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oz

Gelismis ve gelismekte olan tiim devletlerin temel hedefi vatandaslarina kaliteli,
ulasilabilir ve hakkaniyetli bir saglik hizmeti sunmaktir. Bu hizmetleri sunarken
ortaya ¢ikan sorunlardan en 6nemlisi verilen hizmetlerin finansal siirdiirtilebilirliginin
saglanmasidir. Tim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de aile hekimligi uygulamasi

ile kisilerin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak ve saglik hizmetlerinin
finansal siirdiiriilebilirlik sorununu ¢6zmek amaclanmistir.

Bu caligsma ile aile hekimligi uygulamasindan beklenen finansal siirdiiriilebilirlik
sorununun ¢oziimiine katkinin elde edilememesinin 6niindeki en biiyiik engellerden
biri olan zorunlu sevk zinciri uygulanmamasinin, saglik harcamalari iizerindeki
etkisi akut iist solunum yolu enfeksiyonlart 6zelinde yapilan inceleme ile ortaya
konulmaya calisilmustir.

Arastirmada yapilan analiz sonucuna gore, aile hekimliginde zorunlu sevk zinciri
uygulamasina gecisin gerekliligi tartigilmistir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimi, aile hekimligi disiplini, zorunlu sevk zinciri, saglik
harcamalari, birinci basamak.



AILE HEKIMLIGINDE ZORUNLU SEVK ZINCIRININ UYGULANMAMASININ SAGLIK HARCAMALARINA ETKISI:
UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI UZERINE BIR UYGULAMA

THE IMPACT OF FAILURE TO APPLY MANDATORY REFERRAL
CHAIN AT FAMILY MEDICINE PRACTICES ON THE HEALTHCARE
EXPENSES: AN APPLICATION TO UPPER RESPIRATORY TRACT
INFECTION CASES.

ABSTRACT

The main objective of all developed and developing states is to provide quality,
accessible and fair healthcare services to their citizens. The most important issue in
providing these services is to ensure the financial sustainability of these services as
well. The family medicine practice in our country as in the world today is intended
to facilitate access to health care services and to solve the problem of financial
sustainability of these services.

Failure in mandatory referral chain is one of the main obstacles in the way to obtain
the solutions for the financial sustainability issues in health care services. In this
study, impact of failure to apply mandatory referral chain on healthcare expenses is
put forward with the research done particularly on upper respiratory tract infections.

According to the analysis made in the research, the necessity of transferring to
compulsory referral chain practice in family medicine is discussed.

Key words: Family physicians, family medicine discipline, mandatory referral
chain, healthcare expenses, primary care.
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GIRIS
Bireylerin kaliteli bir hayat gegirmelerini saglamak ve iilkelerin beseri
sermayesini yiikseltmek i¢in saglik hizmetleri kalitesinin ve sunumunun artirilmasi

onem tasimaktadir. Tiirkiye saglik sistemi, yapilan ve yapilacak olan yeni
diizenlemeler ile stirekli iyilestirilmeye ¢alisilmaktadir (Hazine Miistesarligi, 2011).

Bilindigi iizere, saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda diinyada
genel kabul goren yontem, hizmetin uygun basamakta verilmesidir. Birinci basamak
saglik hizmetlerine oncelik vererek saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak ve
bu hizmetleri herkesin ihtiyaci oraninda, egitimli ve cografi agidan dengeli dagilmis
saglik ekipleri tarafindan sunmak bugiin cagdas saglik sistemlerinin Onemli
amaglarindan birisi haline gelmistir (Kilavuz, 2010: 173-192).

Tiirkiye’de son donemde hizla artan saglik harcamalari sorgulanmaya
baglamis, bu durum, ise kamu saglik harcamalarinin nasil azaltilabilecegi, 6zel
anlamda birinci, ikinci ve {iglincli basamak saglik kuruluslarinda yapilmakta olan
tedavilerde ne gibi tasarruflar saglanabilecegi sorularini giindeme getirmistir.
Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Planinda konu ele alinmig ve saglik hizmetlerine
erisimin kolaylagtirilmasi, hizmet kalitesinin artirilmasi, Saglik Bakanligi’nin
(SB) planlama ve denetleme roliiniin giiclendirilmesi, saglik bilgi sistemlerinin
gelistirilmesi, akile1 ilag ve malzeme kullaniminin saglanmasi, genel saglik
sigortast sisteminin olusturulmasi amaciyla “Saglikta Dontlisiim Programi” (SDP)
baglatilmistir. 2003 yilinda diinyada yasanan gelismeler paralelinde olusturularak
baglatilan SDP ile birlikte saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasi planlanmistir.
Bu programin 6nemli bir bileseni olarak 2005 yilinda uygulanmaya baslayan ve
13 Aralik 2010 tarihi itibariyle tiim illerde hayata gegcirilmis olan aile hekimligi
uygulamasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda koklii degisiklikler
icermektedir.

Programin diger bileseni olan Genel Saglik Sigortast (GSS) ile zorunlu,
tiim niifusu tek bir cat1 altinda toplayan, genis kapsamli bir temel teminat paketi
kapsaminda muayene, tedavi, ila¢ ve tibbi malzeme gibi saglik hizmetlerini sunan,
kisilere Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ile sdzlesmesi bulunan 6zel hastaneler ve
vakif iiniversite hastaneleri de dahil olmak tizere hastane ve hekim segme 6zglrligii
tantyan bir saglik sigortasi sistemi hayata gecirilmistir.

SDP dogrultusunda gergeklestirilen uygulamalar ile tiim vatandaglarin saglik
hizmetlerine ulagim problemi ¢6ziilmiis goriinse bile, 2005-2013 yillar1 arasindaki
muayene sayilar1 incelendiginde ikinci ve {igiincii basamaktaki muayene sayilarinda
beklenen distisiin gozlenmedigi ve dolayist ile saglik harcamalarimin artmasina
engel olunamadigi fark edilmektedir.
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Bu calisma ile 2003 yilinda baglatilan SDP dogrultusunda, 2005 yili
itibariyle asamali bir sekilde uygulamaya konulan ve 2010 yili sonu itibariyle
iilke geneline yayilan aile hekimligi uygulamasinda; zorunlu sevk zincirinin
uygulanmamasinin saglik harcamalar1 iizerindeki etkisinin {ist solunum yollar
hastaliklar1 6zelinde incelenmesi yapilarak, elde edilen sonuglar 1s18inda 6neriler
sunulmasi planlanmaktadir.

1. SAGLIK HiZMETLERI VE SAGLIK HARCAMALARI
1.1 SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI KAVRAMI

Geleneksel anlayista, saglik kavrami, hastaligin olmayisi seklinde tanimlanmis
ve hastalik merkezli olarak ele alinmistir. Toplumsal farkliliklar nedeniyle saglik
kavraminin genel olarak kabul edilen bir tanimi uzun siire yapilamamistir (Akdur,
2000: 5).

Gliniimiizde saglik kavraminin en kapsamli ve kabul géren tanimi, Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) Anayasasi 6nsdziinde yer alan ve saghig1 yalnizca hastalik ve
sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak
niteleyen tanim olup, 19-22 Haziran 1946 da New York ta gergeklestirilen 61 liye
devletin temsilcilerinin katildig1 Uluslararast Saglik Konferansinda benimsenmistir
(WHO, 2014).

Saglik hizmetleri kavrami ise, sagligin elde edilmesi korunmasi ve
devamliliginin saglanmasi amaciyla, saglikla ilgili mal ve hizmet iireten biitiin
kurum ve kuruluslarin olusturdugu yapi; genel olarak saglik sektorii ve bu sektor
tarafindan saglik odakli gerceklestirilen tiim faaliyetler ise saglik hizmetleri olarak
tanimlanmaktadir (Filiz, 2010).

DSO saglik hizmetlerini, belirli saglik kuruluslarinda degisik tip saglik
personelinden yararlanarak toplumun gereksinim ve isteklerine gore degisen
amaglar ger¢eklestirmek ve boylece kisilerin ve toplumun saglik bakimini her tiirlii
koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak tizere iilke capinda oOrgiitlenmis
kalici bir sistem olarak tanimlamaktadir (Kavuncubasi, 2000: 291-304).

1.2 SAGLIK HARCAMALARI

Bir iilkenin ekonomisinin giiclii olmasi, ekonomik biiylimenin saglanip
stirdiiriilebilir kilimmasi i¢in saglikli bir topluma sahip olunmasi gereklidir. Saglikli
bir toplumun varligindan s6z edebilmek i¢in ise toplumun ihtiyaglarini karsilayacak
saglik hizmetlerinin sunulmasi gerekmektedir. Bu hizmetlerin saglanmasi i¢in
yapilan tiim harcamalar saglik harcamalari altinda toplanmaktadir. Sadece sagligin
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kaybolmasi durumunda sagligi yeniden elde etmek ic¢in yapilan harcamalar degil
ayni zamanda asilama, cinsel hastaliklarla miicadele gibi sagligi koruma amacini
benimseyen tiim koruma harcamalari ile beslenme, saglik yatirimlari gibi gelistirme
amacli harcamalar da “saglik harcamasi” olarak kabul edilmektedir (Kartal ve
Mollahaliloglu, 2006).

Ulkelerin gergeklestirdigi saglik harcamalari ulusal diizeyde karsilagtirilirken
diinya genelinde kabul goérmiis standart tanimlamalar olusturulmustur. Bu
standartlardan en yaygin olanlari, kisi basina diisen saglik ve ilag harcamalari,
saglik harcamalarmin GSYIH ye oranlari ve ilag harcamalarmin saglik harcamalar
icerisindeki payidir. Bu sayede belirli donemlerde harcamalarda meydana gelen
degisikliler ve egilimler farkli iilkelerin degerleriyle karsilastirilabilir. DSO bir
iilkede saglik harcamalarina ayrilan payin o iilkenin yillik GSYIH nin en az yiizde
5’1 olmast gerektigini belirterek, bunu az gelismis ya da gelismekte olan iilkelerin
ontine ulasilmas1 gereken bir hedef olarak koymustur (Saglik Bakanligi, 1992: 15).

Tablo 1: Kamu Saglik Harcamalarinin Yillar itibariyle Seyri ve Gayri Safi Yurtigi
Hasila Orani

Yillar Kamu Saghk Kamu Saghk
Harcamalar1 (Milyon TL) Harcamalarimin GSYiH’ye Oram

2005 24.201 3,70
2006 30.319 3,99
2007 34.864 4,11
2008 41.066 4,34
2009 47.954 5,05
2010 50.616 4,60
2011 56.492 4,36
2012 61.667 4,32
2013 69.544 4,45
2014 77.189 54
2015 86.185 54

Kaynak: 2012 Y1li Kalkinma Programi ve TUIK Saglik Harcamalar Istatistikleri 2015

Tablo 1 de Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarinin yillar itibariyle seyri ve
GSYIiH’ye orani verilmektedir. Tablodan da gériilecegi iizere iilkemizde kamu saglik
harcamalar1 ve kamu saglik harcamalarmin GSYIH’ye oran1 2009 yilina kadar bir
artis gostermektedir.



AILE HEKIMLIGINDE ZORUNLU SEVK ZINCIRININ UYGULANMAMASININ SAGLIK HARCAMALARINA ETKISI:
UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI UZERINE BIR UYGULAMA

Sekil 1: Yillara Gore Kamu Saglik Harcamalarimin GSYTH i¢indeki Pay1

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Kaynak: 2012 Y1li Kalkinma Programi ve Kamu Kesiminde Sosyal Harcama Istatistikleri
2016

Sekil 1 de yillara gére kamu saghk harcamalarmin GSYIH icindeki pay1
2009 yilina kadar artis gosterilmistir. 2010 ve 2011 yillarinda bu seyir azalis
yoniinde olmustur. Bu azalisin nedeni Dokuzuncu Kalkinma Plani 2012 Yih
Programinda “Geg¢mis yillardaki kapsam geniglemesine bagli olarak saglik
hizmetlerinden yararlanma talebinin giderek artmasi, ddviz kurundaki artisa paralel
olarak ilag harcamalarimin artmasi ve kiiresel ekonomik krize bagli olarak milli
gelirin azalmasi nedenleriyle saglik harcamalarinin GSYIH’ye oram1 2009 yilinda
%S5’e ylikselmistir. 2010 yilinda, global biitce kapsammin devlet hastanelerine ek
olarak ilag harcamalarinda icerecek sekilde genisletilmesi, ilag ve tedaviye iliskin
alman gider azaltict diger tedbirler ve ekonomideki yiiksek biiylime performansi
nedeniyle saglik harcamalarinin GSYIH’ye oram1 %4,5’e gerilemistir.” (TBMM,
2012) seklinde agiklanmustir.

Saglik harcamalari diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiye’de ortalama yasam
stiresinin artmas, saglikta yiiksek maliyetli ileri teknolojilerin kullanilmasi, gelir artist
gibi nedenlerle saglik hizmetlerine yapilan harcama ve biitceden saglik harcamalarina
ayrilan pay artmaktadir. Bu durum iilkeleri verilen saglik hizmetlerinin finansal
stirdiiriilebilirliginin saglamada yeni arayislara sevk etmis ve bu baglamada giiglii bir
sekilde birinci basamak hizmetlerini uygulanmasi gerektigi lizerinde durulmustur.

Tiirkiye’de bireyler arasinda koruyucu saglik hizmeti kiiltlirtinii yerlestirerek
toplam saglik harcamalarini azaltmak amaciyla aile hekimligi sistemi uygulamasina

gecilmistir.
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2. AILE HEKIMLIGi DiSiPLiNi, AMACI, TARIHSEL GELIiSiMi,
AILE HEKIMLiGi UYGULAMA ORNEKLERI VE TURKIYE
UYGULAMASI

2.1 AILE HEKIMi VE AIiLE HEKIiMLIiGi DiSiPLiNi

Aile hekimleri, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle
yukiimlii, gerektigi Ol¢iide gezici saglik hizmeti veren ve tam gilin esasina gore
caligan aile hekimligi uzmani veya SB’nin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip
veya tabiplerdir (mevzuat.gov.tr).

Saglik bakimina ihtiyaci olan her bireye kapsamli bir saglik hizmeti saglayan
ve gerektiginde diger saglik personelinin hizmet vermek iizere diizenlenmesinden
birinci derecede sorumlu olan hekimdir (Bentzen vd., 1991).

2.2 AILE HEKIMLIGi UYGULAMASININ AMACI

DSO, insanlarin aile ve topluma dayali temel saghik hizmetlerine daha iyi
ulasabilmesini, 21. yiizyllda “Herkes Igin Saglik” hedefleri arasinda saymaktadir.
Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda Diinyada en ¢ok kabul goren
yontem, hizmetin uygun basamakta verilmesidir. Birinci basamak saglik hizmetlerine
oncelik vererek, saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak, bu hizmetleri herkesin
ihtiyac1 oraninda, egitimli ve cografi acidan dengeli dagilmis saglik ekipleri
tarafindan sunmak bugiin cagdas saglik sistemlerinin 6nemli amaclarindan birisi
haline gelmistir (WONCA, 2002).

Aile hekimligi tanimi geregi birinci basamak Orgiitlenmesi igerisinde
yer almak durumundadir. Dolayisiyla bir¢ok iilkede aile hekimleri ulusal saglik
sisteminin girig noktasi olan birinci basamakta gorev yapmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasinin temel amaclar1 asagidaki sekilde 6zetlenebilir;
1. Hastaliklarda erken tan1 ve tedaviyi saglamak,

2. Saglik ile ilgili tiim konularda ilk degerlendirmeyi yapmak ve hastalari,
gerekli durumlarda saglik bilgileriyle birlikte dogru saglik merkezine ve
uzmanlik dalina yonlendirmek,

3. Toplumun katilimini saglayacak bir bigimde, bireyin yasadigi ve calistig
yerlerde birinci basamak saglik hizmetlerini yiiriitmek (Maliye Bakanlig1,
2009).
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2.3. DUNYADA AILE HEKIiMLiGINIiN TARIHSEL GELiSiMi VE
ULKE UYGULAMALARI

2.3.1 Diinyada Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi

Teknolojik gelismelere paralel olarak tip diinyasi siirekli gelisim ve degisim
gostermis ve bu degisimin neticesinde tipta yeni uzmanlik alanlari ortaya ¢ikmistir.
Aile hekimine olan ihtiyag ilk kez 1923 yilinda Francis Peabody tarafindan giindeme
getirilmistir. Francis Peabody, tip bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagma neticesinde
hastalarin ortada kaldigini ve kapsamli ve kisisel saglik hizmeti veren bir uzmanlik
dalinin gerekliligini vurgulamistir (Paul, 1991).

Aile hekimligi uygulamalari ingiltere’de ilk kez 1947 yilinda baslatilmus,
kapsamli ve kisisel hizmet verebilecek aile hekimliginin gelismesi ve yayginlagmasi
ise 1950°1i yillan kadar stirmiistiir (Bayam, 2007). 1965 yilin gelindiginde ise aile
hekimligi ayr bir uzmanlik dali olarak tanimuistir. 1978 yilinda yapilan Alma Ata
Konferans: ile diinya {ilkelerine ¢agdas tip anlayismin bir sonucu olarak “2000
Yilinda Herkese Saglik” basligi altinda toplanan bir kisim hedef ve stratejiler
gosterilmistir. Ozellikle birinci basamak saghik hizmet sunumunun kendine has
bilgi ve kosullar i¢erdigi ve bunun uzmanlagmig hekimlerce verilmesi gerektiginin
vurgulanmasiyla tiim diinyada bu konuda c¢aligmalar baslatilmis ve iilkeler saglik
sistemi ve politikalarini bu goriis dogrultusunda yeniden gézden gegirmislerdir. Alma
Ata Konferansinin ardindan DSO tarafindan yayimlanan 1978 Alma Ata Bildirgesi,
saglik politikalarinda 6nemli bir doniim noktasi olmustur. Temel saglik hizmetleri,
tilkelerin giindemine bir saglik politikas1 olarak Alma Ata Bildirgesi’nden sonra
oturmustur. Bildirge, temel saglik hizmetlerini neredeyse saglikla ilgili her seyi
kapsayacak tarzda ele almis, birgok sektoriin kapsami ve koordinasyonunu dngéren
genis bir bakis acis1 ortaya koymaya caligmistir.

Giiniimilizde, uygulamada ve adlandirmada farkliliklar olsa da diinya
iilkelerinin bircogunda aile hekimligi birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini
olusturmaktadir (TAHEV).

2.3.2 Ulke Uygulamalar
2.3.2.1 ingiltere’de Aile Hekimligi Uygulamasi

Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetleri yillardir énem verilen bir
uygulama alanidir. Hastanin ilk basvuru yeri olan genel pratisyenler tarafindan
temel saglik hizmetleri verilmektedir. Genel pratisyenler tarafindan sadece tibbi
hizmetler (acil saglik hizmetleri, agiz ve dis sagligi hizmetleri) verilmemekte ayni
zamanda toplum sagligi hizmetleri de verilmektedirler. Birinci basamak saglik
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hizmetleri biiylik oranda serbest sézlesmeli doktorlar tarafindan saglanmaktadir.
Genel pratisyenlerin iicretlendirilmesinde karma bir sistem uygulanmaktadir.
Genel pratisyenlere bagvurularda herhangi bir iicret 6demesi yapilmamaktadir. Bu
ylizden hastalarin birinci basamak saglik hizmetine erisiminde parasal bir engel
bulunmamaktadir. Yilda yaklagik 300.000.000 doktor bagvurusunun %95’i genel
pratisyenlere olmaktadir. Bunlarin da %90’nin tedavisi bastan sonuna kadar genel
pratisyen tarafindan tamamlanmaktadir. Ingiltere’de bir hasta yilda ortalama 5
defa genel pratisyen ile gorismektedir. Bu goriismelerin %12°si hastanin evinde,
digerleri ise ofiste veya telefonla ger¢eklesmektedir. Genel pratisyenler tek basina
caligabilecekleri gibi, digerleri ile birleserek grup caligmasi da yapabilirler. Hastalar
kendi genel pratisyenini segebilmektedir. Ayn1 sekilde genel pratisyen de bagvuran
kisiyi listesine alip almamakta serbesttir (Korukoglu ve Ustii, 2004).

Ingiltere>de, hastalarini {ist basamaklara sevk eden genel pratisyene hastanin
tedavisini gerceklestiren uzman hekim tarafindan hastaya yapilan tedavi hakkinda
genis bir rapor gonderilmektedir. Boylelikle hekim hem hastasinin durumunu takip
altinda tutabilmekte, hem de yapmis oldugu sevklerin yerinde olup olmadigini
gozlemleyebilmektedir (Royal Collage of General Practitioner, 2011).

2.3.2.2 Danimarka’da Aile Hekimligi Uygulamasi

Danimarka’da aile hekimleri hastanelere, uzman hekime, fizyoterapist
ve diger uzmanlik dallarina hastalarin ulasiminda ilk basvuru noktasi olup, kapi
tutuculugu rolii tstlenirler. (Olejaz vd.,2012: 113) Danimarka’da her bir aile hekimi
listesinde yaklasik 1.600 kayith kisi bulunmaktadir. Bir hasta yilda ortalama 6,9
defa aile hekimine basvurmaktadir. Bu basvurular klinik muayene, ev ziyaretleri
ve telefon ile yapilan konsiiltasyonlardan olusmaktadir. Kural olarak hastalar aile
hekimlerini segmekte serbesttirler. Ancak aile hekimleri listeleri dolduktan sonra
isterlerse bagka kayit almazlar. Ve kisiler sectikleri aile hekimlerini 3 ay gegmeden
degistiremezler. Aile hekimleri listesinde kayitli bulunan kisilerin saglik kayitlarin
diizenli olarak tutarlar ve takibini gerceklestirirler (www.jabfm.org).

2.3.2.3 Portekiz’de Aile Hekimligi Uygulamasi

Aile hekimligi uygulamasi Portekiz’de 1980’lerin basinda baglamis ve 5.500
doktor aile hekimligine yonelik herhangi bir hazirlayici egitimden gegmeden aile
hekimi olarak gdreve baslamislardir. Bu sekilde goreve baslatilan aile hekimleri,
ilerleyen donemlerde hizmet i¢i egitim programlarina dahil edilerek bilgileri ve
becerilerinin artirilmas1 (Korukoglu ve Ustii, 2004).

Aile hekimligi Portekiz’de hastalarin birinci basamak saglik hizmetlerine
ulasmada ilk bagvuru noktasini olusturur ve aile hekimleri kapi tutucu rolii listlenirler.
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Kisiler bolgelerinde bulunan aile hekimlerine kayit olmak zorundadirlar. Portekiz’de
bir aile hekimligi listesinde ortalama 1.500 kisi yer almakla birlikte bu say1 bélgeden
bolgeye degismektedir. Teoride kisiler uzman hekime aile hekimine bagvurmadan
direkt ulagamazlar. Fakat pratikte kisiler acil servislere basvurarak aile hekimlerini
bay-pass edebilmektedirler. Hastalar istedikleri ikinci basamaga sevk edilmelerini
isteyebilirler ancak hekim se¢gme 6zgiirliigiine sahip degildirler (Barros vd.,2011:
98). Portekiz’de 6000 aile hekimi gérev yapmakta olup, maas esasina gore iicretlerini
almaktadirlar (Gomes, 2014).

Sec¢ilmis {iilke Orneklerinden de goriildiigli ilizere aile hekimlerinin
Avrupa saglik sistemlerindeki pozisyonu agisindan iilkeler arasinda farkliliklar
bulunmaktadir.

2.4 TURKIYE’DE AiLE HEKIiMLIGININ TARIHSEL GELIiSiMi VE
UYGULAMASI

2.4.1 Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’de ilk kez tiim diinya ile e zamanli olarak 1970°1i yillarin ortalarinda
tartisilmaya baslanmis olan aile hekimligi kavrami o donemde genel olarak saglik
ocag1 hekiminin fonksiyonlarindan biri olarak diigiiniilmiis, ayr1 bir uzmanlik olmasi
fikri genel bir kabul gormemistir. 1983 yilina gelindiginde diinyada 10 yildir var olan
aile hekimligi uzmanliginin Tiirkiye>de de verilmesi mecburi hale gelmis ve ayni yil
Tababet Uzmanlik Tiziigli'ne alinarak Tiirkiye’de aile hekimligi bir uzmanlik dali
olarak kabul edilmistir (Aktas ve Cakir, 2012: 21-29).

1984°de Gazi Universitesi’nde ilk kiirsii kurulmustur. SB’ye bagl egitim
hastanelerinde ise 1985°de siire¢ baslamistir (Oguz, 2009).

16 Temmuz 1993 tarihinde Yiiksek Ogretim Kurumu 12547 sayili karar ile
tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim Dallarinin kurulmasini uygun gérmiistiir.
Bu karar aile hekimliginin akademik gelisiminde 6nemli doniim noktalarindan
birini olusturmaktadir. 17 Eyliil 1993’te Trakya Universitesi’nde Aile Hekimligi
Anabilim Dali kurularak tiniversitelerde Aile hekimligi asistan egitimi baglamistir.
Aile hekimligi uzmanlar1 akademik kadrolarda 1994 yilinda yer almaya baglamistir
Saatct, 1997: 34-59).

Yasal diizenleme olarak ise, iilkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasi1 Hakkinda Kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi Gazete’de,
ardindan sirastyla Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelik
06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi kapsaminda
Saghk Bakanligi'nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sozlesme
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Sartlar1 Hakkinda Yonetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili Resmi Gazete *de
yayimlanmistir. Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde aile hekimligi pilot uygulamasina
Diizce ilinde gecilmis ve kademeli gecis takvimi uygulanarak 2010 yili sonunda tiim
Tiirkiye’de birinci basamakta aile hekimligi modeli uygulanmaya konulmustur. Aile

hekimligi ile ilgili mevzuat siirekli giiniin kosullarina gore yenilenmektedir (THSK,
2014).

2.4.2. Aile Hekimligi Uygulamasi

SB’nin Diinya Bankasi ile yiiriittigii ve 2003 yilinda yiiriirliige giren SDP
kapsamindaki “Aile Hekimligi Uygulamasi1” ilk olarak 2005 yilinda pilot il Diizce’de
baglamistir. Ardindan 2006 yilinda 10 pilot ilde daha calisilmaya baslanmis ve
kademeli gecis yapilarak 2010 yil1 sonu itibariyle 81 ilde uygulamaya konulmustur.

2014 yili itibariyle iilke genelinde 22.497 aile hekimi hizmet vermektedir.
(Saglik Bakanhgi, 2016: 118,133,137). Birinci basamakta zorunlu sevk zinciri
uygulanmamaktadir. Hastalar istedikleri saglik kurulusuna herhangi bir sinirlama
olmadan bagvurabilmektedirler. Hastalar aile hekimlerini se¢mede Ozglirdiirler.
Secilen aile hekimini 3 ay ge¢medikge degistiremezler. Aile hekimleri karma bir
sistem iizerinden iicretlerini alirlar (kayitli kisiler icin 6denecek ticret, sosyoekonomik
gelismislik diizeyi ticreti, aile sagligi merkezi giderleri, gezici saglik hizmeti giderleri
ve tetkik ve sarf malzemeleri giderleri).

Sekil 2: Yillara Gore Aile Sagligi Merkezi Muayene Oda Sayisi, Tiirkiye

2015 21.696
2014 21.384
2013 21.175
2012 20.811
2011 20.216
2002 6.076
(5 5.(;00 10.600 15.I000 20.I000 25.000
Oda sayisi

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligi, 2015, s.117.

Aile hekimleri aile hekimligi birimlerinde hizmet verirler. 2015 yil1 itibariyle
21.696 aile hekimligi birimi mevcuttur. Bu birimlerde aile hekimlerinin yaninda aile
saglig1 elemanlar da gorev yapmaktadir.
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Sekil 3: Aktif Calisan Aile Hekimi Basina Diisen Niifus, 2015
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Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligi, 2015, s.118.

Ailehekimi listesine kayitlintifus bolgeden bolgeye degisiklik gdstermektedir.
Bu degisikligin nedeni bolgeler arasi niifus yogunlugu farkindan kaynaklanmaktadir.

Sekil 4: Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Kigi Basi Hekime Miiracaat Sayisi,
Tiim Saglik Hizmet Sunuculari

2015
2014
Kisi bas1 Miiracat Sayisi
2013
B |. Basamak
2012 H2. ve 3. Basamak
2011
2002
0 2 4 6 8 10

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligr, 2015, s.133.

Aile hekimlerine kayitl kisi sayis1 ortalama 3.635 dir. Kisiler yilda ortalama
2,7 defa aile hekimine basvurmaktadirlar. ikinci ve iigiincii basamaga ise yilda
ortalama 5,7 defa gidildigi goriilmektedir. Bu rakamlar aile hekimliginin kap1
tutuculugu islevini yerine getirmedigini ortaya koymaktadir.
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Sekil 5: Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Kisi Bas1 Hekime Miiracaat Sayisi,
Tim Saglik Hizmet Sunuculari, (%)

2015

2014

2013

2012 B |. Basamak
2011 B2, ve 3. Basamak

2002

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligr, 2015, s.137.

Sekilde 5 den de goriilecegi iizere aile hekimligi uygulamasinin
yayginlagmastyla birlikte birinci basamak muayene sayilarinda artis, ikinci ve tigiincii
basamak sayilarinda aksi yonde bir azalis meydana gelmistir. Ancak, uygulamanin
bir biitiin olarak ilk kez uygulandig1 2011 yil1 sonrasinda tekrar ikinci ve ii¢lincii
basamaga dogru kayma meydana gelmistir. Bunun nedeni iilkemiz pratiginde
zorunlu sevk zinciri uygulamasinin olmamasidir.

3. UST SOLUNUM YOLLARI ENFEKSIYONLARI
3.1 UST SOLUNUM YOLLARI ENFEKSIYONLARI

Ust solunum yollar1 enfeksiyonlari; insanlarin yasamlari boyunca en sik
etkilendikleri enfeksiyonlardir. Ust solunum yollarini burun, paranazal siniisler (yiiz
ve ist ¢cene kemiklerinde bulunan hava bosluklari), orta kulak, nazofarenks (iist
yutak), orofarinks (orta yutak) ve larinks (girtlak) olusturur.

Lenfoid organlar olan adenoidler ve tonsiller {ist solunum yollarmin diger
onemli yapilaridir. Solunum sistemi, siirekli olarak ¢ok sayida enfeksiyon ajaninin
(virls, bakteri, mantar) saldirisina ugrar. Bu saldir1 sonucu burun, paranazal sintis,
kulak, farinks, nazofarinks bolgesinde ortaya ¢ikan her tiirlii enfeksiyona {ist solunum
yollar1 enfeksiyonlar1 denir (Ekim ve Ugan, 2001). Ust solunum yolu enfeksiyonlari
insanlar arasinda ¢ok sik goriilmekte ve ciddi is giicli kaybina neden olmaktadir
(Ileri, 2015: 198-205). Ust solunum yolu enfeksiyonlari, ingiltere’de halki ¢aligma
hayatindan uzak tutan nedenlerin en basinda gelmektedir. Bu hastaliklarin ¢ogu
pratisyen hekimler tarafindan tedavi edilmektedir (Cetinkaya, 2007: 532). Ust
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solunum yolu enfeksiyonlari, insanlarin yasamlar1 boyunca en sik etkilendikleri
enfeksiyonlardir. Yagamin ilk 10 yil1 boyunca her sene ortalama 3 ila 8 iist solunum
yolu enfeksiyonu gegirilir. Batili iilkelerde hekim ziyaretlerinin yaklasik %70’1 bu
nedenlere baglidir (Ekim ve Ugan, 2001). Kisiler, genellikle her y1l ortalama iki veya
ii¢ kez iist solunum yollar1 enfeksiyonu gecirmektedir. Farkl etkenlerle olusmalarina
karsin klinikleri genellikle birbirine benzeyen hastalik tablolarina yol agarlar. Ust
solunum yolu enfeksiyonuna ¢ok sayida virlis ve bakteri neden olmaktadir. Viral
ve bakteriyal enfeksiyonlarin klinigi bazen birbirine ¢ok benzemektedir. Bu yiizden
de s6z konusu durum akilct olmayan antibiyotik kullanimina neden olmaktadirlar.
Sonugta bu enfeksiyonlar toplumda antibiyotik direngli kokenlerin ortaya
¢tkmasinda dolayli olarak rol oynayan enfeksiyonlardir (Ulusoy, 2008: 67-70).
Ust solunum yollar1 bir flora’ya (insan viicudunda bulunan ve yer degistirmedikge
hastalik yapmayan mikroorganizmalar toplulugu) sahiptir. Bu flora iiyeleri normalde
dokulara yayilmayip, hastaliklara yol a¢mazlar. Konak (mikroorganizmanin
yerlestigi yer, insan viicudu) direnci herhangi bir neden ile zayifladiginda bunlar
zararl hale gelebilirler.

Viriislerin yol agtig1 solunum yollar1 sendromlarmin (belli bir hastaliga ait
klinik belirtilerin tiimii) en énemli 6zelligi her bir sendroma birden fazla viriisiin
yol agabildigi gibi, her bir viriisiin de birden fazla sendroma yol agabilmesidir. Alt
tipleri ile birlikte 200°den fazla viriis akut solunum yollart enfeksiyonlarina yol
acabilmektedir (Tabak, 2012: 1-2).

4. UST SOLUNUM YOLU ENFEKSiYONLARI UZERINE BiR
UYGULAMA

4.1 GENEL GORUNUM

Cagdas saglik sistemlerinin 6nemli amaglarindan birisi, birinci basamak
saglik hizmetlerine oncelik vererek saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak ve
bu hizmetleri herkesin ihtiyaci oraninda, egitimli ve cografi agidan dengeli dagilmis
saglik ekipleri tarafindan sunmaktir (Hazine Miistesarligi, 2011).

Aile hekimligi disiplininde ve saglik hizmetleri sunumunda sevk zinciri
onemli bir yere sahiptir. Cilinkii sevk zinciri aile hekimlerinin kap1 tutma iglevini
yerine getirmesini saglar. Yani baska bir deyisle bu uygulama ile aile hekimlerinin,
hastalarint dogru yonlendirmeleri ile gerekli ileri tedaviye daha kisa siirede
ulagabilmeleri, O0deyici kurumlar yoniinden ise gereksiz harcamalarin Oniine
gecebilmeleri saglanmaktadir (TUIK, 2014). Tiirkiye’de halihazirda saglik hizmeti
sunumunda zorunlu sevk zinciri uygulanmamaktadir. Hastalar her basamaktaki
saglik hizmeti sunucularina dogrudan bagvurabilmekte ve her tirli saglik
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hizmetini alabilmektedirler. Birinci basamakta tedavi edilebilecek olan basit saglik
sorunlarinda bile saglik hizmet sunucularina basvurmada herhangi bir kisitlama
olmadig i¢in kisiler kolaylikla ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmet sunucularina
bagvurmaktadirlar. Bu duruma 6rnek vermek amaciyla ¢alisma kapsaminda akut st
solunum yolu hastalik tanisi alan kisiler lizerinde analizler gergeklestirilmistir. Akut
iist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklar1 gerek SB tarafindan hazirlanan birinci
basamaga yonelik tani ve tedavi rehberinde ve gerekse de diger saglik rehberlerinde
belirtildigi iizere birinci basamakta tedavi edilmelidir. Tkinci ve {i¢lincii basamak
saglik hizmet sunucularinin esas gorevi Ozellikli ve daha kompleks hastalara
hizmet vermektir. Ancak bu basamaklara herhangi bir hastalik tiirii i¢in bagvuruda
sinirlama olmadig1 i¢in birinci basamaga ugramadan gelen hastalar nedeniyle,
ilgili saglik hizmet sunucular1 gereksiz is yogunlugu yasamakta ve ger¢ekten bu
basamaklarda hizmet almasi gereken hastalarin tetkik ve tedavisi i¢in gerekli zaman
ayrilamamaktadir. Bu durum ikinci ve tiglincli basamak saglik hizmet sunuculari
tarafindan verilen hizmetlerin kalitesini diisiirmekle kalmayip, gerekli tedaviyi
alamayan ve bu nedenle de istedigi saglik durumuna erisemeyen hastalarin tekrar
saglik kuruluglarina bagvurmasina neden olmakta, bunun yani sira zaman kaybi1 ve
kisitl kaynaklarin yersiz kullanilmasina yol agarak c¢agdas toplumlarin en biiyiik
sorunlarindan biri olan saglikta finansal siirdiiriilebilirligi 6nemli Slgiide tehdit
etmektedir.

Aile hekimliginde zorunlu sevk zinciri uygulanmamasmin saglik
harcamalarma etkisini akut tist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklar1 6zelinde
incelemek ve c¢ikacak sonuglar 1s18inda goriis ve Oneriler sunmak amaciyla
SGK MEDULA sisteminden 1 Ekim 2012 — 31 Mart 2013 tarihleri arasinda aile
hekimligine ve diger kamu ve 6zel saglik hizmet sunucularina bagvuran ve ICD
10 hastalik siniflandirmasindan akut iist solunum yolu enfeksiyonu (JOO ila J06.9)
tanist almis olan kisilerin verileri alinmistir. Veriler SPSS Modeler 14.2 ve SAS
Enterprise Guide 5.1 programlar1 kullanilarak analiz edilmistir. 1 Ekim 2012 —
31 Mart 2013 tarihleri arasinda alinan veride 33.920.934 takip sayisina ulagilmig
olup, yapilan degerlendirme sonrasi 2.681.090 kaydin saglik hizmet sunucularina
yapilan bagvurularda basari/basarisizligi ortaya koymak icin ilerleyen kisimda
tanimlanan giin kisit1 ve basarili/basarisizlik dlgiitii nedeniyle 17 Mart-31 Mart arasi
bagvuru yapmis olanlarin basarili/basarisiz oldugu yoniinde fikir yiritiilemeyecek
olmasindan dolay1 ana veriden ¢ikartilmistir.

Analiz kapsaminda saglik hizmet sunucular1 siniflandirilmasinda Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) esas alinmaktadir. Buna gore saglik hizmet sunuculari aile
hekimlikleri, devlet ikinci basamak, 6zel ikinci basamak, devlet {i¢iincii basamak,
tiniversite saglik tesisleri ve vakif tiniversite saglik tesisleri olmak tizere alt1 farkli
grupta incelenmistir.-
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Belirtilen donem igerisinde 19.969.489 kisi bir veya birden fazla akut st
solunum yolu enfeksiyonu tanisi ile aile hekimligi ve diger kamu ve 6zel saghk
hizmet sunucularina basvurmus olup, bu kisilere iligkin tanimlayici istatistikler
olusturulmustur.

Tablo 5: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takiplerinin Dagilimi

Saghk Hizmet Sunucusu Takip Sayisi Yiizde Dagilimi

Aile Hekimligi 22.547.970 72,18%

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri 3.825.186 12,24%

Ozel ikinci Basamak Saglik Tesisleri 3.864.070 12,37%

Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri 730.215 2,34%

Universite Saglik Tesisleri 142.366 0,46%

Vakif Universite Hastaneleri 130.037 0,42%
Toplam 31.239.844 100,00%

Tablo 5 den goriilecegi lizere s6z konusu donemde akut {ist solunum yolu
enfeksiyonu tanis1 almis takiplerin %72,18°1 aile hekimligine bagvurmus, %12,24’
devlet ikinci basamak saglik tesislerine, %12,37’si 6zel ikinci basamak saglik
tesisleri, %2,34’1 devlet liglincii basamak saglik tesisleri, %0,46’s1 tiniversite saglik
tesisleri ve %0,42’si de vakif liniversite hastanelerine basvurmustur.

Bir baska tanimlayici istatistik olarak aile hekimligi ve diger saglik hizmet
sunucularina yapilan takiplerde yazilan receteler asagidaki tabloda incelenmektedir.

Tablo 6: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takiplerinde Yazilan Recete Sayis1 ve Birim Basina Maliyeti

Saghk Hizmet Recete Tutari

Recete Bas1 Maliyet

Recete Sayisi (TL)

Sunucusu (TL)
Aile Hekimligi 580.581.465 22.547.970 25,75

2. ve 3. Basamak

Saglik Tesisleri 194.342.993 8.691.874 22,36

Tablo 6 dan da goriilecegi lizere belirtilen donem igerisinde aile hekimliginde
yazilan 22.547.970 regete igin 580.581.465 TL 6denmis, ikinci ve iiglincli basamak
saglik tesislerinde ise 8.691.874 regete yazilmis ve 194.342.993 TL 6denmistir(SUT
1.5.1°¢ gore sadece 60 ¢ 1,3 ve 9’uncu maddeleri kapsamindan olanlar sevke tabi
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olup, yapilan miiracaatlar igerisinde s6z konusu grubun orani %3’ bulmadig:
tespit edildiginden yapilan hesaplamalarda bu husus goz ardi edilmistir). Aile
hekimliginde yazilan recetelerin ortalama maliyeti 25,75 TL olurken ikinci ve tiglincii
basamak saglik hizmet sunucularinda yazilan regetelerin ortalama maliyeti 22,36
TL olarak gergeklesmistir. Belirtilen donem igerisinde saglik hizmet sunucularina
yapilan bagvurularda yazilan regetelerde recete bast maliyetleri incelendiginde aile
hekimliginde yazilan regetelerin birim maliyeti ile diger saglik hizmet sunucularinca
yazilan regetelerin maliyetleri birbirine ¢ok yakin ¢ikmigtir.

Son tanimlayici istatistik olarak belirtilen donemdeki kamu ile 6zel ikinci
ve li¢lincii basamak saglik hizmet sunucularina yapilan toplam takiplerin belirtilen
donemdeki akut iist solunum yolu enfeksiyonlar1 takiplerinin karsilagtiriimasi
verilmistir.

Tablo 7: Alinan Dénemdeki Tiim Takiplerin Dagilimi ve Alman Dénemdeki Ust
Solunum Yolu Enfeksiyonlari Takipleri ile Karsilastiriimasi

Belirtilen o Bellrtl!en Belirtilen Donemdeki Tiim
o . Donemdeki Akut ..
= . Doénemdeki .. AKkut Ust Solunum Yolu
Saghk Hizmet - Ust Solunum Yolu A
Tiim . Enfeksiyonu Tanis1 Almis
Sunucusu . . Enfeksiyonu Tanisi . 5 q
Takiplerin . . Takiplerin /Toplam Takiplere
Almis Takiplerin
Sayisi Orani
Sayisi
Tiim Saghk
Hizmet
Sunucular1 187.870.500 8.691.874 5%
(Aile Hekimligi
Harig)

Tablo 7 den de goriilecegi {iizere sadece akut st solunum yolu
enfeksiyonlarindaki takiplerin birinci basamaga kaymasi halinde bile %5’lik bir
hasta yiikii ikinci ve ligiincii basamak saglik hizmet sunucularinda rahatlamaya
sebebiyet verecektir. Bu biiyiiklilk zorunlu sevk zincirinin gerekliligini ortaya
koymak agisindan son derece 6nemlidir.

4.2 UYGULAMA

Saglik hizmet sunucularinin akut iist solunum yolu enfeksiyonu tedavisinde
basarili olup olmadiklarmin belirlenmesi amaciyla bazi degerlendirmelerde
bulunulmustur. S6z konusu degerlendirmede kullanilan dlctitler;

Giin kisiti: Kisilerin belirtilen donem igerisinde saglik hizmet sunucularina
akut iist solunum yolu enfeksiyonu tanmis1 ile yapmis olduklar1 bagvurularda
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basvuru neticesini basarili/ basarisiz olarak tanimlamada kullanilan siire olarak
tanimlanmustir. Bu siire akut iist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklarinin gerek
ulusal ve gerekse de uluslararasi rehberlere gore tedavi edilebilme siireleri ile
SUT ’ta kontrol muayeneleri i¢in konulan 10 giinliik siire de dikkate alinarak, uzman
hekimler ile yapilan goriigmeler neticesinde 15 giin olarak alinmustir.

Basarili/basarisizlik 6l¢iitii: Kisilerin saglik hizmet sunucularina yapmis
olduklar1 bagvurular 6 aylik donem igerisinde takip edilmis olup, ilk bagvuruyu takip
eden ikinci bagvuru sayet belirlenen giin kisitina gore 15 glinden 6nce olmus ise
kisinin yapmis oldugu ilk bagvuru basarisiz, 15 giinden sonra olmus ise ilk bagvuru
basarili olarak degerlendirilmistir.

Ayrica, belirtilen donem igerisinde akut iist solunum enfeksiyonu tanisi
ile herhangi bir saglik hizmet sunucusuna bir kez yapilan bagvurular, yapilmis
oldugu hizmet sunucusu bazinda basarili olarak kabul edilmistir. Analiz bu kabuller
iizerinden sekillendirilmistir.

Alt1 farkli gruba ayrilan saglik hizmet sunucularinda akut iist solunum
yolu enfeksiyonu tanisina iliskin bagar1 oranlar1 arasinda anlaml bir farklilik olup
olmadigimi belirlemek icin “cok gozlii tablolarda ki-kare testi” uygulanmustir.
Kullanilan hipotezler su sekildedir:

H, :Saghk hizmet sunucularinin akut iist solunum yolu enfeksiyonlarini
tedavi etmedeki bagar1 durumlar1 arasinda fark yoktur.

H, :Saglik hizmet sunucularmin akut tist solunum yolu enfeksiyonlarini
tedavi etmedeki basar1 durumlar1 arasinda fark vardir.

Yapilan incelemelerde Tablo 8 den de goriilecegi iizere belirtilen donemde
saglik hizmet sunucularindan herhangi birine sadece bir kez, 12.283.582 kisi (Bu
hastalar incelenen donem igerisinde ¢alisma konusu hastalik nedeniyle sadece bir
(1) kez SHS’ye miiracaat etmiglerdir) bagvurmus olup, bu basvurular saglik hizmeti
sunucular i¢in basarili olarak kabul edilmistir. Yine ayni tabloya baktigimizda
belirtilen dénemde sadece bir kez saglik hizmeti sunucularina yapilan bagvurularin
%70,97’si aile hekimligine olup, bu yliksek basari yiizdesi aile hekimliginin akut tist
solunum yolu enfeksiyonlarin tedavi etmedeki etkinligini ortaya koymasi agisindan
son derece Onemlidir. Ayrica bu oran aile hekimligi uygulamasimin vatandaslar
tarafindan benimsendiginin de bir gostergesidir.
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Tablo 8: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takibi Almig ve Saglik Hizmeti Sunucularina Sadece Bir Defa Gitmis
Kisilerin Dagilimi

Saghk Hizmet Sunucusu Kisi Sayis1 Yiizde Dagilimi

Aile Hekimligi 8.718.009 70,97%

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri 1.730.483 14,09%
Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri 1.389.128 11,31%
Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri 329.293 2,68%
Universite Saglik Tesisleri 68.285 0,56%
Vakif Universite Hastaneleri 48.384 0,39%

Tablo 9: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Tanis1 Almis /ki veya Daha Fazla Takiplerin Dagilimi

Sunucusu

Aile Hekimligi ~ 12.192.063 88% 1.637.898 12% 13.829.961
Dg:gtl 13T E:‘f:l‘gr‘f‘k 1.728.174  83% 366.529 17%  2.094.703
Oszghzk‘ ?::;‘f;k 1.991.995 80% 482.947 20% 2.474.942
Umvgzzeiaghk 60.005 81% 140.76 19% 74.081

16.367.185 100% 2.589.077 100% 18.956.262

Kisilerin saglik hizmet sunucularina birden fazla bagvuruya gerek
duymamalart sunulan saglik hizmetinin basarili oldugu seklinde addedilmistir.
Belirtilen donem igerisinde saglik hizmet sunucularina yapilan bagvurularin basarili/
basarisizlik 6lgiitii olarak belirlenen 15 giin igerisinde ilk bagvuruyu takip eden ikinci
bagvuru sayet belirlenen giin kisitina gore 15 giinden 6nce olmus ise kisinin yapmis
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oldugu ilk bagvuru basarisiz, 15 giinden sonra olmus ise ilk bagvuru basarili olarak
degerlendirilmistir. Buna gore belirtilen donemde akut iist solunum enfeksiyonu
tanist almis iki veya daha fazla takipler igerisinde %88’lik bir basar yiizdesiyle ilk
siray1 aile hekimligi almistir. Son sirada, %79’luk basar1 yiizdesiyle vakif iiniversite
hastaneleri gelmektedir.

Tablo 10: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takiplerinin Basarili/ Basarisiz Dagilimi(Tiim Takipler Dahil)

Sunucusu

Aile Hekimligi 20910072  93%  1.637.898 7%  22.547.970
Dg?g?éﬁ:‘;ﬁ;?‘k 3458657  90% 3.665.29 10%  3.825.186
Oszaiglhzlé ?:;2‘11;1‘ 3.381.123 88% 4.829.47 12% 3.864.070
UniV;;zzeiaghk 1.282.90 90% 14.076 10% 1.423.66
Vag;‘iféeer:iite 1.129.59 87% 17.078 13% 1.300.37

Belirtilen donem igerisinde tek gidislerin ve iki veya daha fazla gidislerin
saglik hizmet sunucusu ve basamak bazinda dagilimi incelendiginde yine aile
hekimligi tek gidislerde ve iki veya daha fazla gidislerde oldugu gibi kabul edilen
varsayimlar ve kisitlar dahilinde 9%93°liik bir basar1 ylizdesiyle ilk sirada yer almakta
iken vakifiiniversite hastaneleri %87 lik bir bagar1 orani ile son sirada yer almaktadir.

Caligmada belirlenen hipoteze gore tiim saglik hizmet sunucularinin basari
oranlar1 arasindaki farkin %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
ortaya ¢ikmaktadir. (p<0,05). Sonug olarak, belirlenen 15 giinliik siire kisit1 igerisinde
saglik hizmet sunucusuna birden fazla bagvurulmasi hali basarisizlik, diger haller
basarili olarak tanimlanmis iken, basari oranlari incelendiginde en yiiksek basari
orant, aile hekimligine yapilan bagvurularda (%92,7 basari orani) gézlemlenmistir.
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Tablo 11: Saglik Hizmet Sunucular1 Arasindaki Basari Oranlar kili Karsilastirma
Sonuglari ( p degeri)

Karsilastirilan Saghk Tesisleri

Aile Hekimligi-Devlet 2. Basamak Saglik Tesisi
Aile Hekimligi-Ozel 2. Basamak Saglik Tesisi
Aile Hekimligi-Devlet 3. Basamak Saglik Tesisi

Aile Hekimligi-Universite Saglik Tesisi

Aile Hekimligi-Vakif Universite Hastaneleri
Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri- Ozel 2. Basamak Saglik Tesisi

=)
oogooooogoooooo

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri- Devlet 3. Basamak Saglik Tesisi

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri- Universite Saglik Tesisi

Devlet 2. Basamak Saglk Tesisleri-Vakif Universite Hastaneleri

Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri-Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri

Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri-Universite Saglik Tesisleri

Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri-Vakif Universite Hastaneleri

=

Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri- Universite Saglik Tesisi

Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri-Vakif Universite Hastaneleri

Universite Saglik Tesisleri - Vakif Universite Hastaneleri

Tablo 11 de saglik hizmet sunucularinin bagari oranlarinda fark olup
olmadig1 ikili karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklerde ki-kare testinin sonuglari
sunulmaktadir. Bu sonuca gore; % 95 giiven diizeyinde tiim karsilagtirmalar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ornegin, aile hekimligi basar1 oram
sirasiyla devlet ikinci basamak saglik tesisleri, 6zel ikinci basamak saglik tesisleri,
devlet li¢iincii basamak saglik tesisleri, liniversite saglik tesisleri ve vakif tiniversite
hastaneleri bagar1 oranlarindan daha yiiksektir.

4.3 MALIYET ANALIZi

Yapilan degerlendirmeler neticesinde aile hekimliginin akut {ist solunum
yolu enfeksiyonlarii tedavi etmede diger kamu ve 6zel saglik hizmet sunucularina
gore Ustiinliigii goriilmektedir. S6z konusu donemde aile hekimligi digsinda bulunan
diger saglik hizmet sunucularina yapilan takiplerin aile hekimligine yapilmasi
varsayiminin biit¢e etkisi hesaplanmigtir.

Bilindigi iizere birinci basamakta verilen saglik hizmetleri 5502 sayili Sosyal
Glivenlik Kurumu Kanunun Ek 2 nci maddesi uyarinca dogrudan hizmet alimi
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sozlesmesiyle temin edilmekte ve SGK, SB’ye aile hekimliginde verilen saglk
hizmetleri i¢in herhangi bir 6deme yapmamaktadir.

Yine SGK, devlet ikinci ve {glincii basamak saglik hizmet sunucularina
global biitge uygulamasi nedeniyle muayene iicreti ddememektedir. Ancak yapilan
global biitce gorligmelerinde bu hizmet sunucularina yapilan tiim takipler dikkate
alinarak hesaplama yapildigindan c¢alismada, tasarruf miktar1 hesaplanirken bu
saglik hizmet sunucularina yapilan takipler hesaplamaya dahil edilmistir.

[1gili tasarruf miktarini hesaplamak i¢in SUT un Ek 2A Ayaktan Basvurularda
Odeme Listesinde i¢ hastaliklari icin saglik hizmet sunucusunun biiyiikliik ve kamu
ve Ozel ayrimina gore yapilan siniflandirmada belirlenen muayene {icretleri dikkate
alimustr.

Tablo 12 gore belirtilen donemde aile hekimligi disindaki saglik hizmet
sunucularinca akut {ist solunum yolu enfeksiyonlarini i¢in 8.691.874 takibe hizmet
verilmistir.

Tablo 12: Yapilan Takiplerin Saglik Hizmet Sunuculari Bazinda Maliyeti

Muayene Ucreti| Muayene
Saghk Hizmet Sunuculari (TL) Toplam Tutar

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri 3.825.186 99.454.836
Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri 24 3.864.070 92.737.680
Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri 45 730.215 32.859.675
Universite Saglik Tesisleri 56 142.366 7.972.496
Vakif Universite Hastaneleri 130.037 7.282.072

Belirtilen donem igerisinde aile hekimligi disindaki hizmet sunucularina
yapilan takiplerin hepsinin aile hekimligine yapilmasi halinde SUT’ un “Ek
2A Ayaktan Basvurularda Odeme Listesinde” i¢ hastaliklar: icin saglik hizmet
sunucusunun biiyiiklik ve kamu ve 6zel ayrimina gore yapilan smiflandirmada
belirlenen muayene iicreti ile takip sayisi ¢arpimi olusan toplam 240.306.759 TL’lik
tutarda tasarruf saglanacaktir.

Aile hekimliginde ve diger saglik hizmet sunucularinda yazilan
receteleri basamak bazinda ve soz konusu basamaklarin tedavi etme Kkriterine
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gore siniflandirdigimizda basarili olanlarin igerisinde aile hekimliginde yazilan
20.910.072 regete i¢in 540.410.837 TL 6denmis, ikinci ve ii¢lincii basamak saglik
tesislerinde ise 7.740.695 recete yazilmis ve 174.377.019 TL 6denmistir. Basarili
olanlarin igerisinde aile hekimliginde yazilan recetelerin ortalama maliyeti 25,84 TL
olurken ikinci ve tigiincii basamak saglik hizmet sunucularinda yazilan regetelerin
ortalama maliyeti 22,53 TL olarak gerceklesmistir.

Hesaplanan 240.306.759 TL’lik tasarruf tutarindan Tablo 6 da ortaya koyulan
aile hekimliginde akut tist solunum yolu enfeksiyonu takiplerinde yazilan regetelerin
ortalama maliyeti (25,75 TL) ile devlet ikinci basamak saglik tesisleri ve devlet
tictincti basamak saglik tesislerinde yazilan recete basi ortalama maliyet (22,36 TL)
arasindaki farkin (3,39 TL), devlet ikinci basamak saglik tesisleri ve devlet iigiincii
basamak saglik tesislerinde yazilan regete sayis1 (8.691.874) ile ¢arpimi sonucu elde
edilen 29.442.778 TL ¢ikarildiginda net tasarruf miktar: olan 210.863.981 TL’ye
ulastlmistir.

Bu tutar sadece muayene {icreti ve recete basina ortalama maliyet farkindan
olusmakta olup, dogrudan tasarruf miktarin1 ifade etmektedir. Dogrudan saglanan
maliyet tasarrufunun yaninda, tist solunum yolu enfeksiyonu tanisi almig hastalarin
ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmet sunuculari yerine aile hekimliginde muayene
edilmesi ile ikinci ve tiglincii basamaktaki yigilmalarin 6niine gegilmesi saglanacak,
ikinci ve iglincii basamak saglik hizmet sunucularinda tedavi almasi gereken
hastalar i¢in ayrilan siirenin artmasina bagli olarak hekimin koymus oldugu teshis
ve tedavideki etkinliginin artmasi ile birlikte saglik hizmet sunucularina yapilacak
miikerrer bagvurularin 6niine gegilmesi saglanarak dolayli maliyet tasarruflar1 da
saglanacaktir. Ayrica verilen saglik hizmetlerinin kalitesinin artmasina paralel olarak
hasta memnuniyet oranlarinda da artig saglanmis olacaktir.
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SONUC ve ONERILER

Hayatta olmaktan sonra yasamin gereklerini yerine getirebilmek icin
oncelikli ve olmazsa olmaz olgu olan saglik insanlik i¢in diger biitlin gdstergelerden
daha 6ncelikli 6neme sahiptir.

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin temel amaclari sosyo-ekonomik
gerceklerine uygun, yapisal, planli ve siirdiiriilebilir, biitin vatandaslarina
esit haklara sahip bireyler olarak, kaliteli saglik hizmetine hakkaniyet icinde
ulagmalarini saglamaktir. Saglik ve saglik hizmetleri pek ¢ok iilkede hem ekonomik
hem de sosyal bir sorun olmas1 ve saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin kit olmasi
nedeniyle son yillarda oldukga fazla tartisiimaktadir. Diger sektorlerde oldugu gibi
saglik sektoriinde de saglik hizmeti iretimi i¢in toplum bazinda kit olan kaynaklar
kullanilmaktadir. Bilindigi {izere kamu kaynaklari sinirhi olup bu kaynaklarin
etkin bir sekilde kullanilmasi son derece 6nemlidir. Vatandaslarin arzu edilen
saglik hizmetlerini almasinin yani sira séz konusu hizmetlerin finansmani ve
siirdiirtilebilirligi de olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Tiirkiye’de de saglik hizmetleri harcamalarinin diinyaya paralel bir sekilde
artis gostermesi cesitli onlemlerin alinmasini giindeme getirmistir. Bu baglamda
uygulamaya konulan SDP ve bu projenin ana bilesenlerinden biri olan aile
hekimligi uygulamasi ile hem saglik hizmetlerine vatandagslarin ulagim sorununun
¢cozlimi hedeflenmis, hem de koruyucu saglik hizmetlerine agirlik vererek saglik
harcamalarmin finansal stirdiiriilebilirligi sorununa katki saglamak amaglanmistir.

Aile hekimligi uygulamasina gecisle koruyucu saglik hizmetlerinde
(astlama orani, gebelik takibi vb.) biiyilk oranda basari saglanmistir. Ancak,
saglik harcamalarinin artmasi sorununa mevcut uygulama ile tam bir ¢6ziim
bulunulamamuistir. Bunun en biiyiik nedeni ise aile hekimligi uygulamasinin olmazsa
olmazi olan zorunlu sevk zincirinin hayata geg¢irilememis olmasidir.

Calismada belirlenen basari/basarisizlik  kriterlerine gore yapilan
degerlendirme neticesinde aile hekimligi %92,7’lik bir basar1 orani ile saglik hizmet
sunucular arasinda ilk siray1 almaktadir. Akut iist solunum yolu enfeksiyonlarinin
ulusal ve uluslararasi kilavuzlara gore birinci basamakta tedavi edilmesinin miimkiin
oldugundan hareketle aile hekimligi disindaki tiim saglik hizmet sunucularina
yapilan bu tanty1 almis 8.691.874 takibin aile hekimligine yapilmasi halindeki
tasarruf miktar1 hesaplanmistir.

Bu hesaplama neticesinde 240.306.759 TL’lik bir muayene iicreti tasarrufu
saglanmigtir. Ayn1 zamanda aile hekimliginde ve diger saglik hizmet sunucularinda
yazilan regete basi maliyetler incelenmistir. Burada aile hekimliginde yazilan
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recetelerin recete basina maliyeti ile diger saglik hizmet sunucularinda yazilan regete
bas1 maliyet arasinda aile hekimligi lehinde 3,39 TL’lik bir fark ortaya ¢ikmuistir.
Bulunan muayene iicreti tasarrufundan, saglik hizmeti sunuculari bazinda recete basi
maliyet arasinda aile hekimligi lehinde olusan 3,39 TL’lik fark neticesinde olusan
29.442.778 TL cikartilarak 210.863.981 TL’lik net tasarruf miktarina ulasilmistir.

Ortayakonulan tasarruf miktarmin yani sira aile hekimligi disindaki tiim saglik
hizmet sunucularina gerceklestirilen 8.691.874 akut {ist solunum yolu enfeksiyonlari
takibinin, belirtilen donem igerisindeki aile hekimligi digindaki tiim saglik hizmet
sunucularia gergeklestirilen 187.870.500 takip ile karsilastirmasi yapilarak zorunlu
sevk zinciri uygulamasina ge¢ilmesi halinde ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmet
sunucularinca yapilacak takiplerdeki azalma ortaya konulmustur.

Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin gerekliligine sadece dogrudan tasarruf
yOniiyle bakmak eksik degerlendirmeye ve ¢ikarimlarda bulunmaya neden olacaktir.
Isgiicii piyasasinda saglik sorunlar1 ile miicadele eden bireylerin verimli olmasi
beklenemez. Bunedenle yapilan ¢alismada bulunan tasarruf miktari dolaylimaliyetler
ve saglanacak kazanimlar ile birlikte degerlendirilmelidir. Dissallik etkisi ile beraber
degerlendirildiginde biiyiik 6lgekli olmasindan dolay1 saglik harcamalari bir tilkenin
makroekonomik performansina olumlu katkilar saglamaktadir. Dolayisiyla saglik
sistemini ve harcamalarini tek bir pencereden incelemek ya da tek bir degiskenin
etkisiyle aciklamak miimkiin degildir.

Aile hekimligi uygulamasindan beklenen olumlu ¢ikti halihazirda uygulanan
sistemin bireylere saglik hizmet sunucusunu segme sansi tanimasindan dolayi elde
edilememektedir. Saglik hizmet sunucusu se¢me tercihi, saglik hizmetinin dogasi
geregi olusan bilgi asimetrisinden dolayi, saglik hizmeti alanlara degil kisilerin
gereksinimleri dogrultusunda ilgili saglik hizmet sunucularina yonlendirilmesini
saglayacak saglik profesyonellerine birakilmalidir.

Tiirkiye’de halihazirda saglik hizmeti sunucularina yapilan basvurularda
zorunlu sevk zinciri uygulanmamakta, hastalar istedikleri saglik hizmeti sunucusuna
diledikleri gibi bagvurmaktadirlar. Bu durum asli gorevi daha agir ve kompleks
hastaliklar1 tedavi etmek olan ikinci ve ti¢lincii basamak saglik hizmet sunucularinda
yigilmalara neden olmaktadir. Buna ilaveten s6z konusu basamaklarda hizmet
almasi gereken hastalarin yogunluktan dolay1 gerektigi sekilde hizmet alamamasina
da yol agmaktadir. Bu durum sagligina kavugamayan hastalari arayisa sevk etmekte
ve degisik saglik hizmet sunucusuna defaatle bagvurmaya yoneltmektedir. Saglik
hizmet sunuculari arasinda bilgi islem alt yapisi eksikligi nedeniyle yapilan tahlil
ve tetkikler her saglik kurumunda ayrica tekrarlanmakta ve kit olan kaynaklarin
etkin kullanilmamasina/israfa yol agmaktadir. Sevk zinciri uygulamasinin devreye
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sokulmasi ile birlikte ikinci ve li¢lincii basamak saglik hizmet sunucularina yapilan
miiracaat sayilarinin yillar icinde azalacagi ve buna bagli olarak saglik harcamalarinin
daha reel bir yapiya kavusacagi soylenebilir. Tiirkiye’de saglik harcamalarinin
onemli bir boliimiinlin ayaktan hastalar i¢in yapilmakta olmasi birinci basamak
saglik hizmetlerinin 6nemini artirmakta ve dolayisiyla sevk zincirinin gerekliligi
fikrini daha da giiclendirmektedir.

Zorunlu sevk zinciri uygulamasi ile birlikte hastalarin uygun basamaga ve
saglik hizmet sunucusuna yonlendirilmesi ve zamaninda bagvurmasi saglanacaktir.

Ikinci basamakta azalan yogunlukla birlikte hastalar icin ayrilan zaman
artacak bu da hekimin uyguladigi tedavide basari oranini arttirarak gerek hasta
memnuniyeti ve gerekse de ¢ogul kullanimlarin dniine gegilerek kaynak tasarrufu
saglanacaktir.

Ugiincii basamakta hizmet veren saglik hizmet sunuculari azalan yogunlukla
birlikte asli gorevleri olan arastirma ve gelistirme faaliyetlerine agirlik vererek
Tiirkiye’de eksik kalan bilimsel faaliyetlerde bulunabileceklerdir. Yapilacak klinik
caligmalar ile katma degeri yiiksek saglik hizmetleri iireterek saglik ekonomisine
katkida bulunulabilecektir.

S6z konusu degerlendirmeler 1s18inda bazi politika Onerileri lretilmistir.
Oncelikle; aile hekimlikleri ile ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmeti sunucular
arasinda veri paylasimina imkan verecek elektronik aglar kurulmalidir. Kurulacak
bu elektronik ag sayesinde aile hekimi sevk edecegi hastasi i¢in ilgili saglik hizmet
sunucusundan randevu alabilmelidir. Ayrica aile hekimlerine verilecek yetki ile
burada yapilan tedavi hakkinda bilgi sahibi olabilmelerine imkéan verilmeli ve bu
sayede hastanin sonraki tedavisinde aile hekimlerinin etkin rol almalari saglanmalidir.

Aile hekimligi birimlerinde laborant, sosyal ¢alismaci, psikolojik rehberlik
ve danigsma uzmanlar1 ve diyetisyen gibi saglik calisanlar1 da gdrevlendirilmelidir.
Aile hekimligi birimlerine gerekli ekipman destegi saglanmali, halen verilmekte
olan goriintiileme hizmetleri ve laboratuvar hizmetleri daha etkin hale getirilerek
biitiinciil hizmet sunumu hedeflenmelidir.

Yapilan c¢alisma ve benzerleri tekrarlanarak zorunlu sevk zinciri
uygulamasina gecilmesinin gerekligi degisik yonleriyle ortaya konulmali, toplumda
aile hekimliginde verilen saglik hizmetlerinin kalitesine yonelik yapilan elestirilere
diizenlenecek egitim programlari neticesinde arttirilacak kalite ile cevap verilmelidir.
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