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Anahtar
Kelimeler

Hizmetlerin girdilerinin, sunumunun, yonetiminin ve organizasyonunun erisim, kalite, kullanici memnuniyeti ve verimliligin
artirilmasi amaciyla bir araya getirilmesi olarak tanimlanan biitiinlesik saglik hizmetlerinin amaci birbirinden kopuk ve bagimsiz
sunulan bazi saglik hizmetlerine bagl olarak ortaya ¢ikabilecek hasta giivenligi sorunlar: ile maliyet sorunlarini azaltmaktir.
Biitiinlestirme yatay ya da dikey sekilde olabilmektedir. Hangi tiir saglik hizmetlerinin, hangi hizmet basamaginda, hangi saglik
kuruluslar1 ve profesyonelleri tarafindan biitiinlesik sekilde sunulmas: gerektigi konusunda tiim toplumlara uyarlanabilecek
standart formiiller bulunmamaktadir. Ulkelerin, ayni iilkedeki farkli bélgelerin cografi, sosyal ve ekonomik kosullarina bagh
olarak farkli biitiinlestirme yontemleri uygulanabilmektedir. Teknolojik ve bilimsel gelismelere bagli olarak zaman igerisinde
yeni hizmet tiirlerinin, yeni mesleklerin ortaya ¢ikmasi yeni drgiitlenmeleri ve yeni is birliklerini gerektirebildiginden biitiinlesik
hizmet konusunu sabit bir uygulama olarak degil dinamik bir degisim siireci olarak gormek gerekir. Saglik politikalari, yénetimi
ve orglitlenmesi alanindaki karar vericilerin ve yetkili profesyonellerin bu konuda donanimli olmas: 6nemlidir.

Birinci basamak saglik hizmeti, dikey biitiinlesme, biitiinlesik saglik hizmeti, yatay biitiinlesme

Abstract

Keywords

The aim of integrated health services, which is defined as bringing together the inputs, delivery, management and organization of services with
the aim of increasing access, quality, user satisfaction and efficiency, is to reduce patient safety problems and cost problems that may arise due
to some health services that are disconnected and independent from each other. Integration can be horizontal or vertical. There are no stan-
dard formulas that can be adapted to all societies about which types of health services, at which service level, by which health institutions and
professionals should be provided in an integrated manner. Different integration methods can be applied depending on the geographical, social
and economic conditions of countries as well as different regions within the same country. Since the emergence of new types of services and new
professions over time due to technological and scientific developments may require new organizations and new collaborations, the issue of in-
tegrated services should not be seen as a fixed practice but as a dynamic process of change. It is important that decision-makers and authorized
professionals in the field of health policies, management and organization are equipped in this regard.

Primary care, vertical integration, integrated health care, horizontal integration
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GIRiS
“Birinci Basamak Saglik Hizmetleri”, “Temel Saglik Hiz-
metleri” ve “Koruyucu Saglik Hizmetleri” birbirinden
farkli hizmet tiirlerini ifade ettikleri halde siklikla karig-
tirllan ve yanlislikla ayni1 amagla kullanilan kavramlardir.
Saglik politikalari, saglik hizmetlerinin orgiitlenmesi ve
yonetimi ile ilgilenenlerin bu kavramlar: karistirmama-
s1 6nemlidir. Kavramlarin anlam farkliliklarini degismez
ansiklopedik tanim farkliliklar1 olarak diisiinmek yerine
saglik hizmetlerinin 6rgiitlenme ve yonetimi faaliyetlerin-
de ortak dil kullanilmasinin araci olarak gérmek gerekti-

ginden once bu kavramlari netlestirmek gerekir.

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tanimina gore Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetleri, hizmetlerle ilk temas noktasinda,
erisilebilirligi olan, stirekli, kapsamli, koordine edilmis ve
insan-merkezli bir hizmet modelidir. Amaci tiim toplum-
sal gruplarin hizmetlere esit erisimin saglanmasi, esitsiz-
liklerin azaltilmasi ve toplumun saglik diizeyinin optimize

edilmesidir.!

Temel Saglik Hizmetleri (TSH) daha biitiinciil bir toplum-

sal yaklasim olup, ii¢ bileseni bulunmaktadir:

»  Birinci basamak saglik hizmetleri ve temel halk sag-
l1g1 islevleri

o Cok sektorlii politika ve eylemler

o Giiglendirilmis bireyler ve topluluklar

Koruyucu Saglik Hizmetleri ise Kisiye Yonelik ya da Cev-
reye Yonelik olarak iki grupta toplanan, primordial, bi-
rincil, ikincil, G¢linciil ve dérdiinciil koruyucu hizmetleri

ifade eden bir kavramdir.

Tanimlardan anlagilacag: gibi Birinci Basamak Saglik Hiz-
metleri, bir tilkede veya bolgede insanlarin saglik sorunlar:
i¢in ilk bagvuru birimlerinde sunulan hizmetler anlamin-
da kullanilir. Kisilerin ihtiyaci olan ya da talep ettikleri hiz-
metleri kapsamasi nedeniyle agirlikli olarak ayakta tani-te-
davi hizmetleri ile kisiye yonelik koruyucu hizmetlerin bir

kismindan olugan bir hizmet grubudur.

Temel Saglik Hizmetleri ise, birinci basamak saglik hiz-
metlerini de kapsayacak sekilde, ancak, “temel halk saglig:
islevleri” ile ifade edilen ve kamu saglig1 agisindan sunul-
mast gerekli olan, ne olmasi gerektigi DSO tarafindan 1978
Alma-Ata Bildirgesinde tanimlanmis olan ve daha sonra
aralikli olarak giincellenen saglik hizmetleri paketi anla-
mina gelir. Bu hizmet paketinde gevreye yonelik bazi ko-
ruyucu hizmetler ile hastalik izlemi ve yonetimi islevleri

de olabilmektedir.

Ornegin, tilkemizde birinci basamak saglik hizmetleri ile
ifade edilen hizmetler Aile Sagligi Merkezleri, Muayene-
haneler, Evde bakim Hizmeti Birimleri, Seyahat Saglig
Merkezleri, Verem savas dispanserleri gibi orgiitler tara-
findan sunulan hizmetlerdir. Temel Saglik Hizmetleri ise,
Aile Sagligi Merkezleri hizmetleri de dahil olmak tizere
fle Saglik Miidiirliikleri ve Toplum Saglig1 Merkezleri so-
rumlulugunda yiiriitillen Bulasici Hastaliklarla Miicadele,
Kanser Erken Tani ¢alismalari, Cevre Sagligi hizmetleri,
Besin-Su Giivenliginin denetimi, Ureme Saglig1 Hizmetle-
ri, Saglik Egitimi gibi faaliyetlerden olusmaktadir. Sayilan
bu hizmetlerin bazilar1 kisiye yonelik bazilar1 ¢evreye yo-
nelik koruyucu hizmetlerdir ve kamusal nitelikte olanlar
flge Saghk Miidiirliikleri ve Toplum Sagligi Merkezlerince

yuriitilmektedir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
Bu kavramlar konusunda kafa karisiklig1 sadece bize 6zgii
degildir. Konuyla ilgili uluslararas: kaynaklar tarandiginda
ve farkl: ilkelerdeki saglik hizmetleri 6rgiitlenme model-
leri incelendiginde Birinci Basamak Saglik Hizmetleri i¢in
farkli yaklagimlarin bulundugu goriilmektedir. Ornegin,
agirlikli olarak Anglosakson iilkelerden olusan bazi gelis-
mis llkelerde bu konuda baglica ti¢ yaklagim bulunmak-
tadir. Hiyerarsik Normatif Model olarak bilinen birinci
yaklagima gore bu kavram saglik hizmetleri sunum sistemi
icerisindeki bir basamak anlamindadir. fkinci yaklagima
gore (Hiyerarsik Profesyonel Model) toplumun siklikla
ihtiyac1 olan hizmet ve faaliyetlerin bir araya getirilerek

orgiitlenmis olmasidir. Ugiincii yaklagima gore (Hiyerar-
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sik Olmayan Profesyonel Model) ise hizmeti sunan meslek
gruplart ile tanimlanan ve genellikle pratisyen/aile hekimi,
hemsire, fizyoterapist, ebe, saglik memuru, toplum saglik-

¢1s1 gibi mesleklerin yer aldig1 hizmet tiirtidiir.

Baska bir deyisle birinci basamak tanimu i¢in,

o Sistem odaklr: Hizmet sunan saglik sisteminin bir ba-
samagi,

o Hizmet odakli: Temel saglik hizmetlerinin bir kismini
da kapsayan bir paket,

o Meslek odaklr: Baz1 saglik mesleklerince sunulan hiz-
metler,

seklinde farkli yaklagimlarin oldugu goriilmektedir.

Bu yaklagimlara uygun hizmetlerin neler olacag birbirin-
den kesin ¢izgilerle ayrilmadig: gibi duragan da degildir ve
zaman icerisindeki gelismelere bagli olarak degisim goste-

rebilmektedir.

Sonug olarak birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsa-
mi ve orgilitlenme bi¢imi igin standart bir formiil bulun-
mamaktadir. Her tilkenin hatta bir tilkenin farkli bolgele-
rinin kendine 6zgii cografi, kiiltiirel, sosyal ve ekonomik

kosullar1 bu anlamda belirleyici olmaktadir.

Birinci basamak hizmetlerin tagimasi gereken ozelliklerin
ilk sirasinda erisim kolaylig1 gelmektedir. Saglik sistemi
ile ilk temas noktasini olugturan bu hizmetlere erigim i¢in
cografi, ekonomik ve kiiltiirel anlamdaki her tiirléi engel
kaldirilmis ve erisim her birey i¢in kolaylagtirilmig olma-
lidur.

Cografi agidan erisim sorunu olmamali, hizmetler ihtiyact
olan bireylerin yasadig1 yerin yakinina kadar getirilmis ol-
malidir. Ekonomik agidan saglik giivencesi olan-olmayan,
zengin-yoksul her birey ihtiya¢ duydugu hizmetleri alabil-
melidir. Kilttirel agidan ise farklr dil, din, 1rk, etnik grup

gibi ozellikler hizmete erisimi engellememelidir.

Erisim kolaylig1 her tiirlii engeli olan bireyler, dezavantaj-

It gruplar icin de diizenlenmis olmalidir. Erisim kolaylig:
i¢in soylenebilecek son ve en 6nemli 6zellik ise alinacak
hizmetlerin zamaninda ve bekleme siiresi en az olacak se-

kilde diizenlenmis olmalar1 geregidir.

Birinci basamak hizmetlerinin kapsami hizmet alacak top-
lumun kosullarina gore belirlenmelidir. Baz1 toplumlarda
ana-gocuk saghgi, treme saghigi, bulagici hastaliklardan
korunma hizmetleri 6n planda iken baska toplumlarda
madde bagimlilig1 ile miicadele, kronik hastalik yonetimi,
palyatif bakim hizmetleri gibi hizmetlerin 6n planda ol-

masi gerekebilir.

Bu hizmetleri sunacak saglik insan giictiniin kimlerden
ve ne miktarda olacag: da dogal olarak hizmet tiirleri ve
hizmet sunulacak toplumun kosullar: ile yakindan iliski-
lidir. Ornegin, ana-cocuk saglig1 hizmetlerinin pratisyen
hekimler, ebe ve hemsireler, kadin-dogum uzmanlar1 ve
pediatristler tarafindan sunulmasi s6z konusu olabilecegi
gibi, kosullar gerektirdiginde geleneksel ebeler (ara-ebele-
ri) ve toplum saglikcilar: tarafindan sunulmasi da miim-

kiin olabilmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sayilan bu 6zellikleri
dikkate alindiginda ayakta hastalik tani-tedavisi hizmet-
leri basta olmak tizere giinliik yasamda ihtiya¢ duyulan
enjeksiyon-pansuman, agi-bagisiklama, iireme sagligi, ge-
be-¢ocuk izlemi, bulasic hastalik izlem ve filyasyonu, kro-
nik hastalik izlem ve yonetimi, gibi farkli hizmet tiirlerinin
disiplinler arasi bir anlayis ve butiinlesik bir ekip hizmeti

seklinde sunulmasi gerektigi ortaya ¢tkmaktadir.

Bu noktada saglik hizmetlerinde biitiinlesme yani enteg-

rasyon konusunu biraz agmak gerekir.

Biitiinlesik Saglik Hizmetleri
Biitiinlesik saglik hizmetleri kavrami aslinda yeni olmayan
ancak saglik sistemlerindeki reform arayislari nedeniyle
belirli araliklarla 6n plana ¢ikan 6nemli bir kavramdir.

Farkl: saglik sistemlerine iliskin uluslararasi kaynaklarda
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“biitlinlesik saglik hizmeti” anlaminda kullanilan bazi kav-
ramlar su sekilde siralanmaktadir: integrated health, coor-
dinated care, comprehensive care, seamless care, interpro-
fessional care, transmural care, managed care, shared care,

disease management.

Kavramin 6n plana ¢tkmasinin baslica nedeni bazi saglik
hizmetlerinin birbirinden kopuk ve bagimsiz sunulmasina
bagli olarak ortaya ¢ikabilecek hasta giivenligi sorunlari ile

maliyet sorunlarini azaltmaktir.

Ornegin, tilkemizde ilk kez 1961 yilinda saglik Hizmetle-
rinin Sosyallestirilmesi siirecinde ortaya ¢ikan bu yakla-
sim ile o giine kadar tiim tilkede ayr1 saglik 6rgiitlenmeleri
seklinde yiiritilen Verem Savasi, Sitma Eradikasyonu,
Ana-Cocuk Sagligi, Frengi-Lepra ve Trahom Savagi, Hii-
kiimet Tabiplikleri gibi saglik kuruluslar1 birlestirilerek
Saglik Ocag1 Tabiplikleri ve 11 Saglik Sosyal Yardim Mii-
diirliikleri biinyesinde entegrasyon saglanmustir. Bu se-
kilde her hizmet grubu i¢in ayr1 personel, fiziki alt yapi,
arag-gere¢ kullanmak yerine tiim kaynaklarin bir arada
kullanilmasi yoluna gidilerek hem maliyet anlaminda hem
de hizmetlerin birbirini tamamlayacak sekilde verilmesi

gergeklestirilmistir.

Bu uygulama o dénemde bagka iilkelerde de (Ornegin In-
giltere, Sovyetler Birligi, Cin Halk Cumhuriyeti gibi) or-
taya ¢ikan ilerici ve yenilikgi bir anlayistir. Ne var ki her
degisime dogal olarak karsi ¢ikan statitko yanlist kesim-
ler tarafindan hos kargilanmayan bu yaklasima tilkemiz-
de ideolojik yakistirmalar getirilerek hiikiimetlerin kalic
bir politikas1 haline gelmesi engellenmistir. Daha sonra
DSOniin 1978 Alma-Ata Bildirgesi ile giindeme gelen
“Temel Saglik Hizmetleri’, sonraki yillarda Astana Bil-
dirgesi ile giindeme gelen “Evrensel Saglik Kapsayiciligr”
kavramlari aslhinda tilkemizdeki sosyallestirme uygulama-
larinin giincellenmis birer seklinden bagka bir sey degildir.
Nitekim gegen siire icerisinde higbir iktidar tarafindan tam
olarak uygulanamayan ama bir kenara da birakilamayan

Sosyallestirme uygulamalarina benzer birinci basamak

orgiitlenmeleri 6nce 80’li yillarin sonunda Diinya banka-
s1 destekli “Saglik Reformlarr’, daha sonra 2000’li yillarin
basinda “Saglikta Doniisiim” ad1 altinda tekrar giindeme
gelmis ve sevk zincirinin olmamasi gibi 6nemli baz1 eksik-

likleri disinda basari ile uygulanmustir.

Biitiinlesik saglik hizmetleri konusu bir yandan kiiresel-
lesme ve ticarilesme egilimlerine bagh olarak saglik harca-
malarindaki asir1 artis bir yandan da hizmet kalitesi, hasta
giivenligi konularinda daha yiiksek sesli itirazlarin duyu-
lur hale gelmesi nedeniyle belirli dénemlerde giindeme

gelmeye devam etmektedir.

Bagka bir deyisle bitiinlesik sekilde sunulan bazi saglik
hizmetleri zaman icerisinde gelisen teknolojiler, uzman-
lagmalar gibi uygulama farkliliklarina bagli olarak dallanip
budaklanarak birbirinden kopuk hale gelmekte, bu durum
hem kalite hem de verimlilik sorunlarina neden olmakta,
daha sonra yeni entegrasyon arayislar: giindeme gelmek-
tedir. Bu bir dongii olup saglik hizmetlerindeki yeni bilgi,
uygulama, uzmanlagsma ve maliyet artist egilimleri siir-
ditk¢e donmeye devam edecektir. Tipk: saglik reformlari-

nin da bir sonunun olmamas: gibi.

Biitiinlesik saglik hizmetlerini “Hizmetlerin girdilerinin,
sunumunun, yonetiminin ve organizasyonunun erigim,
kalite, kullanici memnuniyeti ve verimliligin artirilmasi
amaciyla bir araya getirilmesi” seklinde tanimlamak uy-

gundur.>*

Bu anlamda biitiinlesmeyi (entegrasyonu) baslica iki farkls
yaklasimla gerceklestirmek miimkiindiir: Yatay ve dikey

biitiinlesme.

Yatay biitiinlesme, saglik sisteminin ayn1 basamaginda hiz-
met sunan farkli meslekler ya da orgitler arasinda is bir-
ligi ve biitiinlesme saglanmasi demektir. Ornegin, birinci
basamakta sunulan ayakta tani-tedavi hizmetlerinin ba-
gisiklama, iireme sagligi, kronik hastalik yonetimi, saglik

egitimi gibi koruyucu hizmetler ile birlikte sunulmas gibi.
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Dikey biitiinlesme ise farkli hizmet basamaklarinda sunu-
lan hizmetler ve/ya orgiitler arasinda is birligi ve biitiinles-
me saglanmast anlamina gelir. Ornegin, birinci basamakta
sunulan evde bakim hizmetleri, ayakta tani-tedavi hizmet-
leri ile ikinci basamakta sunulan yatirilarak tedavi hizmet-
lerinin, {iglincli basamakta sunulan akademik saglik hiz-
metlerinin birbiri ile esgiidiim halinde, geri bildirimlerle

destekleyecek sekilde sunulmas: gibi.?

Bitiinlesmenin dinamiklerini ve yararlarin1 anlamak
dogru politikalar belirlemek agisindan 6nemlidir. Saglik
hizmetlerinin pargali hale gelmesinin nedenleri arasinda
mesleki uygulamalarin bagimsizligi anlamina gelen otono-
mi yani 6zerklik konusu ilk sirada yer almaktadir. Uzman-
lagma, teknoloji ve yeni bilgilere bagli olarak ortaya ¢ikan
yeni tiir saglik hizmeti uygulamalar1 saglk sisteminde
yeni profesyonelleri ortaya ¢ikarmakta ve yeni mesleklerin
6zerk yapisina uygun olarak yeni gii¢ alanlar1 olusturmak-
tadir. Bu alanin sahiplerinin artis1 bir yandan uygulamala-
rin daha da gesitlenmesine diger yandan yeni uygulamalar
i¢in yeni harcamalara ve dogal olarak bazi kesimler i¢in
fazladan yeni kazanglara yol agmaktadir. Yeni olan bu tir
gelismelerin siire¢ icerisinde neden olacagi hasta giivenligi
ve maliyet sorunlari yeterince dikkat ¢ekici boyuta geldi-
ginde denetleyici ve diizenleyici mekanizmalara ihtiyag
duyulmakta ve butiinlesme devreye girmektedir. Biitiin-
lesme, diizenlenmesi gereken hizmetlerin niteligine bagh
olarak yatay veya dikey olabilmektedir. Biitiinlesmenin ba-
saris1 saglik mesleklerinin 6zerk yapilari dikkate alinarak
glic alanlar1 ¢atigtirllmadan uygun bir is birligi ve koor-
dinasyonla bir araya getirilmesine baglidir. Aksi halde is
hayatinin dogal akis1 igerisinde olugsmus olan biitiinlesik
bir orgiitsel yapinin bile bir siire sonra parcali hale gelmesi

mumkiindiir.

Ornegin, ABDde 2012 yilinda dikey biitiinlesme adina
baslayan bir egilim sonucu binlerce hekim muayenehane-
si hastanelerle dikey biitiinlesik hale gelmis, is birliginin
Otesinde hastaneler bunlari satin almistir. Bu yolla hem

hizmet kalitesini arttirma hem de maliyetleri distirme

hedeflenmis olmakla birlikte bir siire sonra bazi gruplar-
da agir1 bitytime olugarak tekellesme baglamuis, tekellesme
keyfilik ve denetimsizligi arttirarak beklenenin tam aksine
hizmetlerin maliyetlerinde artislar, kalitesinde dustsler
ortaya ¢tkmistir.>® Bu durum sadece 6zel sektor icin degil
iyi planlanmadan butiinlesmeye giden kamu kurum ve ku-

ruluslari i¢in de s6z konusu olabilmektedir.

Nasil Bir Orgiitlenme Olmali?
Kurum ve kuruluslarin isleyisi ve performans: arasindaki
baglantiy analiz amaci ile siklikla bagvurulan Durumsal-
lik Teorisine (Olumsallik olarak da bilinir) gore orgiitlen-
me ve yonetim konularinda her duruma uyan tek bir “en
iyi” yaklasim yoktur. Zaten en iyi de iyinin diismanidir. En
iyi yaklagim, i¢inde bulunulan duruma ve kosullara gore
degismektedir. Bir kurumun performanst onun yapisal
ozelliklerinin ya da is stire¢lerinin sonucu olmaktan ¢ok
isleyisi ile buytklugl, gegmisi, ¢evresel kosullar: gibi bir
dizi durumsal 6zellikler arasindaki uyum sonucu gergek-
lesmektedir.”® Bu nedenle, 6rnegin en iyi birinci basamak
orgiitlenmesinin nasil olmasi, kimlerden olugmas: ve ne
anlamda bitiinlesik olmasi gerektigi gibi konular, hizmet-
lerden beklenen ciktilar ile eldeki imkan ve kosullar ara-

sindaki uyuma baghdir.

Yapilan bir model incelemesine gore birinci basamak saglik
orgiitlenmeleri genellikle hekim ya da hemsire merkezlidir
ve hemgire merkezli orgiitlenmelerin giderek artmakta ol-
dugu dikkati ¢ekmektedir.” Bazi iilkelerde lisans mezunu
olup da pratisyen hemsire egitimi almis hemsirelere sik
goriilen bazi hastaliklar konusunda tek bagina tani koyma,
tedavi verme ve recete yazma yetkisi verildigi gorilmekte-
dir. Ornegin, ABDde yasal diizenlemelerle 26 eyalette bu
tir bir yetkilendirme saglanmistir. Avusturalyada'®, Kana-
dadall benzer uygulamalar bulunmaktadir. Irlandal2 ve
Ingilterede ise bu dogrultuda diizenleme yapilmasi tartis-

malarinin hiz kazandig goriilmektedir.

ABDde pratisyen hemsireler diginda hekim yardimcilar:
(PA), kiropraktik doktorlar, Cinde geleneksel Cin tibb1 he-
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kimleri, Rusya ve eski Sovyet tilkelerinde Feldsherler, Hin-
distanda Ayushlar (AYUSH: Ayurvedic, Yoga, Naturopat-
hy, Unani, Siddha and Homeopathy), Afrikanin pek ¢ok
tilkesinde toplum saglikeilar1 birini basamakta tani-tedavi
hizmeti sunan meslek 6rnekleridir. Ulkemizde Refik Say-
dam donemindeki uygulamalara ek olarak ebelerin rahim
i¢i arag, MR uygulamalar: da bu anlamda 6nemli 6rnek-

lerdir.'*1

Bu 6rneklerin tam tersine birinci basamak saglik hizmetle-
ri i¢in 6zel bir 6rgilitlenme modeli bulunmayan, birinci ve
ikinci basamak ayriminin belirsiz oldugu iilkeler de vardir.
Bunun tipik 6rnegi olan Japonyada birinci basamak sag-
lik hizmetleri hem hastanelerde hem de toplum igerisinde
sunulan hizmetlerdir. Japonya “siiper-yasli” demografik
yapist ile diinyada dogumda beklenen yasam siiresi en
uzun olan ve evrensel saglik kapsayiciligini 1960’11 yillar-
dan baslayarak tam anlamiyla gerceklestirmis bir tilkedir.'¢
Ne var ki Japon saglik sistemi COVID-19 pandemisi si-
rasinda yetersiz kalmigtir. Yetersizligin baglica sorumlu-
sunun son derece 6zgiirce orgiitlenmis bir saglik sistemi
ile bagimsiz bicimde finanse edilen 6zel hastaneler oldugu
sonucuna varilmustir. Ayrica saglik giivence sistemindeki
segme Ozgiirligiiniin de bireylerin kapsayict hizmet alma-
larini, alman hizmetlerin siirekliligini engelleyici etkiler
yaptig1 anlagilmistir. Oysa yash nifusun hastane agirlikli
tibbi hizmetler yerine toplum odakli bakim hizmetlerine
ihtiyaci nedeniyle aile hekimligi mantigina dayali ve ¢ok
disiplinli bir bakim ag1 kurulmasi yolunda tartigmalar bas-

lamigtir.'*"

Saglik hizmetlerinin sunum bigimi ve 6rgiitlenmesi konu-
sunda kiiresel diizeyde giincel olan bir konu da e-Saglik ve
dijital saglik konularidir. COVID-19 pandemisi sirasinda
kosullarin da zorlamasiyla yayginlasan tele-tip uygula-
malar1 saglik hizmetlerinde djjitallesmeyi hizlandirmigtir.
DSO’ye gore dijital saglik, saglik sistemlerinin daha verim-
li ve stirdiirtilebilir olmasina yardimei olarak kaliteli, uy-
gun fiyatl ve hakkaniyetli hizmet sunmalarini saglayabilir.

Bu uygulamalar 6zellikle orta ve diisiik gelir diizeyindeki

tilkeler i¢in 6nem tagimaktadir. E-Saglik ve dijital saglik
uygulamalari giiniimiizde saglik alaninda en hizli bitytiyen

alanlardan biri olarak kabul edilmektedir.'®

Sonug olarak farkli basamaklarda yer almasi gereken sag-
lik hizmetlerinin neler olacagi, hangi hizmetlerin kimler
tarafindan sunulacagy, biitiinlesmenin nasil yapilacag: ko-
nularinda tek bir formil bulunmayip ¢6ztimler her toplu-
mun kendi olanaklari ve kosullarina bagli olarak belirlen-

mek zorundadir.

Cikar Catismasi
Bu makale ile ilgili herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bulunma-

maktadir.

Finansal Destek

Beyan edilecek mali destek yoktur.
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