu hallerini muhafaza etmesi icin sarf edecegi emek ile koruyucu tip ve
toplum saghgimin korunmast sahasina girer” sdylevleri ile BBSH’ ne verdigi 6nemi
vurgulamistir (Kars, 2003, s.58). Bu cercevede Refik Saydam’in koruyucu saglik
hizmetlerine yonelik iki temel ilkesinden soz edilebilir. Ilk ilke olarak, hekimlerin ve
bakanligin temel sorumlulugunun hastalari iyilestirmekten ¢ok, saglikli olanlarin bu
durumlarmm korunmasidir. Ikinci ilkesi ise, 6nemli hastaliklarin bertaraf edilmesine
oncelik verilmesidir. Bu ilkeler kapsaminda, yerel yonetimlere Ornek teskili igin
numune hastaneleri agilmis ve 6nemli salgin hastaliklara kars1 orgiitler kurulmus (dikey
orgiitlenme: tek bir hastalikla miicadele eden yapilar) ve giiclendirilmistir (Oztek, 2014,
s.41).

Refik Saydam’in Saglik Bakani olarak gorev yaptigi bu donemde BBSH’ne verdigi
onem saglik insan kaynagina yonelik politikalarinda da goriilmektedir. Bu dénemde,
koruyucu hekimlik ve tedavi edici hekimlik arasindaki personel dengesizligini gidermek

i¢in, hastanede c¢alisanlarin maaslarinin yiiksek tutulmamasi gerektigi savunulmus ve
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koruyucu ve tedavi edici hizmetlerde galisan personel dengesi saglanmasi amaglanmistir
(Oztek, 2014, s.41).

Ote yandan, bu dénemde, yiiksek olan dogum hizlarma karsin, yiiksek dliimliiliik nedeni
ile niifus artis1 diisiik olmustur. Niifus artisin1 saglamak i¢in yiiksek dogurganligi
siirdiirecek ve bebek dliimlerini azaltacak 6nlemler alinmaya baglanmistir. Ayrica iilke
siirlart disinda kalan Tiirklerin de iilkeye go¢ etmelerini saglamak igin girigsimlerde
bulunulmustur (Peker, 2009, 133). Niifus artisina yonelik olarak baslatilan bu
uygulamalar, daha sonra 1960°l1 yillarin ortalarina kadar devam edecek olan pronatalist

(niifus artis1) niifus politikasinin da ilk adimlar1 olarak sayilabilir.

2.6.2. 1938-1960 Donemi

Bu dénemde, temel yapi olarak daha c¢ok yerel yonetimler tarafindan yiiriitiilen tedavi

edici saglik hizmetlerinin, merkezden yiiriitiilmesine yonelik ¢aligmalar baglatilmistir.

Bu c¢alismalar ozellikle, Cumhuriyet doneminin ilk saglik plan1 olarak da ifade
edilebilecek olan Birinci On Yillik Milli Saglik Plani’nda kendini géstermektedir. Plan,
tiim saglik hizmetlerini entegre etmeyi ve yurt geneline yaymay1 amaglamis ve saglik
hizmetlerinin tlimiiniin merkezi yonetim tarafindan yiiriitiilmesi diisiiniilmiistiir (Akdur,
1999). Donemin Saglik Bakan1 Dr. Behget Uz tarafindan saglik hizmetlerini gelistirmek
i¢in hazirlanan plan, temelde ii¢ boliimde incelenmektedir (Oztek, 2014, s.74).

Plan ile 6ncelikle hekim agig1 kapatilmak tizere, {ilke yedi bolgede planlanarak ve her
bolgede birer tip fakiiltesi agilacak ve bu fakiilte biinyesinde yatili yetimhaneler ile hem
hekim hem de hemsire ve saglik memuru yetistirilecekti. Planin ikinci boliimii, saglik
hizmetlerinin  Orgilitlenmesine yonelikti. Plana gore saglik hizmetleri yeniden
orglitlenecek ve her orgiitlin temel ilkesi niifusa gore hizmet olacakti. Bunun i¢in de her
20.000 niifus ya da 40 kdy i¢in bir saglik merkezi kurulacak ve bu merkezler koruyucu
ve iyilestirici hizmetleri birlikte sunacakti. Boylece hekimler giiniimiiz tabiri ile “gezici
saglik hizmeti” verecek ve koylere saglik hizmeti ulastirilacakti. Planin son boliimii ise
saglik hizmetlerini finansman yonii ile degerlendirmistir. Plana gore hizmetlerin
finansmani igin bir Saglik Bankasi kurulacak ve bu banka bir tiir saglik sigortas1 gibi

islev gorerek, saglik kurumlarini isletecektir (Oztek 2014, s.74).
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1950°1i yillarda saglik hizmetlerinin sunumunda devletin rolii giderek artmis ve Saglik
Bakanligi’nin sorumluluklar1 yerel yonetimler eliyle sunulan tedavi hizmetlerini de
icerecek sekilde genisletilmistir. Bu donemde Saglik Bakanligi, 6134 sayili Yasa ile
belediyelere ait hastaneleri devralmis ve tedavi edici saglik hizmetleri ile koruyucu
saglik hizmetlerinin birlikte verilmesi goriisii 6nem kazanmistir (Ugurluoglu, 2013,
5.38). 1952 yilinda koruyucu saglik hizmetlerine yonelik kadin anne ve gocuk sagligi
merkezleri kurulmustur. Bu merkezlerde dogum oOncesi ve dogum sonrasi saglik
hizmetleri verilmeye baslanmis yerel yonetimlerde bulunan hastaneler kamulastirilarak
yeni hastaneler inga edilmistir. Kirsal bolgelerde hizmet verilmesi i¢in kentlerde ¢alisan

personel kirsal bolgelere kaydirilmigtir (Agartan, 2005, s.3).

1950’11 yillarin temel 6zelligi Saglik Bakanligi’nin tedavi hizmetlerine agirlik vermesi
ve hastane sayisindaki hizli artistir. Boylece daha 6nce agilmis olan belirli bir saglik
sorununa yonelik hastanelerde ¢alisan hekimler diger hastanelere yonelmis uzmanlagma

giderek 6n plana ¢ikmustir (Oztek, 2009, .7).

Milli Saghk Plan1 {izerinde yogunlasan ve birinci basamak koruyucu saglik
hizmetlerinden ziyade tedavi edici saglik hizmetlerine Oncelik verilen ve merkezi
otoriteyi giiclendiren adimlarin atildigi bu donemde, yasanan biitge yetersizligi
nedeniyle Milli Saglik Plan1 tam olarak uygulanamamis olsa da sonraki siiregte saglik
hizmetlerinin sekillenmesinde etkili olmustur. Planda yer alan niifusa gore hizmet
yapilanmas1 bu donemde her ne kadar tam basarili uygulanamadi ise de sonraki

donemde Dr. Nusret Fisek bu konuda bazi uygulamalar gerceklestirmistir.

2.6.3. 1961-1980 Donemi

Dr. Behget Uz tarafindan uygulanmaya c¢alisilan Milli Saglik Plani’nin istenilen
diizeyde uygulanamamasi, yerel yonetimleri tesvik icin kurulan hastanelerin 6zellikle
biiyiikk sehirlerde yapilmasi ve hastalarin saglik hizmeti igin bu schirlere gelmesi,
pronatalist politikalarin uygulanmasi ve yiiksek dogurganligin da beraberinde getirdigi
anne ¢ocuk sagligina iliskin sorunlarin giderek artmasi, koruyucu saglik hizmetlerindeki
gelismelerin yavaglamasi saglik hizmetlerinde yeni bir yapilanmanin ve hizmet

tyilestirmenin gerekliligini ortaya koymustur.
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Ote yandan, 1960 askeri darbesi Tiirk siyasi ve ekonomik hayatinda yeni bir donem
acmis, bu ekonomik ve siyasi gelismeler ile birlikte hiikiimetlerin saglik sektoriindeki
girisimleri de artmistir. Tim bu gelismeler gercevesinde 1961 yilinda 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ¢ikarilmistir (Agartan, 2005, s.3).

224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile koruyucu saglik
hizmetleri ve tedavi edici saglik hizmetleri entegre edilmis, ¢evre sagligi hizmetlerinin

yant sira saglik egitimi hizmetlerinin iilke ¢apina yayginlastirilmasi amaglanmistir.

Oztek, (2014, s.82) 224 sayih Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun’un DSO’niin 1978’de Alma Ata’da deklare ettigi TSH Bildirgesi’nin icerigi ile
ayni oldugunu dolayisiyla DSO’niin bildirgesinde yer alan amaglarin 17 yil 6nce
Tiirkiye’de yasalastigimi belirtmektedir. Bu kapsamda Oztek (2014, $.82), 224 sayili

kanunun baslica ilkelerini su sekilde siralamaktadir.

1. Saglik hizmetlerinin devletin temel gorevi ve bir insan hakki olmasi,

2. Halkin yasadig1 en ug yerde bile saglik hizmetinin ulastirilmasi,

3. Koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin ayni birim tarafindan sunulmasi,

4. Sevk zincirinin gerekliligi,

5. Saglik hizmetlerinin planlama ve sunumunda halkin katiliminin saglanmasi,
6. Saglik hizmetlerinin niifusa gore orgiitlenmesi,

7. Saglik hizmetlerinin bir ekip hizmeti oldugu ve ekip ruhuna 6énem verilmesi
8. Yardimc1 saglik personeline 6nem verilmesi

9. Oncelikli saglik sorunlarinin belirlenmesi ve bu sorunlara agirlik verilmesi

10. Insan saghiginda sosyal, Kkiiltiirel ve biyolojik cevrenin Oneminin goz ardi

edilmemesi.

Bu donemde bir diger onemle iizerinde durulan hususta, niifus artis hizinin diismesi
yoniinde Ki antinatalist niifus politikasinin savunulmasidir. Antinatalist niifus politikasi,

1965 yilinda kabul edilen 557 sayili yasa uygulanmaya baslamistir (Akin, 2012, s.324).
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Doénemin onemli diizenlemelerinden bir digeri de, 1961 Anayasasi ile kalkinmanin
plana baglanmasi esasi ilizerine Devlet Planlama Teskilati’'nca bes yillik siirelerle
kalkinma planlar1 hazirlanmasidir. Bu donemde hazirlanan bes yillik kalkinma
planlarinda, birinci basamaga onem verilmesi, saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi,
ila¢ sanayinin gelistirilmesi, genel saglik sigortasinin baslatilmasi ve aile hekimligine

gecis gibi konular vurgulanmistir (SB, 2012, s.26).

Tiirkiye’de saglik  hizmetlerinin  planlanmasi1  ve sunumuna iligkin  6nemli
diizenlemelerin yapildig1 bu donem sonrasinda, kiiresellesmenin de etkisiyle daha ¢ok
yapisal degisikliklere (Genel Saglik Sigortas1 (GSS), Aile Hekimligi, Ozerklesme gibi)

odaklanilmistir.

2.6.4. 1980-2002 Donemi

1961 Anayasasi, devleti herkesin beden ve ruh sagligi icinde yasayabilmesini ve tibbi
bakim gérmesini saglamakla sorumlu tutarken (Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi, 1961),
1982 Anayasast ile bu sorumluluk genisletilerek, devlete ayrica cevre sagligim
korumak, saglik kuruluslarinin tek elden planlanip hizmet vermesini diizenlemek ve
saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde sunulmasi i¢in genel saglik sigortasini kurma

sorumlulugunu da vermistir (Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi, 1982).

Yeni anayasa ile devlete verilen gorevler dogrultusunda bu donemde genis kapsamli
yapisal reformlar planlanmistir. Ugurluoglu ve Celik’in (2005, s.9), saglik sistemlerinde
reformlarin, finansmana (saglik sigortalar1 ve kullanici katkilart), hizmet durumuna
(yonelimli bakim, 6zerk hastaneler), idareye (0zel sektoriin diizenlenmesi, yasal
diizenlemeler) ve kaynak gelistirmeye (egitimli personel) yonelmis oldugu vurgusu bu

donem planlanan reformlara bakildiginda da kolaylikla goriilmektedir.
Bu dénemde, planlanan saglik reformlari su sekildedir.

1. Sosyal giivenlik kurumlarmin tek ¢ati altinda toplanarak Genel Saglik Sigortasinin

baslatilmasi (finansman yonelimli).
2. Aile hekimligi uygulamasinin baslatilmasi (hizmet durumu yonelimli).

3. Hastanelerin 6zerklestirilmesi (hizmet durumu yonelimli).
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4. Saglhk Bakanligi’'nin teskilat yapisinin yeniden diizenlenmesi (idare, kaynak

gelistirme yonelimli).

Bu donemde, saglik sektoriiniin yeniden yapilandirilmasi amaciyla 1987 yilinda 3359
sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ¢ikarilmistir. Kanunun, saglikhizmetlerine
miiracaat zinciri olusturarak biitlin altyapinin verimli kullanimin1 saglamak, genel saglik
sigortast kurmak, saglik hizmeti sunan birimlerin isletmecilik anlayis1 ile
yonetilmelerini saglayacak sekilde oOzerklesmelerini tesvik etmek, O6zel kesimden
sozlesmeli hizmet satin alinmasini saglamak gibi hedefleri bulunmaktadir. Ancak
kanunun tam anlamiyla uygulanmasi imkani bulunamamais, ulagilmak istenen amaglari
sinirli olmustur. Ne sistemsel reformlar1 destekleyecek uygun yasalar ne de kapsamli bir

saglik politikas1 ylritilememistir (Ugurluoglu, 2013, s.40).

Biitiin bu gelismelerle beraber Saglik Bakanligi ve Devlet Planlama Teskilat1 koordineli
bir ¢alisma sonucunda 1990 yilinda Ulusal Saglik Politikasini belirlemislerdir. Bu
politikaya gére TSH’ye yonelik hedef, 2000 yilindan 6nce giiglii bir saglik sisteminin
kurulmus olmasidir. Bunun igin belirlenen ilkeler soyledir (SB, 1993, s.19).

1. Herkesin yararlanacagi bir TSH yapisinin kurulmalidir.

2. Hizmete erisim kolay olmali, kisilerin beklentilerini karsilayacak nitelikte olmal1 ve

uzun formaliteler gerektirecek islemler olmamalidir.
3. Hizmetlerde entegrasyon saglanmalidir.
4. TSH kamu kontroliinde sunulmalidir.
5. Kisilere hekim se¢gme hakki taninmalidir.

Milli Saglik Politikasi’nin yaymlanmasindan sonra Devlet Planlama Teskilatinca
hazirlanan bes yillik kalkinma planlar1 da bu politikayr destekler niteliktedir. Ozellikle
yedinci bes yillik kalkinma planinda (1996-2000) aile hekimligi uygulanmasina yonelik
altyapinin ~ olusturulmasindan  bahsedilmis ve Saghk Bakanligi’nin yeniden
yapilandirilmasi ve Genel Saglik Sigortasina gecilmesi gerekliligi belirtilmistir (DPT,
1995, 45-48).
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Bu donem igerisinde planlanan yapisal degisikliklerin énemli bir kismi1 hem {ilkedeki
siyasi istikrarsizlik, hem kaynak yetersizligi gibi nedenlerle yapilamamistir. Planlanan
fakat uygulanamayan aile hekimligi uygulamasi, genel saglik sigortasi, Saglik
Bakanligi’nin yeniden yapilandirilmasi, hastanelerin tek c¢ati altinda toplanmasi gibi
toplumu biiyiik dlcilide etkileyecek diizenlemeler ancak 2002 yilindan sonra SDP adiyla
anilan programla ve Avrupa Birligi (AB), DSO, Diinya Bankas: (DB) gibi kiiresel

kuruluslarin destegi ile hayata gecirilmistir.

2.6.5. 2002 ve Sonrasi

Tiirk Saglik Sisteminde yasanan gelismeler {ic asamada ifade edilmektedir. ilki, 1961
yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu ile saglik hizmetlerini
tilkenin her tarafina ulastirmak ve bdylece saglik hizmetlerine erigsimi artirmak, ikincisi,
1980 sonrast donemde herkesin sosyal giivence kapsamina alinmasina yonelik
planlamalar ve uygulamalar, tgiincii asama ise 2002 sonrasi dénemde uygulanan
SDP’dir (Yildirim, 2013, s.13). 1980°den sonraki donemde saglik hizmetlerinde
sorunlarin ¢oziimiine yonelik uygulanmasi yoniinde g¢okgca ¢aba harcanan, ancak tam
olarak basarilamayan politikalar, SDP olarak yeniden isimlendirilmis ve 2002 yilindan
sonra AB, DSO, OECD, DB gibi uluslararas1 kuruluslarin da destegi ile bu politikalarin

hayata gegirilmesi yoniinde ¢aligmalar yogunlagmustir.

1993 yilinda DB ve DSO isbirligi ile hazirlanan Diinya Kalkinma Raporu’nda gelismis
tilkeler i¢in saglik reformu konusunda, {i¢ yonlii bir yaklasim Onerilmistir (Kohlwes,

2014, s.49).

1. Hane halki saghigini gelistirmek i¢in ¢evresel olanaklari iyilestirmek
a) Kotii kosullarda yasayanlara yonelik iyilestirici politikalari stirdiirmek
b) Ozellikle kadinlar i¢in egitim olanaklarini yayginlagtirmak
¢) Kadinlarin haklarini ve statiilerini iyilestirmek

2. Saglik harcamalaria yonelik programlar gelistirmek

a) Ugiincii basamak kamu saglik harcamalarmni diisiirmek
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b) Halk sagligina yonelik finansal ve uygulamali programlar gelistirmek.
¢) Temel klinik hizmetlerin sunumuna yonelik finansman saglamak
d) Halk sagligi hizmetlerinin yonetimini gelistirmek

3. Farklilig1 ve rekabeti desteklemek

a) Temel klinik hizmetler disinda ki hizmetler i¢in sosyal ya da ozel sigortalar

tesvik etmek

b) Kamu ve 6zel sektoriin hizmet sunumu konusunda ki rekabetini tesvik etmek ve

desteklemek
c) Maliyet etkililik, akreditasyon ve performans konularinda ¢aba sarf etmek.

Tiirkiye’de de SDP, Diinya Kalkinma Raporu’nda belirtilen bu reform o6nerilerinin goz
onlinde bulundurulmasinin yani sira, saglik hizmetleri finansmaninin ve hizmet sunum
yerlerinin daginik ve ¢esitlilik gostermesi, toplumun bir kismmin sosyal giivenceye
sahip olmamasi, kaynaklarin verimsiz kullanilmasi, isleyen bir sevk sisteminin
olmamasi, BBSH’ye gereken 6nemin verilmemesi ve kayit dis1 6demeler gibi sorunlar
nedeniyle baslatilmistir (Soyer, 2009, s.179). Saglik hizmetlerinin sunumunda goriilen
aksakliklar olarak da degerlendirebilecek sorunlar ve DB’nin 6nciiligiinde baslatilan ve
kiiresel anlamda hemen hemen her iilkede baglayan bir reform salgini da SDP’nin
baslamasinda temel iki neden olarak belirtilmektedir (Oztek, 2009, s.7). Ote yandan,
SDP’nin o6nceki yillardan farkli olarak uygulanabilmesi, c¢esitli nedenlerle saglik
hizmetine ulasamayan kisilerin duyduklari memnuniyetsizligin yam1 sira Saghk
yapilanmasinin etik sorunlara yol agmasi ve bunun toplumsal agidan yarattigi otke

olarak da ifade edilmektedir (Elbek ve Adas, 2009, s.37).

Ayrica saghk statiisii gostergelerine bakildiginda da, 2003 yilina kadar, dogumda
beklenen yasam siiresi, anne ve bebek dliimleri, bes yas alt1 cocuk 6liimleri, bir yas alt1
bagisiklama orani, insani gelisme endeksi gibi gostergelerin Avrupa’da ki pek ¢ok
tilkenin gerisinde kalmis olmasi da saglik hizmetlerinde bir iyilestirmeye olan ihtiyaci

ortaya koymustur.
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Bu dogrultuda, Saglik Bakanligi’nca saglik politikalarinin etkili, verimli ve hakkaniyete
uygun yapilmasi amaglanmis ve SDP planlanmistir. SDP kapsaminda amaglanan etkili
saglik hizmeti ile anne ¢ocuk Gliimlerinin azaltilmasi, dogusta beklenen yasam siiresinin
uzatilmast gibi saglik diizeyinin yiikseltilmesine yonelik politikalari, verimlilik ile
insan kaynaklar: yonetimi, malzeme yonetimi, akilci ilag kullanimi, koruyucu hekimlik
ve saglik isletmeciligine yonelik politikalari, hakkaniyet ile de farkli sosyal gruplar,
kir-kent, dogu-bati arasindaki saglik hizmetlerine erisim, gostergeler arasindaki
farkliligin azaltilmasina, ihtiya¢ Olciitiinde saglik hizmetine ulasma ve mali giicleri

dogrultusuna hizmet finansmanina katilimina yonelik politikalari kapsamaktadir (SB,
2003, s.24).

Saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun olarak organize edilmesi,
finansmaninin saglanmasi ve sunulmasini amaglayan SDP kapsaminda ki diizenlemeler
(Yildirim, 2013, s.13) aile hekimligi, genel saglik sigortast ve 6zerk hastaneler olmak

lizere ii¢ ana unsura yoneliktir (Oztek, 2006, s.2)

2.6.5.1. Saghkta Doniisiim Programi’nin Bilesenleri

SDP’de saglik hizmetlerinde istenilen diizeye erisebilmek icin sekiz temel bilesen

tasarlanmistir. SDP’nin temel bilesenleri su sekilde siralanmaktadir (Saglik Bakanligi,
2003).

1. Planlayic1 ve denetleyici bir Saglik Bakanlig1
2. Herkesi tek cati altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi
3. Yaygn, erisimi kolay ve giiler yiizli saglik hizmeti

a. Giclendirilmis TSH ve aile hekimligi

b. Etkili, Kademeli Sevk Zinciri
C. Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri

Bilgi ve beceri ile donanmus, yiiksek motivasyonlu ¢alisan saglik insan giicti
Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurslari
Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri Igin Kalite ve Akreditasyon

Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma

© N o g B

Karar siirecinde etkili bilgiye erisim; saglik bilgi sistemi
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SDP’nin Tiirk Saglik Sistemi’nde gergeklestirdigi degisikliklerin en 6nemlilerinden biri
aile hekimligi uygulamasidir. 2004 yilinda ¢ikarilan 5258 sayili Aile Hekimligi Kanunu
ile aile hekimligi pilot illerde baslatilmis, sonraki yillarda aile hekimligine gecis yapan
il sayis1 giderek artarak 2010 yilinda Tiirkiye’de tiim illerde aile hekimligine
gecilmistir.

Ote yandan, SDP kapsaminda atilan bir diger énemli adim da, Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK), Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Caligsanlar Sosyal Sigortalar
Kurumu (BAG-KUR) ve Emekli Sandig1 gibi sosyal giivenlik kurumlarinda yasanan
sorunlar ve toplumda sosyal giivence kapsaminda olmayan kisilerin de kapsama
alinmas1 amaciyla herkesi kapsayan ve bu kurumlar tek ¢ati altinda toplayan bir genel
saglik sigortast olusturulmasidir. Bu amacla, 2006 yilinda Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortast Kanunu c¢ikarilmis ve bu sosyal giivence sistemleri genel saglik

sigortast ile tek c¢at1 altinda birlestirilmistir.

SDP ile yapilan bir diger diizenleme, 2011 yilinda ¢ikarilan 663 Sayil1 Saglik Bakanlig:
ve Bagl Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname
ile Bakanlik teskilat yapisinin degistirilmesidir. Bu degisiklik ile Bakanlik politikalar
gelistiren, denetleyen ve standartlar belirleyen bir konumda yer almakta ve kamunun
sagliga ayirdigi kaynaklarin kullanimini1 yonlendirmektedir. Boylece Saglik Bakanligi
tek elden planlama yapmaktadir. Kararname ile Saglik Bakanlig iist yap1 olmak {izere
Bakanliga bagh Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu,
Tiirkiye ilag Tibbi Cihaz Kurumu ve Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel
Miidiirliigii olmak tizere dort kurum kurulmus ve bu kurumlarin gorevleri ve teskilat
yapilar1 tanimlanmigtir. Kanunla, hastanelerin verimliligini artirmak igin, tiim Saglik
Bakanlig1 hastaneleri i¢in organizasyon yapist yeniden diizenlenerek, kamu hastaneleri

birligi genel sekreterlikleri kurulmustur.
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SDP ile planlanan bir diger husus nitelikli insan giicli yetistirilmesi ¢aligmalaridir.
Calisanlarin gorev tanimlart ve yetkilerinin belirlenmesi, niversiteler ile isbirligi
gelistirilerek miifredatlar gelistirilmesi, desantralize insan kaynaklar1 planlamasi,
yonetim yetenegi olusturulmasi ve saglik yoneticilerinin insan kaynaklar1 planlamasina
katilimlarinin saglanmasi planlamistir. Bakanlik, bu dogrultuda 2015 yilinda Tiirkiye
Saglik Enstitiileri Baskanligi’'n1 (TUSEB) kurarak egitim alaninda 6nemli bir adim
atmistir. Bu bagkanlik bilinyesinde de, Tiirkiye Kanser Enstitiisii, Tiirkiye Biyoteknoloji
Enstitiisti, Tirkiye Anne Cocuk ve Ergen Sagligi Enstitiisii, Tirkiye Geleneksel ve
Tamamlayic1 Tip Enstitiisii ve Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon

Enstitiisii olmak tizere 6 farkli enstiti kurulmustur.

Ote yandan, SDP ile saglik hizmetlerinde esgiidiim, saglik envanterinin olusturulmast,
bireylerin tibbi kayitlarinin korunmasi, sevk basamaklar1 arasinda bilgi transferi ve
temel saglik uygulamalarindaki verilerin toplanmasi amaciyla saglik bilgi sistemi
kurulmasi amaglanmigtir. Bu amagla, Saglik Bakanligi biinyesinde tiim bilgi
sistemlerinin izlenmesi, koordinasyonu ve temini i¢in Saglik Bilgi Sistemleri Genel
Miidiirligi de kurulan yeni birimler arasinda yer almaktadir. SDP ile amaglanan saglik
sisteminin ve saglik diizeyinin saglanmasi i¢in yillar itibar1 ile yapilan yasal

diizenlemeler Tablo 8’de verilmistir.
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Tarih

Degisiklik

2003

Saglikta Doniigiim Progranmu agiklandi.

Performansa dayali ek 6deme pilot ¢aligmasi bagladi.

Devlet memurlar1 6zel hastanelerden yararlanmaya bagladi.

2004

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde performansa dayali ek 6demeye gegildi.

Aile hekimligi pilot uygulamasi basladi.

Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Yasas1 TBMM’ye gonderildi.

[lag fiyatlarinin belirlenmesinde iilkelerarasi referans fiyatlamaya gegildi.

Ilacta geri 6demede referans fiyatlama yontemine gegildi.

Ilagta KDV oram %8 e indirildi.

2005

SSK saglik kurumlari ve bazi kamu saglik kurumlar1 Saglik Bakanligina devredildi.

SSK iiyeleri ilaglarini serbest eczanelerden almaya bagladi

Yesil Kart sahiplerinin ayakta saglik harcamalar1 ve ilaglar1 ddenmeye basladi

Yesil Kart sahiplerinden ilagta %20 katilim pay1 alinmaya baslandi.

2006

Saglik Bakanlig1 hastanelerine global biitce uygulamasina gegildi.

Daha Once geri 6denen bazi ilaglar pozitif listeden ¢ikarildi.

Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ¢ikarildi.

Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun bazi maddeleri iptal edildi.

2007

Ayakta ve yatan hastalarda paket fiyat uygulamasina gegildi.

Sosyal Giivenlik Kurumunda MEDULA sistemi devreye girdi.

Ozel saglik kurumlarinin kurulusu ile ilgili kapsamli diizenlemeler yapild.

2008

Sosyal sigortalar ve genel saglik sigortasi ile ilgili kanunlar yiriirlige girdi.

18 yas altinda tiim niifus gilivence altina alind1.

2009

Ilacta geri 6deme bands, esdeger gruptaki en ucuz + %15 olarak degistirildi.

Odeme Komisyonunun galigma esas ve usulleri yonergesi yayinlandi.

Ayakta bakim hizmetleri i¢in katki paylari getirildi.

2010

Yesil Kartlilar 6zel hastanelerin acil servis ve yogun bakimlarindan ticretsiz
yararlanmaya bagladi.

Ilacta global biitge uygulamasina gegildi.

Ilag fiyatlarmin belirlenmesinde yeni indirim oranlar1 getirildi.

Aile hekimligi tiim yurtta yayginlasti.

Ozel hastaneler siniflandirilarak alabilecekleri ilave ticretler belirlendi.

Aktif kamu ¢aliganlari ve bagimlilar1 SGK’ya devredildi.

Tam giin yasasi ile ilgili diizenlemeler yapildi.

2011

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde teshisle iligkili gruplara gegildi.

Tam Giin Yasasi liniversitelerde uygulanmaya bagladi.

663 Sayili Saglik Bakanligi Ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat Ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hilkmiinde Kararname yayimlandi. *

2012

Merkezi hasta randevu sistemi (MHRS) tiim {ilke geneline yayildi

[lag hammaddelerinin KDV oram1 %8’e diisiiriildii.

Birinci, ikinci ve ligiincii basamak ortak saglik bilgisi veri tabani olugturuldu.

2013

Elektronik recete uygulamasi tiim iilke genelinde kullanilmaya baslandi.

Kamu Ozel isbirligi modeli ile saglik tesisleri yapilmaya baslandi.
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Tablo 8. SDP Siiresince Yapilan Yasal Diizenlemeler (Devam)

Nifusa gore eczane sayisi planlamasi bagladi.

Tam zamanli aile hekimligi uzmanlik egitiminin yaninda, s6zlegmeli aile hekimleri igin aile
2014 | hekimligi uzmanlik egitimi basladi.

Aile hekimligi uzmanlhk 6grencilerinin saha egitimleri icin Egitim Aile Saghgi Merkezleri
kuruldu

Turkiye Saghk Enstitiileri Baskanhigi (TUSEB) ve Saglik Enstitiileri kuruldu.

Evde saghk hizmetleri yayginlastirildi.

2016 | Kisisel verilerin korunmasi kanunu ile kisisel saghk verilerinin paylasimi kisitlandi.

2015

Kaynak: Tatar, M. (2011, s.128). Saglik Hizmetlerinin Finansman Modelleri: Sosyal Saglik
Sigortasinin Tiirkiye’de Gelisimi. Sosyal Giivenlik Dergisi, 1, 103-133. * den uyarlanmustir.
Not: *Tlgili diizenleme ve sonraki yillarda yapilan diizenlemeler yazar tarafindan eklenmistir.

Saglik Bakanligi’'nca SDP kapsaminda tanimlanan bilesenlerin, yapilan bir takim
diizenlemeler ile hayata gecirildigi goriilmektedir. Ancak, aile hekimliginin 6n kosul
olarak goriildiigii ve SDP kapsaminda uygulanmasi planlanan ve uygulanamayan tek
bileseni sevk zinciri uygulamasidir. Sevk zinciri olusturulmasi hastanelerdeki gereksiz
yigilmalarin 6nlenmesi, tedavi kalitesinin artirilmasi, saglik harcamalarindaki israfin

onlenmesi, hekimin hastasini daha kolay takip etmesi amaciyla diistiniilmiistiir.

Gii¢lendirilmis TSH ve aile hekimligi bileseninin bir ayagi olan etkili, kademeli sevk
zinciri konusunda birkag ili kapsayan bir pilot uygulama yapilmis olmasina ragmen,
uygulamanin yiiriitiilememesi ve ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle vazgecilmistir. Ancak
mevcut aile hekimligi yapist igerisinde sevk zincirinin baglamasi yakin zamanda pek
olast goriinmemekle birlikte, hastalarin istedigi saglik kurumuna istedigi zaman
basvurmasi ile ortaya cikan sorunlar da, saglik hizmeti sunan kuruluslar1 zorlamaya

devam etmektedir.
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2.6.5.2. Tiirkiye’de Halk Saghg Hizmetleri

2011 yilina kadar, Tiirkiye’de halk sagligi hizmetleri, Saglik Bakanlig1 biinyesinde yar1
Ozerk bir kurulus olan Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi, hastalik kontrol
laboratuvarlar1 da dahil olmak {izere bdlgesel diizeyde ve il diizeyinde genis bir
kurumsal ag hizmeti ile yiriitilmekteydi. Ayrica, TSH Genel Miidiirliigii de gogunlukla
halk sagligi hizmetleri sunumunda yer almakta, il diizeyinde il saglik miidiirliikleri,
hastalik kontrolii programlarmmin uygulanmasini saglamaktaydi. Ayrica, saglik
ocaklarinda su giivenligi, kat1 atiklarin ortadan kaldirilmasi, kanalizasyon sistemleri ve
gida hijyeni gibi halk sagligi programlarina yonelik faaliyetlerde yiiriitilmekteydi.
Bunun yani sira, ana ¢ocuk sagligi ve aile planlamasi1 merkezleri; bagisiklama, aile
planlamasi, emzirmeyi tesvik ve diizgiin beslenme gibi bir dizi koruyucu saglik hizmeti

sunmaktaydi (OECD, 2008, s.27).

02 Kasim 2011 tarihinde yayimlanan 663 sayili KHK oncesinde Saglik Bakanligi
Biinyesinde TSH Genel Miudiirliigii tarafindan yiiriitilen BBSH, bu tarihten itibaren
Bakanliga bagli bir kurum olarak kurulan Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu (THSK)
tarafindan yiiriitiilmeye baslandi. Bakanlik politika ve hedeflerine uygun olarak, TSH’yi
yiiriitmekle sorumlu olan bu kurumun biinyesinde 5 baskan yardimcilig1 ve bu baskan

yardimciliklarina bagl olarak 28 daire baskanligi olusturmustur (bkz. Sekil 3).



Hukuk Miisavirligi

Kurum Bagskam

i¢ Denetim D.B.

Denetim Hizmetleri D.B.

Strateji Gelistirme D.B.

Aile Hekimligi izleme ve
Degerlendirme D.B.

Tiiketici ve Calisan

Destek Hizmetleri

Birinci Basamak Saghk
Hizmetleri Baskan

Bulasia Hastaliklar
Kontrol Programlari
Baskan Yardimcihg

Bulasia Olmayan Hastahklar
Programlar ve Kanser Baskan
Yardimcihigi

Giivenligi Baskan
Yardimecihig1

Baskan Yardimcihgi

Yardimeihig1

Calisan Sagligi ve Giivenligi

Istatistik ve Bilgi Islem

Erken Uyari-Cevap ve Saha

Tiitiin ve Bagimhlik Yapici

D.B.

Aile Hekimligi Uygulama
D.B. Epidemiyolojisi D.B. Maddelerle Miicadele D.B. D.B.
Aile Hekimligi Egitim ve e Satinalma ve Idari Tsler
Gelistirme D.B. Bulasici Hastaliklar D.B. Kanser D.B. Cevre Saghigt D.B. DB
Tiiketici Giivenligi Atama D.B.

Toplum Saghg: Hizmetleri
D.B.

As1 Tle Onlenebilir
Hastaliklar D.B.

Ruh Saghg: Programlar: D.B.

Birinci Basamak Saghk

Zoonotik ve Vektorel

Obezite Diyabet ve Metabolik
Hastaliklar D.B.

Laboratuvarlari ve Biyolojik
Uriinler D.B.

Halk Sagligi Laboratuvarlari

Ozliik Isleri D.B.
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Kuruluslart Planlama ve Hastaliklar D.B.
Organizasyon D.B. - — D.B. — —
. .. Kronik Hastaliklar Yash Sagligi Déner Sermaye Yonetimi
— - - Tiberkiiloz D.B. X
Gog¢ Saghgi Hizmetleri ve Engelliler D.B. D.B.
D.B.
Mikrobiyoloji Referans - . . . S
Laboratuvarlan D.B. Kadin ve Ureme Saglig1 D.B. Kalite Yonetim Birimi
Cocuk ve Ergen Saghig D.B.
Cok Paydash Saglik
Sorumlulugunu Gelistirme
Programi Koordinatdrligii
Sekil 2. Tiirkiye Halk Saghg Kurumu Organizasyon Semasi
Tirkiye Halk Saglhigt Kurumu Organizasyon Semast. Erisim: 23  Ocak 2017.

Kurumu, (2016).

Kaynak: Tirkiye Halk Saghg:
http://www.thsk.gov.tr/kurumsal/organizasyon-yapisi.html


http://www.thsk.gov.tr/kurumsal/organizasyon-yapisi.html
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THSK biinyesinde olusturulan, BBSH Baskan Yardimcilig1 Tiirkiye’de aile hekimligi
uygulamasinin tim 1is ve islemlerinin planlanmasi, yiiriitilmesi, izlenmesi ve

degerlendirilmesine yonelik faaliyetlerden ve gégmen sagligindan sorumludur.

Halk sagligi hizmetleri, Tiirkiye genelinde Halk Sagligi Kurumu’nun 81 ilde tasra
teskilatin1 olusturan halk sagligir miidiirliikleri, toplum saglig1 merkezleri ve halk sagligi

laboratuvarlari tarafindan yiiriitilmektedir (THSK, 2012).

Halk saghigi midiirliikleri, ildeki bagli hizmet birimlerinin Bakanlik politikalari,
planlari, stratejileri ve hedeflerine uygun olarak ¢alismalarini saglayarak, ildeki faaliyet
alanlarma giren konulara iliskin THSK’ya raporlama gorevini yiiritmektedir. Halk
saglig1r miidiirliiklerine bagl olarak gorev yapan toplum sagligi merkezleri ise, bolgesel
bazli kurulan hizmet birimleridir. Bu merkezler, bdlgesinde yasayan toplumun sagligini
gelistirmeyi ve korumay1 6n plana alarak saglikla ilgili risk ve sorunlart belirleyen, bu
sorunlar1 gidermek ic¢in planlama yapan ve uygulayan, birinci basamak koruyucu,
tyilestirici ve rehabilite edici saglik hizmetlerini miidiirliigiin sevk ve idaresinde
organize eden, bu hizmetlerin verimli sekilde sunulmasini izleyen, degerlendiren,
bolgesinde bulunan saglik kuruluslari ile diger kurum ve kuruluglar arasindaki
koordinasyonu saglayan ve Bakanligin onayiyla toplum sagligi merkezi birimi veya
saglik istasyonu kurabilen saglik kuruluglaridir. Toplum saghigi merkezleri biinyesinde
farkl1 alanlarda hizmet sunan birimler yer almaktadir (bkz. Sekil 3) (THSK, 2012a).



Halk Saghig Midirligi

Toplum Sagligi Merkezi

Halk Saglig1 Laboratuvari Aile Saglig1 Merkezi

Saglik Evi

Verem Savas Dispanseri

Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi

Hemoglinopati Tan1 Birimi

Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Birimi

Sitma Savas Birimi

Is Saghg ve Giivenligi Birimi

Saglikli Yasam Merkezi

Toplum Ruh Saglhig

Kanser Erken Teshis Merkezi

Trahomla Savas Birimi

Gogmen Sagligr Merkezi

Sekil 3. Toplum Saghg Merkezi Hizmet Birimleri
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3. BOLUM

AILE HEKIMLIGi

Pek ¢ok iilkede birinci basamak hizmet sunum sekli olan aile hekimligi tarihsel siire¢
icerisinde hem uygulamada hem de tipta uzmanlik alani olarak 6nemli gelismeler
gostermistir. Bu boliimde aile hekimliginin tarihsel gelisimi, tanimi ve ilkeleri

aktarilacaktir.

3.1. Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi

Tip alanindaki degisimler tarihsel siirece bakilarak anlasilabilir. Bu degisimler bilimsel,
teknolojik ve sosyal etkilere kars1 tepki olarak bazi zamanlar hizli olurken bazi zamanlar
daha yavas olmaktadir. Tip alanindaki yeni disiplinler degisik sekillerde ortaya
¢ikmaktadir. Bu bir hizmet ihtiyacinin ihmal edilmesi nedeniyle olabilecegi gibi, yeni
teknolojilerin ortaya ¢ikmasiyla da olabilmektedir. Aile hekimligi de tip tarihi boyunca
bilimsel, teknolojik ve sosyal gereksinimlere gore gelisen bir¢ok disiplinden biridir
(McWhinney ve Freeman, 2009, s.17).

1910 yilinda Amerika’da tip egitiminin gelistirilmesi konusunda yayimlanan Flexner
Raporu ile tip egitimi alaninda; bilimsel temellere dayanan bir tip egitimi, standardize
edilmis egitim miifredati, tam zamanl egitim ve arastirma fakiilteleri, tip fakdiltelerinin
tiniversitelere baglanmasi1 gibi biliylik degisiklikler hayata gecirilmistir. Flexner
Raporu’nun tibba, 6zellikle saglik hizmetlerinin gelisimi ve sunumu agisindan biiyiik

katkilar1 olmustur.

Aile hekimine olan gereksinim ise, ilk kez 1923 yilinda Francis Peabody tarafindan
Amerika’da giindeme getirilmistir. Francis Peabody tarafindan tip bilimlerinde olusan
asir1 uzmanlagsma sonucu hastalarin uzman hizmeti disindaki saglik hizmeti ihtiyaglar
i¢in bagvurabilecegi hekim yetersizligi olusmus ve kapsamli ve kisisel saglik hizmeti
veren bir uzmanlik dalinin gerekliligi vurgulanmistir. Kapsamli ve kigisel hizmet
verebilecek aile hekimliginin gelismesi ve yayginlagmasi 1950'lerde baglamistir. Ancak
aile hekimliginin, Ingiltere'de ayr1 bir uzmanlik dali olarak tanminmasi 1965 yilinda

olmustur. 1966 yilinda, Amerikan Tip Birligi (AMA) tarafindan Millis Raporu ve



66

Willard Raporu olarak bilinen iki raporun yayinlanmasi ve bu raporlarda, belirli bir
alanda uzmanlagsmadan ziyade kisilerin genel saglik durumlar ile bir biitiin iizerine
odaklanan, tan1 ve tedavi olanaklarini, nedensel faktorleri bilen bir uzmanlik alanina
ihtiyacin oldugu vurgulanmasi sonucu, yeni bir uzmanlik dali olarak aile hekimligi
taninmugtir.  1969°da Amerika’da  Amerikan Aile Hekimligi Kurulu (ABFP)
olusturulmus ve boylece aile hekimligi uzmanligi dogmustur (Gutierrez ve Scheid,
2002, s.9; Dikici vd., 2007, 5.412).

Aile hekimliginin ayri bir uzmanlik dali olarak kabul edilmesinin ardindan, tim
diinyada giderek 6nem kazanmasi ve gelismesini saglayan en onemli girisimlerden biri
de DSO ve Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA) tarafindan 1994 yilinda
diizenlenen “T1ip Uygulamalarmi ve Egitimini Insanlarin Ihtiyaglarmi Karsilayacak
Sekilde Daha Uygun Hale Getirmek: Aile Hekiminin Katkis1” konulu konferansta
sunulan Onerilerdir. Konferansta, tip mesleginde, saglik sistemlerinde ve okullarda
insanlarin ihtiyaclarmi karsilayacak sekilde temel degisiklikler yapilmasi, aile
hekimlerinin  kaliteli, hakkaniyetli, maliyet etkili saglik hizmet sunumunun
basarilmasinda temel rol almasi1 gerektigi belirtilmistir. Bunun i¢in de aile hekiminin
yetkin olmasi, bireysel ve toplumsal degerlendirme yapabilmesi gerektigi belirtilmistir.
Toplantida aile hekimliginin gelistirilmesine yonelik 21 Oneri sunulmustur. Bu

Onerilerin bazilar1 soyledir; (WHO, 1994, 5.47).

Oneri 1: Saglik sistemlerinde insanlarin ihtiyaglarina uygun, daha esitlik¢i, daha maliyet
etkin temel degisiklikler yapilmalidir. Aile hekimleri bireye ve topluma yonelik kaliteli

hizmet sunmak ve amaglara ulasmak i¢in temel rol almalidir.

Oneri 4: Hizmet sunumunda olmasi gereken, doktorlarin ¢cogunlugunun aile hekimi
olmasidir. Gerektiginde, ulusal politikalar bu amaci basarabilmek i¢in miimkiin

oldugunca hizli bir sekilde adapte edilmelidir.

Oneri 5: BBSH nin konumu yiikseltilmelidir ve aile hekimligi uzmanlk egitimi almus
hekimlerinin rolii de tanimlanmalidir. Saglik hizmetleri sunumunda genel pratisyenler

ve uzmanlar dengelenmelidir.

Oneri 6: Uzmanlarin daha verimli hizmet sunabilmeleri igin ilk bagvuru birinci

basamaga yapilmalidir. BBSH sunan hekim de sevk durumu ya da segenekler hakkinda
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iyi bilgilendirilmis olmalidir. Sevk sistemi tanitilmalidir. Meslekler arasi isbirligi,

uzlasma ve sozlesmeler olmali ve mali tesviklerle desteklenmelidir.

Oneri 9: Daha kaliteli ve maliyet etkin hizmet sunumu igin iyi egitilmis aile hekimleri

kullanilmalidir.
Oneri 10: Her birey kendi birinci basamak saglik hizmet sunucusunun ismini bilmelidir.

Oneri 11: Biitiin iilkelerde aile hekimligi kolejleri, akademileri, ya da diger bagimsiz

meslek birlikleri kurulmalidir.
Oneri 15: Aile hekimligi bir disiplin olarak taninmalidr.

Oneri 17: Aile hekimligi disiplini biitiin tip fakiiltelerinde okutulmalidir. Aile hekimi ile

diger uzmanlar arasinda bir denge olmalidir.

3.2.  Aile Hekiminin Tanimi

Genel pratisyenlik ve aile hekimligi uzmanligi, birgok Avrupa iilkesinde aile hekimligi
disiplinin ilkelerine gore egitilmis uzman hekimleri ifade etmektedir. Esas olarak bu
hekimler yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin saglik hizmeti ihtiyaci duyan her
bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamakla sorumlu kisisel hekimler olup, bireylere
aile, toplum ve Kkiiltiirleri baglaminda hizmet sunmaktadirlar (WONCA, 2002).
WONCA aile hekimligini, isteyen her bireye, gerektigi zaman diger saglik personeli ile
birlikte planlanan kapsamli hizmet sunumundan birinci sorumlu hekimlik olarak ifade
etmektedir. Aile hekimleri toplumsal kaynaklart da géz oniinde bulundurarak hastalarin
ithtiya¢ duyduklar1 hizmetleri sunmakta ya da diger saglik hizmeti sunucular1 araciligi
ile bu ihtiyac1 karsilamaktadirlar. Aile hekimleri ya da genel pratisyenler hizmet ihtiyaci
duyan herkesi kabul ederken, uzman hekimler yas, cinsiyet veya tan1 temelinde hasta
kabul edebilmektedirler (WONCA, 2002; 2011).

Aile hekimliginin pek c¢ok tanimi yapilmis olsa da, bu tanimlar arasinda siklikla
tizerinde durulan birka¢ tanim vardir. Bunlardan biri Leeuwenhorst tarafindan
yapilmistir. Leeuwenhorst, 1974’de aile hekimini, tip fakiiltesinden lisans derecesiyle

mezun olmus, kisilere, ailelerine ve topluma yonelik yas, cinsiyet ve hastalik
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gozetmeksizin birincil ve siirekli bakim hizmeti sunan kisi olarak tanimlamistir.

(WONCA, 2011).

Aile hekimlerine yonelik yapilan 6nemli tanimlamalardan biri de Olesen vd.’nin (2000,
5.354) yapmis oldugu tanimdir. Olesen’in tanimina gore aile hekimi saglik sisteminin 6n
safinda ¢alisan ve hastalarin sahip olabilecegi herhangi bir saglik probleminde bakim
saglamak icin ilk adimlar1 atmak iizere egitilmis, toplumda bireylerin hastalik veya
diger kisisel ve sosyal 6zelliklerine bakmaksizin onlarla ilgilenen ve hastalar igin saglik
kaynaklarini en iyi sekilde organize eden hekimdir. Olesen vd. (2000, s.356) ayrica aile
hekimligi uzmanlik egitiminin, kanita ve akademik arastirmalara dayali olmasi,
hekimlerin egitiminin, kapsamli ve entegre bir saglik sisteminin parg¢asi olmasi
gerektigini belirtmistir. Egitimin biomedikal, psikolojik ve sosyal bilimlerden kanitlarla
desteklenmis olmas1 gerektigini ve teshis, tedavi, bakim ve koruyucu hizmetler arasinda

bir dengenin olmasi gerektigini ifade etmistir.

Oztek (2009, 5.9)’e gore aile hekimligi bir uzmanlik dali olarak tanimlanabilecegi gibi
bir uygulama modeli olarak da tanimlanabilmektedir. Bu iki tanimlamanin birbirinden
ayrt tutulmasi gerekmekte olup, aile hekimi uzmani, birinci basamak iyilestirici
hizmetleri sunmak tiizere egitim almis hekim olarak tanimlanabilirken, bir hizmet
modeli olarak aile hekimliginde ise, her ailenin bir biitiin oldugu, aile iiyelerinin yas,
hastalik veya bagka bir 6zelligini gbzetmeksizin birlikte degerlendirildigi bir hizmet

anlayisi olarak ifade edilmektedir.

Yapilan tanimlara gore aile hekimligi ve genel pratisyenlik ayni uzmanlik egitimini
almis olan hekimleri ifade etse de Tiirkiye’de aile hekimligi uzmani1 ve pratisyen
hekimlik farkli hekimleri tanimlamaktadir. Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlig, iki
egitim yontemiyle verilmektedir. Ilki, 6 yillik tip egitimi sonrasinda 3 il siireli
uzmanlik egitimini tamamlamak suretiyle, ikincisi ise sahada aile hekimi olarak goérev
yapan tip fakiiltesi mezunu pratisyen hekimlerin 6 yil siireli uzmanlik egitimi almalari
seklinde olmaktadir. Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasinda gbrev yapan hekimler,

aile hekimligi uzmanlari, diger dal uzmanlar1 ve pratisyen hekimlerden olugsmaktadir.
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Bu tanimlara bakildiginda ¢ogunlukla, aile hekimliginin kisilerin yas, cinsiyet ve saglik
sorunu gibi 6zelliklerine bakmaksizin hizmet sunmasi, dne ¢ikan temel islev olarak

gorilmektedir.

3.3.  Aile Hekimliginin Ilkeleri

Aile hekimleri, BBSH yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zgiin problem ¢6zme becerisi,
kapsamli yaklagim, toplum yonelimli olma, biitiinciil yaklasim gibi yeterliliklere sahiptir
ve bu yeterlilikler klinik, iletisim ve uygulamanin yonetilmesi olmak {izere li¢ alanda

uygulanmaktadir (Giildal vd., 2012, 5.107; Gay, 2013, s.1-3).

Aile hekiminin bu yeterlilikler kapsaminda ilkeleri su sekilde siralanmaktadir

(McWhinney ve Freeman, 2009, s.13).

1. Aile hekimleri, viicudun belli bir organina, belli bir hastalik grubuna ya da 6zel bir
uygulama alanma odaklanmaktan ziyade, kisileri bir biitin  olarak
degerlendirmektedir. Bu iki yonlii olabilmektedir. Birincisi hastanin herhangi bir
sorunu ile smirli olmayip, iki cinsten her yasta hasta ile ilgilenme, ikincisi ise
tedavinin ya da bakimin tamamlanma noktasinin olmamasidir. Kisi saglikli halde

iken de izlenmektedir.

2. Aile hekimleri hastaligi, kisisel, ailevi ve sosyal olarak kapsamli bir sekilde
degerlendirmekte, hastanin 6n planda sinirli olan bulgu ve bilgileri ile beraber arka

planinda olan nedenlerini de degerlendirmektedirler.

3. Saglik sistemlerinde aile hekimleri, kisilerin saglhigmin gelistirilmesi ve
hastaliklarinin 6nlenmesi i¢in hastayla iletisimde bir firsattir. Bu kapsamda, aile
hekimlerinin hastalari1 yilda dort kez gormeleri durumunda koruyucu tip

uygulamalari i¢cin 6nemli bir imkan s6z konusu olmaktadir.

4. Aile hekimleri, uygulamalarinda toplumu risk altindaki niifus olarak gérmekte ve

hastalarin1 hem bireysel hem toplumsal a¢idan degerlendirmektedirler.

5. Aile hekimleri, kendilerini toplumsal agmn ve saghk hizmetlerinin
koordinasyonunun bir pargasi olarak gormekte ve Saglik hizmetlerinin diger

sunuculart ile koordinasyonunu saglamaktadirlar.
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6. Kisilerin saglik statiilerinin gelistirilmesi igin, ideal olan aile hekimlerinin hastalar1
ile ayn1 yagam alanlarin1 paylagmalaridir. Aile hekimleri hastalarmin yasadiklar
ortamlari, hangi kosullarda yasadiklarini bilerek onlarmn problemlerini daha iyi

¢oziimleyebilmekte ve onlara yakin ulasilabilecek konumda olabilmektedirler.

7. Aile hekimleri hastalarini1 evde gorebilmekte ve bireylerin saglik ya da hastalik ile
iliskili birgok olay1 evlerinde yasadiklar1 gz oOnilinde bulunduruldugunda, evde

hasta bakma ile 6nemli olumlu sonuglar elde edilebilmektedir.

8. Aile hekimleri tibbin 6znel yoniine de dnem vermekte ve hastalarina duygusal

olarak da duyarlilik gostermektedirler.

9. Aile hekimleri kaynaklar1 da yonetmektedir. Ilk basvuru yeri olmalar1 nedeniyle
belirli sinirlar icinde hastaneye yonlendirme, tedavi regeteleri yazma, uzmana sevk

etme, yatirnmlarin kullanilmasi gibi kaynaklarin kontroliinii saglamaktadirlar

Basak, (2013, s.30) aile hekimliginin ilkeleri ve 6zellikleri konusunda Tiirkiye {izerine
yaptig1 degerlendirme de, bu ilke ve Ozelliklerin giderek daha iyi 6grenildigini,
anlagildigint  ve ifade edilebildigini belirtmekle beraber, heniiz yeterince
uygulanamadigini ifade etmistir. Ozellikle, kronik hastaliklar ve ¢oklu rahatsizliklarmn
yonetimi, bakimin koordinasyonu, birey uyumunun artirilmasi, yasam tarzi ve davranis
degisikligi olusturma gibi konularda aile hekimliginin heniiz istenilen diizeyde

olmadigini belirtmistir.

3.4. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasi

1960’1 yillardan sonra aile hekimligi uzmanhiginin diinyada kabul gdérmesi ve bu
yillardan sonra hizli bir sekilde gelisme gostermesinin etkileri Tirkiye’ye de
yansimistir. Tirkiye’de 1960’11 yillarda ve sonrasinda saglik hizmetlerine yon veren 224
sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu ile saglik ocaklar1 ¢atisi altinda
toplum sagligi hizmetlerine yonelik TSH’nin énemi ve gerekliligi belirtilmistir. Yasa
aslinda bugiinkii aile hekimligi uygulamasi ile hedeflenen niifus bazli yapilanma, kisiye
biitiincilil yaklasma ve saglik hizmetini herkese ulastirma gibi hedeflere dayali bir

orglitlenme saglamstir.
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Gerek 1960 Oncesi gerekse 1960 sonrasi sosyalizasyon temelli orgiitlenmede, pratisyen
hekimler ya da genel tip disiplinlerinden uzman olmus hekimler birinci basamakta
gorev yapmuslardir (Tekin vd., 2010, s.14). 1980’li yillara gelindiginde Tiirkiye’de aile
hekimligi uzmanlik alani i¢in ilk somut girisimlerin bagsladig1 sdylenebilir. 1982
Anayasasi ile saglik hizmetlerinin devletin asli gorevi oldugu vurgusu ve genel saglik
sigortasit ve katilim payr gibi hususlarin belirtilmesi de sonraki yillarda yapilacak
reformlar i¢in dayanak olusturmustur. 1983 yilinda yayimlanan Tababet Uzmanlik
Tizigl ile aile hekimligi uzmanlik egitimi baslamistir. Bunun iizerine aile hekimligi ilk
olarak Gazi Universitesi’nde kurulmustur. Bu gelismeler gergevesinde 1993 yilinda
Yiiksek Ogretim Kurulu (YOK) tarafindan tip fakiilteleri biinyesinde aile hekimligi
anabilim dali kurulmasina yonelik karar alinmistir. Aile hekimligine iligkin bir taraftan
akademik yonde ilerlemeler kaydedilirken diger taraftan, aile hekimligi mesleki
orgiitlenmeleride baglamig ve 1990 yilinda Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
(TAHUD) kurulmustur.

1993 yilinda, YOK tarafindan tip fakiilteleri biinyesinde aile hekimligi anabilim dali
kurulmasinin yaninda, TSH’ye ve aile hekimligine vurgu yapan bir diger gelisme de
Saglik Bakanlig1 tarafindan Ulusal Saglik Politikas1 Belgesi’nin yayimlanmasidir. Belge
de, TSH alanindaki sorunlar olarak, entegrasyonun olmadigi, hizmet sunan kuruluslarin
cok cesitli ve bakimsiz oldugu, vatandaslarin aldiklar1 hizmetten memnun olmadiklari
ve arac gere¢ yetersizliginden bahsedilmistir. Bu sorunlara yonelik ¢oziim stratejiler
arasinda da, kirsal kesimde saglik evi/ocagi yapilirken kentsel bolgelerde niifus esasina
dayali aile hekimligi sistemin olusturulmasi ongoriilmiistiir. Ayrica, aile hekimlerinin
bireylere yonelik koruyucu ve birinci basamak tedavi hizmetlerini vermekten sorumlu
olacaklarin1 ve Tcretlerini kendilerine kayitli kisilerin sayisina gore genel saglik

sigortasi sisteminden almalar1 gerektigi belirtilmistir (SB, 1993, s. 50).

Ote yandan, 1996-2000 yillarin1 kapsayan yedinci kalkinma planmin saglhk
reformlarinin amaglari ve ilkeleri arasinda, benzer niifus gruplarina ayni hizmetin farkli
birimler tarafindan verilmemesi, bu hizmetlerin tek tip bir kurumsal yapi altinda
verilmesi ve aile hekimligi sisteminin olusturulmasi gerektigi ifade edilmistir (DPT,

1995, 5.45; Elbek ve Adas, 2009, 5.35)
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Yedinci Kalkinma Plani’nda olusturulmasi gerekliligi belirtilen aile hekimligi, 2001-
2005 yillarin1 kapsayan Sekizinci Kalkinma Plani’nda da koruyucu saglik hizmetlerine
onem verilmesi ve TSH ile birlikte etkin hizmet sunumu ig¢in aile hekimliginin

kurulmasi gerektigi seklinde tekrar belirtilmistir (DPT, 2000, s.87).

Farkli zamanlarda ve raporlarda vurgulanan saglik hizmetlerinde reform ihtiyaci, 2002
yil1 Oncesine kadar istenilen diizeyde gerceklestirilememistir. Ancak 2002 yilinda yeni
bir hiikiimetin tek basina iktidara gelmesi, kiiresel anlamda da reform c¢abalarinin tesvik
edilmesi ile oOnceki donemlerde planlanan ancak wuygulanamayan reformlar
uygulanmaya baglamistir. S6z konusu reformlarin hayata gegirilmesi 6nceki boliimde de

belirtildigi gibi SDP adi altinda gerceklestirilmistir.

SDP’nin yaygn, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmeti bileseni kapsaminda
uygulanan aile hekimligine iligskin ilk mevzuat 2004 yilinda ¢ikarilan 5258 sayili Aile
Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun’dur. ilk olarak 15.09.2005 tarihinde
Diizce ilinde pilot uygulamasi yapilan aile hekimligi yillar itibari ile yayginlastirilarak
2010 yilinda iilke genelinde uygulanmaya baslamistir. 2010 yilinda aile hekimliginin
tim ilkeye yayilmasi ile 5258 sayili kanunun adi, Aile Hekimligi Kanunu olarak
degistirilmistir. Kanunda aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin gérev tanimlarinin

yani sira mali haklar1 ve hizmetin esaslari da diizenlenmektedir (SB, 2004).

Aile Hekimligi Kanunu ile Saglik Bakanligi, biinyesindeki hekimleri belirli yerlestirme
esaslar1 cergevesinde sozlesme imzalamak suretiyle istihdam edebilecegi gibi, diger
kamu kurumlarinda gérev yapan hekimlerin talebi dogrultusunda da aile hekimi olarak
istihdam edebilmektedir. Aile hekimleri, birlikte hizmet sunacag aile sagligi elemanini

kendi secebilme imkanina sahiptir (SB, 2004).

Aile hekimleri bulunduklar1 bdlgelerde kendilerine kayitlh  kisilere hizmet
vermektedirler. Her bir aile hekimi kayitli kisi sayist en az 1000, en fazla 4000 olarak
belirlenmis olup, bir hekimin en fazla iki ay siireli kayith kisi sayisinin 1000’in altinda

olmasina izin verilmektedir.

Tiirkiye’de aile hekimligi hizmetleri licretsiz olarak saglanmaktadir. Aile hekimligi
uygulamasinda acil haller ve miicbir sebepler disinda kisinin sosyal giivencesine

bakilmaksizin, aile hekiminden sevk almadan saglik kurulusuna miiracaat edilmesi
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durumunda hastadan katki payr alinmaktadir. Ancak sevkli bir hastadan bu katki pay1
alinmamaktadir. Bu katki pay1 Saglik Bakanligi, Maliye Bakanlig1 ve Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanliklarinin ortak goriisii ile belirlenmektedir. Kisilerin aile hekimlerine
ilk kaydi, halk sagligi miidirligii tarafindan ikamet ettikleri bolge gbz Oniinde
bulundurularak yapilmaktadir. Yeni doganlar ile heniiz niifusa kayitli olmayan bebek ve
cocuklar annelerinin kayitli oldugu aile hekimine kaydedilmektedirler. Kisiler, aile
hekimini bolge siirlamasi olmaksizin serbestce secebilmekte ve zorunlu haller disinda

tic aydan once degistirememektedirler (SB, 2004; 2010).

Aile hekimligi uygulamasinda mevcut olan ancak zorunlulugu bulunmayan hasta sevk
islemi aile hekimlerince kullanmis olduklar1 Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)
tizerinden yapilmaktadir. AHBS de vatandaslik numarasi ile ekrana gelen hasta bilgileri
sayfasinda, sevk edilmek istenen hasta i¢in “sevk/konsiiltasyon” secenegi segilerek,
ekrana gelen listeden hastanin sevk edilecegi boliim segilmektedir. Boliim segildikten
sonra, bir sonraki ekranda bu boliime sevkin gerekgesi, tanisi, hastanin gidecegi sehir,
ihtiya¢ halinde refakat¢i durumu ve refakatgi gerekcesi yazilarak kaydet islemi ile
sistem iizerinden sevk islemi tamamlanmakta ve ihtiya¢ dogrultusunda yazili bir form
¢iktis1 alinarak islem sonlandirilmaktadir. Alinan sevk formunda, hastanin kimlik
bilgilerinin yani sira, hasta protokol numarasi bilgileri, tan1 bilgileri, sevk edilen boliim,

sevk gerekgesi ve sevk eden hekim bilgileri yer almaktadir.

Aile hekimlerinin hastalara hizmet sundugu merkezlere aile sagligi merkezleri (ASM)
denilmektedir. ASM’lerin bilinyesinde aile hekimligi birimleri (AHB) bulunmaktadir.
Bir aile hekimi ve bir aile sagligi elemanindan olusan yapiya da aile hekimligi birimi
denilmektedir. Aile sagligi elemani, aile hekimi ile birlikte hizmet sunumunda gorev
alan ve hemsire, acil tip teknisyeni, saglik memuru ve ebe iinvanli personeli ifade
etmektedir. ASM’ler tek birimli yani, bir hekim bir aile saghigi elemani ile hizmet
verebildigi gibi, birden ¢ok aile hekimi ve aile sagligi elemanlariyla da birden fazla

birimli olarak da hizmet verebilmektedirler (SB, 2013a).

Aile sagligi merkezleri, Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’nde yer alan fiziki
sartlar, teknik sartlar ve calisma sartlar1 kriterlerine gore A, B, C, D ve grupsuz olarak
siiflandirilmaktadirlar.  Aile hekimligi uygulama yonetmeliginde belirtilen tiim

kosullar1 saglayan ASM’ler A grubu olarak degerlendirilirken, kismi olarak saglayanlar
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B, C, D ve asgari diizeydekiler ise grupsuz olarak degerlendirilmektedirler. Bu

gruplandirma AHB’lere cari gider olarak yapilacak 6demelerde belirleyici olmaktadir

(SB, 2013a). Aile hekimligi birimlerine yapilacak cari 6demeler belirlenirken kullanilan

oranlar su sekilde degismektedir.

Aile

D grubu aile hekimligi birimleri i¢in tavan ticretin %10’u.
C grubu aile hekimligi birimleri i¢in tavan ticretin %20’si.
B grubu aile hekimligi birimleri i¢in tavan ticretin %35°1.

A grubu aile hekimligi birimleri i¢in tavan iicretin %50’si.

hekimlerine aylik yapilacak oOdemelerde ise su hususlar g6z Oniinde

bulundurulmaktadir (SB, 2010).

1.

Aile hekimligi birimine kayith kisiler ve bu kisiler i¢in Odenecek ticret

belirlenirken;

a. Gebeler icin (3) katsayisi,

b. Cezaevlerindeki tutuklu ve hiikiimliiler igin (2,25) katsayist,
c. 0-59 ay grubu i¢in (1,6) katsayisi,

d. 65 yas istii i¢in (1,6) katsayist,

e. Diger kisiler i¢in (0,79) katsayisi, esas alinir.

Gorev yapilan bolgenin sosyoekonomik gelismislik diizeyi ticreti
Aile sagligi merkezi giderleri

Gezici saglik hizmeti giderleri

Aile hekimlerine 6denen fiicret hekimin pratisyen veya aile hekimi uzmani olmasi

durumunda da degisebilmektedir.

Tiirkiye de aile hekimligi uzmanlik egitimi, egitim kurumlarinda 3 yil siireli olarak

verilmektedir. Bunun yani sira Saglik Bakanlhigt BBSH’nin uzman hekim eliyle

verilmesini saglamak amaciyla sahadaki aile hekimlerinin uzmanlik egitimine dahil
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olabilmelerini saglamaktadir. Bu kapsamda, diger tim uzmanlik egitimlerinde
yerlestirmeler Ogrenci Segme ve Yerlestirme Merkezi (OSYM) tarafindan yapilmakta
iken, aile hekimligi uzmanlik egitiminde OSYM nin yan1 sira THSK tarafindan da
uzmanlik egitimi yerlestirmeleri yapilmaktadir. THSK sadece sozlesmeli aile hekimleri
icin uzmanlk egitimi yerlestirmeleri yapmakta olup, 3 yillik Orgiin uzmanlk

egitiminden farkli olarak bu egitimde 6 yillik egitim siiresi belirlemistir.

Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasi bagladigindan bu giine aile hekimi sayist
artirtlarak, aile hekimlerine bagli kisi sayisinin diisiiriilmesine yonelik g¢aligmalar
yapilmaktadir. 2010 yilinda tiim iilkede aile hekimligi uygulamasina gegildiginde
20.185 aile hekimi gorev yapmakta iken, aile hekimine kayitli kisi sayis1 ortalamasi da
3.652 olmustur (SB, 20103, s.70-71). Bes yillik bir siire sonunda 2015 yilinda ise aile
hekimi sayis1t 21.696 iken her bir aile hekimine kayitli kisi sayist da 3.600 olarak
gerceklesmistir (bkz. Tablo 9 ve Sekil 4) (THSK, 2015).

Tablo 9. Yillara Gére Birinci Basamak Kurulusu Sayilar:

Saghk Kurulusu | 2002 | 2010 | 2011 | 2012 [ 2013 | 2014 | 2015
Saglik Ocagt 5.005 0 0 0 0 0 0

‘;i‘ﬁmﬁlek‘mhgl 0 20.185 | 20.216 | 20.811 | 21.175 | 21.384 | 21.696
Aile Saghgi 0 6.367 | 6520 | 6.660 | 6.756 | 6.829 | 6.902
Merkezi

Kaynak: (SB, 2014; Saglik Arastirmalar1 Genel Midiirligii [SAGEM], 2015)

Saglik Bakanligi’nin hekim sayisini artirarak hekime bagl kisi sayisini diisiirmeye
yonelik faaliyetlerinin temelinde, daha iyi hizmet sunumu saglamanin yaninda sevk
zincirli uygulamasimnin baglatilmas1 bulunmaktadir. Nitekim Tiirkiye Halk Saghg:
Kurumu’nca 2014 yili itibarn ile hasta sevk sistemi uygulamasma yonelik hazirlik
caligmalar1 baglatilmis, 2015 yilinda sistem altyapisinin kurulmasi, 2016 yilinda gerekli
mevzuat ¢alismalarinin baslayacagi ve 2017 yilinda da sevk sisteminin uygulamaya
konulacag ifade edilmistir. Boylece basamaklar arasi veri akisinin etkin ve verimli hale
getirilmesi ile saglik hizmetinin biitlinciil bir yaklagim c¢ercevesinde sunulmasi
hedeflenmistir (THSK, 2014). Ancak gelinen noktada 2015 yili itibart ile aile hekimi

sayist ve bir aile hekimine kayith kisi sayistnin 3.600 oldugu g6z Oniinde
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bulundurulursa ideal bir sevk zinciri uygulamasina 2017 yilinda gegilmesi olduk¢a zor

goriinmektedir.

P
adadd

Sekil 4. Aile Hekimi Sayis1 Projeksiyonu

Kaynak: Tirkiye Halk Saghgi Kurumu, (2013). Aile Hekimligi Veri Kitabi. Ankara: T.C. Saglik
Bakanlig Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Aile Hekimligi izleme ve Degerlendirme Daire Bagkanligi.
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4. BOLUM

SEVK UYGULAMASI

4.1. Hasta Sevkinin Tanim

Hasta sevki, saglik sisteminin bir diizeyinde ¢alisan hizmet sunucusunun kaynak
yetersizligi (ilag, malzeme, beceri gibi) nedeniyle, klinik durumlar1 yonetmek, hastaya
yardimci olmak ve hasta sorumlulugunun verilmesi i¢in ayni seviyede ya da fiist
seviyede daha iyi veya farkli kaynaklara sahip hizmet sunucularindan yararlanmasi

olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2015).

Diger bir tanimla sevk, birinci basamak hekiminin hastanin bakiminda, tan1 ve tedavi
edici hizmet sunumunda karar verme siirecini bir ya da daha fazla uzman hekim ile
paylasmasi ve is boliimii olarak tanimlanmaktadir (Grembowski vd., 1998, s. 10). Hasta
sevki, hastanin bakimi i¢in gerekli olan sorumlulugun transferi olarak da ifade
edilmektedir. Fakat bu durum birinci basamak hekimleri i¢in, sorumlulugun tamaminin
transferi anlamina gelmemektedir. Ciinkii birinci basamak hekimleri hastanin refahi igin

temel sorumluluga sahiptir (McWhinney ve Freeman, 2009, s.381).

Hastanin bir hekimden bir diger hekime sevki, hasta i¢in uzman goriisiine bagvurma,
hasta i¢in daha fazla ya da farkli hizmete ihtiya¢ duyma ve tani ve tedavi araglarina
ihtiya¢c duyma gibi nedenlerle farkli sekillerde olabilmektedir (WHO, 2015). Hasta
sevki olarak yapilan yonlendirmelerde hastanin biiyiik bir cerrahi operasyon ya da
onemli bir hastalik tedavisinin saglanmasi gibi durumlar i¢in sevk edilmesi ve sevk
eden hekimin tedavi sirasinda herhangi bir sorumlulugunun olmadig1 durumlar araliki:
sevk olarak ifade edilmektedir. Bu durumda hastayr sevk eden hekimin, ¢ogunlukla

tedavi sonrasi siliregte rolii olmaktadir.

Hastanin genel sorumlulugunun sevk eden hekimde olmasiyla beraber, bazi spesifik
problemler (sosyal ya da psikolojik danigma gibi) i¢in hastanin sevk edilmesi ve bu sevk
sonucu hizmetin uzun siireli ya da kisa siireli olmas1 durumuna ise tamamlayict sevk

denilmektedir.
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Hasta sevkinin bir diger sekli ise ¢apraz sevktir. Capraz sevkte, hastaya bagka bir
doktordan saglik hizmeti almasi tavsiye edilmekte ve tavsiyede bulunan hekim, hastanin
tedavisi icin sevk sonrasinda baska sorumluluk iistlenmemektedir. Bu durum, hastanin
kendi kendini yonlendirmesi sonucu ortaya c¢ikabilmekte ve Kaynaklarin bosa
kullanilmasi, hasta i¢in demoralize olma ve hekim i¢in hastanin durumu hakkinda bilgi

sahibi olamama gibi acilardan elestirilmektedir.

Ote yandan, ¢ok sayida uzmanlik alam gerektiren kosullar altinda iki ya da daha fazla
hekim arasinda sorumlulugun boélisiildigi sevk yontemi ise boliinmiis sevk olarak
tamimlanmaktadir. Bu durumda hekimlerin biri hastanin bir hastalig: ile ilgilenirken
digeri bir bagka hastalig1 ile ilgilenmektedir. Bu durumun ortaya ¢ikardigi en onemli
sorun hastanin genel sorumlulugunun hangi hekimde oldugunun belirsiz olmasidir
(McWhinney ve Freeman, 2009, s.382).

4.2.  Hasta Sevkini Etkileyen Faktorler

Hekimin hastasini sevk etmesi farkli sekillerde olabilmekte iken, sevkin tim
sekillerinde de sevk kararmi etkileyen ¢esitli faktérler bulunmaktadir. Yapilan hasta
sevkinde, hekime iligkin, hastaya iligkin, yapisal ve toplumsal pek ¢ok faktor belirleyici
olabilmektedir. Bu faktorler Tablo 10°da goriilebilir.



Tablo 10. Hasta Sevkini Etkileyen Faktorler
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Hekim ya da uygulamaya iliskin Hasta ile iliskili faktorler Yapisal faktorler Toplumsal faktorler
faktorler
» Hekimin sevk sonucu saglanacak | » Semptomlarin siddeti » Uzman hizmetinin dagilm1 | » Bolgesel olarak kisi bagina
yararlar ya da sevkten beklentileri | >  Sevk istegi » Mahrumiyet diisen uzman hekim sayisi
» Hekimin yas1 ya da deneyimleri > Yas » Uzman hekim hizmetine »  Toplumun kirsal, kentsel
» Hekimin cinsiyeti » Cinsiyet erisilebilirlik ve ya da biiytik sehirlere
»  Hekimin uzmanlik derecesi »  Sosyal sinif kullanilabilirlik dagilimi
» Hekim hasta iligkileri ve uyumu » Teshis » Toplum i¢in kullanilabilir »  Saglik okuryazarligi
» Hekimin uzman hekim ile iliskisi | » Es zamanl hastaliklar alternatif uzman hizmeti » Tip egitimi okullarmnin
» Uygulamanin boyutu » Davranislar » Tedavi igin yeterli zaman mevcudiyeti
»  Erisilebilir hizmetler »  Sorun algist »  Sevk sistemi ile ilgili » Hastalik etiketlenmesi
»  Hekimin psikolojik 6zellikleri » Tedaviye yonelik tutum kilavuzlar, yonergeler »  Toplumsal ortak
(belirsizlik ve risklerin tolere »  Saglik sistemi ile gegmis »  Birinci basamak klinik deneyimler
edilmesi) deneyimleri yeterliligi
»  Hekimlik siiresi » Hastaligin siddeti, siiresi »  Sevk edilen kurumda
»  Sevk sistemine iligkin bilgi » Hastanin hekimin sunulan hizmet Kkalitesi
diizeyi yeterliligi konusundaki maliyeti ve kapsami
» Hizmet kalite algisi algist »  Sevk edilen kurumda
> Ozel saglik sorunlarina iligkin bulunan ¢aliganlarin
gecmis deneyimleri kapasitesi, motivasyonu
» Hastanin sevke uyma kapasitesini » Saglik giivencesi
algilama
» Zaman

Kaynak: Foot vd. (2010, s.41), Macintyre, (2003, s.24), Forrest vd., (2002, 5.219-221), Chan ve Austin, (2003, s.503)
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Hekimin sevk kararini etkileyen faktorler, hekimin kac¢ hastayr sevk ettigini veya
etmedigini dogrudan belirleyen faktorler olarak ortaya cikmaktadir. Ayrica, hangi
durumlarda sevkin gerekli oldugu, en iyi sevk oraninin ne olmasi gerektigi, saglik
personeli i¢cin en iyl uygulamanin ne olacagma yonelik kriterler yetersiz
kalabilmektedir. Bu ¢erg¢evede, birinci basamak saglik kuruluslarindaki genel sevk
oranlarinin bazi istisnai hastaliklar disinda, artmasimin mi yoksa azalmasinin mi daha
istenilen bir durum oldugunu sOylemek zorlasmaktadir ki tip egitimlerinde hasta
sevkine yonelik standartlar da yetersiz kalmaktadir. Bu kapsamda, birinci basamaktan
yapilan ya da yapilmayan sevklere yonelik bakis acilar1 da degisebilmektedir. Yiiksek
sevk orani yetersiz veya bilgisiz saglik personeli olarak yorumlanabilecegi gibi, diisiik
sevk oran1 da deneyimli ya da umursamaz saglik personeli olarak
degerlendirilebilmektedir (Macintyre vd., 2003, s.24). Giiglii bir birinci basamaga sahip
tilkelerde 2. ve 3. basamaga yapilan sevk oranlar1 %15’lere kadar diisebilmektedir.
Hastalarin  biiyiik ¢ogunlugu birinci basamakta tedavi ve takip islemlerini

saglayabilmekte ve hizmet ihtiyaglarini karsilayabilmektedir (Baser vd., 2015, s.28).

Pekcok iilkede ¢ogunlukla birinci basamaktan yapilan sevk oranlarinin diisiik olmasi
istenmektedir. Bu nedenle, saglik hizmeti sunumunda, hizmetin kapsaminin
gelistirilmesi, stirekliliginin saglanmast ve etkililiginin artirilmast temel amaglardir.
Hastalarin yasadiklar1 yerlerde kolayca saglik hizmeti sunucularina ve kurumlarina
ulagabilmeleri 1yi isleyen sevk sistemleri ile saglanabilmektedir. Sevk sistemleri
hastalarin ikinci ve liclincii basamak saglik hizmetlerinden en 1yi sekilde yararlanmasi
icin strateji saglamaktadir. Ancak tiim hastalarin o6ncelikle sevkin gerekli olup
olmadiginin tespiti ig¢in birinci basamak hekimine basvurmalar1 gereklidir. Diger bir
ifade ile acil durumlar disinda hastane hizmetine ulasabilmek icin birinci basamak

hekiminden gegmek gerekmektedir (Macintyre vd., 2003, s.25).

4.3. Dogrudan 2. ve 3. Basamak Saghk Hizmetlerine Basvuru

Hastalarin ve ailelerinin sevk siirecine aktif katilimlar1 etkili ¢iktilarin olusmasini,
hizmet sunucu ve hastalar i¢in memnuniyet diizeyinin artmasim1 ve saghk
harcamalarinin azalmasini saglamaktadir. Aksi durumda, kendi kararlariyla uzman

hekime giden hastalar uzman hekimin is yilkiiniin artmasina neden olmakta ve
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dezavantajli gruplarin uzman hekimden yararlanmasi1 engellenebilmektedir. Bu durum

ise kisisel ve saglik sistemi agisindan bazi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu sorunlar
(Rasoulynejad, 2004, s.2),:

10.

11.

12.

13.

Sistemde gereksiz maliyet artisi,

Hastalar i¢in 6deme giicliig,

Hastalar i¢in kapsamli saglik bilgisi eksikligi,

Hizmetin siirekliliginin saglanamamasi ve sevk plani eksikligi,

Asirt ig ylikiine bagli olarak uzman hizmetinin standardinin diismesi,
Yiiriitillen yerlesmis sevk sistemi i¢in risk olusturma,

Hastanin uzmana ulagim problemleri,

Hastalar igin saglik sistemi bilesenlerine erisiminde adaletsizlik yaratma,
Hastalarin sevk sisteminin degeri algisinda azalma,

Saglik sistemine olan giivende azalma,

Hasta ve hekimlerin sevk uygulamasinin gereklilifinden ve amacindan

uzaklasmasi,

Birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri arasinda hasta verisi iletimi ve

iletisimde zayiflama,

Geri bildirim ve tedavi sonras takip siireglerinde azalma.

Hastalarin birinci basamak hekimlerini atlayarak dogrudan ikinci veya li¢lincii basamak

hizmete bagvurmasina yonelik Kararlarini ti¢ temel faktoriin etkiledigi sdylenebilir.

Bunlardan ilki, hasta ile iligkili faktorlerdir. Hastanin demografik 6zellikleri bagvuracagi

hekimi se¢gmede onemli olmaktadir. Hastanin yasi, tibbi problemlerinin tedavisi i¢in

birinci basamak hekiminden ziyade uzman hekim tercihine sebep olabilmektedir. Bunun

nedeni, hastalarin saglik sorunu igin fazla endiseli olmalari ya da sorunu acil olarak

degerlendirmeleri olabilmektedir.
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Ikincisi ise, hastanin sosyal ve ekonomik ozellikleri, geliri, egitimi ve yasadig1 bolge
hastaya bazi kisitliliklar getirebilmekte bu durum hastanin uzmana dogrudan
basvurusuna neden olabilmektedir. Yiiksek gelirli hastalar i¢in birinci basamak
hekiminden sevk almadan uzman hekime gitmenin doguracagi finansal maliyet 6nemsiz
goriilebilir. Ancak diisiik gelirli hastalar sigorta kuruluslar1 tarafindan ekstra maliyet
dogabilecegi diisiincesiyle uzman hekime basvurmayabilmektedirler. Ayrica egitim
diizeyi yiiksek olan kisiler birinci basamak hekiminin yonlendirmesi olmadan uzman
hekime basvurmanin bir hak oldugunu disiinmektedirler. Bu kisiler hastaliklar
hakkinda bilgi sahibi olabilmekte; bu sebeple basvuracaklart uzman hekim igin bir
fikirleri olabilmektedir. Bu durum birinci basamak hekimine bagvurmak i¢in olumsuz
bir motivasyon olusturabilmektedir. Ote yandan, yiiksek kentlesmenin oldugu yerlerde
yasayan kisiler daha kii¢iik yerlesim yerlerinde yasayanlara gdére uzman hizmetine
erisimde daha avantajli olmaktadirlar ve bu da dogrudan uzman hekime basvurmaya

neden olabilmektedir.

Uciinciisii ise, hastalarin sosyal iliskileridir. Sosyal iliskiler basvuru yeri agisindan
onemli olabilmektedir. Hastalar, uzman hekime daha kolay ulasabilmelerini saglayacak
kigiler ile iligki halinde olabilmekte bu sayede uzman hekime ulagsma da olusacak
bariyerleri (sevk veya bekleme listeleri gibi) asabilmekte ve randevu alabilmektedirler
(Glasgow vd., 1998, s.224).

Hastalarin ¢ogunlukla birinci basamak diizeyini atlayarak iist basamaklara bagvurusu
tilkelerin ortak bir sorunu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu da iist basamaklardaki saglik
kuruluglarinin  kalabaliklasmasina neden olmaktadir. Alt basamaklarda kaynak
kullanilabilirliginde ve bakim kalitesinde iyilesmenin ilk ve énemli 6nceligi BBSH’yi
hastalarin goziinde c¢ekici ve inandirict kilmak icin giiclendirmektir. Bunun igin,
hastanelere sevksiz olarak gelen hastalarin daha fazla sira beklemek zorunda kalacaklari
(acil ve ciddi vakalar hari¢ tutularak) hastalara agiklanmalidir. Ayrica, pahali saglik
kurumlar olan 2. ve 3. basamak kuruluslarin gereksiz kullanimini 6nlemek i¢in sevksiz
gelen hastalara belirli bir cezai 6deme yaptirilabilir. Ayrica, birinci ve ikinci basamak
saglik kuruluslarinin ayr1 (fakat yakin) bolgelere kurulmasi sevk politikasinin birinci
basamak saglik kuruluslarinda daha titizlikle uygulanmasimi saglar. Yogun olarak

toplumsal egitim ve iletisim ile hastanin saglik hizmeti ihtiyacinda nereye, nasil, ne
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zaman bagvuracagi ve hangi seviyelerde saglik hizmeti almasi gerektigine yonelik bilgi
vermek, alt basamaklardaki saglik tesislerinin sunduklar1 hizmete olan giiveni saglamak
i¢in 6nemlidir (WHO, 2015).

Sonug¢ olarak hastalarin saglik sorunlarim1  Onemli gormeleri, onlarin hekime
basvurmalarinda ki kararlarimi etkilemektedir. Hastalar, bu sikayetlerini ciddi, hayati
tehdit edici ve acil olarak algiladiklarinda, kendilerini daha fazla uzman hekime
yonlendireceklerdir. Ayrica hastalar bu saglik sorunlarinda birinci basamak hekiminin
yetersiz kalacagini diisliniip, bunu da zaman kaybi olarak degerlendirebilmektedirler

(Glasgow vd., 1998, s.231).

Hastanin birinci basamak hekimini atlayarak uzman hekime bagvurmasi bircok sorunu
da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle sevk zinciri uygulamalarinda, hastanin uzman
hekimi serbestge secimi engellenmektedir. Cogu durumda uzman hekim secimi, sevki
yapan pratisyen hekime birakilmaktadir. Pratisyen hekimin uzman hekim se¢imi de bir

dizi faktorden etkilenmektedir.

Uzman hekimin tibbi becerisi ve pratisyen ile olan Onceki deneyiminin yani sira
pratisyen hekimin uzman hekimi taniyor olmasi, aralarindaki iletisim ve hizmetin
stirekliliginin saglanmasi uzmanin belirlenmesinde rol oynayabilmektedir. Ayrica,
hastanin uzman hekime olan uzakligi da pratisyen hekimin uzman se¢iminde etkili

olabilmektedir.

Hastaneye kabul de, hastanin sevk edilecegi uzmani belirleyebilmekte ve taburculuk
sonrasinda hastaya randevu verilmesi durumunda, pratisyen hekimin baska segenegi
kalmamaktadir. Bir diger belirleyici etken de hasta istekleridir. Hastalar siklikla
akrabalar1 ya da arkadaslarindan uzman hekim konusunda tavsiye alabilmekte bu
durumda da pratisyen hekim hasta isteklerine gére uzman segebilmektedir (Kinchen vd.,
2004).
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4.4,  Sevk Sisteminin Bilesenleri

Bircok gelismekte olan iilkede ikinci basamakta ayakta tedavi alan hastalarin yliksek bir
orani, hem hastalar hem de saglik sistemleri i¢in daha diisiik maliyetle birinci basamakta
bakilabilir. Bu hastalarin birinci basamaktan hizmet almalarinin saglanmasi igin iyi
isleyen bir sevk sisteminin olusturulmas1 gerekmektedir. lyi isleyen bir sevk sistemi ile;
hastalarin en uygun hizmet sunucudan, gereksiz maliyetlerin olmadig1 optimal diizeyde
hizmet almasi saglanabilir. Hastane hizmetleri optimal diizeyde ve maliyet etkili
kullanilabilir. Uzman hekim hizmetine ihtiya¢ duyan hastalar bu hizmete daha kolay ve
zamaninda erisebilir ve BBSH’den daha fazla yararlanma imkani saglanarak BBSH nin

onemi artirilabilir (WHO, 2015).

Sevk sisteminin tasarimi ve fonksiyonlar1 ilkelerin saglik sistemlerine Ozgii
faktorlerden (uzman personelin mevcudiyeti, egitim kapasitesi, orgiitsel diizenlemeler,
kiiltiirel konular, siyasi konular ve gelenekler) ve genel faktorlerden (niifus biyiikligi
ve yogunlugu, kirsal ve kentsel niifus dagilimi, hastalik yiikii ve oriintiisii, talep ve
odeme kabiliyeti) etkilenebilmektedir. Bu faktorler cercevesinde DSO tarafindan sevk
sisteminin 6nemli bilesenleri bes baslik atinda incelenmektedir (bkz. Tablo 11) (WHO,
2015).

Hastanin saghik kurumuna miiracaati ile yapilan degerlendirmesi sonucu, saglik
kurumunun hastayr sevk etme karari ile baslayan siire¢, sevk edilen hastanin sevk
edildigi kurumdan hizmet almasi ile devam etmektedir. Hastay1 sevk eden kurum ile
sevk edildigi kurum arasinda hastaya iliskin bilgi alisverisi saglanmaktadir. Ote yandan
sevk sistemin islerliginin devam etmesi ve gelistirilmesi i¢in sevk siirecini baglatan
kurum, sevk edilen kurum ve saglik sisteminin diger unsrularina yonelik denetim ve
gelistirme faaliyetlerinin de siirdiiriilmesi gerekmektedir. Sevk sistemi bilesenlerinin

akis1 Sekil 5°de verilmistir.



Tablo 11. Sevk Sisteminin Bilesenleri
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1. Saghk Sistemine iliskin Hususlar

a.  Hizmet sunucular (kamu ve 6zel) ve hizmet kalitesi

i. Giiglendirilmis BBSH

ii. Saglik hizmetlerinde her basamagin ve kurumun roliiniin netligi

iii. Her saglik kurulugunun kosullarina uygun hizmet protokollerinin varligi

iv. Tletisim ve ulasim imkanlarinin bulunmasi

b.  Performans beklentileri

i. Hizmet protokollerine uygun bagvuru ve takip beklentisi

ii. Saglik ¢alisanlarinin ve hastalarin sevk sistemi disiplinine bagli kalmalar1 beklentisi

iii. Diizenli denetim ve kapasite gelistirme

c.  Yapilanmaya katilim

i. Saglik Bakanligi

ii. Tip ve hemsirelik okullar

iii. Tip ve hemsirelik profesyonellerinin igbirligi

2. Sevk Siirecini Baslatan Saghk Kurumu

Hasta ve olanaklari

Hizmet veren kurumun hasta kosullarina yonelik protokolii

Tedavi ve tedaviye iliskin dokiimanlarin olusturulmasi

olo|o|w

. Sevk karar1

3. Sevk Sisteminin Uygulanabilirligi

a.  Baska bir kuruma sevk formu

b.  Sevk edilen kurum ile iletisim (hazirliklarin yapilmasi)

c. Hasta ve ailesini bilgilendirme / destek ag1

i. Sevkin 6nemi ve sebepleri, sevk etmemenin riskleri

ii. Sevk edilen kurumun yeri ve ulagim bilgisi

iii. Kime bagvurulacagi veya olmast muhtemel durumlar

iv. Geribildirimlerin takibi

d.  Empati, hasta ve ailesini anlama

i. Genel korku

ii. Ulasim, tedavi ve hasta ailesinin konaklama maliyeti

e.  Sevk siirecinin kayit edilmesi, izlenmesi ve istatistiksel veri toplanmast

4. Sevk Edilen Saghk Kurumu

Hasta kabul edilerek sevk formunun alinmasi

Tedavi ve tedaviye iligkin dokiimanlarin olusturulmasi

Hasta ve ailesine yonelik rehabilitasyon ve izlem planlarinin yapilmasi

Sevk eden kuruma sevkin uygunlugunun geri bildirilmesi

Sevk siirecinin kayit edilmesi, izlenmesi ve istatistiksel veri toplanmasi

~lo|lalo|o|

Sevk geribildirim formu

5. Denetim ve Kapasite Gelistirme

a.  Baska kuruma yapilan sevklerin izlenmesi

i. Sevklerin sayis1 ve protokollere uygunlugu

ii. Kayitlarin kalitesi

iii. Izlem tutarlihg ve sikligt

b.  Calisanlara geribildirim, destek ve egitimin saglanmasi

c.  Merkezi diizeye geribildirim saglanmasi

Kaynak: WHO, (2015). Referral Systems - A Summary of Key Processes to Guide Health Services

Managers. Erigim: 22 Mart 2015. http://www.who.int/management/facility/referral/en/
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Saghk sistemine iliskin hususlar
+ Hizmet sunuculan ag ve hizmet kalitesi
+  Sevk protokollerine uygunluk

¢ Ulasim, iletisim ve diger kaynaklar

&2

Sevk siirecini baslatan saghk
Kurumu
s Hastave olanaklan
+ Hizmet protokolii
+ Hizmet sunumu ve dokiimantasyon
¢ Sevk karan

Sevk isleminin uvgulanabilirligi
Baska bir kuruma sevk formu
Sevk edilen kurum ileiletisim
Hastanin bilgilendirilmesi
Empati

¢ Sevk kaydi

L *

Sevk edilen saghk Kurumu
+ Hastamun sevk formuile kabul edilmesi
+ Hastamn tedavisi ve dokiimantasyon
+ Rehabilitasyon plam

Sevkin isleminin uvgulanabilirligi
+ Geribildirim sevk formu
+ Sevk eden kuruma geribildinm verme
+ Sevk kaydi

saglanmas:

Denetim ve kapasite gelistirme
s Sevklerin izlemi
+ Sevkte geri doniigiin saglanmasi
+ Calisanlara egitim ve geribildirim

+ Merkezi diizeve geribildirim

Sekil 5. Sevk Sistemi Akis Semasi
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4.4.1. Saglik Sistemine Iliskin Hususlar

Ulkelerin sevk sistemlerinin tasarimi ve isleyisine iliskin énemli bir belirleyici olan
saglik sistemine iligkin bilesenler, kamu ya da 06zel olmak iizere saglik hizmeti
sunucularmin hizmet sunum sekilleri ve bu hizmetlerin Kkalitesi ve uygulamaya iliskin

beklentilerin ger¢eklesmesi ve isbirligidir.
44.1.1. Hizmet Sunucular (Kamu, Ozel) ve Hizmet Kalitesi

Sevk sistemlerinin en iyi sekilde calisabilmesi i¢in, hizmet sunucular arasindaki
iliskilerin resmi olmasi, sevk siireclerinin kabul goérmesi ve onaylanmasi, BBSH’de
dahil olmak iizere saglik sisteminin her seviyesinde tiim kurumlarin uyumlu bir sekilde
calismasi gerekir. Bunun saglanmasi igin, her basamaktaki saglik hizmeti sunucularinin;
rollerinin, sorumluluklarinin ve simirlarinin agik bir sekilde tanimlanmasi, hizmet
sunumuna yonelik protokollere sahip olmasi ve uygun iletisim ve ulasim araglarina
sahip olmasi1 gerekmektedir. Hizmet sunucular arasindaki iletisim genellikle sevk
formlar1 ile olmasina karsin ek olarak telefon, faks gibi araclarla da olabilmektedir.
Ancak kamu kurumlarinca hizmetin saglanmasinda yetersiz kaliman durumlarda
(ulasim, iletisim vb.) sivil toplum kuruluslart tarafindan bu bu hizmetler
saglanabilmelidir. Biitin bu gerekliliklerin yaninda saglik sistemlerinde, sevk
sistemlerinin 1yi isleyebilmesi i¢in hizmet sunan kurumlarin protokollere sahip olmasi,
rol ve sorumluluklarinin tanimlanmis olmasi ve yeterli iletisim ve ulagim araglarina

sahip olmalarinin yaninda ayrica toplumun saglik okuryazarligi konusunda egitilmesi
gereklidir (WHO, 2015).

4.4.1.2. Isbirligi ve Performans Beklentisi

Sevk sistemlerinin tasarimi ve igleyisine iliskin, saglik sistemlerinin Snemli bir
belirleyicisi de sevk sistemi performansi ve isbirligidir. 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 calistiracaktir. Bu siireglerin izlemi saglik otoritelerince belirlenecek uygun
denetgiler ile yapilarak elde edilecek geribildirimler ile saglanmalidir. Saglik sisteminde

tiim basamaklarda beklenen performansin gergeklestirilebilmesi, meslek kuruslarinin da
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dahil edildigi sevk siireglerinin standartlarinin belirlenmesini ve bu standartlarin tip ve

hemsirelik gibi egitim programlarinda yer almasini gerektirmektedir (WHO, 2015).
4.4.2. Sevk Siirecini Baslatan Hizmet Sunucu

DSO tarafindan énemli goriilen sevk sisteminin bes bileseninden ikincisi sevk siirecini
baslatan saglik kurulusudur. Sevk sistemlerinde hastayr sevk ederek siireci baslatan

saglik kurumlari i¢in 6nemli hususlar su sekildedir (WHO, 2015).

1.  Hastanin saglik hizmeti almak i¢in hizmet sunucuya basvurdugu anda, hizmet
sunucunun hastanin inanglarma, mahremiyetine, gizlilik kurallarima uygun
davranarak hareket etmesi hastanin ihtiyaci olan saglik hizmetini belirlemek

agisindan onemlidir.

2. Saghik kuruluslar1 arasinda sevk siirecine iligkin protokollerin bulunmasi
durumunda, saglik hizmeti sunan personelin bu protokollere erigebilmesi ve
protokoller hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekir. Protokollerde sevk siirecinde

ithtiya¢ duyulan bilgi ve belgelerin tanimlamasi siireci kolaylagtirmaktadir.

3. Saglik calisanlart hastayr degerlendirip gerekli bilgileri toplayarak, hastaya saglik
kurulusunda miimkiin olan gerekli tiim hizmetleri saglamalidir. Acil durumlarda
sevk siirecine kadar tiim hayati fonksiyonlarin korunmasi ve olusacak hasari en

aza indirgemek onemlidir.

4.  Saglik galisanlar1 gerekli tim bilgi ve belgeleri sagladiktan sonra ilgili hizmet
protokolleri dogrultusunda sevk karar1 verebilir. Saglik ¢alisaninin sevk karar

vermesi onun bilgisiz veya yetersiz oldugu anlamina gelmemelidir.
4.4.3. Sevk Sisteminin Uygulanabilirligi

Olusturulan sevk sistemlerinin etkin bir sekilde ¢alisabilmesi i¢in 6nemli olan bir diger
bilesen ise uygulanabilirliktir. Sevk siirecinde bazi araglarin (sevk formu, randevu
sistemi, kayit mekanizmasi gibi) mevcudiyeti ve bu siiregte hastanin ruhsal ve soSyo
ekonomik durumunun goz oniinde bulundurulmasi sevk sisteminin uygulanabilirligini
artiracaktir. Sevk sisteminin uygulanabilirliginin artirtlmasi i¢in dikkat edilmesi gereken
hususlar su sekilde siralanmaktadir (WHO, 2015).
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1.  Hizmet sunuculart i¢in olusturulmus bir agda standartlastirilmis bir sevk
formunun olusturulmasi, her sevk isleminin baslatilmasinda gerekli olan bilgiyi
saglar. Sevk formu her iki yonde iletisimi kolaylastirmaktadir. Sevk formunda,
her hasta ic¢in klinik bulgulan teshis ve tedavisi ve sevk kararmin 6zel nedeni
yazilmalidir. Sevk formu miimkiin oldugunca hasta tarafindan basvurulan kuruma
iletilmeli ve hastayr gonderen saglik kurumu bilgisi sevk formunda yer almalidir.
Dikkatle doldurulmus bir sevk formu, hastanin gittigi saglik kurulusunda

zamaninda hizmet almasini saglamaktadir.

2.  Bazi durumlarda, basvuru i¢in randevu almak veya bir acil durumun beklemede
oldugunu bildirmek icin sevk edilen kurum ile iletisim kurmak ve hastanin saglik

durumuna gore bir saglik gorevlisinin eslik etmesi gerekebilecektir.

3. Sevk karari, hasta veya ailesi i¢in endise verici ya da iizilicii olabilir. Bu nedenle
saglik ¢alisani hastaya sevkin sebebi, onemi, gitmeme durumunda ki riskleri, sevk
edilen yere wulasimi sevk sonrasi takip siirecine yoOnelik bilgi vermesi

gerekmektedir.

4.  Saglik calisani, hastanin veya ailesinin duyacagi, 6liim ya da hastaligin ilerlemesi
korkusu, tedavi ve konaklama masraflarinin karsilanma endisesi, isinden ayrilma
olasiligr gibi endiselerinin giderilmesi i¢in empati kurmali ve destekleyici

yonlendirmeler yaparak bilgi vermelidir.

5. Sevk sistemi agindaki her saglik kurulusunun tiim sevklerin siirecini takip
edebilecek bir sisteme sahip olmasi gerekir. Bu sistem, tiim sevk kayitlarini, sevk
egilimlerini kayit altina almalidir. Saglik kuruluslarinda hastanin sevk edildigi

anda kullanilacak bir standart yap1 sevk siirecinin takibini kolaylastiracaktir.
4.4.4. Sevkli Hastay1 Kabul Eden Hizmet Sunucu

Sevk sistemlerinin bilesenlerinden bir digeri de sevk edilen hastayr tedavi i¢in kabul
eden saglik kurumudur. Bu kurum sevkli gelen hastaya gerekli hizmeti sunarak tedavi
stirecini ya da sevk siirecini tamamlayabilmektedir. Sevk eden ve edilen kurumlar

arasinda hastaya verilen hizmetlere iliskin iletisim saglanmasi1 sevk sisteminin etkili
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calismasina katki saglayacaktir. Sevk edilen kurumun sevk siirecine iligkin

uygulamalari asagidaki sekilde olabilmektedir (WHO, 2015).

1.  Hastanin sevkine yonelik 6nceden yapilan bilgilendirme ile gelen hastayi kabul
eden saglik kurulusu, hasta hakkinda Onceden bilgi sahibi olacaktir. Saglik
kurulusu hastanin degerlendirilmesine ve tedavi siirecine baglamadan 6nce sevk

formundaki bilgileri kullanabilir.

2.  Hastayr kabul eden saglik kurulusu, yiiksek kalitede hizmet sunmak ve kabul
edilmis standartlara gore bilgi ve belgeleri muhafaza etmek icin kendi Ozel

kaynaklarini kullanabilir.

3. Hastanin tedavi siireci ilerledik¢e saglik kurumu sonraki siiregler i¢in hastaya

veya ailesine yonelik programlar ve planlamalar yapabilir.

4.  Hastanin iist basamakta tedavi siirecinin tamamlanmasi neticesinde tedaviyi
tamamlayan kurum, teshis, tedavi, 6zel uygulamalar ve hastanin takibi gibi
bilgileri sevk eden kuruma bildirmesi énemlidir. 1ki kurum arasindaki bu geri
bildirim yanlizca uygun hasta bakimi ve takibini saglamakla kalmaz ayn1 zamanda
sevk eden kurumdaki saglik ¢alisanina da siirekli egitim saglar. Ancak denetim ya

da izlem yapan kisilerce bu geri bildirim siireci takip edilmelidir.

5. Sevk bagvurusunun uygunluguna iliskin olarak sevkin zamanlamasi, hizi, icerdigi
bilgiler konusunda herhangi bir sorun olmasi durumunda sevk edilen kurum, sevk
kararimi veren kuruma 6zel geri bildirim de verebilmelidir. Bu durum sevk eden
kurumun sonraki sevklerinde yardimci ve yapilan islemlerden emin olmasim

saglayacaktir.
4.4.5. Denetleme ve Kapasite Gelistirme

Sevk sistemlerinde onemli bir diger bilesen, sistemin kontrolii ve gelistirilmesidir. Sevk
sistemlerine iligkin tlim siireclerin izlenmesi, sistemin gelistirilmesinde yol gdsterici

olmaktadir.

Her basamakta ki saglik kurumu yoneticileri ve deneticileri diger saglik kurumundan

gelen tim sevkleri aylik donemlerde izlemelidir. Genellikle birinci basamak saglik
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kurulusunda goriilen hastalarin %5 ile %10'u teshis hizmetleri veya daha uzmanlasmis
bakim i¢in daha iist basamaga sevk edilir. Bir bagka kuruma yapilan sevkler izlenirken

su hususlar goz oniinde bulundurulmalidir (WHO, 2015).
1. Uygun sevki bulunmayan hastalar i¢in siireglerin tanimlanmasi
2. Sevk edilmesi gereken fakat sevk edilmeyen hastalarin tanimlanmast

3. Sevk edilen hastaya iligkin alinan geri bildirimlerin degerlendirilmesi ve sevkle

iletilen bilginin yeterliliginin tespiti
4.  Sevk edilen ancak geri bildirim alinmayan hastalarin izlenmesi

5. Sevkte gonderilen bilginin biitiinliigli, zamanlama ve c¢abukluk konusunda bir

sorun olup olmadiginin kontroliiniin saglanmasi

Bu hususlarin analizi Klinik ve sevk siirecine dahil olan diger personel ile birlikte
degerlendirilmelidir. Sevk siirecine iliskin sorunlarin personel ile tartisilmasi bazi
durumlarin gelistirilmesini saglar. Bu durumlar, klinik egitimler ya da sistemin ve
prosediirlerin bir kisminin giiglendirilmesi olabilir. Diizenlenecek hizmet i¢i egitimler

ile kapasite gelistirilebilir.

Sevk sisteminin bilesenlerine yonelik siireclerin izlenmesi, gelistirilmesinin yanisira,
sevk sistemleri pratik deneyimler dogrultusunda ve genel olarak saglik sisteminin
amagclarin1 karsilamak i¢in revizyona agik olmalidir. Bu revizyonlar igin istatistiksel
modellere ve trendlere bakmanin 6tesinde, isleyis periyodik olarak analiz edilmelidir
(WHO, 2015).
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45. Sevk Siirecinde Hekim-Hekim ve Hasta-Hekim iletisimi

Hasta sevkinde pratisyen hekimin uzman ile iletisiminde genellikle yazili ya da
elektronik sevk belgesi kullanilmaktadir. Yazili sevk belgelerinin ideal hasta bilgilerini
aktarmada yetersiz oldugu belirtilmektedir. Yazili sevk belgesinin, uzmanin istedigi
hasta bilgilerini igeren standart formlar haline getirilmesi tedavi siirecini
kolaylastirabilir. Ote yandan, sevk belgeleri yazili olmanin yan1 sira elektronik olarak da
olusturulabilir. Elektronik ortamda olusturulan sevk belgelerinde hastanin gec¢mis
Oykiisii, aile Oykiist, ilaglari ile test sonuglarinin otomatik sekilde sevk belgesine dahil
edilmesi saglanarak sevk belgesinin igerigi ve Kkalitesi belirgin sekilde degistirilebilir
(Piterman ve Koritsas, 2005, s.493-496).

Bu siiregte hastaya iligskin klinik bulgular sevk nedeni, iliskili faktorler, ilaglar ve
hastanin sunamayacagi veya sunmak istemedigi ancak hekimin bilgisi dahilinde olan
durumlarin iletilmesi sevk edilen hekim tarafindan elde edilmek istenen bilgilerdir

(Piterman ve Koritsas, 2005, s.493-496).

Ote yandan, sevki yapan hekim tarafindan ise, tedavinin Ongériilen yararlari ve
risklerini ortaya koyan ayrintili tedavi plani, hastaligin veya tedavinin hastanin yasam
kalitesine ve fonksiyonel kapasitesine olas1 etkileri lizerine acik goriisler, tedaviden (ya
da bu tedavinin basarisiz olmasindan) kaynaklanan yan etkilere karsi acil durum
planlari, takip diizenlemeleri, uzman hekim eylem ve oOnerileri, ilag listeleri, hasta
bagvurusu ile uzman goriisii arasindaki geribildirim siiresinin kisa olmasi

beklenmektedir (Piterman ve Koritsas, 2005, 5.493-496).

Hastalarin uzman hekimden beklentileri, herhangi bir tibbi bagvurudaki beklentileri ile
aynidir. Hasta beklentileri iletisim, kisileraras1 yaklasim, hekim becerisi ve tedavi
sonras1 destek gibi genis kategorilere ayrilabilir. Hasta memnuniyetini etkileyen temel
faktorler ihtiyaglarinin karsilanip karsilanmadigi, semptomlarmin diizelip diizelmedigi,
hekimin kendilerine istedikleri bilgiyi saglayip saglamadig1 ve destekleyici bir iletisim
tarzi kullanip kullanmadigidir. Hastalar i¢in biiyiik 6nem tasiyan hekim nitelikleri; tan
ve hastaligin seyri hakkinda bilgilendirme, acik dille agiklama yapma, deneyim veya
itibar, endiseleri dinleme ve tespit etme, diiriistlik, sabir, giivenilirlik, emniyet,

diisiincelilik, duyarhlik, ilgi ve ayrica hastaliktan baska sorunlara ilgi gdésterme ve
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iletisimde baskin olmama seklindedir. Hastalar uzman hekimden beklentilerine benzer
sekilde ilk olarak degerlendirildigi ve sevk siirecini baslatabilecek olan birinci birinci
basamak hekiminden de kapsamli ve siirekli bakim, yakinma ve hastalik ayrimi
yapilmaksizin kolayca erisim, empati yapmasi ve tibbi kararlarda kendisine rehberlik

etmesini beklemektedirler (Giildal vd., 2012, s.111).

Uzmanlarin hastalarla olan iletisiminin genellikle yeterli olmadigi belirtilmektedir.
Uzmanlar genellikle, hastaligin 6ngoriilen etkilerinin neler oldugunu ve/veya verdigi
tavsiyelere uyma ve bunlara bagli kalmanin bu kisilerin yasam kaliteleri ve islevsel
kapasiteleri iizerinde nasil bir etkiye sahip olacagini hastalarla paylasmamaktadirlar.
Hastalar siklikla bu bilgileri birinci basamak hekimlerinden talep etmektedirler. Ayrica
hastalar, uzman ile sevk eden hekim arasinda hizli bir iletisim beklemektedirler
(Piterman ve Koritsas, 2005, s.493-496).

Uzman hekim ve sevki yapan hekim arasindaki iletisim optimum hasta bakimi i¢in
gerekli bir durumdur. Optimum hasta bakimi, tedaviyi veren doktorlar arasinda
zamaninda Ve yeterli bilgi aligverisini gerektirmektedir. Bu hekimler arasindaki yetersiz
bilgi, teshis siirecini zayiflatabilir, ek ziyaretlere veya gereksiz testlere ve bu nedenle
maliyet artisina neden olabilir, klinisyenler ve hastalar i¢in zaman alic1 hale gelebilir,
bakimin devamliliginin yetersiz kalmasina, ayrica hasta memnuniyetsizligine ve

hekimlere kars1 gliven kaybina sebep olabilir.

Sevk siireci boyunca ortaya ¢ikabilecek iletisim bozuklugu, sadece pratisyen hekimlerin
ve uzmanlarm etkili bir degerlendirme yapmalarint degil, ayn1 zamanda tekrarlanan
ziyaretlerden ve testlerden dogan ek masraflar1 6demeleri gereken hastalar1 dogrudan
etkilemektedir. Hastalarin teshis veya tedavilerinde gecikmelere neden olmakta ve bu
stirecte hastalarin tip meslegine olan inanglarim1 kaybetmelerine neden olmaktadir

(Piterman ve Koritsas, 2005, s.493-496).

Hasta sevkini gergeklestiren hekimlerden uzmanlara yapilan sevklerde iletisim ve
igbirligiyle 1ilgili birgok problemin olabilece§i gbéz Oniine alindiginda, siireci
tyilestirilebilecek araglari incelemek gerekmektedir. Sevk ve geribildirim siireclerinin
kalitesini artirmaya yonelik en yaygin miidahale form seklindeki sevkler veya standart

belgeler kullanmak ya da pratisyen hekime ve/ veya uzmana egitim vermektir.
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4.6. Sevk Siireci Yonetim Stratejileri

Diinya genelinde demografik degisimler, hasta beklentilerinde ki degisimler ve hastalik
yiiklerinin artmasi, saglik hizmetlerine olan talebin ve maliyetlerin artmasina sebep
olmakta ve bu durumda sevk sistemlerine yonelik yonetim stratejilerinin

benimsenmesine yol agmaktadir (Ball vd., 2016, s.18).

Bu stratejiler sevk stireglerine farkli derecede aktif olarak miidahale gerektiren farkli
yaklagimlar olarak ortaya cikmaktadir. Bu yaklasimlardan sevk siirecine en fazla
miidahalede eden yaklasim “sevk yonetim merkezleri” yaklagimidir. Bu yaklagimda
sevk yonetim merkezlerinin bazilar1 tiim konsiiltasyonlar ve genel pratisyen sevkleri
icin klinik bir triyaj siirecini iistlenirken, bazilar1 ise sadece bir hasta icin hekim ve
merkez segme seklinde yonetim islevini yiiriitmektedir (Imison ve Naylor, 2010, s.41).
Sevk yonetim merkezleri Ingiltere’de siklikla kullanilmaktadir. Bu merkezler sevk
stiresine katki saglmaktadirlar. Sevklerin gdzden gegirilmesi, yonergelere uygunlugu ve
onceliklerin belirlenmesine katki saglanmaktadirlar. Genel olarak sevk yoOnetim
merkezleri, sevkleri gbzden gecirmek, sevklerle ilgili bazi islemleri yerine getirmek i¢in
sistemin disindan dahil olmus bir hakem olarak hareket etmektedirler. Bu merkezlerin
organizasyonlart ve islevleri konusunda cesitlilikler bulunmaktadir. Baz1 merkezler
oncelikli olarak hasta randevularini veya hasta se¢imini kolaylastimak i¢in tasarlanmig
olmasina ragmen, bir cogunun amagclari arasinda sevk sayisin diisiirmek bulunmaktadir
(Ball vd., 2016, s.18). Bir diger sevk yonetim yaklagimi, “klinik degerlendirme ve
yonlendirme yaklasimidir”. Klinik degerlendirme hizmeti de denilen bu yaklasimda,
0zel bir durum arz eden vakalarda hastalarin degerlendirilmesinin yani sira tedavilerini
de saglayarak ileri diizeyde uzman hekime olan sevk sayisi azaltilmaktadir. Sevk
siirecine miidahale eden bir diger yaklasim ise “bilirkisilik ve denetim yaklagimidir”. Bu
yaklagimla hekimlerin sevk uygulamalarini desteklemek ve Onleyici tedbirler
uygulamak icin tesvikler yapilmaktadir. Ayrica sevk oranlarimin istenilen diizeyde
olmasi saglanmaktadir. Bu yaklasimla, hekimler yerel uygulamalara ya da protokollere
uymaya tesvik edilmektedir. Sevk siirecine en az miidahalede bulunan bir diger
yaklasim ise denetim ve bilirkisilik fonksiyonlarinin olmadigi durumlarda pasif olarak

kullanilan sevk protokolleri ve elektronik karar destek araglari olarak kullanilan “klinik
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rehberlerdir” (Imison ve Naylor, 2010, s.41). Bu yaklasimlarin sevk siire¢lerine yonelik
farkli giiglii ve zayif yonleri bulunmaktadir (bkz. Tablo 12).

Tablo 12. Sevk Sistemi Yonetim Yaklasimlarinin Giiclii ve Zayif Yonleri

Yaklasim Giiclii yonler Zayif yonler

Sevk yonetim Uygun olmayan sevKleri filtreleme Genel maliyetleri artirma

merkezi En uygun yere sevk i¢in dogrudan Bolgesel birinci basamak hekimini
tavsiyede bulunma zayiflatma
Olast1 hastalik teshisinin daha erken | Klinik bilgi yetersizligi ile yanlig
konulmasina yardime1 olma yonlendirmeye sebep olma
Sevkle aktarilan bilginin kalitesini Birinci basamak hekimi ile konsiiltan
artirabilme hekimin daha yakin ¢aligmasina engel

olma

Yerel hizmetlere yonelik gelisme Yonetisim eksikligi sebebiyle sevkte
saglama kayip ya da gecikmeler olusturma

Politik kararlarin uygulanmasina
destek saglama

Klinik triyaj ve En uygun yere sevk i¢in dogrudan Genel maliyetleri artirma
degerlendirme tavsiyede bulunma
Hizmetleri daha erisilebilir hale Klinik bilgi yetersizligi ile yanlis
getirme yonlendirmeye sebep olma
Uzmana erisimde gecikme yaratma
Degerlendirme ve Birinci basamak hekimin Birinci basamak hekiminin
geri bildirim gerektiginde sevk etme olasiligini davramisini degistirmede etkili
artirma olamama
Sevkle aktarilan bilginin kalitesini
gelistirme

Hekimin en uygun sartlarda
dogrudan sevk etme olasiligini

artirma
Finansal tesvikler Hekimlerin sevke yonelik Uygun olmayan sevklerin yaninda
davraniglarini degigtirme uygun sevkleri de azaltma
Birinci basamak hekimi igin bir ¢ikar
catigmasi yaratma
Yapisal sevk Birinci basamak hekimin Hekimlerin davranigim degistirmede
stirecleri semalari gerektiginde sevk etme olasiligini etkili olamama
ile desteklenmis artirma
kilavuzlar Sevkle aktarilan bilginin kalitesini
gelistirme

Hekimin uygun sartlarda dogrudan
sevk etme olasiligini artirma

Kaynak: Imison, C. ve Naylor, C. (2010, s.41). Referral Management Lessons for Success, United
Kingdom: The King’s Fund.
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5. BOLUM

MATERYAL METOD

5.1. Arastirmanm Amaci Ve Onemi

Saglik hizmetleri tlim basamaklari ile bir biitiin olarak ele alindiginda ikinci ve {igiincii
basamak saglik hizmetlerinden yararlanacak hasta sayisi, basamaklar arasindaki hasta
hareketliliginin diizeyi ve hasta tarafindan ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin nerede ve
kim tarafindan karsilanacagina yonelik koordinasyonun birinci basamak saglik hizmeti
sunuculart tarafindan sekillendirebilecegi sdylenebilir. Saglik hizmetlerinde birinci
basamagin koordinasyon roliinii iistlenmesi iyi isleyen bir sevk zinciri ile miimkiin

olabilmektedir.

Son yillarda diinya genelinde ve Tiirkiye’de saglik sisteminde 6nemli reform calismalari
yapilmaktadir. Ozellikle, 1990’lardan baslayarak Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmaninda yeniden yapilanma ve yeni diizenlemeler s6z konusu
olmaktadir. Saglik hizmetlerinde yapilmasi planlanan reformlar kalkinma planlarinda da
yer almig, yedinci, sekizinci dokuzuncu ve onuncu kalkinma planlarinda, saglik hizmeti
basamaklar1 arasinda etkin isleyen bir hasta sevk sistemi gelistirilmesi hedeflenmis ve
saglik harcamalarinin etkinlestirilmesi icin kademeli bir sekilde sevk uygulamasinin

gerekliligi vurgulanmistir (DPT, 1995; 2000; 2006; Kalkinma Bakanligi [KB], 2013).

Saglik hizmetlerinin yiiriitilmesinde, SDP kapsaminda, Saglik Bakanliginca “kademeli
hizmet” olarak da ifade edilen sevk uygulamasi acil durumlar disinda hastanin ilk olarak
birinci basamaga bagvurmasi, bu basamaktaki imkanlarla teshis ya da tedavi
edilemeyenlerin bir {ist basamaga gitmelerinin saglanmasi seklinde ifade edilmistir (SB,
2005). Bu sekilde hastalarin bagli olduklari aile hekimlerine bagvurmalari ve bu
hekimin gerekli gérmesi halinde ikinci veya lcilincli basamak saglik kuruluslarina
gitmelerinin saglanmasi planlanmistir. Bu siiregle birlikte, TSH’nin giiclendirilmesi ile
aile hekimlerinin koruyucu hekimlik roliiniin artirilmasi ve ayaktan hasta bakimlarinin

azalarak, bakimin siirekliliginin 6neminin artirilmasi da amaglanmastir.
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Tiirkiye’de, TSH’nin gii¢lendirilerek, diger hizmet basamaklar: ile biitlinlestirilmesi
amactyla 2003 yilinda baslayan SDP’nin temel bilesenlerden biri olan Aile
Hekimligine, Diizce Ilinde baslanmis ve her yil belirli sayida il aile hekimligi
uygulamasina dahil edilerek, 2010 yili sonunda 81 ilin tamaminda aile hekimligi
uygulamasina gecilmistir. Aile hekimligi uygulamasi ile SDP’nin bir diger bileseni olan
“Etkili, Kademeli Sevk Zinciri” ile birlikte hastanelerle entegre bir saglik sistemine
uygun bir sevk zincirinin gelistirilmesi amaglanmis ve aile hekimligi ile daha fazla

muayene ve Uist basamaklara daha az sevk hedeflenmistir (Akdag, 2010, s.31).

Bu ¢ergevede, yapilan diizenlemelerden biri de saglik kurumlarinda performansa gore
ek ddeme yontemidir. Bu yontem ile birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢alisanlarin
bulundugu yerin sartlar1 oraninda odillendirilmesi ve koruyucu hekimlik
uygulamalarinin performans dlgiitleri olarak one ¢ikarilmasi ve hizmet talebinin giderek
artan oranda karsilanmasi yoluyla bir iist kuruma sevk oranlarinda makul seviyelere

inilmesi de hedeflenmistir (Akdag, 2010, s.31).

Sevk oranlari, hastalarin sevke ihtiya¢c duymadan ikinci ve lgiincii basamak saglik
kurumlarma bagvurabilmelerinden dogrudan etkilenmistir. Saglik Bakanlig1 verilerine
bakildiginda, birinci basamak saglik kuruluslarinda yillara gore yapilan sevk oranlari,
2002 yilinda %22 iken, yillar itibari ile diiserek 2003 yilinda %18,2 ve 2004 yilinda
%13,2’ye diismiistiir. Aile hekimliginin tiim Tiirkiye’de uygulanmaya baslandigi 2010
yilinda %0,4 ve 2015 yilinda ise %0,3 en diisiik oran olarak gergeklesmistir (SB, 2015).
Bu oranlarin diigmesinin nedeni olarak, hastalarin aile hekimligi uygulamasini yeterli
goriip tiim ihtiyaglarinin karsilandigi ve hastalarin birinci basamakta tutuldugu seklinde
yorumlamak dogru olmayabilir. Ciinkii hastalar dogrudan {ist basmaga bagvurabilmekte,
dolayisiyla sevk siirecine dahil olmamaktadirlar. Hastalarin sevk siirecine dahil olmalar1

durumunda bu oranlarin yiiksek olacag: diistiniilmiistiir.

Zorunlu sevk zinciri uygulamasia yonelik atilan ilk adim, 2008 yilinda, Denizli,
Bayburt, Isparta ve Giimiishane illerinde sevk zinciri uygulamasinin yiiriirliige
konulmasidir. Hastalarin birinci basamaktan ikinci ve ii¢lincii basamaga sevki zorunlu
kilmmis ve bu sevklerin %15’ asmasi durumunda aile hekimligi personelinin
ticretlerinden kesinti yapilmasi ongoriilmiistiir (Aytekin, 2012, s.35; Cigeklioglu vd.,

2013, s.22). Ancak uygulama, sistemde bazi sorunlara ve aile hekimlerinin is yilikiinde
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onemli artiglara neden olmus ve 2008 yilinda Anayasa Mahkemesi tarafindan alinan bir
kararla iptal edilmistir (Sosyal Glivenlik Kurumu [SGK], 2015; Diinya Bankasi1 [DB],
2013).

Sevk zinciri uygulamasinin durdurulmasi, birinci basamagin giliclendirilmesinin de
gecikmesi, ikinci ve tigiincii basamaga olan talebin artisinin devamina neden olmaktadir.
Ayrica, uygulamanin eksikligi BBSH’nin maliyet etkin sunumunu olumsuz etkilemenin
yant sira aile hekiminin saglik hizmetini koordine etmesini de giiclestirmektedir
(Akman, 2014, s.76-77). Dolayisiyla, BBSHnin gii¢lendirilmesi ve etkili bir aile
hekimligi uygulamasi i¢in sevk zincirinin uygulanmasi bir 6nkosuldur (Akdag, 2008,
s.144).

Tiirkiye’de sevk zinciri uygulamasina yonelik Cigeklioglu, (2013) tarafindan yapilan bir
calismada, aile hekimleri, mevcut durumun devami halinde sevk zinciri uygulamasinin
saglik hizmet sunumu ve koordinasyonuna yonelik olumlu bir katki sunacagini
diisinmemekte ve birlikte Ozellikle is yiikiinlin artacagi kaygisin1 tagimaktadirlar.
Artacag diistiniilen is yiikiiniin biiyiik kismini, sadece hastanede tedavi olmak isteyen
hastalarin sevk edilmesi veya ikinci ve ii¢lincii basamakta istenen tetkiklerin yapilmasi
islemleri olarak ifade etmislerdir. Fakat sevk zincirinin uygulanmasinin ozellikle gebe
takibi ve hasta kaydi gibi olumlu etkilerinin de olacagi vurgulanmistir. Uygulamada
olumsuzluklarin yasanmamasi icin her bir aile hekimine bagl kisi sayisinin yaklasik

2000-2300 olmasi gerektigi onerilmistir (Cigeklioglu, 2013, 5.63).

Saglik Bakanligi’nin 2013-2017 stratejik planinda “BBSH’nin roliinii giiglendirerek
hizmet entegrasyonunu ve devamliligini iyilestirmek™ seklinde belirtilen stratejik hedef
kapsaminda 2011 yilinda tiim miiracaatlar i¢inde aile hekimligine miiracaat oran1 %39

iken, bu oranin 2017 yilinda %50 ve 2023 yilinda ise %70’e ¢ikarilmasi hedeflenmistir
(SB, 2012, 5.140).

Bu hedefin gerceklesmesi i¢in aile hekimlerinin donanim, personel gibi ihtiyaclarinin
karsilanmasinin yaninda kisilerin aile hekimlerine bagvuruyu tesvik edecek uygulamalar
da gelistirilmelidir. Ote yandan bu hedef oranlarin gerceklesmesi, zorunlu sevk zinciri

uygulamasinin baslatilmasi ile de saglanabilir.
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Tirkiye Halk Sagligt Kurumu tarafindan 2014 yilinda sevk zinciri uygulamasina
yonelik hazirlik ¢alismalar1 baslatilmig, 2015 yilinda sistem i¢in altyapinin Kurulacagi,
2016 yilinda gerekli mevzuat ¢alismalarinin baslayacagi ve 2017 yilinda da sevk
sisteminin baslayacagi belirtilmistir. Boylece basamaklar arasi veri akisinin etkin ve
verimli hale getirilmesi ile saglik hizmetinin biitliinciil bir yaklasim g¢ercevesinde

sunulmasi hedeflenmistir (THSK, 2014).

Saglik Bakanligi 2015 yili istatistik yilligina bakildiginda, birinci basamak saglik
hizmeti sunan aile hekimi sayis1 21.696 ve ortalama bir aile hekimine bagli niifus ise
3.629 kisidir. Yine 2015 yilinda bir aile hekimine toplam miiracaat sayisi ortalama
9.889 hastadir. Ayrica her bir hastaya ayrilan muayene siiresi ise 2011 yil1 itibar1 ile 9,5
dakika olarak tespit edilmistir (SB, 2012, s. 45; 2015)

Aile hekimi sayisi, hekim basina diisen kayitli niifus ve bir hastaya ayrilmasi gereken
yeterli muayene siiresi ile birlikte ikinci ve liglincli basamak saglik hizmetlerindeki
hekim a¢ig1, yillik mezun olan hekim sayisi, mezun olan hekimlerin birinci basamagi
tercih etme oranlar1 goz oniinde bulunduruldugunda, sevk zincirinin uygulanmasi ile
onemli sayida hekim ihtiyaci olacagi sOylenebilir. Olusacak bu ihtiyacin giderilebilmesi
kisa vadede oldukga zor oldugu gorilmektedir. Bu sebeple mevcut durumda
uygulanacak zorunlu sevk zinciri uygulamasinin pek ¢ok sorunu da beraberinde
getirecegi diisiiniilebilir. Olusabilecek sorunlarin 6nlenmesi i¢in, mevcut hizmet
sunumunda gerek personel gerekse de ASM sayisi ve yapisi, ekipman gibi 6nemli

yetersizlik olusturabilecek alanlara yonelik iyilestirmeler gelistirmeler yapilmalidir.

Basamaklandirilmis saglik hizmetlerinde temel amag, hastalarin en uygun saglik
hizmetini en uygun hizmet sunucudan almasini saglamak olarak ifade edilebilir.
Basamaklandirmanin ilk diizeyi olan BBSH’nde gorev yapan aile hekimleri hastanin
yonlendirilmesi agisindan ilk bagvuru yeri olmalari nedeniyle sevk uygulamasinda temel
rolii listlenecek grup olarak dnemli bir yer tutmaktadirlar. Sevk zinciri uygulamalarinda
aile hekimleri sevk siirecini baglatan hekimler olarak sevk uygulamasindan en cok
etkilenecek grubu olusturmaktadirlar. Sevk zincirinde aile hekimlerinin isytiklerinde
artig olabilecegi gibi, saglik sisteminde yasanan problemlerin de ilk yansiyacag

hekimler olabileceklerdir. Bu ¢er¢evede, sevk zinciri konusunda 6nemli bir paydas olan
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aile hekimlerinin goriigleri birincil 6neme sahip ve uygulamaya yonelik atilacak

adimlarda g6z oniinde bulundurulmas: gereken goriisler olarak degerlendirilmistir.

Bu kapsamda, bu arastirmanin amaci Tirkiye’de yetkili makamlarca geg¢misten
giiniimiize pek ¢ok defa uygulanmak istenilen ve gesitli raporlarda, stratejik planlarda,
faaliyet planlarinda ve hiikiimet programlarinda yer alan ancak uygulanamayan veya
uygulanmas1 durumunda sorunlar ile karsilasilip vazgecilen sevk zinciri uygulamasina
yonelik bu uygulamanin Onemli paydasi olan aile hekimlerinin goriislerinin
degerlendirilmesidir. Bu degerlendirmede aile hekimlerinin iyi bir sevk zinciri
uygulamasimin nasil olmasi gerektigi, mevcut aile hekimliginin uygulamaya cevap
verebilme yeterliligi ve olasi bir uygulamada karsilasilabilecek sorunlara yonelik
goriisleri degerlendirilerek karar vericilere bilgi saglamak amaglanmistir. Ayrica,
yapilan degerlendirme ile sevk zinciri uygulamasina yonelik 6nerilerde bulunmak da bu

arastirmanin bir diger amacidir.

Bu arastirma Ankara ilinde gerceklestirilmistir. Ankara ili saglik hizmetleri alaninda
onemli referans hastanelere sahip, niifus yogunlugunun fazla oldugu, kentlesmenin ileri
derecede yasandigi bir schirdir. Saglik hizmeti kullaniminda, ASM’lere, devlet
hastanelerine, egitim ve arastirma hastanelerine, tiniversite hastanelerine ve 6zel saglik
kuruluslarina erisimin kolaylikla saglandigi ve bu kurumlarin sayica fazla oldugu bir
sehir olarak Ankara ilinde gorev yapan aile hekimlerinin sevk zinciri konusundaki
gorlslerinin 6nem tasidigr diisiintilmiistiir. Ayrica saglik hizmetleri alaninda politika
yapici ve uygulayict kurumlarin bakanlik ve bagli kurum merkez teskilatlarinin Ankara
ilinde olmasi, Ankara ilindeki aile hekimlerinin bakanlik ve bagl kurulus yoneticileri
ile kolaylikla iletisime gegebilemeleri ve bir araya gelmeleri sebebiyle politika iiretme
sirecinde yer alabilmeleri de arastirmanin Ankara ili aile hekimleri {izerinde
gerceklestirilmesinde belirleyici olmustur. Arastirmada, Ankara ilinin en fazla niifusa
sahip 7 merkez ilgeleri olan, Cankaya, Ke¢ioren, Yenimahalle, Mamak, Etimesgut,

Sincan ve Altindag il¢elerindeki aile hekimleri ile goriisiilmiistiir.

5.2. Amaca Yonelik Sorular

Bu caligmanin, aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamasit hakkindaki goriislerini

belirlemeye yonelik arastirma sorular1 asagidaki sekildedir.
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1. Aile hekimlerinin, sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetlerinde kaynak

kullanimina etkilerine iligskin goriislerini nelerdir?

2. Aile hekimlerine gore sevk zinciri gerekli midir? Gerekliligine iligkin gortisleri

nelerdir?
3. Mevcut ASM’lerin sevk zinciri uygulamasinda islevselligi ne olacaktir?

4. Aile hekimlerinin, sevk zinciri uygulamasmin baslamasi durumunda hastalarin

hizmet sunumundan etkilenme durumlarina iliskin goriisleri nelerdir?
5. Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda, aile hekimlerine ne gibi etkileri olacaktir?
6. Aile hekimlerinin sevk zincirinin siirdiiriilebilirligi hakkindaki goriisleri nelerdir?
7. Sevk zinciri uygulamasi kapsamina alinmamasi gereken tanilar hangileri olmalidir?
8. lyi isleyen bir sevk zinciri i¢in neler yapilmalidir?

5.3. Evren Orneklem

Bu arastirmada nitel arastirma yontemi benimsenmistir. Arastirmanin Orneklem
grubunun belirlenmesinde amagli 6rneklem yonteminin maksimum gesitlilik 6rnekleme
yontemi esas alinmistir. Maksimum cesitlilik 6rnekleme yonteminde arastirmaya dahil
edilen kisilerin farkli niteliklere sahip olmasi, evreni yansitma olasiligini artirmaktadir
(Biiyiikoztiirk, 2012). Ayrica bu tiir 6rnekleme yontemi ile aragtirilan konu ile ilgili
farkli nitelikler tasiyan kisilerin goriislerinin degerlendirilmesi evren degerleri hakkinda
onemli ipuglart da verebilmektedir. Patton’a gore maksimum c¢esitlilik gosteren
orneklem; ornekleme dahil her durumun kendine 6zgii niteliklerini ayrintili sekilde
tanimlamakta ve heterojenlik gosteren nitelikler arasinda ortaya cikabilecek ortak

temalar ve bunlarin degerlerini ortaya ¢ikarmaktadir (Yildirim ve Simsek, 2003).

Bu arastirmanin evrenini Ankara ili metropolitan ilgeleri olan, niifusu 300.000’den fazla
ve Ankara’daki toplam aile hekimlerinin %76,5’inin gorev yaptig1 Altindag, Cankaya,
Etimesgut, Keg¢ioren, Mamak, Sincan ve Yenimahalle ilgelerinde gorev yapan 1070 aile
hekimi olusturmaktadir. Segilen ilgelerin hekim sayist dagilimi Tablo 13’de verilmistir.

Arastirmada, bu ilgelerin kalabalik yerlesim bolgelerinde bulunan ASM’lerdeki
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hekimlerin yanisira, niifusu az olan bdlgelerde bulunan ASM’lerdeki hekimler ile
goriisiilmiistiir. Ayrica gortisiilecek aile hekimlerinin belirlenmesinde, gorev yaptiklar
bolgelerin sosyo ekonomik gelismislik diizeyleri de gbéz Oniinde bulundurulmustur.
Aragtirmada goriisiilen hekimlerin gorev yerleri dagilimi Tablo 14’de verilmistir. Farkli
niifus yogunlugundaki ve sosyoekonomik gelismislik diizeyinde olan bolgelerde gorev
yapan aile hekimlerinin secilmesi ile bu aile hekimlerinin is yiikdi, bagh niifusu, aile
hekimligi gruplamasindaki yeri gibi 6zellikleri ile sevk zinciri uygulamasi hakkindaki
goriislerinde olabilecek farkliliklar1 ortaya koymak amacglanmistir. Arastirmada
hekimler ile yapilan goriismelerde tekrarlayan goriislerin ortaya ¢ikmasi sebebiyle 124
aile hekimi ile gortstilmistir (bkz. Tablo 13, 14). Bu 124 aile hekimi arasgtirmanin

orneklemini olusturmaktadir.

Tablo 13. Evren Orneklem Dagilim

Evren Orneklem Orneklem
Tige Sayl % Sayl % say:)s:::: (‘i,j:)e“e
Altindag 110 10,28 9 7,26 8,18
Cankaya 205 19,16 30 24,19 14,63
Etimesgut 120 11,21 10 8,06 8,33
Keg¢ioren 215 20,09 33 26,61 15,34
Mamak 140 13,08 14 11,29 10,00
Sincan 133 12,44 13 10,49 9,77
Yenimahalle 147 13,74 15 12,10 10,20
Toplam 1070 100,00 124 100,00 11,58




Tablo 14. Arastirmaya Katilan Aile Hekimlerinin Gorev Yeri Dagilimlar

; . o . . Goriisiilen AH
Iice Aile Saghg1 Merkezi Sayist
Altindag Feridun Celik ASM 2
Altindag Dogumevi ASM 2
Altindag Aydinlikevler ASM 3
Altindag 2 No'lu ASM 2
Etimesgut Baglica ASM 1
Etimesgut Alsancak ASM 3
Etimesgut 1 No'lu ASM 2
Etimesgut Ahi Mesut ASM 3
Etimesgut Elvankent ASM 1
Cankaya 1 No'lu ASM 2
Cankaya Cebeci ASM 1
Cankaya Sahin Asm 2
Cankaya Mesrutiyet ASM 3
Cankaya 3 No'lu Asm 2
Cankaya Cayyolu 3 No'lu ASM 3
Cankaya Cankaya 2 No'lu ASM 2
Cankaya Hirriyet ASM 3
Cankaya Sokullu M. Pasa ASM 3
Cankaya Cankaya 4 No'lu ASM 2
Cankaya Emek ASM 3
Cankaya Maltepe ASM 2
Cankaya Bahgelievler ASM 1
Cankaya Misak-1 Milli ASM 1
Yenimahalle Demetevler 2 No'lu ASM 5
Yenimahalle Atatiirk ASM 6
Yenimahalle Demetlale ASM 2
Yenimahalle Elife Mehmet Kahraman ASM 2
Mamak Veli Giindiiz Sahin ASM 5
Mamak Giilveren ASM 3
Mamak Mamak Kibris ASM 1
Mamak Kutlu ASM 2
Mamak Ortakdy ASM 1
Mamak Dr. Halil Ulgen ASM 2
Kegioren Emrah ASM 5
Kegioren Incirli ASM 7
Kecidren Asagi Eglence ASM 3
Kegioren Kosk ASM 5
Ke¢idren Sehit Kubilay ASM 3
Kegioren Senlik ASM 3
Kegioren Yurt ASM 5
Kecidren Yidirim Beyazit ASM 1
Sincan 2 No'lu ASM 4
Sincan 9 No'lu ASM 3
Sincan Bayrak ASM 3
Sincan Temelli ASM 1
Sincan Ahievran ASM 3
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Arastirmada segilen 6rneklemin evreni temsil etmesi i¢in aile hekimlerine bagl niifus,
tinvan1 ve gruplandirma sinifinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Ankara ilinde gorev
yapan aile hekimlerinin bagl niifus ortalamasi, unvani ve gruplandirma sayilar1 ve bu
arastirmada ulasilan aile hekimlerinin bagli niifus, unvani ve gruplandirma simifinin
dagilimi karsilastirilmis ve 6rneklemin evrene benzerlik gosterdigi goriilmistiir (bkz.

Tablo 15,16,17).

Tablo 15. Ankara, Secilmis Ilceler ve Arastirmada Gériisiilen Aile Hekimlerinin

Bagh Niifus Ortalamalar

Ankara* Secilmis Tlgeler* Arastirma

Bagh Niifus

3.811 3.786 3.797
ortalamasi

* Kaynak: Saglik Bakanigi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu (20.04.2015)

Tablo 15’¢ bakildiginda arastirmada goriisiilen aile hekimlerinin kendilerine bagli niifus
ortalamasinin Ankara genelindeki ve segilmis ilgelerlerdeki aile hekimlerinin ortalama

niifusuna oldukga yakin oldugu goriilmektedir.

Tablo 16. Ankara, Secilmis Ilceler ve Arastirmada Goriisiilen Aile Hekimlerinin

Unvanlarma Gore Dagilim

. Ankara* Secilmis Tlgeler* Arastirma
Unvan
Say1 % Say1 % Say1 %
Pratisyen 1230 88,05 975 91,12 89 71,77
Aile Hekimligi Uzmam 129 9,23 87 8,13 27 21,77
Diger Uzman Hekim 38 2,72 8 0,75 8 6,46
Toplam 1397 100,00 1070 100,00 124 100,00

* Kaynak: Saglik Bakanigi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu (20.04.2015)

Tablo 16’da Ankara genelindeki ve secilmis ilgelerlerdeki aile hekimlerinin ve bu
arastirmaya katilan hekimlerinin unvanlarina gore dagilimina bakildiginda, birbirine
yakin bir dagilimin elde edildigi goriilmektedir. Ornegin tiim Ankara’da pratisyen aile

hekimlerinin oran1 %88,0 iken, bu arastirmada ulasilan pratisyen aile hekimlerinin orani



105

%71,7°dir. Orneklem ve evrenin benzerligi acisinda yapilan bir diger karsilastirmada

gruplama sayisina gore yapilmistir (bkz. Tablo 17).

Tablo 17.

Ankara,

Secilmis Tlceler ve Arastirmada Goriisiilen Aile

Hekimlerinin Gruplarina Gore Dagilin

Ankara* Secilmis flgeler* Arastirma

AHB Grubu Say1 % Say1 % Say1 %
A Grubu 241 17,25 190 17,75 20 16,13
B Grubu 452 32,35 339 31,68 60 48,39
C Grubu 28 2,00 15 1,41 5 4,03
D Grubu 357 25,55 298 27,85 28 22,58
Grupsuz 319 22,83 228 21,31 11 8,87
Toplam 1397 100,00 1070 100,00 124 100,00

* Kaynak: Saglik Bakanigi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu (20.04.2015)

Tablo 17’ye bakildiginda, Ankara geneli ve secilmis ilgelerdeki aile hekimligi birimi
(AHB) gruplar1 dagilimi ile arastirmada goriisiilen hekimlerin grup dagiliminin

birbirlerine yakin oranlarda oldugu goriilmektedir.

Arastirmada goriisiilen aile hekimlerinin bagli niifiis ortalamasi, unvanlarmna gore
dagilim1 ve gruplarina gore dagilimlari incelendiginde Ankara geneli ile uyumlu oldugu
Bu durum oOrneklemin evren

goriilmektedir. ile ortak oOzellikler gosterdigini

diistindiirmektedir.

5.4. Veri Toplama Araci

Arastirmada veriler yar1 yapilandirilmis goriisme yontemi ile toplanmistir. Gorligme
yontemi, arastirmaci ile goriisiilecek kisi arasinda gergeklesen kontrollii ve sdzel
iletisim bi¢imidir. Arastirmaci, goriisme sirasinda arastirilacak konu hakkinda 6nceden
belirlemis ya da goriisme sirasinda spontane gelisen sorular dogrultusunda goriisiilecek
kisinin konuya iliskin goriis ve diisiincelerini sistematik olarak ortaya c¢ikarmayi
amaglamaktadir. Arastirmaci goriismeyi, yapilandirilmamais, yapilandirilmis ya da yari
yapilandirilmis goriisme yontemi kullanarak gergeklestirebilir. Bu arastirmada da
kullanilan yar1 yapilandirilmis goriisme yonteminde, arastirmaci tarafindan 6nceden

sormay1 diisiindiigii sorular1 iceren bir gdriisme formu hazirlanmakta ve bu sorular
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dogrultusunda yapilan goriisme esnasinda degisik yan ya da alt sorularla goriisme

detaylandirilabilmektedir (Tirniikli, 2000, 5.547).

Bu arastirmada, aile hekimlerinin sevk zinciri konusunda ki diisiincelerini ortaya
koymak amaciyla olusturulmus yar1 yapilandirilmis goriisme formu kullanilmistir. Form
olusturulurken THSK biinyesinde gorev yapan Aile Hekimligi Egitim ve Gelistirme
Daire Bagkanlig1 calisanlar1 (daire baskani, bir arastirmaci, bir saglik memuru), Aile
Hekimligi Uygulama Daire Baskanligi ¢alisanlar1 (daire baskani, bir hekim ve bir saglik
uzman yardimeisi) ile yiiz yiize gériismeler yapilmistir. Bunun yani sira, DSO’niin sevk
sistemleri konusunda belirleyici olarak vurguladigi faktorler ve sevk sistemlerini
etkileyen hekim, hasta ve yapisal degiskenlere iligkin literatiir taramas1 esas alinmistir
(WHO, 2015; OECD, 2008; THSK, 2012b; Foot vd., 2010; Imison, 2010; Ustii, 2011;
Macintyre vd., 2003).

Form, iki bolimden olusmaktadir. ilk bolimde katilimecr aile hekimlerinin
sosyodemografik ozelliklerinin belirlenmesinin yani sira, sevk zincirine iliskin durum
tespitini amaglayan 25 soru bulunmaktadir. Bu sorular agik u¢lu oldugu gibi se¢enekler

arasindan tercih edilme seklinde (kapali uglu) sorular da yer almaktadir.

Ikinci béliim ise, aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamasi konusundaki goriislerinin
degerlendirmesine yonelik 13 agik uglu sorudan olusmaktadir. Acik uglu sorular;
uygulamanin saglik hizmetlerinde kaynak kullanimina etkisi, uygulamanin gerekliligi,
mevcut ASM’lerinin uygulamaya cevap verebilme durumlari, uygulama ile hasta
memnuniyeti ve hizmet kalitesinin nasil etkilenecegi, iyi isleyen bir sevk zinciri i¢in
nelerin yapilmasi gerektigi, uygulamanin baslamasi durumunda hasta yogunlugunun
nasil olacagr ve sevk yazilim programinin olanaklarina yonelik degerlendirmeleri

kapsayacak sekilde olusturulmustur.

Goriisme formu, saha arastirmasi 6ncesinde, 6n deneme amaciyla aile hekimi olarak
gorev yapan Ve THSK tarafindan 2016 Subat ayinda 7 giinliikk olarak diizenlenen Aile
Hekimligi 1. Asama Uyum Egitimine katilan 5 aile hekimine uygulanmis ve alinan geri
bildirimler ile formda kii¢iik degisiklikler yapilmigtir. Ayrica anketin ikinci boliimiinde
yer alan agik uglu sorularda arastirmaci tarafindan aile hekimine, agiklamalar yapilmasi,

alinacak cevaplarin daha kapsamli olacagini gostermistir.
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Arastirmanin saha uygulamast Mart 2016-Mayis 2016 tarihleri arasinda aile saglig
merkezleri ziyaret edilerek gerceklestirilmistir. Goriigmede, iki boliimden olusan
gorisme formunun ilk boliiminii olusturan 25 sorunun katilimeci hekim tarafindan
cevaplanmasi istenmis, ardindan formun ikinci boliimiinii olusturan 13 soru ig¢in ise
hekimlerin ayrintili degerlendirmelerini almak iizere hekim ile goriisme yapilmis ve
goriisleri not edilmistir. Aile hekimleri ile goriismelerin tamami, hekimlerin muayene
odalarinda yiiz yiize goriisme seklinde gerceklestirilmistir. Goriisme Oncesi aile
hekimlerine arastirma hakkinda kisa bir bilgilendirme yapilmistir. Ayrica goriisiilen
hekimlere arastirmanin yiiriitiilmesi i¢in gerekli olan iznin THSK’dan alinmis oldugu
belirtilmis ve izin belgesi gosterilmistir. Aile hekimleri ile yapilan goriisme siiresi her
bir hekim i¢in 15 dakika ile 45 dakika arasinda gerceklesmistir. Bazi aile hekimleri
goriismede sorulara kisa yanitlar verirken bazi1 aile hekimleri ile kapsamh
degerlendirmeler yapilmistir. Goriisme Oncesi aile hekimlerine goriismenin elektronik
olarak kayit altina alinmasi 6nerisi sunulmus ancak goriisiilen pek ¢ok aile hekimi bunu
kabul etmemistir. Bu nedenle yapilan goriismeler arastirmaci tarafindan yazili olarak

kaydedilmistir.

5.5.  Verilerin Analizi

Arastirmada goriisme formunun ilk bolimiinde yer alan 25 soru Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS 20) programi ile analiz edilmistir. Aragtirmanin goriisme
formunun ikinci boliimiinde yer alan 13 agik uglu soru ise nitel arastirmalarda veri
analizinde kullanilan Maxqda 11 programi kullanilarak analiz  edilmistir.
Katilimcilardan elde edilen goriisme notlar1 her bir katilimcr i¢in ayr1 bir Word
belgesine aktarilmis ve bu belgeler Maxqda programina aktarilmistir. Programda her bir
acik uglu soru i¢in verilen ifadeler (kelimeler, ctimleler) kodlanmis ve sorulara verilen
cevaplar icinde ayn1 anlami1 veren ifadeler bir araya getirilerek icerik analizi yapilmistir.
Icerik analizi sozel, yazili ve diger materyallerin nesnel ve sistematik bir sekilde
incelenmesine olanak taniyan bilimsel bir yaklagimdir (Tavsancil ve Aslan, 2001).
Icerik analizinin temel amaci, toplanan verileri agiklayabilecek kavramlara ve iliskilere

ulagsmaktir (Sert ve Seferoglu, 2012, s. 2-3).
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Bu arasgtirmada, goriisme formunun ikinci bolimiinde yer alan 13 agik uglu soruya

verilen yanitlar Maxqda programu ile tek tek ele alinarak degerlendirilmistir.

Ikinci béliimiin ilk sorusu, aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamasimin su an igin acil
ve Oncelikli olup olmadig1 ve oOncelik olarak ifade edebilecek diger hususlarin
belirtilmesi yoniinde gorlslerinin  alinmasma yonelik olmustur. Katilimc1 aile
hekimlerinin yanitlart 6nce tek tek sonra diger yanitlar gbéz Oniline alinarak
degerlendirilmistir. Her yanit 6nce sevk zincirinin oncelikli olarak goriiliip goriilmedigi
yoniinden degerlendirilmis ve dncelikli gorenler ve gérmeyenler olmak iizere iki sekilde
siniflandirilmistir. Sonraki asamada, bu siniflandirma temelinde, ifade edilen sevkten
once ¢oziim bekleyen baska sorunlar irdelenmistir. Verilen yanitlarin “bagl niifusun
diistiriilmesi, hastalarin bilinglendirilmesi, is yiikiiniin azaltilmasi, aile hekimliginin
iyilestirilmesi” gibi ortak ifadeler igermesi nedeniyle bu ifadeler anahtar ifade olarak

belirlenmis ve sikliklar1 bulunmustur (bkz. Tablo 22).

Aile hekimleri ile yapilan goriismede ikinci soru, zorunlu sevk zincirinin aile hekimligi
icin gerekli olarak degerlendirilip degerlendirilmeyecegi yoniinde olmustur. Aile
hekimlerinin bu konudaki goriisleri evet, hayir ve kismen seklinde iist baslik olarak
ayrilmigtir. Sonrasinda, bu bagliklar kendi i¢inde tiim ifadeler degerlendirilerek ayni
ifadeye vurgu yapan goriisler i¢cin anahtar kelimeler belirlenmistir. Gereksizlik, hizmet
aksamasi, hekim se¢gme 0zglirliigliniin kisitlanmasi gibi ifadeler olumsuz goriisler icin
kullanilirken, hasta takibi, dogru yonlendirme, ilk basvuru ve geribildirim gibi anahtar

kelimeler de olumlu goriisler arasinda siklikla kullanilmistir (bkz. Tablo 23).

Aile hekimlerine ayrica, sevk zinciri uygulamasinin aile hekimligini nasil etkileyecegi
sorulmustur. Aile hekimlerinin bu soruya verdikleri cevaplar dncelikle olumlu, olumsuz
seklinde siniflandirilmis, sonrasinda bu siniflandirmaya gore goriisler irdelenmistir. Bu
goriislerde ifade edilen etkilenme durumlarma gore anahtar kelimeler belirlenmistir.
Olumlu olarak, hasta takibi, hastaya hakimiyet, dogru hizmet gibi kelimeler, olumsuz
olarak ise, 1§ yiikii, hasta ile tartisma, gelir kaybi, siddet, baski gibi kelimeler anahtar
kelimeler olarak belirlenmistir (bkz. Tablo 24).

Yapilan goriismede ayrica sevk zinciri uygulamasmin saglik hizmetlerinde kaynak

kullanimina etkisine yonelik aile hekimlerinin goriisleri alinmis ve bu goriisler
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degerlendirilirken, goriisiilen hekimlerin yanitlar1 tek tek irdelenmistir. Oncelikle ifade
edilen gorisler, uygulamanin kaynak kullanimina etkisini “olumlu”, “olumsuz”, “hem
olumlu hem olumsuz” ve “kaynak kullanimina etkisi olmaz” seklindeki temel
yaklasimlarma gore siniflandirilmistir. Bu siniflandirma yapildiktan sonra, belirtilen
olumlu ve olumsuz goriisler ayr1 ayr1 degerlendirmeye alinmistir. Ayni temel yaklagimi
ifade eden goriislerin tamami bir arada degerlendirilerek ayni hususlara vurgu yapan
gorlsler tek bir ifadenin altinda gdosterilmistir. Katilimer goriigleri degerlendirilirken
olumlu olarak, hasta yogunlugunun azalmasi, verimliliin artmasi, gereksiz islemlerin
azalmasi gibi ifadeler anahtar ifadeler olarak belirlenmistir. Ote yandan, olumsuz

goriislerde ise hasta artigi, verimsizlik, hasta i¢cin zaman kayb1 gibi ifadeler de siklikla

belirtilmis ve bu ifadeler anahtar ifade olarak se¢ilmistir (bkz. Tablo 25, 26).

Bir diger gorliisme sorusu ise silirdiiriilebilir bir sevk zinciri uygulamasi i¢in neler
yapilmasi gerektigi seklinde olmustur. Bu sorunun yanitlar1 degerlendirilirken 6ncelikle
her hekimin yaniti tek tek ele alinmistir. Verilen yanitlara gore anahtar ifadeler
belirlenmistir. Oregin “hasta sayimiz ¢ok fazla, bu kadar hasta olunca is yiikiimiiz de
cok artiyor, bu hasta sayisi ve yogunlugu ile sevk islemez...” seklinde ki goriisler i¢in
“hasta sayist azaltilmali” seklinde anahtar ifade, ya da “hastalarin ve toplumun
genelinin hangi hizmeti nereden alacagi yoniinde bilgisi yok...” seklindeki goriis icin
ise “toplum/hasta egitilmelidir” anahtar ifadesi kullanilmistir. Her hekim icin anahtar
ifadeler belirlendikten sonra, tiim anahtar ifadeler bir arada degerlendirilerek sikliklart

bulunmustur (bkz. Tablo 27).

Aile hekimlerinin sevk zincirinin elektronik olarak islemesini saglayacak yazilim
programinda olmasini istedikleri 6zelliklerin neler oldugu sorusuna verdikleri cevaplar
ise listelenerek, ortak olarak ifade edilen 6zellikler belirlenmistir. Bunlarin yani sira
ayrica Dbelirtilen goriisler de degerlendirilmistir. Degerlendirmede geribildirim,

entegrasyon, kullanim kolayligi, hasta bilgileri saklama gibi ifadeler belirlenmistir
(bkz. Tablo 28).

Hastalarin aile hekimine basvurmama nedenlerini igeren bir diger soruda, hekimlerin
oldukca fazla neden siraladiklar1 goriilmiistiir. Hekimlerin cevaplart degerlendirilirken
her hekimin ifade ettigi basvurmama nedeni listelenmis sonra tiim yanitlardan ayni

nedenleri belirten hekimler, belirlenen anahtar ifadenin altinda toplanmistir.



110

Degerlendirme sonucunda, aile hekimine giivenmeme, tanimama, aligkanliklar, uzman

hekim istegi gibi anahtar ifadeler belirlenmistir (bkz. Tablo 29).

Gortisme formunun bir diger sorusunda ise, hastalarin ASM’leri daha etkin
kullanmalarina yonelik neler yapilmasi gerektigi konusunda aile hekimlerinin goriisleri
almmistir. Soruya verilen yanitlar, iki asamada degerlendirilmistir. Ilk asamada, tiim
yanitlar degerlendirilmis ve ASM’lerin hastalar tarafindan yeterince kullanildigini
belirtenler ve ASM’lere hasta bagvurusu saglanmasi i¢in en az bir durum belirtenler
olarak simiflama yapilmistir. Ikinci asamada ise, ASM’lere hasta basvurusu saglanmasi
icin en az bir durum belirtenlerin goriisleri irdelenmistir. ASM’lerin nasil daha cazip
hale getirilip hasta basvurusunun saglanacagi yoniinde ki goriisler hem hekim bazinda
verilen cevap, hem de tiim cevaplar ele alinarak anahtar ifadeler belirlenmistir.
Hekimlerin en c¢ok belirttigi toplum egitimi, laboratuvar imkénlar1 saglama, medya
kullanimi, kamu spotlari, hasta egitimi, hasta hekim iliskisin gelistirilmesi, ASM
sartlarinin iyilestirilmesi gibi ifadeler anahtar ifadeler olarak alinmis ve bu ifadeler
dogrultusunda tiim yanitlar siniflandirilmistir. Herhangi bir anahtar ifade kapsamina

girmeyen goriisler ise ayrica belirtilmistir (bkz. Tablo 30).

ASM’lerin sevk zincirinin uygulanmast durumunda olusacak hasta yogunluguna cevap
verebilirlik durumunun sorgulandigi diger bir soruda, aile hekimlerinin soruyu
cevaplarken personel, fiziki alan, egitim gerekliligi ve alet ekipman yoniinden
ASM’lerini degerlendirmeleri istenmistir. Ilk asamada sorulara verilen yanitlar yeterli
diyenler, yetersiz diyenler ve kismen yeterli diyenler olarak gruplandirilmistir. Sonraki
asamada, yetersiz olarak belirtilen alanlar anahtar ifade olarak se¢ilmistir. Bu anahtar
ifadeler soru yoneltilirken de g6z 6niinde bulundurulmasi istenen ve hekimlerce de
belirtilen (personel, fiziki alan, egitim, ekipman) ifadelerdir. Ancak personel

yetersizliginde, ihtiya¢ duyulan personel unvani da ifade edilmistir (bkz. Tablo 31).

Sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmeti kalitesi ve hasta memnuniyetine etkisinin
nasil olacagi yoniinde aile hekimlerinin goriislerinin alindig1 bir baska soruda, hekimler
tarafindan bildirilen goriigler kalite ve memnuniyet olmak {iizere iki baghk altinda
incelenmistir. Bu bagliklar altinda yer alan goriislerde olumlu, olumsuz ve degisim

yaratmayacagi seklinde alt gruplar altinda toplanmistir. Bu soruya iliskin yanitlar sevk
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zincirinin aile hekimine olan etkisinin soruldugu 10. soruya verilen yanitlar ile

uyumluluk gosterdiginden 10. soru altinda ayrintili irdelenmistir (bkz. Tablo 32, 33).

Sevk zinciri uygulamasinin baglamasi durumunda zorunlu sevk zincirinden muaf olmasi
gereken tanilara iliskin goriislerinin soruldugu diger bir agik u¢lu soruda, hekimlerin
bliyiik cogunlugu en az bir tan1 ifade etmistir. Belirtilen bu tanilarin hepsi listelenerek
sikliklar1 bulunmustur. Belirtilen goriislerde 10 farkli tan1 grubu listelenmistir (bkz.
Tablo 34).

Acik uglu olarak sorulan bir diger soru ise, sevk zincirinin uygulanmasi durumunda 2.
ve 3. basamaga sevkli basvurular ve sevksiz bagvurular i¢in uygulanacak yaptirim ya da
tesvik konusunda olmustur. Aile hekimlerinin bu soruya yonelik belirttikleri goriisleri
iki asamada degerlendirilmistir. ilk asamada, hekimlerin cevaplari, hastalara yonelik bir
yaptirim ya da tesvik olmasi ve olmamasi seklinde goriigler olarak ikiye ayrilmistir.
Sonrasinda ise, bu goriisler kendi iginde degerlendirilerek anahtar ifadeler elde
edilmistir. Bunlar, oncelik, katki payi, cepten 6deme gibi anahtar ifadeler olarak ortaya

cikmustir (bkz. Tablo 35).

5.6. Kisithhiklar ve Varsayimlar

Aragtirmada, ulasilmasi planlanan kisilerin aile hekimi olmalar1 ve ancak mesai
saatlerinde ulasilabilecek olmalart nedeniyle sinirli zaman diliminde goriistilmiistiir.
Aile hekimleri, 08:00’de mesaiye basladiklar1 ve mesainin baglamasi ile hasta
geliglerinin basladigr ve cogunlukla 6glen saatlerine kadar kesintisiz hasta baktiklar
goriilmiistiir. Oglen sonrasi mesaide tekrar hasta yigilmalari olmaktadir. Ancak aile
hekimlerinin giin i¢inde saat 15:00’dan sonra hasta yogunlugu azaldigindan bu saatten
sonra aile hekimleri ile goriisme firsati elde edilmistir. Aile hekimlerinin yogun olmasi
arastirmada aile hekimlerine erisimde giicliikkler dogurmustur. Arastirmada Ankara
ilinde bulunan aile hekimlerinin goriisleri degerlendirilmis olup, sevk zinciri hakkinda

aile hekimlerinin tamaminin goriisleri olarak genellenemez.

Aragtirmada, aile hekimlerinin goriisleri yliz ylize gorlisme ile alinmis ve aile
hekimlerinin konu hakkinda beyan ettikleri ifadelerin gergekleri yansittigi ve konuya

iligskin bilgiye sahip olduklar1 varsayilmistir.
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6. BOLUM
BULGULAR

Arastirma kapsaminda yapilan goriismeler sonucunda elde edilen veriler iki bolimde
degerlendirilmistir. Birinci boliimde, katilimci hekimlerin tanimlayict 6zelliklerini
iceren 25 soru degerlendirilmistir. Ikinci boliimde ise acik uclu 13 soruya verilen

cevaplar igerik analizi ile degerlendirilmistir.

6.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Bu boéliimde, arastirmaya katilan aile hekimlerinin sosyodemografik o6zellikleri ve
giinliik yapmis olduklar1 is ve islemlere yonelik hasta sayisi, muayene siiresi, siirenin

yeterliligi, sevk edilen hasta sayis1 gibi tanimlayici 6zellikler incelenecektir.

6.1.1. Katihme1 Aile Hekimlerinin Tanimlayici Ozellikleri

Arastirmaya katilan aile hekimi sayis1 124’°tiir. Katilimcilarin %29,8°1 45-49 yas
%26,6’s1 ise 50-54 yas araligindadir. Katilimer hekimlerin yas ortalamasi 48,35+7,24
olarak bulunmustur. Katilimci aile hekimlerinin %54,8°i erkek ve %73,3’1 ise evlidir
(bkz. Tablo 18).
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Tablo 18. Katihma: Aile Hekimlerinin Kisisel ve Demografik Ozellikleri

Degiskenler Say1 Yiizde
Yas
30-34 6 4,84
35-39 9 7,26
40-44 15 12,10
45-49 37 29,84
50-54 33 26,61
55-59 17 13,71
60-64 5 4,03
65+ 2 1,61
Toplam 124 100,00
Cinsiyet
Erkek 68 54,84
Kadin 56 45,16

Toplam 124 100,00

Medeni Durum

Evli 91 73,39
Bekar 31 25,00
Diger 2 1,61
Toplam 124 100,00
Brang:
Pratisyen hekim 89 71,77
Aile Hekimi Uzmam 27 21,77
Diger Uzman 8 6,46
Toplam 124 100,00
ilce
Kegioren 33 26,61
Cankaya 30 24,19
Yenimahalle 15 12,10
Mamak 14 11,29
Sincan 13 10,48
Etimesgut 10 8,06
Altindag 9 7,26

Toplam 124 100,00

Aragtirmaya katilan hekimlerin bransglarina bakildiginda, %71,8’ini pratisyen hekimler
olusturmakta olup, %28,2’sini ise uzman hekimler olusturmaktadir. Arastirmaya katilan

hekimlerin %26,6’s1 Kegioren ilgesinde gorev yapmaktadirlar (bkz. Tablo 18).

6.1.2. Katihmeilarin Yiiriittiikleri Is ve Islemlere iliskin Tanimlayic
Ozellikler

Katilimer aile hekimlerinin gorev yaptiklari birimlerindeki is ve islemlerine yonelik
tanimlayici 6zellikleri degerlendirildiginde (bkz. Tablo 19), hekimlerin %79,8’inin aile

hekimligi gorev siiresinin 60-71 ay araliginda degistigi gorilmiistir.
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Katilime1 hekimlerin kendilerine bagl niifuslar1 degerlendirildiginde, %61,3 linlin bagh
niifusunun 3000-3999 arasinda oldugu goriilmiistiir. Calismaya katilan hekimlerin niifus
ortalamasi 37974386 olarak bulunmus ve en diisiik niifus 1250 en yiiksek niifus 4700

olarak bildirilmistir.

Katilimcilarin, aile hekimligi birimi gruplandirmasinda ise en fazla %48,3 ile B

grubunda, en az %4,0 ile C grubunda yer aldiklar1 bulunmustur (bkz. Tablo 19).
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Tablo 19. Katihmeilarin Yiiriittiikleri Is ve Islemlere iliskin Tanimlayic

Ozellikleri
Degiskenler Say1 Yiizde
Aile hekimligi gorev siiresi (ay)
1-11 14 11,29
12-23 2 1,61
24-35 5 4,03
36-47 1 0,81
48-59 3 2,42
60-71 99 79,84
Toplam 124 100,00
Aile hekimligi birimine bagh niifus
1000-1999 1 0,81
2000-2999 3 2,42
3000-3999 76 61,30
4000-4999 44 35,47
Toplam 124 100,00
Birim grubu
A Grubu 20 16,13
B Grubu 60 48,39
C Grubu 5 4,03
D Grubu 28 22,58
Grupsuz 11 8,87
Toplam 124 100,00
Bir giinde bakilan hasta sayis1
10-19 1 0,81
20-29 1 0,81
30-39 8 6,45
40-49 22 17,74
50-59 36 29,03
60-69 32 25,81
70-79 14 11,29
80-89 9 7,26
90-99 1 0,81
Toplam 124 100,00
Bir hastaya ayrilan muayene siiresi (dk.)
1-5 37 30,33
6-10 63 51,64
11-15 18 14,75
16-20 3 2,46
21-25 1 0,82
Toplam 122 100,00
Bir hastaya ayrilan siirenin yeterli goriillme durumu
Evet 30 24,20
Hayir 48 38,70
Kismen 46 37,10
Toplam 124 100,00

Ayrica, katilimci1 hekimlerin giinliikk olarak muayene ettikleri hasta sayis1 ortalama
55+14 olarak bulunmustur. Katilimci aile hekimlerinin %29’u bir giinde en ¢ok 50-59

arasinda hasta baktigini belirtmistir. Hekimlerin %25,8°1 ise giinde 60-69 arasi hastayi
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muayene ettigini belirtmistir. Giinliik bakilan hasta sayis1 yaninda bir hastaya ayrilan
stireye bakildiginda, hekimlerin %51,6’s1 bu siirenin 6-10 dakika arasinda oldugunu
belirtmistir. Hastaya 20 dakikanin iizerinde siire ayirdigini ifade eden hekim sayisi ise
sadece 1’dir. Hastaya ayrilan siirenin yeterli olup olmadigina iliskin ise, hekimlerin
%38,7’s1 hastaya ayirdigi siirenin yetersiz oldugunu, %37,1’i siirenin kismen yeterli

oldugunu, %24,2’si ise siirenin yeterli oldugunu ifade etmistir (bkz. Tablo 19).

6.1.3. Katihmcilarin Sevk Uygulamasina iliskin Genel Goriisleri

Katilimer hekimlerin sevk uygulamasina iliskin genel goriisleri degerlendirildiginde
(bkz. Tablo 20) %68,2’sinin giinde 4 hastaya kadar sevk yaptigi belirlenmistir.
Hekimlerin %26,8’1 ise giinde 5-9 arasinda hasta sevk ettigini belirtmistir. Ayrica
katilimct hekimlere zorunlu sevk zinciri uygulamasiin baslamasi durumunda giinliik
gelebilecek hasta sayisina yonelik 6ngoriileri sorulmus ve katilimer hekimlerin %33,3’1
giinliik 90-109 araliginda hastanin gelebilecegini belirtmislerdir. Zorunlu sevk zinciri
uygulamasinda giinliik hasta sayisinin 190 ile 209 arasinda olabilecegini belirtenlerin

yiizdesi ise 2,5 tir.

Ote yandan sevk zinciri uygulamas: ile hasta sayisinda ki artisin bir hastaya ayrilacak
muayene sliresini degistirebilecegi géz oniinde bulundurularak, uygulamanin baslamasi
durumunda bir hastaya ayrilacak muayene siiresinin ne kadar olacagina yonelik
katilimcilarin goriigleri alinmistir. Katilime1 hekimlerin %58,1°1 bu siirenin 5 dakikanin

altinda olacagini belirtmislerdir (bkz. Tablo 20).

Katilime1r hekimlerin %86,0’s1 zorunlu sevk zinciri uygulamasinda, hastalarin sevk
edilmek yoniinde hekime baski uygulayacaklarini belirtmislerdir. Ayrica, ASM’lerin
bulundugu cografik konumun hekimlerin hastayr sevk etmesinde belirleyici olup

olmadig1 sorusuna, hekimlerin %45,9°u hayir cevabini vermistir.

Zorunlu sevk zinciri uygulamasinda kota istemeyen hekimlerin oran1 %71,8 olarak
bulunmustur. Katilimce1 hekimlerin %25°1 ise sevkte kotanin olmasi1 gerektigini belirtmis
ve bunlarin %36,0’1 kotanin %1-10 arasinda olmasi1 gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica
katilimc1 hekimlerden 6’s1 sevk zincirinde kota olmasi gerektigini belirtmis ancak

olmas1 gereken kota yiizdesine iligkin herhangi bir ylizde verememistir. Katilime1
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hekimlerin %45,1°1 yazili sevk zinciri uygulamasinda sevk kagidinin da kullanilmasi

gerektigini belirtmislerdir (bkz. Tablo 20).

Ote yandan, uygulanacak bir zorunlu sevk zinciri uygulamasinin aile hekimligini nasil
etkileyecegini distiniiyorsunuz seklinde ki soruya, katilimci hekimlerin %56,2’si aile
hekimligini zayiflatir seklinde goriis belirtirken, %28,1°1 giiclendirecegi yoniinde goriis
belirtmistir. Katilimeilarin  %71,7°1 hastalarin zorunlu sevk zinciri uygulamasina
kolayca adapte olamayacagini belirtmistir. Uygulanacak bir zorunlu sevk zincirinin
stirdiiriilebilir olmayacagini diisiinenlerin orani ise %72,9’dur. Ayrica Tablo 20’ye
bakildiginda katilimci1 hekimlerin, %27,3’{iniin aile hekimine bagli niifusun 2000 kisi
olmasi gerektigini belirtirken %23,0’iinlin ise ideal niifusun 2500 olmasi gerektigini
belirttikleri goriilmektedir. Hekimlerin belirttikleri ideal niifusun ortalamasi ise

2331+625°dir.
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Tablo 20. Katihme1 Aile Hekimlerinin Sevk Uygulamasmna iliskin Genel

Goriisleri
Degiskenler Say1 Yiizde
Bir giinde sevk edilen hasta sayisi
0-4 84 68,29
5-9 33 26,83
10-14 3 2,44
15-19 3 2,44
Toplam 123 100,00
Sevk zinciri uygulanmasinda giinliik gelebilecek hasta sayisi
10-29 4 3,33
30-49 5 4,17
50-69 13 10,83
70-89 19 15,83
90-109 40 33,33
110-129 17 14,17
130-149 5 4,17
150-169 11 9,17
170-189 3 2,50
190-209 3 2,50
Toplam 120 100,00
Sevk zinciri uygulamasinda bir hastaya ayrilacak siire
0-4,99 68 58,12
5-9,99 33 28,21
10-14,99 8 6,84
15-19,99 7 5,98
20+ 1 0,85
Toplam 117 100,00
Sevk zinciri uygulamasinda hastadan sevk edilme yoniinde
baski gorme durumu
Evet 105 86,07
Hayir 1 0,82
Kismen 16 13,11
Toplam 122 100,00
ASM’nin hastaneye uzakhginin sevk karari etkileme
durumu
Evet 38 30,65
Hayir 57 45,96
Kismen 29 23,39
Toplam 124 100,00
Sevk zinciri uygulamasinda kota olma durumu
Evet 31 25,00
Hayir 89 71,80
Fikrim yok 4 3,20
Toplam 124 100,00
Sevk zinciri uygulamasinda olmasi gereken Kota yiizdesi
1-10 9 36,00
11-20 5 20,00
21-30 7 28,00
31+ 4 16,00
Toplam 25 100,00
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Tablo 20. Katihmer Aile Hekimlerinin Sevk Uygulamasina iliskin Genel
Goriisleri (Devam)

Degiskenler Say1 Yiizde
Sevk zinciri uygulamasinda sevk kagidi kullanilma durumu

Evet 56 45,16
Hayir 54 43,55
Fikrim yok 14 11,29

Toplam 124 100,00
Sevk zincirinin AH uygulamasini etkileme durumu

Gii¢lendirir 34 28,10
Zayiflatir 68 56,20
Degistirmez 19 15,70

Toplam 121 100,00
Hastalarin sevk zincirine adapte olabilme durumu

Evet 10 8,07
Hayir 89 71,77
Kismen 25 20,16

Toplam 124 100,00

Sevk zincirinin siirdiiriilebilirligi

Evet 19 15,57
Hayir 89 72,95
Fikrim yok 14 11,48

Toplam 122 100,00

Sevk zinciri uygulamasi i¢in AH bagh ideal niifus

2000 32 27,35
2500 27 23,08
3000 15 12,82
2250 12 10,26
1500 10 8,55
4000 5 4,27
1750 4 3,42
1000 3 2,56
3500 3 2,56
1200 1 0,85
1800 1 0,85
2200 1 0,85
2600 1 0,85
2750 1 0,85
3250 1 0,85

Toplam 117 100,00

Arastirmaya katilan aile hekimlerinden zorunlu sevk zinciri uygulamasinin baslamasi
durumunda aile hekimlerinin is yiiklerinin artacagi ongoriisiiyle, gelen hastalarin daha
iyi hizmet alabilmeleri ve is yogunlugunun azaltilmasi ile ilgili olarak yapmakta
olduklar1 ancak, varsa devredilmesinin faydali olacagini diisiindiikleri isleri belirtmeleri

istenmistir (bkz. Tablo 21). Katilimci aile hekimlerinin %77,2°si en az bir isin
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devredilmesi yoniinde goriis bildirirken, %19,5’1 herhangi bir isin devredilmesi
gerekmedigi yoniinde goriis ifade etmistir. Islerin devredilmesi seklinde goriis bildiren
hekimlerin, birden fazla gorev bildirmekle birlikte, belirtmis olduklari gorevlerin

%25,4’tinti evde saglik hizmetleri olusturmaktadir.

Tablo 21. Katihmcilarin ASE ya da TSM’lere Gorev Devrine iliskin Goriisleri

Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda ASE ya da TSM’lere

devredilmesi istenilen gorevlerin olup olmama durumu Sayt Yiizde
Evet 95 77,24
Hay1r 24 19,51
Fikrim yok 4 3,25
Toplam 123 100,00
Devredilmesi istenilen gorevler
Evde saglik hizmetleri 41 25,48
Kanser taramalari 23 14,29
Ehliyet, spor, ise giris saglik raporlari 19 11,80
As1 ve ¢ocuk izlemlerinde hastalara ulagsma 10 6,23
Filyasyon 8 4,97
idari gorevler 8 4,97
Taramalar 7 4,35
Evrak igleri 5 3,11
Aile planlamasi hizmetleri 3 1,86
Aylik ¢alisma formlarinin doldurulmasi 3 1,86
Izlemler 3 1,86
Kronik hastaliklarin takibi 3 1,86
Nobetler 3 1,86
Siirveyans ¢aligmalari 3 1,86
Veri girisleri 3 1,86
0-36 ay ¢ocuk goz taramalari 3 1,86
Gebe muayeneleri 2 1,24
Koruyucu saglik hizmetleri 2 1,24
Gezici saglik hizmeti 2 1,24
Kuduz agis1 takibi 1 0,62
Online islemler 1 0,62
Raporlu ilag yazimi 1 0,62
Halkin egitimi 1 0,62
Regete plani tekrart 1 0,62
Yabanci uyruklu ve misafir hasta muayenesi 1 0,62
Adli tabiplik 1 0,62
FKU kanlari ve TSH kan alim1 1 0,62
Gizli kan testi 1 0,62
Asker muayeneleri 1 0,62

Toplam 161 100,00
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6.2. ICERIK ANALIiZi BULGULARI

Bu boéliimde, goriisme formunun 2. bolimiinii olusturan ve karsilikli goériisme sonucu
tutulan notlarm igerik analizi sonuglarina yer verilmistir. Igerik analizi Maxqda 11
programi ile yapilmistir. Programda analiz yapilmadan 6nce goériisme notlart Word
belgesine aktarilmis, sonra programa aktarilarak, sorulara verilen cevaplar i¢in anahtar
ifadeler kodlanmis ve bu kodlamalar dogrultusunda goriisme notlar1 analiz edilmistir.
Analiz sonuglarinin raporlamasinda arastirmaya katilan aile hekimlerinin goriislerinden
de alintilar yapilmistir. Goriisme formundaki agik uglu sorulara toplam 117 hekim
cevap vermis, 7 hekim ise gorlismeye yeterli zaman ayiramayacagi gerekcesi ile

katilmamustir.

6.2.1. Sevk Zincirinin Aile Hekimligi Uygulamasi I¢in Acil ve Oncelikli
Olma Durumu

Saglik Bakanligi’nin SDP cer¢evesinde uygulamayi planladig: ve bugiine kadar gelinen
stiregte hala uygulanamayan sevk zincirinin, bir 6ncelik teskil edip etmedigi hususunda
katilimc1 hekimlerin goriisleri alinmigtir. Katilimer hekimler sevk zinciri uygulamasinin
oncelikli ve acil olup olmadigi konusunda goriislerini ve ayrica Onceliklerini
belirtmislerdir. Aile hekimlerinin %30’u sevk zincirinin aile hekimligi icin acil ve
oncelikli bir konu oldugunu belirtirken, %70°1 ise sevk zinciri uygulamasinin oncelikli
bir konu olmadigini belirtmistir. Sevk zincirinin acil ve 6ncelikli bir konu olmadigini
diiginen aile hekimlerinin %36,3’ii oOncelikle aile hekimlerine bagl niifusun
diigiiriilmesi gerektigini, %20,7°si aile hekimliginin gelistirilmesi gerektigini ve
%12,9’u ise halkin saglik okuryazarliginin artiritlmasi gerektigini 6ncelik olarak ifade

etmistir (bkz. Tablo 22).
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Tablo 22. Katihmc1 Aile Hekimlerinin Sevk Zinciri Uygulamasinin Acil ve

Oncelikli Olma Durumuna iliskin Gériisleri

Sevk zinciri uygulamasi aile hekimligi icin acil ve éncelikli midir? * Say1 Yiizde
Evet, acil ve onceliklidir 30 30,0
Hayir, acil ve oncelikli degildir 70 70,0

Toplam 100 100,00

Sev zincirinin oncelikli olma nedeni

Hastanelerdeki yogunlugun azalmasi 20 60,61
Hasta hakkinda geribildirim saglanmasi 4 12,12
Hekimin hastay1 yonlendirmesinin saglanmasi 3 9,09
Saglik harcamalarinin diismesi 3 9,09
ASM’lerin etkin kullanilmasinin saglanmasi 2 6,06
Aile hekimliginin temelini olugturmasi 1 3,03
Toplam 33 100,00
Sevk zincirinden daha oncelikli goriilen konular
AH'lere bagli niifus diistirilmelidir 28 36,36
Aile hekimligi gelistirilmelidir 16 20,78
Halkin saglk okuryazarlig artirilmalidir 10 12,99
AH'lerin is yiikii azaltilmalidir 7 9,09

Koruyucu hekimlik ve bagisiklamaya énem verilmelidir
AH sayisi artirilmalidir

Serbest ilag alim1 6nlenmelidir 2,60
AH’lerin motivasyonu artirtlmalidir 2,60

5 6,49
2
2
2
AH'lerin nébet uygulamasi kaldirilmalidir 1 1,30
1
1
1
1

2,60

Performans sistemi degistirilmelidir 1,30
ASM sayist artirtlmalidir 1,30
2. ve 3. basamak hizmeti dogru planlanmalidir 1,30
Hekim ticretleri iyilestirilmelidir 1,30
Toplam 77 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Sevk zinciri uygulamasinin onceligi konusunda, katilimer bir aile hekimi sevk zinciri
uygulamasinin 2. ve 3. basamakta gereksiz hasta yogunlugunun azaltilmasi ig¢in gerekli

oldugunu asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri aile hekimliginde gereklidir ve oncelikli bir konudur. Bunun nedeni,
hastanelerin acil servislerinin ve polikliniklerinin birinci basamakta c¢oziilebilecek
saglik sorunlari bulunan hastalarla ¢ok fazla mesgul edilmesidir. Bunlara érnek olarak,
gebelik testi, tiriner sistem enfeksiyonu, viral tist solunum yolu enfeksiyonu gibi saglik

sorunlart nedeniyle hastanelere yapilan basvurular sayilabilir.”

Sevk zincirinin gerekliligini belirten bir diger aile hekimi geribildirim saglanmasina

vurgu yaparak goriislerini asagidaki sekilde ifade etmistir:
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“Sevk zinciri saglik hizmetlerinde kaynaklarin daha iyi kullanilmast agisindan
gereklidir. Aile hekimliginde hizmet alan ve sonrasinda hastaneye sevk edilen bir hasta
hakkinda, hastanede yapilan islemlerin sevk siireci ile geri bildiriminin saglanmasi biz
aile hekimleri agisindan onemlidir. Hasta hakkinda aile hekimine verilecek geribildirim

hastanin tedavisi ve sonraki stireclerinde aile hekimlerine bilgi saglayacaktir.”

Bir diger aile hekimi ise sevk zincirinin hastanin dogru yerde gerekli hizmeti almasini

saglamak i¢in gerekli oldugunu asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Su anda hastalar saglik kurumlart arasinda siirekli dolagmaktadirlar. Bir hastanede
islemlerine baslayip ayrica bir diger hastanede tekrar teyit icin muayene olmaktadirlar.
Sevk  zinciri  uygulamasimin  gelmesi  durumunda  hastalart  aile  hekimleri

yvonlendirecektir. Dolayisiyla hasta en uygun yere basvurmus olacaktir.

Sevk zincirinin oncelikli oldugunu belirten aile hekimlerinin yanisira, sevk zincirinin
oncelikli olmadigint belirten bir aile hekimi, sevk zinciri uygulamasinin, bagli hasta
sayisinin diisiirilmesi ile uygulanabilir olabilecegini ve bdylece aile hekimlerinin

koruyucu hizmetlere daha fazla zaman ayirabilecegini ifade etmistir:

“Sevk zinciri gelecekse once hasta sayisi azaltilmalidir. Aile hekimlerinin gorevi tedavi
hekimligi degil, koruyucu hekimliktir. Tedavi, aile hekimliginde ikinci plana
birakilmalidir. Aile hekimleri asi, saglhk taramalart gibi koruyucu hizmetlere
yonelmelidir. Sevk, hasta sayist azaltldiktan sonra mantikly ve iglevsel olacaktr. Hasta
saywsinin  diismesiyle bir aile hekiminin giinde 30 poliklinik yapmasi hekim igin
verimlilik saglayacaktir. Bu durum ancak hasta sayisimin 2000-2500'e diismesi ile
saglanabilecektir. Boylece aile hekimi bitin hastalarini gormiis olacak ve bunun

sonucunda hem hekime hem de sisteme dogru bilgi saglanacaktir.”

Bir diger aile hekimi sevk zinciri uygulamasinin hasta hekim iletisiminde sorunlar

olusturacagini, dncelikli olarak halkin egitilmesinin gerektigini belirtmistir:

“Sevk zinciri saghgin acil ve oncelikli konusu degildir. Oncelikle halkin ASM’lerde
sunulan hizmet hakkinda bilgilendirilmesi gerekir. Halkta ASM’de her ihtiyacinin
karsilanacagr ve aile hekimlerinin hastalart kapr kapr gezmesi gerektigi algisi

bulunmaktadir. Dolayisiyla aile hekiminin hem hastaya gitmesi, hem de sevk icin
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gelecek hastaya hizmet vermesi diisiiniiliirse Sevk zinciri miimkiin olmayacaktir.
Uygulanacak bir sevk zinciri su anda bize is yiikii ve hasta hekim iliskisinde iletisim ile

ilgili sorunlar getirecektir.”

ASM’lerin fiziki sartlar1 géz oniline alinarak yapilan bir degerlendirmede sevk zinciri
uygulamasmin acil ve Once yapilmasi gereken bir uygulama olmadigi, ASM’lerin

sartlarinin iyilestirilmesinin gerekliligi bir diger hekim tarafindan ifade edilmistir:

“Sevk zinciri saghk sisteminin acil ve oncelikli bir konusu degildir. Oncelikle aile
hekimligi sisteminin iyilestirilmesi, c¢alisanlarin ve hizmet alanlarin taleplerine
odaklanilmas: gerekir. ASM’lerin fiziki kosullarimin eksikligi, ¢alisan aile hekiminin
vapabileceklerini ve yapma istegini azaltmaktadir. Fiziki imkdnlarin diizeltilmesi,
yapilan igin verimliligini ve prestijini artiracaktir. Ayrica hastalar hekimin bilgisine
giivenmedigi icin ASM’ye basvurmamaktadiriar. Aile hekimligi birinci basamak
hekimligidir. Teknik donanmim olarak simirlidir. Sevk uygulamasi ile ancak hastanede
¢oziilebilecek sorunlarin, birinci basamaga ugrayarak zaman kaybina neden olacagin

ve bu sebeple sevk zincirine gerek olmadigint diistintiyorum.”

Bir bagka hekim de sevk zincirinin oncelikli olmadigi konusunda goriislerini asagidaki

sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri acil ve oncelikli degildir. Oncelik birinci basamak hekimliginin asli
gorevlerinin tist birimlerce dogru yorumlanmasi ve uygulamasinin dogru yapilmasi
konusudur. Sevk zinciri sadece birinci basamak hekimlerine yonelik baskiyi, sozel ve
fiziksel siddeti artiracaktir. Egitim diizeyi diisiik toplumlarda boyle bir uygulamanin
basarili ve verimli olabilecegini diigtinmiiyorum. Ayrica hekime bagl hasta sayisinin da
fark edecegini sanmiyorum. Sevk zincirinin, hali hazirda tistiinde ¢ok ciddi is yiikii olan

)

aile hekimlerinin yipranmishgini artirmaktan éte bir etkisi olmayacaktir.’

Aile hekimligi sisteminin gelistirilmesine yonelik oncelik vurgusu yapan bir diger aile
hekimi ise sistemin heniiz iyi islemedigini, politik kararlarin sistemi zorladigim

belirtmis ve goriisiinii asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri uygulamasi saglik sisteminin acil ve oncelikli bir konusu degildir. Ciinkii

aile hekimligi heniiz tam olarak islevselligini kazanmis bir sistem haline gelmemistir.
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Her gegen giin yeni bir gorev eklenmekte ve sistem isleyisi giderek daha da
zorlastiridmaktadir.  Giindelik hesaplarla ve siyasi rant diistinceleriyle yapilan
degisiklikler sisteme zarar vermektedir. Oncelikle sistemin bilimsel verilere uygun
veniden sekillendirilip sonra bu tiir degisikliklerin hayata gegirilmesi gerekir diye

diistintiyorum.”

6.2.2. Sevk Zincirinin Gerekliliginin Degerlendirilmesi

Aile hekimlerinin sevk zincirinin acil ve dncelikle uygulanmasi hakkindaki goriislerine
bakildiginda (bkz. Tablo 22) ifade edilen gériislerde ¢ogunlukla sevk zincirinin acil
olmadig1 6ne ¢ikmistir. Aile hekimlerinin ¢ogunlugu her ne kadar uygulamanin acil ve
oncelikli olmadigini belirtmis olsalar da, bir takim degisiklikler sonrasinda gerekli bir
uygulama oldugunu belirtenler de bulunmaktadirlar. Bu kapsamda, aile hekimlerinin
sevk zincirinin gerekli bir uygulama olup olmadigi konusunda ki goriisleri de alinmustir.
Soruya 98 aile hekimi goriis belirtmistir. Bu hekimlerin %58,1’i uygulamanin gerekli
olmadig1 seklinde gorlis bildirirken, %41,8’1 ise gerekli oldugu yoniinde goris
belirtmistir. Sevk zinciri uygulamasinin gerekli olmadigini belirten hekimlerin %76,3’1
hastalarin ASM’leri yeterince kullandiklarim1 bu sebeple sevk zinciri ile hastalarin
yonlendirilmesine gerek olmadigini belirtmistir. Sevk zinciri gereklidir seklinde goriis
bildirenlerin %15,7si hastalarin dogru yere yonlendirilmesi ve %15,7’si ise hasta takibi

icin gerekli oldugunu belirtmislerdir (bkz. Tablo 23).
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Tablo 23. Katihmer Aile Hekimlerinin Sevk Zincirinin Gerekliligi Konusundaki

Goriisleri
Sevk Zinciri Uygulamasi Aile Hekimliginde Gerekli midir? * Say1 Yiizde
Hayir 57 58,16
Evet 41 41,84

Toplam 98 100,00

Gerekli Goriillmeme Nedenleri

ASM’ye yeterince bagvuru var, sevk zinciri sorunlar yaratacaktir 42 76,36
ASM’ler oldukga aktif ¢aligmaktadir 9 16,36
Aile hekimlerince hastalar zaten yonlendirilmektedir 2 3,64
Dogrudan 2. ve 3. basamaga bagvuruda {icret alinmasi yeterlidir 2 3,64

Toplam 55 100,00

Gerekli Goriilme Nedenleri

Hastanin dogru yere yonlendirilmesi 6 15,79
Hasta takibinin saglanmasi 6 15,79
Hastanelerin yogunlugunun azaltilmasi 6 15,79
Aile hekimine ilk bagvurunun saglanmasi 5 13,16
Aile hekimligi disiplininin temeli olmasi 4 10,53
Is giicii kaybinin énlenmesi 2 5,26
Gereksiz maliyetlerin dnlenmesi 2 5,26
Hastaneler ile entegre sistematik bir yap1 saglanmasi 2 5,26
Gereksiz hizmet kullaniminin azalmasi 2 5,26
Hastalara erisimin saglanmasi 1 2,63
Zaman kaybinin 6nlenmesi 1 2,63
Geribildirim saglanmasi 1 2,63

Toplam 38 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Bu konuda aile hekimlerinin goriisleri degerlendirildiginde bir hekim hasta
basvurusunun yeterli sayida oldugu gerekcesiyle sevk zinciri uygulamasinin gerekli

olmadigini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Hastalarimizin aile hekimlerine basvuru oranlari olduk¢a yiiksek olmaktadir. Hasta
ASM ’lerden iyi hizmet aldiginda ve hekim ile uygun iletisim kurdugunda aile hekimine
basvurusu daha yiiksek olmaktadir. Bunun i¢in ayrica bir uygulamaya veya sevk
zincirine gerek olmadigimi diistintiyorum. Mutlu aile hekimi, optimum hasta basvurusu

ve hasta memnuniyetini saglamaktadr”

Bir diger aile hekimi ise sevk zincirinin aile hekimligi i¢cin uygun sartlarin saglanmasi

durumunda gerekli oldugunu asagidaki sekilde ifade etmistir:
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“Sevk zinciri ileri diizey (gelismis) iilkelerde aile hekimligi icin gereklidir. Cevap
evettir. Ama biz de hayir. Ciinkii toplumumuz aile hekimleri tarafindan yapilacak
yonlendirme veya tavsiyelere uymayacaktir. Uzman doktor istegi yiiziinden en basit
saglk sorunlarinda bile sevk edilmeleri konusunda aile hekimleri ile ciddi tartismalar
olacaktir. Bu sebeple mevcut durumun koétiilesmesine neden olacagindan gerekli

degildir.”

Diger bir aile hekimi ise, sevk zincirinin uygulanmasi ile pek ¢ok sorunun yasanacagini

belirtmistir:

“Sevk zinciri aile hekimligi uygulamasi i¢in gerekli degildir. Sevk zinciri birinci
basamakta sunulan saghk hizmetlerinin kalitesini, is ve islem siireglerini, zaman: ve
giivenligi olumsuz etkileyecektir. Su an da sonug¢lart tam olarak planlanmamus, altyapisi
yeterince kurulamamis uygulamalarin olumsuz sonuglart varken, iizerine yenileri
eklenmemelidir. Ayrica, hastalarin sevk zinciri uygulamasina saghk kurumu seg¢me

serbestliklerinin kisitlanmasi nedeniyle olumsuz yaklasimlar: olacaktir.

Aile hekimlerinin niifusunun fazlaligi nedeniyle sevk zincirinin gerekli olmadigini

belirten bir aile hekimi goriislerini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri aile hekimligi icin gerekli degildir. Sevk zorunlulugu uygulandik¢a
sorunlar ¢ikacaktir. Oncelikle iyi kurgulanmalidir. Aile hekimlerinin  niifusu
diistiriilmelidir. Sevkli olarak gondermis oldugumuz hastalarin  gittikleri saghk
kurumlarinda aldiklart hizmete iliskin bilginin bize iletilmesi saglanmalidir. Sevk zinciri

ancak Avrupa iilkelerindeki sekliyle, yaklasitk 1500 hasta ile uygulanabilir.”

Sevk zincirinin birinci basamak saglik hizmetleri i¢in gerekli oldugunu belirten bir aile

hekimi ise goriislerini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“ASM’lerin en biiyiik sorunlarindan biri hastaneye giden hastamin orada aldig
hizmetten, gordiigii tedaviye iliskin geribildirim alamamasidir. Basamaklar arasinda
kurulacak bir entegrasyon ile hasta hakkinda geri bildirim saglanmasi aile hekimleri
icin olduk¢a onemlidir. Bu geribildirimin iyi isleyen bir sevk zinciri ile

’

saglanabilecegini diigiiniiyorum.’
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Zorunlu sevk uygulamasinin gerekli oldugunu belirten bir diger aile hekimi ise su

sekilde goriis ifade etmistir:

“Normal sartlarda kesinlikle sevk zinciri gereklidir. Gereksiz is giicii, zaman ve maddi
kayiplar énleyecektir. Ornegin, benim muayene etmem gereken farenjit hastasi, kulak
burun bogaz poliklinigine veya ¢ocuk poliklinigine bagvurmamalidir. En énemlisi acil

’

poliklinigine basvurmamalidir.’

6.2.3. Sevk Zincirinin Aile Hekimligi Uygulamasim Etkileme Durumu

Saglik Bakanlig1 tarafindan sevk zincirinin kisa vadede uygulanmasi planlanmaktadir.
Arastirmada sevk zinciri uygulamasinin baglamasi durumunda aile hekimliginin nasil
etkilenecegine iliskin katilimci aile hekimlerinin goriisleri alinmistir. Katilimcr aile
hekimleri yiirlirlige girecek bir sevk zinciri uygulamasmin kendilerine olumlu
etkilerinden ¢ok olumsuz etkilerinin olacagini ifade etmislerdir. Bu konuda goriis
bildiren katilimc1 hekimlerin %5,9’u sevk zincirinin olumlu etkileri olacagini ifade
ederken, %75,2’si ise olumsuz etkileri olacagi yoniinde goriis bildirmistir. Olumsuz
etkileri olur seklinde goriis bildiren hekimlerin ifade ettikleri goriislerin %51,2°si is
yiikiinlin artacagi seklinde olup, sonrasinda en ¢ok ifade edilen olumsuz goriis ise

%15,2 olarak hastalar ile tartigmalar yasanacagi seklinde olmustur (bkz. Tablo 24).
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Tablo 24. Katihmc1 Aile Hekimlerinin Sevk Zincirinin Aile Hekimligi
Uygulamasim Nasil Etkileyecegine iliskin Goriisleri

Katimeilari Sevk Zincirinin Aile Hekimligi Uygulamasin1 Nasil Say1 Yiizde
Etkileyecegine iliskin Goriisleri*

Olumsuz gortis bildirenler 76 75,25
Hem olumlu hem olumsuz goriis bildirenler 19 18,81
Olumlu goriis bildirenler 6 5,94

Toplam 101 100,00

Olumlu Goriis Bildirenler

Hasta izleminde kolaylik saglar 11 39,29
Hastanin dogru yerde hizmet almasini saglar 4 14,30
Is yiikii azalir 2 7,14
Tiim hastalara erigim imkani1 saglar 2 7,14
Mesleki tatmini ve gelisimi artirir 2 7,14
Aile hekimine olan talep artar 2 7,14
Toplum saglig1 6n plana ¢ikar 2 7,14
Aile hekimi 6nem kazanir 1 3,57
Bir¢ok hastanin sorunu birinci basamakta ¢6ziiliir 1 3,57
Hasta hakkinda geribildirim saglar 1 3,57
Toplam 28 100,00

Olumsuz Goriis Bildirenler
Is yiikii artar 64 51,20
Hasta ile tartismalar yaganir 19 15,20
Kota uygulamast ile aile hekiminin gelir kayb1 olur 7 5,60
Aile hekimlerine siddet uygulanir 7 5,60
Hasta baskis1 olusur 6 4,80
Aile hekimlerinin verimi ve toleransi azalir 6 4,80
Koruyucu hekimlik uygulamalarina zaman ayrilamaz 5 4,00
Hastaya ayrilan muayene siiresi azalir 4 3,20
Hekimler sekreterya isleri ile ugrasmak zorunda kalir 4 3,20
Acil hastalarin g6z ard1 edilmesine sebep olur 1 0,80
Aile hekimine giiven azalir 1 0,80
Zaman ve kaynak israfi olur 1 0,80
Toplam 125 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Yapilan goriismelerde hekimler ¢ogunlukla sevk zinciri uygulamasinin olumsuz etki
yapacagl yoniinde goriis bildirmislerdir. Ancak Onceki goriisme sorularinda verilen
yanitlarda da ifade edilen bir takim diizenlemelerin yapilmast durumunda sevk

zincirinin bu olumsuz etkilerinin ortadan kaldirilabilecegi goriisii de ifade edilmistir.

Katilimct bir aile hekimi sevk zincirinin olumsuz etkilerini asagidaki sekilde ifade

etmistir:

“Bakanlik diizeyinde, aile hekimlerine bagl niifusun azaltilmasi ile aile hekimi basina
vaklasik 2500 kisilik bir niifusun baglanmasina yoénelik ¢alismalarin tamamlanmast

durumunda sevk zinciri uygulamasinda herhangi bir sorun olmayacaktir. Ancak bu
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gerceklesmeden uygulanacak sevk zinciri is yiikii ile beraber bir¢ok soruna da sebep

’

olacaktir.’

Bir katilimer aile hekimi, sevk zinciri uygulamasinin olumsuz etkisini asagidaki sekilde

ifade etmistir:

“Sevk zinciri su anda bize is yiikii ve hasta hekim iligkisinde iletigim ile ilgili sorunlar
getirecektir. Bununla beraber ayrica sevk edilmesi gereken hasta kotasi uygulamasi
olursa daha kétii bir durum ortaya ¢ikacaktir. Sevk zinciri, kota uygulamasi gibi
uygulamalar genellikle hekime is yiikii getirir. Gelecek olan is yiikii ve hasta yogunlugu
asilamalar, kronik hastaliklar ve kanser takipleri gibi aile hekiminin gérevleri arasinda

’

ver alan birtakim iglerin, aksamasina yol agacaktir.’

Sevk zinciri uygulamasinda hastalar ile tartigmalar yasanacagini ifade eden bir diger

katilimci ise sunlar1 belirtmistir:

“Hastalar su anda bile kuyruk beklemek istemiyorlar. Bir hasta muayenede biraz fazla
kaldiginda hemen kapida tartismalar basliyor. Bu bélge insanimin kapida saatlerce
muayene olmak i¢in bekleyebilecegini sanmiyoru. Bu yiizden sevk zincirinde hasta
muayene swrasinda fazla beklemek zorunda kalirsa, bu durum hastalar arasinda ve
hekim-hasta arasinda sorunlara yol a¢acaktir. Yani ASM lerde verimli is yapilamaz,

stirekli gereksiz tartismalar ile ugrasilabilir.”

Bir diger katilimci ise sevk zincirinin uygulanmasi durumunda olusabilecek iki hususu

sOyle ifade etmistir:
“Sevk zinciri ile;
1. I yiikiimiiziin artacag kesindir.

2. Birinci basamak saglhk hizmetlerinin oneminin artmasi igin kigiye yonelik hizmet
planlamalarindan ziyade topluma yonelik hizmet planlamalar: on plana ¢ikmalidir.

]

Tedavi hizmetleri yerine koruyucu saghk hizmetlerine énem verilmelidir.’

Sevk zinciri uygulamasinin olumlu etkisini hastalarina erisebilme olarak ifade eden bir

aile hekimi ise goriisiinii asagidaki sekilde ifade etmistir:
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“Sevk zinciri uygulamast bana kayith oldugu halde hi¢ gormedigim veya bana
gelmemis hastalarimin bana basvurmasini saglar. Boylece kayitly tiim hastalarima
rahatlikla erismis olurum. Ayrica sevk zinciri hastalarimin bana baghligini ve giivenini

de artiracagim diistintiyorum.”

6.2.4. Sevk Zinciri Uygulamasimin Saghk Hizmetlerinde Kaynak
Kullanimim Etkileme Durumu

Sevk zincirinin temel amaclarindan biri gereksiz kaynak kullaniminin 6nlenmesidir.
Aile hekimleri ile yapilan goriigmede zorunlu sevk zinciri uygulamasinin saglik
hizmetlerinde kaynak kullanimini nasil etkileyecegi, kaynaklarin (insan giicii, malzeme
kaynagi, mali kaynak vb.) daha verimli kullaniip kullanilamayacagini
degerlendirmeleri istenmistir. Bu konuda 105 hekim goriis bildirmistir. Hekimlerin
%47,5’1 sevk uygulamasiin saglik hizmetlerinde kaynaklarin daha iyi kullanilmasini
saglayacagi yoniinde goriis belirtirken, %37,6’s1 uygulamanin kaynak kullanimini

olumsuz etkileyecegi yoniinde goriis bildirmistir (bkz. Tablo 25).

Tablo 25. Katihmer Aile Hekimlerinin Sevk Zinciri Uygulamasinin Saghk
Hizmetlerinde Kaynak Kullanimina EtKisine iliskin Gériisleri

Zorunlu sevk zinciri uygulamasi saghk hizmetlerinde kaynak Say1 Yiizde
kullanimim nasil etkiler? *

Olumlu goriis bildirenler 48 47,52
Olumsuz goriis bildirenler 38 37,62
Olumlu olmakla birlikte olumsuz etkileri olur diyenler 12 11,88
Kaynak kullanimini degistirmez diyenler 3 2,98

Toplam 101 100,00
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Tablo 26. Katihmc1 Aile Hekimlerinin Sevk Zinciri Uygulamasimin Saghk
Hizmetlerinde Kaynak Kullanimina Etkisine iliskin Gériislerinin Dagilim

Olumlu Gériisler Say1 Yiizde
2. ve 3. basamaktaki hasta yogunlugu azalacagindan verimlilik artar 53 59,55
ASM'ler daha etkin kullanilmis olur 21 23,60
Saglik kurumlarindaki gereksiz tetkikler/kullanimlar azalir 9 10,12
Kamunun saglik harcamalar1 azalir 4 4,49
2. ve 3. basamaktan geribildirimler ile aile hekimine zaman kazandirilir 1 1,12
Genel ilag tiiketimi azalir 1 1,12

Toplam 89 100,00

Olumsuz Goriisler

ASM'ler i¢cin hasta sayis1 artacagindan verimsizlik olur 35 47,95
Sevk zinciri ASM ve hastanelerin is yiiklerini olumsuz etkiler 23 31,50
ASM'lerde hastalar ile tartigsmalar yasanacagindan verimlilik diiser 7 9,59

SN

Kamunun saglik harcamalar artar 5,48
Hastalarin saglik harcamalari artar 4 5,48
Toplam 73 100,00

Olumlu olmakla birlikte olumsuz etkileri olur diyenler
Hastanelerin is ve islemleri azalirken, ASM’lerde tersi yonde etki olur 12 100,00
Toplam 12 100,00

*Bu soruya birden fazla goriis bildirilmistir.

Aragtirmada, katilimer aile hekimleri tarafindan sevk zincirinin kaynak kullanimina
olumlu etkileri olacagi yoniinde ifade edilen goriislerin %59,5°1 2. ve 3. basamakta hasta
yogunlugunun azalacag yoniinde olmustur (bkz. Tablo 26). Ote yandan, sevk zincirinin
kaynak kullanimina olumsuz etkileri olacagi yoniinde ifade edilen goriislerin %47,9’u
ASM’lerin is yiiklerinin artacagi, bu durumun da ASM’leri verimsizlestirecegi seklinde

olmustur (bkz. Tablo 26).

Arastirmaya katilan bir aile hekimi sevk zincirinin 2. ve 3. basamak saglik kurumlarinin
hasta yogunlugunu azaltacagi ve kaynaklarin daha iyi kullanilacagi yoniindeki

degerlendirmesini asagidaki gibi ifade etmekte ve bir oneri de getirmektedir:

“Sevk zinciri saglikta kaynak israfini azaltir. Hastaneye basvuran hastalarin bir
kisminin birinci basamakta ayrilmasi sistemin daha verimli ¢calismasini saglar. Gereksiz
ve miikerrer tetkik, tahlil ve muayeneler azalir. Ancak, hastaneler, birer kar saglayan
kurumlar olarak planlandigi i¢in bu uygulama muhtemelen basarili olmayacaktir. Su
anda saghk idarecileri ASM’lerin daha uzun mesailerle ¢alismast igin (6rnegin 7/24)
calismalar yapmaktadir ve aile hekimlerine ek sorumluluklar yiiklemektedir. Ancak

hizmet alan kisiler i¢in hi¢bir kisitlama, zorunluluk getirilmemektedir. Saglik idarecileri
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bu konuda da yani hastalar: da baglayict politikalar olusturarak sistemin ¢alismasini

)

saglamalidir.’

Bir katilimci aile hekimi ise, ASM’lerin kismen yetersiz kalabilecegini ancak

uygulamanin gelistirilmesiyle daha verimli ¢alisacagini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri uygulamasinda, ASM’lerde ozellikle teknik donamim ag¢isindan bazi
vetersizlikler dogal olarak ortaya c¢ikabilecektir. Ancak bu tiir yetersizliklerde hasta
uzman goriisii ve ileri tetkik ihtiyacindan dolayr 2. veya 3. basamak saglik kurumlarina
yonlendirilebilir. Ancak zamanla ASM ler, eksiklikleri karsilanarak daha iyi hizmet
sunacak duruma geleceklerdir ve boylece her hasta hastaneye yonlendirilmemis

>

olacaktir.’

Arastirmaya katilan bir diger aile hekimi sevk zincirinin saglik harcamalarini

azaltacagini asagidaki gibi ifade etmistir:

“Sevk zinciri uygulamirsa hastalarin bir¢ogu birinci basamakta ve ileri tetkik
gerektirmeyecek sekilde bakilacaktir. Dolayisiyla bu hastalarin dogrudan 2. veya 3.
basamaga gitmeleri engellenmis olacaktir. Boylece kamunun 2. veya 3. basamak igin

’

yvapacagi harcamalar azalacaktir.’

Bir diger katilimcr aile hekimi ise sevk zincirinin ASM’ler i¢in yogunluk olusturacagini

bu merkezlerin tedaviye yonelecegini su sekilde ifade etmistir:

“Birinci basamak saghk hizmetleri ¢ogunlukla koruyucu saglik hizmetlerinden
olusmalidir. Zorunlu sevk zincirinin wuygulanmasi durumunda koruyucu saglik
hizmetlerinden ziyade ASM’lerde hasta yogunlugu nedeniyle daha ¢ok muayene/tedavi
hizmetine yonelim olacaktir. Bu da maliyet artisi ve ASM’lerin koruyucu saglik
hizmetleri islevselligi anlaminda etkin ¢alismamasina sebep olacak, aile hekimlerinin ve

’

ASE lerin yiiriittiikleri iglerde aksakliklara yol acacaktir.’

Arastirmaya katilan bir aile hekimi ise sevk zincirinin uygulanmasi durumunda hasta

hareketliliginin olusturacag etkiyi asagidaki gibi ifade etmistir:

“Sevk zinciri wygulamirsa hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ASM’lerde bakilacagindan

hastanelerin hasta sayilar: azalacak gelirleri diisecektir. Ancak bu durum diger taraftan
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ASM’lerin is yiikiinii artiracaktir. ASM’lerde hekim ve hemsgire kirtasiyecilikle
ugrasacak, sekretarya isleri artacak, hekim veya hemgsire evde bakim hastalarina
gidemeyecek ve hem saglik yéniinden hem de tibbi yonden olumlu bir katkist

olmayacaktir.”

Diger bir katilimci aile hekimi ise sevk zinciri uygulanmasi durumunda 2. ve 3.
basamak saglik kurumlarinin prosediirlere iligkin iglerinin artacagini su sekilde ifade

etmistir:

“Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda tiniversite ve egitim arastirma hastanelerinin,
yvapmus olduklart islemlerle ilgili prosediirleri artacaktir. Ciinkii hastane ¢alisanlarinin
sevkli gelen hasta icin geri bildirim vermesi gerekecektir. Bu sebeple bir hasta igin
yapilmasi gereken isler artacaktir. Ornegin, teshisi yazarken daha fazla dikkat edecek
veya tekrar kontrol etmesi gerekecektir. Ayrica yapilan her islemin kayit edilmesi
gerekecektir”

Bir diger hekim sevk zinciri uygulamasi ile ASM’lerde hasta hekim iliskilerinin

bozulacagi1 ve hekimlerin verimli ¢alisamayacagini asagidaki gibi ifade etmistir:

“Mevcut durumda hastalar rahatlikla hastanelere basvurabilmektedirler. Sevk zinciri
uygulamasinda bunun engellenmesi ve ASM’deki hekimin, hastanin sevk talebini
karsilamamast nedeniyle sorunlar olusacaktir. Ayrica yogunluk nedeniyle hastalarin
ASM’lerde muayene icin daha fazla beklemeleri tartismalara sebep olacaktir. Sevk
zinciri ASM’lerde hasta-hekim c¢atismalarina sebep olacak ve aile hekimlerinin

’

performansiar: diisecektir.’

6.2.5. Uygulanabilir ve Siirdiiriilebilir Bir Sevk Zinciri I¢in Yapilmasi
Gerekenler

Arastirma kapsaminda uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri igin neler
yapilmasi1 gerektigine iliskin aile hekimlerinin goriigleri alinmistir. Bu konuda 107 aile
hekimi goriis belirtmistir. Aile hekimlerinin, sevk zincirinin uygulanabilir ve
stirdiiriilebilir kilmak i¢in nelerin yapilmasi gerektigine iliskin 6nerilerinin %23,3 linli
bagli niifusun azaltilmast ve %21,9’unu ise toplumun saglik okuryazarliginin

artirilmasina yonelik egitimlerin verilmesi olusturmaktadir (bkz. Tablo 27).
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Tablo 27. Katihmc1 Aile Hekimlerinin Uygulanabilir ve Siirdiiriilebilir Bir

Sevk Zinciri I¢in Yapilmasi Gerekenlere Iliskin Goriisleri

Uygulanabilir ve Siirdiiriilebilir Bir Sevk Zinciri I¢in Neler

Yapilmahdir? * Sayr Yiizde

Aile hekimlerine bagl niifus azaltilmalidir 32 23,36
Toplum/hastalar egitilmelidir 30 21,90
ASM’ler gelistirilmelidir 14 10,21
Aile hekimlerinin gorev tanimlari net olmalidir 10 7,30
Siirdiiriilebilirlik i¢in AR-GE ¢alismalari yapilmalidir 11 8,03
Iyi hazirlanmus bir altyapi ile baslanmalidir 6 4,38
ASM’ler, 2. ve 3. basamak ile entegre edilmelidir 5 3,65
Sevk zincirinin islerligini saglamak i¢in yaptirimlar olmalidir 4 2,92
ASM'lerde uzman hekim sayisi artirilmalidir 4 2,92
Giinliik sevk edilecek hasta kotast olmamalidir 3 2,19
Asamali gegis uygulanmalidir 3 2,19
Geribildirim olmalidir 2 1,46
Bolge laboratuvar ve goriintiileme merkezleri olmalidir 1 0,73
Hastaya sorumluluk yiiklenmelidir 1 0,73
Hekim hasta iletisimi artirllmalidir 1 0,73
Koruyucu hizmetler ayr1 bir merkezden verilmelidir 1 0,73
Ginliik sevk edilecek hasta kotas1 olmalidir 1 0,73
Saglik kurumlarmin teknik donanim yeterli, personeli egitilmis olmalidir 1 0,73
Randevulu sisteme gecgilmelidir 1 0,73
Saglik calisanlarinin motivasyonu artirilmalidir 1 0,73
Aile hekimlerine yapilan is iizerinden iicretlendirme olmalidir 1 0,73
"Aile hekimi uygun goriirse sevk edebilir” ifadesi halka benimsetilmelidir 1 0,73
Geng hekimler istihdam edilmelidir 1 0,73
Sevklerin uygunlugu denetlenmelidir 1 0,73
Performansa dayali licretten vazgecilmelidir 1 0,73

Toplam 137 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Bir aile hekimi iy1 igleyen ve uygulanabilir bir sevk zinciri uygulamasi i¢in ASM’lerin

gelistirilmesi gerektiginin agsagidaki sekilde belirtmistir:
“Uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri uygulamasi icin;

1. ASM’ler icin béolge laboratuvarlary/goriintiileme merkezleri kurulabilir ya da yakin
hastanelerin bu merkezleriyle entegrasyon saglanarak, sadece tetkik icin hasta

hastaneye yonlendirilip sonuglart ASM de takip edilebilir.

2. Her ASM’nin entegre oldugu bir hastane olmali ve aile hekimlerinin hastanedeki

uzmanlardan konsiiltasyon isteme imKani olmalidir.
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3.  Hastanin sevki, bulundugu bolgedeki hastanelerle sinirli olmali ancak bu bolgedeki

hastanelerin uzman/merkez agigi vs. olmamalidir.

4. Sevk zincirine israrla uymak istemeyen hastalar icin ciddi anlamda yiiksek katki
payr gibi yaptirimlar olmalidir. Ancak hastanmin sevk edilmeden 2. ya da 3.
basamaga basvurusu tamamen engellenmemelidir. Ciinkii bu durumda aile
hekimleriyle ¢atismalar kaginilmaz olur ki, bir siire sonra hekimler bu durumdan

’

kacinmak icin hastalar: siirekli sevk etmek zorunda kalacaklardir.’

Bir diger aile hekimi ise ¢ok fazla is yiiklerinin oldugunu ifade etmis ve is yiikiiniin

azaltilmas1 durumunda sevk zinciri uygulamasini destekleyecegini belirtmistir:

“Mevcut durumda aile hekimlerinin sorumlu olmadigi, ancak yapmakta oldugu pek ¢ok
is  bulunmaktadir. Aile hekimlerinin ayrica yapmakta oldugu bu islerin aile
hekimlerinden alinmasiyla hastalarin tiim tami ve tedavileri rahatlikla yapilabilir ve

sevk zincirinin iglerligi de saglanabilir.”

Diger bir aile hekimi ise aile hekimleri arasinda da is yiikii agisindan dengesizlikler

oldugunu asagidaki sekilde ifade etmistir:

“dile hekimlerine bagl niifus azalmadigi siirece sevk sisteminin getirilmesi aile
hekimligi uygulamasint olumsuz yonde etkiler. Ancak aile hekimlerinin niifusu
diigtiriiliirse, aile hekimleri sevk edilmemesi gereken hastalari sevk etmemekte
direnebilir. Aksi durumda, hastalar siirekli olarak sevk edilmeleri yéniinde aile
hekimlerine baski uygulayacaklardwr. Dolayisiyla bu hasta yogunlugu ile sevk zinciri
uygun olmayacaktir. Uygulamanmin yiiriitiilebilmesi icin aile hekimlerinin sayis
artirilmalr ve niifus azaltilmalidir. Ayrica, \yi isleyen bir sevk zinciri uygulamasi i¢in
aile hekimlerine pozitif performans sistemi getirilerek (belirlenmis bazi tani gruplarinin
va da kigilerin izlemi ve belirli sayida hasta bakilmasimin ayrica iicretlendirilmesi)
uygulanabilir. Ornek olarak, bazi aile hekimleri giinde 90 hasta bakmakta iken bazi aile
hekimleri giinde 20-30 hasta bakmaktadir. Ancak ikisi de aymi iicreti almaktadir.

Dolayisiyla aile hekimlerine yaptiklart is iizerinden de iicretlendirme yapilmalidir.”

Diger bir aile hekimi ise sevk zinciri uygulamasinda siirekliligin saglanmasi igin

goriiglerini asagidaki sekilde ifade etmistir:
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“ASM’lerde hekimlerin sorumluluk ve yetkileri iyi tamimlanmalidir. Ozellikle ASM ’ler
arasinda onemli is yiikii farkliliklar: bulunmaktadir. Bazi ASM’lere gelen hasta sayisi
fazla iken bazi ASM’lerin az olmaktadir. Calisanlar arasinda adaletsizlik ve hasta
sayisina gore de aile hekimleri arasinda iicret dengesizlikleri bulunmaktadir.
ASM’lerde hekimlerin de hasta se¢me hakki olmalidir. Ayrica, aile hekimliginde
hekimler ¢ogunlukla 40 yasin iizerinde olduklarindan sevk zinciri uygulamasinda is
yiikii a¢isindan zorlanacaklardir. Bu durum sevk zinciri uygulamasimin stirekliliginin

saglanmasina engel olabilecektir.”

Bir diger hekim ise sevk zincirinin agsamali olarak uygulanmasinin hastalar ve hekimler

icin daha uygun olacagini belirtmistir:

“Aile hekimlerine bagli hasta sayisi diisiiriiliirse sevk zinciri faydali olacaktir. Ayrica
sevk zinciri uygulamasina gecis asamali bir sekilde olur ise bizim de isimizi
kolaylastiracaktir. Ornegin, cocuk ve gebe hastalar 2. ya da 3. basamak saglk
kuruluglarina dogrudan basvurmazilar ise bize faydas: olacaktir. Sevk zincirinde geri
bildirim de olmalidir. Aile hekimi hastasinin 2. ya da 3. basamak saglik kuruluslarimdan
randevusunu alir ve randevu sonucunda hastanin hastanedeki islemlerine yonelik geri
bildirim alirsa, sevk zincirinin hem hastanmin takibi hem de hastanin uygulamaya

’

adaptasyonu icin olumlu katkilar: olacaktir.’
Bir diger katilimc1 hekim ise hastalarin bilinglendirilmesine dikkat ¢ekmistir:

“Aile hekiminin sevk ettigi hasta ile ilgili olarak aile hekimine geri doniis olmalidir.
Sevk zinciri uygulamasimin baslamast durumunda, “aile hekimi uygun goriirse sevk
edebilir” ifadesi halka benimsetilmelidir. Hasta sevk edilmek istediginde aile hekiminin

uygun gormesi durumunda SevKin olabilecegini ogrenmelidir.”
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6.2.6. Sevk Zinciri Uygulamasinda Kullanilacak Yazilim Program
Olanaklar:

Aragtirmada, aile hekimleri tarafindan yapilacak hasta sevkleri i¢in kullanilacak bir
yazilim programinin hangi niteliklere sahip olmasi1 gerektigi konusunda katilimcilarin
goriigleri alinmistir. Katilimer aile hekimlerinden 80’1 bu konuda goriis belirtmistir.
Katilimci aile hekimlerinin ifade ettikleri, yazilim programinin sahip olmasi gereken
Ozelliklerin %32’si hasta hakkinda geribildirim almaya uygun olmasi seklindedir.
Ayrica katilimer aile hekimlerinin bu konudaki onerilerinin %20,9’u ise yazilim
programinin tiim kurumlar ile entegrasyonu saglamasi gerektigine yoneliktir (bkz.
Tablo 28). Ancak goriisiilen aile hekimlerinden 18’1 su an hasta kayitlarinin tutuldugu
ve islemlerin yapildigt AHBS’nin sevk zinciri uygulamasi ic¢in yeterli oldugunu

belirtmistir.

Tablo 28. Katihmer Aile Hekimlerinin Sevk Zinciri Uygulamasinda

Kullanilacak Yazihm Programi Olanaklarina iliskin Goriisleri

Sevk Zinciri Uygulamasinda Kullamlacak Yazilhm Programinda Say1 Yiizde
Olmasi Beklenen Olanaklar™

Hasta hakkinda geribildirim almaya uygun olmalidir 26 32,10
Diger saglik kurumlari ve programlari ile entegre olmalidir 17 20,99
Basit, anlasilir olmalidir 16 19,75
Hastaya ait tiim bilgiler goriilebilmelidir 8 9,88
Epikriz saglamaldir 2 2,48
Hekim hastasina randevu alabilmelidir 2 2,48
Sevk edilebilecek her kurum / boliim olmalidir 2 2,48
2. veya 3. basamaktaki hekimlerle 6n degerlendirme yapilmasina 1 1,23
imkan saglamalidir

Giivenli olmalidir 1 1,23
Manuel girig gerektiren alan olmamalidir 1 1,23
Sevk edilmemesi gereken tanilarin sevki sistemde engellenmelidir 1 1,23
Tan1 tedavi uygulamalar1 sevke girilebilmelidir 1 1,23
Hekim dis1 saglik personeli de kullanabilmelidir 1 1,23
Ayrmtili olmalidir 1 1,23
Bilgiler tek sayfada goriilmelidir 1 1,23

Toplam 81 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.
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Aile hekimlerinin ifade ettigi, sevk ic¢in kullanilacak yazilim programinda olmasi
gereken oOzellikler konusunda bir hekim birden fazla 6zellik belirtmis ve su sekilde

goris bildirmistir:

“Sevk zincirinde kullanilacak program kolay kullanilabilir olmalidir. Hastaya ikinci
basamakta yapilan tami ve tedavilerinin birinci basamakta  goériilebilmesini
saglamalidir. Ayrica hekim disinda ASM’deki diger saglik personeli tarafindan da

kullanilabilmelidir.”

Bir diger aile hekimi ise kullanilacak programin Bakanligin kullanmakta oldugu diger

programlar ile entegre olmasini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Kullanilacak program hastane yonetim bilgi sistemleri ile entegre olmalidir. Hastanin
hastanede almis oldugu her hizmet aile hekimleri tarafindan goriilebilmeli ve takip
edilebilmelidir. Ayrica programa islenecek bilgiler Saghk Net Online, E-Nabiz gibi

’

programlara yansimalidir.’
Bir diger aile hekimi ise entegrasyonu asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zincirinde kullamilacak yazilim programimin biitiin saglik hizmeti sunan birimler
arasinda entegrasyonu saglayan ozellige sahip olmasi gerekmektedir. Kullanilacak
vazilim programi ile hastamin saglik verilerinin hizmet sunan saglik birimlerince

ulasilabilir olmast ve verilerin korunmasini saglayacak nitelikte olmasi gerekir.”

Bir diger aile hekimi ise kullanmakta oldugu yazilim programinin yeterli oldugunu

asagidaki sekilde belirtmistir:

“Sevk programu i¢in su an kullandigimiz AHBS yeterlidir. Ancak programda yer alan
cok fazla islem sayfasi olduk¢ca yorucu olmaktadir. Kullanilacak program tek bir

modiilden kurumlar arasi entegrasyon saglamahdir. Ornegin, Saglik Net’e entegre

edilebilir.”
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6.2.7. Aile Hekimlerine Kayith Kisilerin Aile Hekimlerine Basvurmama
Nedenlerinin Degerlendirilmesi

Bu arastirma kapsaminda aile hekimlerinin, kendilerine bagl niifusta yer alan, ancak hig
aile hekimine bagvurmamis kisilerin neden kendilerine bagvurmamis olabileceklerine
yonelik goriisleri alinmigtir. Katilime1 hekimlerden 103’1 bu konuda goriis belirtmistir.
Katilime1 hekimlerin ifade ettikleri aile hekimlerine basvurmama nedenlerinin
%20,6’s11 bu kisilerin aile hekimligi hizmetlerini bilmemeleri ve %214,5’ini ise bu

kisilerin aile hekimlerine giivenmemeleri olusturmaktadir (bkz. Tablo 29).

Tablo 29. Katihmc1 Aile Hekimlerinin Kayith Kisilerin Aile Hekimine

Basvurmama Nedenlerine iliskin Goriisleri

Kayith Kkisilerin aile hekimine basvurmama nedenleri Say1 Yiizde
Aile hekimligi hizmetlerini bilmeme 34 20,61
Aile hekimine giivenmeme 24 14,55
Hastanelere bagvurma aliskanligi 15 9,09
Hastane imkanlarinin fazla olmasi 13 7,88
Ozel hastane tercihleri 13 7,88
Saglik hizmeti ihtiyact duymama 12 7,24
Uzman hekime muayene olma istegi 9 5,45
ASM’nin yetersiz goriilmesi 8 4,85
Geng niifus olmast 7 4,24
Hastaneye yakin ikamet veya isyerinin olmast 6 3,64
Acil servise bagvurma 5 3,03
ASM’yi 6nemsememe 5 3,03
Hastalarin bilgi diizeyleri ve tutumlari 4 2,42
Ozel saglik sigortasina sahip olma 2 1,21
ASM’de tetkik sonuglarinin ge¢ alinmasi 1 0,61
Hastalarin ikametgah yerlerinin degigmesi 1 0,61
ASM'lerde tedavi 6ncelikli hizmet sunulmast 1 0,61
Hastanelerin sosyal alan olarak kullanilmast 1 0,61
Aile hekiminin ilgisizligi 1 0,61
ASM'lerde hizmet kalitesinin diisiik olmasi 1 0,61
Saglik sorununun hastaneye bagvurmay1 gerektirmesi 1 0,61
Sevk zorunlulugunun olmamasi 1 0,61

Toplam 165 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.
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Hastalarin neden aile hekimine bagvurmadiklart konusunda bir aile hekimi, hastalarin
ASM’deki hizmetleri yetersiz gérmesi nedeniyle hastaneleri tercih ettiklerini asagidaki

sekilde ifade etmistir:

“Gergekten saglhk hizmetine ihtiyact olan kisiler hali hazirda ASM’yi tercih
etmektedirler. Bence ASM ler hastalarin basvurmasi icin yeterli merkezlerdir. Ancak
rontgen ¢ekilmemesi, her zaman tahlil yapilmamast ve insanlarimizin uzman hekim
meraki hastaneleri daha cazip kilmaktadir.  Hastalar ASM’lere genellikle ila¢
vazdirmak, rapor almak ya da basit sikdyetleri nedeniyle basvurmaktadirlar. Ayrica
hastalar aile hekimlerine giivenmediklerinden, uzman hekim tercihlerinden ve daha iyi
saglhk  hizmetinden  yararlanma  istekleri  oldugundan  aile  hekimlerine

1

basvurmayabiliyorlar.’

Bir bagka katilimci aile hekimi ise, hastalarin farkli pek ¢ok nedenden dolay:r aile

hekimlerini tercih etmediklerini belirtmektedir:

“Aile hekimine hi¢ gelmeyen niifusun ¢ogunun ailesinde bir hekim ya da tamdig bir
hekim vardwr. Bu kisilerin ¢cogu saglik hizmeti ihtiyaglarint hastanede ya da tanidig
hekimler vasitast ile karsilamaktadrlar. Bazi hastalar ise sosyoekonomik durumu ve
sosyal imkanlari sebebiyle aile hekimine basvurmamaktadirlar. Aile hekiminin bilgisine
giivenmediginden dolayi ASM’ye gelmeyenlerin ¢ok fazla oldugunu diisiinmiiyorum.
Ayrica kigilerin ikametgahlarinin  degismis olmasi, emeklilik giivencelerinin ozel
sigortalar ile saglanmas: ASMlere basvurmamalarimin nedenleri olabilir. Ote yandan,
ASM’de hangi hizmetlerin verildiginin topluma anlatilmas: gerekmektedir. Ciinkii

1

ASM’de hangi hizmetlerin verildigini bilmeyen hastalar da bulunmaktadir.’

Bir diger aile hekimi hastalarin ASM’ler hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklarindan
dolayr bagvurmadiklarini ve bagvurunun artirilmast sorumlulugunun aile hekimlerine

verilmesi gerektigini agagidaki sekilde ifade etmistir:

“Aile hekimine gelmeyen hasta ya aile hekimligini bilmiyordur ya da ekonomik durumu
¢cok iyi oldugu igin, ozel hastane ve ozel doktor kullaniyordur. Bu hastalara aile
hekimligini, ASM’lerin hizmetlerini iyi anlatmak gerekir. Bunu da aile hekimleri

tizerinden yapmak gerekir. Ayrica aile hekimlerine bunun sorgusu da yapiumalidir.
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Senin hastan nigin sana gelmiyor? SOrusu aile hekimine sorulmalidir ve aile hekimi

’

hastasinin kendisine basvurmasini saglamalidir.’
Katilimer hekimlerce ifade edilen bir diger goriis ise asagidaki sekildedir:

“Hastalarin ¢calistigi veya ikamet ettikleri yerler iiniversite veya diger hastanelere yakin
oldugundan ASM’lere gitmek yerine bu hastaneleri tercih etmektedirler. Ayrica bazi
hastalar aile hekimlerine giivenmedikierinden ve ASM’lerde ne yapildigin

bilmediklerinden aile hekimlerine gelmemektedirler.”

Bir baska aile hekimi ise hastalarin aile hekimine gelmeme nedenini, acil servislerdeki

kolayliklar oldugunu asagidaki sekilde belirtmistir:

“Hastalarin aile hekimleri yerine hastanelere bagvurmasinin nedeni hastanelerin
sunduklart hizmetin kapsamli olmasindan ziyade, acil servislerdeki imkanlarin daha
cazip olmasidir. Hastalar herhangi bir ticret alinmamast ve daha kisa siirede muayene

’

olmalari nedeniyle acil servislere basvurmaktadirlar.’

6.2.8. ASM’lere Hasta Basvurusunun Saglanmasi

Arastirmada aile hekimlerinin hastalarin ASM’yi tercih etmemelerinin nedenleri
yoniindeki goriislerinden hareketle, hastalart ASM’leri daha fazla kullanma konusunda
tesvik etmek icin neler yapilabilecegi de sorulmustur. Katilimei aile hekimlerinin
%34,2’s1 herhangi bir tesvik edici uygulamaya gerek olmadigini, ASM’lerin hastalarin
basvurmalart i¢in yeterince cazip oldugunu belirtmistir. Hekimlerin %65,7’s1 ise
toplumun ASM’leri daha fazla kullanmalarin1 saglamak icin 6nerilerde bulunmus ve bu
onerilerin %27,1’i toplumun ASM’lerde sunulan hizmetler konusunda bilgilendirilmesi

gerektigi seklinde olmustur (bkz. Tablo 30).
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Tablo 30. Katihmc1 Aile Hekimlerinin ASM’lere Hasta Basvurusunu Saglamak

fcin Yapilmas1 Gerekenlere iliskin Goriisleri

ASM’lere Hasta Bagvurusunu Saglamak i¢in Ne Yapilmah? * Say1 Yiizde
ASM’ler yeterince kullanilmakta, ayrica birsey yapmak gerekmez 36 34,29
Hasta basvurusunu saglamak i¢in bir takim 6nlemler alinmali 69 65,71

Toplam 105 100,00

Yapilmasi gerekli olarak ifade edilen faaliyetler

Toplum bilgilendirilmeli 28 34,57
Aile Hekimine gitmenin yasal zorunlulugu olmali 12 14,81
Laboratuvar imkanlar artirilmali 10 12,34
ASM’lerin fiziki sartlart iyilestirilmeli 8 9,88
Hasta hekim iligkisi gelistirilmeli 4 4,94
Hizmet cesitliligi artirilmali 3 3,70
Hizmet kalitesi yiikseltilmeli 2 2,48
Koruyucu hekimlik gelistirilmeli 2 2,48
Uzman aile hekimleri istihdam edilmeli 2 2,48
Teknolojik destek saglanmali 2 2,48
Saglik personeli egitilmeli 1 1,23
ASM’ler ulasilabilir olmal1 1 1,23
Hastalara ticret prim 6deme gibi yaptirimlar olmali 1 1,23
ASM’ler semt poliklinigine donistiiriilmeli 1 1,23
2. ve 3. basamak ile entegrasyon olmali 1 1,23
Hasta ile siirekli iletisim saglanmali 1 1,23
Aile hekimlerinin ilag raporlar: verme yetkileri gelistirilmeli 1 1,23
Hasta konforu 6nemsenmeli 1 1,23

Toplam 81 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Katilimer bir aile hekimi hastalarin ASM’lere gelmesini saglamak i¢in ayrica ¢aba sarf

etmeye gerek olmadigini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“«“

evcut durumda hastalarin ASM’lere bagvurmasi i¢cin ASMlerde gerekli olan her sey
bulunmaktadir. Bu sebeple bizim hastalarimiz siklikla ASM 'mize gelmektedir. Hatta, 2.
ve 3. basamakta tedavi olup tetkik yaptiran bazi hastalarimiz tetkiklerini ayrica bizlere
de gostermek icin gelmektedir. Ancak ASM’lerde diyetisyen ve dis hekiminin de

bulunmasi hastalarin ASM’lere daha ¢ok basvurmalarini saglayacaktir.”

Bir diger aile hekimi ise hasta bagvurusunun yeterli oldugunu asagidaki sekilde ifade

etmistir:

“ASM’miz hasta bagvurusu konusunda herhangi bir sorun yasamamakta ve

hastalarimiz fazlasi ile merkezimize gelmektedirler. ASM lerde hastalariniza ne kadar
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olumlu yaklagirsaniz sizden memnuniyetleri de o derece artmaktadir. ASM olarak hasta
memnuniyetimiz ve yogunlugumuz oldukg¢a yiiksektir. Ancak aile hekimleri olarak bagh
niifusumuz tizerinden ticret aldigimiz i¢in bu yogunluk sadece yorgunluga neden

olmaktadir.”

Katilimc1 aile hekimlerinden biri ise, hastalarin ASM’ye gelmelerini saglamak igin

hizmetten memnun olmalarini saglamak gerektigini belirtmistir:

“ASM’lere bagvurmayanlarin ¢ogunlugu, isyerlerinde isyeri hekimligi olanlar ve geng
vasta olmalart sebebiyle saglik hizmeti ihtiyaci duymayan kisilerden olusmaktadir.
Ancak, saghk hizmeti ihtiyact olup da ASM yerine hastaneleri tercih edenler de
bulunmaktadir. Bu kisilerin ASM leri tercih etmelerinin saglanmasi i¢in ASM de verilen
hizmetler hakkinda bilgilendirmeleri gerekmektedir. Cogunlukla gelen hastalara bu
bilgilendirmeyi biz yapmaktayiz. Ayrica hastaneye giden hastalarin orada aldiklart
hizmetin aile hekimlerine geribildirimi de ASM deki hekimin hastay: takip edebilmesini
kolaylastiracak ve bu durum hasta da memnuniyet yaratarak hastamin ASM’ye

gelmesini saglayacaktir.”

Bir diger hekim ise, cesitli medya araclarinin kullanilarak toplumun bilinglendirilmesi

ve yanlis algilarin giderilmesi gerektigini agagidaki sekilde ifade etmistir:

“Aile hekimlerinin yogunlugu diisiiniiliirse ASM’lere basvurmayan hastalarin,
basvurmalarmin aile hekimlerince saglanmasi pek olabilecek bir durum degildir. Biz
aile hekimleri bunu saglayamayiz. Ciinkii bu yogunlukta hastayi ASM’ye gelmeye
zorlamak dogru bir uygulama olmayacaktir. Ancak aile hekimlerinin is yiiklerinin
azaltilmas: durumunda bu saglanabilecektir. Ayrica, hastalara ASM’lerin isleyisi ve

hizmetleri de anlatilmalidir.”

Bir bagka aile hekimi ise ASM’lerin sadece hastalaninca gidilecek yerler olmadigina
vurgu yapilmast gerektigini belirtmis ve aile hekimlerinin saglik danisman

fonksiyonuna deginmistir:

“ASM’lerde ne gibi islemlerin yapildig: (tahlil ve tetkikler, obezite izlem, ¢ocuk izlem,
kanser tarama gibi) topluma anlatiimalidir. ASM ’lerin sadece ila¢ yazilan ve zorunlu

olan zamanlarda degil (ilag raporu, ehliyet raporu, saglik raporu gibi zorunluluklar)



145

diger zamanlarda ve problemlerde de iicretsiz bagvurabilecekleri yerler olduklar:
anlatilmalidir. Aile hekimi ailenin saglk danismanidir. Zorunlu sevk zincirinden ziyade
vatandagin bir bilene damismak i¢in dahi olsa aile hekimine basvurmasi saglanmali

cazip hale getirilmelidir.”

6.2.9. Aile Saghgn Merkezlerinin Mevcut Kapasite Ile Sevk Zinciri
Uygulamasina Yeterlik Durumu

Arastirmada ayrica katilimer aile hekimlerinin sevk zincirinin mevcut durumda
uygulanmasi halinde ASM’lerin yeterli olup olmama durumuna iliskin goriisleri
alinmigtir. Aile hekimlerinin biiyikk cogunlugu (%72,3) uygulamanin baslamasi
durumunda hasta yogunlugunun artacagini ve ASM’nin talebi karsilamakta yetersiz
kalacagini belirtmislerdir. Hekimler ASM’lerin yetersiz kalacaklari alanlar1 da,
cogunlukla personel ihtiyaci (%38,4), fiziki alan yetersizligi (%33,7) ve egitim ihtiyaci
(9%20,9) olarak ifade etmislerdir (bkz. Tablo 31).

Tablo 31. Katihme1r Aile Hekimlerinin Sevk Zincirinin Uygulanmasi Durumunda

ASM’nin Mevcut Kapasitesi Ile Thtiyaca Cevap Verebilme Durumuna iliskin

Goriisleri
Sevk zinciri uygulamirsa ASM ihtiyaca cevap verebilir mi? * Say1 Yiizde
Evet, ASM’miz yeterlidir 20 19,05
Kismen yeterlidir 9 8,57
Hayir, ihtiyaca cevap veremeyiz 76 72,38

Toplam 105 100,00

Yetersizlik alani

Personel yetersizligi* 33 38,37
Fiziki alan yetersizligi 29 33,73
Egitim (bilgi, beceri) yetersizligi 18 20,93
Teknik yetersizlik 6 6,97

Toplam 86 100,00
*19 Aile hekimi ihtiya¢ duyulacak personeli de belirtmistir. Bunlar, %21,4 hekim, %21,4 tibbi sekreter,
%21,4 rontgen teknisyeni, %10,4 ASE, %10,4 glivenlik personeli, ve %5 oraninda diyetisyen, %5 dis
hekimi ve %5 hasta kabul personeli olarak belirtilmistir.

**Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.
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Bir aile hekimi sevk zinciri uygulamasinda ASM’lerinin yeterli olabilecegini asagidaki

sekilde ifade etmistir:

“Bizim ASM’miz yeterli fiziki alana sahiptir. Sevk zinciri uygulamasinda olusacak bir
yogunlugu bekleme salonlari, emzirme odast gibi alanlarimiz ile karsilayabilecek
diizeydeyiz. Ciinkii, ASM’'miz A grubunda bulunan bir ASM oldugundan sevk zinciri

1

uygulamasi durumunda yeterli alacagimizi diigiiniiyorum.’

Bir diger katilmci aile hekimi sevk zinciri uygulamasinda ASM’de ihtiyag

duyulabilecek hususlar konusundaki goriisiinii asagidaki gibi ifade etmistir:

“Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda ASM 'mize yaklasik olarak ayda 1000-1500
hasta fazladan gelecektir. ASM olarak mevcut hasta sayimizin iizerine ayrica bu sayida
hasta gelmesi durumunda hem fiziki alan hem de hekim sayisi olarak yetersiz kalacagiz.
Ayrica gelecek hasta sayist ile beraber hastalik ¢esitliliginde de artis olabilecegi goéz
ontine alinirsa egitim ihtiyact da dogabilir. Bu sorunlarin yaganmamasi icin ASM lerin

calisma kosullarinin ve fiziki sartlarinin iyilestirilmesi gerekir.”

Bir bagka aile hekimi ise, ASM’de mevcut durumda zaten sorunlarin oldugunu belirtmis
ve sevk uygulamasi ile bu sorunlarla beraber bir takim yetersizliklerin de ortaya

cikacagini ifade etmistir:

“ASM’miz bu haliyle sevk zinciri uygulamasina cevap verebilecek durumda degil.
Ctinkii aile hekimi ve aile saglhg elemanimin is yiikii olduk¢a fazladwr. Ayrica sevk
zinciri uygulamasinda hasta artist da olacagindan mevcut is yiikii ile birlikte personel

)

yetersizligi olusacaktir. Ozellikle hekim ve ASE ihtiyac olacaktir.’
Bir diger aile hekimi ise ASM’nin yetersiz kalacagini su sekilde ifade etmistir:

“Mevcut durum ile sevk zincirinin wygulanmasi hasta sayimizi artiracaktir. Bunun
sonucunda ASM’miz teknik kapasite ve fiziki kapasite agisindan yetersiz kalacaktir.
Oncelikle hasta yogunlugu nedeniyle personel ihtiyacimiz olusacaktir. Ayrica bir takim

idari diizenlemeler de (¢alisma saatleri, esnek mesai saatleri gibi) gerekecektir.”
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6.2.10.  Sevk Zinciri Uygulamasinin ASM’lerde Sunulan Hizmetlerin
Kalitesini ve Memnuniyetini Etkileme Durumu

Arastirmada sevk zincirinin uygulamasi durumunda ASM’lerde sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesinin nasil etkileneceginin degerlendirilmesi konusunda aile
hekimlerinin goriislerinin alinmasi1 amaglanmistir. Katilimer aile hekimleri ¢ogunlukla
sevk zinciri uygulamasinin hizmet kalitesinde ve hasta memnuniyetinde yapacagi etkiyi
birlikte degerlendirmislerdir. Katilimc1 aile hekimlerinin %77,4’1i sevk zincirinin
ASM’lerde sunulan hizmetin kalitesini olumsuz etkileyecegini ifade etmistir. Hizmet
kalitesinin diisecegini ifade eden aile hekimlerinin %29,2°si hasta sayisinin hizmet
sunumunda aksakliklara neden olacagini belirtirken, %22,2°si ise islemlere iliskin

prosediirlerin artacagini ifade etmistir (bkz. Tablo 32).

Tablo 32. Katihmea1 Aile Hekimlerinin Sevk Zinciri Uygulamasinin ASM’lerde
Sunulan Hizmetlerin Kalitesini Etkileme Durumu Hakkindaki Goriisleri

Hizmet Kalitesinin Etkilenmesine iliskin Gériisler* Say1 Yiizde
Hizmet kalitesi olumsuz etkilenir / diiser 79 77,45
Hizmet kalitesi olumlu etkilenir / artar 19 18,63
Hizmet kalitesi degismez 4 3,92
Toplam 102 100,00
Hizmet Kalitesinin Olumsuz Etkilenme Nedenleri
Hasta sayisinin artmasi hizmetleri aksatir 29 29,30
Islem prosediirleri artarak zaman kaybi olur 22 22,22
Hasta muayene siiresi kisalir 17 17,17
Hasta hekim iletisimi bozulur 15 15,15
Giivenlik kaynakli problemler olur 7 7,07
Hastalar ihmal edilir 6 6,06
Koruyucu saglik hizmetleri zayiflar 2 2,02
Hasta beklentileri karsilanamaz 1 1,01
Toplam 99 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Calisma kapsaminda aile hekimlerinin, sevk zinciri uygulamasinin ASM’lere bagvuran
hastalarin memnuniyet diizeylerini nasil etkileyecegine yonelik goriisleri de alinmistir.
Katilimer aile hekimlerinin %83,4°1i sevk zincirinin ASM’lere bagvuran hastalarda
memnuniyetsizlik yaratacagini ifade etmistir. Aile hekimlerinin %12,6’s1 ise sevk

zincirinin hasta memnuniyetini artiracagini belirtmistir. Sevk zinciri uygulamasinin
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hasta memnuniyetini diisiirecegine yonelik ifade edilen nedenlerin %32’si hastalarin

muayene i¢in bekleme siirelerinin artmasi seklinde ifade edilmistir (bkz. Tablo 33).

Tablo 33. Katihmc1 Aile Hekimlerinin Sevk Zinciri Uygulamasimin Hasta

Memnuniyetini Etkileme Durumu Hakkindaki Goriisleri

Hasta Memnuniyetinin Etkilenmesine iliskin Gériisler* Say1 Yiizde
Hasta memnuniyeti olumsuz etkilenir / diiser 86 83,49
Hasta memnuniyeti olumlu etkilenir / artar 13 12,63
Hasta memnuniyeti degismez 4 3,88
Toplam 103 100,00
Hasta Memnuniyetinin Olumsuz Etkilenme Nedenleri
Hastalarin muayene igin bekleme siirelerinin artmasi 33 32,04
Hastalarin saglik kurumu se¢gme serbestliginin kisitlanmasi 28 27,18
Hasta hekim iletisiminde sorunlar ortaya ¢ikmasi 27 26,22
Hastaya ayrilan muayene siiresinin azalmasi 15 14,56
Toplam 103 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Aile hekimleri uygulamanin ASM’lerde aksakliklara neden olacagini ve hizmet
sunumunda ASM’lerin yetersiz kalabilecegini degerlendirerek bu yetersizliklerin de

hasta memnuniyetine olumsuz yansiyacagini belirtmislerdir.

Katilimer bir aile hekimi sevk zinciri uygulamasinin hizmet kalitesini artiracagini
belirtmis, hasta memnuniyetinin de beklentilerine en yakin saglik hizmeti almasi ile

sekillenebilecegini vurgulamistir:

“Sevk saglik hizmetlerinde kaliteyi artiracaktir. Hastanelerde yigilmalara sebep olan
hastalarin ASM’lerde daha az kaynak kullamimiyla hizmet almalar: saglanacaktir.
Hastalarin saglik hizmeti kullammindaki bilinci ve diger saglik sunucularimin sisteme
olan karst duruslari nedeniyle sevk zinciri uygulamasinda ilk donemlerde bir¢ok
olumsuzluklar goriilebilir. Ancak, Sevk zincirinde amag hasta memnuniyeti olmamalidir.
ASMlerde verilen saglik hizmetinin iyi oldugunun hasta tarafindan degerlendirilmesi
onemli bir ol¢iit degildir. Crinkii, hasta hizmetin kalitesi ile ilgilenmemektedir. Hasta
icin ilacimin yazildigi, raporunu aldigi, az zamanda isleminin bittigi bir sistem yeterli
olmaktadir. Burada hastamin istegi ile saglk sisteminin hedeflerinin yakinlastirilmasi

’

amaclanmalidir.’
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Diger bir aile hekimi sevk zinciri uygulamasinin zamanla islevsel olacagini ve bunun da

hem kaliteye hem de hasta memnuniyetine olumlu etkilerinin olacagini ifade etmistir:

“Sevk zinciri uygulamast ile baslangigta hizmet kalitesinde bir artis saglanamaz. Tam
aksine ASM’lerde giivenlik SOrunu olusacaktir. Ayrica hastaya ayrilacak muayene
stiresi azalacaktir. Bu durumlar hasta memnuniyetini ve hizmet kalitesini olumsuz
etkileyecektir. Ancak sevk zinciri hakkinda hastalara gerekli bilgilendirme yapilirsa ve
tiim hastalarin aile hekimi tarafindan gériilebilmesi saglanirsa hizmet kalitesi ve hasta

memnuniyeti de zamanla artacaktir.”

Bir diger aile hekimi ise sevk zincirinin hizmet kalitesine ve 2. ve 3. basamaga olumlu

etkilerinin olacagini belirtmistir:

“Sevk zinciri ile saghk hizmet kalitesi 6zellikle gebe ve ¢ocuk izlemleri daha etkin hale
gelir. Ancak kendi diisiincesi ile karar vererek hastaneye giden hasta igin sevk
zorunlulugunun gelmesi memnuniyetsizlik olusturur. Ayrica sevk zinciri uygulamast ile
birinci basamak saglik hizmetleri toplumda daha on plana ¢ikar ve saghk kurumlari
daha verimli kullanilir. Saghk harcamalart da azalir. Yine saghk kuruluslarinda
ozellikle de 2. ve 3. basamakta hasta yigilmalart sevk zinciri uygulamasi ile

engellenebilir.”

Bir diger aile hekimi sevk zinciri uygulamasi ile hasta beklentilerinin
karsilanamayacagini ifade ederek olusabilecek olumsuzluklara vurgu yapmis ve bunun

kalite ve memnuniyete etkisini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri bu asamada hasta ve hekim arasinda iletisim kopukluklarina, tartismalara
ve iletisimsizlige yol acacagindan hizmet kalitesi diisecektir. Hastalar her ihtiyacinin
karsilanacag onyargist ile ASM’lere basvurmaktadirlar. Sevk zinciri, hastalarin
ASM’lerde hastaneye sevk edilme talebinde bulunmalart durumunda ve bu talebin
karsitlanmamast tizerine olumsuz sonuglar doguracaktir. Ayrica hastalarin muayene icin
bekleme siiresi artacak ve huzursuzluklar baslayacaktir. Bu sorunlar da tabi ki hasta da

memnuniyetsizlikler yaratacaktir.”
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Bagka bir aile hekimi toplumun aligkanliginin ve kolayciliga yonelmesinin sevk zinciri
ile agilmasinin zor oldugunu ifade etmis ve memnuniyetsizligin olusacagin1 asagidaki

sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri uygulamast hizmet kalitesini diisiirecektir. Hastanin sevki ile ugrasirken
esas sorumlulugumuz olan tani ve tedaviye vakit kalmayacaktir. Bu sebeple hastalarin
da memnun olacaklarini sanmiyorum. Ciinkii topluma saglik hizmeti i¢in istedigi zaman
istedigi yere basvurabilme olanagi tammmmugtir. Bunun sevk zinciri ile kisitlanmaya

calistimast hastada memnuniyetsizlik yaratacaktir.”

Diger bir aile hekimi ise sevk zinciri uygulamasi ile kalite ve memnuniyetin azalacagini

belirtmis ve ¢oziim Onerilerini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri ile birinci basamakta islem siiresi uzayacagindan saglk ¢alisanina siddet
artacak ve giiven azalacaktir. Bu durum beraberinde hizmet kalitesini ve memnuniyeti
de diistirecektir. Bu sorunlarin yasanmamasi icin hasta sayilart azaltilip saghk
calisanlari ve hastalarin egitilmesi, siirekli karsilikli iletisimle, ¢alisanin kendine giiveni

’

artirilarak sistem gelistirilmelidir. Aksi takdirde uygulama basarisiz olacaktir.’

6.2.11.  Sevk Zinciri Uygulamasindan Muaf Olmasi Gereken Tanilar

Katilimer aile hekimlerinin zorunlu sevk zincirinin uygulanmasi durumunda, biitiin
tanilarin ilk olarak ASM’ye basvurmalarinin gerekip gerekmedigi hakkindaki goriisleri
almmistir. Aile hekimleri, ¢ogunlukla ASM’de miidahale edilemeyecek, hastanede
takibinin veya tedavisinin daha uygun olacagii diisiindiikleri tanilarin, sevk zincirine
tabi olmamasi gerektigini ifade etmislerdir. Bu konuda 100 aile hekimi goriis vermistir.
Gorts ifade eden aile hekimlerinin %91°1 zorunlu sevk zincirinde bazi tanilarin sevkten
muaf olmas1 gerektigini belirtmislerdir. ifade edilen ve sevk zincirinden muaf olmasi
gereken tanilar ¢esitlilik gostermektedir. Bu tanilar arasinda kronik hastaliklar %655,7 ile
en ¢ok ifade edilen tam1 grubu olmustur. Kanser tanis1 da %21,4 ile sevk zincirinden

muaf olmasi gereken ikinci tani olarak belirtilmistir (bkz. Tablo 34).
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Tablo 34. Katithmea Aile Hekimlerinin Sevk Zincirinden Muaf Olmas1 Gereken
Tanilar Hakkindaki Goriisleri

Sevk Zincirinden Muaf Olmasi Gereken Tanilar Olmah m1? * Say1 Yiizde
Evet, olmali 91 91,00
Hayir, olmamali 9 9,00
Toplam 100 100,00
Sevk Zincirinden Muaf Olmasi Gerektigi Belirtilen Tamlar
Kronik hastaliklar 78 55,71
Kanser 30 21,43
Acil vakalar 11 7,86
Kalp hastaliklar 10 7,14
USYE 4 2,86
Psikoz 2 1,14
Genetik hastaliklar 2 1,43
Travmalar 1 0,72
Hiperlidemi 1 0,72
Alerjiler 1 0,72
Toplam 140 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir.

Katilimcilar zorunlu sevk uygulamasinin baglamast durumunda muaf olmasi gereken
tanilara iligskin ¢ogunlukla birden fazla tani ifade etmislerdir. Bir katilimc1 bazi tanilarin
birinci basamakta zaman kaybetmesinin dogru olmadiginmi belirterek goriisiinii sdyle

ifade etmistir:

“Kronik hastaliklar, kanser hastaliklari ve kardiyolojik hastaliklarda hastayr birinci
basamakta bekletmenin hasta agisinda sorun yaratacagini diisiiniiyorum. Ayrica su an
belirtemedigim ancak diger bazi acil durum hastaliklarinda da sevk konusunda

hastalara kolaylik saglanmast ya da muaf tutulmalari gerektigini diigiintiyorum.”

Diger bir katilimer kirmizi alan (acil durum) kapsamina girebilecek tanilarin sevk

zincirine tabi olmamasi gerektigini agagidaki sekilde belirtmistir:

“Kwrmizi alan yani, hayati tehlikesi bulunan, hizli agresif yaklagim ve acil olarak es
zamanlt degerlendirme ve tedavi gerektiren, hastanede miidahalenin zorunlu oldugu

durumlar sevk zincirine tabi olmamalidir.”

Bir diger katilimci aile hekimi ise, takip gerektiren hastalarin sevk zincirinden muaf

olmas1 gerektigini ifade ederek goriisiinii asagidaki sekilde ifade etmistir.
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“Sevk zincirinde kanser hastalari ve rutin takibi olan hastalarin aile hekimine
gelmeden 2. veya 3. basamaga gidebilmeleri gerekir. Ayrica, kanser tanmist konmus,

kemoterapi veya radyoterapi alan hastalar bize gelmeyebilir.”

Kronik hastaliklar disinda kalan diger tanilarin aile hekimliginde izleminin saglanmasi
acisindan sevk zincirine tabi olmasi gerektigini ifade eden bir katilimc1 goriislerini

asagidaki sekilde belirtmistir:

“Koruyucu saglik hizmetleri ile ilgili her saglik sorunu, hastalarin takibinin saglanmasi
agisindan sevk zincirine tabi olmaldwr. Ciinkii bu saghk sorununa sahip hastalar aile
hekimlerine basvurmadan hastaneye gitmeleri durumunda hastanelerin yogunlugundan
dolayr yeterince saglk hizmeti alamamaktadirlar. Ancak kronik hastaliklarda sevk

zorunlu olmamalidir.”

6.2.12.  Sevk Zincirinin Uygulanmasinda 2. ve 3. Basamaga Sevkli ve
Sevksiz Basvuru Yapan Hastalara Yonelik Yaptirnmlar ve Kolaylastirici
Uygulamalar

Zorunlu sevk zinciri uygulamasinda hastalarin sevksiz dogrudan 2. veya 3. basamaga
bagvurmalar1 durumunda uygulanacak yaptirim veya tesvik edici uygulamalara iliskin
aile hekimlerinin goriisii alinmistir. Bu konuda 84 aile hekimi goriis bildirmistir. Aile
hekimlerinin ifade ettigi uygulamalarin %41,4’i hastaneye sevksiz giden hastalarin
katki paylariin artirilmasi seklinde olmustur. Aile hekimlerinin belirttigi uygulamalarin
%401 ise sevkli olarak hastaneye giden hastalara 6ncelik taninmasi seklindedir (bkz.
Tablo 35). Katilimci aile hekimlerinden 8’i, sevkli ve sevksiz hastaneye yapilan
basvurularda kolaylastirici ya da zorlayict yaptirimlar olmasi gerektigini belirtmis ancak
bunlara yoneticilerce karar verilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica 6 aile hekimi
de yaptirimin olmasi gerektigini ifade etmis, ancak ne olmasi gerektigi konusunda goriis

belirtmemislerdir.
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Tablo 35. Katime1 Aile Hekimlerinin Sevk Zincirinin Uygulanmasinda 2. ve
3. Basamaga Sevkli ve Sevksiz Basvuru Yapan Hastalara Yonelik Yaptirimlar

ve Kolaylastiric1 Uygulamalara iliskin Goriisleri

Aile hekiminden sevkli ve sevksiz hastaneye bagvurularda hangi Say1 Yiizde
uygulamalar olmalidir?

Hastaneye sevksiz giden hastanin katki pay1 artirilmali 29 41,43
Hastaneye sevkli giden hastanin 6nceligi olmali 28 40,00
Hastaneye sevksiz giden hastanin tedavi iicretleri karsilanmamali 10 14,29
Hastaneye sevkli giden hastanin katki pay1 azaltilmali 2 2,86
Belirli tanilar disinda ki sevksiz bagvurularin tedavi ticretleri 1 1,42
karsilanmamali

Toplam 70 100,00

Aile hekiminden sevkli ya da sevksiz olarak hastaneye giden hastaya iliskin
uygulanabilecek diizenlemelere iliskin bir katilimci hekim, katki payinin artirilmasi

gerektigini asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevkli ve sevksiz olarak hastaneye giden hastalar arasinda kesin bir fark olmalidir.
Aile hekimligi basladiktan sonra 2. ve 3. basamaga basvuru sayisi 6 kat artmistir.
Hastalara basvuru imkdni tamirsaniz hasta bunu kullanacakur. Bir hastaya ben neden
hastaneye gidiyorum sorusu sordurulmaz ise hasta acil servise de, hastaneye de istedigi
zaman basvuracaktir. Bunu onlemek icin ilk olarak sevk sistemi ikinci olarak da katk:

’

payt artirumi getirilmelidir.’

Bir diger aile hekimi ise Sevkli hastaya oncelik taninmasina iligkin su degerlendirmeyi

yapmistir:

“Sevk zincirinin wuygulanmasi durumunda, sevkli olarak hastaneye giden hastalara
oncelik verilmelidir. Ancak hastanede sevkli hastaya oncelik imkani, hastanin
gereklilikten ziyade hastanede oncelik sirasini almak icin aile hekiminden sevk edilmesi

1

yoniindeKi talepleri artiracaktir. Bu da ayrt bir sorun olarak ortaya ¢ikabilir.’

Diger bir katilimci ise sevksiz giden hastaya ek bir maliyetin ¢ikarilmasi gerektigini su

sekilde ifade etmistir:

“Sevksiz hastaneye giden bir hastaya, ayrica odemesi gereken bir ticret ¢ikarilmasinin

sevk zincirinin saglhkl yiiriimesinde faydasi olabilir. Herhangi bir iicret odemeyen
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hasta gereksiz sekilde saglk kuruluslarimi mesgul etmektedir. Bu da ayrica egitimle

)

¢oziilebilecek bir sorundur.’

Bir bagka aile hekimi hastaya sorumluluk yiliklenmesi yaninda, tedavi giderlerinin de

karsilanmamasi gerektigini belirterek sunlar ifade etmistir:

“Sevk zinciri uygulamasinin baslamas: ve hastanin sevk almadan hastaneye basvurmasi
durumunda tim hastane iticretlerini kendi ddemelidir. Bu katki pay: ile de olabilir.
Sevkli giden hasta i¢in ise Merkezi Hasta Randevu Sisteminden éncelikle randevu alma
gibi oncelikler getirilmelidir. Eger kota uygulanacaksa hastanin hastaneye sevksiz
gitmesi de engellenmelidir. Burada sevk kotasi koyularak cezalandirilan kisi ben

’

olmamaliyim. Vatandagin tutumu bana yansimamalidir.’

Bir diger aile hekimi ise sevkli ve sevksiz olarak hastaneye giden hastalar arasinda bir
ayrim olmasi gerektigini belirtmis ancak bunun ilgili kurumlarca belirlenmesinin uygun

olacagini agagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevkli ve sevksiz olarak hastaneye giden hastalar arasindaki ayrim Sosyal Giivenlik
Kurumu 'nun uygulamalart kapsamindadir. Eger sevk zinciri yerlestirilmek isteniyorsa
bir zorunluluk olmalidir. Hastayr birinci basamaga bagvurarak hastaneye gitmeye

’

tesvik edici uygulamalar olmalidwr.”
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7. BOLUM

TARTISMA

Bu aragtirmanin temel amaci, Saglik Bakanligi tarafindan yiiriirliige konulmasi
planlanan zorunlu sevk zinciri uygulamasi hakkinda, uygulamanin en 6nemli paydasi
olan aile hekimlerinin goriislerini ortaya koymaktir. Arastirma ile aile hekimlerinin
uygulamaya iliskin goriislerinin belirlenmesinin yani sira, bu goriisler dogrultusunda
degerlendirmeler yapmak ve Saglik Bakanligi’nin uygulamaya yonelik planlamalarina

onerilerde bulunmak amaglanmaistir.

Sevk zinciri hakkinda aile hekimlerinin goriislerinin degerlendirilmesine ydnelik
yapilan bu arastirmada, aile hekimlerinin giinlik is ve islemlerine iliskin
degerlendirmeler de yapilmistir. Arastirmada, aile hekimlerinin, zorunlu sevk zinciri
uygulamasinin saglik hizmetlerinde kaynak kullanimina nasil etki edecegi, sevk
zincirinin Oncelikli olarak uygulanmasinin gerekip gerekmedigi, ASM’lerin mevcut
kapasitesi ile sevk zincirine uygun olup olmadiklari, ASM’lerin daha fazla tercih
edilebilir saglik merkezleri haline getirebilmek i¢in neler yapilabilecegi, sevk
uygulamasinin saglik hizmetinde kaliteyi ve hasta memnuniyetini nasil etkileyecegi,
sevk zincirinin aile hekimligi i¢in gerekli bir uygulama olup olmadigini, sevk zinciri
uygulamasinin baslamasi durumunda tani muafiyetinin olmasi1 gerekip gerekmedigi,
hastalarin ilk bagvurularim1 ASM’lere yapmamalarinin nedenlerinin ne olabilecegi,
uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk sistemi i¢in neler yapilmasi gerektigi, sevk
zincirinin aile hekimligine yararlar1 ya da olumsuz etkilerinin neler olacagi, 2. ve 3.
basamaga sevkli ve sevksiz giden hastalara yonelik hangi farkli uygulamalarin olacagi
ve sevkte kullanilacak yazilim programinda hangi olanaklarin olmasi gerektigine iliskin

goriisleri goriisme yontemi ile analiz edilmistir.

Arastirmada, Ankara merkez ilgeleri olan Altindag, Cankaya, Etimesgut, Kegioren,
Mamak, Sincan ve Yenimahalle ilcelerinde gorev yapan 124 aile hekimi ile

goriisiilmiistiir. Genel olarak bakildiginda aragtirmada yapilan gorismelerde yeterli
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yanitlar alimmistir. Arastirmada elde edilen bulgular ve ilgili tartismalar asagidaki gibi

ozetlenebilir:

Bulgu 1: Aile hekimlerine bagh niifusun fazla olmasi sevk zinciri uygulamasinin

oniinde onemli bir engel olarak goriilmektedir.

Saglik Bakanlig1 verilerine gore, Tiirkiye’de 2015 yilinda aile hekimlerine bagl niifus
ortalamas1 3.629 iken, bu say1 2016 yili Kasim ayi itibar1 ile 3.520 kisiye diismiistiir
(SB, 2016b). 2015 yili Ankara ili aile hekimligi niifus ortalamasi ise 3.811 olarak
belirtilmistir (SB, 2015). Arastirmada ise katilimci hekimlere bagl niifus ortalamasi
3797+386 olarak bulunmus olup, katilimer aile hekimlerine bagli niifusun Tiirkiye
ortalamasindan yiiksek oldugu ancak Ankara’da gorev yapan aile hekimleri niifus

ortalamasina ise oldukc¢a yakin oldugu goriilmektedir.

Aile hekimlerine bagli niifusun fazla olmasi giinliikk gelen hasta sayisinda belirleyici
olmaktadir. Arastirmada aile hekimlerinin giinlik bakilan ortalama hasta sayis1 55+14
kisi ve her bir hastaya ayrilan ortalama siire 8,4+3,7 dakika olarak bulunmustur.
Katilimer hekimlerin %38,7°s1 hastaya ayirdiklar siirenin yeterli olmadigini belirtirken,
%37,1°1 ise hastaya ayirdigi slirenin kismen yeterli oldugunu belirtmistir. Katilimci
hekimlerin %51,6°s1 bir hastaya 6-10 dk. arasinda zaman ayirdigini belirtirken, %30,3’1
hastaya ayirdigi siireyi 1-5 dk. arasinda oldugunu belirtmistir. Giildal vd., (2005)
tarafindan Izmir ilinde 106 saglik ocagi hekimi ile yapilan bir ¢alismada, hekimlerin
%68.,9’u bir hasta i¢in yeterli siireyi 20 dk. olarak ifade etmigken, %18,8’1 30 dk.
%12,3’ii de 10 dk. olarak belirtmistir. Bu calismada ayrica 37 hekim go6zlenmis ve

%81,9’unun hastasina 5 dk. dan daha az siire ayirdig tespit edilmistir.

Erzurum ilinde pratisyen hekimlere yonelik yapilan bir diger calismada, hekimlerin
hasta muayenesi i¢in ortalama 8,2 dakika ayirdiklar1 bulunmustur (Vangelik vd., 2006,
s.73). Konrad vd. (2010, s.97) tarafindan yapilan bir calismada ise Almanya, Ingiltere
ve Amerika’da birinci basamak hekimlerinin ilk kez basvuran bir hasta i¢in ayirdiklari
muayene siirelerinin Almanya igin 16, Ingiltere igin, 11 ve Amerika igin 32 dakika
oldugu belirtilmistir. Ayrica bu {ilkeler i¢in rutin hasta muayene siireleri ise sirasiyla 6,
10, 18 dakika olarak belirtilmistir. Birinci basamakta hekimin hasta hakkindaki 6n

bilgisi o hastaya ayrilacak siirenin kisa ya da uzun olmasina neden olabilmektedir.
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Dolayisiyla rutin takip edilen bir hasta ile ilk bagvuru yapan bir hastaya ayrilacak siire
degiskenlik gosterebilmektedir. Bu arastirmada katilimeir hekimlerin %51,6’sinin bir
hastaya 6-10 dk. gibi kisa bir siire ayirmasi, aile hekimine kayitli niifusun fazla olmasi
ile birlikte hasta bagvurusunun fazla olmasi ve bu hastalarin ¢ogunlugunun mevcut
ilaglarini regeteleme amaciyla geldikleri ve hekiminde hastayi tekrar muayene ihtiyaci

duymadigindan kaynaklandigi diistintilmiistiir.

Arastirmada katilimeir hekimler giinde ortalama 3,7+2,7 hastayr sevk ettigini ya da
hastaneye gitmesi yoniinde tavsiyede bulundugunu belirtmislerdir. Arastirmada, aile
hekimlerinin ifade ettikleri giinliik bakilan hasta sayis1 ortalamasi goz Oniine
alindiginda, giinlik sevk hizi %6,7 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglik Bakanligi
verilerine gore 2015 yilinda sevk hiz1 %0,3 olarak gergeklesmistir. Bu arastirmada sevk
hizinin ytiksek olarak bulunmasinin temel sebebi, katilimci hekimlerin cevaplarinin,
kullanmis olduklar1 AHBS iizerinden gerceklestirdikleri sevklerin yaninda ayrica
sistemi kullanmayip 2. veya 3. basamaga gitmeleri yoniinde tavsiyede bulunduklar
hastalar1 da kapsamasi olarak degerlendirilmistir. Saglik Bakanligi ise sevk hizi
hesaplamasinda ilgili sistemler {izerinde gergeklestirilen sevkleri esas almaktadir. Bu
kapsamda, sevk hizinin diisiik olmasi, hastalarin saglik sorunlarinin aile hekimleri
tarafindan coziimlendigi seklinde degerlendirilemeyecegi diisiiniilmiistiir. Tiirkiye’de
sevk zinciri uygulamasinin olmayis1 ve hastalarin istedigi saglik kurumuna dogrudan
erisebilmesi sebebiyle, aile hekimi tarafindan sevk edilebilecek hastalarin da dogrudan
iist basamaga basvurmasina sebep olmaktadir. Bu durum sevk hizinin diisitk olmasina
neden olmaktadir. Dolayisiyla diisiik sevk hizi yaniltici olabilmektedir. Sevk zincirinin
uygulanmasi durumunda 2. ve 3. basamaga dogrudan giden hastalar aile hekimine
gelmek zorunda kalacagindan, hasta sayisinin artisiyla sevk edilecek hasta sayisi da
artacaktir. Ote yandan sevk edilen hasta oraninin yiiksek olmasi da birinci basamagin
kapsayiciliginin yetersiz kaldigini gostermekle birlikte birinci basamak sistemi giiglii
olan tlkelerde diger iilkelere gore sevk oranlarmin 6nemli diizeyde diisiik oldugu

belirtilmektedir (Baser vd., 2015, 5.27).

Aragtirmada, katilimci aile hekimleri sevk zinciri uygulamasinin baslamasi durumunda
giinliik gelecek hasta sayisinin ortalama 98,5+38,5 olacagini belirtmislerdir. Sevk zinciri

uygulamasinda giinliik gelecek hasta sayisinin 160’a kadar ¢ikacagi, benzer bir diger
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calismada belirtilmistir (Cigeklioglu vd., 2013). Nitekim 2005 yilinda uygulamanin
pilot olarak baglatildig1 Diizce ilinde aile hekimlerine gelen hasta sayisinin belirgin bir
sekilde arttigr ifade edilmistir (TTB, 2006a). ASM’lerde kullanilan AHBS
programlarinda bulunan sevk meniisiiniin 2. ve 3. basamak ile entegre edilememis
olmasi sevk sistemine yeterince dnemin verilmemesine ve dolayisi ile kullanilmamasina
sebep olmaktadir. Bu kapsamda sevk zincirinin uygulanmasi durumunda katilimci
hekimler giinde ortalama 98438 hastanin gelecegini belirtmis ve uygulama ile aile
hekimine gelecek hasta sayisi artacagindan dolay1 bir hastaya ayrilacak muayene siiresi
de buna baglh olarak azalacaktir. Arastirmada sevk zincirinin uygulanmasi durumunda

hekimlerin bir hastaya ayiracaklar: slirenin ortalama 4,94+4,3 dk. olacag: ifade edilmistir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde hastalarin her diizeyde hizmete sevksiz erisebilme
imkanina sahip olmas1 birinci basamaga yapilan basvuru sayisini da etkilemektedir.
Hastalarin 2. ya da 3. basamaktan hizmet alma aliskanliklarinin olmasi, birinci
basamagin hastada yarattigi izlenim gibi sebeplerden dolayr sevk zincirinin
uygulanmas1 durumunda, hastalarin aile hekimine, sevk edilme konusunda baski
uygulayacagi kagmilmazdir. Arastirmada, katilimer hekimlerin %86,0°s1 hastalarindan
sevk edilme yoniinde baski géreceklerini belirtmistir. TTB, (2006b) aile hekimliginin
pilot uygulandigi Diizce iline yonelik degerlendirmesinde hastalarin istedigi hekimi
secebilecegi diisiincesinin aile hekimleri tizerindeki sevk baskisini artirdigi tespit
etmistir. Little vd. (2004) tarafindan hasta veya ailesinin istekleri ve baskilarinin,
hekimin sevk davranisinda giiclii bir belirleyici oldugu belirtilmis olup, bu arastirma
bulgularini destekler niteliktedir. Langely, vd. (1992) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
hasta ve ailesinin hekime uyguladiklar1 baski ve istekler hekimin sevk kararin etkileyen
tibbi durum dis1 faktorler arasinda yer almaktadir. Tibbi durum disinda bir diger etken
de piyasa unsurlarinin baskin oldugu sistemlerdir. Bu sistemlerde hekimin sevk kararin
belirleyen temel faktoriin tiiketici baskilar1 olmakta ve BBSH’ye glivenmeyen uzmanlik
kiiltiirintin hakim oldugu toplumlarda sevk zinciri zorunlulugu sorunlara yol agmaktadir

(Cigeklioglu vd., 2013).
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Bulgu 2: ASM’ler mevcut durumu itibar ile sevk zinciri uygulamasinda yetersiz

kalacaklardir.

Aile hekimlerinin ASM’lerin fiziki yetersizligi, bilgi beceri yetersizligi ve yetki
sinirliligl nedeniyle gelen hastalarin bir kismini sevk etme ihtiyaglar siklikla beklenen
bir durumdur. Ancak 2005 yilinda sevk edilecek hasta sayisina sinirlama getirilmesi ve
gereksiz hasta sevkini dnlemek ve hastalarin birinci basamakta tutulmalarina yonelik
diizenlemeler yapilmistir. Bu kapsamda, 2004 yilinda yayimlanan Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun’un personelin statiisii ve mali haklar boliimiinde sevk
oraninin yiiksek olmasi durumunda aile hekimine yapilacak 6deme tutarindan %20’sine
kadar kesinti yapilacag: belirtilmis ancak bu sinirlama aile hekimleri tarafindan tepki ile
kargilanmis ve Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilmistir. Bu arastirmada katilimci
hekimlerin %71,8’1 sevk zinciri uygulamasinda kota uygulamasimin olmamasi
gerektigini ifade etmiglerdir. Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun sevk edilecek hasta
sayisinda sinirlama istememelerinin temel nedeni, ASM’lerin yetersiz olabilecegi
diisiincesiyle sevkte uygulanacak siirlamanin agilmasi durumunda gelirlerinin azalmasi

kaygis1 oldugu sdylenebilir.

ASM’lerin su an ki mevcut personel sayisi, fiziki kapasitesi, aile hekimi ya da ASE’nin
bilgi beceri diizeyi ve teknik imkanlar1 uygulanacak sevk zincirinin islerligini de 6nemli
derecede etkileyecektir. Aragtirmada, aile hekimlerinin %72,3’{i mevcut durumda sevk
zincirinin uygulanmasi halinde ASM’lerin yogunlasacagi ve hastalik c¢esitliliginin de
artabilecegini ifade ederek ASM’lerin yetersiz kalacagini belirtmekte ve ozellikle
personel (hekim, tibbi sekreter, rontgen teknisyeni agirlikta olmak iizere) fiziki alan ve
egitim gereksinimi olacagini ifade etmektedirler. Saultz, (2003, s.140) birinci basamakta
sirekliligin saglanmasi1 i¢in ekip halinde hizmet sunumunun gerekli oldugunu
belirtmektedir. Ekip, en az iki kisiden olusmakla birlikte teorik olarak bir {ist sinirt
bulunmamaktadir. Ozel statiide birinci basamak hizmet sunumu yapan daha dar
kapsamli hizmet sunumu, genellikle kiiciik ekip seklinde olup, bu ekip iki ile bes
arasinda hekim ve yine iki ile bes arasinda ofis asistanindan olusmaktadir. Kurumsal
olarak birinci basamak saglik hizmeti sunum organizasyonlar1 ise ¢ogunlukla biiyiik

ekipler olup, bu ekipler aile hekimi, hemsire, asistan hekim, diger uzman hekimler
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(pediatrist, i¢ hastaliklar gibi) ve hekim dist diger saglik personelinden olusmaktadir
(Creary ve Yen, 1987).

Aile hekimlerinin gorev tanimlarinda kisiye yonelik koruyucu, tedavi edici, rehabilite
edici hizmetlerin yami sira ¢evre sagligi hizmetleri de yer almaktadir. Sevk zinciri
uygulanmas1 durumunda aile hekimlerinin daha ¢ok klinik hizmetlere yonelecegi
disiiniiliirse diger koruyucu veya cevre sagligi hizmetleri igin ayrica personele ihtiyag
duyulacaktir. Ote yandan ASM’ler icin Aile Hekimligi Uygulama Y®&netmeligi’nde
A,B,C,D olan tiim AHB‘ler i¢in en az 14 m? lik bekleme alani1 gereklilik olmasina
ragmen, asilama, bebek emzirme ve aile planlamasi odalar1 her AHB ig¢in degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu sebeple sevk zincirinde olusacak bir hasta yogunluguna
standartlar diisiitk olan ASM‘ler yetersiz kalabilecektir. Bunun 6nlenmesi igin ASM’ler
standart tek model iizerinden insa edilmelidir. Ayrica sevk zinciri ile birinci basamagi
kullanmay1p dogrudan 2. ya da 3. basamaga giden hastalar aile hekimlerine gelecek ve
bu durumda aile hekimleri ve ASE’ler i¢in bilgi ve beceriye yonelik egitim ihtiyacinin

olusmasi yaninda uygulamanin kullanimi veya prosediirleri i¢in de egitim gerekecektir.

Bulgu 3: Sevk zinciri uygulamasi birinci basamak saghk hizmetlerinin mevcut

durumu nedeniyle yararh olmayacaktir.

Sevk zinciri uygulamasinin baglamasinin 6n sart1 olarak aile hekimligi uygulamasinin
gerekliligi belirtilmektedir (Akdag, 2008, s.144). Ote yandan, aile hekimligi
uygulamasinin saglik sistemlerinde koordinasyonu saglayici ve ilk bagvuru yeri olmaya
iliskin fonksiyonlar1 yerine getirebilmesi i¢in de iyi isleyen bir sevk sistemi
gerekmektedir. Bu cergevede aile hekimligi uygulamasi ile sevk zincirinin iglemesi
tamamlayict iki bilesen olarak ifade edilebilir. Tirkiye’de aile hekimligi
uygulamasinda, basamaklar arasinda sevk zinciri zorunlulugu 6ngdriilmesine karsin,
aile hekimi yetersizligi ve geg¢is slirecinde yasanan sorunlar gerekgesi ile ertelenerek,
acik sistem olarak adlandirilan sistem yiiriitilmektedir. Arastirmada, katilimci aile
hekimlerinin %56,2’si tarafindan mevcut olanaklar cercevesinde sevk zincirinin
uygulamaya konulmasinin aile hekimligi uygulamasini zayiflatacagi belirtilirken,

%28,1°1 ise sevk zincirinin aile hekimligi uygulamasin giiclendirecegini belirtmistir.
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Ote yandan aile hekimlerinin %58,1’i sevk zincirinin aile hekimligi uygulamasi igin
gerekli bir uygulama olmadigimi ifade etmis, uygulanmasi durumunda sistemin
islerligini olumsuz etkileyecegini belirtmislerdir. Sevk zincirini gerekli gérmeyen bu
hekimlerin %76,3’ ise hastalarin mevcut durumda ASM’leri kullandiklarin1 ve bu
sebeple sevk zincirinin gerekli olmadigini ifade etmislerdir. Buna karsilik aile
hekimlerinin %41°8’i ise sevk zincirinin aile hekimligi i¢in gerekli bir uygulama
oldugunu belirtmisler ve uygulamanin hasta takibi, yonlendirme, ilk basvuru, gereksiz
kullanim1 6nleme gibi imkanlar saglayacagi i¢in gerekli oldugunu vurgulamislardir.
Aktirk vd. (2013), sevk zincirinin hastalar i¢in biirokratik bir engel olarak goriiliip
rahatsizlik uyandirmasi ve ek yik getirmesi nedeniyle aile hekimlerince
benimsenmedigini ifade etmistir. Ayni ¢alismada katilimcr aile hekimlerinin yarisinin
zorunlu sevk zinciri uygulamasini destekledikleri ve katilimcilarin %10’unun da
uygulamaya karsi olduklart belirtilmistir. Katilimeilarin bir kisminin ise zorunlu sevk

zinciri uygulamasi konusunda kararsiz olduklarini ortaya ¢ikarmaistir.

Gerek saglik sisteminin hizmet sunumunda ki sorunlar1 gerekse de hastalarin dogrudan
istedikleri hekime ulasabilme serbestligi ve aile hekimligi konusunda ki algilar1 ve
aligkanliklar1 uygulanacak bir sevk zincirinin hastalar tarafindan benimsenmesinde
sikintilar olusturacaktir. Aragtirmada aile hekimlerinin %71,7°1 hastalarin sevk zincirine
uyum saglayamayacagii ifade etmis ve hekimlerin %72,9’u uygulanacak sevk
zincirinin siirdiiriilebilir olmayacagini belirtmislerdir. Ayrica aragtirmada aile hekimleri
sevk zincirinin uygulanabilmesi i¢in aile hekimlerine bagli ideal niifusun ortalama
2331+625,17 kisi olmasi gerektigini belirtmiglerdir. Cigeklioglu vd. (2013, s.63)
caligmalarinda aile hekimine bagli niifusun 2.000-2.300 olmasi durumunda sevk
sisteminin islevsel olabilecegini belirtmistir. Saglik Bakanligi 2017 yilinda aile
hekimine bagli niifusu ortalama 2.954 kisiye diisiirecegini belirtmektedir (THSK, 2014).
Avrupa {lkelerinde ise birinci basamak hekimi bagina diisen ortalama niifus;
Ingiltere’de 1.200-2.200, Fransa’da 1.000-1.500, Almanya’da 1.500-2.000, Italya’da
1.800, Hollanda’da 2250, Romanya’da 1.200-1.500, Danimarka’da 1.400-1.500
araliginda degismektedir (Masseria vd., 2009).

Tiirkiye’de sevk zincirinin hekim yetersizligi, ge¢is donemi sorunlar1 gibi nedenlerle

ertelenmesi géz Oniinde bulundurulursa, 2011 yilinda 20.216 olan aile hekimi sayisi
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2015 yilinda 21.696’ya ulasmistir. Ote yandan, 2011 yilinda 3.696 olan aile hekimi
basina diisen niifus, 2015 yilinda 3.629 olarak tespit edilmistir (SB, 2011; 2015). Sevk
zincirinin hekim azhigr ve hekime bagl niifus ¢oklugu gibi nedenlerle bakanlikca
ertelendigi diisiliniiliirse, su an ki durumda da sartlarin sevk zinciri uygulanmasi lehine
degistigi soylenemez. Bu sebeple bu verilerin katilimci aile hekimlerinin mevcut
durumda sevk sisteminin aile hekimligi uygulamasimi zayiflatacagi ve mevcut

kosullarda aile hekimligi i¢in gerekli olmadig1 yoniinde ki goriisiiniin desteklemis

oldugu soylenebilir.

Tirkiye’de hekim sayisindaki yetersizlik, mezun olan hekimlerin aile hekimliginden
ziyade diger uzmanlik dallarina yonelmesi, niifus artis hiz1 gibi sebeplerden dolay1
hekim basina diisen niifusun yakin zamanda aile hekimlerince belirtilen diizeye inmesi

miimkiin goriinmemektedir.

Arastirmada aile hekimleri tarafindan, bazi islerin ASM’lere veya TSM’lere
devredilmesi gerektigi belirtilmistir. Aile hekimlerinin devredilmesini istedikleri islerin
%25,4’inl evde saglik hizmetleri, %14,2’sini kanser taramalar1 ve %11,8’ini ise saglik
raporlar1 (ige giris, ehliyet, spor gibi) olusturmaktadir. Giin icerisinde gelen hasta
sayisinin fazla olmasi, aile hekimlerinin evde saglik hizmeti i¢in zamanlarinin
kalmamasina neden olmakta ve bu durumda evde saglik hizmetinin aksamasina neden
olabilmektedir. Ote yandan hekimler spor, ehliyet ve ise giris raporlarini hem bilgi hem
de ASM olanaklarindan dolay1 kendilerini yetersiz gordiikleri icin bu islerin farkl
saglik merkezlerinde verilmesi gerektigini belirtmislerdir. Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi'ne bakildiginda aile hekiminin, ASM’nin y6netimi, hasta teshis tedavi ve
rehabilitasyonuna yonelik ASM’de ve evde saglik hizmeti sunumu, hasta kaydi, takibi
ve cevre sagligr gibi pek ¢ok is taniminin yapildigi goriilmektedir (SB, 2013a).
Literatiirde aile hekimlerinin is yiikiine yonelik yapilan c¢alismalarda, bu arastirmayi
destekler nitelikte sonuglar elde edilmistir. Baykan vd. (2014) tarafindan yapilan
calismada aile hekimlerinin ¢aligma sartlar1 konusunda sorunlar yasadiklari is yiikiiniin
sosyal hayatlarini ve ¢alisma kosullarii olumsuz etkiledigi belirtilmistir. Ugurlu vd.,
(2012, s.5) aile hekimleri tarafindan yiriitilen evde saglik hizmetlerinin aile
hekimlerinden alinmasi, diizenlenen saglik raporlarina yonelik standartlarin

belirlenmesi, gebe-bebek bolgesel izlemlerinin TSM ya da midiirlikler tarafindan
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denetlenmesi, resmi yazigmalarin sistemler {izerinden yapilmasi gerektigini

belirtilmislerdir.

Aile hekimligi uygulamasinin bir gerekliligi olarak da disiiniilen sevk zincirine iliskin
Saglik Bakanhigi 2016 yilinda gerekli mevzuat ¢alismalarinin baslayacagi ve 2017
yilinda da sevk sisteminin uygulamaya konulacag: ifade edilmistir (THSK, 2014). Bu
aragtirmada aile hekimleri tarafindan, sevk zinciri uygulamasinin mevcut durumda acil
ve oncelikli bir uygulama olup olmadigi da degerlendirilmistir. Aile hekimlerinin %701
uygulamanin acil ve oncelikli bir konu olmadigini belirtmistir. Ayni1 hekimler sevk
zincirinden Once aile hekimlerine baglh niifusun distriilmesi, giinlik is yiikiiniin
azaltilmasi, ASM’lerin gelistirilmesi ve halkin bilinglendirilmesinin daha 6ncelikle
tizerinde durulmasi gereken konular oldugunu belirtmislerdir. Nitekim aile hekimlerinin
yiiksek bagli niifusa sahip oldugu Diizce ilinde uygulanan sevk zinciri pek ¢ok sorunlara
yol agmus, aile hekimleri ile hastalar arasinda tartigmalar olmus, is yiikii oldukga
artmigtir (TTB, 2006b). Aile hekimine bagli niifusun fazla olmasi memnuniyetsizliklere,
maliyet artisina da sebep olabilmektedir (Ustii vd., 2012). Aile hekimine bagl niifusun
yiiksek oldugu donemde uygulanan sevk zincirinde ortaya ¢ikan sorunlar sevk zinciri
oncesinde hasta sayisinin disiiriilmesinin daha o6ncelikli bir konu oldugunu ortaya
koymus ve bu durum bu arastirmada ortaya c¢ikan Onceliklerle de uyumluluk

gostermistir.

Bulgu 4: Hastalarm ASM’leri kullanmalarinda pek c¢ok belirleyici faktor

bulunmaktadir.

Saglik Bakanligi 2010-2014 yillar1 arasindaki hekime miiracaat sayilarina bakildiginda,
birinci basamaga miiracaatin, 2. ve 3. basamaga miiracaatin gerisinde kaldig1
goriilmektedir. 2014 yili saglik hizmetlerinin kullanim oranlarma bakildiginda, hizmet
kapsamina gore kisi bas1 hekime miiracaat sayisi, birinci basamaga 2,8 iken, 2. ve 3.
basamaga miiracaat sayist 5,5 olmustur (SB, 2014). Bu cercevede, hastalarin birinci
basamagi tercih etmeleri beklenirken 2. ve 3. basamagi daha fazla tercih ettikleri
goriilmektedir. Bu arastirmada, aile hekimlerinin %65,7°si hastalarin ASM’lere ilk
bagvuruyu yapmalari i¢in bazi iyilestirmelerin yapilmasi gerektigini ifade etmislerdir.
Aile hekimlerinin Onerileri arasinda toplumun ASM’lerdeki hizmetler ve saglik

okuryazarliginin artirilmasi icin egitilmelerinin gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir.
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Bu aragtirmada ayrica hastalarin ASM’lere bagvurmama nedenlerine yonelik
degerlendirmeler yapilmistir. Katilimc1 hekimlere kendilerine bagli niifusun bir
kisminin hi¢ aile hekimlerine basvurmadigi goz Oniinde bulundurularak bunun
nedenlerinin neler olabilecegi seklindeki soruya aile hekimlerinin %20,6’s1 aile
hekimligi hizmetlerini bilmeme, %14’5’i aile hekimine giivenmeme ve %9,0’1 eski
aligkanligi sebebiyle hastaneye gitme ve %4,2’si ise geng niifus olup hizmet ihtiyaci
duymama gibi sebepler belirtilmistir. Cigeklioglu vd. (2013, s.137) yaptigi bir
calismada 17 aile hekimi kendilerine kayitli niifusun %40-60’1min kendilerinden hig
hizmet almadigini1 ve bu kisilerle hi¢ karsilagmadiklarini belirtmislerdir. Bu hekimler
hastalarin kendilerine bagvurmama nedenleri arasinda bu arastirma ile benzer olarak,
geng niifus olup hizmet ihtiyaci duymama, uzman hekime bagvurma, hastaneye erisimin
kolay olmasini belirtmislerdir. Hastalarin birinci basamagi tercih etmemelerinin
nedenleri arasinda hastanin demografik 6zellikleri, ekonomik ve sosyal ozellikleri ve

sosyal iliskileri de belirleyici olmaktadir (Glasgow vd., 1998, s.231).

Arastirmaya, Katilan hekimler sevk zincirinin sunulan hizmetin kalitesini ve hasta
memnuniyetini dogrudan etkileyecegini diisiinmektedirler. Bu konuda aile hekimlerinin
%77,4’t mevcut durumda uygulanacak sevk zincirinin hizmet Kkalitesini olumsuz
etkileyecegini belirtmistir. Hekimlerin %83,4°li de uygulamanin hasta memnuniyetini
olumsuz etkileyecegini ifade etmistir. Sevk zinciri uygulamasi ile aile hekimlerine
bagvuran hasta sayisindaki artis diisiiniiliirse bunun bir sonucu olarak hastaya ayrilan
slire azalacagi gibi, hekim kapisinda hasta yigilmalarinada neden olacaktir. Ancak
gerekli altyapmin olusturularak iyi isleyen bir sevk zinciri uygulamasinin hizmet

kalitesini ve hasta memnuniyetini artirabilecegi diisiiniilmektedir.

Bulgu 5: Mevcut durumda sevk zinciri uygulamasi kaynak kullanimim olumsuz
etkiyecekken, gerekli altyapinin saglanmasi halinde hizmet sunumunda verimliligi

artiracaktir.

Aragtirmada katilimcr hekimlerin %47,5’1 sevk zincirinin saglik sisteminde kaynak
kullanimina 6zellikle 2. ve 3. basamaktaki hasta yogunlugunun azalmasina, daha ¢ok
teknoloji ve uzmanlik igeren saglik kuruluslarinin verimli kullanilmasina sebep
olacagindan olumlu etki yapabilecegini belirtmistir. Ayrica, hastanin birinci basamakta

yapilacak tetkiklerinin 2. ve 3. basamakta tekrarlanmasinin Onlenmesi agisindan da
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kaynaklarin bosa kullaniminin engellenecegi ve basamaklar arasinda koordinasyonun
saglanacagini belirtmiglerdir. Saglik sistemlerinde, sevk sistemleri ile ikinci ve ii¢lincii
basamak saglik hizmetlerinden yararlanacak hasta sayisi, basamaklar arasindaki hasta
hareketliliginin diizeyi ve hasta tarafindan ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin nerede ve
kim tarafindan karsilanacagina yonelik kararlarin birinci basamak saglik hizmeti
sunucular1 tarafindan verilmesi sebebiyle bu basamak, pozitif sonuglar elde edecek
saglik sistemlerinin insasinda “kOse tas1” olarak da ifade edilmektedir (Shi, 2012, s.1-2).
Bu ¢alismada katilimci aile hekimlerinin %47,9’u, sevk zincirinin kaynak kullanimina
olumsuz etkisini, aile hekimliginde olusacak hasta yogunlugu kaynakli olacagini
belirtilmistir. Katilime1 hekimle, bu yogunlugun birinci basamak kaynaklarinin etkin
kullanimina engel olacagim ifade etmislerdir. Aile hekimlerinin hasta yogunlugunda
verimli ¢alisamayacaklar1 gorlisii Akman, (2014, s. 71) tarafindan da vurgulanmistir.
Ayrica bu calismada, katilimcilarin belirttigi olumsuz etkilerin %9,5°1 sevk zincirinde
olusacak yogunlugun hasta hekim iliskilerinde olumsuzluga sebep olacagini ve bu
durumun verimsizlige neden olacagi seklinde olmustur. Aile hekimlerinin sevk
zincirinin kaynak kullanimina etkisine verdikleri cevaplarda, sevk zincirinin ¢ogunlukla
2. ve 3. basamagin verimliligi agisindan pozitif bir etki yaratacagi ancak bunun aksine
fazla olan bagli niifus dolayisiyla birinci basamagin verimligi agisindan negatif
etkilerinin olacag1 goriisii 6ne ¢ikmaktadir. Bu gergevede, sevk zincirinin amacinin
hastalarin birinci basamakta tedavi edilerek 2. ve 3. basamagmn yiikiiniin azaltmak
oldugu gozoniinde bulundurulursa, aile hekimlerinin 2. ve 3. basamak kaynak kullanimi
yoniinde ki goriislerinin sevk zincirinin amacina yonelik yerinde bir tespit oldugu
sOylenebilir. Ciinkii hastalarin 6nce birinci basamakta goriilmesi, 2. ve 3. basamaga

gidecek hasta sayisinin ve gereksiz islemlerin azalmasi anlamina gelecektir.

Aragtirmada ayrica Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda hangi tanilarin sevkten
muaf olmasi gerektigine yonelik katilimer hekimlerin goriigleri alinmigstir. Katilimer aile
hekimlerinin  %91,0°’1 bazi tanilarin sevk zincirinden muaf olmas: gerektigini
belirtmistir. Bu tanilarin basinda kronik hastaliklar, kanser, acil vakalar ve kalp
hastaliklar1 gelmektedir. Ikinci ya da {iciincii basamakta tedavi gerektiren ve rutin
bakimlarin1 bu basamaklarda yapan hastalarin sevke tabi olmasi, bu hastalar i¢in zaman,
maliyet ve istenmedik sonuglar ortaya ¢ikarabilecektir. Ayrica aile hekiminin yetkisinin

olmadigr bazi oOzellikli ilaglar1 kullanan ve bu ilaglarin uzman hekim tarafindan
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yazilmasinin zorunlu oldugu hastalarin sevke tabi olmasi bu hastalar1 olumsuz

etkileyecektir.

Bulgu 6: Uygulanabilir ve siirdiiriilebilir sevk zinciri uygulamasi icin birtakim

onlemler alinmahdir.

Tiirkiye’de sevk zincirinin mevcut kosullar altinda yiiriitiillmesi olduk¢a zor
gorinmektedir. Tiirkiye Halk Saghg Kurumu tarafindan sevk zincirinin
uygulanabilmesine yonelik 2014 yilinda hazirlik galismalarina baslanmis, 2015 yilinda
sistem altyapisinin kurulmasi, 2016 yilinda gerekli mevzuat ¢alismalarinin yapilmasi
planlanarak 2017 yilinda da sevk sisteminin uygulamaya konulacagi belirtilmistir
(THSK, 2014). Ancak gelinen noktada aile hekimi sayisinda planlamanin gerisinde
kalindig1 goriilmektedir. Saglik Bakanlig1 bu yondeki ¢aligsmalarina aile hekimi sayisini
2017 yilinda 1000 hekim istihdamui ile artirarak bir hekime diisen niifus sayisinin 2954
kisiye diigiirilmesi hedefiyle baslamistir (THSK, 2014). Bu arastirmaya katilan aile
hekimlerine gore de uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri i¢in, Oncelikle aile
hekimlerine bagli niifusun disiiriilmesi gerekmektedir. Ayrica toplumun saglik hizmeti
kullanim1 konusunda egitilmesi ve ASM’lerin gelistirilmesi, gorev tanimlarinin

netlestirilmesi gerektigi belirtilmistir.

Aile hekiminden sevk almadan hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilacak
basvurularin engellenmesi ve bunun i¢in katki payr uygulamasimin hayata gegcirilmesi,
asir1 hasta sevkine karsi aile hekimi geri 6deme kesintilerinin yiirlirliige konmasi saglik
harcamalarinin ve kaynaklarin verimli kullanimini saglayacaktir (OECD, 2008, s.110).
Hastalarin birinci basamagi gecerek dogrudan 2. ve 3. basamaga basvurusunu
engelleyecek diizenlemeler, sevk zincirinin daha isler olmasini saglamanin yaninda,
birinci basamagin da temel 6zellikleri olan ilk bagvuru, koordinasyon ve stirekliligin de
yerine getirilmesini saglayacaktir. Arastirmada, katilimci aile hekimlerin %41,3i aile
hekimlerinden sevk almadan hastaneye basvuran hastalarin daha fazla katki payi
Odemeleri gerektigini belirtmislerdir. Diger taraftan, katilimc aile hekimleri hastaneye
sevkli giden hastalara yonelik ise hastanede Oncelik sirasi taninabilecegini ve katki
paylarinin da disiiriilebilecegini ifade etmislerdir. Her ne kadar, Sosyal Giivenlik
Kurumu, Genel Saglik Sigortas1 Uygulamalar1 Yo6netmeligi’nde ayakta tedavide her bir

hekim ve dis hekimi muayenesi i¢in, katilim payini belirleme ve 10 katina kadar
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artirmaya yetkili kilinmig ve Genel Saglik Sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii oldugu
kisilerin belirlenen sevk zincirine uymalart zorunlulugu ve sevk zincirine uyulmamasi
halinde saglik hizmetleri bedelleri, yol gideri, giindelik ve refakat¢i giderlerinin
karsilanmayacagi belirtilmis olsa da bu yonde herhangi bir uygulama yiiriirliige

konulmamistir (SGK, 2014).

Aile hekimleri hastalarmin kayitlarini lisans haklar1 Saglik Bakanligi’na ait olan veya
Bakanlik¢a belirlenip ilan edilen, standartlara sahip bir aile hekimligi bilgi sistemi
yazilimi kullanarak tutmaktadirlar. Saglik Bakanligi’nin AHBS olarak adlandirdig bilgi
sistemi biitiin aile hekimlerince kullanilmaktadir. Hastaya ait tiim bilgilerin yer aldigi bu
sistemi aile hekimleri, 6zel yazilim firmalari1 araciligi ile de temin etmektedirler. Aile
hekimlerinin sisteme girdigi tiim veriler Saglik Bakanligi’nin merkezi sunucularina
iletilmektedir. AHBS’de sevki uygun goriilen hastalar i¢in sevk secenegi ilgili meniide
bulunmaktadir. Arastirmada, hasta sevkinin yapilacagi bir programda hangi olanaklarin
olmasi gerektigi sorusuna yonelik olarak aile hekimlerinin %26°s1 programda hastanin
sevk edildigi hastaneden geribildirimin islenebilmesi gerektigini belirtmistir.
Kullanilacak programda geribildirim alinabilmesi i¢in programin 2. ve 3. basamak ile
entegre bir sekilde calismasi ve sevk edilen kurumda hastaya yapilan islemlerin sisteme
girilmesi gereklidir. Bu o6zellik aile hekiminin hastaya iligkin bilgiye erisimini
saglayacaktir. Aile hekimlerinin %18,0’1 ise mevcut kullandiklart AHBS programinin
yeterli oldugunu, ancak programin 2. ve 3. basamak ile entegrasyonunun gerektigini
belirtmislerdir. AHBS’nin teknik destek yetersizligi, hekimler arasi iletisim saglama
ozelliginin bulunmamasi, bazi islemlerin pratik bir sekilde yapilamamasi, tibbi malzeme
yonetiminin AHBS’den yapilamamasi, izlemlerin saglikli bir sekilde takip edilememesi

gibi eksik yonleri de ifade edilmektedir (Ugurlu vd., 2012, s. 5).

Sevk sistemlerinde hastalarin 2. veya 3. basamaga sevki elektronik olarak sistem
tizerinden yapilmakla birlikte hastalarin sevk kagidi/formu ile yonlendirilmesi de
yapilabilmektedir. Arastirmada, aile hekimlerinin %45,1’1 sevk formuna gerek
oldugunu belirtirken, %43,5’1 de sistem iizerinden hasta sevkinin yapilmasinin yeterli
oldugunu belirtmistir. Bell vd., (2012), tarafindan 295 birinci basamak hekimi ile
yapilan bir c¢alismada, hekimlerin %89,0’u elektronik sevkin kagit formu ile yapilan

sevke gore sevk siirecini izlemek agisindan daha iyi oldugunu belirtmistir. DSO’ye gore
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hizmet sunucularinin aginda standartlastirilmis bir sevk formunun olusturulmasi, her
sevk isleminde ayni gerekli bilgiyi saglayacagindan dolay1r onemli goériilmiistiir. Sevk
formu, hastayr sevk eden ve sevk edilen saglik kurumu arasinda iki yonde iletisimi
kolaylastirmak i¢in tasarlanmistir. Sevk formunda, her hasta i¢in klinik bulgularin teshis
ve tedavisinin ve sevk kararmin 6zel nedeninin bulunmasi, hastanin gittigi saglik

kurulusunda zamaninda ve dogru hizmet almasini saglamaktadir (WHO, 2015).
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8. BOLUM
SONUC VE ONERILER

Gicli saglik sistemleri, her diizeyde hizmetin, insan kaynaklari, teknolojik donanim,
fiziksel yapilar ile etkili ve verimli bir sekilde sunulmasi ve ihtiyaci karsilayabilir
olmasi ile saglanabilir. Saglik sistemlerinde insan kaynaklari, donanim, hizmet sunum
yerlerinin dagilimi1 gibi kaynaklarin varligr ve gelistirilmesi iilkede uygulanan saglik
politikalarinin bir sonucu olarak sekillenmektedir. Pek c¢ok iilkede son yillarda,
demografik yapilarin degismesi, hastalik yapilarmin degismesi, teknolojik gelismeler
g6z Oniinde bulundurularak, saglik hizmetlerinde maliyetlerin distiriilmesi, tedavi
hizmetlerine olan ihtiyacin koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilmesi ile azaltilmasi

ve hizmete erisimin artirtlmasina yonelik politikalar gelistirilmektedir.

Tiirkiye’de de SDP adiyla 2003 yilindan sonra saglik hizmetlerinin orgiitlenmesine,
sunumuna, finansmanina ve gelistirilmesine yonelik Onemli diizenlemeler hayata
gecirilmistir.  Bu diizenlemelerin en 6nemlilerinden birisi birinci basamak hizmet
sunumunun aile hekimligi uygulamasina doniistiiriillmesi olarak gorilebilir. Aile
hekimligi uygulamasina yonelik ilk yasal ve altyapi diizenlemelerinin yapildigi 2004-
2005 yillarinda pek c¢ok cevrelerce uygulamaya karst ¢ikilmis ve islevsiz kalacagi
yoniinde degerlendirmelerde bulunulmustur. Ancak Saglik Bakanligi uluslararasi
kuruluglarinin da destegiyle uygulamay1 baglatarak 2010 yilinda tim Tiirkiye’ye
yayginlagtirmisgtir.

Aile hekimligi uygulamasinin tiim Tiirkiye’de hayata gecirilmesi ile birlikte saglik
hizmetlerinde gegmisten gelen insan kaynagi sorunu, altyapi sorunlari gibi sorunlar ve
uygulamaya adaptasyonda yasanan sikintilar sebebiyle uygulamanin ilk yillarinda pek
cok sorun da ortaya ¢ikmustir. Ilerleyen siiregte uygulamanm sorunlu alanlari tespit
edilerek giderilmesine yonelik yeni diizenlemeler yapilmistir. Ancak gelinen asamada

birinci basamak hizmet sunumunda hala birtakim sorunlar devam etmektedir.

Gilinlimiizde birinci basamak saglik hizmetlerinin saglik sistemlerinin ana unsuru olarak

degerlendirilebileceginin iilkelerce kabul gormiis olmasi, bu basamakta yasanan
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sorunlarin ¢éziimiiniin 6nemini ortaya koymaktadir. Hastanin saglik sistemi ile ilk
temas yeri olan birinci basamaktahastalarin karsisina sorunlar ¢ikmasi sistemin diger

basamaklarini da olumsuz etkilemektedir.

Gerek bu arastirmada, gerekse literatiirde, Tiirkiye’de BBSH alaninda 6nemli gelismeler
kaydedildigi belirtilse de, heniiz ¢oziimlenmemis ve acil ¢éziim gerektiren pek cok
sorun bulunmaktadir. Bu arastirmanin da konusu olan ve birinci basamagin temel
Ozelliklerini yerine getirmesinde Onemli rol oynayan sevk zinciri de uygulanmasi
gereken bir diizenleme olarak beklemektedir. Ancak aragtirmada elde dilen bulgulardan
da anlasilacag1 gibi sevk zincirinin isler bir sekilde uygulanabilmesi i¢in oncesinde pek

cok konuda diizenlemeler, iyilestirmeler ve dnlemler alinmas1 gerekmektedir.

Bu arastirmada elde edilen bulgular dogrultusunda ¢ikarilabilecek en 6nemli sonug, aile
hekimlerine bagli niifusun fazla olmasi ve bu niifus fazlaliginin pek ¢ok sorunu da
beraberinde getirmesidir. Aile hekimlerine bagli niifusun fazla olmasinin sevk zinciri
uygulamasinin 6niindeki en biiylik engel oldugu sdylenebilir. Bu sebeple uygulanabilir
ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri i¢in atilmasi gereken en biiyiikk adim bagli hasta
sayisinin diistiriilmesi olacaktir. Aile hekimlerine bagli hasta sayisinin yiiksek olmasi
sevk zinciri gibi gelecekte uygulanmasi planlanan uygulamalara engel oldugu gibi,
ayrica mevcut durumda da ASM’lerde hizmetin aksamasina ve yavaslamasina sebep

olabilmektedir.

Arastirmada katilimcir hekimlerin goriisleri dogrultusunda ¢ikarilacak bir diger 6nemli
sonugta, ASM’lerin standart bir yapida olmamasi nedeniyle yasanan sorunlar olmustur.
Uygulanabilir bir sevk zinciri i¢in bagl niifusun diisiiriilmesinin yani sira ASM’lerin
fiziki ve teknik kapasitelerinin iyilestirmesi de gerekmektedir. Bu diizenlemelerin ortak
kullanim alanlarina, teshis ve tedavi odalar1 ve ekipmanlarina, bilgilendirici ve

yonlendirici gorsellere yonelik olmasi gerekmektedir.

Arastirmada elde edilen bir diger sonug ise, topluma yonelik uygulamalarin da olmasi
gerektigidir. Katilimcr aile hekimleri her ne kadar kendi calisma kosullar1 ve is
yiiklerine yonelik goriisler ifade etmislerse de, 6te yandan hastalara yonelik atilmasi
gereken adimlara da vurgu yapmislardir. Ozellikle hastalarin saglik okuryazarliklarinin

diisiik olmas1 sevk zinciri ya da diger uygulamalarin islerliginde 6nemli olmaktadir.
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Hastalar saglik sorununun birinci basamakta ¢oziilecegine inanmamakta ve iist basamak
saglik kurumlarina sevk edilme yoniinde ya da dogrudan basvuru ile sistemi zorlamaya
devam edeceklerdir. Saglik okuryazarligimin diisiik oldugu toplumlarda, kisiler saglik
hizmeti ihtiyact durumunda kendisine en uygun hizmeti nereden alacagina karar
veremedigi i¢in her diizeyde hizmet kurulusunda asir1 ve gereksiz yigilmalar ortaya
cikabilmektedir. Bu sebeple hizmet sunumu tarafinda yapilacak gelistirme
faaliyetlerinin yaninda topluma yonelik atilacak adimlar da ayrica tamamlayici

olacaktir.

Arastirmada aile hekimleri sevk zincirinin uygulanmasi gerekliligini belirtmekte birlikte
oncelik olmadigini, uygulama Oncesinde ¢oziilmesi gereken pek ¢ok sorunun

bulundugunu ifade etmiglerdir.

Arastirma neticesinde elde edilen bulgular dogrultusunda sevk zincirinin
uygulanabilmesi, siirekliliginin ve islerliginin saglanmasi i¢in su Onerilerde bulunmak

mumkuiundir:

e Aile hekimleri koruyucu hizmetlere yoneltilmelidir. BBSH tani, tedavi,
koruyucu ve sagligin gelistirilmesi hizmetlerinin tamamini kapsayan bir
yapidadir. Tiirkiye’de aile hekimleri tarafindan sunulan hizmetlerin ¢ogunlukla
hatta biitliniiyle klinik hizmete dénmiis oldugu sdylenebilir. Kisi ve gevreye
yonelik koruyucu saglik hizmetlerini yiiritmekle de sorumlu olan aile hekimleri
bu hizmetlere cokta zaman ayiramamaktadirlar. Dolayisiyla koruyucu ve
sagligin gelistirilmesine yonelik hizmetler (evde bakim hizmetleri, taramalar,
izlemler gibi) aksayabilmektedir. Bu sebeple bu hizmetlerin TSM’ler tarafindan
saglanmast aile hekimlerinin is yiiklerini azaltabilecegi gibi etkililigi de

artiracaktir.

e Aile hekimlerine bagli niifus sayist diisliriilmelidir. Aile hekimlerinin gerek
hastaya daha fazla zaman ayirabilmeleri, gerekse sorumlulugu kapsamindaki
gorevlerini tam olarak yerine getirebilmeleri i¢in bagl niifusun distiriilmesi
gereklidir. Bagli niifusun diisiiriilmesi ise aile hekimi sayisinin artirilmasi ile
miimkiin olabilmektedir. Aile hekimi sayis1 da tip fakiiltesinden mezun olan

hekimlerin aile hekimligini tercih etmesi ile saglanabilecegi gibi, uzmanlik
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egitiminde aile hekimligi uzmanligina agilan kontenjanin artirilmasi ile de
saglanabilir. Aile hekimliginin tercih edilmesi i¢in ise calisma sartlarinin
iyilestirilmesi, tiicret diizenlemeleri, egitim olanaklarinin  saglanmasi,
yerlestirme islemleri, birim degisikligi, devlet hizmet yiikiimliligi siiresi,

uzmanlik egitimi siiresi ve kapsamina yonelik diizenlemeler yapilabilir.

Gereksiz yapilan sevkler igin bir tolerans degeri olmalidir. Aile hekimlerinin
yaptiklar1 sevklerden gereksiz olanlarin engellenebilmesi igin, belirli bir sayiya
kadar tolerans degeri olmalidir. Aile hekimleri bu saymin iizerinde gereksiz
hasta sevki yapmalart durumunda kendilerini negatif yonde etkileyecek (iicret

kesintisi, puan vb.) yaptirimlar uygulanmalidir.

Hastalarin birinci basamagi tercih etmeleri saglanmalidir. Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinde gegmiste bir sevk zinciri uygulamasi bulunmamasi sebebiyle
hastalar istedikleri hekime bagvurma aligkanligi edinmisledir. Dolayis1 ile
uygulamanin bagslamasi ile hastalarin sevk zincirine adaptasyonu ve ilk
bagvuruda aile hekimini tercih etmeleri zaman alabilecektir. Bu siirecin iyi
yonetilmesi i¢in bir takim tesvikler ya da zorunluluklar getirilebilir. Bu
tesvikler, sevkli olarak iist basamaga giden hastadan katki pay1 alinmamasi, ilag
farki 6dememesi, iist basamakta Oncelik taninmasi, aile hekimligi randevu
sisteminin isletilmesi gibi uygulamalar gelistirilebilir. Ote yandan, gorsel medya
araciligi ile toplum bilinglendirilmeli, halk egitimleri gergeklestirilmeli, saglik

okuryazarlig: yiikseltilmelidir.

ASM’ler giiglendirilmelidir. ASM’ler hastaneler ile entegre edilerek tetkik ve
tedavi islemlerinde destek saglanacak sekilde yeni hizmet modelleri
gelistirilebilir. ASM’lerin hastaneler ile bagi saglanmalidir. Gerektiginde
akademisyen destegi ya da ekipman destegi olabilmelidir. Hastalarin birinci
basamakta saglik sorunlarina ¢6ziim bulabilmeleri ig¢in birinci basamagin
kapsayiciligi genisletilmelidir. ASM’ler standart bir yapiya kavusturulmali,
bolgeler arast ASM farkliliklar1 giderilmelidir. ASM’lerin bina temini
hekimlere birakilmamali, standart yapida ASM binalar1 insa edilmeli ve

hekimlerin kullanimina sunulmalidir..
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Aile hekimligi hizmeti bir ekip anlayis1 igerisinde yiiriitilmelidir. ASM’lerde
gorev yapan hekim, ASE ve istihdami1 durumunda diger personelin hizmetlerin
en iyi sekilde saglanmasi i¢in uyumlu ve tamamlayici sekilde goérev yapmalari

saglanmalidir.

Tim basamaklar arasinda entegre bilgi sistemleri kurulmalidir. Hastalarin sevk
edildigi  saghik kurulusunda yapilan islemlerin aile hekimlerince
goriilebilmesini, geri bildirim alinabilmesini saglayan bilginin siirekliliginin
saglanmasina yonelik entegre sistemler kurulmalidir. Bu sistemlerin basamaklar
arast bilgi akisin1 saglamasi yaninda hasta bilgilerinin de gilivence altina
alinmasint saglamalidir. Olusturulacak entegre sistemin tiim hekimler igin,

erisimi ve kullanimi kolay olmalidir.

Birinci basamak saglik hizmeti sunucularinin gdrev tanimlar1 amaca uygun
yapilmalidir. TSM’ler de yer alan birimlerin aktif olarak iglevlerini eksiksiz
yerine getirmeleri saglanmalidir. Aile hekimlerinin idari islerinin (yazigsmalar,
malzeme yoOnetimi, ASM yonetim isleri vb.) ASM’de istihdam edilecek bir

personel tarafindan yapilmasi saglanabilir.

Belirlenmis bazi tanilar sevk zincirinden muaf tutulmalidir. Birinci basamak
saglik  kuruluslarinca  tedavi veya izlemine yoOnelik miidahalede
bulunulamayacak tanilar (acil durumlar, kanser, ileri diizeyde psikiyatrik
hastalar, baz1 kalp hastaliklar1 gibi) sevke tabi olmamalidir. Aile hekimleri bu
tanilar1 almis hastalar1 sevk zinciri muafiyeti hakkinda bilgilendirmelidirler. Bu
muafiyet hastalara zaman ve maliyet agisindan yarar saglayacaktir. Bu durum
aile hekimlerinin bu hastalar1 hakkinda bilgi sahibi olmamalari anlamina
gelmemeli, aile hekimleri entegre edilmis bilgi sistemleri {izerinden bu
hastalarin1 da takip edebilmelidir. Zira bu tanilardan herhangi biri ile cerrahi
operasyon gecirmis hastalara aile hekimleri tarafindan evde saglik hizmeti

sunma durumu da s6z konusu olabilecektir.

Sevk zinciri pilot uygulamalar ile baslamalidir. Uygulanacak sevk zincirinin
oncelikle aile hekimlerine bagli niifusun veya sevk oraninin diisiik oldugu

illerde baglatilmas1 ve bu illerde yasanacak olast olumsuzluklarin hizla
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giderilmesi ile gelistirilmesi gerekir. Pilot illerde yaganan sorunlar goz oniinde
bulundurularak diger illerde uygulamaya gecis saglanmadan once gerekli
tedbirler alinmalidir. Uygulama pilot illerle baslayabilecegi gibi, pilot hasta
gruplar1 ile de baslatilabilir. Oncelikle 15-49 yas niifus uygulamaya tabi
olabilecegi gibi, gebe lohusa ya da ¢ocuk hastalar ile de baslanabilir. Boylece
ASM’lerin yogunluk durumu tespit edilebilecek ve belli nitelikteki hastalarin
takibi de saglanabilecektir.

Tim paydaslar siirece dahil edilmelidir. Sevk zinciri uygulamasi, ilgili kamu
kuruluslari, sivil toplum orgiitleri ile ortak calismalar sonucunda hayata
gecirilmelidir. Bu kapsamda, personel, bina, tibbi malzeme, ara¢ gereg
planlamasi, maliyetler ve gelir-gider dengesi, entegre bilgi sistemlerinin
olusturulmasi, toplumun ve personelin egitim gereksinimlerinin karsilanmasi,
izleme ve degerlendirmenin yapilmasi, yasal mevzuatin olusturulmasi gibi
hususlar tiim paydaslarin 6zellikle uygulamanin temel O6gesi olan aile

hekimlerinin goriisleri dogrultusunda olusturulmalidir.

Toplumun saglik okuryazarlig: yiikseltilmelidir. Herhangi bir saglik sorununda
herhangi bir saglik kurumuna dogrudan basvuru imkaninin bulunmasi hastalarin
her tiirlii saglik hizmeti kaynagini kolayca tiiketmelerine sebep olabilmektedir.
Bu durum saglik hizmetlerinde zaman, maliyet, isgiicliniin israfina yol
acmaktadir. Toplumun saglik okuryazarligimin artirilmasi bu noktada onemli
olmaktadir. Sevk zinciri saglik okuryazarligin yetersizliginden kaynaklanan

gereksiz kullanimlart 6nleyecektir.

Uygulama o6ncesi hazirliklar bilimsel arastirmalarla  desteklenmelidir.
Tiirkiye’de, saglik hizmetine olan talep ve hizmet sunumu cografik, demografik
ve sosyo kiiltiirel yapi, kaynak dagilimi gibi nedenlerle bolgeler arasinda
farklilik gosterebilmektedir. Bu sebeple aile hekimlerinin ve ASE’lerin is ve is
yiikii analizlerinin yapilmasi sevk zincirine yonelik planlamalarda 6nem tegskil

edecektir.

Sevk stireci izlenmelidir. Sevk zinciri uygulamasinda hastanin ilk sevk edildigi

andan itibaren, sevk siirecini baslatan merkezden baslayarak sevk edildigi
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merkezde alinan hizmetlere kadar tiim islemlerin entegre bir sistem {izerinden
takibi saglanmalidir. Bu takip sevk siirecinde geribildirim saglayacagi gibi,
sistemin aksayan yanlarinin bulunmasi1 ve siirekli gelistirilmesine de olanak

saglayacaktir.

Bu arastirma ile sevk zincirinde temel rolii iistlenecek aile hekimlerinin sevk
zincirine iliskin goriisleri degerlendirilmistir. Bu konuda gelecekte yapilacak
arastirmalarin, birinci basamakta gorev yapan diger personelin goriiglerini de

degerlendirmesi onerilmektedir.
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Aile Hekimlerinin Zorunlu Sevk Zinciri Uygulamas1 Hakkindaki Goriislerinin

Degerlendirilmesi

Sayin, Aile Hekimi

Bu anket formu, sizlerin zorunlu sevk zinciri uygulamasi: hakkindaki
goriislerinizin  degerlendirilmesi amaciyla, Hacettepe Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisi Saglik Kurumlart Yo6netimi doktora programi tezi
kapsaminda hazirlanmigtir. Arastirma kapsaminda vereceginiz yanitlar biiylik
Onem tasimakta olup, vereceginiz yanitlar ve ilave goriigleriniz, arastirma
amacinin disinda kullanilmayacaktir.

Sinan BULUT
Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii
Saglik Kurumlar1 Yo6netimi Boliimii

E-posta:sinan.062@hotmail.com

. BOLUM

1. Dogum Yilimiz? Liitfen belirtiniz................

2. Cinsiyetiniz?

1. Erkek

2. Kadin
3. Medeni durumunuz?
1. Bekar

2. Evli



10.

11.

1-Evet

12.
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. Mesleginiz?

Aile Hekimi Uzmani

Diger Uzman Hekim

Pratisyen Hekim

Gorev Yaptiginiz ilge? Liitfen belirtiniz..................oooeiien...

Birinci basamakta ne kadar siiredir aile hekimligi yapiyorsunuz? Liitfen
belirtiniz........................ (ay)

Biriminize bagl niifus kactir? Liitfen belirtiniz..............................

Biriminiz hangi grupta yer almakta?

Glinde ortalama kag hasta bakiyorsunuz? Liitfen belirtiniz........................

Muayene i¢in bir hastaya ayirdigmiz siire ka¢ dakikadir? Liitfen
belirtiniz................

Su anda aile hekimligi biriminize basvuran kisilere yeterli zaman ayirabildiginizi
diisliniiyor musunuz?

2-Hayir 3-Kismen

Giinde ortalama kag hasta sevk ediyorsunuz? Liitfen belirtiniz..................
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13. Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin yiiriirliige girmesi durumunda giinliik hasta
sayiniz kag olabilir? Liitfen belirtiniz..............................

14. Zorunlu sevk zinciri uygulanirsa bir hastaya ayiracagimiz siire ka¢ dakika
olabilir? Liitfen belirtiniz................

15. Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin baglamasi durumunda, hastalarinizdan sevk
edilme konusunda baski goreceginizi diisiiniiyor musunuz?

1-Evet 2-Hayir 3-Kismen

16. Hasta sevkinizde, ASM nizin hastaneye olan uzaklig1 sevk kararinizi etkiler mi?

1-Evet 2-Hayir 3-Kismen

17. Zorunlu sevk zinciri uygulamasmin baslamasi1 durumunda, giinliik hasta sevk
sayisinda kota uygulamasi olmali m1? (Yamitiniz hayir ise 18. soruyu
cevaplamayiniz)

1-Evet 2-Hayir 3-Fikrim yok

18. Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin baslamasi durumunda, giinliik hasta sevk
sayisinda kota uygulamasi yiizde ka¢ olmal1? Liitfen belirtiniz.....................

19.Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin baslamasi durumunda, kagit c¢ikti
kullanilmali m1?

1-Evet 2-Hayir 3-Fikrim yok
20. Zorunlu sevk zinciri uygulamasi, aile hekimligi uygulamasini nasil etkiler?

1-Giiglendirir 2-Zayflatir 3-Degismez
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21.Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin baglamasi durumunda, hastalarin
uygulamaya kolayca adapte olabilecegini diisliniiyor musunuz?

1-Evet 2-Hayir 3-Kismen

22.Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin baglamasi durumunda, siirdiiriilebilir
olacagini diislinliyor musunuz?

1-Evet 2-Hayir 3-Fikrim yok

23. Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin baslamasi durumunda, aile hekimlerinin
yapmakla yiikiimli oldugu baz1 gorevlerin ASE’lere veya TSM’lere
devredilmesini ister misiniz? (Yanitimz hayir ise 24. soruyu cevaplamayiniz)

1-Evet 2-Hayir 3-Fikrim yok

24. Hangi gorevlerin devredilmesini istersiniz?

25. Sizce zorunlu sevk zincirinin iyi isleyebilmesi i¢in, bir aile hekimine baglh
niifusun en fazla kag olmast gerekir? Liitfen
belirtiniz........c.oovviviiiiiiiiiiinn,



10.

11.

12.

13.
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II.  BOLUM (YARI YAPILANDIRILMIS GORUSME SORULARI)

Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin saglik hizmetlerinde kaynak kullanimina
etkisini nasil degerlendirirsiniz? ASM ler, hastaneler daha mi1 verimli kullanilir?

Zorunlu sevk zinciri uygulamasi saglik sisteminin acil ve Oncelikli bir konusu
mudur? Neden?

Zorunlu sevk zinciri uygulanirsa aile sagligt merkezinin mevcut kapasitesi ile
ihtiyaca cevap verebilecegini diislinliyor musunuz? (Fiziki durum, Teknik kapasite,
Personel ihtiyaci, Tibbi yada idari egitim agisindan)

Hastalara aile hekimligine bagvurmayi 6zendirmek icin neler yapmak gerekir?
(Topluma yonelik ne yapilabilir, ASM ler nasil daha cazip hale getirilebilecegini
degerlendirerek cevaplayimniz)

Sevk zinciri birinci basamakta sunulan saglik hizmetinin kalitesini nasil etkiler?
(Giivenlik, is ve islem siirecleri, prosediirler, zaman ve sunulan hizmetin
ozelliklerini g6z oniinde bulundurarak cevaplayiniz)

Sevk zinciri birinci basamaktan hasta memnuniyetini nasil etkiler? (Hasta
beklentileri daha iyi mi karsilanir, birinci basamak saglik hizmetlerine bakis
toplumda daha mi On plana ¢ikacagi gibi hususlari goz Oniinde bulundurarak
cevaplaymiz.)

Sevk zinciri aile hekimligi uygulamast i¢in gerekli midir? Neden?

Sevk zinciri uygulamasinin baslamas1 durumunda, sevk muafiyeti olmas1 gereken
tanilar olmali m1? Hangi tanilar1 almig hastalar sevke tabi olmamalidir?

Su anda niifusun bir kisminin hi¢ aile hekimine ugramadigi g6z Oniinde
bulundurulursa bu hastalarin ilk bagvuruyu size yapmayip dogrudan hastaneye
gitme nedeni ne olabilir?

Sizce uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri uygulamasi ic¢in neler
yapilmalidir?

Sevk zinciri uygulamasinin size/aile hekimligine ne gibi yararlar1 ya da olumsuz
etkileri olabilir?

Aile Hekiminden sevk edilmeden hastaneye giden hasta ile aile hekiminden sevkli
giden hasta arasinda ne gibi farkliliklar olmali?

Sevk zinciri uygulamasinda kullanilacak yazilim programinda hangi olanaklarin
olmasini istersiniz?
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2, ve 3, basamaktaki hasta yodunludu az...

2, ve 3, bazamaktzki hasta yodunludu az...
LM ler dzha etkin b ilnims ohe

Basla  S0.. Adi. Onizleme
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U SEVK IO 2 39 I Ve NaSTANEE! 0ana .
0 Sistem diizgn iglerse hastalar ve sagik ...
0 Sevkzincrifle asm ler veriml kulanimaz, O .
0 Sevk zincri e sagtk kurumlan daha ivikula...
0 evicsadli kurumlanndz verimiii kesinlide ..
{0 Birind basamak saglk hizmet koruyucu sad...
0 Sevi zindi il bence sm veya hastaneler .

0 Sevkie sadlk kurumlarmin verimlii daha d...

0 Bence zorunlu sevk zindii olunca hasta dah...
0| Al hekimlerin bagh nifuz dilsmedi sire...

0 Sevicie sadik kurumlarnda verimilk azalr,

0 Sevk zincri e hastanelerin ilevselig artab...
0 Sevic briterler getirirae olumlu ve verimliol .
0 Sevk zincri uygulamasi fle kamu sadlk harc...

0 Daha verini kulanir. Hastanelerdeki gerek. .
0| Sevk zincri e hastanelerin ilevselidi artabilr
0 Gereksiz yere 2. Ve 3, Basamakta girtlen .
0 Gereksiziglemler azlr.

0 Sevkzincrile hem asm ler hem de hastane...
0 Hastanelerin hasta sayis azar,

0 hestangler icin bakimas gereken hastaya .

0 Diislk hasta basvurusuyta hastaneler dah...

) Hastanelerdek gerekaiz ygimalar azalacak. .
0 Hastanelerdeki qereksiz yqimalar azalacak. .
0 kamu sagik harcamlarnin malfyederi digd...
0 Veriiecek geri bildim hastann muayeneye ...
0 hestaneye qitmesi gerekmeyen asm de giz...
0 hastaneye qitmesi gerekmeyen asm de giz...

0 hestanglerdeki yogunluk dnlenmis olur,

N Seik 7ineir hastanelerda ve aem lerde kav

Alan
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Kapsam % Yazar
Upal snan

1,13 Sinan
0,67 Sinan
0,35 Sinan
0,3 Sinan
336 Snan
0,41 Sinan
0,29 Sinan
0,80 Sinan
416 Snan
0,23 Sinan
0,70 Sinan
0,27 Sinan
0,37 Sinan
0,58  Sinan
0,26 Sinan
0,43 Sinan
0,12 Sinan
0,38 Sinan
0,16 Sinan
0,35 Sinan
0,3 Sinan
0,23 Sinan
0,23 Sinan
0,23 Sinan
0% Sinan
0,37 Sinan
0,37 Sinan

0,19 Sinan
N 41 Sinan
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