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Oz

Amag: Bu calismanin amaci aile hekimlerinin, Tiirkiye’de gelecekte uygulanmasi muhtemel sevk zinciri
ile alakali olarak uygulanabilirlii ve nasil uygulanabilecegi noktasinda goriislerini arastirmaktir.
Materyal ve Metot: Bu kesitsel tanimlayici ¢alisma 10.01.2018 - 18.03.2018 tarihleri arasinda aile hekimi,
aile hekimi uzmani ve aile hekimi asistani toplam 201 hekime yiiz ylize goriisme yontemi ve e-posta
yoluyla aile hekimligi sisteminde uygulanmasi muhtemel sevk sistemine dair gorislerini sorgulayan
anket uygulanmustir.
Bulgular: Ankete katilan toplam 201 hekimin %85,07’si aile hekimligi sistemine sevk zincirinin gelmesi
gerektigini savunurken %55,72’si sevk sisteminin Tirkiye’de uygulanabilecegi yoniinde goriis beyan
etmistir. Sevk edecekleri kurumlar konusunda kisitlanmak istemeyen katilimcilarin, %50,87'si il
icerisinde istedikleri hastaneye ve uzmanlik bransina hastalar1 sevk edebilmeyi istemektedir.
Katimailarin %96,01'i kamu spotlari ile halkin bilinglenmesi gerektigini savunurken %g8'i aile hekimi
basina sorumlu olunan niifusun azaltilmasi gerektigini diisinmektedir. Calisgmaya katilan hekimlerin
%01,04'ti aile hekimliginde, koruyucu hekimligin daha ¢ok 6n plana cikartilmasini, %75,62’si aile
hekimligine bagvurulmadan 2.basamak saglik kuruluglarina giden hastalardan ek ticret alinarak sevk
zincirinin tegvik edilmesi gerektigini, %81,59'u evde saglik hizmetlerine ayrilan zamanin aile hekimligine
bagli 65 yas Ustii ve engelli niifus ile paralel olarak arttirilmasi gerektigini, %96,01'i sevk zincirinde 65 yas
iistil ve engelli hastalarin sevk edildikten sonra ilgili saglik kurulusuna ulagimu ile ilgili bir birimin yerel
yonetimler ve Saglhk Bakanlig: isbirligiyle kurulmasi gerektigini, %69,65'i Aile hekimlerinin, hastalarini
dogrudan yan dal uzmanlarina sevk edebilmesi gerektigini diisiintirken %27,86’s1 Aile hekimi sevk ettigi
hastasi ile birlikte ilgili uzmana gidebilmeli ve ilgili uzmaninin muayenesine katilabilmesi gerektigini,
%24,37’si Aile hekimliginde telefonla saglk hizmetlerinin gelistirilmesi ve aile hekimligine bagh
hastalarin telefonla hekime ulasarak bilgi almasi gerektiginde hekimin telefonla semptomlarini
ogrendigi hastalarinin liizum halinde sevkini gerceklestirebilmesi gerektigi yoniinde fikir beyan etmistir.
Sonug: Calismamiza katilan aile hekimleri biiyiik oranda aile hekimligi uygulamasina sevk zincirinin
gelmesi gerektigini diisiinmekte olup aile hekimligi uygulamasinin gelistirilmesi ve sevk zincirinin
saglikli bir sekilde isletilebilmesi i¢in Diinya’da mevcut aile hekimligi ve sevk zincirleri sistemleri
ornekleri degerlendirilerek ek adimlar atilmasi gerektigi yoniinde fikir beyan etmektedirler.

Anahtar kelimeler: Aile Hekimligi, sevk zinciri sistemi, zorunlu sevk sistemi

Abstract

Objectives: The objective of this study is to examine the views of the family physicians on the
applicability of the referral chain which is likely to be introduced in Turkey in the period ahead and how
to apply it.

Materials and Methods: This descriptive cross-sectional study was conducted via one-on-one
interviews and e-mailings with 201 family physicians of various ranks on 10.01.2018 - 18.03.2018, in form
of a survey that inquired their views on the referral chain likely to be introduced to the family practice
system.

Results: While 85.07% of the all 201 family physicians favored the introduction of the referral chain
system, 55.72% of them stated that the referral system is applicable in Turkey. 50.87% of the
participants, who were against any restrictions regarding the institutions that they would refer to,
demand referring their patients to the hospitals and relevant branch specialists that they prefer as
medical doctors. 96.01% of the participants favored informing the public through public spots another
98% stressed that the patient population per each family physician should be reduced. 91.04% of the
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participants supported the increased emphasis on preventive medicine in family practice whereas
75.62% of them were in favor of the promotion of the referral chain by charging the patients submitting
in the secondary health institutions before they resort to family practice, 81.59% thought that the time
spent for home care health services should be increased in parallel to the size of the disabled and elderly
(65+) population which is primarily subject to family practice, 69.65% of them supported the idea that
the family physicians should be entitled to refer their patients directly to the relevant sub branch
specialists, 27.86% said that the family physician should be able to see the relevant specialist together
with his patient and attend his/her patients' appointment with that specialist, and 24.37% endorsed
improving the quality of telephonic health services in family practice and that the patients subject to
family practice should be able to access their physicians and get information and the physicians should
be able to directly refer their patients whose symptoms they spotted, when needed.

Conclusion: The family physicians attending our survey overwhelmingly supported the introduction of
referral chain to the family practice system, as they also shared their views that in order to improve the
family practice system and to get the referral chain function appropriately, additional steps should be
taken based on the current examples in family practice and referral chain systems in various regions of
the world.
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Tip alanindaki diger uzmanlik alanlarina benzer sekilde aile hekimliginin ortaya
ctkmasi da bir gereksinim dahilinde olmustur. ilk defa 1927 yilinda Francis Weld
Peabody tarafindan “The care of the patient “adli makalesinde “Bir hastaligin tedavisi
tamamen kisiye 0zel olmayabilir fakat bir hastanin tedavisi tamamen kisiye o6zel
olmalidir” fikrini savunarak “kisi merkezli” yaklasimi ortaya atmustir.' Aile hekimligi, tip
biliminde farkli alanlarda uzmanlagmanin artmasinin bir sonucu olarak insan sagligini
her yoniiyle ele alacak bir uzmanlik alaninin gerekliliginin fark edilmesi sonucu ortaya
¢itkmstir. 1952 yilina gelindigin de Francis Weld Peabody’nin fikirlerinin bir yansimasi
olarak ingiltere’de Royal College of General Practitioners kurulmustur. Sonrasinda
American Medical Association (Amerikan Tip Birligi)'in 1966 yilinda Milis ve Willard
raporlari’'ni yayinlandiktan ii¢ sene sonra 1969 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
birincil bakim odakli ¢aligsan yeni bir uzmanlik dali “Aile Hekimligi” taninmis ve Aile
Hekimligi Yeterlilik Kurulu (Board of Family Practice) faaliyete ge¢mistir.>3

Tiirkiye’de ise birinci basamak saglik hizmetleri, 2004 yilinda ¢ikarilan “5258
Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” ve onu miiteakip diizenlenen
mevzuat ile degisiklige ugramig olup 1961 yilinda kabul edilen “224 Sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” ile 6ngoriilen saglik sistemi yerine
“Aile Hekimligi Modeli"ne gecis siireci baglamigtir.+5

DSO’niin 1998 yilinda yaymlanan Diinya Saghk Bildirgesinde saghk sunum
sistemlerinin hedefe ulagmasi i¢in 6nerilen ilkelerden bazilar1 sunlardir:

e Birinci basamak saglik hizmetlerine 6nem verilmesi,
e Birinci basamak saglik hizmetlerinin hastane sistemi tarafindan desteklenmesi,

e Hizmet sunum basamaklari arasinda entegrasyonun saglanmasi,
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e Geri bildirim sistemi igeren sevk zincirinin hayata ge¢irilmesi 6nerilmektedir.®

Gunimiizde bircok gelismis tilkede uygulanan aile hekimligi sistemi gesitli
farkliliklar arz etmekte olsa da sevk zinciri sistemi aile hekimliginin ilk ¢ikis amacinin
vazgecilmez 6gelerinden biridir.

Sevk sistemi ile hastanelerdeki poliklinik harcamalari ile birlikte hospitalizasyon
giderleri diiserken ila¢ giderlerinde de belirgin bir diisiis gozlenebilmektedir. Gegmiste
aile hekimligi sistemi icerisinde sevk zincirine gecen tlkelerde yapilan ¢alismalar,
yapildig1 bolgelere ve iilkelere gore farklilik arz etmekle birlikte, %8 ile %80 arasinda
toplam saglik giderlerinin azaldigini1 gostermektedir.7>

Sevk sistemine dahil olan ve olmayan hasta gruplarinin kargilastirildig: bir ¢cok
calismada morbidite oranlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir.>6
Bununla birlikte sevk zinciri ile birlikte hastane polikliniklerindeki giinliik muayene
edilen hasta sayist diiserken,'7" acil servis bagvurularinda da azalma oldugu
gozlemlenmistir.>>>>  Aile hekimligi, tilkelerde farkli oncelikler go6zetilerek
uygulanmakta olup iilkemizin sartlari, imkanlar1 ve Oncelikleri dahilinde
uygulanmaktadir.

Materyal ve Metot

Bu kesitsel tanimlayiai calisma 10.01.2018 - 18.03.2018 tarihleri arasinda
¢alismaya katilmay1 kabul eden aile hekimi, aile hekimi uzmani ve aile hekimi asistani
toplam 201 hekime yiiz yiize goriisme yOntemi ve e-posta yoluyla aile hekimligi
sisteminde uygulanmasi muhtemel sevk sistemine dair goriislerini sorgulayan anket
uygulanmis olup; ankete katilanlarin %100’ anket sorularini tamamlamistir. Calismaya
katilmas: teklif edilen hekimler Tirkiye genelinden rastgele secilirken herhangi bir
eleme kistas1 uygulanmamistir. Uygulama oncesi ¢alisma hakkinda agiklayici bilgiler
verilerek katilmayr kabul edenler calismaya dahil edilmistir. Calismaya katilan
hekimlerin sosyodemografik 6zelliklerini ve sevk sistemine dair goriislerini sorgulayan
23 adet coktan secmeli soru yoneltilmistir.

Istatistiksel analiz: Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri IBM®
SPSS® Statistics Version 20 paket programinda yapildi. Calismanin verileri tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niteliksel verilerin
kargilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorow Simirnov testi ile degerlendirildi. Anlamlilik p<o,05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

Calisma kapsamina alinan 201 hekiminden 102’si(%50,74) erkek, 99'u (%49,36)
kadin olup katilimcilarin %74,62’si evli, %25,38'i ise bekardi. Calismaya katilanlarin yas
ortalamasi 39,60 *2,39 yil olup %75,62’si aile hekimi, %13,93'1 aile hekimligi asistani,
%10,440 aile hekimligi uzmaniydi. Katilimcilarin, ¢alismaya katildigi donemde,
%90,04’1 aile hekimligi uygulamasinda calismakta iken %4,47’si devlet hastanesinde
%5,47’si ise Uiniversite hastanesinde calismaktaydi. Katilimcilarin, meslekte caligtiklar:
ay ortalama 167,409+107,494 iken aile hekimligi uygulamasinda ¢alisma stireleri ise
57,160%31,849 ay olarak saptanmustir.

“Aile hekimligi uygulamasina sevk sistemi gelmeli midir?” sorusuna hekimlerin
%85,07’si “Evet, gelmelidir” cevabi verirken %14,92’si “Hayir, gelmemelidir” cevabi
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vermigtir. “Calisma yerine gore aile hekimligi uygulamasina sevk sistemi gelmeli
midir?” sorusuna verilen yanitlar bakimindan istatistiksel a¢idan anlamli bir fark
bulunamamustir(p=0,715). Uzman veya pratisyen aile hekimleri arasinda sevk sistemi
gelmeli midir sorusuna verilen yanitlarda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamustir  (p:0,423). Uygulamada ¢alisanlar ile uygulamada g¢aligmayanlar
arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark yoktu(p=0,602).

“Ulkemizde sevk sistemi uygulanmalidir” diyen aile hekimlerinin “Ulkemizde
sevk sistemi nasil uygulanmalidir?” sorusuna; %8,18'i “Kademeli bir sevk zinciri
uygulansin, Aile hekimleri yalniz 2. Basamaga sevk yapabilsinler”, %8,18’i “Aile hekimi
yalnizca bulunduklar1 bolgeyle baglantili hastanelere sevk yapabilsinler”, %50,87'si
“Aile hekimlere il i¢erisinde istedikleri hastaneye ve uzmanlik brangina (2. Basamak-3.
Basamak) sevk yapabilsinler”, %32,92’si “Aile hekimleri belirli hastanelerin belirli
uzmanlarina sevk yapabilsinler”, %29,82’si “Aile hekimleri il igerisinde yan dallar hari¢
istedigi hastaneye ve uzmanlik brangina sevk yapabilsin” cevabini vermistir. Pratisyen
ve uzman aile hekimlerinin “Sevk sistemi nasil uygulanmalidir” sorusuna verdikleri
cevaplar bakimindan aralarinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark yoktu(p=0,346)
(Tablo 1).

Tablo 1. “Tirkiye’de sevk sistemi nasil uygulanmalidir?” sorusuna verilen cevaplar

Aile Hekimi Aile Hekimligi
Uzmam
Say1 % Say1 %
Kademeli bir sevk zinciri uygulansin.
Aile hekimleri yalniz 2. Basamaga sevk 15 %09,61 1 %5,26
yapabilsinler
Aile hekimi yalnizca bulunduklari
bolgeyle baglantili hastanelere sevk 14 %8,97 0 %o
yapabilsinler
Aile hekimlere il icerisinde istedikleri
hastaneye ve uzmanlik brangina (2. 74 %47,43 13 %68,42
Basamak-3. Basamak) sevk yapabilsinler
Aile hekimleri belirli hastanelerin belirli o
o 7 %4,48 0 %o
uzmanlarina sevk yapabilsinler
Aile hekimleri il icerisinde yan dallar
haric istedigi hastaneye ve uzmanlik 46 929,48 5 %26,31
bransina sevk yapabilsin
Toplam 156 %100 19 %100

Katilimcilarin, “Sevk sisteminde randevu nasil alinmalidir?” sorusunu
hekimlerce verilen cevaplar Tablo 2’de gosterilmistir. Aile hekimligi uygulamasinda
¢alisanlar ile uygulamada ¢alismayan hekimler arasinda “Sevk sisteminde randevu nasil
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alinmalidir?” sorusuna verilen yanitlar bakimindan istatistiksel acidan anlaml bir fark
saptanmadi (p=0,401).

Caligmaya katilan hekimlerin, “Sevk sistemi {ilkemizde uygulanabilir mi”
sorusuna, %s55,72’'si “Evet, uygulanabilir” cevabin1 verirken %44,28i1 “hayrr,
uygulanamaz” cevabini vermistir. Aile hekimligi uygulamasinda calisan hekimler ile
calismayan hekimler arasinda “Sevk sistemi tilkemizde uygulanabilir mi” sorusuna
verilen yanit agisindan istatistiksel yonden anlaml bir fark saptanmadi(p=0,945).

Calismaya katilan hekimlerin %096,01i(193), kamu spotu ve bilgilendirici
yayinlarla sevk sisteminin hastanin lehine bir uygulama oldugu anlatilmasinin etkili bir
bilin¢lendirme faaliyeti olacagini diigtiniirken %98’i(197), aile hekimlerinin sorumlu
oldugu niifusun azaltilmasi gerektigini diisinmektedir.

Uygulamada olan hekimlerin %091,16 (165 kisi), olmayanlarin %90t (18 kisi)
(p:0,863), aile hekimleri i¢in koruyucu hekimligin tedavi edici hekimlikten daha 6n
plana cikartilmasi, kronik hastaliklar1 bulunan hastalarin ilaglarinin diizenlenmesi,
tedavisinin baglanmasi ya da hospitalizasyonu asamalarinda aile hekimi, ilgili brans
hekimi ve hasta siirekli koordinasyon icinde olmasi gerektigini diisinmektedir.

Uygulamada c¢alisan hekimlerin %75,13'ti uygulamada olmayan hekimlerin %85 i
sevk edilmeksizin 2. basamaga basvuran hastalardan katki payr alinmasi gerektigi
yoniinde goriislere sahip iken uygulamada calisan hekimlerin %80,66’s1, uygulamada
calismayan hekimlerin ise %90t Evde saglik hizmetlerine ayrilan zamanin aile
hekimligine bagl 65 yas tstl ve engelli niifus ile paralel olarak arttirilmasi gerektigi
gorisindedir(p=0,245).

Aile hekimliginde telefonla saglik hizmetlerinin gelistirilmesine uygulamada
calisan hekimlerin %27,07’si (49 kisi) olumlu yaklagirken uygulamada c¢aligmayan
hekimlerin hepsi bu soruya olumsuz yanit vermislerdir(p=0,003).

“Sevk sisteminde 65 yas usti ve engelli hastalarin sevk edildikten sonra ilgili
saglik kurulusuna ulasimu ile ilgili bir birim yerel yonetimler ve saglik bakanlig: is
birligiyle kurulmalidir” sorusuna ¢alismaya katilan hekimlerin %96,01'i “Evet” cevabi
vermis iken “Aile Hekimleri ¢alistiklar1 bolgeye gore ayni bolgedeki oncelikli olarak
sistem tarafindan tamimlanmig brans uzmanlarina sevk yapabilmeli ve is birligi
saglayabilmelidir” sorusuna hekimlerin %91,041 “Evet” cevabimi vermistir. “Aile
hekimleri, hastalarim1 direkt yan dal uzmanlarina sevk edebilmelidir” sorusuna
hekimlerin %69,65’1, “Aile hekimi sevk ettigi hastas1 ile birlikte ilgili uzmana
gidebilmeli ilgili uzmaninin muayenesine katilmalidir” sorusuna %:27,86’'s1 “Evet”
cevabr vermistir. Caligmaya katilan hekimlerin %g94,02’si, aile hekimi sayisinin
artirilmasi gerektigini diisinmektedir.

Tartisma

Gilintimtzde gelismis tlilkeler saglik sistemlerinde ya sevk zincirine ge¢mis ya da
sevk zincirini tegvik eden uygulamalar ile birinci basamak saglik hizmetlerini ulusal
saglik hizmetlerinde 6ncelikli konuma getirmislerdir.

Galismamiza katilan hekimler biiyiik oranda (%85,07) Tirkiye'de aile hekimligi
uygulamasina sevk zinciri sisteminin gelmesini istemekte olup biiyiik oranda Aile
hekimlerinin il icerisinde istedikleri hastaneye ve uzmanlik brangina (2. Basamak-3.
Basamak) sevk yapabilmeleri (%50,87) ve Aile hekiminin sadece béliim adi belirterek
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hastalarin il icerisinde istedikleri hastanede istedikleri uzmana randevu alarak
gidebilmesi gerektigini (%46,26) diisinmektedirler.

Tablo 2. “Sevk sisteminde randevu nasil alinmalidir?” sorusuna verilen cevaplar

Say1 %

Aile hekimi sadece hastasina belirli bir hastaneden belirli

bir hekime randevu alabilmelidir 32 15,92

Hekim boliim adi belirterek hastalarini belirli bir
hastaneye yonlendirmeli hastalar istedikleri hekimden 25 12,43
randevu alabilmeli

Aile Hekimi sadece bolim adi belirtmeli hastalar il

icerisinde istedikleri hastanede istedikleri uzmana 93 46,26

gidebilmelidir

Aile hekimi otomasyon sisteminden ilgili brangi se¢cmeli

sistem hasta ik bi h 2537
ya otomatik bir randevu atamalidir

Toplam 201 100,00

Caligmamiza katilan hekimlerin goriisleri sevk zincirinin, en basit haliyle,
gereksiz sekilde ikinci basamaga giden hastalarin oncelikli olarak birinci basamak
saglik hizmetlerine bagvurmalar1 ve birinci basamakta tedavi edilemeyen hastalarin
ikinci basamak saglik hizmetlerinde hastane ya da doktor se¢iminde 6zgiir olmalar:
yoniindedir. Bu diistince sevk sistemine gecis asamasinda gerek hekimler i¢in gerek
hastalar icin kolaylik saglayabilir bununla birlikte ¢alismamiza katilan hekimlerin
%55,72’si Tiirkiye’de sevk sisteminin uygulanabilecegine inanmaktadir. Fakat aile
hekimligi sisteminde sevk sisteminin uygulanmasi gerektigini diisiinen hekimlerin
oraninin  %85,07 oldugunu disiindiigiimiizde, sevk sisteminin uygulanabilirligi
noktasinda goz ardi edilemeyecek sayida hekimin cekinceleri oldugu asikardir. Bu
noktada calismamiza katilan hekimler, kamu spotlar ile halkin bilin¢lendirilmesi
(%96,01) ve aile hekimlerinin sorumlu oldugu niifusun azaltilmasi (%98,00) gerektigini
diisiinmektedir. Oyle ki Diinya Saglik Orgiitii’niin, en son yaymlanan, 2014 verilerine
gore Turkiye'de 1000 kisiye 1,749 hekim diserken, aile hekimligi sisteminin
uygulandigi; Almanya’da 4,191, Isve¢’de 4,188, Hollanda’da 3,478, Danimarka’da 3,655,
Kiiba'da 7,519 hekim diismektedir.>

Caligmamiza katilan hekimlerin %91,04’11 Aile hekimleri i¢in koruyucu hekimlik
tedavi edici hekimlikten daha ¢ok 6n plana ¢ikartilmali kronik hastaliklar1 bulunan
hastalarin ilaclarinin diizenlenmesi, tedavisinin baslanmasi ya da hospitalizasyonu
asamalarinda aile hekimi, ilgili brans hekimi ve hasta siirekli koordinasyon ic¢inde
olmas: gerektigi diistincesindedir. Benzer sekilde, Almanya’da birinci basamak saglik
hizmetlerinde brans uzmanlar ve aile hekimleri koordineli bir sekilde calisirken belli
brans hekimlerinin konsiiltasyonu sonrasinda hastalar bir st basamak saglik
kurulusuna sevk edilebilmektedir. Sevk ve tedavi slireci esnasinda aile hekimi, hasta ve
brang uzmani etkin bir igbirligi i¢cindedir.2426
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Almanya’da, fazlasiyla yaygin olan ozel sigortalarin kapsaminda gatekeeping
(kap1 tutma) sistemi diger adiyla sevk zinciri sistemi resmi olarak yoktur. 2013 yilinda
gecmiste hastalardan alinan hasta katilim payr kaldirilmistir. Hastalar aile hekimligi
sisteminde ki sevk zincirine dahil olmadan hastanelere bagvurabilir bununla birlikte
cesitli saglik sigortalar: tiyelerine sevk zincirine dahil olma noktasinda gesitli tesvikler
sunmakta, koruyucu hekimlik ve birinci basamak saglik hizmetleri tegvik
edilmektedir.?” Esnek mesai kapsaminda aile hekimlerinin aksam o6zel calisma
saatlerinin olmasi, receteledikleri ilaglarin ek 6demelerinin olmamasi bu tegviklerden
bazilaridir.?®

Tirkiye’de aile hekimligi sisteminde ¢alisan pratisyen hekimlerin egitim
imkanlarinin kisith olmasi sebebi ile giincel yaklagimlar: takip etme noktasinda aile
hekimlerinin sevk ettigi hastasi ile birlikte ilgili uzmana giderek ilgili uzmanin
muayenesine katilmasi stirekli bir tip egitim yontemi olmasi a¢isindan faydali olabilir.
Boylece aile hekimi hastasinin saglik sorunlarina daha iyi vakif olurken, hasta ile hekim
arasinda ki bagda kuvvetlenecektir. Fakat calismamiza katilan hekimlerin %72,13't sevk
sisteminde ki bu yontemin uygulanmasina karsidir. Oyle ki zaman gerektiren bir
yontem olmasi ve gliniimiizde Tiirkiye’de ki aile hekimlerinin sorumlu oldugu hasta
sayis1 goz ontine alindiginda uygulanmasi zordur.

Kiba'nin saglik sistemi, gelismekte olan bir iilke ekonomisine sahip olmasina
karsin, gelismis tilkelerin saglik sonuglarinin elde etmesi noktasinda dikkate degerdir.
Diinya saglik orgiitliniin 2015 yili verilerine gore Kiiba’da ortalama yasam siiresi 79,1 yil
olup yasam siiresi 79.3 olan Amerika Birlesik Devletlerinin hemen ardinda
bulunmaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri toplum odakli birinci basamak saglik
hizmetlerinin ana omurgasini olusturmaktadir. Ayrica tamamlayici ve alternatif tip
(CAM) Kiiba saglik sistemine bagarili bir sekilde entegre edilmistir. Kiiba'da her aile
hekimi 150 aileden yaklasik 600 kisinin birinci basamak saglik hizmetlerinden
sorumludur.?® Aile hekimleri sorumlu oldugu niifusa yonelik koruyucu saglik
toplantilarin1 sik araliklarla yapmaktadir. Mesai saatleri i¢inde Oglene kadar aile
hekimligi biriminde hastalara hizmet verilmekte olup 6glenden sonra ise evde bakim
ve Onleyici saglik hizmetleri verilmektedir.3°

Kiiba’da Aile hekimleri haftada yarim giint sevk ettigi hastast ile birlikte brans
uzmanina gidebilmek ve ilgili uzmaninin muayenesine katilabilmek igin
ayirmaktadir.3* Boylelikle hastanin tani ve tedavi siireci daha basarili olmakta, hasta ile
hekim arasindaki gliven kuvvetlenmekte ayrica aile hekimlerinin deneyimleri
artmaktadir.

Caligmamiza katilan hekimlerin, %75,62’si aile hekimi tarafindan sevk
edilmeden 2.basamak herhangi bir saglik kurulusuna bagvuran hastalardan katki pay1
alinarak hastalarin sevk sistemine dahil olmasinin tegvik edilmesi gortistindedir.

Isve¢’de hastalar aile hekimine basvurmadan hastaneye gitmekte 6zgiirdiir,
fakat 7 farkli hastane bolgesine boliinmiis olan isve¢’de hastaneye bagvurularinda
genellikle ek iicret 6demek zorundadirlar3>3 Isve¢’de birinci basamak saglik
hizmetleri kamu biirokrasisinin kontroliinde yiritiilmektedir. Bu sebepten birinci
basamak saglik hizmetleri farkl: bolgelerde kii¢iik farkliliklar gosterse de genellikle aile
hekimligi birimleri ve aile hekimligi birimleriyle entegre olarak calisan poliklinikler
tarafindan birinci basamak saglik hizmetleri verilmektedir. Resmi olarak iilke de sevk
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zinciri zorunlu olmasa da bir tist basamak saglik kuruluglarina sevk almadan giden
hastalardan ek ticret alinmaktadir. Saglik hizmetleri agirlikli olarak gayri merkezi yerel
yonetimlerce sunulmaktadir. Saglik hizmetleri 6 bolgeye ayrilmistir ve bu bolgelerde 7
tiniversite hastanesi son basamak olarak hizmet vermektedir.3+35

Caligmamiza katilan hekimlerin %96,01’i sevk sisteminde 65 yas istii ve engelli
hastalarin sevk edildikten sonra ilgili saglik kurulusuna ulasima ile ilgili bir birimin
yerel yonetimler ve saglik bakanlig: isbirligiyle kurulmasi gerektigini diisinmektedir.

5 saglik bolgesine ayrilan Danimarka birinci basamak saglik hizmetleri Isvec'e
benzer sekilde gayri merkezi bir yapidadir. Fakat Isve¢'den farkli olarak Danimarka'nin
tim saglik bolgelerinde sevk zincirine siki bir sekilde uyulmaktadir.3®

Sevk zincirinin etkili sekilde uygulandigi bir iilke olan Danimarka'da aile
hekimleri hastalarinin hastaneye ulagiminda yerel belediyelerle koordinasyondan ve
hastanin taburcu olduktan sonraki bakimindan sorumludur.

Danimarka birinci basamak saglik hizmetlerinde belediyeler olduk¢a etkin rol
oynamaktadir oyle ki evde bakim, rehabilitasyon hizmetleri, alkol ve uyusturucu
tedavisi ile koruyucu saglik hizmetleri belediyeler ile aile hekimlerinin
koordinasyonunda yiritiilmekte olup yerel belediyeler bu hizmetlerin verilmesi
noktasinda aile hekimleri kadar sorumludur.3¢

Danimarka’da hastanin tedavisinin kapsami ve palyatif bakimi tamamen birinci
basamak hekiminin tibbi yargisina birakilmistir. Hekim uygun gordiigi hastalar igin
Uicretsiz ambulans erisimi saglayabilir. Ayrica Danimarka’da birinci basamak saglik
hizmetinde farkli saglik sigortalari yoktur, tiim vatandaslar esit bir sekilde saglik
hizmetlerinden yararlanir. Ayrica hastalar isterlerse 2.basamak saglik hizmetlerinden
ozel hastanelere giderek ticretli bir sekilde yararlanabilirler fakat Danimarka’da bu
sekilde bir saglik hizmetine fazla talep bulunmamaktadir 6yle ki 6zel hastanelere

bagvurularin tim 2.basamak saglik hizmetlerine bagvurulara orani sadece %3
kadardir.37

Caligmamiza katilan hekimlerin, %75,63'ti aile hekimliginde telefonla saglik
hizmetlerinin gelistirilmesine karsi oldugunu beyan etmistir.

Hollanda birinci basamak saglik hizmetlerinde telefon ile danigmanlik
hizmetleri 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu danigsmanlik hizmeti mesai disinda da
verilmekte olup telefon ile danigmanlik hizmeti almak isteyen hasta ilk olarak aile
hekiminin koordine ettigi hemsire ile konugsmakta, hemsire hastanin kaydini tutmakta
ve semptomlarini not almakta ilgili bilgilendirmeleri yapmakta, liizum halinde ise
telefonu aile hekimine yénlendirmektedir.3®

Hollanda’da mesai saatleri disinda da devam eden telefonla saglik danigsmanlig:
sayesinde acil olmadigi halde acile bagvuru sayilar1 da azalmistir. Mesai saatleri
disindaki saglik hizmetleri birbirine yakin aile hekimliklerinin bagli olduklar:
kooperatifler tarafindan ortak bir telefon numarasi tizerinden saglanmaktadir.39-4°

Hollanda, Avrupa’da en disiik antibiyotik kullanim oranlaryla dikkat
¢cekmektedir.# Hollanda’'da, birinci basamak saglik birimlerine ve ikinci basamak
polikliniklerine bagvuru orani oldukg¢a sik hastaliklar olan; astim, kalp yetmezligi ve
diyabetes mellitus'un cesitli komplikasyonlar1 sebebiyle hastaneye yatis icin kabul
edilenlerin orani Avrupa birligi tilkelerinin olduke¢a altindadir.#* Astim, kalp yetmezligi
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ve diyabetes mellitus gibi bir ¢ok kronik hastaligin tedavisi ve takibi birinci basamak
saglik birimlerinde etkili bir sekilde saglanmaktadir. Evde bakim saglik hizmetlerinin
koordinasyonundan aile hekimi sorumlu iken evde bakim igin ilce hemsireleri, evde
bakim hemsgireleri ve evde bakim iscilerinin yaninda bir¢ok gayri resmi hizmet
saglayia ile goniilli evde bakim vericiler bulunmaktadir.# Hollanda aile hekimligi
sisteminde iki farkli ¢esit mesai olanagi sunulmaktadir: Aile hekimi kendisi bir birim
kurabilir yada bagka bir aile hekiminin yaninda kismi zamanli ¢aligabilir.#* Aile
hekimligi birimlerinde ayrica medikal asistan adinda hemsire olmayan fakat cesitli
tibbi girisimlere yetkisi olan personeller ¢alismaktadir.4344

Farkl tilkelerin sartlarina gore, uygulama sekli, degisen aile hekimligi sistemleri
bulunmaktadir. Aile hekimligi sisteminin en 6nemli bilesenlerinden biri olan sevk
zinciri glinimiize degin bir¢ok farkli iilkede uygulanmakta olup sevk zincirinin ve
koruyucu hekimligin saglhik gostergelerini maliyetleri dustiirerek yiikselttigi
gozlemlenmistir. Ozellikle iilkemiz gibi gelismekte olan iilkeler icin gerek maliyetleri
disiirme gerekse verilen saglik hizmetlerinin kalitesini yiikseltme noktasinda aile
hekimliginde sevk zincirinin tam anlamiyla uygulanmasi gerekliligi kacinilmazdir. Bu
baglamda Tiirkiye'de sevk zinciri, amacindan saptirilmadan fakat Diinya’da oldugu gibi
Tirkiye'nin sartlar1 géz 6ntinde bulundurularak, muhtemel uygulama yontemlerinin
istisaresi agisindan mevcut aile hekimligi sisteminde calisan hekimlerin gorisleri goz
ardi edilmeden uygulamaya konmasi hedeflenmelidir. Bu siirecte halkin sevk zincirinin
getirileri konusundan bilin¢clenmesi ve bilgilendirilmesi gecis siirecinin daha az sancili
olmasini saglayacaktir. Tirkiye’de uzmanlik egitimi almis aile hekimlerinin sayisi
arttikca sunulan hizmetin kalitesi ve uygulanmasi diisiintilen sevk zincirinin verimliligi
daha da artacaktir.
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