DOSYA: SAGLIK HiZMETINE ASIRI TALEP

Hekime basvuru sayisinin
artis hikayes

Prof. Dr. Sabahattin Aydin

on zamanlarda Ulkemizde
saglik hizmetlerinin 6nun-
deki engellerin kaldirildigt,
hizmete erisimin kolaylastigi
malumdur. Bu durumun yol
actigr memnuniyetin yani
sira ¢esitli sikintilar ve kaygilar da dile
getiriimektedir. 2000’li yillarin basinda
yllda ortalama kisi basi 3 kez basvurudan
s6z edilirken bugtin bu rakamin 8'i astig
bildiriimektedir. Bu artisa iliskin ifade edi-
len kaygilar, doktorlarin is yuku ve saglik
harcamalarina odaklanmaktadir. Bu
artisa toplumun daha fazla hasta oldugu
yénunde mesnetsiz yorum getirenler de
mevcuttur. Bu son yorumun bilimsel ve
gdzlemsel bir temeli olmadigi gibi, saglik
harcamalar ile doktora bagvuru sayisi
arasinda bir korelasyon oldugunailiskin
istatistiki veri de mevcut degildir.

Gecmisteki doktora bagvuru sayisindan
bahsederken referans aldigimiz en
kapsamli ¢calisma, Saglk Bakanhgi
Saglik Proje Koordinatorligu tarafindan
yUrdttlen 1992 Haziran tarihli Saglk
Hizmetleri Kullanim Arastirmasidir (1).
Bu arastirma, hizmeti kullananlarin
ozelliklerinin belirlenmesinin yaninda
hizmet kullanimini etkileyen faktorlerin
ortaya c¢ikarilmasini da amaglayan
kapsaml bir calismadir. Hane halki
arastirmasi ile 27.408 kisilik bir drneklem
Uzerinde sorgulama yapilarak veri elde
edilmistir. Bu calismada yillik kisi basi
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doktor bagvurusu kirsalda 1,63, kentsel
bolgede ise 3,05 olarak tespit edilmistir.
Toplam nufusta yillik kisi basi basvuru
2,44 olarak hesaplanmistir; sigortasiz
kisilerde ise sadece 1,57 bulunmustur.

Saglik Bakanhdi Istatistik Yillklarina
godre 2002 yilinda 3,2 olan kisi bagi
doktora bagvuru sayisi, duzenli bir artis
gOstererek 2011 yilinda 8,2 olmustur
(2). Bu sayi son veri olan 2013 yilina
kadar sabit kalmistir. Ancak burada bir
husus dikkat ¢ekicidir. 2011 yilinda birinci
basamakta kisi basi bagvuru sayisi 3,3
ile en ylksek noktadadir. Bu yildan
sonra toplam basvuru sayisi sabit (8,2)
kalmasina ragmen, birinci basamaktaki
basvuru sayisi dismeye baslamisg, 2012
yilinda 3,1, 2013 yilinda ise 2,9 olmustur.
Ug yilicinde aradaki bu 0,41tk distsin
hastanelere basvuru olarak eklendigi
gorulmektedir. Hastalarin son 3 yilda
birinci basamaktan hastanelere kay-
masinin hangi politika degisikliginden
kaynaklandigl incelemeye muhtactir.
Bu veri bile, yapilan taktik degisikliklerin
hastalarin bagvurularini nasil yénlendi-
rebildigini gdstermektedir.

Cumbhuriyet tarihimizde nufus artirici
(pronatalist) ve nlfus azaltici (antinatalist)
politikalar birbiri ardina yer degistirerek
gelmistir. NUfusun hizla yaglanmakta
oldugu son dénemde yine ntfus artirici
politika gundemdedir. Buna benzer
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sekilde dnceleri halki bilinglendirip saglik
hizmeti almasini tesvik eden politikalar
uygulanirken hizla artan saglik hizmeti
talebikarsisinda ytksek bagvuru oranini
dustrmeye yonelik politika arayislari
baslamistir. Sorun muracaat sayisini
gbsteren rakamin kendisinde mi, yoksa
gerceklesen mUracaatin gerekli olup
olmamasinda mi? Sadece rakamlarin
degisimine bakarak bir yargiya varmanin
yeterince dogru bir yaklagim olmadigini
dustnuyorum.

Oncelikle 6nceki vyillarda doktora
basvuru sayisinin hesaplama yonte-
miyle bugun Saglik-Net ya da Sosyal
Guvenlik Kurumunun (SGK) dijital
kayitlan (MEDULA) Gzerinden yapilan
tespitlerin kargilastirimasi dikkatli bir
analiz gerektirmektedir.

Onceki hesaplamalarimiz, sosyal gliven-
lik kapsayiciliginin sinirli oldugu, sosyal
glvenlik kapsaminda olsa bile insanlarin
hizmet almak icin hekimlere hastane
disinda ulagma yolunu kullandigi, mua-
yenehaneler dahil saglik kuruluslarinda
duzenli kaydin tutulmadigi, hastanelerde
bile hasta kaydinin poliklinik defterle-
rinden hesaplanmaya c¢aligildigi bir
ortamda Uretilen verilere, ya da hane
halki arastirmalarina dayanmaktadir.

Bugun ise Genel Saglik Sigortasi (GSS)
mevcuttur ve sigorta kapsaminda alinan



butun saglik hizmetleri kamu ve 6zel
saglk kuruluglar tarafindan SGK'ya
aktarilmaktadir. Hastalara e-recete
marifetiyle ilagc yazilmakta, eczaneler
verdigi her ilaci sisteme kaydetmektedir.
Hatta ilac takip sistemi (ITS) yoluyla,
Uretimden hastaya ulasincaya kadar
bUtun zincir kayit altinda tutulmaktadir.
Ozel sigortalar kanaliyla alinan saglik
hizmetleri de bu sigortalar tarafindan,
hem de provizyonlari ile birlikte, kayit
altina alinmakta ve takip edilmektedir.
GSS ve 6zel saglik sigortalari digindan
alinan sinirli sayida saglik hizmetinin
bile kayit digi kalmasi zorlasmistir.
Zira burada mali kontroller devreye
girmektedir. Veri gdnderilme sihhati
tartismali olsa da, Saglik Bakanligi buttin
hastanelerden Saglik-Net ve e-Nabiz
gibi sistemlerle standart hasta verisi
toplamaktadir. E-devlet araciliiyla
hastalarin dogrudan kendileriyle ilgili
verilere ulagsmalarinin énu agilmistir.
Bunun yaninda Performans Takip Sistemi
araciliglyla performansa dayall 6deme
sistemine esas teskil eden hizmetler
doktor basina ayri ayri dijital havuza
aktariimaktadir. Bakanlik devlet hastane-
lerinde verilen saglik hizmetlerini Teghis
iligkili Gruplama (TiG) sistemi tizerinden
ayrica toplamaktadir. Bu sisteme Uni-
versite hastaneleri ve ¢zel hastanelerin
de dahil edilmesi ile SGK'nin da igini
kolaylastiracak énemli bir potansiyel
elde edilmesi ¢ok kolaylagmistir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin kaydi, alti
bin saglik ocaginda doldurulan formlarin
Temel Saglk Hizmetleri Moduline
(TSIM) aktariimasiyla degil, 20 bini agkin
aile saghgl merkezinden aninda Aile
Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS) Uizerinden

yaplimaktadir. AHBS ile hastane kayit
sistemleri arasinda bir entegrasyonun
hendz kurulamamis olmasi énemli bir
kusur olsa da, butln bu veri kaynakla-
rindan merkezi olarak bilgi elde edilmesi
ve ¢ikarim yapiimasi son derece kolaydir.

Netice olarak veriler kiyaslanirken bu
gerceklerin goz 6ninde bulundurulmasi
gerekiyor. Eski ydontemlerle elde edilen
verilerin, veriye kisith ulagim yollari nede-
niyle gercekte oldugundan daha duisuk
bulundugu kanaatindeyim. Bununla
birlikte ginimutzde hasta bagvurula-
rinin gittikge artma egilimi géstermesi
de bir vakia. Oyle de olmalidir. Ancak
elimizdeki rakamlarin gergekte neyi yan-
sitigr ayr bir tartisma konusu. Oncelikle
vatandaglarin saglik sistemiyle temasi,
doktora basvuru (doktor vizitesi) olarak
yorumlanmaktadir. Sistem tasarimimiz da
once doktoru gérmeyi tesvik etmektedir.
Yine bir sekilde tedavi strecine girmis
hastanin kontrol ve takipleri de bizzat
doktora bagimli olarak yurimektedir. Bu
durumlar bir yandan doktorun Ustine
daha fazla yUk bindirmekte, doktor
eksikliginin derinligini artirmakta ve bu
arada doktora bagvuru istatistiklerimizi
de yukari cekmektedir.

OECD 2013 verilerine gore kisi basi
doktora basvuru sayisi bakimindan
Turkiye 6,7 olan OECD ortalamasinin
Uzerindedir (3). Turkiye’'den daha fazla
doktora basvuruya sahip olan Ulkeler
ise Rusya (9,4), Aimanya (9,7), Slovakya
(11), Cek Cumhuriyeti (11,1), Macaristan
(11,8), Japonya (13,1) ve Kore'dir (13,2).
Bagvuru sayisinin en duslik oldugu Ul-

woad LI WV HASTALRLAKI

Toplumun algi ve anlayis
degisikligi, saglik hizmeti
anlayis ve yonteminde
degisme, yaslanma ve
kronik hastaliklar, saglik
hizmetlerinde piyasa etkisi,
sosyal guvenlik sisteminin
etkisi, iletisim kanallarinin
yayginlgi ve uygulanan
populist politikalar ile
saglk hizmetinin dnemli
Ozelliklerinden birisi olan
arzin talep olusturmasi,
doktora muracaati artiran
nedenlerden ilk etapta
aklimiza gelenlerdir.
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kelerin arasinda isvec (3), Meksika (2,7),
Brezilya (2,7) ve GUney Afrika'nin (2,5)
oldugu goérulmektedir. Sosyoekonomik
durumlari son derece farkli olan isvec
ve Meksika gibi Ulkelerin birbirine yakin
olmasini ayni dinamiklerle aciklamak
mUmkUn degildir. GUney Afrika’da kisi
basi doktora bagvuru sayisi 2,5 iken
Kore'de 13,2 olmasini aciklamak da kolay
degildir. Bes kattan fazla olan bagvuru
sayisini hastalik ydku, sosyokulturel yapi
ve hatta saglik hizmetlerine erigimle
aciklamaya calismak ne denli gercekgi
olur bilmiyorum.

OECD saglik verilerinde kisi basi
doktora basvuru hesaplanirken detaya
giriimeden ve muayenehanede, evde ya
da hastanede olmasina bakilmaksizin
doktor konsultasyonu ile vizitesi ayni
anlamda kullaniimaktadir. Telefonla
danisma, tetkik yazdirma, planlanmis
ve randevu verilmis tedavi iglemleri,
fizyoterapi, dis hekimi muayenesi veya
hemsire muayeneleri gibi islemler bu
tanimin disinda tutulmaktadir.

Bu tanimlamalara ragmen OECD
hesaplamalarinda Ulkeler arasinda da
farkliliklar mevcuttur (3). Mesela Belgika
doktora danismayi ve acil ambulans hiz-
metini dahil etmektedir. Aimanya palyatif
bakim ve tamamlayici tip uygulamalarini
da dahil etmekte ancak ayni doktora 3
ay iginde hastanin ka¢ kere muracaat
etigine bakmaksizin bunu tek basvuru
olarak kayda ge¢mektedir. Kanada sa-
dece sosyal guvenlik sistemince parasi
doktora 6denen hizmetleri hesaplamak-
tadir. Farkli tarihlerde 6demesi yapilan
hizmetler artirildikga doktora muracaat
rakamlari da daha ytksek ¢gikmaktadir.
Cek Cumhuriyeti 1990 6ncesinde telefon
gbOrusmelerini de dahil etmis, sonra harig
tutmustur. Yunanistan sadece s6zlesme-
si olan doktorlarin baktigr hastalari dahil
etmis, serbest ¢alisan doktor hastalarini
hari¢ tutmustur. Macaristan BT ve MRI
degerlendirmelerini de dahil etmektedir.
izlanda aile hekimiyle telefon gorus-
melerini de dahil etmektedir. italya'da
hasta beyanina gore veri toplandigin-
dan, tahlil istekleri, tedavi randevulari,
fizyoterapi seanslari ve enjeksiyonlarin
ayinmi yapilamamaktadir. Japonya’da
kamu saglik glvencesi altinda yapilan
gunubirlik cerrahi gun sayilart dahil
edilmektedir. Hollanda anne ve ¢ocuk
sagligr hizmetlerini hari¢ tutmaktadir.
isvicre'de hesaplamaya esas olan ca-
lisma 15 yas ve Uzerindekilerin doktor
basvurularini esas almaktadir. ingiltere
hastane digi muayeneleri ve serbest
hekim muayenelerini hesaplama digi
birakmaktadir. Diger hizmetlerle birlikte
genel pratisyen telefon gérismelerini de
hesaplamaktadir.

OECD’nin hekim muracaat taniminda
“Hekime telefon ile basvuru harig,
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herhangi bir sebeple basvuruda bulu-
nulmasi” ifadesi yer almaktadir (4). Bu
ifadede kritik iki noktadan birisi miracaat
noktasi olan “hekim”, digeri “herhangi”
olan muracaat sebebidir. Kisacasi
hastayl hekime muracaata zorlayan
sebepler ile muracaatin hekim veya
bagka bir meslek grubuna yapiimasina
gore istatistik sonuglarinin farkllastig
anlasiimaktadir. Hem vyillar arasinda
kiyaslama yapilirken hem de bu verileri
ydnetecek politika gelistirirken, bu iki
hususu dikkatle ele almak gerektigi
kanisindayim.

ABD’de Medicare denen kamu sigorta
sistemi, acil disinda sadece “yeni hasta”
diye adlandirdigi bagvurular 6deme liste-
sine kabul eden bir uygulama baglatmistir
(5). Bir saglik kurulusunda son 3 yilicinde
herhangi bir sekilde hakkinda islem
yapllmamis olup basvuran hastaya yeni
hasta denmektedir. Bu yeni hastalar fatura
edilirken de doktor vizitesi ile orta dizey
uygulayici (mid-lever provider) denen
hekim yardimcisi, klinik gérevlisi, Klinik
eczacl, pratisyen hemsire gibi meslek
mensuplarinin vizitesi ayri kodlarla fatura
edilebilmektedir. Yani doktor bagvurusu
ayri, doktor digl saglik personeli bagvuru-
su ayri kategoride ele alinmaktadir. Ayni
sekilde yeni hasta basvurusu ile baska
doktorun yénlendirmesi veya talebi sonu-
cu yapilan hasta muayenesine ayaktan
hasta konstltasyonu denmekte ve bu
da ayri kategoride ele alinmaktadir. CPT
(Current Procedural Terminology, ABD
saglik islemleri listesi) tanimlari ile Medi-
care tanimlari arasinda kismi farkliliklar
mevcuttur. Ayrica uzmanlik alanlarinin
belli bir grup altinda hizmet vermesi ile aile
hekimligi uygulamasinda bu yaklagimlar
farkli telakki edilmektedir (5, 6).

Yukarida s6zU edilen farkl uygulamalar,
insanlarin hekime muracaat sikhgini
kiyaslamada c¢iplak rakamlarin yeterli
olmadigini géstermektedir. Bununla bir-
likte gnimUz toplumlarinin refah dizeyi,
kultdrel farklilasma, saglik sistemlerinin
genel yaklagimi, demografik degisim,
saglik kuruluglarinin isleyis ve finansman
modeli, sosyal glvenlik sistemi ve kamu
politikalar ile ginimuzin teknoloji
agirlikl cagdas hayat tarzi gibi birgok
unsurun saglk hizmet talebi Gzerine
etkisi bilinmektedir. Bu gerceklerden
hareketle, 6lctim icin kullandigimiz
rakamlar ne olursa olsun, insanlarimizin
doktora muracaatlarinin artmakta oldugu
bir vakiadir.

Yukarida s6zU edilen Saglik Hizmetleri
Kullanim Arastirmasi sonuglarina gore;

1. Hane halki arttikga hanedeki kisi basi
doktora bagvuru sayisi azalmaktadir,
yani az gocuklu ¢ekirdek ailede bagvuru
en fazla olmaktadir.

2. Saglik hizmetlerinin kullanimi kentte

kirsaldan daha fazla, bati bélgelerimizde
dogudan daha fazladir.

3. Egitim dUzeyi arttikca doktora bagvuru
sayis| artmaktadir.

4. Sosyal glvence kapsami arttikga,
diger faktorlerden bagimsiz olarak
doktora basvuru sayisi da artmaktadir.

5. Herhangi bir kronik hastaliga sahip
olan insanlar digerlerine goére 3,5 kat
daha fazla doktora bagvurmaktadir (1).

Bu tespitler bile tek basina gecen
sUrecteki doktora bagvuru sayisindaki
artigi izah etmeye yeterince i1sik tutmak-
tadir. Aile yapimiz gittikge kigulmekte,
nUfusumuz blyUk oranda kentlilesmekte,
Dogu ile Bati arasindaki esitsizlikler
azalmakta, eg@itim dizeyimiz artmaktadir.
Genel saglik sigortasi ile birlikte sosyal
guvenlik kapsayiciligi en Ust duzeye
ulasmis, yaslanan nufusla birlikte kronik
hastalik yayginhigi hizla artmistir.

Doktora miracaati artiran nedenlerden
ilk etapta aklimiza gelenleri kategorik ola-
rak sdyle siralayabiliriz: Toplumun algi ve
anlayis degisikligi, saglik hizmeti anlayis
ve yonteminde degisme, yaslanma ve
kronik hastaliklar, saglik hizmetlerinde
piyasa etkisi, sosyal gtivenlik sisteminin
etkisi, iletisim kanallarinin yayginligi ve
uygulanan populist politikalar ile saglk
hizmetinin 6nemli ¢zelliklerinden birisi
olan arzin talep olusturmasi.

A) Algi ve anlayis degisikligi

1. Kultdrel yapi, bilgi dizeyi ve anlayis
degismekte ve insanlar eskiden énem-
semedikleri rahatsizliklarini simdi konu
edinmekte ve hastalik siphesiile arayisa
gecmektedir.

2. Sehirlesme, toplu ulasim, randevu
sistemleri, hizmet arzinin artmis olmasi
gibi gelismeler hastalarin bagvurusunu
daha hizli ve kolay yapmalarina yol agmis
ve siddeti daha dusuk sikayetler bagvuru
nedeni haline gelmistir.

3. Toplumda refah duzeyinin artmasi,
daha basit durumlari saglik sorunu
konusu eden ve saglik hizmeti talep
etme esigi daha dusuk olan bir toplum
olusturmaktadir.

B) Saglik hizmeti anlayis ve
ydntemlerinde degisme

1. Saglik hizmetleri hizli teknolojik
gelisme ve mesleki farklilasmalarla
birlikte karmasik ve kapsamli hal alir-
ken, sistem bu hizli degismeye ayak
uyduramayip artan is ylkine ragmen
doktor ¢cevresine odakli hizmete devam
edilmektedir. Bugln doktor duzeyinde
egitim ve beceri gerektirmeyen birgok is
doktora yuklenmekte, hastanin doktora
basvurusunu zorunlu kilmaktadir.

2. Hasta odaklr hizmet anlayisl, hastanin
sistemde glclendiriimesi ve karar strec-



lerine katiliminin saglanmasi gibi gtincel
anlayis degisiklikleri “kanita dayal”
davranis bigimleri degil hastanin algi,
anlayis ve beklentilerince ydnetilen bir
stre¢ olusturmakta ve bu da hastanin
doktora basvurusuna yansimaktadir.

3. Gegmiste sinirli tani araclari kullanilarak
bir sonuca varma ve tedavi yolu segilirken
gunumuzde yeterlikanitielde edecek gesitli
teknolojik tani araglarina basvurulmakta,
bazen hastalarin tekrar tekrar farkl tani
yontemlerini kullanmasi gerekmektedir.
Bazen bu test aralari uzamakta, yeni
basvurulari zorunlu kilmaktadir.

4. Hastaliklardan korunma, erken teshis
gibi hususlarda toplumsal uyarilar ve
kampanyalar hasta olmadan veya stphe
Uzerine basgvuruyu artirmaktadir. Orta
yastan sonra kadinlarin meme kan-
seri, agisindan yilda bir kez doktora
basvurmasi, erkeklerin prostat kanseri
acisindan yilda bir kez PSA baktirmasi
gibi tavsiyelerle artirlan bagvurular farli
alanlarda goérilmektedir.

5. Gebelerin ve bebeklerin her ay dizenli
doktor kontrolU tesvik ediimekte ve topu-
mu duyarliligi arttikca yayginlagsmaktadir.

6. Saglik kuruluslarinda doktor vizite (po-
liklinik) strecleri tasarimi hastanin en kisa
temasla ve en kisa strede isini bitirmeye
gore degil, hizmet verenlerin veya kurulu-
sun kendini glvence altina almasina ya
da geleneklerine gore tasarlanmaktadir.
Bu da gergekte bir bagvurunun ayni giin
ve mUteakip gunler tekrar bagvurulara
dénismesine yol agcmaktadir.

7. Sagliklr olan toplum kesimlerinde ihmal
ve g6z ardi edilen saglik sorunlarini fark
etmeye yonelik saglik taramasi ve check-
up gibi hizmetler hasta Gretme araglar
olarak kullaniimaktadir.

8. Acil poliklinik ve servislerimiz doktora
mesai sonrasinda kolay ve hizli erisim
alanlari olarak gértulmekte bu ylzden
gereginden fazla kullaniimaktadir.
Sadece basvuruyu artirmakla kalmayip
gercek acil vakalarin hak ettigi hizmeti
almasini da riske etmektedir.

C) Yaslanma ve kronik hastaliklar

1. Yasli ntfus orani gittikce artmakta
ve kronik hastaliklar nedeniyle bunlarin
doktora muteaddit defalar bagvuru
ihtiyaci hizla yukselmektedir.

2. Kronik hastaliklarda émur boyu ilag
kullanimi, periyodik olarak ilag recete
edilmesini ve bodylece doktor vizitesini
gerekli kilmaktadir.

D) Saglik hizmetlerinde piyasa etkisi

1. Saglik hizmet sektort bir hayir ve
fedakarlik alani olmaktan cikip Uretim
sektérine dénustigu igin kar maksi-
mize edecek yontemler gelistirimekte
ve pastayl buyltecek hasta talebi
Uretilmektedir.
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2. Saglik kuruluslari hasta gérmekten
dolay menfaat elde ettiginden insanlarin
basvurmasini tesvik etmektedir.

3. Saglik ¢calisanlarinin gérdukleri hasta
sayisiyla gelirleri arasinda iligki kurulmus
olmasi ve bunun bir tegvik araci olarak
kullaniimasli hastayi cezbetmektedir.

4. Ozel saglik kuruluslarinin sosyal
guvenlik kapsaminda hizmet verir
olmasl, hasta cezbetme hususundaki
kendi dinamiklerini daha fazla harekete
gecirmelerine yol agmigtir.

E) Sosyal giivenlik politikalarinin etkisi

1. Gelisen sosyal gtvenlik sistemi saglik
hizmetini ekonomik anlamada erisilemez
olmaktan ¢ikarmis ve hemen herkesin
bu hizmete erisiminin éndndeki en temel
engeli kaldirmigtir.

2. Erisimin kolaylasmasi nedeniyle
hastalarin alternatif goris arayisiyla
ayni hastaliktan dolayi birgok doktora
basvurdugu da olmaktadir.

3. Sosyal Guvenlik Kurumu dtzenleme-
lerinde, bazi ilaglarin regete edilmesinde
testlerin veya radyolojik gértnttlemelerin
sart kosulmasi, ilacin belli doktorlar
tarafindan regete edilebilmesi hatta
sadece doktor tarafindan ilac recete
ve repete edilmesi gibi finansal tasarruf
gayesiyle ortay koydugu uygulamalar
basvuru artisini zorlamaktadir.

Karikatir: Dr. Orhan Dogan

Yillardir kutsanan ama bir
turlt gerceklesemeyen
sevk zinciri konusu
duygusal olmaktan ziyade
gercekci olarak ele

alinirsa bazi tedbirlerin
gelistirilebilecegini
dustnuyorum. Hastaneye
acil disinda dogrudan
basvuran hastadan yUksek
katki pay! alinabilir. Bu tar
basvurularin performans
dlcumundeki puan degeri
daha dusuk tutulabilir.
Aksine sevkle basvuran
hastadan alinacak katki
payl minimalize edilip hekim
hesabina yuksek performans
puani kabul edilebilir.
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F) iletisim kanallarinin yayginhg

1. Artan iletisim kanallari ile tanitim ve
reklamlar hizmet alternatiflerini duyur-
makta, hastalar bu bilgiye dayali arayisla
farkl doktorlara muracaat egiliminde
olmaktadir. Béylece saglik hizmet tu-
ketimi artmaktadir.

2. Artan iletisim kanallar saglikla
ilgili dogru olmayan abartili bilgilerin
yayginlagsmasini da saglamaktadir;
olusan bilgi kirliligi sahte hastaliklar ve
tedavileri gindeme getirmekte ve bunun
icin doktora basvuruyu tesvik etmektedir.

G) Sehirlesme ve modern hayat

1. Artan teknolojinin, Uretilen toksik
kimyasal, radyoaktif ve elektromanyetik
ajanlarin, hava kirliliginin, sanayinin, hizli
ulasimin tasidigr hastaliklarin yaygin-
liginin, yogun is hayatinin dogurdugu
stresin, trafik ve is kazalarinin, siddet
uygulamalarinin ve daha birgok cagdas
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etkenin saglik hizmetine duyulan ihtiyaci
zorunlu olarak artirdigr malumdur.

H) Popdilist politikalar

Saglik uluslararasi oldugu kadar ulusal
anlamda da bir “yumusak gugctur”. Bu
glcu kullanmak istemesi dogal olan
politikacilar erisime engel teskil edebi-
lecek tedbirlere yanasmamakta, hatta
popuilist politika ve stylemlerle erigimi
artirmaktadir.

1) Arzin talep olusturmasi

Saglik hizmetlerinin dnemli bir 6zelligi
arzin bizzat kendisinin talep olusturma-
sidir. Hizmet sunumuna ydnelik imkan,
tercih ve rehberliklerin artmasi hizmete
olan talebi de arttirmaktadir. Hizmeti
sunan ve alan arasindaki bilgi esitsizligi
saglik hizmetinin 6nemli bir agmazidir.
Dolayisiyla arzin talebi ydnetme gucu
ortaya gikmakta ve hizmete olan basvu-
ruyu arttirici etkiye neden olmaktadir (7).

Politika Onerileri ve Tedbirler

Saglik hizmetlerine erigimin 6nundeki
engellerin kaldirlarak kolaylastiriimasi
sistem acisindan olumlu bir performans
gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Koruyucu hekimlik, anne gocuk sagligi
hizmetleri, kanserde erken teshis ve
tedavinin yayginlastinimasi dahil birgok
uygulama, doktora basvuru artigini
tesvik eden politikalarin sonucudur. Bu
durumda gergekten doktora basvuru
sayisini azaltmak gibi bir hedefimiz
olabilir mi? Olmali mi? Doktor basvuru
sayislyla saglik harcamalari arasinda bir
iliski kurdugumuz i¢in mi, yoksa doktor is
yUkUnun artigl igin mi kaygi duyuyoruz?
Saglik hizmetine ihtiyaci olanlar igin
basvuruyu hem kolaylastirmak, hem
de artirmak gerekmiyor mu?

Bu kabil sorulari gcogaltmak mdmkunddr.
ihtimal ki, yaygin kanaat saglik hizmetinin
israf derecesinde kullanildigi ve kolay-
lasan erisimin, gelisen saglik sisteminin
istismar araci haline geldigi yoninde.
Esas kaygl da bu istismarin ve sistem
Uzerine binen haksiz yukun énleneme-
mesinden kaynaklaniyor sanirim. Dogru
analiz yapabilecek istatistikler Uretmek,
doktorlar Uizerine binen asin yikd hafiflet-
mek, biteviye tekrarladigimiz doktor acigi
konusuna ¢6zUm tretmek, daha kaliteli
hizmet sunabilmek, maliyetleri kontrol
edebilmek, kotd kullanim ve istismari
onlemekicin gelistirilebilecek politikalar
sUphesiz vardir. Problemi net olarak
ortaya koyabilirsek tedbirleri gelistirmek
de o denli mumkun olacaktir.

Onerilebilecek tedbirleri genel cergeve
itibariyla, kisa vadeli taktik yaklagimlarla
baslayip, orta vadede hastalari yénlen-
dirme politikalarin gelistiriimesi ve uzun
vadeli olarak saglik hizmetinde doktor
merkezli anlayistan mesleki ¢esitlilige
gecisin gergeklestiriimesi olarak 6zet-
lemek mUmkuandur.

1. Doktora basvuru tanimi

Ulkemizde doktora basvuruyu ifade
eden tanimlama net degildir. Gergek
bir bagvurudan ¢ok, hastanin saglik sis-
temiyle temas frekansini yansitmaktadir.
Poliklinik numarasinin karsiligidir bir baki-
ma. Her temasi doktor basvurusu haline
getirmek yerine bunun ayristiriimasi, s6z
gelimi bir hastalik nedeniyle yapilan ilk
basvurunun esas alinmasi tabloyu de-
gistirecektir. Sosyal gtivenlik kayitlarinda
bu bagvurunun ayri kodla tanimlanmasi,
farkl fiyat uygulanmasi, bu bagvuruda
hastaya daha fazla vakit ayriimasi gibi
ek politikalar da gelistirilebilir.

2. Mesleki cesitlilik

Tani konmus bir hastanin takip ve kontrol-
lerinin strekli doktor tarafindan yapiliyor



olmasl, cogu kez doktor emeginin israfina
yol agmaktadir. Doktor yardimcisi, uz-
man hemsire, uzman ebe, fizyoterapist,
odyolog, klinik psikolog, klinik eczaci
gibi mesleklerin gérev ve sorumluluk
alanlari belirginlestirilerek guntimuzde
tani sonrasinda doktorlara ytklenen bir
dizi is yuku paylastiriiabilir. Halkin bu tar
godrev degisimini kabullenmesinin zaman
alacag malumdur; ¢zel tanitim, bilgilen-
dirme ve bilinglendirme sureci gerekir.

Mesleki ¢esitlilige sadece doktora bas-
vuru sayisi ascisindan bakmak hadiseyi
kicumsemek olur. Tani stregleri, kronik
hasta takibi, taburcu olan hastanin reha-
bilitasyonu gibi birgok alandaki hizmetler
doktor disina kaydirilabilir. Alaninda
Ozellesmis meslek mensuplarinin gérev
Ustlenmesi, hastalara nitelikli yaklagim
sunma firsati verebilecegi gibi, doktor
basina disen is yukunu azaltmasi ve
bdylece doktorlarin sundugu hizmetin
niteligine de katki saglamasi beklenir.

Ozellikle birinci basamak saglik hizmet-
lerinde mesleki cesitlilik etkili olacaktir.
Aile hekimlerinin ekipleri diger saglk
meslekleri ile zenginlestirilerek is yukua
dagiimi daha kolay yapilabilir. Aile
hekiminden bagka aile hemsiresi, aile
psikologu, aile danismani gibi meslek
mensuplari ekibe gu¢ katacaktir. Birinci
basamakta koruyucu hizmetler, anne,
cocuk takibi, kronik hasta takibi, tedavi
sonrasl kontroller, uzun sureli tedaviler,
rehabilitasyon hizmetleri gibi birgok
hizmet doktor digina kaydirilabilir. Ec-
zanelerinde ilag alip vermeye mahkim
edilmis binlerce eczaciya ilk bagvuruda
veya tedavi strecinde hasta danigman-
ligr misyonu yukleyip aile hekimliginin
tamamlayici glicu haline getirilebilir. Yine
hastalarin basit sikayetlerle dogrudan
doktora ydnelmeden 6nce bireysel saglik
kayitlarini paylasarak danisabilecekleri
cagri merkezleri kurulabilir. Sevk zinciri
boylece dayatmaci olmaksizin yeni bir
anlayisla ve kapsamli olarak hayata
gecirilebilir.

Doktorlarin gérev taniminin yeniden
yapllirken medikolegal sorunlara yol
acmayacak sekilde hukuki alt yapisinin
kurulmasi gerekmektedir. Radikal bir
yaklasimla pratisyen hekim icin 6 yil,
uzman hekim igin 10 yil egitim gerek-
tirmeyen butun iglerin doktor gérev ve
sorumluluk alani disina gikariimasi ge-
rektigini ddstndyorum. Doktor emegini
israf etmekten boylece kurtulmus oluruz.
Doktor gérev ve sorumluluk alani disina
¢ikarilan butdn gorevlerin tasnif edilerek
uygun meslek egitimine dahil edilmesi
ve bu meslek mensuplarina yetki devri
yapilmasi gerekmektedir.

Saglik hizmet anlayisi ve doktor-hasta
iliskisinde yukarida s¢zU edilen degisim-
leri yapmadan sadece doktor sayisini

artirarak sorunun altindan kalkmak mium-
kun gérinmayor. isler ayristinimadan
sadece doktorlarin gbérev alanina
hapsedilmesi, her ge¢cen gun daha
fazla doktor ihtiyacina yol agmaktadir.
Sadece uzun egitim gerektiren doktor
meslegiyle isin Ustesinden gelmek hem
kalite sorununa yol agmakta, hem de
maliyeti artirmaktadir.

3. Hasta yukimllaga

Guncel saglik sistemlerinde hastanin
kendisiyle ilgili kararlara katihmi ve
kendi sagligi ile ilgili olarak sorumluluk
Ustlenmesi tesvik edilmektedir. Bu
yaklasim, yeterince bilgili olmayan
hastanin talebinin hacim ve seklini
etkileyebilmektedir. Hastaya kendisiyle
ilgili karara katilma firsati verirken bazi
sorumluluklari tstlenmesini saglamak da
yararli olacaktir. Saglik okuryazarliginin
artirlmasi, randevu disiplini, katki payi
farkhlastirimasi, tedavi prosedirine
uyulmadan yapilan bagvurulara yaptirm
uygulanmasi vb. ¢cesitli araglar Gzerinde
calisilabilir.

4. Acil poliklinik diizenlemeleri

Poliklinik bagvurularinin Ugte birinin acil
olarak yapilmasinin akilci bir aciklamasi
oldugunu sanmiyorum. Organizasyonel
bir hata oldugu anlasiliyor. Eskisine gére
engellerin ortadan kalktigi ve doktora
erisimin kolaylastigi kabul edildigine
gbre acil servislerin erisim araci olarak
kullaniimasiyla bu durumu aciklamak
mumkun degildir. Acil bagvurularda katki
payl, fark vb. Gcretlerin alinmamasinin
etkisi de sinirli olsa gerektir. Acil servis
yapillanmamiz, her saglik kurulusuna acil
servis agma zorunlulugu olmasi, acile
gelen hastanin geri gcevriimemesiilkesi,
acil midahale gerekmedigi kanisiyla
islem goren hastalarin istenmeyen so-
nuclar karsisinda hak arayisina girmesi,
bu durumun zaman zaman doktor
magduriyetiyle sonuglanmasi gibi birgok
hususun analiz edilmesi gerekmektedir.

Acil poliklinik bagvurularinda ilk temasin
doktor olmasi, doktora kolay ve hizli
erisim araci olarak kullaniimasina yol
acmaktadir. Acil polikliniklere ayaktan
basvurularin hemsire veya acil tip
teknisyeni tarafindan karsilanmasi,
bu saglik mensuplarinin triyaji sonrasi
gerekli gértltrse doktor muayenesine
firsat verilmesi uygun bir yol olabilir. Bu
uygulamanin ne denli gl¢ olacagini
tahmin etmek zor degil. Bir yandan bu
meslek mensuplarini koruyucu mevzuat
duzenlemeleri yapmak, bir yandan da
insanlarin acil poliklinik bagvurularinda
dogrudan doktorla temas edemeyecedi,
etmemesi gerektiginin propagandasini
yapmak gerekmektedir. lyi calisildiginda
halkimizin hizla uyum gosterecedi
kanisindayim. Gegctigimiz yillarda basi-

nimizda “acil hastaya gelen ambulanstan
doktor gtkmadi” gibi skandal (!) haberler
verilirken, ginimuzde artik ambulansla
gelen saglik ekibinde doktor varligi sor-
gulanmamaktadrr. ilk ve acil mtdahaleyi
ambulans ekibinde bulunan hemgire
ya da acil tip teknisyeninin yapmasini
kabullenen toplum, kendi ¢cabaslyla acil
poliklinigine basvuran ve muhtemelen
aciliyet derecesi daha dusutk olan has-
taya benzer ilk midahale yapiimasini
neden kabullenmesin?

Acil polikliniklerinde yesil alan uygula-
masi, acil poliklinik yikunu paylasmak
bakimindan olumlu olmakla birlikte,
hastalarin mesai disinda doktorla
temasini kolaylastirdigindan gereksiz
basvuruya yol agmaktadir. En azindan
mesai iginde alinacak bir hizmetin mesai
disinda alinmasinin caydirici bir bedeli
olmali ve hasta tarafindan bu bedel
Ustlenilmelidir.

112 Acil ilk yardim sistemimiz olduk¢a
gelismis durumdadir. Ambulansla acil
servislere tasinan hastalarin gercek acil
olma ihtimali daha yUksek olmasi nede-
niyle ve zaten ambulans gérevlilerince tri-
yajl yapilmis oldugundan, dogrudan ilgili
doktorla, servisle veya ekiple temasinin
saglanmasi mumkun ve kolaydir. Gergek
acil -ya da acil oldugu sanilan- vakalarin
yerinden alinarak 112 ambulans vasi-
tasiyla hastaneye ulastiriimasi 6neml
bir filtre goérevini gérmektedir. Bu tdr
aciller acil poliklinik basvurulari icinde
daha sinirli bir yer tutmaktadir. Sorun
kendi imkanlariyla dogrudan hastane
acillerine gelen vakalardan kaynaklan-
maktadir. Bu kesimin de bir stizgecten
gecirilerek acil serviste kabul edilmesinin
yollari aranabilir. Burada acile bagvuru
yapmis hastalarda uygulanan triyajdan
bahsetmiyorum. Zira triyaja tabi tutulan
hasta zaten acil servise basvurmus
durumdadir. Acile basvurularda aile
hekiminin araya girmesi veya bir cagri
merkezi tarafindan yénlendirilen hasta-
larin acile dogrudan kabul edilmesi gibi
konularin Uzerinde galisilabilir. 112 ilk
yardim sistemi, aile hekimi veya cagri
merkezi onayi olmadan acile kendi irade
ve inisiyatifiyle bagvuranlar igin caydirici
yaptinmlar dusuntlebilir. Tabii tim bu
tedbirlerin acil tibbi hizmet alma ihtiyaci
bulunan bir kisinin bu hizmeti almasini
engellememesi gerekir. isin zorlugu da
buradadir zaten.

5. Siireg iyilestirmesi

Hastanelerde hasta basvurularinda,
yeterli kontrol olmasi, kayit disilik ile
kayip ve kacaklarin énlenmesi amaciyla
dUzenlenmis olan hasta kabul strecleri,
hastanin gereksiz yere hastane icinde
dolagsmasina veya gereksiz icat edilmis
sira beklemelerine yol acabilmektedir.
Hastane bilgi sistemine kayit, poliklinikte
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doktora gérinme, tahlil yaptirmak Uzere
laboratuvara gitme, radyolojik tetkik igin
ayri bélimlerde dolagsma, kardiyoloji vb.
konsUltasyon taleplerini yerine getirme,
bu arada istenen yeni tetkikler i¢in
yine uygun mekanlara gidip bu igleri
yaptirma vb. bircok eylem hastaya yUk-
lenmektedir. Bu eylemlerin her birinin
birbirinden bagimsiz surelere ihtiyag
duymasl, aralarinda planlanmis bir
senkronizasyon bulunmamasi ve hatta
bazilarin uygun zaman diliminde ger-
ceklestirilememesi nedeniyle hastanin
tani strecleri uzamakta, bazen gunler,
haftalar almaktadir. Sirecte meydana
gelen aksamalar zaman zaman hastanin
doktoruna yeniden bagvurmasini ve
danismasini gerektirmektedir. Neticede
hastaya kdlfet yuklenmekte, is glict kaybi
olmakta, hastane kalabaligi suni olarak
artmakta, hastane calisanlar planli,
sUregleri tanimlanmis igleri yapmak
yerine karmasa iginde bogusmaktadir.
Bu durum hem galisan hem de hasta
memnuniyetsizligine yol agmakta ve has-
taile saglik calisani arasinda catismalara
yol agmaktadir.

Hasta basvurusu, poliklinik muayenesi,
tetkik ve yatarak tedavi sureclerine ¢zel
onem verilerek strekli takiple streclerin
iyilestiriimesi gereklidir. Bu sUrecler
minimal zaman harcanarak ve minimal
is yUku olacak sekilde tasarlanmalidir.
MuUkerrer bagvurular, yeniden bagvurular,
yanlis uzmanlik dalina basvurular ile acil
basvuru gibi hususlarin analiz edilmesi
ve gozlem altinda tutulup dinamik bir
sekilde dlzenlenmesi gereklidir.

6. Sosyal glivenlik politikalari

Sosyal Guvenlik Kurumu, tasarruf kay-
gisiyla bir dizi tedbirler uygulamaktadir.
Bu tedbirler bazen geriteperek doktora
gereksiz bagvuru Uretmekte ve hatta
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saglik harcamalarini artirabilmektedir.
Osteoporoza yararl oldugu sanilan
ilaglarin regete edilebilmesi icin kemik
sintigrafisi, antikolesterol ilaglar igin
asgari kan kolesterol duUzeyi, baz
ameliyatlar icin ileri radyolojik tetkikler
vb. sart kosulmakta ve bunlar ayrica
faturaya eklenmektedir. Bununla birlikte
bircok pahali ilacin recete edilmesini
sinirlayabilmek amaciyla uzman doktor
sarti getirilmesi hatta onkoloji ilaglar
ve hormon gibi bazi ilaglarn recete
edilmesinde yan dal uzmani istenmesi
doktor bagvurularini artirmaktadir. Bazen
hastalar bu imkani elde etmek igin uzun
yol kat etmek zorunda kalmaktadir. Re-
cete etme yetkisi ne kadar sinirli bir hekim
grubuna verilirse ilgili ilag firmasinin
hedef kitlesi o denli belirginlesmekte
ve ikna edici tanitim faaliyetleri o hedefe
odaklanmaktadir. Kisacasl firmanin ikna
glcu daha fazla olmaktadir.

Bu tur tedbirlerin ilag tiketimini azalttigi
kuskuludur ama doktor basgvurularini
artirdigina kusku yoktur. Sosyal Guvenlik
Kurumunun bu tarz tedbirlerin ardindan
siki takiple analiz yapip yarar zarar
dengesini gbzetmesi ve doktora bas-
vuruyu suni olarak artiran tedbirlerden
uzak durmasl gerektigi kanisindayim.
Kronik hastaliklarda uzun sureli ilag
kullaniminda da benzer sorunlar
yasanmaktadir. Gerekli olmadikca
hastanin dal uzmanina basvurmasini
gerektirecek yaptinmlardan kaginiimali,
sUrecte hastanin kontrollerinin aile hekimi
tarafindan yapilmasi temin edilmelidir.
Kontrol gerektirmeyen uzun sureli ilag
kullaniminda, recete repete etmelerde,
bu guin tlkemizde mevcut bulunan kayit
sistemi hastanin doktora bagvurmadan
duzenliolarak ilacina ulasmasini sagla-
yacak yeterliktedir.

Yillardir kutsanan ama bir tarld ger-

ceklesemeyen sevk zinciri konusu
duygusal olmaktan ziyade gergekgi
olarak ele alinirsa bazi tedbirlerin gelis-
tirilebilecegini dustntyorum. Oncelikle
hastanin yukarida belirttigim uzmanlik
dallarina ulagsmasini mecbur kilan uy-
gulamalar yerine, hastaneye gelmeden
birinci basamakta aile hekimi ve eger
mumkinse diger saglik c¢alisanlari
dlzeyinde sorunlarini ¢cézecek politikalar
gelistirilebilir. Hastaneye acil disinda
dogrudan bagvuran hastadan yUksek
katki payi alinabilir. Bu tdr bagvurularin
performans 6lgimundeki puan degeri
daha dusuk tutulabilir. Aksine sevkle
basvuran hastadan alinacak katki payi
minimalize edilip hekim hesabina yuksek
performans puani kabul edilebilir.

Ozel saglik kuruluslarinda muayenede
fark Ucretler dusuk tutulup hasta Uretil-
mekte, sonrasinda tetkiklere daha fazla
fark Ucret 6demek zorunda birakiimakta-
dir. Katki payi ve fark Ucretin énemli bir
kisminin bagvuru esnasinda tahakkuk
etmesi ve sonraki basamaklarda (la-
boratuvar, gorintileme, konsultasyon)
katki pay! /fark Ucretinin asgari dlizeyde
tutulmasi bu suni tesviki frenleyebilir.

7. Performansa gore 6deme sistemi

Bilindigi gibi hastanelerde artan kuyruk-
lariortadan kaldirma, Saglik Bakanligrna
devredilen SSK ve farkli kurumlara ait
hastanelerinin kendilerine bagvuran
genel populasyonu sahiplenme, kisacasi
hastane hizmetlerine erisimin éndndeki
insan ve organizasyon kaynakli engelleri
ortadan kaldirma amaciyla basta dok-
torlar olmak Uzere saglik personelinin
Urettikleri saglik hizmeti ile iligkili olarak
doner sermaye araciliglyla édullendi-
riimesi, “performansa gdre 6¢deme”
adiyla son dénem saglik sistemimizde
onemli bir politika araci olarak yer
buldu. Hastanelerin gelir ve giderlerini
kontrol etmelerinde oldukga etkili olan bu
uygulama saglik personelinin gelirlerinde
de dnemli bir farklilik olusturmus oldu.
Detayli olarak incelendiginde hizmet
basina 6demeden farkli olarak, stratejik
hedeflere yonelik birgok parametrenin
odulde etkili olmasi bakimindan sistemi
ybnlendirmede etkisi tartismasizdir.
Ancak performansa gbére 6deme
sistemi, sUre¢ icinde elegtirilere cevap
verme ve politikalar yénetme kaygisiyla
odullendirmeye etki eden parametrelerin
gittikce cesitlendirimesi nedeniyle
amaglari belirsiz karmasik bir uygulama
halini almistir. Ozel hastanelerde “hak
edig” adiyla uygulanan ve dogrudan
hastadan elde edilen gelirin paylasiimasi
esasina dayanan 6dullendirme sistemi
kadar olmasa da kamu hastanelerinde
performansa gére 6deme sistemi de
hasta bagvurusunu artirmistir. Kuyrukla-
rin bitiriimesi, erisim éntindeki engellerin
kaldirimasi amaciyla ortaya konan bir uy-



gulamanin bu hedefleri gerceklestirmis
olmasi basaril oldugunun gostergesidir.
Hasta basvurusunun artmasina firsat
olusturmasaydi basarisiz olarak kabul
edilebilirdi. Ancak tip branslari arasinda
farkliklari kaldirmis olmasi, riskli ve
yorucu alanlara talebin azalmasi gibi
birgok komplikasyonlari da dogurmustur.

Oncelikle bu modelin sistemin gerektirdi-
gi yeni hedefler dogrultusunda revizyonu
gerekmektedir. Sade ve anlasilir olmasi
uygulayicilarin murat edilen amaca
yonelmelerini kolaylastiracaktir. Eger
hastanelere basvurunun frenlenmesi
arzu ediliyorsa, bakilan kisi basgina esit
tesvik degil, optimum kisi icin yUksek,
artan saylya goére azalan, yapilan ise
degil, alinan sonuca odakli tegvik modeli
gelistirilebilir. Ayrica yukarida deginildigi
gibi sevk zinciri ile iliskilendirilebilir.

8. Talep karsilanmasinda alternatif
yéntemler

GUnUumuz tip egitiminde modern tip
anlayigl adeta kutsanmaktadir. Kanit
derecesi son derece dusuk olan teda-
viler bu ¢erceve icinde kabul gortp,
ilag firmalarinin desteginde yurdtulen
calismalar sonucunda ilan edilen
tani ve tedavi modaliteleri yeterince
sorgulanmamaktadir. Bu kutsamanin
orttlgu gok sayida istismar, tartigmali
endikasyon ve stpheli yararlanim oldugu
inkar edilemez. Ayrica insanlarin orga-
nik bir hastalik oldugu kesin olmayan
bircok sikayeti, “doktorunuza bagvurun”
sloganlari altinda bu tip anlayisi iginde
ele alinmaktadir.

insanlarin inanclarina ve geleneklerine
uygunve genelkabulleriile uyusan birgok
davranig bigimi, s6z konusu sikayetlerin
ortaya ¢ikmasini 6nleme potansiyeli
tasirken, modern tibbin konusu olmayan
bu ¢ercevedeki bircok tedavi yontemi
de sikayetlerin gideriimesinde etkili
olabilmektedir. En zayif ifadeyle, henliz
sikayet tam anlamiyla stabil olmadan ve
semptoma déntsmeden odnce kisinin
doktora bagvurusu geciktiriimekte veya
Onlenebilmektedir. Basta bitkisel tedavi-
ler olmak Uzere geleneksel ydontemler ilag
tlketimini azalttigi gerekgesiyle birgok
Ulkede tesvik gérmektedir. Bu anlayigla
geleneksel tip uygulamalarinin mesru
alana gekilmesi, ehil olmayan ellere terk
edilerek fayda yerine zarar verme riskinin
oOnlenmesi 6nem tagimaktadir. Nitekim
Saglik Bakanligi bu yénde diizenlemeler
yapmaktadir.

Netice itibariyla, insanlarin doktora
basvuru sayisini artirmak ve azaltmak
gibi rakamlara odaklanmig politika
tartismalari yerine en uygun hizmetin
en uygun sartlarda, en uygun gorevli
tarafindan ve surdurdlebilirligi teminat
altina alinarak verilmesini saglayacak

Sekil 1: Turkiye'de yillara ve hizmet kapsamina gore kisi basi hekime miracaat sayilari
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2010 7 7.3

2011 8.2

2013 82
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Kaynak: T.C. Saglik Bakanhgi Saglik Istatistikleri Yiligi 2013, Ankara 2014

Sekil 2: OECD llkelerinde yilda kisi basi hekime ortalama muracaat sayilar
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Kaynak: Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD 2013

dlzenlemeler Uzerinde calismamiz
gerektigini, yani volum bazl degil,
deg@er bazli analizlere odaklaniimasi
gerektigini belirtmek isterim. Bununiicin
mesleki ve kurumsal aliskanliklarimizla
ogrenilmis kabullerimizi tartismaya
acabilecek esneklige sahip olmamiz
gerekmektedir. Hizmet sunan personel
cesitliligini, bunlarin 6grenim kazanimla-
rini, hizmet alanlarin beklenti, davranis
ve hatta tepkilerinin yénlendirilmesini
ve bu iligkilerin hayat buldugu ¢rgutsel
yap! degisimlerini yeniden ve birlikte ele
almanin yararli olduguna inaniyorum.
Doktora basgvuru konusunu hastaneye
basvurusu ve aile hekimligine basvuru
olarak ayri ayri ele almanin ve hastane
bagvurularini kontrol edebilmek igin
aile hekimligi sisteminin roll Gzerinde
durmanin gerektigini bilmem belirtmeye
ihtiyag var mi?
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