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OZET

Trabzon ilinde Toplumun ve Hekimlerin Sevk Sistemi Hakkinda Gériislerinin

Degerlendirilmesi Calismasi

Amagc: Calismanin amaci Trabzon’da toplum ve hekimlerin saglikta sevk sistemi
hakkinda goriislerini ortaya ¢ikartmak ve degerlendirmek, lilkemizde uygulanmasi
planlanan sevk sistemi ile ilgili olas1 eksikliklerin belirlenerek onerilerde bulunmak ve
sevk sistemi ile ilgili yapilacak diizenlemelere dair bilgi kaynagi olusturmaktir.
Gereg ve YOntem: Arastirma nicel ve nitel kisimlari olan tanimlayici bir aragtirmadir,
Haziran 2017 — Subat 2018 tarihleri arasinda Trabzon ilinde yapilmistir. Arastirmanin
evrenini ilde gorev yapan; 243 aile hekimi, poliklinik hizmeti veren 248 uzman
hekimler ve Trabzon’da ikamet eden 18 yas ve tlizeri 586910 kisi olusturmaktadir.
586910 kisiden %95 giiven araliginda ve %50 prevelans ile 6rneklem biiyiikligii 384
olarak belirlenmis, Trabzon ili, il¢elerine gore tabakalandirilmis ve ilgelerindeki 18
yas ve lzeri niifusa gore agirliklandirilmistir. Katilimcilara veri formu yiiz yiize
goriisme teknigiyle uygulanmistir. Arastirmanin nitel kisminda goriismeye katilmay1
kabul eden aile hekimleri ve uzman hekimler ile derinlemesine goriismeler yapilmustir.
Nitel kisimda amacgli 6rnekleme yoOntemlerinden maksimum ¢esitlilik ve Olgiit
ornekleme yontemi kullanilmistir.

Bulgular: Arastirma kapsaminda 199 aile hekimi, 179 uzman hekim ve 384 toplum
tiyesine veri formu uygulanmistir. Toplumun %40,2’s1 saglik sisteminde ilk basvuru
yeri olarak hastaneyi belirtmistir. Toplumun aile hekimligine en sik bagvuru nedenleri
nezle, grip gibi rahatsizliklar ve ilag yazdirmak olarak belirtilmistir. Toplumun
%17,7’s1 aile hekimligine hi¢ bagvurmamistir. Uzman hekim polikliniklerine giinliik
basvuru sayisi ortanca degeri 60°tir.

Sonug: Sevk zinciri uygulamasini destekleme orani uzman hekimlerde %89,9, aile
hekimlerinde %68,8, toplumda ise %43,3’tiir. Aile hekimleri ile uzman hekimler
arasindaki iletisim ¢ok siirhidir. Aile hekimleri sevk zinciri gelir ise, hastalarla sevk
etme konusunda tartismalar olabilecegini belirtmisler bu konuda kaygih
gozlenmislerdir. Uzman hekimler, hastalarina ayrabildikleri zamanin ¢ok kisith
oldugunu, bagvuru yapan hastalarin bircogunun kendi uzmanlik alani ile ilgili

olmadigini bildirmislerdir.



Anahtar Kelimeler: Sevk sistemi, sevk, kapi tutuculuk, aile hekimi, birincil

bakim/birinci basamak saglik hizmeti, kendi kendine sevk



SUMMARY

Evaluation of the Views of Physicians and the Public Regarding Referral
System in Trabzon Province

Objectives: The aim of this study is to reveal and evaluate the views of physicians and
the public regarding referral system in health care in Trabzon province; to determine
and make suggestions about the possible shortcomings about the referral system which
is intended to be implemented in our country and to provide a source of information
related to the regulations to be carried out with regard to the referral system.
Material and Method: This study is a descriptive research which has quantitative and
qualitative parts. It was carried out in Trabzon province between June 2017 and
February 2018. The universe of this study was made up of 243 family physicians
working in Trabzon province, 248 specialist physicians working in Trabzon province
and providing polyclinic care and 586910 people residing in Trabzon province. Out of
586910 people the sample size was determined to be 384 with 95% confidence interval
and 50% prevalence; Trabzon province was divided into its districts and weighted
according to 18 years old and over population in its districts. The data form was carried
out with the participants by face to face interviews. In the qualitative part of the study,
in-depth interviews were carried out with the family physicians and specialist
physicians who agreed to participate in the interviews. In the quantitative part of the
study, maximum variation and criterion sampling methods, two methods of purposive
sampling, were used.

Results: The data form was carried out with 199 physicians, 179 specialist physicians
and 384 members of the public in the scope of the research. 40, 2% of the public stated
the hospital as the primary place to seek treatment in health care. The most common
reasons for visiting family physicians were ailments like cold and flu and prescription
refills. 17,7% of the public have never visited family physicians. The median value of
the daily number of visits to specialist physicians’ polyclinics was 60. 89,9% of
specialist physicians, 68,8%, of family physicians and 43,3 % of the public support the
implementation of referral system.

Conclusion: The number of people who directly seek care in hospitals without visiting
family physicians is high. The communication between family physicians and

specialist physicians is very limited. Family physicians stated that if the referral chain


http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/quantitative
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/quantitative

is implemented there could be arguments with the patients about referral and they were
observed to be worried about it. Specialist physicians stated that the time they could
allocate to their patients is very limited and most of the patients visiting them are not

related to their specialty.

Key Words: Referral sytem, referral, gatekeeping, family physician, primary

care/primary health care, self referral
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1. GIRIS

Saglik Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan “yalniz hastalik ya da sakatligin
olmayis1 degil kisinin fiziksel, mental ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak
tanmimlanmaktadir (1). DSO etkili birinci basamak saglik sistemlerine her zaman
oldugundan daha ¢ok gereksinim oldugunu vurgulamakta ve birinci basamak ekibinin
merkezde oldugu bir saglik yapilanmasini 6nermektedir.

Birinci basamag giiclii saglik sistemlerine sahip tilkelerin saglikta daha diigiik
maliyetlerle daha iyi sonuglar elde ettigi bilinmektedir (2). Birinci basamak saglik
calisanlar tarafindan sunulan, sevk zinciri sistemiyle yapisal olarak desteklenmis,
gereksinime dayali koordinasyon ve siirekli bakimin aracilik ettigi hasta merkezli
bakim kavrami birinci basamak saglik hizmet sunumunun saglayabilecegi katkilarin
temelini olusturmaktadir (3, 4).

DSO, iilkelerin saglik sistemlerinin toplumun gereksinimlerine yanit vermesi;
bireylere toplum iginde, yasadiklar1 ortamda hasta merkezli saglik hizmeti sunmasi ve
birinci basamagin en iyi nasil oOrgiitlenebilecegi lizerine bilgi iiretmesine olan
gereksinimi vurgulamaktadir. Saglik politika belirleyicileri ve yoneticiler, son
zamanlarda, saglik hizmetlerinin degisen hasta gereksinimlerine daha ¢ok yanit
vermesini saglayacak stratejilerde ve reform uygulamalarinda kaydedilen ilerleme icin
kanit aramaktadirlar (5).

Karar vericiler tarafindan i¢inde yasanilan tilke saglik politikalari belirlenirken,
toplumun ve ayn1 zamanda sahada ¢alisan hekimlerin sesine kulak verilmesi, goriis ve
Onerilerinin dikkate alinmasi yerinde olacaktir. Aksi halde, alinacak Kkararlar,
getirilecek diizenlemeler saglik ¢alisanlarinda ve toplumda karsilik bulamayacaktir.

Ulkemiz, saglik alaninda son yillarda bakanlik ve tasra teskilat yapisindan,
saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmanina kadar, bircok degisime sahne olmustur.
Sevk zinciri ile ilgili son olarak 2008 yilinda kisa bir pilot uygulamanin ardindan tim
ulkede saglikta sevk sistemine gecilmesi planlanirken, 2009 yilinda hekim sayisinin
azlig ve ilgili mevzuat diizenlemelerinin tam olmadig1 gerekgesiyle ertelenmistir.

Ulkemizde daha o6nce sevk sistemi ile ilgili hekimlerin ya da toplumun
goriiglerini inceleyen bir arastirma yapilmamistir. Bu ¢alismanin amaci niceliksel ve

niteliksel olarak sevk sistemi ile ilgili goriislerin ortaya ¢ikartilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saghk Hizmetlerinin Basamaklandirilmasi

2.1.1 Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetlerinin pek ¢ok farkli tanimi ile karsilasilsa da,
bunlarin biiylik boliimiinde ortak ozellikler iizerinde duruldugu goriilmektedir.
Starfield tarafindan yapilan tanima gore; birinci basamak bir saglik sisteminin
bireylerin tiim yeni gereksinimlerinde sisteme ilk giriglerini saglayan, ¢cok az rastlanan
ve alisilmadik durumlar disinda herkese koruyucu ve tedavi edici saglik hizmeti veren,
bireylerle ve toplumla herhangi bir saglik sorununun varligindan bagimsiz yagam boyu
devam eden ve uzun erimli iliski kuran, baska kurumlar veya kisiler tarafindan sunulan
hizmetlerin esgiidiimiinii saglayan asamasidir (6). Saltman ve arkadaslarinin tanimina
gbre ise birinci basamak; farkli disiplinler tarafindan sunulan, secilmemis saglik
sorunlart i¢in ilk bagvurulan, erisilebilir, hastalarin bireysel ve sosyal 6zelliklerini ele
alan, sorunlarin bir kismina yonelik tant koyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve
palyatif hizmet saglayan, hizmet verilen toplumdaki riskli birey ve gruplara onleyici
hizmet sunan ve saglik sunucular1 arasinda siire¢ boyunca bakimin kesintisizligini
temin eden asamadir (7). Her iki tanimda da yeni bir gereksinim igin bagvurulan ilk
asama olmasi, hizmetlerin genis bir yelpazede sunulmasi, iligkinin uzun bir zaman
stireci boyunca devam etmesi ve farkli yerlerden alinan hizmetlerin bir araya

getirilmesi gibi birinci basamagin kendisine 6zgii 6zellikleri vurgulanmistir (2).

2.1.2 Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Islevi

Birinci basamak saglik hizmetlerini, saglik sisteminin diger basamaklarindan
ayiran temel islevleri ilk basvuru, kapsayicilik, siireklilik ve esgiidiimdiir. Bu islevler
saglik sistemlerinin ne diizeyde birinci basamak yonelimli oldugunu gdsterir ve diger
basamaklarda bulunmayan 6zelliklerini yansitir. Bu islevler birbirinden keskin sinirlar
ile ayrilmamaktadir, karsilikli iligkileri ile birlikte biitiinciil bakis acisiyla

degerlendirilmesi gerekmektedir. Saglik sisteminde sevk zinciri uygulamasinin



anlagilabilmesi igin Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinin ilk basvuru ve
esglidiim iglevlerinin agiklanmasi gerekmektedir.

Ik Basvuru

[k basvuru fonksiyonu birinci basamagin en acik ve anlasilir temel fonksiyonu
olup bireylerin yeni ortaya ¢ikan bir saglik sorunu ya da var olan saglik sorununun
yeni bir gereksinimi i¢in hizmet almak amaciyla Oncelikli olarak birinci basamaga
bagvurmalarini ifade eder (8, 9). Bu sebeple, tim basamaklar icinde birinci basamagin
merkezi bir rolii vardir (9). Pek ¢ok kisi; herhangi bir saglik sorunu oldugunda nereye
basvurmasi gerektigi, sorunun hangi sistem ile ilgili oldugu, ne kadar ciddi ve acil
oldugu ve bu saglik sorunu i¢in hizmet almasinin gerekip gerekmedigi konularinda
karar veremeyeceginden bir saglik profesyonelinin yardimina gereksinim duyar. Boyle
bir durumda her zaman ve her yeni sorunda dogrudan erisilebilen bir giris noktasinin
varligi biiyiik 6nem tagimaktadir (6, 9). Kolayca erisilebilir bir giris noktasinin
eksikliginde uygun bakimin saglanamayacagi, hizmet almanin gecikecegi ve gereksiz
harcamalara neden olacagi belirtilmistir. Bu olumsuz sonuglar1 engellemek igin saglik
hizmetleri basamaklandirilmis bir sekilde 6rgiitlenmis ve birinci basamak ilk bagvuru
noktas1 olarak belirlenmistir. Birinci basamagin ilk basvuru noktasi olarak
kullanilmasinin; maliyeti azaltmasi, dogru yere sevk edilme olasiligini arttirmasi,
uygun hizmete daha kisa siirede erisilebilmesini saglamasi, acil servis ve uzman hekim
hizmetlerinin kullanimini azaltmasi gibi birgok yarar1 bulunmaktadir (6).

Ik bagvuru islevini desteklemek amaciyla birinci basamak hekiminin
hastalarin saglik sisteminin diger asamalarini kullanimini kontrol etmesi seklindeki
diizenlemeye kap1 tutuculuk adi verilir (10).

Kapr tutuculuk sadece sevkten sorumlu bir hekimligi degil, bireylerin
karsilagtiklar: her yeni saglik sorunu ile ilgili ilk karar1 veren, gerektiginde hastasini
sevk eden, ama sevki takip eden izlemi de ger¢eklestiren hekim kimligini tanimlar
(11). Kapi tutuculuk uygulamasi; oncelikli hedefinin hastalarin uzmanlara erisimini
siirlayarak maliyeti diistirmek oldugu gerekgesiyle elestirilmektedir. Diger yandan
birinci basamak saglik hizmetleri gii¢lii ve saglik sistemi birinci basamak yonelimli
olan, genel pratisyenlerin birinci basamakta ve birinci basamaga uygun olarak egitim
aldig iilkelerde kap1 tutuculugun hedefi maliyetlerin diisiirtilmesi ile sinirli degildir

(11, 12). Bu gibi iilkelerde birinci basamak hekiminin bakimin kalitesini gelistirmek



ve tiim basamaklardan alinan hizmetleri biitiinlestirmek i¢in bir koordinatdér olarak
calismakta oldugu saptanmustir (12). Kapi tutuculuk igin bir zorunluluk bulunmasa
bile, birinci basamak hizmet yelpazesinin genis oldugu ve birinci basamak
hekimlerinin toplumdaki statiisiiniin gii¢lii oldugu iilkelerde bireyler ilk basvuru
noktasi olarak birinci basamagi tercih etmektedir (11). Asir1 uzmanlasmanin oldugu,
birinci basamak hekiminin statiisiiniin daha diisik oldugu ve kapt tutuculugun
olmadigi iilkelerde ise hastalar hangi saglik kurumuna ilk olarak basvuracaklarina ve
nasil bir yol izleyeceklerine tamamen kendi se¢imlerine gore karar vermektedirler. Bu
durumun bakimin kesintisizligini ve esgidiimiinii tehlikeye atmakta oldugu
belirlenmistir (7).

Es Gudum

Esglidiim; Tirk Dil Kurumu’na gore kelime anlami olarak belirli bir amaca
ulasmak i¢in c¢esitli isler arasinda baglanti, iliski, diizen ve uyum saglama,
koordinasyon anlamina gelmektedir (13). Literatiirde esgiidiimle ilgili ¢alismalarda
herkes tarafindan kabul edilen, ortak bir tanimin bulunmadigi ve bir tanim karmasasi
yasandig1 goriilmektedir (14, 15). Ancak hemen hemen tiim tanimlarda hastanin
bilgilerini bir araya getirme, saglik hizmeti almasini kolaylastirma ve bakim siirecinin
organizasyonu noktalarinin ortak oldugu sdylenebilir. Esgiidiim, birinci basamaga
merkezi bir rol vererek her bir bireyin daha 6nceki saglik sorunlar1 ve bu sorunlar i¢in
aldig1 hizmetlerle ilgili tiim bilgilerin birinci basamak tarafindan bir araya getirilmesi
ve hastanin bakimi sirasinda kullanilmasinin saglanmasi olarak tanimlanmugtir (6).

Bireyin gereksinim duydugu ve aldigi tiim saglik hizmetlerinin koordine
edilmesi aile hekimligi uygulamasinin bagslica islevidir. Bakimin koordinasyonu; sevk
zincirini, birinci basamakta takim ¢aligmasini, basamaklar arasindaki biitlinliigii ve
iletisimi, halk saglig1 birimleri ile birinci basamak arasindaki biitiinliigii kapsamaktadir
(3).

Saglik hizmeti sunumuyla ilgili kaynaklar hem hizmeti sunan kisilerin sayisi
hem de sunulan hizmetin c¢esitliligi bakimindan, yeni uzmanliklarin ve alt uzmanlik
dallarinin sisteme girisiyle birlikte her gecen giin daha da fazla genislemektedir. Bu
genisleme kargisinda biitiinclil bir Orgiitlenme modelinin var olmamasi saglik
sisteminin pargalanmasit kavramimi giindeme getirmektedir (16). Parcalanmis bir

saglik sisteminde hizmet sunanlarin otonom olarak calistig1 ve isbirliginden ziyade



paralel uygulamalarin daha yaygm oldugu ifade edilmektedir (17, 18). Paralel
uygulamalarda sorunlu bir sevk siireci karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin bir béliimden
diger bir boliime; genellikle ne tibbi 6yki ve daha énceki siirecle ilgili tam bir bilgi,
ne de regete edilen ilaglarin bilgisi olmaksizin yonlendirildikleri bildirilmistir (19).
Yonlendirme ne sekilde olursa olsun, her bir bagvuru hastanin bakimina dahil olan
saglik calisani sayisinin artmasma ve bunun sonucunda hasta ve saglik ¢alisanlari
arasinda ¢ok tarafli bir iliski modelinin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir (6, 17, 20).

Bir¢ok saglik sisteminde halen ¢oziilmeyi bekleyen sorunlar olarak goriilen
parcalanma ve sevk siireci karmasasinin en temel ¢6ziim yolunun esglidiim saglanmasi
oldugu ifade edilmektedir. Esglidiim hastanin bilgilerini bir araya getirmeyi, saglik
hizmeti almasini kolaylastirmay1 ve bakim siirecinin organizasyonunu kapsayan bir
anlama sahiptir (21-23). Bireylerin kendilerine uygun olan saglik hizmetine
ulagmalarini1 kolaylagtiran, bu hizmetleri biitlinlestiren ve uzmanlasmanin artmasiyla
gittikge daha da merkezi bir fonksiyon haline gelen esgiidiim, hizmet sunumunun
gelistirilmesinde oOncelikli konulardan biridir (9). Saglik hizmetlerinin niteligini
degerlendiren ¢aligmalarda esgilidiimiin en zor saglanan bilesen oldugu ve saglik
hizmetlerinin maliyetini azaltan anahtar bir mekanizma oldugu vurgulanmistir (24,
25). Esgiidim gereksiniminin &zellikle birinci basamak hekimine daha az
basvurulmasi, asir1 uzmanlasma ve ayaktan tedavi hizmetleri ile yatan hasta bakim
hizmetlerinin birbirinden ayrilmasi sonucunda gittik¢e daha ciddi bir diizeye ulastig1
belirtilmektedir (21, 23, 26).

Esgilidiim saglanmadiginda gittik¢e daha da genisleyen saglik sisteminin i¢inde
hastalar ve aileleri kendilerini yalniz ve kaybolmus hissetmekle birlikte bazi risklerle
de kars1 karsiya kalabilirler (22). Ayni sebeple farkli saglik kurumlarina bagvurularin
artmasi, hastanin bakimiyla ilgili kritik bilgilerin kaybolmasi, bir¢ok tetkikin veya
uygulamanin tekrar yapilmasi, en gerekli olan tetkik veya uygulamanin ise hig
yapilmamis olmasi, engellenebilir hastane yatiglar1 ve acil bagvurularinin artmasi ve
tiim bunlarin sonucunda bakimin kesintisizliginin saglanamamasi, tedavi planlarinda
celiskiler, ilag uyum sorunlari, giivenli olmayan ¢oklu ila¢ kullanimi, hastanin etkin
bir saglik bakimmma ulasamamasi veya ge¢ ulagmasi, komplikasyonlarin,
memnuniyetsizligin ve maliyetlerin artmasi ortaya ¢ikabilecek risklerden bazilaridir
(6,7, 21, 22, 27).



Ulkemizde de bireylere sunulan saghk bakiminin esgiidiimii yetersiz
goriilmektedir. Esgiidim acisindan temel oOzelliklerden biri olan sevk zinciri
bulunmamaktadir. Hastalarin sagliklar ile ilgili bilgilerin/ kayitlarin basamaklar aras,
hatta bir¢ok hastanede ayni hastane i¢indeki poliklinikler arasi paylagiminin yetersiz
oldugu ve hastanelere basvuran hastalar hakkinda aile hekimlerine geri doniisiimiin
¢ogu zaman yapilmadigi, yapilsa da hekimin bireysel ¢cabasi ve 1srartyla gerceklesiyor
oldugu goézlenmektedir. Bireyler sagliklariyla ilgili kararlar1 ¢ogunlukla kendileri
vermektedir. Saglik sistemimizdeki herhangi bir kurulusa dogrudan basvurma olanagi
nedeniyle, hastalarla ilgili ayn1 laboratuvar incelemeleri sik araliklarla
yinelenebilmekte, ayni klinik durumlar i¢in benzer ilaclar yazilabilmektedir. Bunda
hastalarin laboratuvar incelemesi ve ilag icin kendi talepleri 6nemli bir rol
oynamaktadir. Eczaneler tarafindan kisilerin daha o6nce almis olduklar ilaglar
goriintlilenebilirken, aile hekimlerince bu bilgilere ulasilamamaktadir. Tiim bunlar
bireylere sunulan bakimin esgiidiimiinii zayiflatmakta, kalitesini azaltmakta ve hatta

onlarin sagliklariyla ilgili zararl sonuglara yol agabilmektedir (28).

2.2. Sevk Zinciri Kavram

2.2.1.Sevk Zinciri Tanimi

Sevk zinciri, acil durumlar diginda hastanin ilk olarak birinci basamaga
bagvurmasi bu basamaktaki imkanlarla teshis ya da tedavi edilemeyenlerin bir iist
basamaga gitmelerinin saglanmasidir. Bunun amaci, 6zellikle, hastalarin dncelikle
birinci basamak saglik kuruluslarina basvurmalarini ve yalnizca gerek goriilenlerin
ikinci ya da tclincii basamaga gitmelerini saglayarak kisilerin zaman kaybina
ugramadan, yerlesim yerlerine daha yakin olan birinci basamak kuruluslarindan
yararlanmalarin1 saglamak, ayni zamanda hastaneleri hizmet almas1 gerekmeyecek
olan hasta yikinden Kkurtararak hizmetin Kkalitesini yukseltmek ve maliyetini
azaltmaktir (29).

Kademeli hizmet de birinci, ikinci ve ti¢linci basamak tedavi kuruluslar
arasindaki hizmet boliisiimii ve hasta sevk zincirini ifade eder. Hizmet alacak kisilerin

once birinci basamak saglik kuruluslarina bagvurmalari, saglik personelinin uygun



gormesi durumunda ikinci ya da {i¢lincii basamak saglik kuruluslarina sevki esastir.
Kademeli hizmetin amaci, kisilere daha hizli hizmet verilmesi, kisilerin en
yakinlarindaki saglik kurulusundan rahatlikla yararlanmalari, hastanelerin gereksiz
hasta yiikiinden kurtarilmasi, gergekten hastane hizmetine gerek duyan hastalara daha

nitelikli hizmet verilebilmesi ve hizmet maliyetinin diistiriilmesidir (29).

2.2.2. Sevk Zincirinin Etkileri ve Onemi

Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda diinyada genel kabul géren
yontem, hizmetin uygun basamakta verilmesidir. Birinci basamak saglik hizmetlerine
oncelik vererek saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak ve bu hizmetleri herkesin
ithtiyact oraninda, egitimli ve cografi agidan dengeli dagilmis saglik ekipleri tarafindan
sunmak bugiin ¢agdas saglik sistemlerinin 6nemli amaglarindan birisi haline gelmistir
(4). Bu ilkelerin hayata gecirilmesi, ikinci basamakta yigilmay1 engelleyecek ve
gercekten ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara yeterince zaman
ayrilmasimi saglayacaktir. Her bireyin sagliginin bir takipgisi olmasi, hastalarin
doktora kolay erisebilmesi ve hizli hizmet alabilmesi, hastalarin saglik hizmetine
erisebilmek i¢in bagvurmak zorunda kaldig sistem dis1 erisim yollarin1 da ortadan
kaldiracaktir. Aile hekimligi kayitlari, saglikla ilgili arastirmalarda dogru bir sistem
kurulmas1 halinde iyi bir veri kaynagi olacaktir. Alt yapist iyi olusturulan sevk
zincirinde 6nemli oranlarda basarilar elde edilebilecektir. Sevk zincirinin uygulanmasi
sonucunda yiiksek maliyetli list basamak saglik hizmetlerinin daha etkin ve ekonomik
bicimde kullanim1 saglanabilecektir.

Gelecekte saglik harcamalarinin  siirdiiriilebilirliginin - saglanmast  igin
baslatilmig olan aile hekimligi sisteminden beklenen fayda, toplum sagliginin
lyilesmesinin yani sira, vatandaslarin birinci basamaga yonlendirilmeleri ile sagliga
ayrilan kaynagin daha etkin ve verimli kullanilmasi olacaktir. Saglik hizmet sunucular
arasinda en diisik maliyetler aile hekimligi birimlerindedir. Mevcut durumda
vatandaslar birinci basamakta tedavi edilebilecek rahatsizliklar1 dolayisiyla dogrudan
ist basamaklara da bagvurabildikleri i¢in, birim maliyetleri yiiksek olan kuruluslarca

tedavi edilmekte, kamu kaynaklari israf edilmektedir.



Vatandasin zorunlu olarak birinci basamaga ydnlendirilmesi durumunda,
yalnizca tedavisi birinci basamakta yapilamayan hastalar st basamaklara
gidebilecektir. Boylelikle hem hastane polikliniklerinde asir1 yigilmalar olmayacak,
hem harcamalarda miikerrerlikler yasanmayacak, hem de sagliga ayrilan kaynak en
etkin sekilde kullanilmis olacaktir. Ancak aile hekimligi sisteminden beklenen etkinin
giiclendirilmesi i¢in, kurulmasi istenen sevk zinciri sistemi tek yonlii bir yol
olmamalidir. Tedavi i¢in iist basamak kuruslarina sevk edilen hastalarin ¢ogu,
tedavinin devami, izlenmesi ve bakimi i¢in birinci basamak saglik kuruluslarina geri
gonderilebilmelidir. Hastasinin kayitlarini tutmakta olan aile hekimlerinin, sevk ettigi
hastalarina tist basamaklarda konulan tanilar1 ve uygulanan tedavilerini takip etmeleri,
daha kisa siirede ve diisiik maliyetli saglik hizmetinin sunumunu miimkiin hale
getirebilecektir. Zorunlu sevk zinciri mekanizmasinin olusturulmasinin ardindan, bazi
ek duzenlemeler de sisteme dahil edildigi takdirde, uygulamada biitiinliik
saglanacaktir (30).

Birinci basamak saglik hizmetlerin maliyeti, ikincil ve 6zel bakim hizmetlerine
gore daha diisiiktiir bu nedenle maliyet kontrolii icin birinci basamak {izerine yapilan
vurgu anlasilirdir. En acik maliyet kontrol perspektifi birinci basamak hekiminin kap1
tutucu islevidir. Amerika ve pek ¢cok Avrupa iilkesindeki saglik planlamalarina gore
hastalar yalinizca birinci basamak hekiminden sevk edildikten sonra ileri basamak
saglik hizmetine ulasabilmektedir (31).

Diane ve ark. ¢alismasinda ABD’de (Amerika Birlesik Devletleri) sevk zinciri
olan ve olmayan saglik sistemlerinde, saglik hizmetleri kullanim:1 ve maliyetleri
karsilastirilmistir. Calismada sevk zinciri modelinde ayaktan teshis ve tedavi
hizmetlerinde kisi bas1 y1llik saglik harcama tutar1 197 dolar iken bu tutar sevk zinciri
olmayan modelde 216 dolar olarak saptanmustir. Tiim saglik harcamalar1 birlikte
degerlendirildiginde sevk zinciri uygulamasi olan modelde yillik toplam saglik
harcamasi 239 dolar iken sevk zinciri uygulamasi olmayan modelde 254 dolar olarak
bulunmustur. Ayni calismada sevk zinciri uygulamasi olan modelde hastaneye
basvuru ve hastane yatis siireleri de sevk zinciri uygulamasi olmayan modele gore daha
diisiik bulunmustur (32).

Meyer ve ark. randomize kontrollii ¢alismasinda birinci basamak hekiminin

kapi tutucu islevinin hasta memnuniyeti ve saglik giderleri lizerine etkisi incelenmistir.



Buna gore, birinci basamakta kap1 tutucu islevi olan modelde ila¢ kullanim1 ve ilag
giderleri daha diisiik bulunmustur. ilag giderleri sevk sisteminin oldugu kap1 tutucu
modelde kisi bas1 yillik 491,7 dolar; kap1 tutucu islevi olmayan modelde ise kisi basi
yillik 754,8 dolar olarak saptanmustir (33).

Schwenkglenks ve ark. Isvigre’de sevk zincirinin saglik giderlerine etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda 1996 yilinda, kap1 tutucu islevi olan modelde yillik, yatan
hasta giderleri 390 Isvigre Frangi (CHF), ayaktan hasta giderleri 1284 CHF, toplam
hasta giderleri ise 1674 CHF; kap1 tutucu olmayan modelde ise yillik, yatan hasta
giderleri ortanca 789 CHF, ayaktan hasta giderleri 1648 CHF, toplam saglik giderleri
ise 2436 CHF olarak saptanmistir. 2000 yilinda ise kap1 tutucu modelde ortanca yatan
hasta giderleri, 680 CHF, ayaktan hasta giderleri 1815 CHF, toplam saglik giderleri
ise 2496 CHF; kap1 tutucu islevi olmayan modelde ise yatan hasta giderleri 535 CHF,
ayaktan hasta giderleri 2192 CHEF, toplam saglik giderleri ise 2727 CHF olarak
saptanmistir (34).

Garrido ve ark. 2011 yilinda yayinladig: birinci basamak saglik hizmetlerinde
kap1 tutuculugun etkilerini inceleyen sistematik derleme calismasina gore literatiirdeki
arastirmalarda genel olarak sevk zinciri ve kapi tutucu islevi olan saglik sistemlerinde
saglik harcamalari, olmayanlara gore %6 ila %80 oraninda daha diisiiktiir (35).

Schoen ve ark. ¢calismasinda sevk zinciri uygulamasi olan Avustralya, Kanada,
Yeni Zelanda, Birlesik Krallik ile sevk zinciri uygulamasi olmayan ABD ve
Almanya’da hastalarin bu 6 iilke saglik sistemleriyle ilgili deneyimleri
karsilastirilmistir. Buna gore, daha 6nce yapildigi icin gereksiz goriilen tektik oranlari
sevk zinciri uygulanan Avustralya’da %11, Kanada’da %10, Yeni Zelanda’da %09,
Birlesik Krallik’ta %6; sevk zinciri uygulanmayan ABD’de %18, Almanya’da %20
olarak bulunmustur (36).

Hastalarin saglik sisteminde herhangi bir esgiidim problemi yasama
ortalamalar1 Avustralya’da %19, Kanada’da %24, Yeni Zelanda’da %21, Birlesik
Krallik’ta %19; ABD’de %33, Almanya’da %26 olarak bulunmustur. Bu konuda
sistemde kiiciik degisiklikler yapilmali diyenlerin orant Avustralya’da %l11,
Kanada’da %14, Yeni Zelanda’da %15, Birlesik Krallik’ta %13; ABD’de %51,

Almanya’da %28 iken; sistemi yeniden insa etmek gerekir diyenlerin orani



Avustralya’da %34, Kanada’da %26, Yeni Zelanda’da %38, Birlesik Krallik’ta %13;
ABD’de %51, Almanya’da %28’dir (36).

Ucretler nedeniyle herhangi bir basamakta saglik hizmetlerine erisim problemi
yasayanlarin oran1 Avustralya’da %11, Kanada’da %14, Yeni Zelanda’da %15,
Birlesik Krallik’ta %13; ABD’de %51, Almanya’da %28 olarak bulunmustur. Bu
konuda sistemde kiigiik degisiklikler yapilmali diyenlerin orant Avustralya’da %13,
Kanada’da %22, Yeni Zelanda’da %21, Birlesik Krallik’ta %7; ABD’de %37,
Almanya’da %14 iken; sistemi yeniden insa etmek gerekir diyenlerin orani
Avustralya’da %48, Kanada’da %29, Yeni Zelanda’da %48, Birlesik Krallik’ta %27,
ABD’de %67, Almanya’da %38’dir (36).

Hasta olduklarinda randevu alabilmek i¢in alt1 giin ve {izerinde bekleme ya da
hi¢ randevu alamama oranlar1 Avustralya’da %10, Kanada’da %36, Yeni Zelanda’da
%3, Birlesik Krallik’ta %15; ABD’de %23, Almanya’da %13 olarak bulunmustur. Bu
konuda sistemde kiigiik degisiklikler yapilmali diyenlerin oran1 Avustralya’da %7,
Kanada’da %27, Yeni Zelanda’da %0, Birlesik Krallik’ta %8; ABD’de %16,
Almanya’da %11 iken; sistemi yeniden insa etmek gerekir diyenlerin orani
Avustralya’da %15, Kanada’da %40, Yeni Zelanda’da %0, Birlesik Krallik’ta %36;
ABD’de %33, Almanya’da %15°dir (36).

Ulkemizde kisi basma bir yilda hekime basvuru sayisi artmaktadir. 2002
yilinda 3,1 olan bu say1 2016 yilinda 8,6’ya yiikselmistir. 2016 yilinda kisi bas1 yillik
8,6 bagvurunun; 2,7’si birinci basamaga, 5,9’u ikinci ve tiglincii basamaklara olmustur.
2016 yilinda 215.990. 739 basvuru birinci basamaga; 469.718.440 basvuru ise ikinci
ve liglincii basamaklara olmak tizere genel toplamda 685.709.179 bagvuru yapilmstir;
2002 yilinda tiim basamaklara yapilan basvuru sayisi ise genel toplamda
208.966.049’dur (37).

Saglik bakanligi verilerine gore birinci basamak kuruluslarindaki sevk hizi
2002 yilinda, 22,0 iken 2016 yilinda %0,3 olarak gerceklesmistir (37). Bu verilere
tilkemizde hastanelerin kullanilma oranlar1 oldukca yiiksek goziikmektedir. Aile

hekimlerine ugramadan dogrudan hastanelere bagvurulmasi s6z konusudur.
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2.2.3. Aile Hekiminin Sevk Zincirindeki Rol{

Saglik sistemlerinin birinci basamagindaki hizmet sunumunun temel
Ozelliklerine en uygun disiplin olarak aile hekimliginin ve aile hekimlerinin, kisilerin
tim saglik sistemi iginde aldiklar1 saglik hizmetlerinin koordinasyonundaki rolii
oldukca 6nemlidir.

Aile hekimliginin ilk resmi tanimlamalarindan bu yana genel pratisyen ya da
aile hekiminin, gerektiginde diger saglik ¢alisanlarini harekete gecirme sorumlulugu
tagtyan, mesleksel gorevlerini dogrudan ya da diger saglik calisanlarinin verdigi
hizmetler araciligiyla yerine getiren hekim oldugu ifade edilmistir (4, 38, 39).

Aile hekiminin bireylere sunulan bakimi koordine ederek ve diger uzmanlarin
sundugu hizmetlerle temasi yoneterek saglik kaynaklarinin etkili kullanimini
saglamasi aile hekimligi disiplininin temel 6zelliklerindendir (4, 39).

Kapsamli birinci basamak saglik hizmeti, hasta saglik sistemine ilk
basvurdugunda, genellikle yerel diizeyde gerekli hizmetleri saglamaya ve kaynaklarin
uygunlugu dogrultusunda birinci basamak ile diger basamaklar1 biitiinlestirmeye
calisir. Saglik sisteminin karmasik yapist iginde hastalar i¢in bakimin
koordinasyonunu saglayacak bir hekimin olmasi1 vazgecilmezdir.

Aile hekimleri, saglik sisteminin biitiin asamalarini bilmeleri ve hastalari
yalnizca hastaliklar1 ile degil; aileleri, yasadiklar1 ¢evre ve kiiltiirleri baglaminda
taniyabilmeleri nedeniyle birinci basamakta koordinator olarak ¢alismak igin en ideal
gruptur.

Aile hekimi, uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi yoneterek, ikinci
basamaktaki yiiksek teknoloji hizmetlerine gereksinim duyanlarin bu hizmetlere
uygun bir sekilde ulagmalarmi saglar. Gereksiz tarama, test ve tedavilerin yol
acabilecegi zararlardan hastalar1 korumak ve saglik sisteminin karmasikligi iginde
onlara kilavuzluk etmek, aile hekiminin temel gorevidir (4).

Kroneman ve ark., 2006 yilinda yayinsadiklar1 g¢alismalarinda 18 Avrupa
ulkesinde, belirledikleri 17 saglik birimine (aile hekimi/genel pratisyen, acil servis, dis
hekimi, pediyatrist, jinekolog, ebe, hastane uzmanlari, toplum hemsiresi, evde bakim
birimi, fizyoterapist, hastane yatakli servisleri, konugsma terapisti, fizik tedavi ve

egzersiz terapisi merkezi, is terapisti ve rehabilitasyon klinikleri) dogrudan
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ulagilabilirligi arastirmiglardir. Arastirmaya dahil edilen bitun Ulkelerde aile
hekimlerine dogrudan ulasabilme oran1 %100 olarak saptanmistir (40). Aile
hekimlerine dogrudan ulagabilme oranlarinin %100 olmasi sevk zinciri uygulanmasa

da aile hekimlerinin ilk tibbi temas noktast olma olasiliklarini artirmaktadir.

2.2.4 Sevk Zinciri ile Tlgili Planlamalar ve Raporlar

Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani, 2001-2005; hizmet kademeleri arasinda
etkin bir hasta sevk sistemi kurulamadigi belirtilmis, saglik hizmeti basamaklari
arasinda etkin igleyen bir hasta sevk sistemi gelistirilecegi ifade edilmistir.

Dokuzuncu Kalkinma Plani, 2007-2013; birinci basamaktaki altyapi, personel
ve kalite yetersizlikleri ile sevk zincirinin etkin ¢aligtirllamamasinin, hastalarin hizmet
maliyetleri daha yiiksek olan ikinci ve {i¢iincii basamaga yonelmesine sebep oldugu ve
olusan yigilmalarin hastanelerin hizmet kalitesini diislirdiigli, sevk zincirinin etkin
isletilmesi ve bilgi sistemlerinin yaygin olarak kullanilmasi ile hastanelerde hizmet
verilmesi kolaylastirilacagi ve saglik harcamalarinin kontroliiniin saglanacag: ifade
edilmektedir (41).

Onuncu Kalkinma Plani, 2014-2018; daha kaliteli ve maliyet etkin bir saglik
hizmet sunumu amaciyla koruyucu ve Onleyici saglik hizmetlerinde, performansa
dayali ek odeme sisteminde, sevk zincirinde, saglik insan giiciinde iyilestirme
ihtiyaclarmin devam etmekte oldugu, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini
destekleyecek, ikinci ve liclincii basamak tedavi hizmetlerinin etkinligini artiracak bir
hasta sevk zinciri uygulamasi gelistirilecegi ve kademeli bir sekilde sevk zinciri
uygulamasina gegilecegi ifade edilmektedir (42)

Tiirkiye Saglikta Doniisiim Programi Degerlendirme Raporu (2003-2011);
hastanelerimizle entegre bir saglik sistemi ve uygun sevk zinciri olusturabilecegimiz

yeni bir yapinin gelistirilmekte oldugu ifade edilmistir (43)
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2.3. Farkh Ulkelerdeki Saghk Sistemleri ve Sevk Zinciri

2.3.1 Birlesik Krallk

Ulusal Saglik Hizmetinde (USH) zorunlu sevk zinciri uygulamasi saglik
hizmetlerinin siirekliligini ve kaynak verimliligini saglamaktadir. Genel pratisyen
(GP) gerektiginde hastasini ikinci basamak tani ve tedavi hizmeti sunan bir saglik
kurumuna sevk eder. Kisiler kayitli olduklar1 genel pratisyen tarafindan sevk edilmek
kosulu ile USH kapsaminda tiim saglik hizmetlerinden {icretsiz olarak
yararlanmaktadir. Hastalar Nisan 2008’den itibaren USH kapsaminda so6zlesme
yapilan Birlesik Krallik’taki herhangi bir kamu veya 6zel saglik kurumuna (hastane/
dal merkezi) sevk edilebilmektedir. Bu konuda hastalarin ve genel pratisyenlerinin
genellikle bolgelerinde hizmet sunan bir saglik kurumunu tercih ettigi sdylenebilir.
USH kapsaminda ikinci basamak saglik kuruluslarina sevklerin oldukea diisiik oldugu
gdzlenmektedir. Ingiltere ve Galler’de GP/GP gruplarma Birlesik Krallik Saglk
Sistemi ayakta tan1 ve tedavi amaciyla gergeklesen bagvurularin yalnizca %6’s1 ikinci
basamaga sevkle sonuclanmaktadir. Her 100 kisiden 16,6’s1 ise bir yil i¢inde ikinci
basamaga en az bir kez sevk edilmektedir. Sevk edilecek ikinci basamak saglik
kurumu tercihi ile ilgili olarak Ocak 2004’da “Se¢ ve Randevunu Al (Choose and
Book)” uygulamasi baglatilmistir. Bu kapsamda hastalar ve genel pratisyenleri Nisan
2008’e kadar bolgelerindeki s6zlesme yapilmig olan hastanelerin en yakin randevu
tarthleri ve bazi hizmet kalitesi gostergelerini telefonla veya elektronik ortamda
birlikte degerlendirerek hastane se¢mekteydi. Bu uygulamanin kapsami Nisan
2008’den sonra genisletilerek “Hasta Tercihi (Patient Choice)” uygulamasi ile kisilere
USH kapsaminda sdzlesme yapilmig Birlesik Krallik’taki herhangi bir hastane ya da
dal merkezini tercih etme hakki taninmistir. Hastalara erken donemde hizmet
sunulabilmesi i¢in baz1 klinik durumlarda yerel diizeyde tercih edebilecek kurumlara
siirlamalar getirilmistir. Bu durumlar gdgiis agrisina acil miidahale, dogum hizmetleri
ve akil/ruh saghig hizmetleri gibi hizmetlerdir. ingiltere'de bir hasta ortalama yilda 5
defa aile doktoru ile goriismektedir. Bu goriismelerin %12's1 hastanin evinde, digerleri
ise ofiste veya telefonla gergeklesmektedir. Her bir genel pratisyenin yilda 1.800
kayith birey ile toplam 9.000 goriisme yaptig1 goriilmektedir (44, 45).
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Birlesik Krallik’ta ayaktan tani ve tedavi hizmetleri i¢in yapilan hasta
bagvurularinin %85’inin birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda gerceklestigi
gorilmektedir. Birinci basamak saglik kurumlar tarafindan verilen ayakta tami ve
tedavi hizmetlerinin ise %911 aile hekimleri, %4’ acil servis hizmetleri, %2’si mesai
saatleri diginda saglik hizmeti sunan kurumlar, %2’si Alo Ulusal Saglik Hizmetleri ve
kalanlar1 ise saglik istasyonlar: ile saglik kabinlerince sunulmaktadir. Yani birinci
basamakta sunulan ayaktan tan1 ve tedavi hizmetlerinin neredeyse tamami aile

hekimleri tarafindan verilmektedir (44)

2.3.2. Hollanda

Hollanda’da hastalar saglik sigortasinda tanimlanan hizmetleri saglayan
herhangi bir aile doktorunu segcmekte 6zgirdir. Hastalik sigortasi sisteminde acil
durumlar gibi bazi 6zel durumlarin disinda, hasta, dalinda uzman olan hekime
gitmeden Once genel pratisyene basvurmak zorundadir. Hemen hemen biitiin 6zel
sigorta sirketleri bu kurali uygulamaktadir. Bu yiizden genel pratisyen saglik
sisteminin girisinde yer almakta ve diger hizmet sunucularina erigimi ve sevk sistemini
yonetmektedir.

Bir aile hekimine diisen kisi sayis1 ortalama 2.300’diir. Aile hekimliginde,
vakalarin yarisinda sorun telefon ile ¢oziilmekte, %35°1 saglik merkezin ¢agrilmakta,

%15’ine ev ziyareti yaptlmaktadir (46, 47).

2.3.3. Danimarka

Danimarka'da saglik sigortasi sistemi biitlin vatandaslar1 kapsamaktadir. Ancak
iki tip sigorta mevcuttur. Toplumun %97'sini kapsayan birinci tip sigortalilar,
oncelikle kendilerine bir aile doktoru se¢gmek zorundadir. Aile hekimine veya aile
hekiminin sevk ettigi serbest uzmana ya da hastaneye herhangi bir {icret 6demezler.
Aile doktorlarin1 6 aydan sonra degistirme haklar1 vardir. Ikinci tip sigortalilar ise
aldiklar1 saglik hizmetinin bir kismini1 6demektedirler. Bunlarin aile hekimlerini segme
ve degistirmelerinde bir siirlama yoktur. Herhangi bir aile doktoruna veya diger

branslardaki uzman hekime dogrudan basvurabilirler. Aile hekiminden sevk
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zorunluluklar1 yoktur. Bu tiir sigortalilar bagvurduklart doktorun ilave licret talebini
kendileri karsilarlar. Doktor temel iicreti hizmet basina ticretlendirerek sigortadan alir.

Aile hekimi olabilmek igin tip fakiiltesinden sonra 6 y1l uzmanlik egitimi almak
gereklidir. Danimarka'da her aile doktoru ortalama 1.600 hastanin siirekli saglik
bakimindan ve takibinden sorumludur. Bir aile hekimi her hasta ile yilda ortalama 6
defa bulusmaktadir. Hastalarin oncelikle kendi bolgelerindeki doktorlar1 se¢mesi
tercih edilmektedir. Ancak anlasmazlik olmasi halinde hasta uzaktaki bir doktoru da
aile doktoru olarak tercih edebilmektedir. Genellikle doktorlarin 2.066'dan fazla hasta
kaydetmemesi 6ngorilse de, doktor sayisinin yogun olmadigi yani alternatif sikintisi
¢ekilen yerlerde bu sinir asilmaktadir. Birinci tip sigortali sayisinin aile doktoru bagina

1.306'y1 ge¢mesi durumunda o bolgede yeni bir aile doktorunun calismasina izin

verilmektedir (48, 49).

2.3.4. Almanya

Ayaktan saglik hizmetleri 6zel kazan¢ yonelimli olan hekim, dis hekimi,
eczaci, fizyoterapistler, psikoterapist, dis teknisyenleri vb. serbest calisan saglik
meslek gruplar1 tarafindan sunulmaktadir. Hastalar hekimlerini, dis hekimlerini,
psikoterapistlerini ve eczanelerini segebilirler. Diger saglik calisanlarindan Yasal
Hastalik Sigortas1 (YHS) kapsaminda hizmet alabilmek icin sandik hekiminin sevki
zorunludur.

Aile hekimlerinin %354'i bu alanda bir uzmanlik egitimi almistir, %19'unun
herhangi bir uzmanhigr yoktur, %18'1 i¢ hastaliklari, %9'u ise c¢ocuk hastaliklari
uzmanidir. 1994 yilindan itibaren birinci basamak saglik hizmeti verecek doktorlar
icin aile hekimligi uzmanlig1 zorunlu hale getirilmistir. Cocuk hekimlerine ve i¢
hastaliklar1 uzmanlarina da aile hekimi olarak ¢alisma olanagi verilmis, fakat 2002
yilina kadar aile hekimligi alaninda m1 yoksa kendi uzmanlik alanlarinda mi1 hizmet

vereceklerini segme zorunlulugu getirilmistir (50).
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2.3.5. Cek Cumhuriyeti

Cek Cumbhuriyeti'nde birinci basamakta; eriskinler i¢in pratisyen hekimler,
cocuk ve gencler icin pratisyen hekimler, mobil jinekoloji hizmeti veren pratisyen
hekimler ile agiz ve dis sagligi hekimleri hastalarla temas kurmaktadir. Doktorlarin
birinci basamak saglik hizmeti verme lisanslart Cek tip odasi tarafindan kontrol
edilmekte ve bolge saglik biirolarinca onay verilmektedir. Doktorlar daha sonra sigorta
fonlartyla anlasma imzalamaktadir. Genelde tek baslarina calismaktadirlar ya da
birka¢ doktor bir araya gelerek saglik merkezi veya poliklinik seklinde uzmanlik
gerektiren hizmetler yaninda temel saglik hizmeti verebilmektedirler.(51, 52)

Saglik hizmet sunumunda sevk zorunlulugu yoktur. Uzman hekimden hizmet
almak kisilerin talep etmesi durumunda miimkiindiir. Birinci basamak ilk bagvuru yeri

olma 0zelligini bu anlamda yitirmistir (51).

2.3.6. Finlandiya

Kisiye yonelik saglik hizmetleri agirlikli olarak saglik merkezlerinde verilir.
Bu merkezler, bir veya birgok belediyeye ait olabilir. Saglik merkezleri kar amaci
giitmeyen organizasyonlardir.

Saglik merkezleri; ayakta ve yatarak hasta tedavisi, koruyucu tedavi, dis
bakimi, ana-¢ocuk ve okul sagligi, aile planlamasi, fizyoterapi ve mesleki saglik
hizmeti gibi ¢ok cesitli alanlara hizmet vermektedir. Saglik merkezlerinde c¢alisan
personelin sayis1 ve tiirii, saglik merkezlerinin bdlge niifus ve yerel sartlarina gore
farklilik gosterebilir. Personel genellikle pratisyen, bazen uzman hekim, hemsire, halk
saglig1 hemsiresi, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist, dis hekimi psikolog ve idari
personelden olusur (46, 53).

Hasta ilk bagvurusunu saglik merkezinde c¢alisan ve kendi yasadig: bolgedeki
niifustan sorumlu bir doktora yapmak zorundadir, Finlandiya’daki saglik
merkezlerinin ¢cogunda doktor ve hemsireler, 1500 ile 5000 kisiyi kapsayan cografi
alandan sorumlu bir ekip halinde ¢alisirlar (46).

Sigortali hastanin, hastanede bir uzman tarafindan ayakta ve yatarak tedavi

gorebilmesi i¢in kendi aile hekimi tarafindan sevk edilmesi gerekir. Acil durumlarda
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hastalar aile hekiminin sevk etmesine gerek kalmadan dogrudan hastanenin acil
boliimiine bagvurabilmektedir. Ozel 6demelerde dogrudan 6zel uzmanlara gidilebilir.
Ozel doktorlar da hastalarmi devlet hastanelerine sevk edebilirler. Hastalar tedavi

olacaklar1 hastaneyi secemezler (46).

2.3.7. Isvec

Birinci basamak saglik kurumlar1 “health center” denilen saglik merkezleridir.
Toplam 1100 adet saglik merkezi vardir. Il konsiillerince yonetilen bu saglik
merkezlerinin yaklagik 300’ 6zeldir. Saglik merkezlerinde hekim, hemsire, ebe,
fizyoterapist, jinekolog istihdam edilir. 1995 yilinda ¢ikarilan bir yasayla saglik
merkezlerinde istihdam edilen pratisyen hekimlerin uzman olmasi zorunlulugu
getirilmistir. Hemsirelerin sorumlulugu igerisine saglik merkezine gelen hastay1 ilk
gorme ve saglik merkezi hekimine ya da hastaneye yonlendirme yetkisi vardir. Ayrica
yaslilar icin ev ziyaretleri yaparlar. Hekimlerin denetiminde calisirlar. Hemsirelerin
bazi ilaglari, ebelerin de kontraseptifleri recete etme yetkileri vardir. Okullardaki
birinci basamak hizmetlerini belediyeler sunar. Isyerlerinde ise isyeri saglik birimleri
vardir. Genel pratisyenler ve saglik merkezlerinin diger saglik personeli il
konsiillerinde {icret alirlar. Hastadan ticret almazlar. Genel pratisyenin glinde ortalama
15-20 hasta bakabilmesi, ayrica genel pratisyen azlig1 birinci basamaktan randevu
almay gii¢lestirmektedir. Dogrudan hastaneye bagvuruda ise 6denecek katki pay1 daha

fazladir (54, 55).

2.3.8. Fransa

Fransa saglik sisteminde 2006 yilinda diizenlemeler yapilmis ve sevk zinciri
uygulamasina gec¢ilmistir. Kisiler bir aile hekimine kayit olarak diizenli saglik hizmeti
alirlar. ik bagvuru aile hekimine yaplir, aile hekimi gerekli goriirse hastasini uzman
hekime sevk eder. Goz hastaliklar1 ve jinekoloji alanlart sevk zincirine dahil degildir
ve hastalar bu boliimlere dogrudan bagvuru yapabilirler. Aile doktoru segmemis ya da
aile doktorundan ge¢cmeyenler "esglidiimsiiz hizmet"lere ait uygulamaya tabi olurlar

ve kendilerine geri 6deme daha az olur. Sigortali, aile doktorunu segmekte ve istedigi
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anda degistirmekte serbesttir. Bu se¢im 16 yasindan biiyiikler i¢in gegerlidir. Kisi, sevk
edilecegi hekimi de se¢gmekte serbest olup aile doktoru bu konuda 6neride bulunur.

Hastaneye sevksiz disaridan her bagsvuruda 1 Euro katki pay1 d6denir. 1 Ocak
2005'ten beri ek saglik sigortalarinin yaptigr "sorumluluk soézlesmeleri"ne gore,
kisilerin sigortalar1 her basvuru i¢in 6denen 1 Euro'luk katki payini, sevk zinciri
disinda alinan hizmetleri 6dememektedir. Odemekle zorunlu olduklart hizmetler; aile
doktorunun vizitesi ve sevk ettigi "ilgili hekim"in vizitesi, aile doktoru tarafindan
yazilan ilaglarin %30-65'ini, aile doktoru ya da sevk edildigi doktorun yaptirdig
tetkiklerin %35'i, iki koruyucu hizmet bedeli olarak belirlenmistir (56).

2.3.9. Kanada

Saglik sistemi, birinci basamak saglik hizmetleri odakhidir. Ulkedeki
hekimlerin %51’ini genel pratisyen hekimler olusturmaktadir. Kanada’da, devletin
hekimleri istihdam ettigi sosyallesmis bir saglik sistemi yoktur. Hekimlerin ¢ogu 6zerk
ve Ozel hekimlerdir, bagimsiz ya da grup olarak ¢alismaktadirlar. Ozel hekimlere
genellikle hizmet bas1 6deme yapilmakta ve sunduklari hizmetlerin ticretleri eyalet
saglik sigortasi planlarina gére 6denmektedir.

Hastanelerin %95’inden fazlasinda yonetim kurullari, géniilli 6rgutler ya da
belediyelerce isletilen, kar amaci giitmeyen kuruluslardir.

Birinci basamakta genel pratisyenler (aile hekimleri), liste yontemi ile
calismaktadir. Insanlar aile hekimlerini secerken uzun siireli gdriisebilecekleri, iletisim
kurabilecekleri hekimleri tercih etmektedir. Kanadalilar saglik hizmetine ihtiyag
duyduklarinda genelde bir saglik hizmetleri ekibi olan, aile hekimi, hemsire, hemsire
pratisyen, psikoterapist ve eczacidan olusan birinci basamak saglik hizmetleri
profesyonelleri ile temas kurmaktadirlar. Bu ekip yaklasimi yaninda tibbi telefon ¢agri

merkezleriyle danismanlik hizmetleri verilmektedir (57).
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2.3.10. Amerika Birlesik Devletleri

ABD’de basamaklara ayrilmis bir saglik hizmeti ve sevk zinciri yoktur. Saglik
sigortasi olan hastalar kendi se¢imlerine gore istedikleri bir kurumdan saglik hizmeti
alabilmektedirler.

Sayilar1 yetersiz olan birinci basamaktaki hekimler, pratisyen hekimler pek
talep gérmemektedir. Birinci basamaktakilere “Genelciler” denmekte ve genel
pratisyenler, aile hekimleri yaninda genel i¢ hastaliklar1 uzmanlar1 ve genel pediatri
uzmanlart bu gruba girmektedir. Genelciler toplam doktorlarin  1/3’{inii
kapsamaktadir. Bu oran Kanada ve pek ¢ok Avrupa iilkesinde 2/3 ve (zerinde
pratisyen hekimler lehinedir. ABD saglik hizmetinin genel piramidine bakildig:
zaman, 1. basamagin yer aldigi alt kismin genel egilimin tersine dar oldugu
goriilmektedir. Ikinci ve Uiglincli basamakta yer alan uzmanlasmis hekim sayisi ise
daha fazladir. Haliyle saglik semasinin ikinci ve tguncl basamak olmasi gerekenden
daha siskindir. Bu da saglik hizmeti maliyetlerinin yiiksek olmasinin nedenlerindendir
(58, 59).

ABD’de birinci basamaga yonelik hasta memnuniyeti azalmaktadir,
hekimlerin ¢ogunlugu da amag belirsizligi, geri ddemelerin yetersizligi nedeniyle pek
memnun degildir ve birinci basamakta ¢alismay1 giderek daha az hekim tercih eder
olmustur. Hekimler is yiiklerinin ¢ok fazla olduklar1 diislincesindedir, is tanimlarinin
igerigi genisletilmistir. Geri 6deme sistemi hizmet kalitesinden ¢ok, hizmet miktarina
baglanmistir ki bu durum hekimleri hastalarina daha az siire ayirmaya yoneltmektedir.
Hasta memnuniyetsizliginin bir sebebi de budur. Aile hekimleri ortalama 2500 kisilik
nifustan sorumludur (54).

2.3.11. Kiba

Kiiba’da aile hekimligi sistemi vardir. Aile hekimi basina diisen ortalama niifus
yaklasik 500°diir. Kisiler saglik hizmetinden yararlanmak i¢in aile doktorlarina,
polikliniklere ve hastanelere dogrudan bagvurabilmektedir. Her poliklinigin bir bolgesi
vardir ve aile doktorlar1 bu polikliniklere bagli olarak ¢alismaktadir. Aile doktorlari
toplum ile i¢ ice caligmaktadir. Halk dogrudan hastanelere bagvurma hakkina sahip

olmasina ragmen basvurularin ¢ogu aile doktorlarina olmaktadir (60).
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2.3.12. Japonya

Japonya’da birinci basamak ile biitlinlesmis bir saglik sistemi s6z konusu
olmayip, sevk zorunlulugu olmadigi i¢in her hangi bir hasta dogrudan {iciincii basamak
hastanelere bagvurabilmektedirler (61).

Bir Japon vatandasi yilda ortalama 14 defa doktora gider. Hekime gitmek
istedikleri gunde muayene olabilmektedirler. Sigorta hizmeti sunucular1 rekabet
etmezler. Hepsi ayn1 hizmetleri ve ilaglart ayni fiyattan saglarlar. Hastalar istedikleri
sunucuyu, doktorlar da istedikleri prosediirleri, testleri ve ilag tedavilerini hastalari i¢in
secebilmektedir (62).

Japon hikimeti tiim tip kurumlarina olan serbest erisimi, kii¢iik semptomlari
olan hastalarin biiylik hastaneleri mesgul etmemesi i¢in bir miktar sinirlamistir. Bu
kapsamda aile hekimleri tarafindan yonlendirilmeyen kisilerin dogrudan hastaneye
basvurduklarinda odedikleri {icretler arttirilmistir. Hiikiimet, hastanelere de bazi
inisiyatifler tanmimistir. Hastanelere bagvurularin %30’undan fazlasi sevk yolu ile gelen
hastalar ise, hastaneler hukimetten ek 6denekler alabilmektedir. Ayrica hiikiimet,
biiyiik hastanelerin hastalarin1 aile hekimlerine yonlendirilmesini saglayan bir ters

referans sistemini de uygulamaktadir (63).

2.3.13. Guney Kore

Kap1 tutucu ve sevk zinciri olmadigindan hastalar farkli basamaklarda degisik
hekimler arasinda se¢gme 6zgiirliigiine sahiptir ve hem hizmet sunanlar hem de hizmeti
kullananlar sagaltim hizmetlerini koruyucu hizmetlere, uzman bakimin birincil saglik
hizmetlerine yeglemektedir. Ozellikle hastaneler tercih edildigi igin ayaktan ve yatarak
bakim klinikleri kalabaliktir.

Gliney Kore’de birincil saglik hizmetleri kavrami pek bulunmamakta, hatta
cogu Koreli ve bazi saglik biirokratlarinca yoksullar i¢in diisiik nitelikli hizmet olarak
algilanmaktadir (64). Kore halki hafif hastalik ve basit yaralanmalarda dahi biiyiik
hastaneleri tercih etmektedir (65). Sevk zinciri ve kap1 tutucu olmamasi nedeni ile basit

hastaliklar daha yiiksek eder karsiligi sagaltilmaktadir. Bireyler kliniklerde uzman ya
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da genel pratisyenleri secebilmektedir. Aralarinda kesin bir iglevsel farklilik olmadigi

i¢in klinik ve hastaneler arasinda esgiidiimden ¢ok rekabet bulunmaktadir (64).

2.3.14. Yeni Zelanda

Birinci basamak saglik hizmetleri, “Primary Health Organizations (PHO)”
denilen saglik kuruluslarinda sunulmaktadir. Burada genel pratisyenler (aile
hekimleri) hizmet karsiligi 6deme yontemiyle gorev yapmaktadir. Aile hekimleri
kamu hastanelerine yapilan sevkleri gergeklestirir, laboratuvar testleri, fizyoterapi ve
tanisal gortintiilemeler gibi hizmetlerin ilk basamagini olusturur.

Yeni Zelanda’da 1938’den beri vergilerle yiiriitiilen bir kamu saglik sistemi
vardir. Cogu hastane hizmetleri devletin sahip oldugu hastanelerde ucretsiz olarak
verilmektedir. Bir dizi kigik 06zel hastane de mevcuttur. Bunlar genelde yaslilar igin
uzun donemli hizmetler vermekte ve insanlarin masraflarini kendilerinin karsiladiklar
elektif cerrahi miidahaleler yapmaktadir. Kamu hastanelerinde gérev yapan uzman
hekimlerin ¢ogu, ayrica verdikleri hizmetlerden ticret almak kaydiyla yar1 zamanh

sekilde 6zel konsiiltanlar olarak da calismaktadir (66).

2.3.15. Sierra Leone

Saglik hizmetlerinin sunumunda ii¢ asamali bir yap1 vardir. Periferik saglik
birimleri temel saglik hizmetlerini saglamakta, bolge hastaneleri ve bolgelerdeki 6zel
hastaneler ikinci basamak saglik hizmetlerini sunmaktadir. Ugiincii basamag ise
baskentte ve bolgesel diizeydeki referans hastaneleri olusturmaktadir. Farkl
basamaklar arasinda tanimlanmis bir sevk zinciri olmadigindan referans hastaneler
genellikle yakin bolgede yasayanlara hizmet vermektedir.

Saglik birimlerine yilda kisi bas1 bagvuru orani 0.5 ile uluslararasi standartlarin
cok altindadir. Resmi saglik kurumlariin kullantminin diisiik olmasinda {icret, kalite

ve cografi olarak ulasilabilirlik etkenleri gosterilmektedir (67).
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2.3.16. Bulgaristan

Birinci basamak saglik hizmetleri 6zel olarak ya da grup pratigiyle calisan
genel pratisyenler ve ayaktan tedavi hizmeti sunan departmanlarinca verilmektedir,
kisiler bunlardan istedigini segebilmektedir. 1999 yilinda baslayan reform siireci ile
birlikte saglikta sevk sistemi uygulamasina gecilmistir. Genel pratisyenlerin kapi
tutucu fonksiyonlar1 vardir; gerektiginde yatakli tedavi kurumlarinda ya da ayaktan
tedavi saglayan kurumlarda gorev yapan uzman hekimlere sevk ederler. Uzman
muayenelerinde asgari iicretin %2’si kadar katki payr alinir. Uzman hekime sevk
almadan giden hastalar, tiim giderleri cepten karsilarlar. Cocuklar ve gebeler ise
dogrudan ¢ocuk ve jinekoloji uzmanlarina gidebilirler. Sevk oranlar1 diistiktiir, sevk
oranlar1 yiiksek olan hekimlere negatif performans uygulamasiyla, ticret kesintisi
yapilir (54, 68)

2.4. Ulkemizde Sevk Zinciri ile ilgili Mevzuat

2.4.1 Saghk Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi Hakkinda Yonerge

Ulkemizde saglik ocagi doneminde sevk zinciri, o dénemde vyiiriirliikte olan
Saglik Hizmetlerinin  Yiriitilmesi Hakkinda Yonerge’nin 99. Maddesi ile
diizenlenmisti. Bu yonergede tedavi edici hizmetler agisindan saglik ocaklarinin
goOrevi; bagvuran hastalart muayene ederek hastaliklarini teshis edip tedavi etmek, tani
ve tedavisi ocak kosullarinda miimkiin olmayanlar da bir {ist basamak olan hastanelere
sevk etmek olarak tanimlanmistir. Saglik ocaginda tani ve tedavisi yapilamayan
hastalarin, genellikle ikinci basamak olarak kabul edilen saglik merkezi ya da devlet
hastanelerine sevk edilmeleri gerektigi belirtilmis ancak, tanisi agik¢a belli olan
hastalar, o yilin biitce uygulama talimati da dikkate alinarak, dogrudan iigilincii
basamak saglik kuruluslart olan 6zel dal hastanelerine (onkoloji hastanesi, akil
hastaliklar1 hastanesi, gdgiis hastaliklar1 hastanesi, dogumevi gibi) ya da egitim
hastanelerine sevk edilebilecekleri belirtilmistir (29).

Yonergede; “Sevk edilen her hasta i¢in bir Form 019 doldurup hastaya teslim

edilir. Bu form {i¢ parcadan (A, B, C) olugmaktadir. Sevk edilen hastaya (resmi
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hastalar dahil) bu formun B ve C parcalar1 verilir. Sevk edilen kurulus (hastane) B
pargasini alir, C parcasinin tarih, bulgu, tani, sonug ve diger boliimlerini doldurarak en
kisa zamanda saglik ocagina, ya hastanin kendisi ile ya da diger yollarla génderir.
Saglik ocagi hekimi geri gelen parcgayi inceler ve hastanin kisisel saglik fisine isler.
Hastanelere bagvuran hastalara 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu’nun 3 ncl maddesinin (d) bendine goére islem yapilir. Bu ciimleden olarak
saglik kurum ve kuruluglart kisilerin hekim ve saglik kurulusunu se¢me hakki
kisitlanmaksizin saglik hizmet zinciri olusturulacak sekilde diizenlenir. Acil vakalar
hari¢ olmak Uzere sevk sistemine uymayanlar hizmet karsiligi fazla iicret 6derler.
Sosyal giivenlik kuruluslarina bagli olanlar bu farki kendileri karsilar. Bu miktar
“Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’nun 9 uncu maddesinin (c) bendine gore Saglik

Bakanligi’nca belirlenir” ifadeleri ile sevk zincirinin isleyisi diizenlenmistir (29).

2.4.2. Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun

5/1/1961 tarihli 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun’un, saglik hizmetlerinin yiiriitilmesiyle ilgili 13. Maddesi “Sosyallestirilmis
saglik hizmetlerinden faydalanmak isteyen, acil vakalar harig, evvela saglik evine veya
saglik ocagina bagvururlar. Koylik bdlgelerde saglik ocagi hekimleri tedavi
edemedikleri vakalari, glic olmasi muhakkak bulunan dogumlar1 saglik merkezine,
hastaneye sevki gereken acil vakalari hastaneye yollarlar. Saglik ocaginda hekim
bulunmadigi hallerde yardimei saglik personeli hastalar1 -kendi yetkileri dahilinde
olan miidahaleyi uyguladiktan sonra gerekirse- saglik merkezine veya hastaneye sevk
edebilir. Saglik merkezinde tedavisi miimkiin olmayan hastalar veya uzman
mudahalesini gerektiren dogumlar hastanelere veya dogumevlerine sevk edilir.”
seklindedir.

14. Madde de ise; “...Acil vakalar harig, Saglik ocagi tarafindan sevk
edilmedikleri halde saglik merkezlerine veya hastanelere veya saglik merkezi ve bir
hastaneden diger bir hastaneye sevk edilmeden hastanelere miracaat edenlerin Utcrete
tabi olduklari “ belirtilmistir (69).
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2.4.3. Sosyal Sigortalar ve Genel Saghk Sigortas1 Kanunu

31/5/2006 tarihli, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu’nun 70. Maddesi; “Bu kanunun uygulanmasi bakimindan saglik hizmeti
sunuculart birinci, ikinci ve Uglincli basamak olarak Saglik Bakanligi tarafindan
basamaklandirilir. Bu basamaklar ve saglik hizmet sunucular1 arasinda sevk zinciri,
tani, On tani, hekimlerin ve dis hekimlerinin uzmanliklar1 dikkate alinmak suretiyle
tim yurtta veya il ya da ilge bazinda Saglik Bakanliginin goriisii alinarak kurum
tarafindan belirlenir. Aile hekimleri birinci basamak hizmet sunuculari i¢inde yer alir.
Kurumca saglik hizmetlerinin saglanabilmesi i¢in, genel saglik sigortalis1 ve bakmakla
yiikiimlii oldugu kisiler sevk zinciri kurallarina uygun hareket etmek zorundadir. (Ek
ciimle: 17/1/2012-6270/10 Md.) 60’inc1t maddenin birinci fikrasinin (c¢) bendinin (1)
ve (3) numarali alt bentlerinde sayilanlar ile ayn1 maddenin on ikinci, on tguncui ve on
dordlncu fikralar: kapsaminda genel saglik sigortalisi sayilanlarin, Kurumla s6zlesmeli
universite ve istisnai hallerde 6zel saglik hizmeti sunucularina miiracaat edebilme

kosullar1 ile uygulamaya iliskin usul ve esaslar kurum tarafindan belirlenir.”

seklindedir (70).

2.4.4. Aile Hekimligi Kanunu

24/11/2004 tarihli, 5258 sayili, Aile Hekimligi Kanunu 5. Maddesinde;
“...Aile hekimligi uygulamasma gecilen yerlerde acil haller ve miicbir sebepler
disinda, kisi hangi sosyal giivenlik kurulusuna tabi olursa olsun, aile hekiminin sevki
olmaksizin saglik kurum ve kuruluslarina miiracaat edenlerden katki payr alinir.”
ifadesi yer almaktadir (71).

(13

Kanunun ilk halinde “...Saghik Bakanligi’nca belirlenen standartlara gore,
koruyucu hekimlik hizmetlerinin eksik uygulamasi veya hasta sevk oranlarinin yiiksek
olmasi halinde bu 6deme tutarindan briit ticretin %20’sine kadar indirim yapilacag:
belirtilmistir.” ifadesi yer almakta idi. Bu ifade 7 Kasim 2008 tarihli, 2008/63 say1l1
Anayasa Mahkemesi Karari ile iptal edilmistir. Anayasa Mahkemesinin ilgili kararinin

incelemesinde “Aile hekiminin sevk orani ile kendisine yapilacak 6deme tutari

arasinda baglanti kuran dava konusu diizenleme, ihtiyact olan kisilerin saglik
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hizmetlerine ulagmalarmmi ve bu hizmetlerden geregi gibi yararlanmalarini
giiclestirecek Ote yandan devletin kisilerin yasamini ruh ve beden saghigi iginde
siirdiirmelerini saglamak gorevini geregi gibi yerine getirmesini zorlastiracak nitelikte
bir dizenleme oldugundan Anayasa’ya aykirilik olusturmaktadir.” ifadesi yer
almaktadir (72).

2.4.5. 2008 Yih Sosyal Giivenlik Kurumu Saghk Uygulama Tebligi

29 Eylul 2008 tarihli, 27012 (Miikerrer) sayili resmi gazetede yayinlanan;
“2008 Y1l Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi”nin Saglik hizmeti
sunucularina miiracaati diizenleyen 3. Maddesi 2. fikrasinda; “Aile hekimligine
gecilen Saglik Uygulama Tebligi (SUT) eki “Sevk Zinciri Uygulanacak iller
Listesi’nde (Bayburt, Isparta, Giimiishane, Denizli) belirtilen illerde 1 Kasim
2008 tarihinden itibaren ilk miiracaatin aile hekimligine yapilmasi zorunludur. Acil
haller disinda aile hekimliginden sevk alinmaksizin ikinci ve iiglincii basamak saglik
kurumlarina yapilan miiracaatlara iliskin giderler kurumca 6denmez. Acil hal
nedeniyle aile hekimliginden sevk alinmaksizin ikinci ve {iglincii basamak saglik
kurumlarina yapilan miiracaatlara iliskin giderlerin 6denebilmesi icin acil tibbi
miidahale yapilmasini zorunlu kilan durumun miidahaleyi yapan hekim tarafindan
imzalanmis bir belge ile belgelendirilmesi ve kurumca kabul edilmesi sarttir. SUT eki
EK-4 listesinde belirtilen iller (Bayburt, Isparta, Giimiishane, Denizli) disindaki saglik
kurumundan yapilan sevklerde ayrica aile hekimligi sevk belgesi aranmaz.”
seklindedir. Ayn1 maddenin 3. Fikrasinda; “1 Ocak 2009 tarihinden itibaren aile
hekimligine gecilen tiim illerde sevk zinciri uygulanacaktir.” ifadesi yer almaktadir.
Tebligin 6. maddesinde katilim pay1 alinacak hizmetler;
“6.1. Ayakta bakimda hekim ve dis hekimi muayenesi katilim pay1 birinci basamak
resmi saglik kuruluslarinda yapilan muayene ile aile hekimligi uygulamasina gecilen

illerde aile hekimi muayenelerinden katilim pay1 alinmaz.

Katilim payzi;

Ikinci basamak resmi saglik kurumlarinda.................... 3TL,
Egitim ve arastirma hastanelerinde ........................... 4TL,
Universite hastanelerinde....................coooevieiiiiniiin 6TL,
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Ozel saglik kurum ve kuruluslarinda ............................. 10 TL,
olarak uygulanir.” seklinde belirtilmistir (73).

2.4.6. 2008 Yih Sosyal Giivenlik Kurumu Saghk Uygulama Tebliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Teblig

“2008 Yil1 Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi”nde yer alan
Sevk Zinciri Uygulanacak Iller Listesinde yer alan Bayburt, Isparta, Giimiishane ve
Denizli illeri disinda kalan obiir aile hekimligine gegcilen illerde sevk zinciri
uygulamasma 1 Ocak 2009 tarihinde baslanacak hiikmii 31 Aralik 2008’de 27097
sayili 7. Miikerrer resmi gazetede yayinlanan “2008 Yili Sosyal Giivenlik Kurumu
Saglik Uygulama Tebliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Teblig” ile degistirilerek
1 Temmuz 2009’a ertelenmistir (74).

2.4.7. 30 Haziran 2009 tarihli Sosyal Giivenlik Kurumu Baskanhgi

Genelgesi

30 Haziran 2009 tarihli 2009/85 sayilt Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanligi
Genel Saglik Sigortas1 Genel Miudiirliigii Saglik Politikalarini Gelistirme Ve Mevzuat
Daire Bagkanlig1 genelgesi ile 01 Temmuz 2009 tarihinden itibaren ilk miiracaatin aile
hekimligine veya aile hekimligi disinda kalan diger birinci basamak resmi saglik
kuruluglarina yapilmasi zorunlulugu uygulamasi ve dolayisiyla sevk zinciri
uygulanacak illerin duyurulmasi hususlar1 ertelenmistir. S6z konusu genelgede;
“...Saglik Bakanligi’nin 06/5/2009 tarih, 13530 sayil1 yazisinda 6zetle; halen 33 ilde
aile hekimligi uygulamasina gegilmis oldugu, 2010 yil1 sonuna kadar bitln ulkede
uygulamanin baslatilmasimin planlandigi, mevcut durumda Ulkemizdeki hekim
sayisiin Avrupa Birligi ve OECD iilkeleri ile kiyaslandiginda ¢ok yetersiz oldugu, bu
durumun sevk zinciri uygulamasi baglatilacak illerin daha fazla hekim verilmek
suretiyle desteklenmesini imkansiz kildigi, ayrica mevzuat diizenlemelerinin heniiz
tamamlanmadig1 belirtilerek aile hekimligine gecilen illerde zorunlu sevk

uygulamasinin ertelenmesi talep edilmektedir.
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Saglik Bakanliginin goriisleri de dikkate alinmak suretiyle kurumumuzca
yapilan degerlendirme neticesinde, aile hekimligi uygulamasma gegilen illerde 1
Temmuz 2009 tarihinden itibaren ilk miiracaatin aile hekimligine veya aile hekimligi
disinda kalan diger birinci basamak resmi saglik kuruluslarina yapilmasi zorunlulugu
uygulamasi ve dolayisiyla sevk zinciri uygulanacak illerin duyurulmasi hususlar

ertelenmistir.” ifadeleri yer almaktadir (75)

2.4.8. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi

Aile hekiminin gorev, yetki ve sorumluluklarini diizenleyen 4. Maddesinde;
“Aile sagligi merkezi sartlarinda teshis veya tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk
etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, teshis, tedavi ve
yatis bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve ligiincii basamak tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglamak.” ve “[lgili
mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslart ve resmi tabiplerce kisiye yonelik
diizenlenmesi 6ngoriilen her tiirlii saglik raporu, sevk evraki, recete ve sair belgeleri
dizenlemek.” ifadeleri yer almaktadir (76).

Sevk evraki, regete diizenlenmesi ve aile hekiminin bilgilendirilmesini
diizenleyen 28. Maddesinde; “Aile hekimi, hastasinin ikinci ve tigiincii basamak saglik
hizmeti veren bir kurulusa basvurmasina gerek olup olmadigina karar verir. Gerek
goriilmesi halinde hastayr da bilgilendirerek sevk eder ve hastasina verilen saglik
hizmetini geri bildirim vasitasi ile izler.

Kurumun belirledigi usul ve esaslar ¢ercevesinde ve bilgi islem altyapist
kurum tarafindan olusturulmak kaydiyla; ikinci ve ligiincii basamak saglik kurum ve
kuruluglarina sevk edilen veya bu kuruluslara dogrudan miiracaat eden kisilere verilen
hizmetler, kendi aile hekimine elektronik ortamda bildirilir.

Aile hekimi, hastasini bir list basamaga sevk ederken ilgili forma sevk
gerekgelerini, yapilan tetkik sonuglarini ve hastanin temel saglik bilgilerini yazmak
zorundadir.” ifadeleri yer almaktadir (76).

Devlet planlamalarinda mevcut olan sevk zinciri hakkindaki goriislere
odaklanmis tilkemizde herhangi bir arastirma mevcut degildir. Sevk zinciri 6zelindeki

bu calisma konuya 1sik tutacak ve getirilmesi muhtemel diizenlemelere katki
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saglayacaktir. Arastirmamiz Trabzon’da toplum ve hekimlerin saglikta sevk sistemi
hakkinda goriislerinin ortaya konmasi ve degerlendirilmesi amaciyla planlanmaktadir.
Orta ve uzun vadede ise iilkemizde sevk sistemi ile ilgili yapilacak diizenlemelere dair
bilgi kaynag1 olusturmak hedeflenmektedir. Ulkemizde uygulanmasi planlanan sevk
sistemi ile ilgili olas1 eksikliklerin belirlenerek, saglikta sevk zinciri uygulamasi ile

ilgili 6nerilerde bulunularak yapilacak diizenlemelere katki saglanacaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma Haziran 2017 — Subat 2018 tarihleri arasinda Trabzon ilinde
gergeklestirilmistir.

3.1. Arastirma Tipi

Arastirma nicel ve nitel kisimlari olan tanimlayici bir arastirmadir.

Nitel arastirma, gozlem goriisme ve dokiiman analizi gibi nitel veri toplama
yontemlerinin kullanildigi, algilarin ve olaylarin dogal ortamda gergekei ve biitiinciil
bir bigimde ortaya konmasina yonelik nitel bir siirecin izlendigi arastirma olarak
tanimlanir. Bagka bir deyisle nitel arastirma, kuram olusturmayi temel alan bir
anlayisla sosyal olgular1 bagli bulunduklari ¢evre icerisinde arastirmayi ve anlamay1

On plana alan bir yaklasimdir (77).

Nitel arastirma, bireylerin yasamlarindaki rutin ve problematik anlar1 ve
anlamlar1 tanimlayan ¢alismalar1 ve gesitli ampirik materyal setini-vaka incelemesi,
kisisel deneyim, igebakis, yasam Oykiisii, goriisme, g0zlemsel, tarihsel ve gorsel
metinler icermektedir. Nitel arastirmalarda yaygin kullanima sahip teknikler, katilimli

g0zlem ve goriismedir (78).

Nitel aragtirmada bireysel goriisme- milakat, grup goriismesi, gozlem olmak
lizere li¢ veri toplama yaklagimi vardir. Calismamizda bireysel goriigme yaklasimi
kullanilmistir. Bireysel goriisme yontemi ile veri toplama da kendi arasinda;
yapilandirilmig goriismeler, yar1 yapilandirilmis goriismeler ve yapilandirilmamis
goriismeler olmak {lizere lice ayrilir. Caligmamizda yar1 yapilandirilmis goriisme
teknigi kullanilmistir. Yar1 yapilandirmig goriisme teknigi, sahip oldugu belli
diizeydeki standartlig1 ve esnekligi nedeniyle, yazmaya ve doldurmaya dayal testler
ve anketlerdeki sinirlilig1 ortadan kaldirmasi ve belirli bir konuda derinlemesine bilgi
edinmeye yardimci olmasi nedeniyle arastirmacilar tarafindan siklikla tercih
edilmektedir. Yar1 yapilandirilmig goriismeler ne tam yapilandirilmis goriismeler
kadar kati, ne de yapilandirilmamis goriismeler kadar esnektir, iki u¢ arasinda yer

almaktadir.
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Calismanin niteliksel kismi fenomenolojik (olgu bilim) arastirma deseninde
kurgulanmigtir. Bu tasarimin tercih edilmesinin nedeni fenomenolojik ¢aligmalarin
farkinda olunan ama hakkinda derin ve ayrintil1 bir bilgiye sahip olunmayan olgularin
anlasilmas1 ve arastirilmasi i¢in uygun bir zemin olusturmasidir. Fenomenolojik
aragtirmalarin temel amaci bir olgu hakkinda insanlarin 6znel yasantilarini, bir diger
ifade ile esas deneyimlerini anlamaya ¢alismaktir. Bu nedenle de veri kaynaklarini
arastirmanin odaklandig1r olguyu yasayan ve bu olguyu disa vurabilecek veya
yansitabilecek bireyler ya da gruplar olusturur. Olgu bilim arastirmalarinda baslica
veri toplama aract goriismedir. Olgu bilim arastirmalari nitel arastirmanin dogasina
uygun olarak kesin ve genellenebilir sonuglar ortaya koyamayabilir ancak bir olguyu
daha i1yl tamtmamiza ve anlamamiza yardimci olacak sonuclar saglayacak ornekler,
aciklamalar ve yasantilar ortaya koyabilir. Bu yoniiyle hem bilimsel literatiire hem de
uygulamaya yonelik 6nemli katkilar getirebilir (77).

Calismanin nitel kisminda, arastirma konusunu derinlemesine aydinlatabilmesi
amaglanmis, bu nedenle 6rnekleme tekniklerinden “maksimum ¢esitlilik” ve 6l¢lt

ornekleme yontemleri uygulanmistir.

Maksimum cesitlilik tekniginin amaci kiiciik bir 6rnek grup araciligr ile
calisilan probleme taraf olabilecek bireylerin cesitliligini gercege en yakin diizeyde
yansitabilmektir. Maksimum g¢esitlilige dayali bir 6rneklem olusturmada hedef,
genelleme yapmak igin bu ¢esitliligi saglamak degildir. Tam aksine ¢esitlilik gosteren
durumlar arasinda herhangi ortak ya da paylasilan olgularin olup olmadigini bulmaya

calismak ve bu gesitlilige gore problemin farkli boyutlarini ortaya koymaktir (77).

Olgiit 6rnekleme yontemindeki temel anlayis dnceden belirlenmis bir dizi
Olciitii karsilayan durumlarin ¢alisiimasidir. Burada sozii edilen 6lgiit veya olgiitler
aragtirmaci tarafindan olusturulabilir ya da daha 6nce hazirlanmis bir 6lgit listesi

kullanilabilir (77).
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3.2. Arastirma Evreni

Arastirma evrenini Trabzon’da gbrev yapan tiim aile hekimleri, devlet
hastaneleri ve egitim arastirma hastanelerinde poliklinik hizmeti veren tim uzman

hekimler ve Trabzon’da ikamet eden 18 yas ve {izeri tiim bireyler olusturmaktadir.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Secimi

Aragtirmanin nicel kisminda; Trabzon’da gorev yapan 243 aile hekiminin
tiimiine ulagilmaya ¢alisilmig, 199 aile hekimine veri formu uygulanmistir. Trabzon’da
poliklinik hizmeti veren 248 hekimin tiimiine ulasilmaya ¢alisilmis ve 179 uzman
hekime veri formu uygulanmistir.

Trabzon’da ikamet eden 18 yas ve iizeri 586910 kisiden %95 giiven araliginda
ve %50 prevelans ile 6rneklem biiyiikliigii OpenEpi 3.01 versiyon sonucuna gore 384
olarak belirlenmis ve 384 kisiye toplum anket formu uygulanmistir. Trabzon ili,
ilgelerine gore tabakalandirilmis ve ilgelerindeki 18 yas ve iizeri niifusa gore
agirliklandirnilmistir. Bu kapsamda Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére
Trabzon’un ilgelerindeki 18 yas ve lizeri niifuslar1 ve ilgelerden secilen kisi sayilari;
Ortahisar ilgesinde 244076 kisiden 160, Akgaabat ilgesinde 89673 kisiden 59, Arakl
ilgesinde 33052 kisiden 22, Of ilgesinde 30638 kisiden 20, Yomra ilgesinde 27267
kisiden 18, Arsin il¢esinde 20381 kisiden 14, Siirmene ilgesinde 19723 kisiden 13,
Macka ilgesinde 18836 kisiden 13, Besikdiizii ilgesinde 17381 kisiden 12, Tonya
ilgesinde 11430 kisiden 8, Carsibasi ilgesinde 11425 kisiden 8, Duzkdy ilgesinde
10450 kisiden 7, Caykara ilgesinde 10255 kisiden 7, Salpazari ilgesinde 9158 kisiden
6, Hayrat ilcesinde 5591 kisiden 4 ve Kd&priibasi ilgesinde 3646 kisiden 3’tiir.

Aragtirmanin nitel kisminda goriismeye katilmay: kabul eden aile hekimleri ve
uzman hekimler ile derinlemesine goriismeler yapilmistir. Nitel kisimda nitel
arastirmalarda kullanilan amagli 6rnekleme yontemlerinden maksimum cesitlilik ve
6lc¢lt 6rnekleme yontemi kullanilmistir.

Aile hekimleri igin niteliksel goriisme olgutleri; sevk zincirini desteklemek,
sevk zincirini desteklememek, aile hekimi uzmani olmak, pratisyen aile hekimi olmak,

il merkezinde ¢alismak, devlet hastanesi olmayan bir ilgede ¢alismak, tek aile saglig
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biriminde ¢aligsmak, aile saglig1 merkezinde ¢aligmak, aile hekimliginde 1 yildan daha
kisa siire ¢alistyor olmak, aile hekimliginde 5 yildan uzun stiredir ¢alistyor olmak,
entegre ilge devlet hastanesinde ¢alisiyor olmak, daha 6nce saglik yoneticiligi yapmis
olmak, daha once saglik yoneticiligi yapmamis olmak, yeni agilan bir aile sagligi
biriminde calistyor olmak, 4000 niifus iizerinde bir aile sagligi biriminde ¢alistyor
olmaktir.

Uzman hekimler i¢in niteliksel goriisme olgiitleri; farkli uzmanlik alanlarinda
calisiyor olmak, devlet hastanesinde calisiyor olmak, egitim arastirma hastanesinde
calisiyor olmak, sevk zincirini desteklemek, sevk zincirini desteklememek, merkez

ilgede calistyor olmak, perifer ilgede galisiyor olmaktir.

3.4. Verilerin Nasil Toplandig:

Trabzon Halk Sagligi Miidirliigli'nden Trabzon’daki tim aile saglig
merkezleri ve birimlerini kapsayan arastirma izni alinmastir.

Trabzon Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne bagvuru yapilmis, bu
kapsamda ildeki tiim devlet hastaneleri ve egitim aragtirma hastaneleri
bashekimliklerinden uygunluk yazilar1 istenmistir. Arastirmaya Arakli Bayram Halil
Ilge Devlet Hastanesi (DH) haric tiim hastaneler olumlu yanit vermistir.

Trabzon Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ile T.C. Saglik Bakanligi
Trabzon Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Akcgaabat Hagkali Baba Devlet Hastanesi, Vakfikebir Devlet Hastanesi, Stirmene
Devlet Hastanesi, Of Devlet Hastanesi, Macka Omer Burhanoglu Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Hastanesi, T.C. Saglik Bakanlig1 Trabzon Saglik Bilimleri Universitesi
Ahi Evren Gogiis Kalp Damar ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tonya
Devlet Hastanesi, Fatih Devlet Hastanesi, Atakdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi
ve Yavuz Selim Kemik Hastaliklar1 ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde arastirmanin
yapilmasi iznini igeren protokol imzalanmistir.

Aragtirmanin nicel kismi i¢in aile hekimlerine c¢aligtiklart aile sagligi
birimlerinde ulasilmis, arastirma ile ilgili bilgi verilmistir. S6zlii onam1 alinan aile
hekimlerine veri formu arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi ile

uygulanmistir. Uzman hekimlerin ¢alistiklar1 hastanelerde ilgili hastane yoneticisi
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bilgilendirilmis, uzman hekimlere g¢alistiklar1 polikliniklerde ve doktor dinlenme
odalarinda ulasilmis, s6zIlii onamlar1 alindiktan sonra aragtirmaci tarafindan yiz ylze
goriisme teknigi ile uzman hekim veri formu uygulanmistir. Toplum veri formlarinin
uygulanmasi i¢in anketorlilk hizmeti alinmistir. 3 anketore calisma ile ilgili gerekli
bilgiler verilmis, veri formlar1 tanitilmis ve sahada anket uygulamasi ile ilgili egitim
verilmigtir. Anketorler katilimcilara kendilerini tanitmis, calisma ile ilgili bilgiler
vermis ve sozlii onamlarini alarak veri formunu uygulamistir. Anketorler ¢alismanin
etik kurul ve kurum izinlerini yanlarinda bulundurmus ve isteyen katilimcilara
gostermistir. Katilimcilara evlerinde ulasilmistir.

Aragtirmanin nitel kisminda goriismeye katilmay1 kabul eden, aile hekimleri ve
uzman hekimlerden randevu alinmis, mesai saatleri disinda; aile hekimleriyle gérev
yaptiklar1 aile sagligi birimlerinde, uzman hekimler ile gdrev yaptiklar
polikliniklerinde derinlemesine goriismeler gerceklestirilmistir. Gorligmeler 40 dakika
ile 65 dakika arasinda slirmiistiir. Sessiz ve uygun ortamlarda yapilan goriismelerde
aile hekimlerinin kimlik bilgileri alinmaksizin ses kayitlar1 yapilmistir. Gortismeler

arastirmaci tarafindan yiirtitiilmustiir.

3.5. Analiz, Degerlendirme Yontem ve Bicimleri

Elde edilen veriler SPSS Statistical Package® 23.0 (Karadeniz Teknik
Universitesi lisanshidir) paket programi kullamilarak analiz edilmistir. Sayimla elde
edilen veriler say1 ve ylizde; 6lgiimle elde edilen veriler ortalama ve standart sapma ya
da ortanca ile minimum, maximum ve ortalamanin %95 giiven aralig1 ile ifade
edilmigtir. Sayimla elde edilen verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi

kullanilmistir.

3.6. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

3.6.1 Aile Hekimleri

Arastirmaya Trabzon ilinde fiilen bir aile saglig1 biriminde aile hekimi olarak

gorev yapmakta olan hekimler dahil edilmistir.
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3.6.2. Uzman Hekimler

Arastirmaya Trabzon ilinde uzman doktor olarak ile gérev yapmakta olan ve

poliklinik hizmeti vermekte olan uzman hekimler dahil edilmistir.

3.6.3. Toplum

Arastirmaya Trabzon ilinde ikamet etmekte olan 18 yas ve iizerindeki kisiler

dahil edilmistir.

3.7. Etik Konular

Calismanin etik kurul izni, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul’undan 23/05/2016 tarih ve 242378859-325 sayisiyla
alinmustir. Calisma, KTU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi Tipta
Uzmanlk Igin Lisans Ustii Tez Projesi (BAP06) Destek Programi tarafindan
desteklenmistir (Proje No: TTU-2017-6851).

Trabzon Halk Saghig Miidiirliigii Il Arastirma Izin Talepleri Degerlendirme
Komisyonu’nun 04.05.2017 tarihli ve 2017/4 sayili karar1 ile Trabzon Halk Saglig
Miidiirliigii’nden arastirma izni alinmistir.

Trabzon Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Bilimsel Calisma
Degerlendirme Inceleme Komisyonu’nun 19.06.2017 tarihli ve 2017/10 sayil1 karart
ile Trabzon Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ile arastirma izinleri

isbirligi protokolii imzalanmuistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 199 aile hekimi, 179 uzman hekim ve toplumu temsil eden 384

kisi katilmistir.

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

4.1.1. Aile Hekimleri ve Uzman Hekimler

Aile hekimlerinin ve uzman hekimlerin sosyodemografik dzellikleri Tablo

1’de sunulmustur.

Tablo 1. Aile Hekimleri ve Uzman Hekimlerin Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellik Aile Hekimleri Uzman Hekimler

n % n %

Cinsiyet

Erkek 129 64,8 132 73,7

Kadin 70 35,2 47 26,3

Yas (Ortalama<£SS) 48,35+5,93 44 64+8,80

Medeni Durum

Evli 187 94,0 163 91,0

Bekar 12 6,0 16 9,0

Cocuk Sahibi Olma

Evet 185 93,0 159 10,2

Hayir 14 7,0 18 89,8

Cocuk Sayisi

Ortanca (Min-Max) 2(1-4) 2(1-3)

Gelir (TL) (OrtalamazSS) 77362171 948711585
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Arastirmanin  nitel kisminda goriisme gergeklestirilen hekimlerin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2’de sunulmustur;

Tablo 2. Nitel Goriisme Gergeklestirilen Aile hekimleri ve Uzman Hekimlerin

Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellikler Aile Hekimleri Uzman Hekimler
n % n %
Cinsiyet
Erkek 7 70,0 8 66,7
Kadin 3 30,0 4 33,3
Medeni Durum
Evli 8 10 83,3
Bekar 2 2 16,7
Yas 42+9,15 36,75+3,31
Aile Hekimi / Uzman Hekim
Olarak Cahisma Yih 543,05 5,58+3,26
Meslekte Toplam Calisma Yih 16,85+9,48 13,67+3,55
4.1.2. Toplum

Toplumun sosyodemografik ve kisisel 6zellikleri Tablo 3’te gosterilmistir.

36



Tablo 3. Toplumun Sosyodemografik ve Kisisel Ozellikleri

Ozellik n %
Cinsiyet
Kadin 215 56
Erkek 169 44
Yas (Ortalama=£SS) 40,24+14,72
Medeni Durum
Evli 246 64,4
Bekar 136 35,6
Cocuk Sahibi Olma
Evet 242 63,2
Hayir 141 36,8
Cocuk Sayisi
Ortanca (Min-Max) 2 (1-7)
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil 4 1,0
Okur-Yazar 17 4.4
Ilkokul Mezunu 47 12,2
Ortaokul Mezunu 24 6,3
Lise Mezunu 168 43,8
Yiiksek Okul/Universite Mezunu 124 32,3
Calisma Durumu
Cahsiyor 227 59,1
Calismiyor 157 40,9
Hanehalki Geliri (OrtalamazSS) 4047+£2209 TL
Saghk Sigortasi
Sigorta Yok 8 2,1
Sigorta Var 373 97,9
Sigorta Cesitleri
SSK 177 46,7
Bag-Kur 38 10,2
Emekli Sandig: 146 39,2
Ozel Saghk Sigortasi 11 3,0
Kronik Hastahk
Var 112 29,7
Yok 265 70,3
Siirekli Kullanilan ilac
Var 78 20,6
Yok 299 79,4
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4.2. Meslek ve I ile Tlgili Ozellikler

4.2.1. Aile Hekimleri ve Uzman Hekimler

Aile hekimleri ve uzman hekimlerin meslek dykileri Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Aile Hekimleri ve Uzman Hekimlerin Meslek Oykiileri

Ozellik Aile Hekimleri Uzman Hekimler
n % n %

Aile Hekimi/Uzman Hekim Olarak
Calisma Siiresi (Y1)
Ortanca (Min-Max) 8 (1-8) 8 (1-33)

Hekim Olarak Toplam Calisma

Suresi (Yil)

Ortanca (Min-Max) 24 (2-36) 18 (7-39)
Saghk Ocaginda Gorev Yapma

Hayir 12 6,0 55 31,1
Evet 187 94,0 122 68,9
Saghk Yoneticiligi Yapma

Hayir 85 427 119 71,3
Evet 114 57,3 48 28,7
Saghk Yoneticiligi Gorevi

Saghk Grup Baskam 70 61,4 17 35,4
TSM Baskani 15 13,2 3 6,3
Bashekim 17 14,9 24 50,0
Bashekim Yardimcisi 16 14,0 12 25,0
Miidiir Yardimecisi 12 10,5 0 0,0
Sube Miidiirii 12 10,5 2 4,2

Uzman hekimlerin uzmanlik dallaria gore dagilimlar Tablo 5°te

sunulmustur.
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Tablo 5. Uzman Hekimlerin Uzmanlik Dallarina Gére Dagilimlart

Uzmanhk Dah n %
Ortopedi ve Travmatoloji 17 9,5
Genel Cerrahi 17 9,5
Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar 14 7,8
I¢ Hastaliklar 14 7,8
Ruh Saghg: ve Hastaliklar 14 7,8
Noroloji 12 6,7
Kardiyoloji 11 6,1
Gogiis Hastaliklar 10 5,6
Goz Hastaliklar: 10 5,6
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 9 5,0
Deri ve Ziithrevi Hastaliklar: 8 45
Uroloji 8 45
Enfeksiyon Hastaliklar: ve Klinik Mikrobiyoloji 6 34
Kalp ve Damar Cerrahisi 5 2,8
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 5 2,8
Cocuk Cerrahisi 3 1,7
Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrah 3 1,7
Gogiis Cerrabhisi 3 1,7

Aragtirmanin nitel kisminda goriisme yapilan uzman hekimlerin, uzmanlik

dallar1 siras1 ile su sekildedir;

1. Ruh saglig1 ve Hastaliklar
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Goz Hastaliklar
Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi
I¢ Hastaliklari
Kardiyoloji

© L N o g R~ DN

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1
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10. Ortopedi ve Travmatoloji
11. Gogiis Hastaliklar
12. Genel Cerrahi

4.2.2. Toplumun Meslek ve Ts Tle Tlgili Ozellikleri

Calismaya katilan toplumun mesleklere gére dagilimlar1 Tablo 6’da

sunulmustur.
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Tablo 6. Toplumun Mesleklere Gore Dagilimlart

Meslekler n %
Ogrenci 56 14,6
Ogretmen 36 9,4
Muhendis 30 7,8
Isletme/Iktisat/Maliye 26 6,8
Memur 13 3,4
Esnaf 9 2,3
Sofor 6 1,6
Hemsire/Paramedik/Ebe/Saghk Memuru/ATT 6 1,6
Teknisyen 6 1,6
Tekniker 4 1,0
Ozel Guvenlik Gorevlisi 4 1,0
Hekim 3 0,8
Eczaci1 Kalfas1 3 0,8
Mimar 3 0,8
Emekli 2 0,5
Bankac 2 0,5
Optisyen 2 0,5
Ogretim Uyesi 2 0,5
Kuafor 1 0,3
Eczaci 1 0,3
Temizlik Personeli 1 0,3
Kasap 1 0,3
Sigortaci 1 0,3
Sosyolog 1 0,3
Belediye Iscisi 1 0,3
itfaiyeci 1 0,3
Polis 1 0,3
Sosyal incelemeci 1 0,3
Insaat Ustasi 1 0,3
Tente Ustasi 1 0,3
Marangoz 1 0,3
Avukat 1 0,3
Biyolog 1 0,3

Toplumun yaptiklari islere gore dagilimlart Tablo 7°de sunulmustur.

41



Tablo 7. Toplumun Yaptiklar: Ise Gére Dagilimlart

Yapilan Is n %
Esnaf 42 10,9
Ogretmen 35 9,1
Emekli 30 7,8
Muhendis 20 5,2
Isletmeci/Maliyeci 6 1,6
Diger Asgari Ucretli Isci 16 42
Ozel Guvenlik 7 1,8
Bankaci 5 1,3
Sofor 3 0,8
Garson 3 0,8
Ogretim Uyesi 3 0,8
Hekim 3 0,8
Hemsire/Ebe/Saghk Memuru 3 0,8
Eczaci1 Kalfas1 3 0,8
Belediye Iscisi 3 0,8
Mimar 3 0,8
Sirket Yoneticisi 9 0,8
Optisyen 2 0,5
Eczaci 1 0,3
Kasap 1 0,3
Sigortaci 1 0,3
Kuafor 1 0,3
Nakliyeci 1 0,3
itfaiyeci 1 0,3
Muhtar 1 0,3
Ascl 1 0,3
Sosyal Hizmet Uzmani 1 0,3
Sosyal incelemeci 1 0,3
Satis Temsilcisi 1 0,3
Insaat Ustasi 1 0,3
Tente Ustasi 1 0,3
Marangoz 1 0,3
Ciftci 1 0,3
Polis 1 0,3
Avukat 1 0,3
Donerci 1 0,3
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4.3. Aile Hekimleri ve Uzman Hekimlerin Mevcut Calisma Pratigi

Aile hekimlerinin mevcut caligma pratigi ile ilgili 6zellikler Tablo 8’de
sunulmustur.

Tablo 8. Aile Hekimlerinin Mevcut Calisma Pratigi ile Tlgili Ozellikler

Ozellikler Ortanca (Min-Max) %95 G.A.
Birimine Kayith Toplam Niifus Sayis1 3600 (800-4180) 3254-3446
Poliklinige Giinliik Basvuru sayisi 50 (15-105) 50,6-56,0
Sevk Oram 4 (1-50) 5,2-7,2

Kayith Niifusunda Dogrudan
20 (5-80) 25,5-38,7
Hastaneye Basvurma Oram

Uzman hekimlerin mevcut ¢aligma pratigi ile ilgili veriler Tablo 9’da sunulmustur;

Tablo 9. Uzman Hekimlerin Mevcut Calisma Pratigi ile {lgili Ozellikler

Ozellikler Ortanca (Min-Max) %95 G.A.
Poliklinige Giinliik Bagvuru Sayisi 60 (25-135) 60,8-69,3
Dogrudan Hastaneye Bagvurma Oram 82,5 (50-98) 78,3-83,1
Basvurularda Uzmanhk Hizmeti

40 (3-90) 35,9-43,9
Endikasyonu Oram
Aile Hekiminin Yonlendirdigi
Hastalarda Uzmanhk Hizmeti 55 (1-100) 55,7-65,0

Endikasyonu Oram

4.4. Toplumun Aile Hekimligi Birimini Kullanma Ozellikleri

Katilimcilarin %82,3’iinlin (n=316) aile hekimine bagvurusu olmus; %17,7’si
(n=68) ise daha Once hig aile hekimine basvurmamaistir.
Aile hekimine basvuru yapmis olan katilimeilarin aile hekimlerine en son

basvuru nedenleri 10’da sunulmustur.
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Tablo 10. Katilimcilarin Aile Hekimine En Son Bagvuru Nedenlerin Dagilim1

Basvuru Nedeni n %
Nezle/Grip 88 28,2
Ila¢ Yazdirmak/ila¢c Raporu Cikartmak 79 25,3
Muayene Olmak 64 20,5
Saghk Raporu/istirahat Raporu Almak 46 14,7
Tahlil/Tetkik Yaptirmak 17 5,4
Gebelik Takibi Yaptirmak 6 1,6
As1 Yaptirmak 6 1,6
Enjeksiyon/Pansuman Yaptirmak 6 1,6

Aile hekimine basvuru yapmis olan katilimeilarin en son bagvuru zamanlari

Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Katilimcilarin Aile Hekimine En Son Bagvuru Zamanlarinin Dagilimi

Basvuru Zamam n %
1-7 Gun Once 35 12,2
8-30 Giin Once 75 26,0
1-6 Ay Once (6 ay dahil) 88 30,6
6-12 Ay Once (12 ay dahil) 68 23,6
1 Yildan Daha Uzun Siire Once 21 7,3

45 Aile Hekimleri, Uzman Hekimler ve Toplumun Birinci-ikinci
Basamak Saghk Hizmetleri Arasindaki Iliski ve Diizenlemeler ile Ilgili Goriisleri

4.5.1 ik Bagvuru Yapilacak Saghk Kurulusu

Aragtirmaya katilan aile hekimlerinin %98’i (n=196) saglik sisteminde acil
durumlar disinda ilk basvuru yeri olarak Aile Saglhigi Merkezi’ni (ASM); %1’i (n=2)
ASM ve is yeri hekimini, %0,5’1 (n=1) hastaneyi belirtmistir. Uzman hekimlerin

tamami1 ASM’yi ilk bagvuru yeri olarak belirtmistir.
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Toplumun acil durumlar disinda ilk 6nce bagvurulacak saglik kurulusu ile ilgili

yanitlar1 Tablo 12’de sunulmustur.

Tablo 12. Toplumun ilk Bagvurulmas1 Gereken Saglik Kurulusu ile flgili Goriisleri

Ik Basvurulmasi Gereken Saghk Kurulusu n %
ASM/Saghk Ocagi 224 59,7
Hastane 139 37
Universite Tip Fakiiltesi Hastanesi 6 1,6
Acil Servis 5 1,3
Ozel Hastane 1 0,3

4.5.2 Sevk Yollan

Aile hekimleri, uzman hekimler ve toplumun sevk sistemi gelmesi halinde aile

hekimlerinin sevk yol/yollart ile ilgili diisiinceleri Tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Hekimler ve Toplumun Sevk Yollari ile flgili Diisiinceleri

Sevk Yollari Aile Hekimleri  Uzman Hekimler Toplum
n % n % n %
Poliklinikte Muayene
) 199 100,0 175 98,0 364 94,8

Ettikten Sonra
Ev Ziyaretinde

116 58,3 77 43,0 78 20,3
Hastasim1 Gorerek
Hastasiyla Telefonda

62 31,2 19 10,6 29 7,6
Goriiserek
Hasta Yakimyla

41 20,6 19 10,6 27 7,0
Poliklinikte Goriiserek
Hasta Yakimiyla

26 13,1 11 6,1 6 1,6
Telefonda Goriiserek
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45.3 Aile Hekimleri ve Uzman Hekimlerin Geri Bildirim ile Tlgili

Goriisleri

Aile hekimlerinin %99’u (n=197) sevk edilen hastayla ilgili uzman hekimin
geri bildirim yapmas1 gerektigini diislinlirken; uzman hekimlerde bu oran %87,7
(n=157) olarak saptanmistir. Aile hekimleri ve uzman hekimlerin geri bildirim yollari

ile ilgili goriisleri, Tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 14. Hekimlerin, Uzman Hekim ile Aile Hekimi Arasindaki Geri Bildirim
Yollari ile Ilgili Goriisleri

Geri Bildirim Yollar: Aile Hekimleri  Uzman Hekimler
n % n %

Bilgisayarda Sistem Uzerinden 191 96,0 152 84,9
Telefonda Goriiserek 88 442 45 25,1
Yazilh Form/Epikriz Gondererek 12 6,0 3 1,7
Belirli Giinlerde Aile Hekimligi

L 9 4,5 9 5,0
Biriminde
E-posta 4 2,0 6 3,4
Toplanti 2 1,0 3 1,7

Nitel Bulgular

Aile hekimleri, uzman hekimleri ile aralarinda etkin ve sistemli bir iletisimin
olmadigini, bu eksikligin kesinlikle giderilmesi gerektigini vurgulamislardir.

“Aile hekimligi ilk ¢iktig1 donemde, bizim ¢ikarttigimiz sevk kagidimi uzman
hekime gotirecekti, onun altindaki boliimii uzman hekim dolduracakti formda, hasta
geri getirecekti boyle olmasi dogru olur.” (AH 2)

“Elektronik sistemde hastanin dosyasi olusturulabilirse bu sorunu ¢dzer, her
seferinde tiim bilgileri tekrar alinmasiyla ugrasilmaz.

Su an sadece hastanin eczaneden aldig: ilaclar1 gorebiliyoruz diger bilgileri
alamiyoruz. Hastanin sistemden sadece son 6 aydaki ila¢ ve raporlarini gérebiliyoruz.
Sistemler agir aksak isliyor, yogun olan yerlerde onlara da ulagsmak zor.” (AH 3)

“Ben kendi uygulamamdan s@yleyeyim size. Eger ben hastay1 gonderdiysem

gonderdigim hekimle birebir diyalogum var ise o zaman iletisim oluyor bunun disinda
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iletisim yok. Eline sevk kagidi versek de hastaya ancak ¢ok 1srar edersek geri geliyor.”
(AH 4)

“Uzman hekimden geri bildirim olmuyor. Bunu yogunluklarina bagliyorum,
haksiz degiller yani. Geri bildirimi hastadan almaya ¢alisiyoruz. Hastalar gelmez ise
bilgi alamiyoruz. Sistemi olmasi lazim” (AH 5)

“Su an en ¢ok geri bildirim aldigimiz boliim kadin dogum, takipleri genelde
kadin dogum polikliniklerinde oluyor. iste ellerinde NST sonuglari, kan tahlilleriyle
geliyorlar. Bir de 6zellikle hastalara rica ediyoruz ¢ikan sonuglardan haberimiz olsun
diye o sekilde geri gelen hastalar oluyor. Onun disinda uzmanlarla bir iletisimimiz
yok.” (AH 7)

“Simdi hastam bana geldiginde verilen otomatik protokol numarasindan sonra
e-nabiz lizerinden ben yaptigim islemleri birka¢ dakika sonra gorebiliyorum, demek
ki buna benzer bir sistem ikinci ve ti¢lincii basamak hastanelerde yapilan iglemlerde
entegre edilerek bu sistemi bilgiler goriilebilir ya da saglik net iizerinden bu bilgileri
almamiz miimkiin olabilir. Basamaklar arasinda mutlaka saglikli bir iletisimin olmasi
gerekir ki sevk zinciri isleyebilsin. Bu su anda saglikli olarak islemiyor, sevk ettigimiz
hastalarla ilgili geri doniis alamiyoruz. Hatta 6rnegin bana herhangi bir resmi bilgi igin
mesela akli meleke raporu ya da lisans muayenesi i¢in bagvuran hastalarda yaptigimiz
muayenelerde belli bir brans agisindan eksiklik gordiigiimiizde onu sevk ediyoruz
onlarla ilgili bile evrak bize geri donmiyor yani bu belirli bir noktaya eline imzal
kagit verip de istedigimiz halde geri doniisii olmuyor siiriicii olup olamayacagi ile ilgili
ya da spor yapip yapamayacagi yoniinden ilgili uzman goriisii istedigimizde yazili geri
doniis alamiyoruz.” (AH 8)

“Ben yurt diginda gérmiistiim, hasta sevk edilecekse hastanin bilgileri resmi
yaziyla dilekge formatinda hastaneye fakslaniyor, hastanede hasta kurulda
degerlendirilirken birinci basamaktaki ilgili kisiler de toplantida oluyor, uzman hekim
haftanin belirli giinii birinci basamakta semt poliklinigi yapiyordu.

Bizde de ara ara hizmet i¢i egitim ve toplantilar da olmali, bag kurmak yalnizca
sistem iizerinden mekanik bir sekilde olmaz, bire bir de iliskiyi saglamlastirmak
gerekir. Yani sadece siz ne yapiyorsunuz biz ne yapiyoruz diye karsilikli konusulsa
bile iyi olur. Poliklinik pratiginde bizde 0 yogunlukta telefon olmuyor mesela.

Hastanin eline not yazip vermek bile telefondan etkili olabilir.” (Uzm. 1)

47



Uzman hekimler de, aile hekimi ile nadir durumlar diginda bir iletisimin ve geri
bildirimin olmadigini, bu konunun diizenlenmesi gerektigini belirtmislerdir.

“Su an bir iletisim yok. Kiigiik yerlerde ayn1 mahallede yasamak gibi, sosyal
anlamda tanisikliktan dogan iletisim var, profesyonel bir sey yok. Biz simirlari net
cizsek de birinci ve ikinci basamak arasinda olan hastalar da oluyor. Bunlara, benlik
degilsin deyip savusturmaktansa arada yazili ya da telefonla bir iligski olsa bunlar
halledilir. Hasta agisindan da iyi olur. Saglik ekibi aras1 dayanismayi arttirir.” (Uzm.
4)

“Su an bu konuda bizim bransta sOyle bir iletisim var, ¢ocuklarin taramalari
oluyor, hastalar geliyor biz muayenesini yapip, form doldurup gonderiyoruz.” (Uzm.
5)

“Ortak bir sistemden, konsiiltasyon formu gibi bilgiler yazilarak gonderilmeli,
pratikte geri doniis pek olmuyor ancak hastalar kendisi giderse haberleri oluyor aile
hekimlerinin. Ortak sistem sart.” (Uzm. 6)

“Aile hekiminden gelen yazilarda; iste hemogram, CRP, tiroid hormonlari,
anemi parametreleri yaziyor, rica edilir demek bile yok, altta da kase, imza; arama
falan zaten yok.” (Uzm. 7)

“Higbir diyalog, bildirim, not koyma hi¢bir sey yok. Yani en azindan hastada
su Vvar, ben sunu diisiindiim diye notu olsa bizim i¢in de iyi olur, simdi hasta derdini
ne kadar anlatabilirse o kadariyla degerlendiriyoruz. Biz de giinliikk pratigimizde
hastanin aile hekimine bilgi veremiyoruz ondan sonra ne oluyor, iste hastaya deniyor
ki sen sana anjioyu yapan doktoruna git, o ne derse o0; yani sistem bu.” (Uzm. 8)

“Bizde aile hekimi yonlendirmesiyle gelen hasta az, dyle bir iletisim olmuyor
acikcasi, nadiren not yazarak gonderen aile hekimi oluyor, onlara yaziyorum ama
bunun sayisi ¢ok az.” (Uzm. 9)

“Giinliik pratigimizde birinci basamakla hig iliskimiz yok; tamamiyla kopuk
calisiyoruz, haberdar degiliz, hicbir sekilde bilgi aligverisimiz baglantimiz olmuyor.
Biz birbirimizi tanimiyoruz. Kesinlikle olmasi lazim.

Bizim mesela Trabzon gibi dagmik bdlgelerde, mesela biz Tonya’dan,
Eynesil’den de hasta goriyoruz. Bu hastalarin takibiyle ilgili, 6zellikle post-op
donemdeki takibiyle ilgili goriismemiz olamiyor. Simdi bir ameliyat yaptigimda,

hastanin dikislerini 20. giinde aliyorum, bu 20. Giine kadar hasta iki glinde bir bana
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gelmek durumunda kaliyor. Yara yeri enfeksiyonu degerlendirmek ve pansuman
yapilmasi gerekiyor, aslina bakarsaniz bu uzman hekimlik teknik bir konu degil, bunu
pratisyen hekim aile hekimi rahatlikla yapabilir. Hasta kendi aile hekimine 2 giinde 1
gidip bunu halledebilir. Yani bu hastalarimiza bunu saglik ocaginda/aile hekiminde
yaptirabilirsin diyorum ama hastalarin biiyiik bir kismi; ‘doktor bey biz oraya gittik
ama seni ameliyat eden doktorunun gérmesi lazim dediler’ diyorlar, aile hekimleri de
sorumluluk almak istemiyor. Iste karsilikli tanisiklik olmadig1 zaman bdyle oluyor.”

(Uzm. 10)

4.6. Aile Hekiminin Sevk Kararimi Etkileyen Etmenler

Aile hekimlerinin ve uzman hekimlerin, aile hekimlerinin sevk kararini

etkileyen etmenler ile ilgili diisiinceleri Tablo 15°te sunulmustur.
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Tablo 15. Hekimlere Gore Aile Hekimlerinin Sevk Kararmni Etkileyen Etmenler

Sevk Kararini Etkileyen Etmenler Aile Hekimleri Uzman
Hekimler
n % n %
ASM’nin Tan1 Olanaklari 176 88,4 92 51,1
ASM’nin Tedavi Olanaklari 143 71,9 74 41,3
Hastanin Sevk Edilme Talebi 126 63,3 81 453

Ust Basamak Saglik Kuruluslarinin
97 48,7 46 25,7

Ulagilabilirligi

Hastanin Sosyo-Ekonomik Durumu 78 39,2 52 29,1
Sevkle Hgili finansal Tesvik ve Kesintiler 62 31,2 51 28,5
Sevk Edecegi Hastanenin Niteligi 49 24,6 38 21,2
Basvuru Yapan Hasta Sayisi 49 24,6 23 12,8
Glincel Pratik Tibbi kilavuzlarin Varligi 42 21,1 22 12,3
Hekimin Yaklagimi/Bilgisi/Tecriibesi 2 1,0 8 45
Malpraktis Korkusu 2 1,0 2 1,1

Topluma aile hekimlerinin sevk kararini etkileyen etmenlerin neler oldugu
soruldugunda; %35,7’si (n=137) hastaligin ciddiyeti/siddeti, %33,6’s1 (n=129) aile
hekiminin bilgisi/yeterliligi/tecriibesi, %9,1’1 (n=35) ASM’nin tani/tedavi araglarinin
yetersizligi; %1,3°0 hastanin talebi (n=5) yanitin1 vermistir.

Topluma aile hekiminin hastanin istegiyle sevk edip etmemesiyle ilgili goriisi
soruldugunda %44,5’1 (n=171) “evet”, %37,0’1 (n=142) “hayir”; %8,3’li de “fikrim
yok” yanitin1 vermistir.

Nitel Bulgular

Aile hekimleri ve uzman hekimler aile hekiminin sevk kararini etkileyecek
etmenlerle ilgili nicel bulgularda saptanan, aile hekimligi merkezlerinin tan1 ve tedavi
olanaklar1 etmenleri degil de, hastalarin sevk konusunda israr etme durumlarini,
medikolegal endiseleri vurgulamislardir. Ayrica gilincel kilavuzlarin bu konuda
belirleyici olmas1 gerektigi diisiincesi ortaya ¢ikmistir.

“En 6nemli sey defansif tip dedigimiz olaydir, hekim 6nce kendi giivenligini

diisliniip bir sorun olmasin diye hastay1 yolluyor” (AH 3)
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“Oncelikle hastalig1 etkiler tabi, onun disinda hastanin ekonomik durumu,
hastaneye gidebilecek duruda mi degil mi yani hastaneye gidemem diyorsa siz bir
sekilde elinizi tasin altina koymak durumundasiniz.

Her tlrll tetkik imkanimiz yok, risk almak istemiyorsa aile hekimi sevk ediyor.

Su an birinci basamakta yapilabilecek bir¢ok sey yapilmiyor onu sdyleyeyim.
Mesela penisilin enjeksiyonu yapilmiyor, acillere gonderiliyor. Su an ¢ocuklara
sefalosporin enjeksiyonu yapilmayan bir¢ok aile sagligi merkezi biliyorum ben, yani
bu hastaneye gitmemeli, alerji riski var diye gonderilmiyor. Televizyonda bir kere
gormiis, doktora sorusturma agilmis ondan beri artik hi¢ yapmiyorlar. Penisilin konusu
yasal olarak diizenlenmeli, yapabilmeliyiz yani, benim i¢im aciyor bir enjeksiyon igin,
bir kan transfiizyonu igin hastaneye gidince.” (AH 5)

“Sosyo-ekonomik diizeyinden, cografi faktorlerden etkilenir. Laboratuvar
imkanina gore degisir. Kisilerin talebi ister istemez etkileyecektir.” (AH 6)

“Hasta sayis1 6nemli bu konuda, bunun disinda aile hekimini sevk edecegi
vakalarda mutlaka tani tedavi rehberleri kilavuzlugunda sevk etmesi gerekir diye
diisiiniiyorum. Tiirkiye'de santyorum en son 2003 yilinda bir tan1 ve tedavi rehberi
yayinlanmisti ondan sonra da yenisi yapilmadi. Bu kilavuzlar aile hekiminin sevk
kararini belirlemede yol gosterecektir.” (AH 8)

“Tabi ana belirleyen vakanin tibbi durumu olmali, ¢ok sik goriilen non-
komplike cercevesi ¢izilmis olguyu sevk etmemeli yani. Tabi simdi uygulama
olmadigi i¢in varsayima dayali konusuyoruz. Yani gergekte sosyo-ekonomik durumu,
hastaneye yakin olmasi, sigortasi olup olmamasi da bunu etkiler.” (Uzm. 4)

“Hastanin hastaliginin durumu disinda hastalarin 1srar1, hekimlerin bilgisi bir
de 6zellikle medikolegal sorunlar, malpraktis korkusu etkili olur diye diisiiniiyorum.”
(Uzm. 6)

“Bilgi eksikligi olabilir. Hasta ve hasta yakinlarinin baskisi da ¢ok dnemli
oluyor. Son zamanlardaki bu siddet olaylarindan sonra da hekimler risk almak
istemiyor, ‘aman bana kalmasin sonra’ diye diisiiniiyor bana ne gitsinler, ne yaparlarsa
yapsinlar diyor. Kendine giivensizlik olabilir ki sistem hekimleri bu hale getirdi. Bir
ara ylizde 20 gibi bir kota konmustu bdyle seyler de etkiler olursa.” (Uzm. 8)

“Hastanin 1srar1 en basta etkiler, sevk zinciri gelse de ben sanmiyorum ki

hastalar beni sevk et diye baski yapmasim.” (Uzm. 9)
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“Simdi bu konuda aile hekiminin en ¢ok karsilasacaglr zorluk, hastanin
zorlamasi olacaktir. Bu konuda hekimin inisiyatif kullanabilecegini diistinmiiyorum.
Eskiden de boyle oluyordu, hekimi birakmiyorlar, problem ¢ikartiyorlardi, burada da
cogu aile hekimi yilginliga diisiip sevk etmek zorunda kalacaklar. Aksi halde her
hastayla tartisacak, izah etmek zorunda kalacak, bu bdyle olunca o da ben mi
kurtaracagim bu sistemi diyerek sevk edecek.” (Uzm. 10)

“Hastalardan ve hasta yakinlarindan sosyal olarak etkileniyorlar ve endikasyon

olmadan da sevk ediyorlar.” (Uzm. 11)

4.7. Dogrudan Ust Basamak Saghk Kurulusuna Basvurma Sebepleri

Aile hekimleri, uzman hekimler ve toplumun kisilerin dogrudan {ist basamak

hastaneye bagvurma sebepleriyle ilgili goriisleri Tablo 16’da sunulmustur.

Tablo 16. Hekimler ve Toplumun Dogrudan Ust Basamak Hastaneye Basvurma
Sebepleriyle Ilgili Goriisleri

Dogrudan Hastaneye Basvuru Yapma Aile Uzman Toplum
Nedenleri Hekimleri Hekimler
n % n % n %
ASM’de tedavi olamayacag diisiincesi 131 65,8 90 50,3 96 25,0
Hastanedeki olanaklarinin fazla olmasi 127 63,8 69 38,5 264 68,8
Sevk zincirinin zorunlu olmamasi 102 51,3 111 62,0 48 12,5
Ahskanhk 95 47,7 68 38,0 114 29,7
Hastaneye daha fazla giiven duymasi 78 39,2 44 24,6 157 40,9
En iyi hizmeti aldigina emin olmak 67 33,7 38 21,2 173 45,1
Uzmanlik hizmetine ge¢ kalmama istegi 43 26,1 49 27,4 125 32,6
Aile hekiminin de sevk edecegi diisiincesi 41 20,6 46 25,7 60 15,6
Zamandan tasarruf etmek 21 10,6 37 20,7 99 25,8
Sikayeti/Basvuru nedeni 18 9,0 38 21,2 56 14,6
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Aile hekimleri ve uzman hekimlere hastalarin aile hekimine ugramadan en
¢ok bagvuru yaptiklari ilk bes uzmanlik dalinin hangileri oldugu sorulmustur, elde

edilen yanitlar Tablo 17’de sunulmustur.

Tablo 17. Hekimlere Gore Aile Hekimine Ugramadan En Sik Bagvurulan Uzmanlik
Dallar1

Uzmanhk Dallar: Aile Hekimleri Uzman
Hekimler
n % n %

Cocuk Saghg ve Hastaliklar 160 80,4 84 46,9
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 152 76,4 103 57,5
Kardiyoloji 99 49,7 57 31,8
Ruh Saghg ve Hastaliklar: 91 45,7 35 19,6
I¢ Hastalhklar 90 45,2 57 31,8
Goz Hastahiklan 90 45,2 38 21,2
Ortopedi ve Travmatoloji 30 15,1 33 18,4
Noroloji 30 15,1 9 5,0
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 27 13,6 28 16,2
Genel Cerrahi 18 9,0 16 8,9
Deri ve Ziithrevi Hastaliklar1 17 8,5 16 8,9
Uroloji 16 8,0 19 10,6
Kalp ve Damar Cerrabhisi 14 7,0 26 14,5
Beyin ve Sinir Cerrabhisi 14 7,0 20 11,2
Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi 12 6,0 29 16,2
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 11 55 14 7.8
Gogiis Hastalhiklar 10 5,0 16 8,9
Cocuk Cerrahisi 6 3,0 3 1,7
Gogiis Cerrabhisi 2 1,0 8 45
Yan Dal Uzmanhklar: 4 2,0 0 0,0
Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve 0 0,0 8 4,5

Hastaliklan
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Nitel Bulgular

Aile hekimleri ve uzman hekimler genel olarak hastalarin birinci basamaga
olan gliven sorunundan, sistem miisaade ettigi i¢in dogrudan {ist basamak hastanelere
bagvurduklarini, bagka tiirlii tatmin olmadiklarini belirtmislerdir.

“Birincisi aligkanlik, sonra hastaneye yakin g¢evrede oturmasi, hastanede
calisan akrabasinin ahbabinin olmasi ve birinci basamaga olan giivensizlik etkiliyor.”
(AH 1)

“Kiiltiirle, toplumla da alakali hastanin endiseleriyle ilgili olabilir, hastanede
daha iyi tedavi edilecegini diisiinebilir.

Birinci basamaktaki hekimin tutum ve davranislarindan kaynaklanabilir, ¢iinkii
birinci basamagi hekimler, sadece regete yazilan bir yer haline getirdi, birgok arkadas
bakiyorsun tahlil tetkik istemekten bile aciz, hasta gelsin en kisa zamanda ¢iksin
istiyor, hastam ¢ok olsun ama ugrasmayayim istiyor, hasta kiilfetiyle ugrasmayayim
hesabinda yani, hastanede de gereksiz kontrollere ¢agirma durumlari olabiliyor iste
doner sermaye artsin performans artsin diye, puan alma kaygisiyla...” (AH 2)

“Ben kendim merak ettigim icin baktim bana hi¢ ugramamis bana kayith
1000’in iizerinde hastam var. Bunun sebeplerini diisiindiigiimiizde; birincisi aile
hekimi, ne yapar ne yapamaz diye bilgisi olmayabilir, tabi bilgi olmayinca giiven
eksikligi de oluyor bizde halledilemeyecegini diisiinliyor; cografi sartlar, kiiltiirel
durumlar da etkiliyor, bence kisilerin aile sagligi merkezi ile iligkisi arttirilmali.” (AH
4)

“Bir kere su faktor var, bu doktor anlamaz, bu doktor bir sey anlamaz faktorii.
Ikincisi orada higbir imkan yok bana ne bakacaklar ki olay1 var, film ¢ekemezler, tahlil
isteyemezler bunlar etkiliyor, hastalar kendilerini emanet etmek istemiyorlar,
ASM’deki personele ve imkénlara giivenmiyorlar.” (AH 5)

“Birincisi yasal bir engel yok, niifus clizdaniyla her yere gidebiliyor.
Giivensizlik isin i¢ine giriyor. Hekimi yeterli gormeyebilir. Calisanlarin tavri da etkili
olabilir.” (AH 6)

“Aklima ilk anda iki ii¢ tane sebep geliyor. Bir tanesi calisan kisilerin aile
hekimlerine ulasamama sorunu. Bu kisiler mesai dis1 poliklinikler, acil servislere ya
da 6zel hastaneleri bagvuruyorlar. Bunun diginda 1. basamaga olan giivenle iliskili.

Yine aile hekimine gelmeden hastaneye basvurular oldugunu diistiniiyorum. Bir kisim
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hastalarda bu giivensizligin oldugunu giinliikk pratigimizde biz de hissediyoruz zaten.
Hatta 2009 yilindan beri Trabzon'da aile hekimi olmama ragmen bana hi¢ gelmeyen
250-300 civarinda benim niifusuma kayitl hasta vardir. Bunlarin medulla kayitlarina
baktifim zaman bunlarin bana hi¢ gelmedigini ancak ¢esitli hastanelere basvurup
tedaviler aldiklarin1 gérebiliyorum. Bunlarin i¢inde saglik personeli olanlarin buraya
gelmemesini anlarim, zaten galistigi yerde hallediyordur. Bunun diginda saglikci
olmadig1 halde birinci basamaga hi¢ ugramadan belki hastane yakininda oturdugu i¢in
gelmiyordur. 3. faktor de budur, ulasimla ilgili yani.” (AH 8)

“Birincisi uzman hekimlerin o konuda daha yetkin olduklarint diisiinmeleri
olabilir.

Ama bizim hastanede aile hekimi ilacim1 yazamaz, raporumu ¢ikaramaz diye
gelen de ¢ok oluyor.” (Uzm. 1)

“Ogzellikle son zamanlarda iyice bu ydne kaydi, aile hekimine duyulan
giivensizlik, yoneticilerin ve medyanin hekimi itibarsizlagtirmasi da etkiliyor.” (Uzm.
2)

“Genel olarak sistem buna izin veriyor. Sistem misaade etmisken, hasta igin
tam uzmanina, tam bilene gideyim diye diisiiniiyor. Isin uzmani buyken niye vakit
kaybedeyim diye diisliniiyor. Hali hazirda zaten uzman goriisiinde de siiphe tasiyan,
Oyle mi olur, sdyle mi olur, hastaligiyla ilgili dogru tedavi aldi mi1 diye siiphe duyanlar
da oluyor. Bu siipheciler ASM’ye hi¢ gitmiyor.” (Uzm. 4)

“Oradaki doktora giivenemiyor, biiylik hastanede baktiralim diyor, uzman
gOrsun istiyor. Boyle bir intiba olusmus, tabi bu yanlis.” (Uzm. 5)

“Pratisyen hekim yetersiz olacak diye bir alg1 var. Uzman hekimsiz olmaz gibi
bir sey empoze ediliyor. Ayni seyi sdylese ayn1 tedaviyi verse de birinci basamakta
tatmin olamiyor.” (Uzm. 6)

“Doktorlarin toplumda bir itibar kayb1 oldu. Pratisyen ne bilir ki mantig1 var.
Ben pratisyenlik yaparken bunu yasadim. Gittim hicbir sey anlamadi diye disiiniiyor,
bu yavas yavas uzmanlara da geliyor, dogent, profesor en tepedekine muayene olma
istegi var vatandasta.” (Uzm. 8)

“Simdi aile hekimine gidiyor, 1 giin sonra da bize geliyor. Hastalarin

tatminsizligi s6z konusu, yoksa ASM’de verilen tedaviyi tamamlayip, diizelmedigi
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icin gelen yok gibi. Hastalarin ¢ogu diin aile hekimine gittim, aksam acile gittim,
gecmedi diye geliyor. Ben de ayni seyleri veriyorum ama tatminsizlik had safhada. ..

Tabi yapabiliyor diye yapiyor. Yani sistem buna musait, glivensizlik var. Bu
uzmanlara kars1 da var, sadece aile hekimine kars1 degil. Son yillarda tip egitimindeki
eksiklikler de bir miktar etkiliyor olabilir. Simdi gurbet¢i hastalarimiz oluyor,
bakiyorsunuz orada uyduklari sisteme burada uymuyor.” (Uzm. 9)

“Bence bunun en 6nemli sebebi hastanin pratisyen hekimlere olan giivensizligi,
onlara itimat edilmiyor.

Ikincisi, ikinci basamak saglik hizmetlerine ulasim ¢ok kolay yani bu kadar
olmamali, elenip gelmeli. Ben giinde ortalama 120 hastayr muayene ediyorum. Ben
hastaya yapilabilecek operasyon hakkinda bilgi verecek ona anlatacak zamamn
bulamadigim i¢in cerrahi disi, konservatif yontemlerle takip/tedavi etmeye
calistyorum. Hastaya izah edecek zamanim yok. Kapmin oniinde devamli igeriye
girmeye ¢alisan hastalar oluyor. Boyle bir ortamda bunlar1 anlatamiyoruz.” (Uzm. 10)

“Vakit kaybetmemek istiyorlar. Giivensizlik olabilir, aile hekiminde tani

konulamayacagini diisiintiyorlar.” (Uzm. 11)
4.8. Ekonomik ve Yasal Dluzenlemeler
Aile Hekimleri, uzman hekimler ve toplumun dogrudan hastaneye basvuru
yapan kisilerden ek katki payr alinip alinmamasi ile ilgili goriigleri Tablo 18’de

sunulmustur.

Tablo 18. Hekimlerin ve Toplumun Dogrudan Hastaneye Bagvuranlardan Ek Katki
Pay1 Almmasi ile Ilgili Goriisleri

Ek Katki Payx ile Tlgili Aile Uzman Toplum
Diisiince Hekimleri Hekimler
n % n % n %
Ek Katki Pay1 Alinmahdir 152 78,9 161 89,9 81 21,1
Ek Katki Pay1 Ahmmamahdir 42 211 18 10,1 302 78,1
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Ek katki payr alinmalidir diyen aile hekimlerinin %52,9’u (n=83), uzman
hekimlerin %62,1°i (n=100), toplumun %88,9’ u (n=72)’si ek katki payr miktar1 da
belirtmistir. Ek katki pay1 alinsin yanit1 veren ve ek katki pay1 miktar1 belirten hekimler

ve toplumun belirttikleri tutar Tablo 19’da sunulmustur.

Tablo 19. Hekimler ve Toplumun Belirttikleri Ek Katki Pay1 Tutarlari

Ortanca Min-Max

Aile Hekimleri 20TL 1-100
Uzman Hekimler 30 TL 5-100
Toplum 10 TL 1-100

Ek katki pay1 alinsin yanitin1 veren aile hekimlerinin %10.2’si (n=16), uzman
hekimlerin %8,1°1 (n=13) hastaya yapilan tedavi giderleri iizerinden belirli bir oranda;
%6,4’1 (n=10), uzman hekimlerin 6,8’i (n=11) caydirici nitelikte bir ek katki payi
alinmasi gerektigini belirtmistir.

Nitel Bulgular

Aile hekimleri ve uzman hekimlere; sevk alinmadan dogrudan iist basamak
kamu hastanelerine gidilmesiyle 1ilgili nasil diizenlemeler olmast gerektigi
konusundaki goriisleri soruldugunda;

“Bunun 6niine gegebilmek, sadece ikinci basamaga giden hastanin 6niine para
engeli ¢ikarmakla olmaz. Hasta para ddesin bu hastada caydirict unsur olsun diye
diisiinmek olmaz. Ikinci basamaktaki hekiminde maddi kaygisi olmamasi lazim yani
uzman hekim sunu diyebilmelidir. Senin isin birinci basamakta da halledilebilir buraya
gelmene gerek yok, tamam bana geldin ben baktim bundan sonra aile hekimin bunu
takip edebilir. Uzman hekimin performans kaygisi olmamasi lazim.

Halkin egitilmesi lazim. Her sey “para para” degil, hasta paray1 bir sekilde
buluyor, bu ancak hastalarin ve aile hekiminin egitimi ile olur.” (AH 2)

“Yani simdi bir kere acilden bile girig yapsaniz triaj yapiliyor. Ayni sekilde aile
hekimliginde bir degerlendirme yapilip giderse ¢ok daha dogru olur.

Bence hasta ASM’ye ugramadan iist basamak hastanelere gittiginde bunu
oradaki uzman hekimin degerlendirmesi gerekir. Yani orada ki hekim bunun birinci

basamakta halledilecek bir durum oldugunu, gereksiz bir basvuru olarak diisliniiyorsa
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ek katki pay1 kesilebilir ama hasta zaten gelmesi gereken yere basvurduysa ondan
alimmamali.” (AH 3)

“Yani soyle tabi, bu konuda bilgilendirilmesi gerekiyor. Bu sekilde ilk
gidisinde ona anlatilabilir sartlarin ne olacagi. Bir daha bodyle yaparsa kesinti
yapilmali. Bu aliskanlig1 kirmak igin yiiksek katki pay1 6demeli.” (AH 4)

“Kiginin 0zgiirligii, haklart bakimindan baktiginiz zaman gidebilmeli ama
sevksiz gidenden ek katki payr alinmali. Birinci basamagin biraz daha 6zendirilmesi
gerekiyor. Imkanlar arttirilabilir, film, tetkik, ilgi alaka arttirilmali. Yasal anlamda bir
kisitlama olmas1 konusunda emin degilim. Orada kisinin haklar1 da isin igine giriyor.”
(AH 5)

“Simdi bir kere saniyorum en basta sunu sdylememiz lazim. Saglik
okuryazarlig: diisiik. Yaptigimin nasil olacagi mutlaka saglik erkinin takdiriyle olacak
olan bir seydir ama sorumlulugun paylastirilmasi gerektigini diistindyorum.

Aile hekimligi mevzuatina bakarsaniz aile hekimi i¢in bir takim sorumluluk
ve zorunluluklarin oldugunu gormekteyiz ancak hizmeti alan tarafla ilgili bir
zorunluluk yok. Asiya gelmeyen izlemine gelmeyen ya da 1. basamaga ugramadan 2.
basamaga giden hastalarla ilgili mutlaka sorumlulugun paylastirilmasi gerekir. Bunu
da katilim paylari, acil servise gelenler iizerinden alinan katki paylari {izerinden
¢ozemeyecegimiz agiktir. Bugiin diinyada hi¢ 6rnegi olmayacak sekilde Tirkiye'de
acillere korkung bagvuru var ki gegen yi1l 115 milyon olmus, niifusumuzun bir buguk
kat1 bagvuru olmus. Saglik okuryazarliginin arttirilmasi 6nemli ancak altyapisi
hazirlanmadan girisilecek bir sevk sistemi hizmetleri daha da aksatacaktir.” (AH 8)

“Sistem oturana kadar belki hastanelerde, giriste bir triaj sistemi kurulabilir,
belki bilemiyorum” (Uzm. 2)

“Yani s0yle yapilabilir bunu bir opsiyon olarak halka sunmak mantikli mi degil
mi tartigilir. Tabi 6zel hastanelerin oldugu bir yerde devlet hastanesine de maddi katki
pay1 vermek suretiyle dogrudan basvuru olabilir.” (Uzm. 4)

“Amag hastane yogunlugunu azaltmaksa katki payin1 arttirirsin.” (Uzm. 5)

“Yapilan isleme gore degerlendirilmeli. ICD koduna gore objektif bir sekilde
bunlar belirlenir. Ona gére hastanede birinci basamakta olmasi gereken bir islem

uygulanmigsa ondan kesinti olmali.” (Uzm. 6)
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“Sevk alip gelenden muayene iicreti alinmasin yeterli olur, digerlerinden
alimmali.” (Uzm. 7)

“Katk1 paylar1 ¢ok daha caydirict olmali, eczaneden degil hastanede almasi
lazim.

Konsultasyon disinda her boliime giriste ticret ddemesi lazim, gelmisken bir de
suraya gideyim olmamali.” (Uzm. 8)

“Ucret farki olabilir ama bu saatten sonra zor olur. Para kessen de acillere
y1gilma olabilir.” (Uzm. 9)

“Simdi biz sevk zinciri de getirsek belki de hasta sayimiz ¢ok diismeyecek.
Clinkii aile hekimine; ‘beni sevk et ben uzmana muayene olmak istiyorum, benim
hekim se¢me hakkim yok mu, ben seni segmiyorum, ben hastaneye gitmek istiyorum’
gibi arglimanlarla gelecekler. Hastalarin su an yapilan kesintilerden haberi olmuyor,
‘eczane benden su kadar para aldi ilag i¢in’ diyor. Simdi hastalar bazen bana sadece
agr1 kesici yazdirmaya geliyor ki istedikleri agr1 kesicinin fiyatt muayene dcretinden
az. Hastalar burada muayene olduklari i¢in kesinti oldugunu bilmiyorlar. Kesinti
ucretini hissettirmek lazim.” (Uzm. 10)

“Acildeki triaj sistemi gibi hastanelerde de bir triaj linitesi kurulabilir. Burada
ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra gerekli goriiliirse brans hekimlerine

dagitilabilir.” (Uzm. 11)

4.9. Toplumun, Hastanede Basvuracaklar: Boliime Karar Verme Sekilleri

Katilimcilara hastanelerde basvuracaklari boliime karar verme sekilleri Tablo

20’de sunulmustur.
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Tablo 20. Toplumun, Hastanelerde Basvuracaklar: Boliime Karar Verme Sekilleri

Basvurulacak Boliime Karar Verme Yolu n %

Sikayetime gOre karar veririm 250 61,5
Deneyim/Tecrubelerime gore karar veririm 159 41,4
Hastanedeki damismana/hasta kabule sorarim 131 34,1
Aile Hekimime danisirim 118 30,7
internetten arastirirom 109 28,4
Yakinlarima Danisirim 111 22,9
Eczaciya sorarim 10 2,6

4.10. Sevk Oranmina Gore Aile Hekimine Yaptirnm Uygulanmasi

Aile hekimlerinin aylik sevk orani belirli bir seviyenin iizerine ¢iktiginda
aile hekimine mali yaptirim uygulanmast ile ilgili uzman hekimlerin %49,7’s1 (n=89)
aile hekimlerinin ise %16.1’i (n=32) mali yaptinm uygulanmasi gerektigini
belirtmistir.

Aylik sevk orani belirli bir seviyenin {izerine ¢iktiginda aile hekimine mali
yaptirim uygulanmali gorlistinii belirten hekimlere hangi sevk oranin iizerinde
yaptirim uygulanmasini diisiindiikleri sorulmustur; Verilen yanitlarina gore bu sevk
orani uzman hekimlerde ortanca %25 (min.5-max.80), aile hekimlerinde de ortanca
%25 (min.10-max.50) olarak belirlenmistir.

Uzman hekimlerin %14’ (n=25), aile hekimlerinin %5’1 (n=10) aile
hekimlerinin aylik sevk oranlarinin saglik yonetimi tarafindan denetlenmesini, yiiksek
olma sebeplerinin degerlendirilmesini ve bu degerlendirmeye gore hareket edilmesi
gerektigini belirtmistir.

Nitel Bulgular

“Bunda sevk zincirinde hekimin az ya da ¢ok sevk yapmasina gore pozitif ya
da negatif performans verilmesine karsiyim. Bunun ne ddiilii ne de cezas1 olmali ¢linkii
suiistimal edilebilir, gereken hastay1 sevk etmeyebilir.

Hekimin sevk oranlarinda bir yiikseklik varsa dnce hekimle goriisiilmeli bir

bilgi eksikligi varsa bu egitim ile ¢oziilmelidir.” (AH 2)
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“Kota konulmasini dogru bulmuyorum; dnceden kestirilemeyen durumlar olur,
atesli hastaliklar, ishal salginlar1 olabilir, kosullara mevsime gore degisir, hasta
profiline gore degisir, hekim 6zgiir davranabilmeli bu konuda bask1 hissetmemelidir.”
(AH 3)

“Tipki gebe, bebek izlemleri, as1 oranlarini tutturmamiz istenildigi gibi, bélge
sartlarin1 da dikkate alarak yani her yere ayn1 oran uygun olmaz cografi sartlar iklim,
ulasim, nufus yapis1 bunu etkiler. Bu sevk oranlarinin takibi yapilmali yiiksekse 6nce
uyar1 ve neden yiiksek olduguyla ilgili bilgi alinmasi buna gore dnlem alinmasi yine
yiiksek seyrederse hekime bagli bir neden ortaya ¢ikiyor ise yaptirim olabilir, ¢6zUm
odakli yaklasmak gerekir, nedeni anlamak 6nemli belki gribal bir salgin vardir.” (AH
4)

“Kisinin sevkle ilgili istatistiksel bilgiler takip edilmeli, bu hekimin yasadig:
zorluklart da bize gosterir, epidemi, pandemi belirlenir, yasadig1 zorluklar belirlenir.
Sorulabilir yiiksek olanlara, tibbi neden dig1 nedenlerle olursa ona gore bakilir.” (AH
6)

“Bu da bir sekilde denetlenecek, incelenecek, sevk edilmesi gerekeni
gondermiyor da olabilir bakanlik miidiirliikk inceler bunlari, o gore belli konularda
eksiklik saptanirsa o konuda egitime ¢ekilir hekim.” (Uzm. 2)

“Aile hekimi igin bir sevk orani koyulabilir ama bdyle birakilmamali, kota
icerisinden de kalsa da bu sevkler belli bir 6rneklemle denetlenerek ne kadari gergek
sevk endikasyonu vardi diye bakilir buna da bir oran belirlenebilir. Tabi her vakay:
denetlemek zor, rastgele ornek secilerek ile bakilir. Burada uzman hekimin de
gorlisiinden yararlanilabilir. Bilgi iletisim sisteminde sablon olarak sevk nedeni
belirtilebilir. Ama simdi sevk sistemi gelse hastalarin ¢ogu beni sevk et beni sevk et
diyecek, onlara da sevk ederken hastanin talebi diye bir isaretleme sistemden
yapilarak, ondan da sevkli de olsa para kesilmesi saglanabilir.” (Uzm. 4)

“Yiiksek olana hizmet ici egitim verilir, istatistikler ortaya dokiiliir, hekime
sorulacak makul nedenler olmaz ise egitim.” (Uzm. 7)

“Aile hekiminin sistemden sevk oranlari, sevk edilen hastalara konulan tanilar,
izlenip istatistikleri ¢ikarilarak sevk orani yiiksek olanlardan kesinti yapilmasi gerekir.

Yani ekonomik yaptirim olmadan olmaz.” (Uzm. 10)
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“Sistem tizerinden belirli kriterleri tagiyan hastalarin belirli formlar iizerinde
bilgileri iglenerek sevk edilmelidir. Yani sadece sen su boliime git seklinde olmamali.

Hastanin bilgileri, hekimin bulgular1 yazilmali hangi agidan sevk ettigi de belli
olmalidir.” (Uzm. 11)

4.11. Sevk Zincirinin Etkileri

Aile hekimleri, uzman hekimleri ve toplumun sevk zincirinin etkileri ile ilgili

Onermelere katilma durumlar1 Tablo 21°de sunulmustur.
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Tablo 21. Hekimler ve Topluma Gore Sevk Zincirinin Etkileri

Kesinlikle Katilmiyorum Fikrim Yok Katiliyorum Kesinlikle
Katilmiyorum Katillyorum
Sevk Zincirinin Etkileri ile AH [uzm. [ TOP. | AH [uUzm. [ TOP. | AH [ Uzm. [ TOP. | AH [ Uzm. | TOP. | AH [ Uzm. | TOP.
Ilgili Onermeler
% % % % % % % % % % % % % % %

Koruyucu saghk hizmetleri 12,6 15,6 12,9 46,2 67,6 49,9 6,0 6,7 20,6 28,1 8,4 12,9 7,0 1,7 3,7
olumsuz etkilenir
Uzmanhk hizmetine erisimde 8,0 21,2 7,4 64,3 48,6 26,6 45 2,8 12,6 21,1 25,7 42,1 2,0 1,7 11,3
gecikmeye neden olur
Hastanelerde daha nitelikli 0,0 1,7 4,2 111 1,1 14,2 2,0 1,7 17,1 57,3 45,3 48,2 29,6 50,3 16,3
hizmet verilmesini saglar
Acil servislere, acil olmayan 2,5 9,5 13,7 25,1 36,3 20,8 8,5 6,1 21,8 57,8 40,8 35,3 6,0 7,3 8,4
sikdyetle yapilan basvuru artar
Kamu kaynaklarinda tasarruf 0,0 5,0 5,0 12,1 5,6 21,8 9,0 5,0 21,8 52,3 54,2 42,6 26,6 30,2 9,7
saglar
Hastane gelirleri azahr 0,0 6,1 10,0 20,1 24,6 29,2 16,6 11,2 34,5 55,8 55,3 23,4 75 2,8 29
Uzman hekim gelirleri azalir 3,0 6,1 7,4 25,1 31,8 36,3 18,1 14,0 29,2 49,2 447 21,8 4.5 3,4 53
Hasta-hekim iliskisini olumlu 3,0 10,1 4.7 35,2 13,4 15,5 13,1 13,4 23,4 32,8 49,2 46,3 10,6 14,0 10,0
yonde etkiler
Aile hekiminin sayginhgini 2,0 0,0 58 32,2 11,4 19,6 13,1 11,4 12,7 38,2 58,5 45,1 14,6 18,8 16,7
arttirir
Aile hekimlerinde stres yaratir 50 5,6 8,2 20,1 16,2 30,3 9,0 14,0 24,5 56,8 54,2 28,9 9,0 10,1 8,2
Aiile hekimlerinin kendilerini 3,0 0,0 55 20,1 5,0 15,3 7,0 14,0 14,2 50,8 66,5 45,8 19,1 14,5 19,2
gelistirmelerine katki saglar
Saghk hizmetlerine ulasimda 6,5 3,4 3,4 18,1 5,6 13,9 10,1 20,1 18,7 51,3 52,5 489 14,1 17,3 14,5
hakkaniyet saglar




Nitel Bulgular/ Sevk Zincirinin Olumlu Etkileri

“Ilk basta belki birinci basamakta hasta yigilmalarma sebep olabilir, aile
hekimlerinde ve hastalarda sikayet olabilir; belki ikinci basamakta performansta,
gelirlerde diisiis agisindan bunu istemeyecektir. Ama uzun vadede bu basamaklar
arasinda iletisimle beraber ¢oziiliir, 1 y1l belki sikayetler olur ama sonra gereken sekle
gelir. Gereksiz miiracaatlarin 6nline gegilmesi devlete mali olarak iyi olacak.

Aslinda iist basamakta hastaya ayrilan siire artacak, hastasim direkt
cagirabilecek.

Birinci basamakta hastaya sadece tedavi hizmeti vermiyoruz bunun en biyik
faydas1 danismanlik ve saglik egitimi noktasinda olur. Bilinglendirme egitim daha
onemli burada, koruyucu hizmetler daha 6nemli, sevk zinciri geldigi zaman toplumun
aligkanliklarinda da olumlu bir takim degisiklikler olur.” (AH 2)

“Aile hekimleri i¢in; bilgilerini giincelleme noktasinda faydali olur, hastanin
seyrini gordiigiinde bir eksikligi varsa onu gormiis olur; iist basamaklar hakkinda
yapilanlarla ilgili bilgilerini giinceller.

Saglik egitimi, sagligin gelistirilmesinde yararl olur, taramalar1 ge¢ kalmadan
yapilir, erken teshis saglanir. Su anda hekimlerin ¢ogu niifusunun yarisin1 hig
gormuyor bile; sevk zincir geldiginde hi¢ tanimadigi bir grupla ilk kez karsilasacak.”
(AH 3)

“Simdi ilk basta hastalar i¢in baslangicta negatif goziikse de uzun dénemde
pozitif etkileri olur. Aile hekimleri agisindan yine ilk basta zorlayici gibi goziikse de
sistemin aktivasyonu agisindan pozitif olacak, devlet i¢in de mali anlamda iyi olacak.
Aile hekimine ye hi¢ ugramayan biiyiik kesimi isin i¢ine katmis olacagiz onlarin eksik
kalan hizmetleri tamamlanacak ve iyi olacak.” (AH 4)

“Bir kere ASM’de yogunluk ¢ok artacak hekimler sikayete baslayacak, hastalar
da sikayet edecek ama aile hekimleri artik gergek anlamda doktorluk yapacak, sadece
ila¢c yazmakla kalmayacak, korelmeleri engellenecek, mesleki anlamda aile hekimleri
koreliyor su anda onu sdyleyeyim, ¢linkii hastalar artik gribal enfeksiyon disinda
muayeneye gelmiyor, direkt gidiyorlar su an aile hekimleri doktor olarak gériilmiiyor.”
(AH 5)

“Kamuya yarari olacagi kesin ama tanitilmali kamu spotu, duyuru, yasal alt

yap1 yapildiktan sonra hekim agisindan, kisi atlamamis olur, aileyi taniriz, ailenin
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saglik bilgilerine hakim oluruz, siirekli bize geldigi icin, ASM’ye gelecegi i¢in kanser
taramalar1 atlanmaz, 1 kere bile gelse temel egitimleri verilir anneyse emzirme
anlatilir, ilag kullanimlar1 anlatilir, koruyucu hekimlik adina ¢ok katlis1 olur.

Bir kere hastalar cok daha iyi saglik hizmetine kavusmus olur, tip ¢ok fazla
dallands, kisiyi biitlinliyle taniyan, gegmis hastaliklarini aileyi taniyan, bir hekim ¢ok
Iyi olur

Giiven saglandiktan sonra bunlar olur” (AH 6)

“Gerekli sartlarin saglanmasi durumunda basta saglik hizmetlerine harcanan
paranin, bu konuya ayrilan kaynaklarin daha etkin kullanilmasini saglayacaktir ancak
gerekli sartlar olusturulmadan gegilecek bir sevk zinciri aksine saglik hizmeti
harcamalarin1 arttirir.  Kronik hastalarin  bakimlar1 sevk sisteminde daha iyi
yapilacaktir.” (AH 8)

“Aile hekimliginin recete yazmak disinda gercek anlamda hekimlik yapmasini
saglar. Mesleki tatmini artar aile hekimlerinin, kendilerini gelistirme ihtiyaci duyarlar.
Hizmeti alanlar anlaminda, sira beklemez hastanelerde hasta, bizim i¢in de kisitli olan
zamanimizi gereken hastaya ayirmamizi saglar ama performans oldugu igin bazilari
bunu istemeyebilir. Performans sisteminde basarili olamaz. Uzman hastanin ihtiyaci
yoksa da gelmesini isteyebilir.” (Uzm. 1)

“Uygulama 1yi isletilirse, zaten hasta zamanla kendisi direkt hastaneye gitmek
istemeyecek, daha rahat bir sekilde ASM’de ¢6zim bulacak. Uzmanlar da hakikaten
gercek vakalara yogunlasacak, bu hastalarin da beklemeden gecikmeden uzmanlik
hizmeti almalarini saglayacak. Gereksiz harcamalar da azalir, herkes yiprandi artik bu
sistemde.” (Uzm. 2)

“Bizim gibi bir ililkede devletin ekonomi yonetimi anlaminda sevk sistemi
gerekli diye diisiiniiyorum. Ozellikle gegis déneminde sevk zinciri magduru hastalar
olabilir ama dikkat edilirse genel olarak topluma saglik yoniinden olumlu
yanstyacaktir.

Bakiyorsunuz adam bir haftada bes kez ayn1 brans uzmanlarina gidebiliyor. Bu
diizene alismis olan, kafasina gore hareket edenleri azaltir.

Hasta problemini en kisa zamanda, en az maliyetle ¢ozecegi bir ortamda
olacak. Performans sisteminin ortadan kaldirilmasina zemin hazirlayacaktir ¢linkii

ikisi bir arada yurimez.
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Kap1 kap1 gezme, birgok yere basvurmus ama sorununu ¢6zememis vakalar da
azalacaktir.” (Uzm. 4)

“Aile hekimlerinin toplumda hak ettikleri yeri almasini, giiveninin artmasini
saglar, mesleki olarak da tatmin olmasini saglar. Uzmanlar i¢in daha da iyi olur. Kamu
maliyesi agisindan da olumlu olur.” (Uzm. 6)

“Bence aile hekimleri daha mutlu olur. Hastanelerde kapidaki o yigilma,
basibozukluk bunlar giderilmis olur, bu saglikta siddet diyoruz ya iste bu kalabalik
olmanin bunda etkisi biiyiik. Hasta yeterli ilgiyi géremiyor; daha iyi hizmet verilecek,
bu birbirini tam anlayamamaktan kaynaklanan tahammiilsiizliik azalir.

Isin akademik boyutuna daha fazla zaman ayirabiliriz. Hasta i¢in kayip olmaz,
ayagindaki mantar i¢in dermatolojiye gitmesinin hicbir katkis1 yok aslinda yani. O da
ASM’ye hastaneye gore daha rahat ulagacak kiilfet gekmeyecek.” (Uzm. 8)

“Simdi gergekten bana ihtiyaci olan hastanin gelmesi beni daha ¢ok mutlu
ediyor, hastaya faydam dokundugunda, hastaya daha ¢ok zaman ayirabilirsem de iyi
olur. Uzman hekime gelen hasta daha iyi bakilir.” (Uzm. 9)

“Toplum saglig1 agisindan higbir kayip olmaz. Yani uzman hekime ulagmada
bir gecikme olmaz. Maliyetler noktasinda hem devlet i¢cin hem de hastalar i¢in kayip
azalacak.

Ben hastalara 2 yerine 12 dakika ayirabilirsem ben bu hastaya planladigim
ameliyat1 video {izerinden bile anlatabilirim. Ameliyattan sonra olabilecekleri, nelere
dikkat edilmesi gerektigini tane tane anlatirim. Bdyle olunca hasta da daha ¢ok giiven
duyar, stiregte neler olacagin bilir. Hekim ne kadar 1yi olursa olsun hastaya anlatacak
vaktin yoksa bunlar miimkiin degil.

Aile hekimleri aktif hale gecer.” (Uzm. 10)

“Birinci basamakta nitelikli hizmet verilebilirse sistem isler ama orada sorun
olursa hastalar olumsuz etkilenebilir. Tan1 ve tedavileri gecikebilir.” (Uzm. 11)

Nitel Bulgular/Sevk Zincirinin Olumsuz Etkileri

“Gerekli hazirliklar yapilmaz ise gecis doneminde hasta siddeti burada uygular,
siddeti goren biz oluruz.” (AH 1)

“Sevk edilmesi gereken bir hastanin sevk edilmemesi problemi olabilir. Bazen

hekim 1srarci olabiliyor sevk etmemekte. Bu tiir sorunlar olabilir.” (AH 2)
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“Kendi kosullarimizda diistindiigiimiizde, misafir hasta durumu ne olacak onun
diizenlenmesi lazim, bu hastalar problem olabilir. Misafir hastalara bakmayan aile
hekimleri oldugunu duyuyoruz, yani onu dogru bir sekilde yonlendirilebilir ama kendi
hekimi yine habersiz olur, iste ortak bir elektronik hasta dosyasi burada sart.

Caligsma saatlerini insanlar genelde biliyor. Ama hi¢ bagvuru yapmamis olanlar
tabi bilmeden geliyor. Aslinda MHRS’de bizim ¢alisma saatlerimiz belli, oradan aile
hekimine de randevu alinabilir ama bu hig¢ bilinmiyor. Her aile hekimi bildirmek
zorunda aylik calisma takvimini MHRS ye bildiriyor bunlar belli. Randevu almasa
bile orada olup olmadigimi1 o giin i¢in gorebilir, biz egitime, izine gidince MHRS de
bos goziikiiyor ama vatandag bilmiyor.” (AH 3)

“Gegis siireci c¢cok Onemli onun iyi ydnetilmesi gerekir, hastalarin
aligkanliklarmi degistirmesi agisindan gegis siirecinde sikint1 yasanacak, ikinci
basamakla iletisimde zorluk donanim yetersizligi olur basta, ama ileri donemde hepsi
Iyi olacaktir.” (AH 4)

“Yeterli hazirlik yapilmadan uygulamaya her agidan olumsuz olacaktir.” (AH
8)

“Zaman kaybeden baz1 hastalar olabilir belki ama orada da dogru boliime direkt
gidecegi i¢in bu da iyi islerse sistem sorun olmaz.” (Uzm. 1)

“Gecis doneminde aile hekimlerine biiylik yiik olacaktir ama sonra sistem
oturacaktir.

Bu hastalarin inatgilig1, saglik tiikketiminin ¢ok arttig1 tilkemizde gecis donemi
sancili olur, bu donem ne kadar siirer, neler yapilir bilemiyorum.

Ek diizenlemeler yapilmali yani yoksa acillere bagvuru artabilir.” (Uzm. 4)

“Aile hekimlerinin is yiikii artacak tabi, uzman hekimler de hasta bas1 6deme
oldugu i¢in doner sermaye azalir ¢ok net. Sistem ¢ok hasta bakmaya dayali. Simdi
adam 200 hasta bakiyor ama sikayet etmiyor. Sirket gibi olmus hastaneler, ne kadar
fatura kesilirse yonetim o kadar basarili. Uzman gelirleri diiger. Sut fiyatlar1 enflasyona
gore hep geri geliyor. Maddi zarar1 uzmanlarin ¢ok olur, hastaneler donmez.

Simdi hasta da istemez bunu, alismis diyecek ki benim doktorum orada beni
sevk et, sikint1 c¢ikaracak. Aile hekimini sikistiracak. Bence tasarruf olmaz, aile
hekimin ilacim1 alir kullanmaz, giivenemeyecek, sen ayni grup ilaci yazacaksin onu

alacak, digerini kullanmayacak.” (Uzm. 5)
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“Tim branglara uygulanirsa bir gecikme olabilir. Aile hekimlerine bireysel
sorun ¢ikaran vatandaslar olabilir.” (Uzm. 6)

“Aile hekimleri zor durumda kalabilir. Insanlar sevk konusunda israrci
olabilir.” (Uzm. 7)

“Endisem sadece bazi vakalar ge¢ kalabilir, ama simdiki sistemde de bu
olabiliyor.

Aile hekimleri iste baskiya maruz kalabilir. Biraz baslar1 agriyabilir yani.”
(Uzm. 8)

“Hastalar memnun olmaz, aile hekimlerinin is yiikii artabilir, bunalabilirler.
Uzmanlar agisindan maddi olarak kayip olabilir.” (Uzm. 9)

“Yani bu sevk sisteminde ilk bakista sanki bazi vakalar atlanabilir, gibi
diisiiniiliiyor ama ben 6yle olacagini diisiinmiiyorum. Ciinkii acil durumlarda zaten
acile gidecek. Ama soyle bir sey olabilir, acil servise aile hekimine gitmesi gereken

hastalar ¢ok gidebilir, o da bir diizenleme ile ¢ozulir.” (Uzm. 10)

4.12. Sevk Zinciri Uygulanmasi Gerekli Nitelik ve Yeterlilikler

4.12.1 Aile Hekimlerinin Sevk Kararini1 Dogru Verebilme Yeterlilikleri

Aile hekimlerinin sevk kararin1 dogru verebilme yeterliliklerinin 1’den 10’a
kadar derecelendirilmesi istenildiginde aile hekimleri ortalama 6,98+1,62, uzman
hekimler ortalama 5,99+2,30; toplum ise ortalama 6,22+2,10 puan vermislerdir.

Aile hekimlerinden; sevk kararin1 dogru verebilme konusunda kendi
yeterliliklerini 1°den 10’a kadar derecelendirilmesi istenildiginde; aile hekimleri
kendilerine ortalama 7,96+1,40 puan vermislerdir.

Nitel Bulgular

“Soyledigim gibi aile hekimi hangi hastanin sevk edilmesi gerektigini, nereye
gitmesi gerektigini bilir ama mevcut niifuslarla bu sistemi isletemez, aile hekimi
niifusu azalmadan saglikli isleyecek bir sevk zincirinden bahsedemeyiz. Yani belki
ozellikle yash hekimlerimizi diisiindiigiimiizde uyum saglayamayabilirler.” (AH 3)

“Ben bu konuda aile hekimlerinin yetersiz kalacagini diisiiniiyorum, ben bir

aile hekimi uzmaniyim benim aldigim egitim, multidispliner yaklasim gibi konularda
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diger aile hekimleri sikint1 yagayabilir, mesela kadin dogum hastalari; su an hepsi sevk
ediliyor, bu konuda bilgi ve tecriibeleri yiikksek olmalidir, bununla ilgili spesifik
konularla ilgili egitimler belirli siirelerde belli kliniklerde rotasyon olabilir.” (AH 4)

“Herkes yeterli mi; yeterlidir diyemiyorum tartigilir, ama simdi bu sevk zinciri
gelmez ise hekimlerin yeterlilikleri daha da azalir.” (AH 5)

“Hizmet ici egitim olmadan bir meslek yasami disiiniilemez, hizmet igi
egitimler mutlaka olacaktir, bunlarin iginde sevk zinciri konusunda da olacaktir,
bilgilerimize tazeleme gerekir. Clinki ¢cok degisiyor.” (AH 8)

“Ne yazik ki yeterli olduklarini goéremiyorum, genel tip egitiminde de
eksiklikler var, yani ¢ok farkli bir sorunu olan hastaya sende su var, bu var diye yanlis
sOyleyerek, hastay1 yanlis yonlendirebiliyor.” (Uzm. 1)

“Gozlemlerime gore yeni mezunlar bu konu da yetkin olamiyor, onlar aile
hekimi olursa gereksiz ¢ok sevk eder diye digiiniiyorum.” (Uzm. 2)

“Hazir degiller, yeterli olabilmeleri i¢in yine egitime geliyoruz, hem
hekimlerin tip egitimi hem de kurala duyulan sayginin ve toplum yasayisinin diizeni
icin toplumun egitimi lazim. Fakiiltelerde temel bir aile hekiminin sahada hazir
olabilmesi i¢in standart bir egitim olmali en azindan. Fakiiltenin bagka bir misyonu
varsa akademisyen yetistirmek ve sair, bunu temel egitiminin Ustiine koyacak.

Sevk zinciri gelirse aile hekimlerini de donanimli olmaya zorlayacak, olaya bu
acidan bakacak. Yani su anki hekimler de kendini gelistirecek.” (Uzm. 4)

“Ben simdi pratisyenlerin ¢ok iyi yetistiklerini diigiinmiyorum, eski
hekimlerin de bilgisi eksik olabiliyor, zorunlu sevk sistemi olursa ben gok vaka
atlanacagini ve hastalarin zarar gorecegini diisliniiyorum. Bence yararli olmayacak.”
(Uzm. 5)

“Is o kadar ¢igirindan cikt1 ki; benim aile hekimi arkadaslarim da var, giiven
kalmadi, kendini garantiye almak istiyor hekim, bildigini bile uygulamaktan ¢ekiniyor.
Ip biraz koptu yani istese aile hekimi yeterli olur tabi niye olmasimn.” (Uzm. 8)

“Bazen yanlis uygulamalar, gereksiz antibiyotik baslanilan hastalar goériiyorum
tabi, ikinci basamakla iliski olsa, uzmanin yaptiklarini aile hekimi de gorse bunlar
azalir.

Geri bildirim sistemi bu agidan iyi olur.” (Uzm. 9)
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“Bence sevk edilecek, edilmeyecek hastalar1 rahatlikla ayirt ederler. Zaten
arada kaldiklar1 hastalar1 gonderseler de sorun olmaz.” (Uzm. 10)

“Simdi kiside kisiye degisir ama birinci basamakta aile hekimi uzmanlar1 da,
pratisyen hekimler de var. En azindan kurs seklinde bir uygulama ile belirli noktalarda
standartlar olusturulabilir. Su an ¢ok farkli ve karigik yani yeterlilikler konusunda bir

sey sOylemem dogru olmaz.” (Uzm. 11)

4.12.2. Sevk Zinciri Uygulamasi I¢in Gerekli Alt Yap: ve Kosullar

Nitel Bulgular

“Bizim sistemimiz buna hazir ama hastaneler buna hazir degil, biz su an
hastanin randevusunu dahi aliyoruz. Burada yapilmasi gereken; hasta sayisi 2000°e
cekilecek ve bize 1 tane daha personel verilecek; bunlar olsun, ¢ag atlariz, nasil atlariz
tiim kanser taramalarini yapariz, saglikli cocuk muayeneleri, takipler hepsini yapariz,
ama su andaki 1 personel ile biz ancak hasta bakariz.

Ama ASM’leri gii¢lendirerek burayi cazip hale getirirsek olabilir. Ben 10 hasta
sevk ediyorsam 2’si akciger grafisi i¢indir.” (AH 1)

“En biiyiik sikint1 hasta sayisinda, alt yapidan ziyade niifus iki bin olursa sistem
isler. Diger tiirli mekén yetmez, hasta sayisi diiserse hallolur.

Aile hekiminin hastay1 yonlendirebilecegi diyetisyen ve psikolog olabilmeli.
Bunlarin kurumlar arasi iliskilerle ¢oziilmesi lazim.” (AH 2)

“Bence ASM’nin kosullar1 yeterli olur.” (AH 3)

“Su anda yilda iki kez denetleniyoruz su an zorunlu olan teghizatta eksik olmaz
ama bana sorarsaniz bu ASM’leri siniflama olay1 dogru degil, yani tim ASM’lerin A
sinifi olmast lazim; laboratuvar ve goriintilleme konusunda iyilestirme yapilabilir,
hepsi ASM i¢inde olamayabilir, bize entegre edilebilir yani ben hastami filme gonderip
sonucunu masamda ekranimda gorebilirim.

Aile hekimi basina diisen niifus ¢ok yiiksek, bu sayilarla sikint1 olur, 6zellikle
poliklinik sayis1 yiiksek olan ASM’ler var onlar ¢ok sikinti ¢eker,

Bir tarafin is yiikii azalirken, diger tarafinki artacak, tabi nasil ki malzeme,
laboratuvar, iyilestirmek gerekiyorsa dogal olarak aile sagligi elemani sayisi da
arttirtlmali.” (AH 4)
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“Donanim olarak hazir degiliz, idrar tetkiki yok yani ¢ogu yerde, hasta
menopoza girdim mi diye geliyor; FSH/LH bakamiyoruz. ASE yeterli degil, sevk
zinciri gelirse miimkiin degil tek personelle.” (AH 5)

“Elimizin altindaki laboratuvar imkanlariin gelismesi lazim; rontgen, teknik
donanimin gelistirilebilir. Hasta sayist azaltilirsa su haliyle bile yararli olacagina
inantyorum ama hasta sayisi azaltilmadan ASM’ler guclendirilse bile sevk zinciri
oturmaz. Birkagc ASM’ye diyetisyen vs. olabilir. Simdi bu sistemde bir aile hekimine
2-3 hemgsire olmasindan ziyade hasta hekim iliskisi, hekimin niifusunu tanimasi
onemli, kisi; ad, soyadi, T.C. numarasindan ibaret olmamali kisiyi gordiigiimiizde
taniyabilmemiz lazim. Niifus azaltilirsa 1 ASE de yeterli olur.” (AH 6)

“Simdi her aile hekiminde olmasi gereken malzeme listesi var ama bazilari
kullanmiyor, hi¢ EKG ¢ekmeyen aile hekimi vardir. Malzeme varligindan ¢ok kullanip
kullanilmamas1 6nemli, entegre hastanedeki ASM’de calisirken acilin rontgeninden
laboratuvarindan yararlanabiliyorduk ama simdi tek birimli yerdeyim ve sadece kan
tahlili oluyor, bir idrar tahlili bakabilmek isterdim ya da iste her burkulmay1 incinmeyi
ortopediye gondermek zorunda kalmazdim. Kardiyak bir durum diisiiniiyorsan mecbur
ambulans ¢agiracaksin sabah alinan kan 6gleden sonra sonucu geliyor, 6gleden sonra
alinan kan sonucu ertesi giin geliyor. ASE hi¢ EKG ¢ekmemis, simdi hasta gelse
kendim gekerim, ASE’ler arasinda standardizasyon gerekir.

Aile hekimi basina olan niifus fazla, ben mevcut nifusumun istiine ¢ikmak
istemiyorum.” (AH 7)

“Her zaman bahsedilen donanimli Aile Sagligi Merkezi ya da Saglikli Yasam
Merkezi olay1 var ama bir tiirlii hayata gegirilemedi. Gerek laboratuvar ayagi olsun
gerekse goruntileme yontemlerinde eksiklerimiz var. Sahsim adina merkezde
calistyorum ama goriintiileme konusunda eksiklik yasiyoruz, dolayisiyla goriintileme
gereken hastalarimiza hastaneye git diyoruz, yani hasta bizden ¢ikmis oluyor aile
saglig1 merkezlerinin ¢cogu goriintiileme ¢alismalarinin yapilmasi i¢in uygun degildir
belki Saglik Bakanligi ile miidiirlik tarafindan standart donanimli ASM’ler insa
edilebilirse onlarin i¢inde laboratuvar ve goriintiileme cihazlar1 koyulabilir. Su anda
bu miimkiin gériinmiiyor zaten kaldi ki biz ¢calistigimiz elemanlar agisindan da yeterli

degiliz goérevlerimizi yapmak konusunda, hastalara kanser taramasi yapmamiz
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gerekiyor, yani sadece kanser taramasi i¢in bile bir tane eleman yetmeyecektir.” (AH
8)

“Yetersiz tabii ki, su an onlarda da kayitli hasta sayilarini arttirmak noktasinda
maddi bir baski var. Biz onlarin onlar bizim ne yaptigimizi sistemde géremiyor.

Simdi bizde de il genelinde hastalarin, giris kayitlari, ilaglarini, tanilarini, ne
kadar yattiklarini, gosterecek sistem kuruldu ama kaldirmiyor, bunun gelistirilmesi
lazim, tan1 ve ilaci goriiyoruz ama tanilar da zaten sekreter giriyor gogunda, ddensin
diye genel bir tan1 giriliyor. Yogunluk varsa hekim not da koyulamiyor.

Hasta bize sozel olarak beni su gonderdi demesi yerine ekranimda
gorilebilmeli.” (Uzm. 1)

“Yeterli degil bence, sadece hekim emegi, bilgisi ile olmaz tabi, laboratuvari,
fiziki sartlar1 yeterli olmayan ASM’ler var, bunlarin da desteklenmesi lazim, belli bir
standart yakalanmali.” (Uzm. 4)

“Giiniimiizde, hekimlik biraz tetkik hekimligine kaydi yani temel anamnez ve
fizik muayene ile hastalarin goguna tan1 koyulabilir birinci basamakta yani bizim
zamanimizda Oyle 1idi, diyebilirim ki bagvurularin  %70-80’1 bu kapsamda
neticelendirilebilir.” (Uzm. 10)

“Bence ¢ok hazir degil, yani yurt disindaki hizmetleri duyuyoruz bizim ¢ok
eksigimiz var. Hastane sistemiyle aile hekimligi sistemi entegre edilmeli. Aile hekimi

de hastasini sistemden takip edebilmeli.” (Uzm. 11)

4.13. Sevk Zinciri Uygulamasim1 Destekleme Durumlari

Aile hekimleri, uzman hekimler ve toplumun sevk zinciri uygulamasinin

gelmesini isteme durumlar1 Tablo 22’de sunulmustur.
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Tablo 22. Hekimlerin ve Toplumun Sevk Zincirini isteme Durumlart

Sevk Zincirini Isteme Durumu Aile Uzman Toplum

Hekimleri Hekimler

n % n % n %

Sevk zinciri olmasini istemem 62 31,2 18 10,1 218 56,8

Sevk zinciri olsun ama bazi uzmanhk
4 221 34 190 69 18,0
alanlan sevk zinciri disinda kalsin

Sevk zinciri olmasi isterim 93 46,7 127 70,9 97 253

Toplumda sevk zinciri uygulamasinin gelmesini istememe sikligi, sevk zinciri
gelirse uzmanlik hizmetine ersimde gecikmeye neden olur 6nermesine katilanlarda

%71,9 (n=146), katilmayanlarda ise %34,1 (n=44) olarak saptanmistir (p<0,001).
b

4.14. Sevk Zinciri Disinda Kalacak Uzmanhk Dallar

Bazi uzmanlik dallarinin sevk zinciri disinda kalmasi gerektigini diigiinen aile

hekimleri, uzman hekimler ve toplumun, sevk zinciri disinda kalmasini1 diisiindUkleri

uzmanlik dallar1 Tablo 23’te sunulmustur.
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Tablo 23. Hekimler ve Topluma gore Sevk Zinciri Diginda Kalmasi Diisiiniilen

Uzmanlik Dallar1
Uzmanhk Dallar Aile Uzman Toplum
Hekimleri Hekimler
n % n % n %
Plastik, Rekonstriktif ve
Estetik Cerrahi 2| e > "
Goz Hastahklar: 21 30,0 18 40,0 6 8,7
Kadin Hastaliklari ve Dogum 19 27,1 14 31,1 11 15,9
Ruh Saghg ve Hastaliklar 19 27,1 17 37,8 8 11,6
Kardiyoloji 18 25,7 17 37,8 21 30,4
Beyin ve Sinir Cerrahisi 16 22,9 2 4.4 13 18,8
Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: 15 21,4 0 0,0 5 7,2
Genel Cerrahi 12 17,1 5 11,1 6 8,7
Kalp ve Damar Cerrabhisi 11 15,7 5 11,1 7 10,1
Noroloji 10 14,3 4 8,9 9 13,0
Yan Dal Uzmanhklar 10 14,3 3 6,7 0 0,0
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 6 8,6 1 2,2 0 0,0
Cocuk Cerrahisi 6 8,6 2 4,4 4 5,8
Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar: ) > 3 o ° l
Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve 4 5.7 9 200 1 15
Hastahiklar:
ig: Hastaliklar: 2 29 0 0,0 6 8,7
Ortopedi ve Travmatoloji 2 2,9 8 17,0 7 10,1
Uroloji 2 2,9 1 2,2 5 7,2
Gogiis Hastalhiklar: 2 29 0 0,0 0 0,0
Gogiis Cerrabhisi 1 1,4 4 8,9 4 58
Deri ve Ziithrevi Hastaliklar1 0 0,0 0 0,0 4 5,8
Toplam 70 100 45 100 69 100
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4.15. Hekimlerin Sevk Zinciri Uygulamasin1 Destekleme/Desteklememe

Nedenleri

Aile hekimleri ve uzman hekimlerin sevk zinciri uygulamasinin gelmesini

destekleme ya da desteklememe nedenleri Tablo 24’te sunulmustur.

Tablo 24. Sevk Zinciri Uygulamasinin Gelmesini Destekleme Nedenleri

Sevk Zinciri Uygulamasini Destekleme Aile Uzman
Nedenleri Hekimleri Hekimler
n % n %
Hastanelerdeki yi@1lmanin azalmasi 107 53.8 144 80,4
Maliyet etkin olmasy/Tasarruf saglanmasi 44 22.1 30 16.8
Aile hekiminin nifusuna daha hakim olmasi 20 101 0 0.0
Hekimlerin sayginhiginin artmasi 12 6,0 4 22
Aile hekimlerinin kendilerini gelistirmesine 10 5,0 0 0,0
katki
Hastanelerdeki hizmet kalitesinin artmasi 9 4.5 19 10,6
Birinci basamakta kronik hasta takiplerinin
. . . . 4 2,0 0 0,0
daha iyi yapilabilmesi
A.11.e .heklmllglne kayit olmayanlarin sisteme 5 1,0 0 0,0
girisi
Kongre, kurs ve egitimlere katilmak icin 0 0,0 5 11

zaman kalmasi

Nitel Bulgular

“Sevk sisteminin gelmesini isterim ama bu hasta sayisinin azaltilmasi sartiyla.”

(AH 2)

“En 6nemli neden benim i¢in hastalarim hakkinda daha ¢ok bilgi sahibi olmam

beni rahatlatir, is stresim azalir, yani diger tiirlii hastaya ne kadar yeterli olduk, iyilesti

mi ne oldu bilmiyoruz. Hekimler de kendilerini gelistirir, i doyumlari artar, saglikta

siddetin de oniine gegilir.” (AH 3)

“Diinyadaki uygulamalardan da gordiigiimiiz kadariyla bir aile hekimi mevcut

durumdan daha fazla sorumluluk alabilecegine, hastalik ve hasta yOnetimi
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yapabilecegine inantyorum ben, eger aile hekimligi uygulamasina gectiysek biz bu is
olacaktir.” (AH 4)

“Isterim ama sartll isterim. Donanim arttirilmali, aile saghig elemani en
azindan iki kisi olmal1 ve hasta sayis1 azaltilmali, bunlar olmazsa olmaz.” (AH 5)

“Benim sorunum yok buyursun gelsin sevk zinciri, kendimizi gelistiririz, gok
rutin gidiyor su an, iyi olur yani.” (AH 7)

“Yani birinci basamak diizeyinde halledilecek hastalara bakmaktansa gergek
hastalara vakit ayirmak isterim, aile hekimi gibi biz de mesleki gelisimimizi ve
doyumumuzu saglariz.

Cok hasta gelince sen de vakit ayirman gereken hastalar1 bu sefer 3. basamaga
gonderiyorsun. Yani vakit ayiramayacagim diye bakmamiz gereken hastay1
universiteye gonderiyoruz.” (Uzm. 1)

“Desteklememek miimkiin degil, ona gére uzmanlastik yani herkes her seye
bakacaksa bu dogru olmaz.” (Uzm. 2)

“Kendi yaptigim is agisindan bakarsak gilinliik pratigim igerisinde, birinci
basamakta goriilmesi gereken hastalar cogunlukta yani insan yiizlerce hasta icerisinde
gercek hastasini goriince mutlu oluyor, uzmanlik bilgini kullantyorsun, aldigin
egitimin hakkini verdigin yer orasi oluyor, bakiyorsun bizde basvurularin  %10’u
bdyle yani yiizde onluk bir kendini gergeklestirme bizim i¢in. Bu oranin en az %70
olmast lazim ki su an higbir poliklinigin boyle ¢alistigini diisiinmiiyorum.” (Uzm. 4)

“Ben desteklerim ama sevk zincirinin, getirilebilecegini diiglinmiiyorum.
Simdi artik kim sdyleyebilir, siz uzman hekime gitmeyeceksiniz, aile hekiminize
gideceksiniz, o uygun gorurse sizi hastaneye sevk edecek yani bunu diyebilecek birisi
var m1? Bence yok.

Desteklememdeki sebep, bu ikinci ve tcuncl basamaktaki bu biiyiik is giici
kayb1 biraz 6nlenmis olacaktir. Simdi her basamak bir iist basamagi rahatlatir. Bana
bu kadar hasta gelince ben de burada ¢6zebilecegim bazi vakalari mecbur,
gonderiyorum, ilgilenmem gereken hastayla ilgilenemiyorum. Dedigim gibi yani ¢cogu
zaman ikinci basamak gibi ¢alisamiyoruz, 1 buguk hatta 1,25. Basamagiz.” (Uzm. 10)

Arastirmaya katilan aile hekimleri ve uzman hekimlerin sevk zinciri

uygulamasinin gelmesini desteklememe nedenleri Tablo 25°te sunulmustur.
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Tablo 25. Sevk Zinciri Uygulamasinin Gelmesini Desteklememe Nedenleri

Sevk Zinciri Uygulamasini Desteklememe Aile Uzman
Nedenleri Hekimleri Hekimler
n % n %

Aile hekiminin is yiikii artar 32 16,1 3 1,7

Halkin egitimi/saghk okur-yazarhg diisiik 29 11,1 2 1,1

Sevk isteyip de sevk edilmeyenler problem olur 10 5.0 2 1,1

Koruyucu saghk hizmetleri olumsuz etkilenir 5 25 0 0,0

Hastalarin ozgurligu kisitlanir 3 15 0 0,0

Gelirim azahr 0 0,0 5 2,8

Hastanin tani ve tedavisi gecikebilir 0 0,0 6 3,4

Nitel Bulgular

“Is Yiikiinii ok arttiracaktir. Simdi buras1 merkez, ben kendi niifusumun iki
kat1 misafir hasta bakiyorum, sevk zinciri gelirse herkes merkezden sevk alip isini
halletmek isteyecek yani su an 80 hasta bakiyorsam, sevk sistemi gelirse 160 kisi
olacak. Ben mahvolurum.” (AH 9)

“Illa da sevk isteyen hastaya ne yapabilirim ki, vermezsem tartisma cikacak,
hastalarin sekreterligini yapacagiz; hem sevk vermezsen o da aile hekimini degistirir.”
(AH 10)

“Ben desteklemiyorum, Bu performans sistemi kalirsa kimse desteklemez.
Bence asil sikint1 acillerde yani poliklinikte bir sekilde hallediliyor hasta. Yani su an
randevu sistemi var zaten bunun Ustiine bir de sevk sistemi bana sagma geliyor. Yani
bu randevu sistemini tam uygula, uzmana baski yapma aradan hasta al diye, miisaitsem
olan alir zaten ama simdi Oyle baski olan yerler var biliyorsunuz hastay1 geri ¢cevirme

diye, bu olmasin randevu sistemi yeterlidir.” (Uzm. 5)
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4.16. Hekimlerin Sevk Zinciriyle Ilgili Onerileri

Hekimlerin sevk zinciri uygulamasi ile ilgili ©nerileri Tablo 26’da

gosterilmistir.

Tablo 26. Hekimlerin Sevk Zinciri Uygulamasi ile ilgili Onerileri

Sevk Zinciri Uygulamasiyla Tlgili Oneriler Aile Uzman
Hekimleri Hekimler
n % n %

Aile hekimi niifusu azaltilmali/Aile hekimi
35 17,6 5 2,8
sayis1 arttirllmal

Toplum egitilmeli/saghk okur-yazarhg:
P & & 2 & 24 12,1 8 45
arttirillmalh

Aile hekimligi bilgi sistemi ile hastane bilgi
: . . ' 18 9,0 6 3,4
sistemleri entegre edilmeli

Devlet/Hiikiimet/Bakanhk hekimleri
. 14 7,0 3 1,7
desteklemeli

Ust basamakta planh tetkik ve tedavisi olanlar
13 6,5 6 3,4
sevk almadan basvuru yapabilmeli

Giivenlik onlemleri alinmah 10 5,0 0 0,0

ASM’lerin donanim arttirilmah 5 25 13 7.2

Performans sistemi/SUT U(cretleri
) 5 2,5 23 12,8
duzenlenmeli

Nitel Bulgular-Oneriler/Diisiinceler

“Her bolgede sahada ¢alisan hekimiyle, saglik yoneticileri ile bir ortak ¢alistay
yapilmasi gerekir. Daha 6nce iki ilde pilot uygulama yapildi, sevk zincirine ge¢ildi ne
oldu; olmads; ¢iinkii sormadin kimseye bir sey.

Simdi Avrupa da insan evinde yasiyor burada dyle degil adamin Trabzon’da
bir evi var, kdyde bir evi var, yaylada bir evi var, arada sirada da Bursa’ya ¢ocugunun

yanina gidiyor, bizim kosullarimiz farkli dolayisiyla sistem de bize 6zgiin olmali.
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Calistaylar yapilsin ki uygulamaya gegince sahada bir karsiligi olsun.” (AH 1)

“Sosyal agidan da 1. Basamagin desteklenmesi lazim. Hastanin maddi durumu
olmayabilir, yasliya bakilmiyor olabilir, yetersiz bakim, beslenmeyi nasil ¢6zeceksin

Hangi basamaga giderse gitsin doniip dolasip ayn1 mekanda ayni sorunlarla
karsilasacak bunlarin kurumlar arasi igbirligi ve birlikte ¢calismayla asilabilmesi lazim,
su an bir sekilde bireysel olarak ¢ozmeye calistyoruz.

Simdi mesela hasta epilepsi hastas1 gocugunu emziremiyor, bebegine artik inek
siitli veriyor ne yapsin, yani 1 aylik ¢ocuk inek siitiiyle beslenebilir mi, onu iste
kaymakamla konustuk, bez alik, mama aldik, simdi bu hastay1 iist basamaga yolladin
hadi beslenme yetersizligi dedi mamayr karsiladi, digerleri nasil olacak, iste
bakanliklar arasi1 bir ¢alisma olmali.” (AH 2)

“Aile hekimligi ekip isi. Su anda birim birim kat1 ¢izgilerle ayirmisiz aile
hekimlerini, aynt ASM igerisinde olmak kaydiyla, ortak ¢alisma olmasi gorev ve
sorumluluklarin  paylasilabilmesi  olabilir. Hasta poliklinik  yogunlugunun
paylasilmasi, uygulamada kendi icerisinde de spesifiklesme olabilir.

Ekip ¢aligmasi arttirilmasi lazim su an ikili diyaloga bakiyor yani 6yle olmaz
daha birlikte ¢alismaya dayali diizenlemeler olmali.” (AH 4)

“Cok hastaya bakmaya dayali hastaneler hatta egitim hastaneleri olmasi
utanilacak bir olgudur. Simdi Tiirkiye'de kisi basina diisen hekime miiracaat sayilarda
bakildiginda 8 kisur gibi rakamlar var simdi bu ortalamalara baktigimiz zaman
Avrupa tilkelerinin istiinde oldugunu goriiyoruz. Bu bagvurularin bir kisminin da ayni
saglik sorunuyla ilgili farkli arayislar oldugunu biliyoruz dolayis1 ile kisiler
hissettikleri sorunlar ile ilgili tatmin edici sonu¢ alamadiklar1 anlamina geliyor. Bunu
en aza indirmek i¢in daha nitelikli saglik hizmeti nasil olmas1 gerekir nicelik agisindan
Tiirkiye'nin su anda oldukga eskiye gore yeterli oldugunu diisiiniiyorum ama nitelik
acisindan ¢ok yetisemedik. Bu nedenle ben isin kaynagina donerek tip fakiiltesinde
okutulan 6grencilerin kurgulanan sisteme ya da kurulmak istenen sisteme hazir
yetistirilmeleri gerektigini diisiiniiyorum yani aile hekimligi sistemine ve uygulanmasi
diisiiniilen sisteme hazir tip mezunlar1 sahaya siirmemiz gerekiyor. Bunun da

yapilamadigini tiziilerek gortiyorum.” (AH 8)

79



“Aile hekimi imkani1 ve yeterliligi arttirilmali, ugrasi terapisti birimleri, sosyal
hizmet uzmani olmal1 bizim alanla ilgili 6rnegin, spor aktivitesi ve sair imkanlar olsa
hastalar i¢in yararli olur. Aile hekimi niifusu da azaltilmali.” (Uzm. 1)

“Acikcast hekimler arasinda bir standart oldugunu diisiinmiiyorum, kilavuzlar
olusturulmasi, bakanlik ya da uzmanlik dernekleri tarafindan ve bunlarin belli
stirelerde giincellenmesi gerekir.” (Uzm. 6)

“Alt yap1 yapildiktan sonra gecilmeli. Vatandas bilgilendirilmeli, kamu spotu
VS. basamaklara arasi ag kurulduktan sonra olmali.

Bir de hizmet igi egitim olmali, uzman hekimlerle aile hekimleri bira araya
gelmeli, iste biz sizden ne istiyoruz, siz bizden ne bekliyorsunuz gibi, her brans aile
hekimleri ile bir araya gelip degerlendirme yapmali. Yani idareci tek basina karar
vermemeli.

Her ilin kosullar farkli. Karsilikli iletisim, diresek temasi olmali, yani her sey
resmi yazi, yonetmelik degil bu baglantilar da olusturulmali.” (Uzm. 8)

“Simdi ben sadece hastanede tedavi olabilirim diye diislinen hastalar1 burada
bakabilmek zor bu ilk etapta darp ve siddeti arttirabilir.

Simdi ben giinde 50 hasta bakiyorum, sevk zinciri gelirse diyelim 100 kisi
normal sartlarda yiizde 15 ini sevk edersem bir giinde max. 15 kisiyi sevk edecegim
duz hesap 250 aile hekimi her bir 15 hasta sevk ederse 3750 hasta eder. Bunlari
Trabzon’daki tim devlet hastanelerine, egitim arasgtirma hastanelerine, tiniversiteye
dagit; bu sistemde hastaneler ¢oker, yani devletin sevk zinciri getirecegim demesi
sadece bir soylem, altt doldurulmamis demek ki sevk sisteminden s6z edebilmemiz
icin 6nce mevcut performans sisteminin degismesi sart” (AH 1)

“Hastanin asil takibini aile hekimi yapmali; hasta dogrudan 2. Basamaga
giderse hi¢ gérmiiyoruz, haberimiz olmuyor, bazen gebe dogum yaptiktan sonra
haberimiz oluyor, diyor ki benim doktorum var size niye geleyim, benim kadin
dogumcum var diyor, ama kadin dogumcu 6rnegin tetanos asis1 yapmamis, bunun gibi
sorunlara rastliyoruz.” (AH 2)

“Aslinda yeni bir sey kesfetmis olmayacagiz; diinyanin degisik iilkelerinde
sevk zinciri uygulamasi var zaten, mutlaka Tirkiye'ye 6zgii taraflar1 da olacaktir ama
santyorum 2013/2014 yilinda miydi bir sevk zinciri pilot uygulamasi olmustu. Hemen

de iptal edildi bildigim kadariyla hastanelerdeki hastalarin ¢ok azalmas: ile ilgili bir
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iptal idi bu, bu da sunu gdsteriyor yani sevk zinciri uygulanirsa bu haliyle hastanelerin
hasta sayilar1 ¢cok diisecektir. Buradan mantik yiiriiterek sunu anlayabiliriz hastaneler
hasta bakmak {izerine yapilandirilmis sistemler, bu da Tiirkiye'nin bir yanlisi. Tabii ki
hastalarin elenerek tist basamak hastanelere gitmesi gerekir mademki Aile Hekimligi
giris kapisidir o zaman hastalar Aile hekimine basvurmali, iist basamakla ilgili
kontrolli ya da sevk randevusu olanlar gidebilmeli ama onun haricindeki hastalar
mutlaka aile hekimine ugramali, bunun olabilmesi icin tabii birinci ve ikinci
basamaklar arasindaki iletisim ve koordinasyonu iyi olmasi gerekir. Hem de aile
hekiminin bu yiikii kaldiracak donanima sahip olmasi gerekir. Ayrica hasta sayisi da
buna uygun olmalidir.” (AH 8)

“Su anda yok tabi sevk zinciri, olsa herkes kendi isini enerji kayb1 olmadan
yiirlitiirdii. Hekim ve hekim dis1 personel belli bir egitim aliyor. Bu herkesin, her isi
yapmast ama¢ ve anlam kaymasi yaratiyor. Bir pilota hadi sen biraz da otobiis siir
demek gibi bir sey bu.” (Uzm. 4)

“Hekimler arkasinda gerekli destegi hissederlerse sorumluluk alirlar ¢iinkii 6
yil tip fakiiltesi okumus yani sadece hangi hastanin hangi boliime gitmesi gerektigini
3 aylik kurs goren saglik meslek lisesi mezunu tibbi sekreter bile 6grenir. Bunun i¢in
tip okumaya gerek yok.

Yani bu sevk sisteminde ilk bakista sanki bazi vakalar atlanabilir, gibi
diisiiniiliiyor ama ben dyle olacagini diisiinmiiyorum. Ciinkii acil durumlarda zaten
acile gidecek. Ama sOyle bir sey olabilir, acil servise aile hekimine gitmesi gereken

hastalar ¢ok gidebilir, o da bir diizenleme ile ¢oziiliir.” (Uzm. 10)
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5. TARTISMA

Kulu-Glasgow ve ark. Hollanda’da, yeni bir saglik durumuyla ilgili uzman
hekime, genel pratisyen hekimi atlayarak bagvuran 45 ve genel pratisyene basvurarak
sevk edilen 102 hasta iizerinde gergeklestirdigi calismasinda; birinci basamak saglik
hizmetini atlayan kisilerin, bu davranislarindaki en 6nemli nedenler sorgulanmistir. Bu
calismaya gore, genel pratisyeni atlayarak uzman hekime basvuranlarin en sik
belirttigi nedenler; uzman hekimde daha fazla olanak olmasi (%58,5), sorunun tipik
uzmanlik hizmeti gerektirdigini diisiinmek (%58.,5), zamandan kazanmak (%48,8),
genel pratisyene danismak i¢in para 6demeye gerek duymamak (%46,3), aliskanlik
(%46,3), genel pratisyen de sevk ederdi diye diisiinmek (41,5), uzman hekime daha
fazla giivenmek (%36), dogrudan tibbi bakima ihtiya¢ duymak (%29,3), zihni tam
rahatlatmak (%17,1), ayn1 giin i¢inde uzman hekime bagvuramama diisiincesi (17,1)
olarak saptanmuistir (79).

Bizim ¢alismamizda da toplumun, kisilerin aile hekimine ugramadan dogrudan
hastaneye bagvurmasinda belirttigi en sik neden %68,8 ile Hastanedeki olanaklarinin
fazla olmasi idi. Bunu En iyi hizmeti aldigina emin olmak (%45,1), Hastaneye daha
fazla giiven duymasi (%40,9), Uzmanlik hizmetine ge¢ kalmama istegi (%32,6),
Aligkanlik (29,7), Zamandan tasarruf etmek (%25,8) ve ASM’de tedavi olamayacagi
diistincesi (25,0) takip ettigi saptanmistir. Bu durum birinci basamak saglik
hizmetlerini atlama davraniginda, toplumun benzer diisiince ve saikler dogrultusunda
hareket ettigi diistindiirmektedir.

Kulu-Glasgow ve ark. c¢alismasinda, birinci basamak hekimini atlayarak
insanlarin en sik bagvurdugu uzmanlik alanlar1 sirasiyla; goz hastaliklart (yaklagik
%50), jinekoloji (%40) ve yaklasik %30 ile kulak burun bogaz hastaliklar1 ve
dermatoloji olarak belirlenmistir (79).

Bizim ¢aligmamizda aile hekimleri ve uzman hekimlere; kisilerin aile hekimine
ugramadan en sik bagvurulan ilk bes uzmanlik alaninin hangileri oldugu sorulmustur.
Aile hekimleri en sik olarak sirasiyla; cocuk sagligi ve hastaliklari, kadin hastaliklar
ve dogum, kardiyoloji, ruh sagligi ve hastaliklari, i¢ hastaliklari, goz hastaliklar
bolumlerini belirtmisilerdir. Uzman hekime de yine ayni uzmanlik alanlarini bu kez;
kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari, i¢ hastaliklari, kardiyoloji,

g0z hastaliklari, ruh saglig1 ve hastaliklari sirasi ile belirtmislerdir.
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Kulu-Glasgow ve ark. calismasinda en yiiksek oranin gbz hastaliklar
uzmaninda olmasinda muhtemelen Hollanda’da bu alanin sevk zinciri diginda
birakilmis olmasinin yani, tedavi iicretlerinin genel pratisyen hekimden sevk mektubu
alinmadan da sigortasi tarafindan karsilanmasinin etkili oldugu belirtilmistir (79).

Her iki ¢aligmada da kadin hastaliklart ve dogum alani yiiksek bulunmustur
ancak bizim ¢alismamizda temel klinik branslardan ¢ocuk sagligi ve hastaliklar ile i¢
hastaliklar1 alanlarinin birinci basamak atlanarak sik¢a bagvuruldugunun belirtilmesi
dikkat ¢ekmektedir, bu konuda hekimlerin goriisleri ile birlikte degerlendirildiginde
cocuk sagligt ve hastaliklar1 bagvurularinda ailelerin  ¢ocuklarina  karsi
duyarliliklarinin yiiksek olmasinin etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Ocek ve ark. Tiirkiye genelinde, 51 aile hekimi ile derinlemesine gdriisme
yapilan niteliksel caligmasinda On yedi aile hekimi listelerinde yer alan kisilerin % 40-
60’inin kendilerinden hi¢ hizmet almadigini, bu kisilerle hi¢ karsilasmadiklarini
aciklamistir. Dort aile hekimi % 60’1n da iizerinde bir hizmetlerinden yararlanmayan
kisi oran1 bildirmistir. Aile hekimleri bu goriislerini;

3100 kisi filan var bana kayitli. S6yle 1000-1500 tanesini hi¢ gérmemisimdir
daha. Iste bu da eleman sikintimizdan kaynaklaniyor. Ev gezmeleri, ev goriismeleri
yapamiyoruz.”

“%50 niifusunuz ¢ok az geliyor, %25 niifusunuz caniniz1 ¢ikariyor, %25 hig
gelmiyor.”

“Hastalarimin %20-30 kadar1 ilk basvuru yeri olarak ancak kullaniyor, Ankara
olmasindan kaynakli olabilir. Bize hi¢ ugramadan biiyiik merkezlere giden hasta sayisi
o kadar ¢ok ki.”

“Bizim ilimizde kisa siire (sevk zinciri) uygulandi, “mahallede bu kadar hasta
m1 varmis” dedim. Giinde 150 hasta baktik. Ozel hastaneler dolmuslarla hastalari
getirmisler, demisler “buradan sevk alin sonra bize gelin.” ciimleleri ile ifade etmistir
(80)

Bizim ¢alismamizin nicel kismina katilan aile hekimlerine kendilerine kayith
kisilerin yiizde kac¢inin kendilerine hi¢ ugramadan dogrudan hastaneye gittigi
soruldugunda, aile hekimlerinin goriislerine gére bu oran %5-80 (ortanca %?20)

arasinda degismektedir. Arastirmamizin nitel kisminda aile hekimleri, kendilerine
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kayith olan niifus igerisinde hi¢ karsilasmadiklar1 hastalart oldugunu su sekilde
belirtmislerdir,

“Ben kendim merak ettigim i¢in baktim bana hi¢ ugramamis bana kayitl
1000’in iizerinde hastam var. Bunun sebeplerini diisiindiigiimiizde; birincisi aile
hekimi, ne yapar ne yagamaz diye bilgisi olmayabilir, tabi bilgi olmayinca giiven
eksikligi de oluyor bizde halledilemeyecegini diisiiniiyor; cografi sartlar, kiiltiirel
durumlar da etkiliyor, bence kisilerin aile sagligi merkezi ile iligkisi arttirilmali.”

“...2009 yilindan beri Trabzon'da aile hekimi olmama ragmen bana hig
gelmeyen 250-300 civarinda benim niifusuma kayitli hasta vardir. Bunlarin medulla
kayitlarina baktigim zaman bunlarin bana hi¢ gelmedigini ancak ¢esitli hastanelere
basvurup tedaviler aldiklarini gérebiliyorum...”

Arastirmamizin nicel ve nitel kisimlarinda aile hekimleri, sevk zinciri
uygulamasini destekleme nedenleri arasinda, sevk zinciri geldiginde niifuslarina daha
hakim olacaklari1 ve bu kendilerine hi¢ ugramayan niifusa da koruyucu saglik
hizmetleri verebileceklerini belirtmislerdir.

Aktirk ve ark. 2011 yilinda, 1019 iiyeli aile hekimligi e-posta grubu tizerinden
gerceklestirdigi calismada, 114 aile hekimi arastirmaya katilmistir. Bu ¢alismada sevk
zorunlulugu konusunda katilimcilarin %48,6’°s1 (n=54) destekledigini, %40,5’i (n=45)
kararsiz oldugunu ve %10,8’1 (n=12) karst oldugunu belirtmistir (81). Bizim
caligmamizda aile hekimlerinin %46,7’si (N=93) sevk zinciri olmasini istedigini,
%31,2’s1 (n=62) istemedigini, %22,1°1 (n=44) ise sevk zinciri olmasini istedigini
ancak bazi uzmanlik dallariin sevk zincirine dahil olmamas1 gerektigini belirtmistir.
Bizim caligmamiz tek bir ilde yapilmasina karsin, katilim sayis1 ve katilma orani
Aktirk ve arkadaslarinin ¢alismasia gore oldukca yiiksektir. Her iki ¢alismada da
aragtirmaya katilan aile hekimlerinde tiim uzmanlik alanlarimin dahil oldugu sevk
zincirinin gelmesini isteme siklig1 benzer bulunmustur. Ancak sevk sistemi ile ilgili
yapilacak bir uygulamada, sevk zincirinin gelmesini istemeyenler ve bu konuda
kararsiz olan aile hekimlerinin gz ard1 edilmemesi gerekmektedir.

Calismamiz sonucunda sevk zinciri uygulamasina en yiiksek destegi veren
grubun uzman hekimler oldugu bulunmustur. Arastirmanin nicel ve nitel bulgulariyla
birlikte disiiniildiigiinde; uzman hekimlere yapilan basvurularda kendi alanlari ile

ilgili bagvurularin diisiik olmasi, uzman hekimlerin polikliniklerine gtinlik ortalama
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basvuru sayisinin yiiksek olmasi ve hastalarina ayirabildikleri zamanin kisith
olmasinin, sevk zincire olan desteklerinde etkili olabilecegi diislinlilmiistiir.

Arastirmamiza katilan toplum iiyelerinin yarisindan fazlasi (%56,8) sevk
zinciriningelmesini istemediklerini belirtmistir. ilk basvuru yapilmasi gereken saglik
kurumunun neresi olduguyla ilgili yanitlarda birinci basamak saglik hizmetlerinin
orant (ASM, saglik ocagi v.b.) %59,7 olarak belirtilmis, toplumun %37’si ilk
basvurunun hastanelere yapilmasi gerektigini belirtmistir. Katilimcilarin ASM’ye en
son basvuru nedenleri incelendiginde ilk sirayr iist solunum yolu enfeksiyonlart
almigtir (%28,2). Bagvuru nedenine muayene olmak diyenler %20,5 iken toplumun
%14,7’s1 son bagvuru nedeninin saglik raporu ya da istirahat raporu almak oldugunu
belirtmistir. Aragtirmanin nitel kisminda, aile hekimlerinin hastastyla ilgili sorumluluk
almaktan imtina ettiklerini ve tip bilgilerini fazla kullanmadiklarin1 belirten hekimler
olmustur. Ote yandan arastirmanin nicel kismina katilan aile hekimlerinin %63,3’i,
uzman hekimlerin %45,3’i aile hekimlerinin sevk kararlarimi etkileyen nedenler
i¢cerisinde, hastanin talebini belirtmistir. Arastirmanin nitel kisminda da bir¢ok hekim
sevk zinciri uygulamasinda hastalarin sevk talepleri ve 1srarlarinin; hekimler tizerinde
baski olusturacagini, tartismalara sebep olacagini, hekimlerin bu baski nedeniyle sevk
etmemesi gereken hastalari ister istemez sevk edeceklerini ve sevk sisteminin akamete
ugrayacag@i gorislerini bildirmislerdir. Bu durumlarin devlet planlamalarinda bulunan
saglikta etkili bir sevk zinciri uygulamasma gegilmesinde engel olusturabilecegi
digtintilmiistir. Konuyla ilgili katilimcilarin belirttikleri toplumun saghik okur-
yazarliligmin arttirilmasi, toplumun egitimi ve sevk zinciri uygulamasinin
igsellestirilmesi ile ilgili ¢alismalarin yapilmasi Onerilerinin  6nemli oldugu
distinilmiistiir.

Ocek ve ark. calismasinda aile hekimleri, dzellikle kronik hastaliklar agisindan
ilk basgvuru fonksiyonunu hicbir sekilde gerceklestiremediklerini ifade etmislerdir.
Bunun nedeni sevk sisteminin uygulanmamasina ve toplumun pratisyen hekimlere
giiven duymamasina baglanmistir. Bizim calismamizda da aile hekimine duyulan
giiven sorunu; aile hekimleri, uzman hekimler ve toplum tarafindan belirtilmistir.

Ocek ve ark. calismasinda; mevcut kosullarda birinci basamaga sevk
uygulamasi getirilmesinin son derede olumsuz sonuglara yol agacagini diislinen

katilmcilar biiylik ¢ogunlugu olusturmaktadir. Katilimeilar bu  diisiincelerini
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“tamamen bir kaos olur”, “her sey coker”, “facia olur” gibi ifadelerle agiklamistir.
Katilimcilar sevk sistemi uygulandigi takdirde ortaya g¢ikabilecek sorunlara isaret
etmistir. Aile hekimleri kayitli hasta sayilarinin ¢ok yliksek oldugunu belirtmis ve bu
nedenle sevk sisteminin is ylkiinii asir1 diizeyde arttirma olasiligina dikkat ¢ekmistir.
Ayni calismada aile hekimleri sevk sisteminin hekimleri hastalar ile kars1 karsiya
getirecegini, hastalarin kendilerini sevk etmeyen hekimlere siddete kadar varabilecek
duzeyde bask1 uygulayacaklarini belirtmislerdir (80)

Benzer endise ve c¢ekinceler bizim c¢alismamizda da ortaya g¢ikmistir.
Arastirmamizda aile hekimlerinin polikliniklerine bagvuru sayisi ortanca 50 (15-105)
olarak saptanmuistir. Aile hekimlerinin %35,1°1 sevk zinciri gelirse birinci basamaktaki
koruyucu saglik hizmetlerinin olumsuz etkilenecegini belirtmistir. Arastirmada
ozellikle aile hekimi sayisinin diisiik oldugu ilgelerde ASM’de poliklinikler 6niinde
yigilmalar oldugu, yiiksek hasta sayisi nedeniyle 6gle arasi gelmesine ragmen hasta
muayene etmeye devam eden aile hekimleri gézlenmistir. Aile hekimleri hasta sayisi
diisiiriilmeden gelecek bir sevk uygulamasinin 6zellikle bu gibi yogun birimlerde ciddi
sorunlara neden olabilecegini belirtmislerdir. Bu konuda sevk zinciri uygulamasinda,
birinci basamak hizmetlerine olacak yigilmanin ve sevk tartismalarinin 6niine
gecilmesinde aile hekimi basina diisen niifusun azaltilmasi Gnerisi sevk sisteminin
saglikli islemesi i¢in elzem goziikmektedir. Nitekim saglik bakanliginin amaci 2023
yilina kadar aile hekimi bagina kayith niifusu 2000°e disiirmektir (82).

Calismamizda katilan uzman hekimlerin polikliniklerine glinlik basvuru sayisi
15 ile 115 arasinda, ortanca degeri 50 olarak saptanmistir. Uzman hekimlerin goriisiine
gore, kendilerine basvuran hastalarin gercekten alanlari ile ilgili uzmanlik hizmetine
gereksinim duyma oranlar1 diisiik bulunmustur. Bu oranin ortanca degeri tiim
bagvurularda %40, aile hekiminin yonlendirdigi hastalarda ise %355 olarak
belirtilmistir. Uzman hekimler hem yiiksek hasta sayilarindan, bagvuran hastalarin
cogunlukla kendi alanlar1 ile ilgili olmamasindan, kendi uzmanlik alanlarim
ilgilendiren bir grup hastalarina da ayrabilecekleri siire yeterli olmadigindan dolay1
gerekli hizmeti veremediklerinden yakinmislardir. Bazi uzman hekimler devlet
hastanelerinin artik birinci basamak saglik hizmeti verir hele geldigini soylemistir.

Ocek ve ark. caligmasinda aile hekimleri sevk sistemi uygulanmamasini

esgiidiimiin ontindeki en biiyiik engel olarak tanimlamis, hastalarin biiyiik boliimiiniin
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durumundan ancak rapor almaya ya da ilag yazdirmaya geldiginde haberlerinin
oldugunu agiklamistir. Hemen tiim katilimcilar bakimin esgiidiimiiniin ancak hasta
diger kaynaklardan aldig1 hizmetler hakkinda hekimini bilgilendirirse
gergeklesebildigini, bunun da hastanin biling diizeyine bagli oldugunu agiklamistir.

Bu konuda bir aile hekimi diistincesini; “Hasta nereye gidiyor, orda ne tan1 aldi,
ne yapildi, hi¢ haberdar olmuyoruz. Hasta da bilmiyor ne kullandigini. Rapor ¢ikiyor,
doktor o raporda ne yazmis ne ¢ikartmis, hi¢ bir sey belli degil.” , bir baska aile hekimi
de; “Gonderdigim uzmanlarin bazilar1 geri doniip bilgi veriyor. Ben de bilgi verenlere
gondermeyi tercih ediyorum. Mesela nefroloji hastalarim igin bir yer belirledim,
doktor benim sevk formuma da bilgi isliyor.” seklinde ifade etmistir (80)

Kringos ve ark. Eskisehir ve Diizce’yi igeren ¢alismasinin sonucunda da aile
hekimligi uygulamasi esgiidiim yetersizligi nedeniyle elestirilmis, yazarlar birinci ve
ikinci basamak arasinda esgiidiimii destekleyen hi¢ bir mekanizma olmadigini, aile
hekimleri ile uzman hekimler ve hastane arasinda herhangi bir diizeyde iletisim
bulunmadigini, sevk raporlart kullanilmadigini ve uzmanlarin aile hekimleri yaptiklari
tedaviler hakkinda bilgilendirmedigini ifade etmistir (83).

Bizim calismamiza katilan aile hekimlerinin %96,0’1, uzman hekimlerin
84,9’u;basamaklar arasinda bilgisayarda sistem Uzerinden geri bildirim olmasi
gerektigini belirtmistir. Bu konuda bir aile hekimi; ““Uzman hekimden geri bildirim
olmuyor, bu yogunluklarina bagliyorum, haksiz degiller yani, geri bildirimi hastadan
almaya calistyoruz hastalar gelmez ise bilgi alamiyoruz. Sistemi olmasi lazim.”
Benzer sekilde bir uzman hekim de; “Ortak bir sistemden, konstltasyon formu gibi
bilgiler yazilarak gonderilmeli, pratikte geri doniis pek olmuyor ancak hastalar kendisi
giderse haberleri oluyor aile hekimlerinin. Ortak sistem sart.” seklinde goriislerini
belirtmistir.

Calismamizda, basamaklar arasinda etkili bir iletisim ve geri bildirimin olmasi
icin bilgisayar sisteminden, hastalarin her basamaktaki tani ve tedavilerinin
goriilebilmesi ve yalnizca sistem {lizerinden geri bildirim ile yetinilmeyip aile
hekimleri ile uzman hekimlerinin bire bir iletisim saglayabilecegi uygulamalarin da

olmasi gerektigi belirten hekimler olmustur.
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Diinya Bankasi’nin aile hekimligi ile ilgili raporunda sevk uygulamasinin
saglik sistemde bazi sorunlara ve aile hekimlerin is yiikiinde artisa neden oldugu
belirtilmistir (82)

Sevk zorunlulugunun yaratabilecegi sorunlar konusunda diger iilkelerin
deneyimlerinden de yararlanmak gerekir. Ornegin, Norve¢’te 2001 yilinda birinci
basamakta liste temelli 6rgiitlenmeye gecilmis ve aile hekimlerinin gelirleri de biyuk
oranda kayitli hasta sayis1 tizerinden hesaplanmaya baslamistir. Bu degisimin ardindan
Norveg’te aile hekimleri sevk isteyen hastalarii reddetmekte ¢ok zorlandiklarini,
istekleri reddedilen hastalarin bagka hekime kayit olduklarini belirtmis ve tiiketici
memnuniyetine dayali bir rekabet sisteminin iginde artik kapi tutucu gorevlerini
gerceklestiremediklerini belirtmislerdir (84).

Bulgaristan’da ise aile hekimlerinin sevk ettikleri hasta sayisina aylik bir
siirlama getirilmis, fakat reform oncesinde sadece pediyatristler tarafindan sunulan
cocuk sagligi hizmetlerini anne babalar, aile hekimlerinden almak istememis, 6zel
hekime gitmeyi ya da ¢ocugunu evde kendi kendine tedavi etmeyi tercih etmislerdir.
Aile hekimlerinden hizmet alan cocuklarda ise hekimlerin egitim yetersizligi
nedeniyle ciddi tani1 hatalar1 yasandigi bildirilmistir. Sonunda ¢ocuklar igin
Bulgaristan’da pediyatri sevk zincirinden kaldirilmistir (85).

Bizim calismamizda aile hekimlerinin %83,8’1, uzman hekimlerin %48,9’u
aile hekimlerinden aylik sevk oranina gore mali yaptirim uygulanmamasi gerektigini
belirtmistir. Arastirmanin nitel kisminda da hekimler bu konu da dogrudan maddi
yaptirim uygulamak yerine, sevk oranlarinin izlenip, degerlendirilmesi gerektigini,
sevk orani yliksek ise bunun nedenlerinin belirlenmesini ve gerekirse aile hekimine
egitim verilmesini dile getirmislerdir.

Bu konuda bir aile hekimi; “Bunda sevk zincirinde hekimin az ya da ¢ok sevk
yapmasina gore pozitif ya da negatif performans verilmesine karsiyim. Bunun ne 6djilii
ne de cezast olmali c¢iinkii suiistimal edilebilir, gereken hastayr sevk etmeyebilir.
Hekimin sevk oranlarinda bir yilikseklik varsa once hekimle goriisiilmeli bir bilgi
eksikligi varsa bu egitim ile ¢oziilmelidir.” Benzer sekilde bir uzman hekim “...Bu da
bir sekilde denetlenecek, incelenecek, sevk edilmesi gerekeni gondermiyor da olabilir
bakanlik miidiirliik inceler bunlari, o gore belli konularda eksiklik saptanirsa o konuda

egitime cekilir hekim.” goriiglerini belirtmislerdir. Yine bizim ¢alismamizda hekimler,
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sevk zinciri uygulamasina gecilmeden Once aile hekimlerine belirli egitimlerin
verilmesi gerektigi, birinci basamakta gorev yapan hekimlere yonelik tani, tedavi ve
sevk kilavuzlarinin hazirlanmasi gerektigini belirtmistir.

Diinya Bankas1 2013 raporunda; Performansa Dayali Sistem (PDS) modeli,
saglik hizmetlerinin kalitesinde klinik siire¢ boyutunu ele almamaktadir. Ornegin,
dogum 6ncesi bakim gostergesi en az 4 dogum 6ncesi bakim ziyaretinin saglanmasiyla
ilgilidir ama model bu ziyaretlerin klinik i¢erigini odak alani olarak gérmemektedir.
Bu nedenle, Tiirkiye’deki performansa dayali s6zlesme uygulamasinin, ana ve ¢gocuk
sagligi icin daha ¢ok “miktar i¢in 6de” prensibiyle baslatildig1 sdylenebilir (82)

Ceylan, performansa dayali Ticretlendirme modeline yonelik -elestiriler
arasinda; doktorlarin daha fazla performans puani toplayabilmek icin, hastalara daha
az zaman ayirarak daha fazla hastaya bakma egilimleri ortaya g¢ikarak hizmetin
kalitesinin dismesine yol agabilecegini, doner sermaye uygulamasi ile birlikte saglikta
Ozellestirmenin adimlar1 atildigini, “miisteri” odakli anlayisin  uygulanmak
istenmesinin, sagligi temel bir insan hakki olmaktan ¢ikardigi gibi kamu
kuruluslarinda hasta — saglik emekgisi arasina para kavraminin girmesine neden
oldugunu belirtmistir (86).

Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi’nin (HASUDER) “Performansa Dayali Ek
Odeme Sistemi” ile ilgili raporunda, performansa dayali ek 6deme sisteminde, ikinci
ve Uglincl basamaktaki hasta sayisini ve dolayisiyla hastane gelirlerini negatif yonde
etkileyecek oldugu i¢in sevk zincirinin uygulanamayacagi belirtilmistir (87).

Performansa dayali uygulamalar birinci basamakta da bir takim problemlere
yol agmaktadir. Cevik ve Kili¢’in yaptiklart niteliksel ¢alismada, arastirmaya katilan
saglik yoneticileri, Negatif performans nedeniyle bebek agilarinin tarihi gelmeden
erken olarak yapilmasinin ciddi bir sorun oldugunu, performansa dahil olan iglemlerde
her ay istenildigi gibi yapildig: halde performans sisteminde yer almayan mesela ¢ocuk
izlemi, aile planlamasi, 15-49 yas izlemleri gibi hizmetlerin ise yiksek oranda
aksatildigini belirtmislerdir (88).

Bizim ¢alismamizda da aile hekimleri ve uzman hekimler, sevk sistemi ile
performans sisteminin ayni anda ylriitilemeyecegini belirtmislerdir. Bu konuda
uzman hekimlerin hastalarini performans kaygisiyla gereksiz kontrollere ¢agirabildigi;

birinci basamakta takip ve tedavi edilebilecek hastalar1 yine performans kaygisiyla

89



birinci basamaga yonlendirmeyebilecegi belirtilmistir. Performans sisteminde uzman
hekimlerin gelirlerinin azalacagi diisiincesi ile sevk sistemini istemeyebilecekleri,
gorlsi ifade edilmistir.

Giiclii Yonler ve Kasithhiklar

Aragtirma Ulkemizde saglikta sevk sistemi ile ilgili toplumun ve hekimlerin
goriislerinin degerlendirildigi ilk ¢aligmadir. Bu bakimdan bu konuda ileride yapilacak
olan calismalara kaynak olusturmaktadir. Arastirmada sevk zinciri ile diislincelerin
ortaya ¢ikarilmasinda hem anket yolu ile nicel verilerin, hem de aile hekimleri ve
uzman hekimler ile yapilan derinlemesine goriigmeler ile nitel verilerin birlikte
degerlendirilmesi 6nemlidir. Calismada, aile hekimleri ve uzman hekim anketlerinin
yiiz ylize goriisme teknigi ile bizzat arastirmaci tarafindan gerceklestirilmesi veri
kalitesini ve giivenilirligini arttirmistir. Veri formlar1 ve gorlismelerin, hekimlerin
gorev yaptiklart aile hekimligi birimleri ve hastaneler igerisinde gerceklestirilmesi,
arastirmactya gozlem ve konuyu yerinde degerlendirme olanagi vermistir.
Arastirmaya katilma oraninin yiiksek olmasi ¢aligmanin bir diger giiclii yoniidiir.
Arastirmanin bir ilde yapilmasi iilkenin diger illerinin dahil edilmemesi ¢aligmanin
kisitliliklarindandir. Ayrica sevk zinciri ile ilgili toplum ve hekimlerin goriisleri
degerlendirilirken, hekim dis1 saglik calisanlarinin goriislerinin alinmamasi bir diger

kisithilik olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Trabzon ilinde toplumun ve hekimlerin sevk sistemi ile ilgili goriislerinin
degerlendirildigi ¢alismamizda; sevk zinciri uygulamasinin gelmesini isteme sikligi
uzman hekimlerde %89,9, aile hekimlerinde %68,8, toplumda ise %46,3 olarak
saptanmistir. Hekimlerin, sevk zinciri uygulamasimi destekleme nedenleri olarak
hekimlerin; sevk zinciriyle birlikte, hastanelerdeki yigilmalarin azalacagini,
hastanelerde daha nitelikli hizmet verilecegini ve kamu kaynaklarinda tasarruf
saglanacagini diistinmeleri 6ne ¢ikmaktadir. Bununla birlikte hekimler siklikla, sevk
zinciri gelirse hastane gelirlerinin ve uzman gelirlerinin azalacagini belirtmislerdir.
Toplumun yarisindan fazlasinin sevk zinciri uygulamasinin gelmesini istememe
nedeni olarak sevk zinciri gelirse; uzmanlik hizmetlerine erisimlerinin gecikecegi
diisiincesi 6ne ¢ikmaktadir.

Aile hekimlerine bagvurmadan, dogrudan hastanelere bagvuru yapan kisi sayisi
yuksektir. Toplumun aile hekimligine en sik bagvuru nedenleri nezle, grip gibi
rahatsizliklar ve ila¢ yazdirmak olarak belirtilmistir.

Aile hekimleri ile uzman hekimler arasindaki iletisim kisisel iligkiler diizeyinde
ve ¢ok smirlidir. Saglik hizmetlerinde basamaklar arasi, es glidiim konusunda, farkl
basamaklarda ve kurumlarda kullanilan bilgi sistemlerinin entegrasyonu, basamaklar
arasinda geri bildirim konularinda ciddi eksiklikler oldugu belirtilmistir.

Uzman hekimlere bagvuran hastalarin biiyiik kisminin birinci basamak saglik
hizmetleri igerisinde tani, takip ve tedavi edilebilecek vakalar oldugu belirtilmistir.
Uzman hekim polikliniklerine gunliik ortalama bagvuru sayist yiiksektir. Uzman
hekimler, hastalarina ayirabildikleri zamanin ¢ok kisith oldugunu, bagvuru yapan
hastalarin bir¢ogunun kendi uzmanlik alani ile ilgili olmadigimi, kendi uzmanlik
bilgilerini  kullanabilecekleri vakalara da yeterli zaman1 ayiramadiklarini
bildirmislerdir. Sevk zinciri olmadig1 i¢in ikinci ve liglincli basamak hastanelerde
yigilmalarin oldugu belirtilmis ve gézlenmistir.

Aile hekimlerinin ¢ogu sevk zinciri gelirse koruyucu saglik hizmetlerinin
azalacagini, yartya yakini da hasta-hekim iliskilerinin olumsuz etkilenecegini
belirtmislerdir. Aile hekimleri sevk zinciri gelir ise, hastalarla sevk etme konusunda

tartigmalar olabilecegini belirtmislerdir ve bu konuda kaygili olduklar1 gézlenmistir.
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Calismamizin bulgulari, hekimler ve toplumun goriisleri 1s18inda, ileride
uygulanmasi olasi sevk sistemi ile ilgili 6nerilerimiz sunlardir:

1. Aile hekimi sayisinin arttirilmas,

2. Saglik Bakanligt ve uzmanlhik derneklerince tani, tedavi, sevk
kriterlerini belirleyen kilavuzlar olusturmasi, aile hekimlerinin sevk sistemine
uyumunu saglayacak meslek i¢i egitimlerin gergeklestirilmesi,

3. Tip egitiminde hekimlerin, saglik hizmetlerinin sunumunda sevk
sistemini uygulamasina uyumlu bilgi ve yeterlilikte mezun olmalarinin saglanmasi,

4. Saglikta performansa dayali sistemin diizenlenmesi, hekimlerin mali
kaygilarinin giderilmesi,

5. Aile sagligi merkez ve birimlerinin, direkt grafi, idrar ve gaita tahlilleri
ve benzeri tetkik olanaklarinin arttirilmasi,

6. Aile saghigl elemanlarinin sayilarinin arttirilmasi, aile hekimligi
uygulamasina yonelik belirli bir temel egitimden gegirilmeleri,

7. Aile  hekimlerinin  gerekli  gordiigiinde, kayith  Kkisilerini
yonlendirebilecegi diyetisyen, psikolog ve ugrasi uzmanlari, sosyal hizmet uzmanlari
bulunmasi,

8. Hekimlerin  kullandiklar1  bilgi  sistemlerinin  entegrasyonunun
saglanmasi, bu konudaki alt yapinin gelistirilmesi,

9. Aile hekimleri ve uzman hekimlerini gorev yaptiklart bolgelerde bir
araya getirecek mesleki toplantilarin yapilmasi, hekimler arasindaki iletisimin
gelistirilmesi, sevk sistemine gegilmeden once illerde hekimlerin bir araya gelecegi
calistaylarin diizenlenmesi,

10.  Aile hekimlerinin sevk uygulamasiyla ilgili istatistiklerinin saglik
miidiirliiklerince izlenmesi, degerlendirilmesi ve bu konuda ¢oziim odakli yaklagim
sergilenmesi,

11.  Toplumun saglik okuryazarligminin arttirilmast sevk sistemine olan
isteksizliginin  kirilabilmesi  i¢gin  ¢ok  boyutlu  toplumsal kampanyanin
gerceklestirilmesi, bu kapsamda tiim devlet yoneticilerinin kampanyay1 desteklemesi,
medyanin bu konuda etkinlestirilmesi, kamu spotlarinin yaymlanmasi, topluma sevk

sisteminin ve sagliklarina yonelik neler kazandirilacaginin anlatilmast,
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12.  Ust basamak saglik hizmetinde belirli bir uzmanlik alaninda, uzman
hekimce onayli planl takip ve tedavisi olan hastalarin, ilgili islemleri i¢in dogrudan
hastanelere basvurabilmesi,

13.  Aile hekimligi ile belediye ve sosyal hizmetlerin es giidiimiiniin

arttirllmasina yonelik diizenlemelerin yapilmasi.
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8. EKLER

Ek-1
TRABZON iLINDE TOPLUMUN ve HEKIMLERIN SEVK SiSTEMi HAKKINDAKI
GORUSLERININ DEGERLENDIRILMESI ARASTIRMASI AILE HEKIMi ANKETI

Aciklama: Bu calisma Trabzon’da toplumun, uzman hekimlerin ve aile hekimlerinin sevk sistemi hakkindaki
goriislerinin degerlendirilmesi amaciyla, KTU Bilimsel Arastirmasi Projesi (BAP) destegiyle 9 ayda tamamlanacak
tipta uzmanlik tezi arastirmasidir. Ankette sosyodemografik dzelliklerle birlikte saglikta sevk sistemiyle ilgili
gortisleri degerlendiren sorular bulunmaktadir. Katilimeilarn kimlik bilgileri kesinlikle alinmayacak olup,
anketteki sorulara verilen cevaplar bagka bir amagla kullanilmayacaktir. Arastirmani KTU BAP destegi disinda
sponsoru yoktur. Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina baghdir. Litfen anket Gzerine kimlik bilgilerinizi
yazmayiniz. Katihmimz ve icten yamtlarimz icin ¢ok tesekkiir ederiz. Anket ve arastirmayla ilgili sorulariniz
icin agagidaki iletisim bilgilerinden aragtirma ekibine ulasabilirsiniz.

KTU Tip Fakiiltesi Halk Saghg1 Anabilim Dah Tel : 0462 377 51 22

Sosyodemografik dzellikler

Cinsiyetiniz : ( )Kadin ( )Erkek
Dogum ynhmz:
Medeni durumunuz : ( )Evli  ( )Bekar

Cocugunuz var m? () Hayir ( ) Evet....... tane

o > 0 Dbd e

Aylik toplam kazancimz ne kadardir? .......ccoeveveiniiiiiniiiiiininne. TL

Meslek Oykiisii

6. Ne kadar siiredir aile hekimi olarak gorev yapmaktasimz? .........

7. Meslekte toplam cahisma yilmz: ............

8. Saglk ocagi hekimi olarak gorev yaptimiz nm? () Hayir () Evet
9. ikinci/Ugiincii basamak hastanede gorev yaptimz mi? ( ) Hayir () Evet

Evet ise hangi hastanede hangi yillar arasinda cahstimz?

Daha 6nce saghk yoneticisi olarak gorev aldimiz m? ( )Hayir ( )Evet

( )Saglik Grup Bagkani ( )TSM Baskant ( )Baghekim ( )Baghekim Yardimcisi

( )il Midiirii ( )Midir yardimcist ( )Sube Midiiri  ( )Diger......c.eeieeeninnnn..

ASM’deki Mevcut Calisma Pratigi

10. Biriminize kayith Kkisi sayisi/toplam niifusunuz kagctir 2 ..................

11. Biriminize giinde, haftada; minimum, maximum ve toplam kag kisi basvuruyor?
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12. Size bagvuranlarin yaklasik yiizde kacim iist basamak saglhik kurulusuna yonlendiriyorsunuz ?

13. Sizce size kayith Kisilerin yiizde kaci size ugramadan dogrudan Ust basamak hastaneye gidiyordur ?
b YO

Sevk Zinciri Yoniinden Birinci-ikinci Basamaklar Arasi iliski ve Diizenlemeler

14. Sizce acil durumlar disinda, Kisiler 6nce hangi saghk kurulusuna basvurmahdir ?
15. Sizce Aile hekimi hastasimi hangi yol/yollarla sevk edebilmelidir?
( )Poliklinikte muayene ettikten sonra ( )Ev ziyaretinde hastasin1 gorerek
( )Hastasiyla telefonda goriiserek ( )Hasta yakiniyla polikliniginde goriiserek
( )Hasta yakiniyla telefonda goriigerek ( )DIZer.........oviuereiniriiiiiiiieienannen.
16. Sizce uzman hekim sevk edilen hastayla ilgili aile hekimine geri bildirim yapmal midir ?
( )Hayir ( )Evet

Evet ise aile hekimi ile uzman hekim hangi yol/yollarla iletisim kurmahdir ?

( )Bilgisayarda sistem tizerinden ( )Telefonda goriigerek
( )Belirli giinlerde aile hekimligi biriminde ( )Belirli giinlerde uzman hekim polikliniginde
[ ) 5. << O PP P

17. Sevk zinciri uygulamasinda tiim uzmanhk alanlarinin sevk zincirine dahil olup olmamasiyla ilgili
diisiinceniz nedir?
( )Tiim uzmanlik alanlar1 sevk zincirine dahil olmalidir

( )Bazi uzmanlik alanlar sevk zinciri diginda kalabilir (Liitfen ilgili boliimleri isaretleyiniz)

( )Cocuk Hastaliklar1 ( )Kadin Hastaliklar1 ve Dogum () I¢ Hastaliklari

( )Genel Cerrahi ( )Kardiyoloji ( )Gogiis Hastaliklar

( )Ruh Saglig1 ve Hastaliklari ( )Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ( )Néroloji

( )Deri ve Ziihrevi Hastaliklari ( )Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ( )Ortopedi

( )Beyin Cerrahisi ( )Goz Hastaliklart ( )Kulak Burun Bogaz

( )Uroloji ( )Gogiis Cerrahisi ( )Kalp Damar Cerrahisi
( )Cocuk Cerrahisi ( )Plastik Rekonstruktif ve

Estetik Cerrahi

18. Aile hekiminin sevk kararm etkiledigini diisiindiigiiniiz etmenleri isaretleyiniz.

( )ASM’nin tan1 olanaklar1 ( )ASM’nin tedavi olanaklar1

( )Hastanin sevk edilme talebi ( )Ust basamak saglik kuruluslarinin ulagilabilirligi
( )Sevk edecegi hastanenin niteligi ( )Basgvuru yapan hasta sayisi

( )Hastanin sosyo-ekonomik durumu ( )Sevkle ilgili finansal tesvik/kesintiler

( )Glincel pratik tibbi kilavuzlarin varlig

Kisilerin Aile Hekimine Basvurmadan Dogrudan Ust Basamak Hastaneye Basvurma Davramslari ve

Nedenleri
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19. Sizce hastalarin aile hekimine basvurmadan, en ¢ok gittig ilk 5 uzmanhk alam hangileridir?

( )Cocuk Hastaliklar1 ( )Kadin Hastaliklar1 ve Dogum () I¢ Hastaliklari

( )Genel Cerrahi ( )Kardiyoloji ( )Gogiis Hastaliklar

( )Ruh Saghgi ve Hastaliklart ( )Gocuk ve Ergen Ruh Saghgi ( )Noroloji

( )Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 (' )Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ( )Ortopedi

( )Beyin Cerrahisi ( )Go6z Hastaliklart ( )Kulak Burun Bogaz

( )Uroloji ( )Gogiis Cerrahisi ( )Kalp Damar Cerrahisi
( )Cocuk Cerrahisi ( )Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi

20. Sizce Kkisilerin aile hekimine basvurmadan dogrudan hastaneye gitme nedenleri nelerdir?

( )Hastanedeki olanaklarinin fazla olmast  ( )ASM’de tedavi olamayacag diisiincesi

(' )Zamandan tasarruf etmek () Aligkanlik

( )Aile hekiminin de sevk edecegi diisiincesi( )Hastaneye daha fazla giiven duymast

( )En iyi hizmeti aldigina emin olmak ( )Uzmanlik hizmetine ge¢ kalmama istegi
(' )Sevk zincirinin zorunlu olmamasi ( )Sikayeti/Bagvuru nedeni

( )Diger

21. Hastalarin aile hekimine bagvurmadan dogrudan iist basamak hastanelere gitmesini etkileyecegini
diigiindiigiiniiz sosyo-demografik 6zellikleri nelerdir? Sizce nasil etkilerler?
( )Hastanin cinsiyeti
( )Hastanin yast
( )Hastanin gelir diizeyi
( )Hastanin egitimdiizeyi
( )Saglik alaninda ¢alisan yakinlariin/tanidiklarininolmasi
( )Hastanin yerlesimleri

( )Diger

Sevk Zinciriyle ilgili Ekonomik Diizenlemeler

22. Aile hekiminden sevk alinmadan dogrudan iist basamak kamu hastanelerine
gidildiginde(basvuruldugunda) ek katki pay1 6denmesiyle ilgili ne diisiiniirsiiniiz?

( )Ek katki pay1 alinmamalidir ( )Ek katk1 pay1 alinmalidir. Katki payt .......... TL olmalidir.

23. Aile hekiminin aylik sevk orani belli bir seviyenin iizerine ¢iktiginda, aile hekimine mali yaptirim
uygulanmasiyla ilgili ne diisiiniirsiiniiz?
( )Mali yaptirim uygulanmamalidir

Mali yaptirim uygulanmalidir. Sevk orani ayh 0....... uzerinine ¢ikarsa uygulanmalidir.
li yap ygulanmalidir. Sevk ylik %....... izerinine gikarsa uygulanmahd

Sevk Zincirinin Etkileri
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24. Sevk zinciri uygulamasinin etkileriyle ilgili 6nermelere katilma durumunuzu belirtiniz.

1- Kesinlikle katilmiyorum 2- Katilmiyorum 3- Fikrim yok 4- Katiliyorum 5- Tamamen katiliyorum

Onermeler 1

2

3

1. | Sevk zinciri gelirse birinci basamaktaki koruyucu saglik hizmetleri olumsuz yonde

etkilenir

2. | Sevk zinciri uzmanlik hizmetine erisimde gecikmeye neden olur

w

Sevk zinciri, ikinci ve Uglinci basamak hastanelerde daha nitelikli hizmet

verilebilmesini saglar

Sevk zinciri gelirse acil servislere acil olmayan durumlarda basvuran hasta sayis1 artar

Sevk zinciri kamu kaynaklarinda tasarruf edilmesini saglar

Sevk zinciri gelirse hastane gelirleri azalir

Sevk zinciri gelirse uzman hekim gelirleri azalir

Sevk zinciri uygulamasi hasta-hekim iligkisini olumlu y6nde etkiler

© ® N o g &

Sevk zincirinin uygulanmast aile hekiminin sayginligini arttirir

10, Sevk zinciri gelirse hastay1 sevk etme kararinin sorumlulugu, aile hekimlerinde stres

yaratir

11, Sevk zinciri aile hekimlerinin mesleki olarak kendilerini gelistirmelerine katki saglar

12.| Sevk zinciri saglik hizmetlerine ulagiminda hakkaniyet saglar

Birinci Basamak Hekiminin _Nitelik ve Yeterlilikleri ile ilgili Diisiinceler

25. Aile hekimlerinin sevk kararlarimi dogru verebilme yetkinliklerini derecelendiriniz.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
26. Sevk kararlarim dogru verebilme yetkinliginizi derecelendiriniz.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Sevk Zinciri Uygulamasini Destekleme Durumu ve Nedenleri

27. Sevk zinciri uygulamasinin gelmesini ister misiniz? Liitfen nedenlerini belirtiniz.
() Evet ( )Hayir

28. Sevk sistemi ile ilgili 6nerileriniz nelerdir ?
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Ek-2
TRABZON iLINDEKi TOPLUMUN ve HEKIMLERIN SEVK SiSTEMi HAKKINDAKI
GORUSLERININ DEGERLENDIRILMESi ARASTIRMASI UZMAN HEKIiM ANKETI

Agiklama: Bu calisma Trabzon’da toplumun, uzman hekimlerin ve aile hekimlerinin sevk sistemi hakkindaki
goriislerinin degerlendirilmesi amaciyla, KTU Bilimsel Arastirmasi Projesi (BAP) destegiyle 9 ayda tamamlanacak
tipta uzmanlik tezi arastirmasidir. Ankette sosyodemografik ozelliklerle birlikte saglikta sevk sistemiyle ilgili
gortigleri degerlendiren sorular bulunmaktadir. Katilimeilarin kimlik bilgileri kesinlikle alinmayacak olup,
anketteki sorulara verilen cevaplar baska bir amagla kullamlmayacaktir. Arastirmanin KTU BAP destegi disinda
sponsoru yoktur. Arastirmaya katilm goniilliiliik esasina baglhdir. Liitfen anket tizerine kimlik bilgilerinizi
yazmayiniz. Katilminiz ve igten yanitlariniz igin ¢ok tesekkiir ederiz. Anket ve arastirmayla ilgili sorulariniz igin
asagidaki iletisim bilgilerinden arastirma ekibine ulagabilirsiniz.

KTU Tip Fakiiltesi Halk Saghg1 Anabilim Dali Tel : 0462 377 51 22

Sosyodemografik dzellikler

1. Cinsiyetiniz: ( )Kadn ( )Erkek

2. Dogum yilimz:

3. Medeni durumunuz: ( )Evli ( )Bekar ( )Dul

4, Cocugunuz var m? ( )Evet........ tane ( )Hayir

5. Aylik toplam kazancimz kadardir? ... TL

Meslek Ovkiisii

6. BranSIMizZ .............ooiiiiiiii i e

7. Uzmanlik alaninizda ¢calisma siireniz ..............................oL

8. Meslekte toplam cahisma yilmiz: ............

9. Saghk ocag1 hekimi olarak gérev yaptimz m? ( ) Hayir () Evet

10. Aile hekimi olarak gorev yaptimz m? ( ) Hayir () Evet

11. Daha dnce saghk yoneticisi olarak gorev aldimz mi? ( )Hayir ( )Evet
( )Saglik Grup Bagkan ( )TSM Bagkan:  ( )Bashekim ( )Basghekim Yardimcisi
( )il Miidiirii ( )Mudir Yrd. ( )Sube Mudiirii ( )Diger
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Hastanedeki Mevcut Calisma Pratigi

12. Biriminize giinde/haftada ortalama kac kisi bagvuruyor? ............... /glin ............. /hafta

13. Sizce polikliniginize basvurularinin yiizde kaci aile hekimine hi¢ ugramadan size gelmistir?

14. Sizce aile hekimi tarafindan sevk edilen/yonlendirilen hastalarin yiizde kaginin gercekten sevk edilme

ihtiyaci vardir? %.......................

Sevk Zinciri Yéniinden Birinci-ikinci Basamaklar Arasi iliski ve Diizenlemeler

15. Sizce acil durumlar disinda, Kkisiler 6nce hangi saghk kurulusuna bagvurmahdir?

16. Sizce Aile hekimi hastasimi sevk etmesinde hangi yol/yollar kullamlabilir?

( )Poliklinikte muayene ettikten sonra ( )Ev ziyaretinde hastasini gorerek

( )Hastastyla telefonda goriiserek ( )Hasta yakiniyla polikliniginde goriiserek
( )Hasta yakiniyla telefonda goriiserek ( )Diger........coovvvvriinriiniiiiineananannns

17. Sizce uzman hekim sevk edilen hastayla ilgili aile hekimine geri bildirim yapmal nudir?
( )Hayir ( )Evet

Evet ise aile hekimi ile uzman hekim hangi yollarla iletisim kurmalidir?

( )Bilgisayarda sistem tizerinden ( )Telefonda goriiserek

( )Belirli glinlerde Aile hekimligi Biriminde ( )Belirli glinlerde uzman hekim polikliniginde

18. Sevk zinciri uygulamasinda tiim uzmanlhk alanlarinin sevk zincirine dahil olup olmamasiyla ilgili
diisiinceniz nedir?
( )Tiim uzmanlik alanlar1 sevk zincirine dahil olmalidir

( )Bazi uzmanlik alanlart sevk zinciri diginda kalabilir (Liitfen ilgili boliimleri isaretleyiniz)

( )Cocuk Hastaliklar1 ( )Kadin Hastaliklar1 ve Dogum () I¢ Hastaliklari

( )Genel Cerrahi ( )Kardiyoloji ( )Gogiis Hastaliklari

(' )Ruh Saglig1 ve Hastaliklari ( )Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ( )Néroloji

( )Deri ve Ziihrevi Hastaliklar ( )Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ( )Ortopedi

( )Beyin Cerrahisi ( )Goz Hastaliklar1 ( )Kulak Burun Bogaz

( )Uroloji ( )Gogiis Cerrahisi ( )Kalp Damar Cerrahisi
( )Cocuk Cerrahisi ( )Plastik Rekonstriktif ve

Estetik Cerrahi

19. Aile hekiminin sevk kararini etkiledigini diisiindiigiiniiz etmenleri isaretleyiniz.

( )ASM’nin tan1 olanaklari () ASM’nin tedavi olanaklar1
( )Hastanin sevk edilme talebi ( )Ust basamak saglik kuruluglarinin ulagilabilirligi
() Sevk edecegi hastanenin niteligi ( )Basvuru yapan hasta say1st

106



( )Hastanin sosyo-ekonomik durumu ( )Sevkle ilgili finansal tesvik/kesintiler

( )Glincel pratik tibbi kilavuzlarin varlig

Kisilerin Aile Hekimine Basvurmadan Dogrudan Ust Basamak Hastaneve Gitme Davramslari ve

Nedenleri
22. Sizce hastalarin aile hekimine basvurmadan, en ¢ok gittigi il 5 uzmanhk alanim belirtiniz.
( )Cocuk Hastaliklar1 ( )Kadin Hastaliklar1 ve Dogum () 1¢ Hastaliklar
( )Genel Cerrahi ( )Kardiyoloji ( )Gogiis Hastaliklar
( )Ruh Saglig1 ve Hastaliklar ( )Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ( )Néroloji
( )Deri ve Ziihrevi Hastaliklar ( )Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ( )Ortopedi
( )Beyin Cerrahisi ( )G6z Hastaliklart ( )Kulak Burun Bogaz
( )Uroloji ( )Gogiis Cerrahisi ( )Kalp Damar Cerrahisi
( )Cocuk Cerrahisi ( )Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi
23. Sizce Kkisilerin aile hekimine basvurmadan dogrudan hastaneye gitme(basvurma) nedenleri
nelerdir?
( )Hastanedeki olanaklarmin fazla olmasi ( )JASM’de tedavi olamayacag diisiincesi
(' )Zamandan tasarruf etmek ( )Aligkanlik
( )Aile hekiminin de sevk edecegi diisiincesi ~ ( )Hastaneye daha fazla giiven duymasi
( )En iyi hizmeti aldigina emin olmak ( )Uzmanlik hizmetine ge¢ kalmama istegi
( )Sevk zincirinin zorunlu olmamasi ( )Sikayeti/Basvuru nedeni
(1 5. 1<
24, Hastalarin aile hekimine basvurmadan dogrudan iist basamak hastanelere gitmesini

etkileyecegini diisiindiigiiniiz sosyo-demografik ozellikleri nelerdir? Sizce nasil etkilerler?
()5 &1 3 T W 101 ) R
()= 1 33 U T T
( )Hastanin @elir dUZEYT . ....o.ouinininit i

( )Hastanin eGItim dUZEYI. . .....ouueeinit ettt e

Sevk Zinciriyle ilgili Ekonomik Diizenlemeler
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25. Sizce aile hekiminden sevk almadan uzman hekime dogrudan gidildiginde ek katki pay1 6denmeli

midir? ( )Hayir ( )Evet.................c.... TL

26. Sizce aile hekiminin aylik sevk orani belli bir seviyenin iizerine ¢ikarsa, mali yaptirnm

uygulanmal midir? ( )Hayir ( )Evetise %................ lizerinde

Sevk Zincirinin Etkileri

27. Sevk zinciri uygulamasinin etkileriyle ilgili 6nermelere katilma durumunuzu belirtiniz.

1- Kesinlikle katilmiyorum 2- Katilmiyorum 3- Fikrim yok 4- Katiliyorum 5- Tamamen katiliyorum

Onermeler 1 |2 |3 |4 |5

1.| Sevk zinciri gelirse aile hekimligindeki koruyucu saghk hizmetleri

olumsuz yonde etkilenir

2.| Sevk zinciri uzmanhk hizmetine erisimde gecikmeye neden olur

3.| Sevk zinciri, ikinci ve Ug¢tincll basamak hastanelerde daha nitelikli hizmet

verilebilmesini saglar

4.] Sevk zinciri gelirse Acil servislere acil olmayan sikayetle bagvuran hasta

sayis1 artar

Sevk zinciri kamu kaynaklarinda tasarruf edilmesini saglar

Sevk zinciri gelirse hastane gelirleri azalir

Sevk zinciri gelirse uzman hekim gelirleri azahr

Sevk zinciri uygulamasi hasta-hekim iligkisini olumlu yonde etkiler

©| © N o 0

Sevk zincirinin uygulanmasi aile hekiminin sayginhgim arttirir

10 Sevk zinciri gelirse hastayr sevk etme Kkararmmin sorumlulugu, aile

hekimlerinde stres yaratir

11 Sevk zinciri aile hekimlerinin mesleki olarak kendilerini gelistirmelerine

katki saglar

12 Sevk zinciri saghk hizmetlerine ulasiminda hakkaniyet saglar

Birinci Basamak Hekiminin _Nitelik ve Yeterlilikleri ile ilgili Diisiinceler

28. Aile hekimlerinin sevk kararlarini dogru verebilme yetkinliklerini derecelendiriniz.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sevk Zinciri Uygulamasini Destekleme Durumu ve Nedenleri

29. Sevk zinciri uygulamasinin gelmesini ister misiniz? Liitfen nedenlerini belirtiniz.

() Evet ( )Hayir

30. Sevk sistemi ile ilgili 6nerileriniz nelerdir?
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Ek-3

TRABZON iLINDE TOPLUMUN VE HEKiMLERIN SEVK SiSTEMi HAKKINDAKI{
GORUSLERININ DEGERLENDIRILMESI ARASTIRMASI TOPLUM ANKETI

Aciklama: Bu calisma Trabzon’da toplumun, uzman hekimlerin ve aile hekimlerinin sevk sistemi hakkindaki
goriislerinin degerlendirilmesi amaciyla, KTU Bilimsel Arastirmasi Projesi (BAP) destegiyle 9 ayda tamamlanacak
tipta uzmanlik tezi arastirmasidir. Ankette sosyodemografik ozelliklerle birlikte saglikta sevk sistemiyle ilgili
gortisleri degerlendiren sorular bulunmaktadir. Katilimeilarin kimlik bilgileri kesinlikle alinmayacak olup,
anketteki sorulara verilen cevaplar baska bir amagla kullanilmayacaktir. Arastirmanin KTU BAP destegi disinda
sponsoru yoktur. Aragtirmaya katilim gonilliilik esasma baghdir. Litfen anket Gzerine kimlik bilgilerinizi
yazmaymiz. Katimimiz ve icten yamitlarimiz icin ¢ok tesekkiir ederiz. Anket ve arastirmayla ilgili sorulariniz
icin asagidaki iletisim bilgilerinden aragtirma ekibine ulasabilirsiniz.

KTU Tip Fakiiltesi Halk Sagh@i Anabilim Dah Tel : 0462 377 51 22

Yasadigi Yer:
Anket No:
Sosyodemografik dzellikler
1. Cinsiyetiniz: ( )Kadm ( )Erkek
2. Dogumyillmz: ..................
3. Medeni durumunuz : ()Evli ( )Bekar
4.  Cocugunuz var mi? ( )Hayir ( )Evet.......tane

5. Egitim Durumunuz: ( ) Okur Yazar Degil ( ) Okur Yazar () flkokul Mezunu
( ) Ortaokul () Lise ( )Yiiksekokul/Universite

7. Calsiyor musunuz? ( )Hayir () Evet

8. YapU@IMIZ iS: ......ooiiiiiii i e

9. Hanenizin ayhk toplam geliri....................... TL

10. Saghk sigortamiz var m ? Liitfen isaretleyiniz. ( )Hayir ( )Evet

( )SSK ( )Bagkur ( )Emeklisandign ( )Ozel saghk sigortas

11. Hekim tarafindan tanis1i konmus siirekli hastaliZimz var mi? Varsa hangi hastahik?

(HAYIr () EVet. et
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12. Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var m? ( )Hayir ( )Evet................oooeiininn.

13. Daha dnce hig aile hekimine basvurdunuz mu? Evet ise en son ne zaman ve hangi amagla

basvurdunuz ? ( )Hayir

14. Yasadigimz yerin bagh oldugunuz Aile Saghg: Birimi’ne uzakhg: yaklasik ka¢ km’dir ?

15. Aile sagh@ biriminize nasil ulagirsimiz ? ( )Yiriiyerek....dk. ( )Dolmus.....dk.

( )Otobiis....dk ( )Kendi Aracim....dk ()Diger...covvviiiiiiiinenn, dk
Aciklama: Acil durumlar disinda kisilerin ilk olarak aile hekimine bagvurmasi, aile hekimligince degerlendirilip
buradaki imkanlarda tanisi ve tedavisi saglanamayan durumlarda kisilerin devlet hastaneleri ya da egitim

arastirma hastanelerine gitmelerinin saglanmasi sevk zincirini ifade etmektedir.

Sevk zinciri uygulamasim isteyip istememe durumu

16. Sevk zinciri hakkinda ne diisiiniirsiiniiz? Liitfen nedenlerini belirtiniz.
( )Sevk zincirinin olmasini istemem

( )Sevk zinciri olsun ancak bazi branslar sevk zincirinin diginda kalsin(hangi branslar belirtiniz)

Sevk Zinciri Yéniinden Birinci-ikinci Basamaklar Arasi iliski ve Diizenlemeler

17. Sizce acil durumlar disinda, Kisiler 6nce hangi saghk kurulusuna basvurmahdir?

19. Sizce aile hekimi hastamin istegiyle sevk etmeli midir? ( )Hayir ( )Evet ( ) Fikrim yok
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20. Sizce Sevk Zinciri gelirse Aile hekimi hastasini hangi yol/yollarla sevk edebilmelidir?
( )Poliklinikte muayene ettikten sonra ( )Ev ziyaretinde hastasini gorerek
( )Hastasiyla telefonda goriiserek ( )Hasta yakiniyla polikliniginde goriiserek
( )Hasta yakiniyla telefonda goriigerek ( )Diger.........ccvvuiviininiinieiiiaiaennne.
( )Fikrim yok

Kisilerin Aile Hekimine Basvurmadan Dogrudan Ust Basamak Hastaneye Gitme(Basvurma)

Davramslari ve Nedenleri

21. Hastanelerde hangi boliime gideceginize nasil karar verirsiniz? (birden fazla segenek

isaretleyebilirsiniz)

( )Yakinlarima danigirim ( )Eczactya sorarim
( )Aile Hekimime giderim, ona danigirim ( )internetten arastiririm
( )Sikayetime gore karar veririm ( )Hastanedeki danismana/hasta kabulde giris veren

( )Deneyim/Tecriibelerime gore karar veririm  kisiye sorarim

22. Kisilerin aile hekimine basvurmadan dogrudan hastaneye gitme nedeni olarak diisiindiigiiniiz
secenek/secenekleri isaretleyiniz.
( )Hastanedeki olanaklarin fazla olmasi ( )ASM’de tedavi olamayacag diistincesi
(' )Zamandan tasarruf etmek ( )Aligkanhk
( )Aile hekiminin de sevk edecegi diisiincesi( )Hastaneye daha fazla giiven duymasi
( )En iyi hizmeti aldigina emin olmak ( )Uzmanlik hizmetine ge¢ kalmama istegi
( )Sevk zincirinin zorunlu olmamas1  ( )Sikayeti/Bagvuru nedeni

()DIer. i ( )Fikrim yok

23. Hastalarin aile hekimine basvurmadan dogrudan iist basamak hastanelere gitmesini etkileyecegini
diisiindiigiiniiz 6zellikleri nelerdir? Sizce nasil etkilerler?
()3 T T 113 ) #
()5 E: 1 33 U 2 P
(YHastanin gelir AQUZEYI ....vvintieit it
( YHastanin eGitim AUZEYI. .. ...ouveeiniet ettt et e
( )Saglik alaninda ¢alisan yakinlarmimn/tanidiklarimim olmast.............c.coooveiiniiiiniiin..,

( YHastanin yerleSim Yeri. . ......ou it

Sevk Zinciriyle lgili Ekonomik Diizenlemeler

24. Sizce aile hekiminden sevk almadan uzman hekime dogrudan gidildiginde ek katki pay1 6denmeli

midir ? ( )Hayir  ( )Evet..........coooiiiiininin. TL
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Sevk Zincirinin Etkileri

25. Sevk zinciri uygulamasinin etkileriyle ilgili 6nermelere katilma durumunuzu belirtiniz.

1- Kesinlikle katilmiyorum 2- Katilmiyorum 3- Fikrim yok 4- Katiliyorum 5- Tamamen katiliyorum

Onermeler 1 2 3 4

13 Sevk zinciri gelirse aile hekiminin verdigi saglik hizmetleri olumsuz y6nde

etkilenir

14 Sevk zinciri gelirse halk uzman hekime daha geg ulagir

15| Sevk zinciri gelirse hastanelerde daha iyi(kaliteli) hizmet verilir

16/ Sevk zinciri gelirse acil servislere acil olmayan sikayetle bagvuran hasta sayisi

artar

17| Sevk zinciri kamu(devlet) kaynaklarinda tasarruf edilmesini saglar

18 Sevk zinciri gelirse hastane gelirleri azalir

19 Sevk zinciri gelirse uzman hekimlerin gelirleri azalir

20 Sevk zinciri uygulamasi hasta-hekim iligkisini olumlu yonde etkiler

21 Sevk zincirinin uygulanmasi aile hekiminin sayginhigini arttirir

22| Sevk zinciri gelirse (hastayi sevk etme kararinin sorumlulugu) aile

hekimlerinde stres yaratir

23 Sevk zinciri gelirse aile hekimlerinin kendilerini gelistirmelerine katki saglar

24 Sevk zinciri gelirse halkin saghk hizmetinden faydalanmasi daha hakkaniyetli

olur

Birinci Basamak Hekiminin _Nitelik ve Yeterlilikleri ile lgili Diisiinceler

26. Aile hekimlerinin sevk kararlarim1 dogru verebilme yeterliliklerini derecelendiriniz.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sevk Zinciri Uygulamasiyla ilgili Oneriler

27. Sevk sistemi ile ilgili 6nerileriniz nelerdir ?
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EK-4

10.

11.

12.

13.

AILE HEKIiMLERI NiTEL KISIM SORULARI

Sevk Zinciri Yoniinden Birinci-ikinci Basamaklar Arasi iliski ve Diizenlemeler

Aile hekimi ile uzman hekim arasindaki iletisim/geri bildirim ile ilgili diisiinceleriniz nelerdir

Sevk zinciri uygulamasinda tiim uzmanlk alanlarinin sevk zincirine dahil olup olmamasiyla ilgili

neler sdylersiniz

Aile hekiminin sevk kararini, sevk edip etmemesini neler etkiler bu konuda goriisleriniz nelerdir

Kisilerin Aile Hekimine Basvurmadan Dogrudan Ust Basamak Hastaneye Basvurma Davramslari ve

Nedenleri

Kisilerin aile hekimine ugramadan dogrudan hastaneye gitmeleri konusunda neler séylersiniz
nedenleri neler olabilir, neler etkiler ?

Sevk Zinciriyle flgili Ekonomik/Yasal Diizenlemeler

Aile hekiminden sevk alinmadan dogrudan iist basamak kamu hastanelerine gidilmesiyle ilgili, nasil

diizenlemeler olabilir?

Sevk sisteminde Aile hekiminin sevk etme durumunun degerlendirilmesi/diizenlenmesiyle ilgili neler
soylersiniz, nasil denetlenebilir, bu konuda neler yapilabilir?

Sevk Zincirinin Etkileri

Sevk zincirinin sunulan saghk hizmetlerine, hastalara, aile hekimlerine, kamu maliyesine, topluma

etkileri hakkindaki neler soylersiniz?

Aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamasi icin nitelik ve yeterlilikleri hakkinda ne diisiiniirsiiniiz?

Sevk zinciri uygulamasi i¢in saghk sistemimizin alt yapi ve kosullar1 hakkinda neler soylersiniz?

Sevk sisteminin olumlu yanlar1 hakkinda neler sdylersiniz?

Sevk sisteminin olumsuz yanlar1 hususnda neler séylemek istersiniz?

Sevk sistemini destekler misiniz? Nedenleriniz hakkinda neler sdylersiniz?

Sevk sistemi ile ilgili 6nerileriniz nelerdir?
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EK-5

UZMAN HEKIiM NIiTEL KISIM SORULARI

10.

11.

12.

13.

Sevk Zinciri Yéniuinden Birinci-ikinci Basamaklar Arasi iliski ve Diizenlemeler

Aile hekimi ile uzman hekim arasindaki iletisim/geri bildirim ile ilgili diisiinceleriniz nelerdir?

Sevk zinciri uygulamasinda tiim uzmanlk alanlarinin sevk zincirine dahil olup olmamasiyla ilgili

neler sdylersiniz?

Aile hekiminin sevk kararini, sevk edip etmemesini neler etkiler bu konuda goriisleriniz nelerdir?

Kisilerin Aile Hekimine Basvurmadan Dogrudan Ust Basamak Hastaneye Bagsvurma Davramslari ve

Nedenleri

Kisilerin aile hekimine ugramadan dogrudan hastaneye gitmeleri konusunda neler sdylersiniz

nedenleri neler olabilir, neler etkiler?

Sevk Zinciriyle Ilgili Ekonomik/Yasal Diizenlemeler

Aile hekiminden sevk alinmadan dogrudan iist basamak kamu hastanelerine gidilmesiyle ilgili, nasil

dizenlemeler olabilir?

Sevk sisteminde Aile hekiminin sevk etme durumunun degerlendirilmesi/diizenlenmesiyle ilgili neler

soylersiniz, nasil denetlenebilir, bu konuda neler yapilabilir?

Sevk Zincirinin Etkileri

Sevk zincirinin sunulan saghk hizmetlerine, hastalara, aile hekimlerine, kamu maliyesine, topluma

etkileri hakkindaki neler soylersiniz?

Aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamasi icin nitelik ve yeterlilikleri hakkinda ne diisiiniirsiiniiz?

Sevk zinciri uygulamasi icin saghk sistemimizin alt yap1 ve kosullar1 hakkinda neler soylersiniz?

Sevk sisteminin olumlu yanlar1 hakkinda neler séylersiniz?

Sevk sisteminin olumsuz yanlari hususunda neler séylemek istersiniz?
Sevk sistemini destekler misiniz? Nedenleriniz hakkinda neler soylersiniz?

Sevk sistemi ile ilgili dnerileriniz nelerdir?
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