SAGLIK POLITIKASI

Acll nobetleri baglaminda

Turkiyenin sagl
Ve Cozum oner

Dr. Yusuf izzettin Giiven

urk saglik sistemi ciddi bir
isletme sikintisi yasamakta-
dir. Toplumda ¢ok yuksek
duzeylere cikartilan saglk
hizmetlerinden memnuni-
yet durumu, yasanan bu
sikintilar yuzdnden strddrdlebilirligini
yitirmekte, ayni zamanda kamu Uzerine
¢cok ciddi sosyoekonomik yukler getir-
mektedir. Bugln ne yazik ki vatandaslar
tamamen disiplinsiz bir sekilde istedikleri
birime istedikleri sekilde giderek her turld
saglik hizmetini talep edebilmektedir.
Ne yazik ki vatandas agisindan begeni
alan bu durum, orta ve uzun vadede
surdurulebilir degildir. Hatta birey ve
toplum saglgi icin de birgok sikintiyi
beraberinde getirmektedir.

Bu duruma mani olmak icin her ne kadar
bazi katki bedelleri vb. uygulamalar
konmus olsa da siyasi iradenin halkin
tepkisi nedeniyle tam olarak arkasin-
da duramamasi, burokrasinin sahip
¢clkmamasi ve de gerekli alt yapinin
hazirlanarak vatandasin planli bir sekilde
yonlendirilebilecegi alternatif kanallarin
temin edilmemesi sonucunda dogal
olarak pek bir ise yaramamiglardir.

Nitekim gecmise gore verilen hiz-
metlerin hem nitelik olarak hem de
nicelik olarak artmasi ve hizmetlere
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ulasilabilirligin kolaylastiriimasi ve her
tarla saglik hizmetinin bir hak oldugu
bilincinin toplumda yayginlastirimasi
ile artan talebi karsilayacak alt yapinin
hem fiziki hem de insan glcU olarak
yeteri kadar temin edilememesine bir de
isletme hatalari eklenince sistem tikanma
noktasina gelmistir.

Halen sistemde is yukl analizi ya
da verimlilik calismalari profesyonel
anlamda kullaniimadigr i¢in sistemdeki
arizalarin tespiti ve duzeltmesi yanliglar
yapilagelmektedir. Ornegin performans
sisteminin hastaneye ne kazandirdigi,
hastaya 6lculebilir nasil bir iyilik durumu
sagladigi, doktorun veriminin ne oldugu,
potansiyel yapabilecekleri ile yaptikla-
rinin ne oldugu gibi hususlar sayisal
parametrelerle ortaya konulabilmis
degildir. Bu 6rnek, aile hekimligiicin de,
112 sistemi icin de, acil servisler icin de
kendine 6zgU degerlerle sorgulanabilir.

Sisteme noktasal bakigla iyi calisan
ve doéner sermayeye yuksek katkilar
saglayan hastanenin kar ettigi, aile
hekimleri Gzerinden ucuz ve kolay ula-
silabilir muayene hizmeti ile maliyetlerin
azaltildigl, dusurtlen ilag maliyetleri
ile kar edilebildigi dusunulebilir. Oysa
saglik sistemleri birbirleri ile etkilesim
icerisindedir ve resmin butinune ba-
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kilmadan degerlendirilmesi mumkudn
degildir. Ornegdin déner sermaye
Uzerinden daha 6nce ayda 1-2 defa
istenen tetkiklerin performans sistemi
ile birlikte ayni hastanede ayni doktor ve
hasta sayisi ile birlikte 100’lere ¢cikmasi,
déner sermaye ve performans acisindan
korkunc bir degisime neden olmaktadir.
Bu noktada hastane ¢gok kar etmektedir,
doktor yuksek déner sermaye ile Gcretini
artirmaktadir, ufak bir sikayeti neticesi
tum tetkikleri istenen ve Check-up’tan
gecen hastamemnundur. Ama “Tum bu
yapilanlarin faturasi kime ¢gikmaktadir?
Acaba kaynak israfi mi yapiimaktadir?
Endikasyon harici ne kadar tetkik is-
tenmektedir? Bu tur igslemler ylzinden
gercekten bu hizmetlerden faydalanmak
zorunda olanlar sikinti cekiyorlar mi?” gibi
u¢ sorularlaisleyisin en u¢ kisimlarina ka-
dar sorgulanmasi ve toplam maliyetlerin
lkenin genel saglik politikalari tizerinden
yansimalarini dikkate alarak yapiimasi
gerekmektedir.

ilac maliyetlerinde de ayni sekilde duisu-
nultrse fiyatlarin % 70’e varan oranlarda
dismesi ¢cok 6nemli bir gelismedir
ama bununla birlikte gerekli planlama
yapllarak yeterli egitim ve basamaklar
arasinda senkronizasyon saglanmadan
kolay ulasilabilir hale getirilen saglik
hizmetleri ile birlikte ilaca ulasilabilirlik
kontrolsuz bir sekilde artarak, gereksiz
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Turk saglik sistemi

ciddi bir igletme

sikintisl yasamaktadir.
Toplumda ¢ok yuksek
dUzeylere cikartilan saglik
hizmetlerinden memnuniyet
durumu, yasanan bu
sikintilar yazinden
sUrduardlebilirligini yitirmekte,
ayni zamanda kamu Uzerine
cok ciddi sosyoekonomik
yUkler getirmektedir.
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ilagc kullanimi ve ilag israfi arttigi icin
saglik sistemine toplam ilag maliyetleri
yUk olarak dénerken bundan daha da
Onemlisi toplumun gelecedi acisindan
ciddi saglik riskleri olusturmaktadir.

Esasen Saglikta Dontsum Projesinin
ana govdesini olusturan aile hekimligi,
bagimsiz birimler olarak yeterli alt yapi
planlamasi ve diger basamaklar ile
gerekliisbirligi saglanmadan isletmeye
alinarak poliklinikte tercih edilmekten 6te
kattye kullanilir hale gelmistir. Oncelikli
isi olmasi gereken koruyucu-onleyici
hekimlik yerine hasta memnuniyetini
arttiracak poliklinik sayisinin artmasi
olarak sisteme noktasal bakigla katki
saglamistir. Ama genel bakigla asll
yapilmasi gereken koruyucu-onleyici
hekimlik kapsamindaki islemler tedavi
edici hizmetlerin ¢ok altindadir. Bu vesi-
leyle hem gereksiz ve bosuna kullanilan
poliklinik ydkunun getirdigi artmis ilag
maliyetleri ve dnlenebilecek iken ya da
erken teshisle diustk maliyetlerle ¢6zU-
lebilecek saglik problemlerine yonelik
tarama programlari yapilamadigindan,
onlenemeyen hastaliklarin - getirdigi
tedavi masraflari ve kaybedilen is
yUkU degerleri genel bakisla daha agir
basmaktadir.

Glindemde 6ne ¢ikan sorun:
Acil servisler

Bugun 6zellikle acil servisler icin -belki
de daha fazla g6z éninde olduklarindan
dolayi- yasanan sikintilar konusundaigin-
den ¢ikilmaz sekilde bir toplumsal kanaat
olusmustur. BlyUk zorluklar, yogun emek
ve fedakérlikla elde edilen toplumsal
memnuniyet, bu haliyle strdurtlemez
bir strece dogru gitmektedir. Cok
yogun hasta baskisi altinda buralarda
hizmet sunmada ciddi sikintilar ortaya
clkmaya baslamis, galisan personelde
tukenmislik sendromu gelisirken hizmet
talep edenlerde ise memnuniyetsizlik
had safhaya ulasmistir. Cesitli kurum
ve kuruluglarin yaptigi tespitlerde
basvurularin ancak %30’unun acil
hasta tanimina uydugu belirtiimektedir.
Bu sekilde bir yapinin, higbir sekilde
sUrdurtlemeyecegdi asikardir.

Agirlikli tespit, total hastalarin en az
%50-60'Inin aslinda birinci basamak
hastasi oldugu ve olagan seyrinde nor-
mal mesai saatlerinde aile hekimlerine
basvurduklari takdirde bunlarin blyuk
cogunlugunun gerekli ve yeterli saglk
hizmeti alabilecekken cesitli nedenlerle
mesai sonrasl acil servislerin tercih
ettikleri seklindedir. Burada elbette
egitimsizlik sebeplerden bir tanesidir.
Ama farkl sosyal ve idari sebepler de
g6z ardi edilmemelidir.

Mevcut durumda acil servisler herhangi
bir katki bedeli almazken tim diger
birimler belli l¢tlerde katki paylari talep
etmektedirler. Ayrica acil servislerde
onceden randevu almak vb. zahmet-
li(!) uygulamalar olmadigi gibi oradan
hemen her uzmanlik alanindan hekimlere
ulasilabilmekte, her turlt tahlil, tetkik ve
goérunttleme herhangi bir uzun zamanl
sirada beklemeden elde edilebilmek-
tedir. Mesai saatleri igerisinde ikinci ya
da U¢uncl basamak saglik hizmetlerine
ulasmak i¢in randevu almadaki zorluklar,
buralarda da yine birinci basamaktan
alinmasi gereken hizmetlerin talep
edilmesi neticesinde olusan yogunluk,
toplumda yaratilan blyuk binada uzman
hekimler ya da akademisyenlerden
alinacak saglik hizmetinin daha kaliteli
olacagr konusundaki algi gibi faktorler
Kisileri hastanelere yonlendirirken en agik
nokta olan acillere talebi arttirmaktadir.
Ulkemizde anne babanin iste olmasi
ya da igyerlerinden saglik hizmeti igin
bile izin almada zorluklarin yasanmasi,
kadinlarin esleri ya da babalari, erkek
kardesleri, ogullari gelmeden hekime
gidememeleri gibi sosyal gerekcelerde
gecerliligini halen devam ettirmektedir.
Yine blyUk sehirlerde trafik vb. problem-
lerde bu duruma katki saglamaktadir.

Yasanan bu sorunlara ¢6zUm amaci
ile cok gesitli uygulamalar hayata ko-



nulmaya calisiimaktadir. Ne yazik ki bu
uygulamalarin gogunlugu sorunun asll
kaynaginin tespiti ve sebepleri ortadan
kaldirmaya yoénelik olmaktan ¢ok, gunu
kurtarmaya ve su ylzUine ¢ikan bélumlere
gegicimudahaleler seklinde olmaktadir.
Teshis, gelen basvurularin sayisiile hiz-
met vermeye calisan saglik personelinin
sayisal karsilastiriimasindaki dengesizlik
olunca da ¢6zUm dogal olarak acillerdeki
calisan saglik personelin sayisinin artti-
rilmasi ve fiziki mekanlarin bdyttilmesi
seklinde gelismektedir. Bu sekilde ortaya
bir kisir déngu ¢ikmakta ve acillerde
verilen hizmet niceliksel olarak arttiri-
larak talep karsilandikga vatandasin
acil servislere yonelimi artmakta ve
surekli ihtiyaci buyttmektedir. Ulkede
yeterli hekim bulunmadigindan buralara
aktarilabilecek hekim bulunamaz hale
gelince de hekim stokunun en buytk
pboIumund olusturan aile hekimleri bu
strecte herkesin ilk aklina gelen grup
olmakta ve her konunun ¢dézumunde
oldugu gibi bu konuda da en 6nce
basvurulanlar haline gelmektedirler.
En son dnimuze gelen ¢dzUm; tikanan
acil servislerin sorununun oralardaki
hekim sayisinin arttirimasi ile ¢ézule-
bilecegi varsayimindan yola cikilarak
acillere aile hekimlerinin ek mesailerle
nébetci olarak goéreviendiriimeleridir.
Bu; hem hukuki, hem sosyal, hem de
idari acidan uygulanabilir bir ydntem
degildir. Ama ¢ok daha énemlisi bu
haliyle uygulama zorlansa bile hicbir
soruna ¢ozUm degildir. Cunku teshis
yanlistir. Acil servisler saglik personeli
yetersizliginden degil, acil olmayan ve
aslinda normal sartlarda olagan mesai
saatleri igerisinde birinci ve ikinci ya da
Uguncu basamak polikliniklerde hizmet
almasi gereken kisilerin buralar yerine
acillerden bu hizmeti talep etmeleri ve
isin garibi buralardan bu hizmeti alabil-
meleri ya da aldiklarini zannetmeleridir.

BudurumdaileAile SagligiMerkezleri'nde
(ASM) mesai sonrasi nébetci Aile Hekimi
ve aile saghgl elemani bulundurmak
yoluyla ¢6zUm olusturmayacaktir. CnkU
sorunun buyuk bdlimu aile hekimine
ulasamamaktan kaynakli degildir.
ASM’lerde nébet tutulmasi halinde bile
hem alt yapi yetersizligi hem kisilerin
kendilerini acil zannetmeleri hem de
mevcut aligkanliklar nedeni ile yine acil
servislere gitmeyi tercih edeceklerdir.
Mevcut duruma ¢6zim getirmek yerine
boyle bir uygulama ASM’lerin gUvenlik
vb. sorunlarr ile giderlerinin arttirimasi,
ilave mesai zorlamalari vb. nedenlerle
personelde motivasyon kayiplari gibi
ilave sorunlar yaratmaktan baskaca bir
ise yaramayacakitir.

Temel sorun, basamakh saghk
sisteminin igletilememesi

Bugun Ulkemiz saglik sisteminin temel

sorunu, basamakli saglik sistemin isleti-
lememesidir. Hastalarin dagilimlarininin-
celenmesi halinde ortaya ¢ikan tablonun
gosterdigi, acil servislere gelen kisilerin
en az %50'si birinci basamak poliklinik
hastalaridir. Bu tercihlerin elbette bircok
sebebivardir. Bu sebeplerin hakliligi tar-
tisilsa bile ortadaki toplumsal talep gbz
ardi edilebilecek sinirlari coktan asmis
ve bir gerceklik haline déntsmdustur.

Bu soruna ¢ézim Uretebilmek icin geg-
miste ve halen esnek mesai uygulamalari
ile Aile Hekimligi Birimlerinin (AHB) klasik
mesai sonrasinda da hizmet vermeleri
denenmis ama uygulamadan beklenen
sonuglar elde edilemedigi gibi glvenlik
vb. ilave bir¢cok yeni sorunu gindeme
eklemistir. Burada Ustlne basarak be-
lirtmek gerekir ki buttn hakli ve makul
gerekgelere ragmen acil servislerde
olusan talep patlamasi bir gercekliktir ve
en azindan halk ve sistem bu konuda ye-
terli egitim ve biling dlizeyine ulasincaya
kadar bu talep karsilanmalidir. Fakat bu
talep karsilanirken strekli yapilan bir hata
tekrar edilerek hastalara acil servislerde
istenen hizmeti vermeye devam edip
aligskanliklarr pekistirmek yerine, isin
dog@rusunu yani talep edilen hizmetin
muhatabi olan birimlerin dzellikle de
burada agirlikl grubu teskil eden birinci
basamak hizmetini acil servislerde triaji
yapllarak ayristirilan kigilere acil servisle-
re fiziki olarak yakin fakat tamamen farkli
kendi kosullarinda yapilandiriimig birinci
basamak birimlerinde gerekli hizmetin
veriimesi seklinde saglanmalidir.

Bu cercevede 6ncelikle surekli hizmet
konusunda kapisi ¢calinan ve ilave yukler
verilirken gelir kayiplari ile cezalandi-
rilan, idari agidan surekli ve manasiz
denetimler ve uygulamalarla biktirilarak
hi¢ bitmeyen mevzuat degisiklikleri ile
saskina cevrilerek motivasyonlari kay-
bettirilen aile hekimleri ve aile saghg!
elemanlarinin yeniden motivasyonlari
saglanmalidir. Bu guin tUlkemizde Kamu
Hastaneler Birligi ile ikinci basamagin
Universiteler, YOK vb. yapllar ile 3.basa-
magin amiyane tabiri ile sahipleri varken
ne yazik ki birinci basamak sahipsiz
kalmistir. Turkiye Halk Saghgr Kurumu
(THSK) bu ihtiyaci kargllamaktan ¢ok
uzaktir ki zaten kurgulanmada bundan
¢ok birinci basamagin denetlenmesi
Uzerinedir.

Birinci Basamak Birligi

Ulkemizde 6ncelikle acilen Birinci Basa-
mak Birligi (BBB) kurulmalidir. Bu birlik,
sahadaki aktif calisan aile hekimleri ve
ASE'lerin serbest iradeleriile segecekleri
temsilcileriile THSK ve SGK'nin atanacak
temsilcilerinden olusmalidir. Atanacak
olanlar, secilecek olanlara asla cogunluk
olusturmadan kurulacak bu yapl, ilce ve
iller ile bolgeler bazinda teskilatlanmali

Esasen Saglikta Dontsim
Projesinin ana govdesini
olusturan aile hekimligi
kotaye kullanilir hale
gelmistir. Oncelikli isi olmasi
gereken koruyucu-6nleyici
hekimlik yerine hasta
memnuniyetini arttiracak
poliklinik sayisinin artmasi
olarak sisteme noktasal
bakisla katki saglamistir.

ve merkezde ana yap! olusturulmalidir.
Bu birlige Kamu Hastaneler Birligi ve
hatta Universitelerin acil servislerinde
tahsis edilecek alanlarda, acil servislerde
triaji yapilarak acil olmadigi kanaatine
varilan birinci basamak hastalar
yonlendirilmelidir. Bu sekilde kisilerin
kendi kendilerine acil olup olmadiklari
kararini vermelerinin yaratacagi sorunlar
daortadan kalkacag! gibi ayni zamanda
Ulkede mevcut kurulu saglik yatirmlarinin
etkili kullanilmasi da saglanarak tlke
ekonomisine yeni yukler getirmek yerine
tam aksine ekonomide tasarruf imkani
saglanmis olacaktir. Yapilacak tek yeni
yatirim, hazir binalarda ya da onlarin
hemen bitisiginde bahcelerinde BBB icin
ilave poliklinik alanlar hazirlamak ola-
caktir. Bu durumda mevcut hastanelerin
tum alt yapilarini ortak kullanima agarak
hem zamandan hem de milli servetten
tasarruf saglanmis olacaktir.

Bu hastalardan mesai icinde AHB’lere
basvurduklari takdirde hicbir Ucret
alinmazken mesai sonrasi buralara bas-
vurmalari halinde belli bir Ucret alinarak
kisilerin bu kanali strekli kullanmalari
zaman icerisinde engellenmeleridir. Bu,
ayni zamanda toplumdaki adalet duy-
gusuna da katkida bulunacaktir. Ayrica
kimsenin acil hastalardan para aliniyor
diyemeyecegi bir sekilde gerekli ayirm
yapildigindan, siyasilerin toplumsal
memnuniyet anlaminda ¢ok da sikinti
cekecekleri bir tepki olusamayacaktir.

Bu birimlerde aile hekimleri ve ASE leri bir
takim olarak tamamen aile hekimlerinin
goénulliluk esasina gére goérevilendiril-
melidirler. Bu listelere yine BBB blnye-
sinde yer alacak olan Toplum Saghgi
Merkezleri ve diger idari birimlerde gérev
yapan hekim ve ASE’ler de gonullalik
cergevesinde dahil edilmelidirler.

Su anda Ulkenin hekim ve yardimci
saglik personeli insan kaynagl son
derece yetersizdir. Mevcut egitim su-
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Sorunlari halinin altina
sUpurerek gidermis
olamayacagimiz

gercegini de g6z 6ninde
bulundurarak saglik
sistemindeki tum konularin
birbirleri ile ilintili oldugu
bilinci ile evde saglik
hizmetleri konusuna
sistemsel bakis acgisi ile
kalici ¢coézUmler Uretmek,
hem en ekonomik hem

de en hizli ve dogru
yaklasim olacaktir. Artik bu
Ulkede sorunlart dGnumuze
ciktikca degil de 6nceden
planlayarak butincul
yapllari icerisinde ¢cdézmeyi
ogrenmeliyiz.

recleri g6z 6ntinde bulunduruldugunda
bu yetersizligin yakin zamanlarda telafisi
de mUimkin gérinmemektedir. Sonucta
bu Ulkede saglik hizmetini mevcutinsan
kaynag! ile ytrttmek zorundayiz. Eldeki
personelin motivasyonu, verimlilik sag-
lanmasi agisindan son derece 6nem
arz etmektedir. Her seyden &te, s6z
konusu olan bir beyinsel faaliyet olup
kanaat hizmetidir. Hizmeti vereceklerin
isteksizligi hem verimsizligi hem de
malpraktisi doguracaktir.

Hali hazirda Ulkemizde legal ya da
illegal sekillerde hekimler ve yardimci
saglik personeli birden fazla isyerinde
saglik hizmeti sunmak durumunda
kalmaktadirlar. Ekonomik sebeplerle
cogunlugu da illegal bir sekilde 6zel
sektdrde nobetler tutmak zorunda kalan
ve cesitli sikintilara gégus germek du-
rumunda olan hekim ve yardimci saglik
personelinin bu gerekKliliklerini legal bir
sekilde kendi istekleri cercevesinde
kendi iglerine odaklanarak yapmalari-
nin saglanmasi, kisith insan gliciinden
Ulkenin maksimum ¢l¢tde faydalanmasi
acisindan da buytk fayda saglayacaktir.
Bu mesai sonrasi ¢calisma merkezlerinde
yeterli tibbi sekreter bulundurulmali, bu
konuda da gerekirse ASM’lerde ¢alisan
personelden isteklilere Ucreti mukabili
mesai imkani verilmelidir. Hastaneler,
bu merkezlerin gerekli tetkik ve tahlil
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isteklerini kendi blnyelerinde bedeli
karsiliginda karsilayarak hizmetin kali-
tesine katki saglamalidir. Buislemlericin
belirli oranlarda hasta katkilar alinmalidir.
Gerekli konsUltasyon vb. 2.basamak
saglik hizmeti yine hastaneler tarafindan
acil servise verilen ¢cercevede temin
edilmeli, ertesi glne birakilabilecek
olanlarin sevkleri gerceklestirilebilme-
lidir. Sistem muhakkak Aile Hekimligi
Bilgi Yonetim Sistemine (AHBS) entegre
edilerek hastanin aile hekiminin ertesi
gUn hastasina yapilan midahaleyi, tetkik
sonuglari ile teshis ve tedaviyi gérmesi
saglanmall bu sekilde gerekli takipleri
yapmas! saglanmalidir. Bu birimlerde
mesai saat 18.00 ile sabah 06.00 si-
rasinda uygulanarak istekli personelin
kendi birimlerinde verdikleri hizmetin
aksamamasina dikkat edilmelidir.

Anilan birimlerde kisilerden alinacak
katki bedelleri bir déner sermaye de
toplanarak buralarda hizmet verecek
personele dagitiimalidir. Bu bedeller
asla ulke gercekleri icerisinde bugun
Ozel sektbrde bu personelin nébet
tuttugunda aldigindan daha az
olmamali ki calisacak saglik personel
acisindan cazibe yaratilarak motivasyon
saglanmali, dolayisi ile verimlilige katki
olusturulmalidir. Butdn bu islemlerle bu
birimlerin sevk ve idaresi tamamen BBB
tarafindan ydruttlerek calisanlarin adalet
ve guven duygulari sarsiimadan sisteme
destekleri maksimum dizeyde saglan-
malidir. Bu birimlerde verilecek hizmet
kesinlikle birinci basamak saglik hizmeti
olmalidir. Asla diger basamak saglik
hizmetlerinin asiste edilmesi sekline
donuastirdlmemelidir. Unutulmamalidir
ki Birinci Basamak Saglik hizmetleri tam
ve uygun olarak verildigi strece diger
basamaklarin is yukd zaten azaltimisg
olacaktir.

Birimlerin glvenligi hastane bunyelerin-
de hastane guvenlik birimleri tarafindan
saglanarak personelin kaygr duymasi
engellenmelidir. Yine buralarda goérev
yapacak personelin yemek vs. tlru lo-
jistik destegi hastaneler birligi tarafindan
saglanmalidir. Bu birimlerde sadece
acillere basvuran kisilerden yapilan
ayrimla gelen hastalar degil normal
mesai i¢inde asilama vs. koruyucu
hizmetlere ulasmakta zorluk ceken
ailelerinde faydalanmasi saglanmalidir.
Bu tur hastalari digerlerinden ayirmak
icin bu sekilde talepleri olanlarin kendi
aile hekimleri ile temasa gecmeleri ve
onun sevki ile mesai sonrasi bagvurular
halinde katki bedelleri asgari dlzeye
getirilerek desteklenmelidir.

Buralari kendi bunyesinin bir parcasi
olarak degerlendirecek aile hekimlerinin
bazi imkanlara (tahlil, tetkik, konsultan
vs) daha kolay ulasmalari saglanarak
hastanelerin yukunin daha buUyuk

oranlarda birinci basamak tarafindan
alinmasi saglanabilir. Cnku bu sayede
aile hekimleri, hastanelerde kaybolup
gittikleri ya da asla kendisine geri donus
olmadigindan hatta daha da kéttst gon-
derdigi hastalarina kendisini kottleyerek
geri génderen bir ikinci basamak sistemi
nedeniile asla iletisim kurmadig / kura-
madigl bu ylzden de hastalarin kendi
kendilerine sistemler icinde gezindigi,
sahipsizligin yarattigi sorunlar nedeni
ile zamaninda konulamayan teshislerin,
dogru dizgun uygulanamayan tedavile-
rin maliyetlerini de blyUk 6l¢tde Ulkenin
sirtindan alabileceklerdir.

Birinci basamagin ikinci
basamagi ile Giciinclii basamagin
ikinci basamagi ayrimi

Bu durum, ileride birinci basamagin
ikinci basamag ile tglinct basamagin
ikinci basamag! ayrimina da alt yapi
hazirlayacaktir. Mevcut durumda esasen
kamu ekonomisi ve basamakli saglk
sisteminin saglikli islemesi icin gerekli
olan basamaklar arasiiletisim ne yazik ki
uygulanan performans sistemi vb. gerek-
celerle etik disi rekabete yol agmaktadir.
Birinci basamaktan sevk edilen hastalar
ikinci ve Uguncu basamak tarafindan
asla geri bildirim saglanmadan hatta
kendilerine sevk yapan hekimine yazik ki
kotUleyerek hatta asagilayarak iletisimsiz
bir sekilde hizmet verilmekte, en azindan
bu algi nedeniile sevk mekanizmasi asla
calismamaktadir. Oysa birinci basamak
kendi ikinci basamagina sahip olursa
¢ok daha efektif ve verimli bir calisma
saglanarak hem birinci basamagin
kalitesi arttirilirken hem de isin dogasi
gereg@i basamaklar arasinda olusan
rekabet ortami koruyucu hekimlik ve
tedavi asamasinda sorun olmaktan
cikartilabilir.

Bu birimler gerekli arac ve gerec
destedi ile belediyelerden finansmani
saglanarak belli bir bedel karsiliginda
defin ve Adli ndbetler konusunda da
hizmet verebilirler. Yalniz bu konuda
muhakkak gerekli egitim ve strekli Adli
Tip Kurumunca saglanacak danigsman,
konsultan destekleri olusturulmalidir. Bu
sekilde hem hizmetin gértimesi saglana-
cak hem de bu hizmeti géren personelin
guvenlik teknik alt yapi, bilimsel destek
vb. ihtiyaglari da temin edilmis olacaktir.

Ayrica bu hizmetleri birer angarya
olarak degil de birinci basamak saglik
hizmetleri cercevesinde yodnetimine
katildiklari, génullultk kural cerceve-
sinde calisabildikleri teknik, gtvenlik,
bilimsel desteklerin saglandigi bir
yapida bedelini alarak verebildikleri
icin personelin motivasyon sorunlari
da asgariye inerken ulkenin kisith insan
kaynagindan maksimum faydalanmasi
da saglanabilecektir. Birinci basamak



saglik hizmetlerinde goérev yapan per-
sonelin diger basamaklarin payandasi
olmalari garabeti de ortadan kalkarak
saglik sistemi icerisinde taglar yerine
oturtulmus olacaktir.

Evde saglik hizmetleri

Evde saglik hizmetleri mevcut durumda
Ulkemizde buyUk bir ihtiyaci gidermek
icin kurulmus cok dnemliislevsel dzellik-
leriiceren bir yapi olmalarinaragmen ne
yazik ki tamamen hastaneler bunyesinde
sigintl durumunda olan, hastanelerde
stepne niyetine kullanilan personelinin
motivasyonunu kaybettigi batin bu
isletme hatalari yuzunden ne ikinci
basamakla ne de birinci basamakla
entegrasyonu saglanamamis yapilar
halindedirler. Oysa 6¢zel egitim ve alt yapi
isteyen bu birimler gerekli entegrasyon
saglanarak islevsellik kazandiriimis
olsa hem saglik sistemi Uzerinde ¢ok
blyuk bir yUku tasiyacaklar hem de
sosyal bir sorunu, kanayan bir yarayi
gidereceklerdir. Evde saglik hizmetlerinin
BBB bunyesinde yer almalari saglanarak
bunlara kendi hizmet alanlarina dzel alt
yapi kurulmali, aile hekimleriile iletisimleri
kuvvetlendirilmeli, is tanimlari tam olarak
yapilarak islevsellikleri ve verimlilikleri
temin edilmelidir.

Bu birimlerde gérev yapan meslektas-
larimizin en buyUk sikintilarindan biri
de; hastanelerde gorev yapan uzman
veya asistan meslektaslarimizin bu tdr
hastalari birer angarya olarak gérmeleri
hatta hukuki agidan problem olarak 6n-
lerine ¢ikabilecek potansiyel tagimalari
nedeniile uzak durmaya calismalaridir.
Hastanelerdeki meslektaslarimiz cogu
zaman géremedikleri bu hastalarin rapor,
tibbi teghis ve tedavileri vb. konularda
isteksiz ve tedirgindirler. Oysa birinci
basamagin ikinci basamag ile tglncu
basamagin ikinci basamagi ayristirilarak
bu birimler BBB icerisinde yer alirsa,
diger bircok hizmet gibi bu hizmette cok
daha verimli halde sunulabilir.

Birinci basamagin ikinci basamagi
bunyesinde olusturulacak uzman
klinisyen alt yapi bu turlt hizmetlerde
de gorev alarak, hastane ortami digi
hizmet verme aligkanliginin olmamasi,
performans uygulamasinda diger
hizmetlerin daha yuksek getirilerinin
olmasi, bu tur hastalarda iyilesme vs.
konularinda yeterli mesleki tatmin
saglanamamasi vb. bircok nedenden
dolayr mevcut sistemde kendilerini
Uclincl basamaga daha yakin goéren
klinisyenlerin isteksiz ve motivasyonsuz
yaklagimlarina gére kendi igleri olarak
gorecekleri bu tur hizmetlerde ¢ok daha
yuksek verim elde edilebileceklerdir. Bu
sistemin sahadaki tespit ve denetimleri
aile hekimleri tarafindan yapilarak bazi
hukuki duzenlemelerle bu tur hastalar

icin SGK’nin saglayacag ilag ve tibbi
malzeme temininin kolaylastiriimasi,
belediyelerin verecegdi evde bakim
hizmetlerinin birlestiriimesi neticesinde
ciddi bir toplumsal saglik ve sosyal sorun
buyuk 6l¢ctde giderilmis olacaktir.

Burada kritik yaklasim farklihgi, bu
hastalarin asil hekiminin aile hekimleri
olmasidir. Aile hekimlerinin Gzerlerindeki
gereksiz yUkler alinarak gergekte olmasi
gerekenislevselliklerine ulasmalari sag-
lanirsa bu tdr hastalara en yakinlarinda
olmalari ve devamliliklari sayesinde
en iyi hizmet koordinasyonunun aile
hekimlerince saglanmasi dogaldir.
Bu gergcevede BBB yapisi icerisinde
olusturulacak bir koordinasyon merkezi
tarafindan aile hekiminden gelecek
bakim ve saglik destegdi taleplerinin
evde bakim ve evde saglik hizmetleri
birimlerince karsilanmasi saglanarak
hem hastalarin ihtiyaci maksimum
verimlilik ve ekonomi ile saglanacak
hem de aile hekimleri mesleki ve hukuki
usulstz talepler karsisinda zor durumda
kalmayacaklardir.

Bu sekilde sorunu bir butdnin parcasi
olarak ¢cézmek yerine, eldeki en blytk
hekim ve yardimci saglik personeli stoku
olan aile hekimligine ilave is aktarimi
seklinde bir yaklasim kolayciligr sade-
ce gunu kurtarmaya yoénelik bir caba
olmaktan 6teye gegmeyecektir. Sorunlari
halinin altina stpurerek gidermis ola-
mayacagimiz gergegini de g6z éninde
bulundurarak saglik sistemindeki tim
konularin birbirleri ile ilintili oldugu bi-
linciile evde saglik hizmetleri konusuna
sistemsel bakis acisi ile kalici ¢dzimler
Uretmek, hem en ekonomik hem de en
hizli ve dogru yaklasim olacaktir.

Aile Hekimligi Akademisi

BUtUn bu birimlerin bilimsel ve egitim-
sel taraflari kurulacak “Aile Hekimligi
Akademisi” tarafindan yapilarak ayni
zamanda personelin hizmet ici egitimleri
ile gundemde surekli yer tutan yasal
mevzuatta da hayatiyet bulan sistemdeki
mevcut pratisyen hekimlerin uzmanlik
egitimlerinin pratik calisma alanlari olarak
AHB’ler ile birlikte kullanilabileceklerdir.

Butun bu egitim streglerinin tek bir yap
Aile Hekimligi Akademisi tarafindan ya-
pilmasl, esasen diger kliniklerin her birin-
den azicik 6grenme seklinde ydrdtilen
Aile Hekimligi Uzmanligi egitimlerinin de
gergekten birinci basamak egitimi sek-
linde yuruttlmesine, mevcut ASM’lerle
birlikte fiziki alt yapinin kurulmasini da
saglayacaktir. Bu gergcevede birinci
basamagin kaliteli hizmet sunmasi ile
surdurdlebilirligi konularinda kazanimlar
saglanacagi gibi ayni zamanda evrensel
anlamda birinci basmaga bilimsel katki-
lar da Ulkemizden saglanmis olacaktir.

Esasen diger uzmanlik alanlarindan
tamamen farkli bir yapisi olan birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumu
ile ilgili verilecek egitimin klasik uzmanlik
egitimi cercevesinde yUruttimesi olasi
degildir. Her seyden 6nce birinci ba-
samagin egitiminin her branstan azicik
egitim seklinde dusunulmesi temel
hatadir. Aile hekimligi icerigi acisindan
hasta olmadan énceki dénemleri de kap-
sadigindan gunluk hayat icerisinde asll
egitimini sahada hastanelerin disinda
yurutmek durumundadir. Bakis agisi,
hasta olduktan sonra tedavi etmek degil
de, hasta olunmasini énlemek olan bir
disiplinin hastanelerde hastalar icinde
her branstan azicik bilgi verilerek her
konuda bilgi sahibi yapilacaklari iddiasi
ile bir programa tabi tutulmalari ana fikre
aykiridir.

Aile hekimligi egitimi koruyucu hekimlik
felsefesi temelinde sahada saglam
insanlar da kapsayacak sekilde dunya
orneklerini de dikkate alarak tamamen
ayri bir blinyede kendine 6zel programlar
hazirlanarak teorik ve pratik uygulama-
larla ydrattlmelidir. Butin bu surec asla
saha pratiginden ayri distnulmeden
surekli igbirligi ve birliktelik halinde
organize edilmelidir. Yetistirilecek aile
hekimleri ileride yapacaklari ise uygun
ortamlarda tamamen aile hekimi bakig
acisl ile ve pratik uygulamalari ile bu
programlari tamamlayarak uzman olduk-
larinda hastanelerde 2. ve 3. basamak
hekimi olarak degdil saha da aile hekimi
olarak calismak felsefesi ile tercihlerini
belirlemeli egitimlerini tamamlamalidirlar.

Boylece aile hekimligi asistanlar asla
isleri olmayan, felsefesi farkli acil servis
veya klinik branslarda nébet dolgusu
olarak calisarak aslinda kesinlikle o
calistiklari birimlerin hastasi olmadiklari
igin surekli birer enjeksiyon ya da sevk
belgesi ile yollamak zorunda kaldiklari
birinci basamak hastalari yerine kendi
isleri olan ve ¢6zUm getirdikleri birinci
basamak saglik sorunlari ile ugrasarak
gercekte olmalar gereken sekilde
bir gelecege yonelik egitim strecini
tamamlamig olacaklardir.

Bu tUr bir egitim alt yapisi sadece yeni
yetisecek aile hekimlerinin ve ASE’lerin
degil, ayni zamanda sistem iginde
bulunan personelin de idame egitim-
lerine bUyuk olgtide katki saglayacak
ve hizmetin bilimselligini ve gtncelligini
arttirarak kalitesini yukseltecek dntimuz-
deki dénemlerde blyuk birer sorun
olarak gundemimizi mesgul edecek
malpraktis konusunda da olumlu katki
saglayacaktir. Artik bu Ulkede sorunlari
onumuze ciktikca degil de 6nceden
planlayarak butuncul yapilariicerisinde
¢c6zmeyi 6grenmeliyiz.
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