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Anahtar Kelimeler
Basamakli Saglik Hizmeti, Sevk
Sistemi, Aile Hekimligi

Saglik, bir iilkenin vazgecilmez unsurlarindan biridir. Saglik,
valnizca hastalik hali degil, ayni zamanda bireyin psikolojik
ve sosyal ac¢idan tam bir iyilik hali i¢inde olmasidir. Saglikl
bireylerin olusturdugu toplumlar, iilkelerin kalkinmasinda
onemli bir rol oynamaktadir. Gelismekte olan iilkelerin en
dikkat c¢ekici ozelliklerinden biri, saglk politikalarimin

olusturulmas1 ve wuygulanmasidir.  Giintimiizde saglk
hizmetleri, birinci, ikinci ve iiciincii basamak seklinde
organize edilmistir. Bu basamak sisteminde, saglk

hizmetlerinin etkinligini artirmak, maliyetleri diisiirmek ve
daha kaliteli hizmet sunmak amaciyla sevk sistemi
uygulanmaktadir. Sevk sistemi, saglk sistemlerinde ilk
basvuru noktast olmasi, koordinasyon, siireklilik ve
kapsamhilik ozellikleri nedeniyle ozellikle birinci basamak
saglik hizmetleri agisindan biiyiik onem tasimaktadir. Bu
sistem, birinci basamak hekimlerinin hasta takibini ve
yonlendirmesini kolaylastirarak olumlu katkilar
saglamaktadir. Ayrica, sevk sistemi sayesinde hastalarin
ihtiyaglarina en uygun saghk hizmetini almasi saglanirken,
ikinci ve iigiincii basamak saglik kurumlarmmin kaynaklar
daha etkin  kullanilabilmektedir.  Tiirkiye'de  saghk
hizmetlerinde yeni politikalarin gelistirilmesi ve uygulanmasi
amacwyla 2003 yilinda Saghkta Doniisiim Programi
baslatilmistir. Bu program c¢ergevesinde, birinci basamak
saglik hizmetlerinin sunumunda aile hekimligi modeline
yvonelik diizenlemeler yapilmis ve 2010 itibariyla tiim iilkede
aile hekimligi modeline gecilmistir. Saghkta Doéniigiim
Programinda yer alan ve aile hekimligi modelini desteklemesi
beklenen sevk sistemi ise programin hayata gegirilemeyen tek
bileseni olarak kalmistir. Bu derlemede, Tiirkiye'de saglik
sisteminin tarihsel geligimi, tanimi ve mevcut durumu ele
alinarak, birinci basamak saglik hizmetlerinde temel bir rol
tistlenen aile hekimligi ile sevk sisteminin nasil bir uyum
icinde oldugu ve sevk sisteminin neden o6nemli oldugu
tizerinde  durulmustur. Ayrica sevk sisteminin etkili
isleyebilmesi, giiclii bir birinci basamak saglik hizmetleri ve
halkin bu sisteme duydugu giivenin yeniden kazanilmasuyla
miimkiin olmast beklenmektedir.
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ABSTRACT

Health is one of the indispensable components of a nation. It
is not merely the absence of disease but also a state of
complete physical, psychological, and social well-being.
Societies composed of healthy individuals play a significant
role in the development of countries. One of the most notable
characteristics of developing countries is the establishment
and implementation of effective health policies. Today,
healthcare services are organized in a tiered system
consisting of primary, secondary, and tertiary levels. Within
this system, the referral mechanism is implemented with the
aim of enhancing the effectiveness of healthcare delivery,
reducing costs, and providing higher-quality services. The
referral system holds particular importance for primary
healthcare due to its role as the initial point of contact, as well
as its functions of coordination, continuity, and
comprehensiveness. It facilitates patient follow-up and
guidance by primary care physicians, thereby contributing
positively to healthcare delivery. Moreover, through the
referral system, patients can access the most appropriate
healthcare services for their needs, while the resources of
secondary and tertiary institutions can be utilized more
efficiently.In Tiirkiye, the Health Transformation Program
was launched in 2003 with the objective of developing and
implementing new health policies. As part of this program,
reforms were introduced to establish the family medicine
model within primary healthcare, and by 2010, the family
medicine system had been adopted nationwide. However, the
referral system—which was included in the program and
expected to complement the family medicine model—
remained the only component that could not be effectively
implemented.This  review addresses the historical
development, definition, and current structure of the Turkish
healthcare system, focusing on the alignment between family
medicine, which plays a fundamental role in primary
healthcare, and the referral system, as well as the significance
of the latter. Furthermore, it is emphasized that the effective
functioning of the referral system is contingent upon
strengthening primary healthcare services and rebuilding
public trust in this mechanism
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GiRisS

Diinya Saghk Orgiiti (DSO)ne gore
saglik, sadece hastalik ya da sakathk
olmamas1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal
acidan tam bir iyilik hali olarak tanimlanir. Bu
tamim, saglikli olmanin ruhsal ve zihinsel
iyilik durumunu da kapsadigin1 agikca
belirtmektedir. Bu nedenle, saglik konusunu
ele alirken sadece fiziksel saglik sorunlarinin
olmamasi yeterli degildir; saglikli bir bedeni
saglikli  bir zihin ve ruh hali de
tamamlamalidir. Dolayistyla, saglik
sisteminde stratejileri olustururken bu yone de
dikkat edilmelidir. Sevk sistemi, saglik
sisteminin islerligini saglamak ve
stirdiiriilebilirligini devam ettirmek agisindan
bliylik 6nem tagimaktadir. Sevk sisteminin
gerekliligi ve uygulanmasi, 2003 yilinda ilan
edilen Saglikta Doniisiim Programi (SDP)’nin
hedefleri arasinda bulunmaktadir.

SDP, Saglik Bakanlig1 tarafindan saglik
politikalarinin  etkili, verimli ve adil bir
sekilde uygulanmasi amaciyla tasarlanmaistir.
Kademeli sevk sisteminde baslica amag,
hastalarin en uygun saglik hizmetini en uygun
hizmet saglayicidan almasinin saglanmasidir.
Aile hekimleri, hastalarin yonlendirilmesi
acisindan ilk bagvuru noktasi olduklarindan,
sevk uygulamasinda onemli bir rol
tistlenmektedirler. Ayrica, aile hekimleri sevk
sistemi uygulamasinda sevk siirecini baglatan
hekimler olarak uygulamadan en c¢ok
etkilenen grup igerisinde yer almaktadirlar.
Bu derlemede, Tiirkiye’de saglik sisteminin
tarithsel gelisimi, tanim1 ve mevcut durumu ele
alimmistir. Ayrica, birinci basamak saglik
hizmetlerinde temel bir rol dstlenen aile
hekimligi ile sevk zincirinin nasil bir uyum
icinde oldugu ve sevk sisteminin neden
onemli oldugu tizerinde durulmustur.

Saghk Sisteminin Tarihsel Gelisimi
Saglik sistemlerinin sagligi
miikemmellestirmek, toplumun ihtiyaglarina
cevap vermek ve hastalar1 finansal olarak
korumak olmak iizere ii¢ temel amaci vardir
(Word Health Organization, 2000). Saglik
sistemlerinde ~ hizmetler = bu  amaglar

dogrultusunda diizenlenirken, bir yandan
giincel gelismeler ve tibbi ilerlemeler takip
edilerek toplum sagliginin iyilestirilmesi,
diger yandan da saglik hizmetlerine erisimde

toplumun  tim  kesimleri  arasindaki
farkliliklarin ~ ve  esitsizliklerin =~ miimkiin
oldugunca en aza indirilmesi
hedeflenmektedir (Basak, 2007).

Saglik  sistemlerinin  bu  amaglara

ulagilabilmesi i¢in; kurumlar, kaynaklar,
hizmet sunucular, finansman organlar ve
isleyis yaklasimlar1 gibi unsurlar 6énemli rol
oynamaktadir. Bu  faktorler, saglik
sistemlerindeki en ©nemli iki sorun olan
kaynaklarin dengesiz dagilimi ve saglik
sorunlarinin sikligina gore tahsis
edilmemesinin Onlenmesi i¢in diizenli ve
biitiinlesik bir sekilde organize edilmektedir
(Word Health Organization, 2000). Basta
sanayilesmis tilkeler yer almak iizere tim
devletler, saglik hizmetlerinde esas amaclarini
gerceklestirmek igin  birtakim  biiyiimeler
sonucunda hizmet yapilarini yaratmislardir.

19. yiizyilin baslarinda sanayilesmis
tilkelerin saglik hizmetlerinde resmi bir sevk
uygulamasi bulunmazken, sevk siireci biiytlik
Olclide doktorlar arasinda anlasmalarla
hastalarin yonlendirilmesi seklinde
gerceklesmektedir.1820'lerden sonra tipta
uzmanhk alanlarmin  farklilasmasi  ve
teknoloji kullanimimin da eklenmesiyle, 19.
yiizyilin sonlarinda baslayan ve 20. yilizyilda
da devam eden yeni politika arayislari, uygun
saglik hizmeti sunumunda hizmete erisimi
artirmak amaciyla sevk uygulamasimi da
igeren yeni politika arayislariyla tanigmaya
baglamistir. Sevk uygulamasi, 19. yiizyillin
sonlarinda, hastalarin uzmanlik hizmetlerini
genel pratisyen araciligiyla uzman hizmetine
ulasabilmesi i¢in bir firsat olarak kabul edilen
bir etik ilke haline gelmis, boylelikle saglik
sektoriinde  birbirleriyle ¢ikar catigsmasi
yasayan doktorlar yerine uzmanlar ve genel
pratisyenler arasinda bir denge kurulmustur.
Sevk uygulamasinda benimsenen ilkeler,
“Hastanelere hakim olan doktorlar ve
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cerrahlar” ile “Hastalara hakim olan genel
pratisyenler” olmak {lizere iki alanin
dayanigmasini saglamistir. (Sekil 1)
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Tipta Tip meslekleri
uzmanhk arasinda
alanlarinin ekonomik

farklilagmas cekisme

Sevk sistemi = \

Birinci
basamakita
uzmanlasma;
aile hekimligi

1890 1960 ; 1978

Alma Atas
temel saglik
hizmetlerine
yonelim

2005 Giiniimiiz sevk
sistemi:

meveut degil / /

/ Kapitutuculuk

Tipta teknoloji Kapsaml erisim
kullaniminin artmasi politikalan olusturma

Maliyvetin dnemsenmesi,
maliyet fayvda analizleri

iy

Sevk sistemi;
centilmenlik
anlasmasi

Sevk sistemi; Genel
pratisyenler i¢in alan
olusturma

—

Sevk sistemi; Birinci ve

ikinci basamak arasinda
tamamlayicihk

Sekil 1: Gelismis Devletlerde Sevk Sisteminin Tarihsel Siireci

Kaynak: Bossyns, 2006

Teknolojinin hizla biiylimesi ve saglik
hizmet maliyetlerinin yiikselmesi ve tipta
uzmanlagmanin oneminin artmastyla
koruyucu saglik hizmetlerinin énemi de 6n
plana c¢ikarmistir. Etkin ve verimli saglik
hizmeti sunumu ig¢in diinyada genel kabul
gbren yapi, hizmetlerin basamak sistemi ile
sunulmasidir. 1978 Alma Ata Konferansi'nda
"2000 yilinda herkese saglik" slogani
benimsenmis ve temel saglik hizmetlerinin
sistem i¢indeki 6nemine dikkat cekilmistir
(Kilavuz, 2010). Ayrica, saglik sorunlarinin
%85-90'n1n birinci basamakta ¢oziilebilecegi
vurgulanmistir  (Basol, 2015). Basamakh
saglik sistemlerinin islevsel olabilmesi i¢in
sevk zinciri bilyiik 6nem tagimaktadir. DSO,
ozellikle ytliksek maliyetli ikinci ve {iglincii
basamak hizmetlerinin kontrol altina alinmasi
icin sevk sistemlerini tavsiye etmektedir.
Saglik sektorii, diger sektorlerden farkl
Ozelliklere sahiptir. Hastalik ve sakatlik
durumlarinin ne zaman, nerede ve nasil
karsilagilacaginin bilinmemesi, saglik
hizmetlerinin finansal yapisinda belirsizlige
yol agmaktadir. Saglik hizmetleri genellikle
kar amaci gilitmeyen sosyal hizmetlerdir. Bu

nedenle maliyet, fayda ve karlilik gibi piyasa
ekonomisi kavramlar1 saglik sektoriinde farkli
anlam kazanmaktadir. Saglik hizmetleri
ertelenemez, acil ve uzmanlasma gerektiren
hizmetlerdir. Ayrica hizmet alanlar genellikle
hizmet sunanlara bagimlidir (Akman ve
Tarim, 2020). 2003 yilinda Tiirkiye'de
uygulamaya konulan SDP ile saghk
politikalarinda koklii degisiklikler yapilmistir.
Saglik sektoriiniin insan kaynaklari, fiziki
altyapisi, organizasyonu, finansman1 ve
hizmet sunum stirecleri yeniden
diizenlenmistir. Aile hekimligi modeli, bu
programin temel unsurlarindan biri haline
gelmistir ve Tiirk saglik sisteminin tarihsel
gelisim siirecinde 6nemli bir yer edinmistir.
Tiirkiye’de saglik hizmetleri {i¢ basamakli bir
sistemle sunulmaktadir. Birinci basamak
saghik  hizmetleri, koruyucu saglik
hizmetlerini ve aile sagligi merkezlerindeki
ayaktan tani ve tedavi hizmetlerini kapsar.
Ikinci basamakta hastaneler tarafindan
ayaktan ve vyatarak tedavi hizmetleri
sunulurken, iglinci basamak Ozel dal
hastaneleri, egitim hastaneleri ve {iniversite
hastanelerinden olusur (T1irpan, 2010).
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Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin 11k
Asamasi: 1.Basamak

Tirkiye'de Refik Saydam'in Onciiliiglinde
dikey bir teskilatlanma benimsenmis ve 20.
yilizyilin ortalarina kadar devam etmistir. Bu
donemde trahom, clizzam, sitma, tiiberkiiloz
gibi salgin hastaliklara karst miicadele
caligmalar1 baslatilmistir. Nusret Fisek ile
1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Yasasi giindeme gelmis ve
bu yasanin 1963 yilinda yiiriirliige girmesi ile
“Saglik Ocag1” uygulamasi Tiirkiye'de birinci
basamak saglik hizmetleri teskilatlanmasinin
temelini olusturmustur (Ocek ve Soyer,
2007). Ebeler ve pratisyen doktorlar birincil
hizmet sunucular1 olarak gorevlendirilmistir.
Verilecek hizmet, biitlinciil bir bakis agisiyla
tasarlanmigtir.  Yani koruyucu, oOnleyici,
tedavi ve rehabilite edici hizmetlerin bir arada
sunulmasi kararlastirilmistir. Bu hizmetlerin
bir kamu hastanesinde kisilere ticretsiz olarak
sunulmast  saglamilmstir ~ (Ocek  ve
Ciceklioglu, 2013). Bu yasanin Onemli
ozelliklerinden biri de saglik hizmetlerinin
basamakli bir sekilde tasarlanmis olmasidir.
Birinci basamak saghk hizmetleri “Ilk
basvuru yeri” olarak belirlenmistir. Birinci
basamak doktoru, literatiirde “Gatekeeper”
olarak da bilinen “Kap1 Tutucu” gérevindedir.
Kap1 tutucular, hastanin saghgiyla ilk olarak
ilgilenen ve ihtiya¢ duyuldugunda {ist bir
kuruma sevk eden doktorlardir. Ancak Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun ile getirilen zorunlu sevk sistemi tam
olarak hayata gegirilmemis ve kisa bir siire
sonra uygulamadan kaldirilmistir (Top, 2016).

1978'de Alma-Ata ile birlikte birinci
basamak saglik hizmetleri daha kapsamli hale
getirilmistir. Ortaya ¢ikan “Saglik Reformu”
tartigmalari,  birinci  basamak  saglik
hizmetlerinde gerceklesen esitsizlikleri aza
indirmek adina aile hekimligi temelli
yaklasim Onem kazanmistir.1980 sonrasi
donemde saglik politikasinin genel gercevesi,
1982 Anayasast’min “Saglik Hizmetleri ve
Cevrenin Korunmas1” baslikli 56. maddesiyle
belirlenmistir. Bu maddede, ‘“Herkesin
saglikli ve dengeli bir c¢evrede yasama
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hakkina sahip oldugu” ifade edilmistir.
Ayrica, devletin bireylerin yasamlarini beden
ve ruh saghg icinde siirdiirebilmesi igin
gerekli  dlizenlemeleri  yapmasi, saglik
kuruluslarin1 tek elden planlayarak hizmet
sunumunu  organize  etmesi  gerektigi
belirtilmistir.  Bununla  birlikte, saglik
hizmetlerinin yayginlastirilmasina yonelik
olarak genel saglik sigortasinin kanunla
kurulabilecegi hilkme baglanmistir. Devletin,
saglik hizmetlerini kamu ve 0Ozel sektor is
birligiyle sunup denetleyecegi de ayni
maddede vurgulanmistir. Bu diizenlemeler,
saglik sisteminde merkezilesme ¢abalarini
ortaya koymaktadir.

1983 sonras1 donemde ise saglik hizmetlerinin
arzinda c¢ok bash bir yapi olusmustur. Bu
donemde saglik hizmetleri, Saglik Bakanlig
hastaneleri, Sosyal Sigortalar Kurumu’na
(SSK) bagli hastaneler, klinik ve tedavi
hizmetleri saglayan {iniversite hastaneleri,
askeri hastaneler gibi kamu kuruluglarina ait
saglik tesisleri, 6zel sektor saglik kuruluslari
ve bireysel  hekim  muayenehaneleri
araciliftyla sunulmustur. Saglik sisteminde
“Kapsayict  saglik  sistemi” modelinden
“Refah odakli saglik sistemi” modeline ge¢is
stireci baglatilmistir (T.C. Saglik Bakanligi,
2012). Bu degisim, tedavi edici saglik
hizmetlerinin 6n planda oldugu, saglik
hizmetlerine erisimde bireysel harcamalarin
arttig1 bir donemi de beraberinde getirmistir.
Bu dogrultuda, saglik hizmetlerinin temel
ilkelerini diizenleyen 3359 sayili Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu yiirlirliige
girmistir. Uluslararasi kuruluslarca hazirlanan
raporlar ve wulusal saglik kongrelerinde
gelistirilen Oneriler esas alinarak “Milli Saglik
Politikast” adl nihai dokiiman
olusturulmustur (T.C. Saghk Bakanligi,
2012).

Bu politika, 2000 yili i¢in belirlenen
“Herkese Saghik” hedefi dogrultusunda
sekillendirilmis ve koruyucu hekimlik ile
birinci basamak saglik hizmetlerinin temel
amaglarindan biri olarak benimsenmistir (T.C.
Saglik Bakanligi, 2012). Genel saglik
sigortasinin (GSS)’nin hayata gecirilmesine
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yonelik  adimlar 1990°’li  yillarda hiz
kazanmigtir. 1992 yilinda ¢ikarilan 3816 sayili
“Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarm Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek
Karsilanmasi1 Hakkinda Kanun™ ile diisiik
gelirli bireylere yesil kart verilerek saglik
hizmetlerinden iicretsiz yararlanma imkani
saglanmistir. Tirk saglik sisteminde 2000°li
yillara kadar yapilan reformlar iki temel
konuya odaklanmistir:  Sosyal gilivenlik
kurumlarinin tek bir cati1 altinda toplanarak
GSS sisteminin olusturulmasi1 ve birinci
basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi
modeli gergevesinde gelistirilmesidir
(T.C.Saglik Bakanligi, 2003).

2003 yilinda uygulanmaya baslanan SDP,
Cumbhuriyet tarihi boyunca saglik sisteminin
gelistirilmesine yonelik reform ve projelerin
bir devamui niteliginde olup, yeni bir anlayisla
saglik politikalarinin belirlenmesi ve sistemin
yeniden yapilandirilmasi amaci tasimaktadir
(Daglarastu, 2020). Bu program, Tiirk saglik
sistemini “Tamamen bastan” kurmay1 degil,
mevcut yapiyt koruyarak, tiim paydaslarin
katkisiyla hedeflere ulasmay1 amaglayan bir
dontigiim  siireci  olarak  tanimlanmigtir
(Daglarasti,  2020).  Program,  saglik
hizmetlerinin etkili, verimli ve adil bir sekilde
organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi
ve sunumunu temel alan biitiinciil bir politika
lizerine insa edilmistir. Programin temel
ilkeleri arasinda insan odaklilik,
siirdiirtilebilirlik, kalite lyilestirme,
katilimeilik, uzlagsma, goniilliiliikk, giigler
ayriligi, desantralizasyon ve hizmette rekabet
yer almaktadir (Daglarasti, 2020).

SDP, birbiriyle iligkili  sekiz temel
bilesenden olusmaktadir. Bu bilesenlerden
ozellikle "Genel saglik sigortasi" (2. bilesen)
ve "Yaygin, kolay erisilebilir saglik hizmeti
sistemi" (3. bilesen), programin ana eksenini
olusturmustur. SDP programinin en kapsaml
calismalari, 3. bilesen kapsaminda yapilmis
ve bu bilesen altinda ii¢ alt bashga yer
verilmistir:  “Giiclendirilmis temel saglik
hizmetleri ve aile hekimligi”, “Etkili ve
kademeli sevk sistemi” ve “Idari ve mali
ozerklige sahip saglik  isletmeleri”
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(Daglarasti, 2020). Bu kapsamda aile
hekimligi modeli, bireye yonelik koruyucu
hizmetler ile birinci basamak tanm1 ve tedavi
hizmetlerini  bireyin  sectigi  hekimler
iizerinden sunmay1 hedeflemistir. Ayrica,
birey ve doktor arasinda kurulacak yakin
iliskinin, saglik egitiminin giiclendirilmesi,
hastaliklarin  6nlenmesi ve genel saglik
diizeyinin 1iyilestirilmesinde onemli bir rol
oynayacagi belirtilmistir (Daglarasti, 2020).

Aile hekimligi modeliyle birinci basamak
hekimlerinin  saglik kayitlarint  tutmasi,
kontrol, takip ve risk analizlerinin etkin
sekilde gercgeklestirilmesini saglayarak halk
sagligr hizmetlerinin daha etkili bir sekilde
yiuritilmesine  katki  saglayacagi ifade
edilmistir (Daglarasti, 2020). SDP, 1960’11
yillarda temelleri atilan saglik hizmetlerinin
sosyalizasyonu sistemini daha etkin hale
getirmek i¢in yeniden yapilandirmayr ve
giiclendirmeyi hedefleyen bir doniisiim
programi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tiirkiye’de 1.Basamak
Hizmetleri Aile Hekimligi Modeli

Saghk

SDP’nin Tiirk saglik sistemine en belirgin
katkilarindan biri, birinci basamak saglik
hizmetleri alaninda gerceklestirdigi
degisikliklerdir. Bu ¢ercevede olusturulan aile
hekimligi modeli, SDP’nin en Onemli
yeniliklerinden biri olarak 6ne g¢ikmaktadir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2020c). Modern aile
hekimligi, entegre saglik hizmetlerinin en
basit sekli olarak goriilmiis ve saglik
hizmetlerini cografi agidan dengeli bir sekilde
toplumun tim  bireylerine  ulastirmay1
hedefleyen bir degisim olarak
degerlendirilmisti  (Tasdemir, 2021). Bu
yaklasim, DSO’niin “Herkes igin saglik”
anlayisiyla da uyumludur. Tiirkiye’deki aile
hekimligi modeli, ulusal ihtiyag¢lar ve kosullar
dikkate  alinarak, diger  iilkelerdeki
uygulamalardan esinlenmekle birlikte
Tirkiye’ye  6zgii  bir  yapt  olarak
geligtirilmistir ~ (Tagdemir, 2021). Aile
hekimligi konusu, SDP'den ¢ok &nce
Tiirkiye'nin giindemine girmistir. Ornegin,
1983 yilinda Tababet Uzmanlik Tiiziigli’'nde
aile hekimligi uzmanlik alan1 olarak yer almig
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ve 1985 yilinda Ankara, Istanbul ve
Izmirdeki  egitim  hastanelerinde  aile
hekimligi uzmanlik egitimine baslanmistir
(Bulut, 2017).

Ayrica, Yiiksekdgretim Kurulu (YOK)
tarafindan 1993 yilinda alinan kararla, tip
fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dallar1
kurulmustur (Teskilat1 D.P, 2001-2005). 1990
yilinda kabul edilen “Ulusal Saglik Politikas1”
kapsaminda, kirsal alanlarda saglik evlerinin
kurulmas1 ve kentlerde kiiciik niifus
bolgelerine dayali aile hekimligi modelinin
olusturulmasi planlanmistir. Bu sistemde aile
hekimlerinin, bireylere koruyucu ve birinci
basamak  tedavi  hizmetleri = sunmasi
ongorilmistiir (Shi, 2012). Aile hekimliginin
profesyonel bir meslek olarak Orgiitlenmesi
ise 1990 yilinda Tiirkiye Aile Hekimleri
Uzmanlik Dernegi’nin kurulmasiyla
gerceklesmistir (Teskilatt D.P, 2001-2005).

Planli donemde aile hekimligiyle ilgili ilk
adim, VII. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda
(1996-2000) yer almistir. Ancak bu donemde
hazirlanan ~ “Birinci  Basamak  Saglik
Hizmetleri ve Aile Hekimligi Yasa” taslagi
uygulamaya gegirilememistir (Shi, 2012).
Aile hekimligi ilk kez 1999 yilinda S55.
Hiikiimet Programi’nda yer bulmustur. 2001-
2005 donemi i¢in hazirlanan VIII. Bes Yillik
Kalkinma Plani’nda ise aile hekimligi, temel
saglik hizmetleriyle birlikte koruyucu saglik
hizmetlerine  Oncelik  verilerek  hayata
gecirilmesi planlanan bir sistem olarak
degerlendirilmistir. Ayrica, kirsal
bolgelerdeki saglik personelinin
giiclendirilmesi ve aile hekimligi modelinin
yayginlastirilmasi hedeflenmistir (Shi, 2012).
2003 yilinda agiklanan SDP ile aile hekimligi
modelinin hayata gegirilmesi i¢in ilk adimi
olusturmustur. Uzman aile hekimi sayisinin
yetersizligi goz Oniine alinarak, uygulamanin
tiim tilkede ayn1 anda baglatilmasi yerine 6nce
pilot uygulamalar yapilmis ve bu siiregte
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kademeli  bir
benimsenmistir.

yayginlagma  stratejisi

2004 yilinda yiriirliige giren 5258 sayili
“Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda
Kanun” ile pilot uygulamanin yasal zemini
olusturulmus ve ilk uygulama 2005 yilinda
Diizce’de baslamistir. Takip eden yillarda,
diger iller kademeli olarak sisteme dahil
edilmis ve 2010 yil itibartyla aile hekimligi
8lilin genelinde uygulanmaya baglanmistir
(Tasdemir, 2021).

2011 yilinda, 5258 sayili Kanun’un adi
“Aile Hekimligi Kanunu” olarak
degistirilmistir (Teskilat1 D.P, 2001-2005).

Uygulama siireci 25 Ocak 2013 tarih ve 28539
sayili Resmi Gazetede yayimlanan Aile
Hekimligi Uygulama  Yonetmeligi ile
desteklenmistir. Yonetmelikte aile hekimi ve
saglik personelinin temel gbérev amaci su
sekilde tanimlanmistir: "Birinci basamak
saglik  hizmetlerinin  giiclendirilmesi  ve
sunulan saglik hizmetlerinin  kalitesinin
artirtlmasi amaciyla aile hekimi ve aile sagligi
elemanlarinin ¢alisma wusul ve esaslarini
belirlemek" (m.1). Yonetmeligin 4. maddesi
olan “Aile hekiminin gorev, yetki ve
sorumluluklart”  basghg  altinda,  aile
hekimlerine  dogrudan  saglik  hizmeti
sunmanin Otesinde pek ¢ok sorumluluk
yiliklenmistir.

Buna gore, aile sagligi merkezlerinin
yonetimi, ekip iiyelerinin egitimi ve denetimi
gibi gorevlerin yani sira, kayith bireylerin
genel saglik durumlarini kapsayan koruyucu,
tedavi edici ve rehabilite edici saglik
hizmetlerini bir ekip yaklagimiyla sunmalar
beklenmektedir. Bu kapsamda aile hekimine
toplamda 17 farkli gdrev ve sorumluluk
atanmis olup, son maddede “kurumca ve ilgili
mevzuat ile verilen diger gorevleri yerine
getirme” gibi ucu acgik bir yiikiimliiliik de
eklenmistir.
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Tablo 1: Saglik Personelinin Hizmet Birimlerine Gore Dagilimi, Saglik Bakanligi, 2023

Hastameler Adbe Hekimligi Birima Diger Kurumbar Toplam
Lrman [lekim 52485 1046 L7344 27285
Pratisye Hokim T P T 1733 43855
Asistan Hek 25621 23.621
Tl am Fekiom 25803 16403 9466 131,762
| Toplam g Hekimi G320 1, 334 L2874
Ecart 43178 B3 4761
| Hemgine 155,71 11348 7000 17372467
Eie e i) 1L.EAT 11432 b
Crger Saghk Porsomeli 124,373 1.717 2285 158,575
[Drger Personcd ve Hizmer Am 235,70 15890 2730 233023
To Persanel 58, 854 TL.OZR 125 450 BS540

Kaynak: Saghk Hizmetleri Genel MidirlGga, Halk Saghgi Genel Midurlaga, 2023

Tablo 1°de belirtildigi gibi, Tirkiye'de aile
hekimligi birimlerinde ¢alisan 71.029 isgiicii
bulunmaktadir. Aile hekimligi birimlerinde
calisan personel sayisi, toplam (855.343)
saglik is giiclinlin %9’nu olusturmaktadir.
Aile hekimligi birimlerinde ¢alisan en yiiksek
isglicii sayis1 26.403 kisi ile doktorlardir. Bu
doktorlarin ise en biiyiikk dilimini %8,3’lik
oranla pratisyen doktorlar olusturmaktadir.
Aile hekimleri (26.403) toplam hekimler
(131.762) icindeki pay1 %20'dir.
Doktorlardan sonra, ebeler (11.667 kisi) ve
hemsireler (11.346 kisi) yer almaktadir. Aile
hekimliginde calisan ebe ve hemsirelerin
toplam calisan sayisi i¢indeki payr sirasiyla
%20,7 ve %6,3’tlir. Dolayisiyla, ebeler hem
sayisal hem de oransal olarak aile hekimlerine
yardimc1 olan ana meslek grubu olarak
goriilmektedir.

30 Ekim 2024 32707 Sayih Aile
Hekimligi  Soézlesme  ve  Odeme
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina
Dair Yonetmelik

30.11.24 tarihli ve 32707 say1l1 yonetmelik
degisikligi ile aile hekimlerinin hasta sayisi
4000'den 3500'e diistiriilmiistiir. Ancak doktor
basina diisen kisi sayisinin  azalmasi,

Saghk Sisteminde: Sevk Sisteminin Rolii ve
Onemi

Saglik sistemlerinde, sevk sistemleri ile ikinci
ve l¢iincii basamak saglik hizmetlerinden

maagslarda da diisiise yol agmaktadir. Ayrica
zorunlu memnuniyet anketleri, olumsuz
yorumlarin  maaslart  etkileyebilecegini
gostermektedir. Regetelerde antibiyotik, agri
kesici ve mide koruyucu ilaglar i¢in kota
getirilmig;  asilmast  durumunda  tegvik
O0demesi yapilmayacaktir. Aile hekimlerinin
maasi, hastalarin saglik kuruluslarina 6 ay
icinde gitmemesi veya yilda 7'den fazla
basvurmasi durumunda kesilecektir.
Biirokratik  isler de artimlmisti.  Bu
degisikliklere kars1 aile hekimleri, 05.11.24-
07.11.24, 02.12.24-06.12.24 ve 06.01.25-
10.01.25 tarihlerinde is birakma eylemleri
yapmustir. Tiirk Tabipler Birligi (TTB) bes
talep sunmusgtur:

1. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
kamu tarafindan saglanmas.

2. Aile saglik merkezlerinin sayisinin
artirtlmasi ve yeterli zaman ile olanak
saglanmasi.

3. Givenceli istihdam ve ASM
calisanlarinin maaslariin artirilmasi.

4. Saglik calisanlarina insanca yagamaya
yetecek maas 6denmesi.

5. Saglikta siddetin 6nlenmesi i¢in etkin
yasalar ¢ikarilmasi

faydalanacak hasta sayisini, basamaklar arasi
hasta hareketliliginin seviyesini ve hasta
tarafindan ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin
nerede ve kim tarafindan verilecegini
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belirtmektedir. Birinci  basamak  saghk
hizmeti sunucular1 tarafindan yiiriitiilen bu
sire¢ saglik sistemine olumlu katkilar
sagladigi  gibi, aym1 zamanda saglik
sistemlerinin yapiminda bir "kdse tas1" olarak
da bilinmektedir (T.C. Halk Sagligi Genel
Miidiirligii, 2023). Tiirkiye'de basamakli
saglik hizmetlerinde birinci basamagin temel
islevlerini yerine getirmesini saglamak ig¢in
bazi  diizenlemeler  yapilmistir.  Sevk
sisteminin ilk ayagi aile hekimligi modelidir.
Etkili bir sevk sisteminin igleyisi, aile
hekiminin hastanin giivenini kazanmasina
baslamaktadir. Aile hekimin sunmus oldugu
hizmet bu gilivenin olusmasinda kritik 6neme
sahiptir. Bu nedenle, hasta memnuniyetini
saglayan bir aile hekimi uygulamasi,
performans gosteren bir sevk sistemi igin ilk
kosuldur.

Hastanelerin poliklinikleri, birinci
basamak saglik hizmetlerinde sorunlarina
cevap verilebilecek hastalarla doludur. Bu
doluluk hem gereksiz masraflar tiretmekte
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hem de hastanelerde verilen hizmetin
kalitesini diistirmektedir. Ek olarak, bilinen en
biiyiikk hatalardan biri, sevk sisteminin tek
yonlii olarak diigtiniilmesidir. Aslinda sevk
sistemi, gerekli oldugu varsayilan hastalar
ikinci ve tglincli basamaga sevk edilmesiyle
beraber, gerekli teshis ve tedaviler yapildiktan
sonra hastamin durumunun takip edilmesi ve
bakimin devamu i¢in alt seviyedeki birimlere
geri gondermektedir (Daglarasti, 2020).

Belirtilen  sevk  sistemi  Tiirkiye'de
uygulanmamaktadir. Uygulanmamasinin en
bliyiik nedenlerinden biri, sevk sisteminin
zorunlu olmamasidir. Bu sebeple, sevk zincire
dahil olmak istemeyen hastalar, dogrudan
ikinci veya TUglincii  basamak  saglik
hizmetlerine basvurabilmektedirler. Sevk
sisteminin olmamasinin, saglik kurumlaria
yonelik basvurulart nasil etkiledigi asagidaki
Tablo 2'de gosterilmektedir (T.C. Saglk
Bakanligi, 2007).

Tablo 2: Kurum Tiirlerine Gére Toplam ve Kisi Basi Hekime Miiracaat Sayisi, Tiim Sektorler, 2023

Hekime Milracant Kigi Bagi Heleime Milracsat
Hekime Milracant Kigl Bag Hekime Miracsat
Adle Hekirmligi 416.806.846 4.9
Verem Savag Dispansen B01.304
CEKS= 219,162
005
TEMler, Torafindsn Yapalan Diper Muayencler* 2311557
Orzzl Polikhnikler TH2 357
Bisinci Basamak Toplama 421.121.236 49
Ol Tap Merkezlen 14872035 0.2
Hustaneler 537525416 6,3
Saghk Bakanh 424 550715 5
Cniversite 45.534.172 05
Ozel 67.440. 529 0.E
line ve Usplincii Basamak Toplam 552397851 6,3
Liened Toplam a1 08T 11,4

Kaynak: Halk Sagligi Genel Miidiirliigii, Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2023

Tablo 3: Yillara ve Kurum Tiirlerine Gore Toplam Hekime Miiracaat Sayisi, Tiim Sektorler, 2023
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Birinci
Bk TARITAER | %358 | JO0TISTI %3 | MERIOLEGA| W34 | DSRNI9035) WALL | MESMN0| %363 | MOTIZIIE] %308
Toplam
1wl
Basamak [J4138.560 | %etel.] | 513441633 | %ob36 | S24E00.756 | ebd4S | MTI40196 | %578 | 430126870 | %éd6 | S13.605.006 [ %60.1
Toplam
Tl | HA610 S50 29042 6026113 LN S
Kaynak: Halk Sagligi Genel Miidiirliigii, Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2023

saglik  hizmetlerine sevk  zorunlulugu

Tablo 3°deki oranlar incelendiginde, 2002-
2019 yillar1 arasinda birinci basamak toplam
hekime miiracaat oranlarinda 4 kati1 bir artis
goriilirken 2020 — 2021 yillarinda oranda
diisme yasanmustir. 2022 yilinda oran
tekrardan yiikselmeye baslamistir. 2 ve 3.
Basamak  toplam  hekime  miiracaat
oranlarinda 2002 — 2019 wyillar1 arasinda
l.basamakta oldugu gibi 4 kat1 bir artis
goriiliirken 2019 — 2020 yillarin da ise %32
oraninda diisme saptanmistir. 2021 — 2022
yillarinda oran  tekrardan  ylikselmeye
baglamigtir. Tablo 2-3’de belirtildigi {izere
hastanelere yapilan miiracaat sayisinin birinci
basamak  saghk  kurumlarina  yapilan
miiracaatin %43 oldugu gériilmektedir. Ikinci
ve lgciincii basamakta ise %56’lik oran
gorilmektedir.

Sevk sisteminin olmamasi, bireylerin
dogrudan ikinci ve tgilincli basamak saglik
kuruluslarina yonelmesine yol agmakta ve bu
durum, saglik sistemine ciddi bir yik
getirmektedir. Aile hekimligi modeli ve SDP
kapsaminda hedeflenen “etkili, kademeli sevk
sistemi” ile hastanelerle entegre bir saglik
hizmeti sunulmas1 amaglanmis, boylece daha
az sayida hastanin {ist basamaklara sevk
edilmesi saglanmak istenmistir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2007). Zorunlu sevk sisteminin ilk
adimi, 2008 yilinda Denizli, Bayburt, Isparta
ve Giimiishane illerinde baslatilmistir. Bu
sistemle birinci basamaktan ikincil ve ti¢iinciil

getirilmis ve sevklerin %15’1 asarsa aile
hekimlerinin maasindan kesinti yapilacagi
belirlenmistir (Resmi Gazete, 2008). Ancak
sistemde yasanan aksakliklar ve aile
hekimlerinin is yiikiindeki artis nedeniyle
2008’de Anayasa Mahkemesi tarafindan bu
uygulama iptal edilmistir (Akman, 2014).

Sevk sisteminin durdurulmasi, birinci
basamagin gii¢lendirilmesindeki gecikmeyi
derinlestirerek ~ iist ~ basamak saglik
hizmetlerine olan ihtiyact artirmistir. Ayrica
sevk sisteminin eksikligi, birinci basamaktaki

hizmetlerin finansal etkinligini olumsuz
etkilemekte ve aile hekimlerinin saghk
hizmetlerin koordine etmesini
zorlastirmaktadir.

Bu sebeple, sevk sisteminin etkili bir
sekilde uygulanabilmesi, birinci basamagin
giiclendirilmesi ve aile hekimligi modelinin
etkin sekilde hayata gecirilmesine baglhdir.
Saglik Bakanligi, sevk sisteminin Onemini
vurgulamaya devam etmis ve 2010-2014 ile
2014-2017 stratejik planlarinda bu hedeflere
yer verilmistir. 2014 yilinda Tiirkiye Halk
Sagligt Kurumu, sevk sistemine yonelik
caligmalar baglatmis ve 2017°de uygulamaya
koyulmasi1  planlanmistir.  Ancak  aile
hekimligi sayisinin yetersizligi, saglik okur-
yazarliginin diisiik olmasi1 ve aile saglik
merkezlerinin sinirh kapasitesi gibi nedenlerle
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sevk sistemi istenilen diizeyde
uygulanamamistir (T.C. Saglik Bakanlig
Strateji Gelistirme Bakanligi, 2012).

2018 yil1 itibariyle, Saglik Bakanlig1 sevk
sistemini yeniden giindeme almis ve pilot
uygulamalar gergeklestirilmistir. Bu pilot
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caligmalar, Malatya, Edirne, Bartin ve
Istanbul/Silivri illerinde tamamlanmis; hedef,
aile hekimligi modelini giiclendirerek ({ist
basamak saglik hizmetlerine bagvurular
azaltmak olmustur. Ancak aile hekimligi
sayisinin  yetersizligi ve c¢esitli yapisal
sorunlar nedeniyle sistemin uygulanabilirligi
stirlt kalmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018).
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SONUC

Sevk sistemi, bireylerin saglik sorunlarin
oncelikle Aile Saglig1 Merkezleri (ASM) gibi
birinci basamak saglik kuruluslarinda
¢ozmesini, burada mimkiin olmayan
durumlarda ikinci ve {i¢ilincii basamak saglik
hizmetlerine yonlendirilmesini amaglar Bu
yaklasim, halk sagligin1 koruma ve erken
teshisle tedavi siireglerini daha etkili hale
getirme hedefini tasimaktadir. Gegmiste
Saglik  Ocaklari, Anne-Cocuk Saglhig
Merkezleri, Verem Savas Dispanserleri bu
hizmeti sunmaktaydilar. Ancak altyapi
yetersizlikleri ve taniya yonelik olanaklarin
gelistirilmemesi  nedeniyle  halk  bu
merkezlere glivenmemis, dogrudan {ist
basamak saglik kuruluslarina yonelmeyi
tercih etmistir. Tiirkiye’de sevk sistemi, 1961
yilinda yiiriirlige giren 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu ile
resmi bir politika haline gelmistir. Bu
kapsamda Saglik Ocaklar1 kurulmus, doktor
ve saglik personeli sayisinin artirilmast
hedeflenmistir. Bu sayede 6zellikle koruyucu
saglik hizmetlerinde 6nemli basarilar elde
edilmistir. 2004 yilinda SDP ile saglik
sisteminde koklii reformlar gerceklestirilmis,
5258 sayil1 Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi

Hakkinda Kanun ile Aile Hekimligi Modeli
hayata gecirilmistir. Bu modelle kamu
hastaneleri tek c¢at1 altinda toplanmis, GSS
yirlirlige girmistir. Aile hekimleri, teshis ve
tedavi siireglerinde aktif rol alarak hastalari
gerektiginde ikinci ve ligiincii basamak saglik
kurumlarina yonlendirmektedir. Sevk sistemi
zorunlu tutulmasa da pilot uygulamalarda
denenmis, ancak ASM’lerin bu yiiki
kaldiramayacag1 anlagilarak kisa stirede
vazgecilmistir.  Sevk  sisteminin  etkin
calisabilmesi icin birinci basamak saglik
hizmetlerinin teshis ve tedavi olanaklarinin
giiclendirilmesi  gerekmektedir.  Ayrica
laboratuvar  ve  tetkik  imkanlarinin
artiritlmasi, hastalarin yalnizca test yaptirmak
icin  {list  basamaklara  yOnelmesini
onleyebilmektedir. Halkin bu hizmetlere
giiven duymast ve ¢Ozliimiin birinci
basamakta saglanabilecegine inanmasi da
kritik 6nem tagimaktadir Sonug olarak, sevk
sisteminin etkili igleyebilmesi, giiglii bir
birinci basamak saglik hizmetleri ve halkin
bu sisteme duydugu giivenin yeniden
kazanilmasiyla miimkiin olmasi
beklenmektedir.
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