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Ustii Y ve Ark.

Saghkta Doniisiim Projesi Sonras1 Saghk Kurumlarina

Bagsvuru Sikliklarinin Degerlendirilmesi

OZET

Amac¢: Calismada, Saglikta Doniisim Projesi kapsaminda Aile Hekimligi
uygulamasina gegilirken uygulamanin bagladigr illerdeki basvuru  sikligr
incelenmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi ve yeniden
yapilandirilmasina katki saglanmasi hedeflenmektedir.

Metot: Bu kesitsel c¢aligmada 15.09.2005-01.08.2008 arasinda Aile Hekimligi
uygulamasina gecilen ve halen sevk zinciri olmayan 6 pilot ilde, uygulama dncesi ve
sonrasindaki birinci ve ikinci basamak hizmetlerine bagvuru sikliklar
karsilagtirilmaktadir.

Bulgular: Uygulamaya gegilen 6 ile ait 81 yerlesim biriminden alinan verilere gore,
2008 yilinda poliklinik miiracaat sayisi bir 6nceki yila goére %26,3 gibi anlaml bir
oranda artmistir (t=3,401; p=0,001). 2005-2008 yili arasinda olan artiglar ise birinci
basamak saglik kuruluslarinda %38,6, ikinci basamak saglik kuruluglarinda da
%131,6 ve tiim poliklinik miiracaatlarinda da %91,3 diizeylerinde gergeklesmistir.
Calismanin yapildigi merkezlerde aile hekimligine gecildikten sonra ikinci basamak
saglik kuruluslarina yapilan yillik hasta miiracaat sayisindaki artiy %22 oraninda
olmustur. Hastanelere yapilan miiracaat orani, birinci basamak miiracaatlarina gore
yaklasik %10 daha fazladir.

Sonug: Ikinci basamaga bagvuru siklig1 halen yiiksektir. Birinci basamagin gelisimi
icin yeni gelismekte olan aile hekimligi uygulamasi, hizmet entegrasyonun
saglanmasi ve sevk zincirinin tesisi agisindan umut vermektedir. Sevk zinciri
sisteminin basarilt olmasi i¢in uygulamanin basarisizligina neden olabilecek
faktorlerin ortadan kaldirilmasi gerekir. Saglikta Doniisiim Projesi gercevesinde
yapilan son degisiklikler genelde olumlu olmakla birlikte, mevcut uygulamadaki
saglik kuruluslar1 arasinda entegrasyon eksikligi ve sevk zincirinin tam anlamiyla
isletilememesi ¢esitli problemlere sebep olmaktadir.

Anahtar kelimeler: Temel Saglik Hizmetleri, Aile Hekimligi, Sevk zinciri.

Application Frequencies to Health Institutions after the

Health Transformation Project

ABSTRACT

Purpose: The aim of this study is to evaluate patients’ frequency of approaching
family practitioners under the transformation to practicing Family Practitioning
under the Health Transformation Project. The study debates to contribute to the
consolidation, reconstruction and invigoration of primary care.

Method: In this cross sectional study, application frequencies to primary and
secondary healthcare institutions before and after the initiation of family practicing
where still there is no gatekeeping system in place in the six pilot provinces from
15.09.2005 to 01.08.2008 are compared.

Results: According to data obtained from 81 allocation units of 6 provinces,
applications to outpatient clinics increased 26,3% in 2008 compared to the previous
year and this was found significant (t=3,401; p=0,001). The increase between 2005
to 2008 were more precisely seen as follows: 38,6% in primary health care services,
131,6% in secondary health care services, and a 91,3% increase in all patient
polyclinic applications. In the institutions that the study was carried out, yearly
increase in the application frequencies to the secondary care services was 22% after
family practicing had started. The applications to the hospitals were 10% more than
the applications to primary care services.

Conclusion: For the time being, applications to secondary care institutions are still
high. Newly developing family practicing is promising for integration of health
services and for the establishment of the gate keeping. Factors in turning the
approach into practice which are contributing failure must be abolished for the
success of the gate keeping. Although the last changes carried out in the context of
Health Transformation Project have been generally favorable, lack of integration
between health institutions and insufficient performance of the referral system in the
current system are causing several problems.

Key words: Primary Health Care, Family Practice, Referral System.
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GIiRiS

Birinci basamak saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesi ve yeniden yapilandirilmasi, aile
hekimligi uygulamast ile hiz kazanmustir.
Uygulamanin bagladigi illerdeki bagvuru sikligi,
basamakli saglik sisteminin isleyisi agisindan
onemlidir. Geligmislik diizeyi ne olursa olsun,
buglin ulusal saglik sistemlerinin artan talebe
karsilik  kaynak kisithiligi, saglik  hizmetleri
sunumunda esitsizlikler ve saglik insani giiciinde
sayt ve nitelik olarak eksiklik gibi bir dizi
zorluklarla basa c¢ikmaya, bu ydnde bir takim
stratejiler gelistirmeye calistiklart gézlenmektedir.
Yeni bir sistem tasarlanirken, bir yandan gelismis
diinyanin felsefesi, diger yandan da iilkenin kendi
kalkinma oncelikleri dikkate alinmalidir (1,2).
Cagdas saglik sistemi, “Herkese, her zaman ve her
yerde” saglik hizmeti sunulmasii saglamalidir.
Ulkemizde saglik hizmetlerinin herkese esit ve
etkili bir sekilde ulasabilmesi i¢in atilmasi gereken
en Onemli adimlardan birisi, saglik hizmetinin
olmast gereken basamakta verilmesidir. Birinci
basamakta verilmesi gereken saglik hizmetlerinin
agirlikli olarak ve fiilen ikinci basamakta verilmesi
durumunda saglik hizmetlerinde yaygimliktan,
esitlikten ve verimlilikten s6z etmek miimkiin
olamaz. Tiirkiye’de mevcut uygulamada birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumunda aksamalar
yaganmaktadir. Bu aksakliklar iizerinde degisik
faktorlerin farkli boyutlarda etkileri olmakla
birlikte, baslica sebep, saglik personelinin
dagilimindaki dengesizlik ve ¢alisan saglik
personelinin motivasyon eksikligidir. Mezuniyet
sonrasi egitim ve birinci basamak saglik
kuruluslarinin alt yapi yetersizlikleri de Onemli
faktorlerdir. Bu nedenle, birinci basamak saglk
hizmetlerinin bu yerlesim birimlerinde daha etkili
verilebilmesi igin  gelistirilmesi zorunlu hale
gelmistir (3,4).

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin 6nerdigi
yeni Aile Hekimligi uygulamasinda, birinci
basamak saglik hizmetlerinin nasil saglanacagina
dair yeterince esneklik sunulmaktadir ve birinci
basamagi kuvvetlendirmek i¢in daha fazla kaynak
vaat edilmektedir. Aile hekimligi uygulamasinin
daha dogrusu basamaklandirilmis saglik
hizmetlerinde  etkili  bir  birinci  basamak
uygulamasinin yapildig: {ilkelere bakildiginda, Aile
hekiminin saglik sistemine giris islevi gormesi
saglanmaktadir. Aile hekimi, “saglik hizmetlerinin
kullanimindan birinci derecede sorumlu doktor”
dur. Ayrica, sevk ve geri bildirime 6nemli 6l¢iide
uyulmaktadir. Aile hekimi, hastasinin brans
uzmanina basvurmasimna gerek olup olmadigina
karar verdigi gibi, hastaya verilen hizmetleri izler,
hizmet birimleri arasinda koordinasyonu saglar. Bu
sayede hastalarin uzman hekim kaynagim
kullanmalarina rehberlik eder (4,5).

Ulke genelinde aile hekimligi uygulamasinin
yayginlagsmast uzun bir siiregtir. Bu yeni durum
hem saglik caliganlari, hem de vatandaslarin uyum
ve davranis degisikligini gerektirir. Bu siirecin

basarili bir sekilde tamamlanmasi igin yasal ve
finansal diizenlemeler kadar, iyi bir organizasyon,
egitim, uyum ve giiven tesisi de Onemlidir. Bu
acidan kiiltiirel ozellikler, aligkanliklar ve pesin
kabulleri de dikkate alarak kontrollii yerel
uygulamalar  yapilmaktadir. Bununla birlikte,
gerektiginde koruyucu 6nlemler, denetim sistemi ve
0deme sistemlerinden elde edilen sonuglar
dogrultusunda  yeniden gbdzden gegirmelerin
yapilmasi  zorunludur (6,7). Aile hekimligi
uygulamasinda, 2009 Aralik ayi itibariyle toplam
38 ile ulagilmistir. Bu illerin toplam niifusu 22,9
milyondur ve miktar Tiirkiye niifusunun %32,4°
tine  isaret  etmektedir.  Aile = Hekimligi
Uygulamasinin = 2010  yili i¢inde tiim illere
yayginlastirilmasi hedeflenmektedir (8).

Bu ¢alismada Aile Hekimligi Uygulamasina gecilen
yerlerde birinci basamak saghik kuruslarina
bagvuruda olan artig oraninin ikinci basamak saglik
kuruluslarina olan bagvuru artigina gore daha fazla
veya ayni olacagi hipotezinden yola ¢ikilarak, Aile
Hekimligi Uygulamasina gecilen bazi pilot illerdeki
birinci ve ikinci basamak saglik kuruluslarina olan
bagvurular incelenmistir.

MATERYAL VE METOT

Bu tanimlayict kesitsel ¢aligmada Aile Hekimligi
uygulamasina gegilen pilot illerde (Edirne, Elaz1g,
Adiyaman, Denizli, Eskisehir ve Samsun)
uygulama  Oncesi  2002-2005 donemi ile
15.09.2005-01.08.2008 arasi uygulama sonrasinda
birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerine
yararlanma sikliklar karsilastirilmstir.
Karsilagtirma igin iller belirlenirken bu illerin,
uygulamalarin en az alt1 ay siireyle siirdiiriildiigii
iller olmasina dikkat edilmis, bunlarda aile
hekimligi uygulamasinin  etkisinin daha iyi
goriilebilecegi diisinilmiistiir.

Illerin seciminde bir baska kriter ise, secilen illerin
Tiirkiye’nin  saglik hizmet sunumu agisindan
farklilik gosteren dogu, bati, kuzey ve gliney
boélgelerinden ve niifus agisindan birbirine yakin
iller olmalaridir. Aile hekimligi pilot uygulamasi 15
Eylil 2005 tarihinde Diizce ilinde baslatilmistir.
Aile hekimligi uygulamasina gegcilen illerin gegis
tarihleri ile ilgili bilgiler Tablo 1°de goériilmektedir.

Tablo 1. Aile Hekimligi uygulamasina gegilen iller, aile
hekimligine gecis tarihleri ve aile hekimi pozisyon sayisi

il Gegis Tarihi Aile hekimi pozisyon
sayist
Eskisehir (17.07.2006) 210
Edirne (01.12.2006) 110
Adiyaman (25.12.2006) 163
Denizli (25.12.2006) 161
Elaz1g (04.01.2007) 167
Samsun (01.03.2007) 342
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Istatistiksel Analizler: Tlim istatistiksel
degerlendirmeler i¢in SPSS 15.0 (SPSS Inc,
Chicago, USA) programi kullanildi. Tanimlayict
istatistikler frekans veya aritmetik ortalama =+
standart sapma seklinde sunuldu. Yillara gore
oransal degerlerdeki farkliliklar Ki-Kare testi ile
aragtirildi. Aile Hekimligi uygulamasinin birinci ve
ikinci basamak saglik hizmetleri iizerine etkilerini
aragtirmak icin Wilcoxon isaret testi kullanildi.
Yanilma diizeyi olarak 0,05 segildi. Bu degere esit
veya kiicik p degerleri igin “aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu” yorumu yapildi.
BULGULAR

Caligmaya alinan 6 il'e (Edirne, Elazig, Adiyaman,
Denizli, Eskisehir ve Samsun) ait 81 yerlesim
biriminden toplanan verilere gore bu yerlesim
birimlerinin 2008 itibariyle toplam niifuslar
3.967.041 idi ve bu illerde toplam 1275 aile hekimi
calismaktaydi. Illerde bulunan aile hekimi sayisi
110 ile 342 (sirasiyla Edirne ve Samsun illerinde)
arasinda degismekteydi. Sehir merkezleri ile kirsal
bolgeler arasinda, cografi, yerlesim, ulagim gibi
degisik faktorlerden dolayr farklilik gostermekle
birlikte aile hekimi basina diigen ortalama niifus
3962,96+1039,25 (Min: 1936, Maks: 5985) kisiydi.
Bu yerlesim birimlerinden alinan verilere gore,
2002-2008 yillar1 arasinda poliklinik miiracaat
sayilarinin anlamli derecede artis gdsterdikleri
saptanmustir (x2=22829,130; p<0,001). Bu artiglar
birinci basamak saglik kuruluslarinda %38,6, ikinci
basamak saglik kuruluslarinda da %131,6 ve tiim
poliklinik miiracaatlarinda da %91,3 diizeylerinde
gerceklesmistir (Tablo 2).

Buna karsihik, aynt donem iginde acil
miiracaatlarinda %3,41 oraninda bir azalma oldugu
ve 6 ildeki acil servise basvurularin 2002-2008
doneminde %15,61 den %12,20 degerine diistigi
saptanmustir. Aile Hekimligi uygulamasi oncesine
gbre birinci basamak poliklinik sayisinin tim
poliklinik sayist i¢indeki paymin aradan gegen ii¢
yillik siire i¢inde %42,0’den %36,9 diizeyine indigi
saptanmustir. Birinci basamakta 2002-2005 yillart
arasinda yillik %13,81 artis olmasina ragmen bu
oran bir sonraki dénem olan 2005-2008 arasinda
binde 4,59 degerine kadar azalmistir.

Calismanin yapildigi merkezlerde aile hekimligine
gecildikten  sonra  ikinci  basamak  saglik
kuruluslarina yapilan hasta miiracaat sayisindaki
artis yillik ortalama %4,55 oraninda olmustur.
Toplam poliklinik muayene sayisi agisindan
incelendiginde 2002-2005 déneminde %45,87 gibi
biiyiik bir artis gdstermesine karsilik, izleyen ii¢
yillik dénemde bu artis hiz keserek %15,39
degerinde gerceklesmistir.

illerin  niifuslarmin  farkli  olmasi1  nedeniyle
poliklinik muayene sayilar1 yerine bu farkliliktan
direkt olarak etkilenmeyen bir parametre olarak kisi
basma yillik ortalama bagvuru sayilar1 incelendi.
Incelenen illerde ortalama basvuru sayilarmin
birbirine yakin degerlerde olduklart ve bu
degerlerin 2002 yilinda 3,84 ve 2008 yilinda da

5,94 oldugu bulundu. Bu iller iginde Edirne’de
2008 yili ortalama basvuru sayisinin 8,45 olmasi
dikkat ¢gekmekteydi (Sekil 1).

Tablo 2. Edirne, Elazig, Adiyaman, Denizli, Eskigehir ve
Samsun illeri (Saglik Bakanligi Kurumlarr) 2002—-2005—
2008 Yili Poliklinik Miiracaat Sayilari

YILLAR

Saglik Hizmetinin

Verildigi Kademe 2002 2005 2008

179,000 | 201,000 | 248,000

Birinci basamak @%43,3) | (%642,0) | (%31.4)

234,000 | 277,000 | 542,000

Ikinci Basamak (%56.7) | (%58.0) (%68,6)

413,000 | 478,000 | 790,000

Toplam (%100, 0) | (%100,0) | (%100,0)

Ortalama Bagvuru Sayisi

= 2002 m 2008

Sekil 1. Aile hekimligi uygulamasi olan illerde kisi bast
ortalama saglik kurumuna bagvuru sayilari (2002—2008)

Sevk Orani (%)

Adiyaman  Denizli Edirne Elazig Eskisehir ~ Samsun

m 2002 m2008

Sekil 2. Aile hekimligi uygulanan illerde 2002 ve 2008
yillart sevk oranlart

I merkezleri disinda kisi bagma saglik
kuruluglarina  bagvuru sayilart aile hekimligi
uygulamasi Oncesi ve sonrasinda sirastyla 2,7+1,2
ve 3,4+1,6 (z=5,246; p<0,001) iken, il
merkezlerinde bu degerler 6,9+29 ve 8,333
(z=1,782;p=0,075) seklindeydi. Bu degerler, il
merkezlerinde  yasayan  vatandaglarin  saglik
hizmetlerinden ortalama 2,5 kat daha fazla
yararlandiklarimi ~ gdstermektedir.  Sevk  zinciri
uygulamasinin zorunlu olmadigt 2002 yilinda sevk
oraninda en yiiksek deger %17,62 (Adiyaman) iken
en disik deger de %11,29°du (Eskisehir). 2008
yilinda ise en yiiksek ve en diisiik degerler sirasiyla
%11,15 (Elaz1ig) ve %3,98’di (Denizli). Sevk
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oranlarina ait ortalama degerler de 2002 ve 2008
yillarinda sirasiyla %14,81 ve %5,61 seklindeydi
(Sekil 2).

TARTISMA

1978 Alma-Ata  bildirgesine  gbre  saglik
sorunlarinin %85-90"1 birinci basamakta
¢oziilebilmektedir. Aile hekimi, hastaliklarin uygun
basamaklarda tedavisini saglar. Sevkin gerekli
oldugu durumlarda kisinin saglik bilgileriyle
birlikte onun dogru uzmanlik dalma ve dogru
merkeze gitmesini saglayarak, birinci basamaga
gore daha yiiksek maliyetli ikinci basamak saglik
hizmetlerinin daha etkili ve ekonomik bigimde
kullanimint saglar (9). Gelismis iilkelerde birinci
basamak, saglik sistemi reformlarinin  kose
taglarindan birisidir. Gii¢lii birinci basamak sistemi,
toplum saghgmnin gelismesiyle direkt iligkilidir
(10,11). Gelismekte olan iilkelerde, hastalarin sevk
edildigi 2. ve 3. basamak hizmeti veren hastaneler
toplum saglhigmin gelismesine smurlt  katkida
bulunurken, ¢ok biiyilk harcamalara da neden
olmaktadir (12). Birinci basamaktaki hekimler
tarafindan muayene, maliyet agisindan ¢ok daha
uygundur. Ancak bazi kesimler, rutin saglik
bakimlar1 i¢in 2. ve 3. basamak hastanelerini tercih
etmektedirler. 2. ve 3. basamak hastanelerin, ihtiyag
yok iken wuygunsuz kullanimi, saglik sistemine
negatif etki yapabilir. Bu durum hastanelerin birinci
basamak merkezlerine gore ¢ok daha pahali olmasi
(bakim daha komplike ve uzmanlara ¢ogunlukla
yiiksek  odeme mevcut) nedeniyledir. Saglik
savunuculari tarafindan, politika yapicilarin siddetli
elestirilmesi  hatalt olacaktir. Ciinkii politika
yapicilar  saglik i¢in ayrilan paranin  nasil
harcanmas1 gerektigi konusunda zor tercihlerde
bulunmak durumundadirlar. Bu para, diisiik gelir
grubu i¢in birinci basamak bakimina yonlendirildigi
takdirde, bu durum 2. ve 3. basamak hastanelerin
gelirlerinde potansiyel azalmaya neden olur. Diger
secenek ise, diisiik gelir grubunun Oniindeki iist
basamaklarin  kullanimi ile ilgili engellerin
kaldirilmasidir. Bu da tiim saglik basamaklarinda
harcamalarin yiikselmesi anlamina gelir. Birinci
basamak ile sevk edilen hastalar arasindaki uygun
dengenin saglanmasi birgok faktore baghdir.
Ornegin, birinci basamagin kapasitesi, uzmana
ulasilabilirlik, egitim seviyesi, organizasyon, kiiltiir,
politik yap1 ve gelenek bunlardan bazilaridir. Bazi
tilkelerde yapilan ¢alismalar, hastanelerin tiim
saglik  harcamalarinin ~ %50-60'm:1  emdigini
gostermektedir (13). Diinya Saghik Orgiitii'niin
Diinya Saghk Bildirgesinde saglik sunum
sistemlerinin  hedefe ulagsmast igin Onerilen
ilkelerden bazilari sunlardir (14):

-Birinci basamak saglik hizmetlerinin isleyisi ve
sunumu tam olmali

-Hastane  sistemi  tarafindan  sevk  sonrasi
desteklenmeli

-Hizmet sunum basamaklar1 arasinda entegrasyon
saglanmali

-Geri bildirim sistemi igeren sevk zinciri hayata
gecirilmeli.

Sevk oranlari ¢esitli faktorler ile iligkilidir. Yapilan
caligmalar, saglik sigortasinin olmasmin sevk
oranini  arttirdigini  ortaya koymaktadir  (15).
Uzmana ulagimin artmast da sevk oranini
arttirmaktadir (16). Yapilan kesitsel bir calismada
ise medikal disi nedenlerin de sevk kararim
etkiledigi bildirilmektedir (17). Diger bir ¢alisma
ise, yiiksek sevk hizinin malpraktis korkusu ile
iligkili oldugunu gostermistir (18). Caligmamizda,
sevk oranlart ortalamasinda goriilen %62,2’lik
diisiisiin  Aile Hekimligi uygulamasimin gerek
toplum ve gereckse vatandaslar tarafindan
sahiplenilmesinden kaynaklandig diisiiniilmektedir.
Hastane poliklinik muayene sayilar1 yaninda acil
servise yapilan basvurularin da dikkate alinmasi
halinde ikinci basamak poliklinik muayene
oranlarinin toplam muayeneler icindeki payinin
daha da artacagi aciktir. Hastanelere yapilan
miiracaat oranimin birinci basamak miiracaatlarina
gore yaklasik %10 daha fazla olmasi, mevcut
haliyle aile hekimliginin uygulandigi siire iginde
ikinci basamak saglik kuruluslar1 iizerindeki yiiki
azaltmada basarili olamadigini gostermektedir. Aile
Hekimligi uygulamasina gegildikten sonra 2. ve 3.
basamak saglik hizmetlerine bagvurularin birinci
basamaga gore daha fazla artmasinin ise sebepleri
aragtirtlmalidir. Bunda Onemli bir etken Sosyal
Guvenlik Kurumu (SGK) tarafindan 2006
Temmuzundan bu yana uygulanmakta olan vaka
bas1 6deme olabilir. Bu 6deme sekli ile hastaneye
bagvuran her hasta i¢in sabit bir iicret 6denmekte ve
o hastaya yapilan hizmetler tek tek dikkate
alinmamaktadir. Bu durumda Hastanenin gelirini
artirmak i¢in verilen hizmetlerin sayisini artirmak
yerine basvuru sayisimi artirmak daha dogru bir
strateji  olarak  goriinmektedir.  Sevk  zinciri
sisteminin ~ basarili  olmasi  i¢in  sistemin
basarisizligina neden olabilecek faktorlerin ortadan
kaldirilmast gerekir. Bu siiregte uygulamaya gecilen
pilot illerdeki yerinde izlem ve degerlendirme
raporlart  1s18inda  tespit edilen aksakliklarin
diizeltilmesi, sevk zinciri kurulmasimi ve vatandasin
sistemi  kabullenmesini  kolaylastiracaktir. Bu
baglamda, basta egitim, isleyis ve tcretlendirme,
kirsal bolgeler ve gezici saglik hizmetlerinde
belirlenen zorluklarin giderilmesi gerekmektedir.
Aile hekimlerine yonelik mesleki bilgi ve becerileri
artirici, mevzuatta da tarif edilen bir yillik zorunlu
egitimlere baglanmalidir. Aile hekimligi
uzmanliginin tegviki ve birinci basamakta tamamen
uzmanhga gecisin saglanmast gereklidir (4).
Mevcut haliyle bir aile hekimi 3500 ile 4000 aras1
niifustan sorumlu bulunmaktadir (19). Bu sayinin
fazla olmasi, mevcut niifusa verilen hizmetlerin
yetersiz  kalmasma, hekim-hasta iliskilerinin
zayiflamasina, hasta memnuniyetinin azalmasina ve
hastalarin aile hekimini degistirmelerine neden
olmaktadir. Hekim sayisinda artis ile zaten iist
sinirlara yakin bir niifusla ¢alisan aile hekimi basina
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diisen kisi sayisim1 3,000 ve altina ¢ekmek, hem
hastaya ayrilacak siireyi artiracak, hem de hekimin
kendi hastasin1 kaybetmemek i¢in ek c¢aba
gOstermesini saglayabilecektir (18). Danimarka’da
her aile hekimi 1600 kisinin takibinden sorumludur.
2066’dan fazla kisi kaydedilmemesi
ongoriilmektedir. Hollanda da ortalama kayit 2300,
Ingiltere’de ise 1800’diir (4). Buradan sevk
zincirinin tam anlamiyla yiiriitiilmesi i¢in yaklasik
2000 sayisinin hedef olmasi1 dngdriilebilir.

Ingiltere, Portekiz, Norveg, Finlandiya, Hollanda
izlanda, Danimarka, Izlanda ve Kiiba’da zorunlu
sevk zinciri uygulamasi mevcuttur (20,21). Buna
mukabil Fransa gibi bazi iilkeler ise zorunlu bir
sevk zinciri uygulamasi olmaksizin muayene
sayllarinin =~ %80’ini  birinci  basamak  saglik
hizmetlerinde yapmayi bagarabilmislerdir. Sevk
zorunlulugu ve/veya 2. ve 3. basamak saglik
hizmetlerine  -sevk  zincirine  uymaksizin-
basvurularda caydirict miktarda katki payr veya
tahakkuk eden dcretin bir kismmin O6denme
zorunlulugu olmadig1 siirece, mevcut durumun
devam edecegi  Ongoériilebilir. Bu asamada
hastalarin  6deyecegi miktar, sevk sisteminin
islemesini saglayacak Olclide caydirict olmalidir
(4). Tirkiye gibi saglik hizmetleri i¢in ayrilan
biitgenin kisitli oldugu iilkelerde zorunlu sevk, en
uygun coziimlerden birisi olarak diisiiniilmelidir.
Ancak bu yapilirken sevk oranimmi gereksiz yere
artiracak ek  diizenlemeler  yapilmamalidir.
Diizce’de  Temmuz 2006’da birka¢c ay siireyle
uygulanan zorunlu sevk zinciri uygulamasi Aile
Hekimleri iizerinde sevk baskisini ¢ok artirmistir
(22). Bunun sebeplerinden biri de hastanelerde vaka
bast Odeme uygulamasmmin da aym tarihte
baslatilmasidir. Bu uygulamada hastaneye bagvuran
hastanin birkag poliklinige ayni anda muayene
olmak istemesi durumunda her bir poliklinik
muayenesi ic¢in ayri bir sevk istenmistir. Ciinki
konsiiltasyonlar SGK tarafindan &deme dist
tutulmustur. Aile Hekimligi Uygulamasma ilk
gegilen il olan Diizce’de 1. ve 2. basamak saglik
kuruluslarina yapilan basvurular incelendiginde
zaman i¢inde birinci basamak saglik kuruluslarina
yapilan bagvurularin ¢ok fazla arttigi, ancak ikinci
basamak  saglik  kuruluslarina  bagvurularin
neredeyse sabit kaldigi goriilmektedir (Sekil 3)
(22).

Ayni sekilde gerek Saglik Bakanligi tarafindan
diizenlenen bazi toplantilar, gerekse bazi
kongrelerde yapilan sunumlarda Denizli ve Izmir
illerinde de Aile Hekimligi Uygulamalarina
gecildikten  sonra  birinci  basamak  saglik
kuruluslarina olan basvurularin arttigi, stelik bu
artisin ikinci basamak saglik kuruluslarina olan
bagvurulardaki artigtan fazla oldugu, yani toplam
poliklinik bagvurulari i¢inde birinci basamak saglik
kuruluglarima  olan  basvuru oranmin  arttif1
vurgulanmigtir. Mamafih bu ¢aligmada elde edilen
sonuglar yukarida belirtilen sonuglarla tezat arz
etmektedir. Bu durumda sonuglar arasindaki

celiskiyi aciklayacak baska bazi dinamiklerin
oldugu da asikardir. Bunlar arasinda ¢alismanin
yapildigi illerdeki hastane say1 ve personel
durumlarindaki, aile hekimlerinin say1 ve davranis
degisiklikleri gibi nedenler sayilabilir. Ayrica bu
illerde bahsedilen konulardaki degisiklikleri diger
illerle de kiyaslayan c¢alismalara ihtiya¢c duyuldugu
kesindir. Tim  {ilkede  Aile Hekimligi
Uygulamalarina gegildikten sonra ise her ildeki
basvuru sikliklarinin illerdeki personel ve kurum
sayilartyla birlikte takibi ve degerlendirilmesi
gercek etkiyi bulabilme acisindan daha faydali
olacaktir. Hekimlerin {icretlendirilmesinde temelde
ti¢ model kullanilmaktadir (23):

1-Maas, 2-Kisi bas1 6deme, 3-Hizmet bas1 6deme
Halen iilkemizde kisi bast 0Odeme modeli
uygulanmaktadir. Hizmet basi 6deme sisteminde
sevk oranlar1 daha disiiktiir (24). Mevcut kisi basi
6demeye hizmet bas1 6deme de eklenerek karma
model olusturulmasi, sevk oranlarinin diismesini
saglayabilecektir. Ozellikle acil hasta bakim, hasta
miisahedesi, evde hasta muayenesi, kii¢iik cerrahi
miidahaleler gibi saglik hizmetleri karsiliginda
hizmet basi 6deme uygulamasina gegilmesinin, bu
hizmetlerin performans ile iliskilendirilmesinin
yararli olacagi degerlendirilmektedir. Bunun
uygulanmasi, mesai sonrasi hizmetin
6zendirilmesini ve hastane acil servislerine yapilan
miiracaatlari, buna bagli olarak da hastanelerin
poliklinik yiikiinii azaltacaktir. Ozellikle kirsal
bolgelerde aile hekimlerini merkezi bir yerde
toplayarak, rontgen, laboratuvar ve eczane
hizmetlerinin de verilebilecegi ortak bir bolge aile
sagligi merkezi kurulmasi aile hekimlerinin daha
verimli olmalarini saglayacaktir (4).
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Sekil 3. Aile Hekimligi Uygulamalarina Gegilen 11 lin
Birinci ve lkinci Basamak Muayene Sayilarmin
Kiyaslamast

Saglikta doniigiim ile saglik sisteminde birinci
basamagin roliiniin kuvvetlendirilmesi planlaniyor.
Aile hekimlerinin egitimlerinin planlanmasi, isleyis
ile ilgili sorunlarin saptanmasi ve c¢dzlime
kavusturulmas: dnem arz etmektedir. Uygulamaya
gecilen pilot illerde alman geri bildirimlerin
dikkatlice degerlendirilmesi, basarili adimlarin
atilmasini  hizlandiracaktir.  Bununla  birlikte,
basarili adimlarin  atilmasmnin zaman alacagi
diistiniilmektedir.
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