DOSYA: SAGLIK POLITIKALARINDA iSTIKRAR

SevK Zincr
—avaler ve gercekler

Dr. Sinan Korukluoglu

aglk politikalarinda
istikrarin tartisildigr bu
dosyada, bu yaziile sevk
zinciri politikasi Uzerindeki
seyrinincelenmesi amag-
lanmaktadir. Saglikta sevk
zincirinden genel olarak anlatimak
istenilen kisinin dnce birinci basamak
saglik kurulusuna basvurmasi, burada
¢dzUlemeyen sorunlari igin ikinci basa-
mak saglik kurulusuna birinci basamak
tarafindan yonlendiriimesi, burada da
¢bzllemeyen sorunlari igin Gguncu
basamak saglik kurulusuna ikinci
basamak tarafindan yénlendiriimesidir.
Yukaridaki tarifin igine saglik sisteminin
tum asamalari dahil oldugundan bu
yazi icinde dosyanin diger yazilari ile
kesisebilecek sekilde bazi konular da
gecebilecektir. Bu sebeple bu baslik
sahiplerinden &zUr dilerim.

Yukarida tarif etmeye calistigim seyir
son derece basit ve makul gdzikse
de is sahaya inince oldukga farkli
go6rinmektedir. Birinci basamak saglik
kurulusu denildigi zaman eskide kaldigi
ismiyle saglik ocaklari, ginimuzdeki
adiyla aile saglk merkezleri kabul
g6rmektedir. Eskiden saglik ocaklarina
paralel, Saglk Bakanligi bunyesinde
dikey organizasyonla olusturulmus
anne-cocuk sagligl ve aile planlamasi
merkezleri, sitma savas dispanserleri,
verem savas dispanserleri gibi pek
¢ok merkez, birinci basamak saglik
kurulusu olarak hizmet vermekteyken,
Saglk Bakanliginin 2003'ten itibaren
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uygulamaya koydugu uygulamalarla
bu alan sadelesti. Ancak aile saghg!
merkezlerinin regllasyonu, denetimi ve
sahada vermesi zor olan halk saglgi
ile ilgili gorevleri yarttmesi beklenen
toplum sagligI merkezleri, gesitli gérev-
ler Ustlenerek birinci basamak saglik
kuruluglar igin bir alternatif olusturmus
durumda, ama yine de birinci basamak
saglik hizmeti veriyor denilebilir.

Burada kisaca temel saglik hizmeti
kavramindan da bahsetmek gerektigini
dustntyorum. Temel saglk hizmetleri
kavrami ile birinci basamak saglik hiz-
metleri kavrami kapsam olarak pek ¢ok
kesisme noktasi olmasi sebebiyle cogu
zaman birbiri yerine kullanilan kavramlar,
bu nedenle pek ¢ok idari ve politik me-
tinde anlam ve hedef karigikligina yol
acabilmekteler. Temel saglik hizmetleri
Dunya Saglik Orgutintn ilk defa 1973'te
yaptigi tanimlamaile giindeme gelmistir.
Bu tanima gore “temel saglik hizmetleri
toplumun saglik yardimini ilk talep ettigi
zaman karsilastigr genel saglik hizmet-
leridir, saglik hizmetini talep edenlerin
saglik sistemiile ilk temas alanidir. Temel
saglik hizmetleri hasta bireylerin oldugu
kadar, saglikli toplumun hizmeti ile de go-
revlidir.” Tanimi inceledigimizde hizmetin
verildigi yerin cok da dikkate alinmadigi
gbzlenmektedir. Bu hizmet kapsamini
gesitli alanlarda uzmanlagmis hekimlerin
de bulundugu bir yerde verilebilecegdi
disunulebilir ki, aslinda bu dustnce
tarih icinde saglik hizmetlerinin seyri
incelendiginde ¢cok da yanlis bir distnce
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olmayacaktir. Bir kisi hastalandiginda ilk
hastaneye basvurdugunda aldigi tibbi
bakim veya bir cocugun agillanmasi
icin hastaneye getirilmesi temel saglik
hizmeti tanimi iginde yer alacaktir.

Modern saglik hizmetlerinin sorunu
olmaktan ¢ok modern saglik ydnetiminin
kendine dert ettigi, saglik hizmetinin ge-
rektigi kadar, dogru yerde, dogru egitim
seviyesindeki kigilerce, sadece gerekli
imkanlara sahip yerlerde, hakkaniyetli bir
sekilde dagitilarak toplumun genel saglik
seviyesinin yUksek tutulmasi hususu
sevk zincirinin temel baslangi¢ noktasini
olusturmustur. Sevk zincirinin baslangig
noktasi temel saglik hizmetlerinin ve-
rilmesi gerektigi yer olarak dusunulen
birinci basamak saglik kuruluglaridir.
Bu nedenle sevk zinciri politikasinin is-
tikrarini degerlendirmeye baslayabilmek
icin modern saglik idaresinin temelinin
atildigryirminci ylzyildaki seyre bakmak
gerekir.

Temel Saglik Hizmetlerinin
Tarihi Seyri

20. yuzyil iki dunya savasina sahne
olmustur. Aslinda tarih boyunca pek
¢ok buyUk savas silsilesi yasansa da
bu iki savasin dinya adi ile anilmasinin
temel sebebi, savasin aslinda Avrupa’da
kitlesel savas seklinde seyretmesidir.
Bu iki savasin ardindan gunimuzin
gelismis Ulkeleri yikim seviyesinde
hasar gérmustt. ikinci Dinya Sava-
sinin akabinde bu Ulkeler bir araya



gelerek aslinda oldukga iyi niyetli bir
baslangicla Birlesmis Milletler isminde
bir 6rgut olusturarak bu yikimlarin tamiri
ve savagslarin énlenmesini amaclamisti.
Bu 6rguttin bir kurulusu olarak da saglik
seviyesinin yUkseltimesi hedefiyle Dunya
Saglik Orgitl bircok iyi niyetli calisma
yUrltse de nihayetinde Ulkelerin saglik
konusundaki gayretleri Ulke duzeyine
yayginlasamamis, vatandaslari seviye-
sine inememisti.

Bu yéndeki gcalismalar “herkes i¢in sag-
lIk” seklinde 6zetlenebilecek bir yapiya
dogru evriimeye baslayinca bu anlayis
bircok tlkede benimsendi. insanlari
butdncul olarak, yasadiklari ortamlari ile
beraber degerlendiren, saghgr korumayi
onceleyen saglik bakim hizmetlerinin
kolaylik ve ekonomikligi Ulkelerin idareci-
lerini cezbetti ve bu alanda uzmanlasan
hekimlik uygulamalarini desteklediler.
Nihayetinde aile hekimligi, genel pra-
tisyenlik, toplum hekimligi gibi adlarla
anilan mesleki yapilanmalar gelisti. Bu
mesleki yapilanmalarin gérev yeri olarak
belirlenen kuruluslar ise birinci basamak
saglik kuruluslari olarak adlandirildi.
Ulkeler kendi ekonomik, siyasi ve kultdrel
yapllanmalarina gére farkli farkli organize
oldular. Saglik hizmetlerinin finansmani
cesitli yontemlerle desteklendi ve yapi-
lanmasi saglandi.

Bu sUreg¢ iginde Ulkemiz Kurtulus Sava-
sindan ¢ikmis, ikinci Dinya Savasina
fillen katimasa da dliinyada olusturdugu
ekonomik sikintilar atlatmaya ¢alisan bir

Ulke durumundaydi. O ginden bugtne
Ulkemizin temel saglik hizmetleri 6zelinde
saglik politikalarini hatirlamanin istikrari
tartisma acisindan faydali olacagini
disdntyorum.

Turkiye’de Saghk
Politikalarinin Gecmisi

Selguklu ve Osmanli tip geleneginde,
saglik hizmetlerinin organizasyonunda
da bir kultdr birliginin varligr ve devam-
g1 olmustur. Cumhuriyetin kurulusu
ile birlikte bu yapi gelistirilirken, devlet
orgltlenmesi ve hizmet politikalarinin
olusturulmasinda butun kurumlari ile
daha ¢ok Batiya déntk bir yol takip
edilmigtir. Saglik politikalari da bu su-
recte, dUnyadaki egilimlerden bagimsiz
kalmayarak temel egilim degisiklikleri
gostermigtir.

1920-1923 Yillari Arasi
Saglik Politikalan

Saglik Bakanhgi, Turkiye Buyuk Millet
Meclisinin a¢ilisini takiben 3 Mayis 1920
tarihinde 3 sayili kanun ile kurulmustur.
ilk Saglik Bakani Dr. Adnan Adivar'dir.
Bu dénem saglikla ilgili duzenli bir kayit
firsati olmamis, daha ¢ok savas yaralari-
nin sariimasina ve mevzuat gelistirmeye
odaklanilmgtir.

1923-1946 Yillari Arasi
Saglik Politikalan

Cumhuriyetin ilani sonrasi Saglik Bakani

Modern saglik hizmetlerinin

sorunu olmaktan ¢ok
modern saglik yonetiminin
kendine dert ettigi, saglk
hizmetinin gerektigi kadar,
dogru yerde, dogru egitim
seviyesindeki Kisilerce,
sadece gerekli imkanlara
sahip yerlerde, hakkaniyetli
bir sekilde dagitilarak
toplumun genel saglik
seviyesinin yuksek tutulmasi
hususu sevk zincirinin
temel baslangi¢ noktasini
olusturmustur.

2018 YAZ SD | 35



Cumbhuriyetin ilk yillarinda
saglk personeli ve
tesislerinin azligi sebebiyle
saglik hizmetine erisimin ¢cok
glc¢ oldugu gortlmektedir.
Bu dénemde hekime
ulasmanin bile ltuks olarak
algilanmasi normalken,

bir merkezden digerine
sevk fiiliyatta mumkun

bir uygulama olmamistir.
TUm merkezlerde tetkik
imkanlarr sinirli, uzman
hekim sayisi cok az
oldugundan bir baska
merkeze sevkin gercekte
pek anlami da olmadigindan
yerinde tedavi edilemeyen
hastalar genellikle evlerine
goénderilmekte idi.

olan Dr. Refik Saydam, 1937 yilina kadar
stren bakanhgi suresince Ulkemizin
saglik hizmetlerinin kurulusunda ve
gelismesinde buyuk katkilar sunmustur.
1923 yilinda, Ulkemizde saglik hizmetleri
hikumet, belediye ve karantina tabip-
likleri, kigUk sihhiye memurluklari eliyle,
86 adet yatakl tedavi kurumu, 6.437
hasta yatagi, 554 hekim, 69 eczaci, 4
hemsire, 560 saglik memuru ve 136
ebe ile veriliyordu. Bu dénemde 1219
saylll Tababet ve Suabati Sanatlarinin
Tarzi icrasina Dair Kanun (1928) ve
1593 sayili Umumi Hifzissihha Kanunu
(1930) gibi halen yurdrlikte olan kanunlar
dahil gesitli kanunlar ¢ikariimistir. Refik
Saydam déneminde yUrttulen saglik
politikalarinda su dért ilke s6z konusu
olmustur:

1) Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve
programlanmasi ile yonetiminin tek elden
yurattlmesi,

2) Koruyucu hekimligin merkezi yéne-
time, tedavi edici hekimligin ise yerel
yonetimlere birakilmasi.

3) Saglik insan gucu ihtiyacini karsilamak
Uzere tip fakultelerinin cazibesinin artti-
riimasi, tip fakultesi mezunlarina mecburi
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hizmet uygulanmasi,

4) Sitma, frengi, trahom, verem, clizzam
gibi bulasici hastaliklarla mucadele
programlarinin baslatiimasi.

Bu ilkeler 1s1ginda;

- Saglk hizmetleri, “genis bodlgede
tek amaglh hizmet”/“dikey 6rgutlenme”
modeli ile yUratdimustar.

- Yasal duzenlemelerle koruyucu hekimlik
kavrami gelistiriimis, yerel yénetimlerin
hastane agmalari tesvik edilmis, her ilce-
de hikumet tabibi olmasi hedeflenmistir,
- Nufusun ¢ok oldugu yerlerden bas-
layarak 1924’te 150 ve 1936'da 20 ilge
merkezinde muayene ve tedavi evleri
acllmig, koruyucu saglk hizmetlerinde
calisan hekimlerin maaslari artirilmis
ancak serbest galismalari yasaklanmigtir.

1946-1960 Yillan1 Arasi
Saglik Politikalar

Cumhuriyet Donemi ilk yazili saglik plani
olarak adlandirabilen “Birinci On Yillik
Milli Saglik Plani” 1946 tarihindeki Ytksek
Saglik Surasr'nca onaylanmistir. Bu plan
Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan
12 Aralik 1946'da agiklanmigtir. Ancak
yogun bir calismayla hazirlanan bu plan
kanunlasamadan, Dr. Behget Uz, Saglik
Bakanligindan ayriimak durumunda
kalmistir. Yaklasik bir buguk yilda kanun
tasarisi haline gelen Milli Saglik Plani, Dr.
Behcet Uz, Hasan Saka Hukdmetinde
de (10.8.1947/10.6.1948) Saglik Bakani
olunca Bakanlar Kurulunda ve TBMM'nin
doért komisyonunda gorisulup kabul edil-
digi halde, hikimet degisikligi nedeniyle
kanunlasamamugtir. Milli Saglik Plani ve
Milli Saglik Programi yasal metin haline
getirilerek timuyle uygulanamamis olsa
da, icerdigi dusUncelerden blytk kismi
Ulkemizin saglik yapilanmasini derinden
etkilemistir. Temel yapi olarak o giine ka-
dar yerel ydnetimlerin denetiminde olan
yatakli tedavi kurumlar merkezden yéne-
tiimeye baslanmistir. Milli Saglik Planinda
kdy ve koylulerimizi saglik teskilatina
kavusturmak ilkesi gergevesinde, her
40 koy icin 10 yatakl bir saglik merkezi
kurularak tedavi edici hekimlikle koruyu-
cu saglik hizmetlerinin birlikte veriimesi
saglanmaya galigiimistir. Bu merkezlere
iki hekim, bir saglik memuru, bir ebe
ve bir ziyaret¢i hemsire ile onar kdyluk
gruplarda ¢alisacak kdy ebesi ve kdy
saglik memurlari atanmaya calisiimistir.
1945 yilinda 8 adet olan Saglik Merkezi
sayisl, 1950 yilinda 22’ye, 1955'de 181,
1960 yilinda 283’e yukseltilmisgtir.

Saglik Bakanligi bunyesinde 1952 yilinda
Ana Cocuk Saghgl Sube Mudurltgu
kurulmustur. Birlesmis Milletler Cocuk-
lara Yardim Fonu (UNICEF) ve Dunya
Saglik Teskilat (WHO) gibi milletlerarasi
tesekkullerden yardim temin edilerek,
Ankara’ da 1953'te bir Ana ve Cocuk
Saghgl Tekamul Merkezi yapiimistir.
Birinci On Yilik Milli Saglk Planinin
devami niteliginde olan ve 8 Aralik
1954 tarihinde Saglik Bakani Dr. Behget
Uz tarafindan agiklanan “Milli Saglik
Programi ve Saglik Bankasi Hakkinda
Etatler” Ulkemizin saglik planlamasinin ve
organizasyonun temel yapi taslarindan
olmustur. Bu dénemde sivil toplum
orgutlerinin ve bazi tip mesleklerinin
hukuki altyapilarini bugtnimuize tagiyan
mevzuat da olusturulmustur:

- Turk Tabipleri Birligi Kanunu
(1953/6023) Eczacilar ve Eczaneler
Kanunu (1953/6197)

- Hemsirelik Kanunu (1954/6283)

- Turk Eczacilar Birligi Kanunu
(1956/6643)

1960-1980 Yillar1 Arasi
Saglik Politikalar

1961 yilinda 224 sayil Saglik Hizmetleri-
nin Sosyallestirimesi Hakkindaki Kanun
cikariimistir. Saglikta sosyalizasyon fiilen
1963 yilinda baglamig, 1983’te Ulkenin
timune yayilmigtir. Yaygin, surekli,
entegre, kademeli, il icinde butinlesmis
bir yapi anlayisiyla saglik evleri, saglk
ocaklari, ilge ve il hastaneleri seklinde bir
yapilanmaya gidilmistir. “Genis boélgede
tek yonld hizmet” ilkesinin alternatifi
olan “dar boélgede ¢ok yénlU hizmet”
anlayisina gegilmigtir.

1980-2002 Yillar1 Arasi
Saglik Politikalar

1987 yilinda “Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu” ¢ikariimistir. Ancak bu kanunun
uygulanmasina yonelik dizenlemeler
yapilamadigi ve bazi maddeleri Anayasa
Mahkemesi tarafindan iptal edildigiicin,
butuntyle uygulama imkani bulunama-
mistir. 1990 yilinda Devlet Planlama
Teskilati (DPT) tarafindan, saglik sektoru
ile ilgili bir temel plan hazirlatiimig, Saglik
Bakanligi ve Devlet Planlama Teskilat
tarafindan yuruttlen bu “Saglik Sektoru
Master Plan Etut Calismas!” bir anlamda
saglik reformlarinin ele alindigi bir stre-
cin baslangicini olugturmustur.

1992 ve 1993'de Birinci ve ikinci Ulusal



Saglik Kongreleri yapilarak, saglik
reformunun teorik ¢alismalarina hiz ve-
rilmistir. 1992 yilinda 3816 sayil kanunla
sosyal guvenlik kapsaminda olmayan
dusuk gelirli vatandaslar igin yesil kart
uygulamasi baglatimistir. Boylece
saglik hizmetlerine erisim konusunda
ekonomik giict zayif insanlarin, sinirli da
olsa, saglik sigortaciligi icine alinmasi
saglanmistir. 1993 yilinda Saglik Bakan-
lig1 tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglk
Politikas!”; destek, gevre saghgi, yasam
bicimi, saglik hizmetlerinin sunumu,
saglikh Turkiye hedefleri olmak tzere
baslica bes ana bélumu igermekteydi.

1990 yillarda yurttlen Saglik Reformu
calismalarinin ana bilesenleri sunlardr:

1. Sosyal guvenlik kurumlarinin tek
catl altinda toplanarak Genel Saglik
Sigortasinin kurulmasi,

2. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
aile hekimligi cercevesinde gelistirimesi,
3. Hastanelerin 6zerk saglik isletme-
lerine dondstdrulmesi,

4. Saglik Bakanliginin koruyucu saglk
hizmetlerine 6ncelik veren saglk
hizmetlerini planlayip denetleyen
bir yapiya kavusturulmasi.

Gortldugu gibi bu dénem, dnemili
teorik ¢calismalarin yapildigr ancak
bunlarin yeterince uygulama alaninin
bulunamadigr bir dénem olmustur.

2003 Yili Sonrasi Saglik
Politikalar: Tiirkiye Saghkta
Dénisiim Programi

2003 yill basinda Saglkta Dénldsim
Programi hazirlanarak Saglik Bakanligi
tarafindan kamuoyuna duyurulmustur.
Saglikta Dénusim Programi 8 tema
etrafinda dénismeyi hedeflemistir:

1. Planlayici ve denetleyici Saglik
Bakanligi,

2. Herkesi tek ¢ati altinda toplayan genel
saglik sigortasi,

3. Yaygin, erisimi kolay ve guler yuzlUu
saglik hizmet sistemi,

a) Guclendirilmis temel saglik hizmetleri
ve aile hekimligi,

b) Etkili, kademeli sevk zinciri,

c) idari ve mali 6zerklige sahip saglk
isletmeleri,

4) Bilgi ve beceri ile donanmis, ylUksek
motivasyonla ¢alisan saglik insan gucu,
5) Sistemi destekleyecek egitim ve bilim
kurumlart,

6) Nitelikli ve etkili saglik hizmetleriicin

kalite ve akreditasyon,

7) Akilcr ilag ve malzeme ydnetiminde
kurumsal yapilanma,

8) Karar sUrecinde etkili bilgiye erisim:
Saglik bilgi sistemi.

2003-2008 yillari saglikta énemli degi-
sikliklerin oldugu bir ddnem olmustur.
2003 yil basinda hazirlanarak kamuo-
yuna duyurulan program, sosyalizasyon
basta olmak Uzere ge¢mis birikimler
ve tecrUbelerden, son ddnemlerde
yUrdtulen saglik reformu ¢alismalarindan
ve diinyadaki basarili érneklerden fayda-
lanilarak hazirlanmistir. Saglik hizmetinin
sunumunda bireye en yakin olan, saglik
problemlerinde en kolay ulasabilecegive
sisteme giris kapisi olarak kullanilacak
unsur birinci basamak saglik hizmetleri
olarak belirlemistir. Saglikta DénUsim
Programi saglik hizmet sunumunu insan
merkezli olarak planlarken, birinci basa-
mak saglik hizmetinde de aile hekimligi
uygulamasina gegcisi dngdérmuastdr.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde
bireyin saglk sorumlulugunun Ustlenil-
mesi ve bireye “tek pencere” sistemi
ile yaklagiimasinin basariyi arttiracagi
bilinmektedir. Bu ilkelerden hareketle
bireye ybnelik koruyucu hizmetler ile
birinci basamak tani ve tedavi hizmetleri,
bireylerin kendi secebilecegi doktorlar
tarafindan ydrattimeye basglanmistir.

Aile hekimi, anne karnindaki bebekten,
ailenin en yasl bireyine kadar ailenin
batun fertlerinin saghigindan ve her tarl
saglik sorunlarindan sorumludur. Sorum-
lulugunu Ustlendigi kisinin hastaliklardan
korunmasi igin gerekli tedbirleri alir, hasta
oldugunda her turld saglhk sorununun
¢6zUmU icin yapabilecegi her seyi yapar,
¢6zUmU 6zel uzmanlik veya 6zel dona-
nim gerektiren saglk problemlerinde
yapacag! danismanlik hizmetleriyle kisiyi
diger uzman hekimlere, dis hekimlerine,
veya ikinci - Gglncl basamak saglk

s

kurumlarina yoénlendirerek, koordinatér
gOrevini Ustlenir. Prof. Dr. Nusret Fisek’in
sOzleriyle ifade edecek olursak: “Kisiye
yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ile
ayakta ve evde hasta tedavisi hizmetleri
bir arada (entegre olarak) yurttdlmelidir.
(...) Entegre 6rgitlenme modelinin en
basiti cagdas aile hekimligidir. Cagdas
aile hekimi, ailedeki gcocuklarin periyodik
muayenelerini ve asilarini yapar. Annele-
re gocuk bakimi égretir. Yagllarin -varsa
gebelerin- periyodik muayenelerini yapar
ve gereken Onerilerde bulunur. Aile
bireylerine saglik, ev hijyeni ve kisisel
hijyen konularinda egitim yapar. Evde
hastalanan varsa onlari tedavi eder veya
gerekiyorsa bir uzmana veya hastaneye
génderir.”

Saglik sistemlerinin daha kaliteli ve
ekonomik saglik hizmeti sunmalari icin
etkili ve kademeli bir sevk zincirinin ku-
rulabilmesi gereklidir. Etkili ve kademeli
bir sevk zincirinin kurulabilmesinin 6n
sarti ise hastanin kendi sectigi ve
glvendigi bir hekimden birinci ba-
samak hizmeti almasidir. Bu hizmete
yonelik talebin ortaya ¢ikmasi, temel
saglik hizmetlerinin guglendirimesine
ve birinci basamak hizmeti sunan
aile hekiminin kendi sorumlulugu
altindaki bireylere sundugu hizmetin
kalitesine bagldir. Bu agidan saglk
sisteminin koordinatdr konumundaki
aile hekimleri, bireylerin ve hizmet
sunucularin zaman kaybina neden
olacak sekilde birgok yanlis ydnlen-
dirmeleri, duzensizlikleri ve gereksiz
saglk harcamalarini dnleyici etkiye
sahiptirler. Aile hekimleri saglik harca-
malarinda israfi dnler, ikinci basamakta
gereksiz yigiimalari, kuyruklari ve hasta
magduriyetlerini engellerler. Yukarida
belirtilen politikalar 1siginda 9.12.2004
tarihinde kabul edilen Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun ile
Ulkemizde aile hekimligi uygulamasina
baslanmis ve zaman iginde Ulkeye
yayginlagmigtir.

Sevk Zinciri Politikasi

Cumhuriyetin ilk yillarinda saglik per-
soneli ve tesislerinin azligi sebebiyle
saglik hizmetine erisimin gok gui¢ oldugu
gorulmektedir. Bu dénemde hekime
ulasmanin bile ltks olarak algilanmasi
normalken, bir merkezden digerine
sevk filliyatta mdmkudn bir uygulama
olmamigtir. Tum merkezlerde tetkik
imkanlari sinirli, uzman hekim sayisi cok
az oldugundan bir baska merkeze sevkin
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Sevk zincirinin hayata

gecebilmesi icin vatandasin
saglik sorunlarinin birinci
basamakta, yani aile hekimi
seviyesinde ¢dzuldugune
inanmasi gereklidir. Aile
hekimligine basvuru,
hastaneye basvurudan daha
cazip ve kolay olmadigi
surece vatandasin sevk
zincirine uymasini beklemek
dogru olmayacaktir. Aile
hekimliginin bu alanda
uzmanlasmis hekimler

ve saglik personeliile
yurattlmesi, maddi tesviklerin
uygulanmasi gibi cezbedici
tedbirlerin alinmasi basamakli
saglik hizmetinin hayata
gecmesini kolaylastiracaktir.
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gercekte pek anlami da olmadigindan
yerinde tedavi edilemeyen hastalar
genellikle evlerine gdnderilmekte idi.

ilerleyen yillarda hekim ve saglik tesisi
sayisindaki artis ile ilceden il merkezine
hasta sevkleri baglamis olsa da sistemik
bir sevk uygulamasi gelismemistir. 224
sayill Saglik Hizmetlerinin Sosyallesti-
rilmesine Dair Kanunla sevk zinciri bir
politika olarak resmen benimsenmigtir.
Kanunun “Saglik hizmetlerinin yra-
ttimesi” bashgi altindaki 13. maddesi
su sekildedir: “Sosyallestiriimis saglik
hizmetlerinden faydalanmak istiyen,
acil vakalar harig, evvela saglk evine
veya saglik ocagina basvururlar. Kéy-
lUk bolgelerde saglik ocag hekimleri
tedavi edemedikleri vakalari, gu¢ olmasi
muhakkak bulunan dogumlari saglk
merkezine, hastaneye sevki gereken
acil vakalari hastaneye yollarlar, Saglik
ocaginda hekim bulunmadigi hallerde
yardimci saglik personeli hastalari -kendi
selahiyetleri dahilinde olan midahaleyi
mitaakip gerekirse- saglik merkezine
veya hastaneye sevkedebilir. Saglk
merkezinde tedavisi mimkun olmiyan
hastalar veya mutehassis midahalesini
icabettiren dogumlar hastanelere veya
dogumevlerine sevkedilir. Saglik hizmet-
lerinin sosyallestirildigi bolgelerde saglik
ocagl saglik merkezi ve hastanelerde

hizmetin nasil yUrattlecegi Saglk ve
Sosyal Yardim Bakanliginca hazirlanan
bir ydnetmelikle tesbit edilir.”

Yukaridaki madde ile kisilerin 6nce saglik
ocaklarina bagvurmalari gerekliligi sart
kosulmus, saglik personelinin hangi
vakalari Ust merkezlere sevk edebilecegi
detayli olarak sayiimistir. Bu maddenin
gerekeesiise su sekilde ifade edilmistir:
“Sosyallestiriimis saglik hizmetlerinden
faydalanmak isteyenlerin, yukarida
sayilan, saglik evi, saglik ocagl, saglik
merkezi ve hastane kademelerine sirasile
muracaat edeceklerini amir bulunmakta-
dir. Bu cihet ¢esitli hizmet kademelerini
kendilerkilerden evvelkilerden bagarabi-
lecegiislerle ytklememek ve bunlardaki
tedavi malzeme ve vasitalarini lGzumsuz
olarak harcamamak ve bilhassa yataklari
sebepsiz yere isgal ettirmemek bakimin-
dan pek nemli ve ingiltere’de dahi tatbik
edilen bir tedbirdir. Bu kademelerde
hizmetin nasll ifa edilecegine dair bir
yonetmelik ¢ikariimasi da bu maddenin
hdkdmleri icabindandir.”

224 sayill kanun Diinya Saglik Orgutu te-
mel saglik hizmetleri kavrami Gizerindeki
galismalarini baglatmadan yaklasik 30 yil
Oncesinde Ulkemizde yururlige girmis
bir kanundur. 1978 yilinda Dunya Saglik
Orgltinin Alma Ata'da diizenledigi ve



“herkese saglik” slogant ile benimsedigi
temel saglik hizmetleri ilkelerinin pek
cogunu icinde barindirmaktaydi. Ancak
kanunun uygulanmasi ile ilgili pek ¢ok
sikinti glkmusti. Ik sikinti kanunun askeri
yénetim déneminde hazirlanmis bir
kanun olmasi sebebiyle sivil yénetim
tarafindan ileriki yillarda kenara itimesi
olarak sdylense de asil sikinti kanun
tasarisi Turkiye Buyuk Millet Meclisinde
kanunlagirken kanunun yurttulmesini
saglayacak mali kaynak maddelerinin
kanun metninden ¢ikariimasi idi. Ozetle
tarihimizde bir benzerini yasadigimiz
gibi saglik sistemini yUritecek motorun
benzini konulmamisti. Buna ragmen
yeterli seviyede saglik ocaklarinin sa-
yisinin artmasi, hekim ve diger saglk
personelinin yetistirimesine hiz verilmesi
sahada, 6zellikle koruyucu saglik hiz-
metlerinin asi kisminda blyuk basarilar
elde edilmesini saglamistir. Ancak saglik
ocaklarinin zamanla hantallagan yapisi,
teshise yonelik imkanlarinin gelistirime-
mesi gibi sebeplerle vatandas gézinde
pek muteber kurumlar olamamistir. Bu
hususun gerekgeleri konumuz diginda
kalsa da bu durum sevk zincirinin de
isletilememesinin temel gerekgelerinden
birisi olmustur.

Zamanla saglik hizmetleri sistemi hem
finans agisindan hem de hizmet sunumu
acisindan parcali bir yapiya kavusmustu.
Cok cesitli bltge ve butge harici kaynak-
larin mevcudiyeti, farkli hizmet sunumlari
¢ok katmanl bir sisteme yol agmisti.
Ulkemizde neredeyse saglik hizmeti
vermeyen kamu kurumu yok gibiydi.
Ozellikle tlkenin biyk bir kesimini olug-
turan SSK'ya tabi vatandaslar sadece bu
kurumun dispanser ve hastanelerinden
hizmet alabiliyorlardi. Bu nedenle birinci
basamak saglik hizmetleri ile temaslari
neredeyse hi¢ yoktu. Bu vatandaslar
icin sevk zinciri “sigorta hastanesinden
Universite hastanesine” anlami tasiyordu.
Bu hizmet anlayisi ve karmasasi iginde
birinci basamak saglik hizmetleri adeta
diglanmig, unutulmus, sistem disinaitilir
hale gelmisti. Tedavi ve rehabilitasyon
acilarindan birinci basamak saglik hiz-
metlerinin verimli olarak sunulamamasi,
bu gérevlerin daha ¢ok ikinci ve Ugtncu
basamak saglik kurumlari tarafindan Ust-
lenilmesi sonucunu dogurmustu. Mevcut
durum, sevk sisteminin de saglikl bir
bicimde igletilememesine yol agmisti.

2004 yilinda pilot uygulamayla yardrlige
giren aile hekimligi uygulamasi, kamu
hastanelerinin tek ¢ati altinda toplanmasi,

Genel Saglik Sigortasinin yararltge gir-
mesi ile saglik sistemi sadelesmistir. Aile
hekimligi uygulamasi birinci basamak
saglik hizmetlerinin igletimesi agisindan
taze bir kan olmus, atil hekim ve saglik
personelinin sahada aktif gérev almasini
saglamistir. Kanun sevk zorunlulugu ile
ilgili ifade igcermemektedir. Bu kanuna
dayali ¢ikarilan Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi ilk 2005'te yayimlanmistir.
2017 Mayis ayinda yayinlanan hali
Uculncud versiyonudur. Bu slrede ayni
yonetmelikte bes kere de degisiklik
yapilmigtir.

Aile hekimligi uygulamasinin pilot déne-
minde Ug ilde sevk mecburiyeti getirimis
ancak Aile Saghgi Merkezlerinin bu yiku
kaldiramayacagi anlasildigindan kisa
strede vazgecilmistir. Aile hekimligi
uygulama yénetmeliginin son halinde
“Aile sagligi merkezi sartlarinda teshis
veya tedavisi yapilamayan hastalari
sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri
bildirimi yapilan muayene, tetkik, teshis,
tedavi ve yatis bilgilerini degerlendir-
mek, ikinci ve UgUncl basamak tedavi
ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde
saglik hizmetlerinin koordinasyonunu
saglamak.” aile hekiminin gdrevi olarak
sayllmaktadir.

Kullanilacak belgeler kismindaise “Aile
hekimi, hastasinin ikinci ve Ug¢tncu ba-
samak saglik hizmeti veren bir kurulusa
basvurmasina gerek olup olmadigina
karar verir. Gerek gorilmesi halinde
hastayi da bilgilendirerek sevk eder ve
hastasina verilen saglik hizmetini geri
bildirim vasitasi ile izler. (...) Kurumun
belirledigi usul ve esaslar cercevesinde
ve bilgiislem altyapisi Kurum tarafindan
olusturulmak kaydiyla; ikinci ve Ggtncu
basamak saglik kurum ve kuruluslarina
sevk edilen veya bu kuruluslara dog-
rudan muracaat eden kisilere verilen
hizmetler, kendi aile hekimine elektronik
ortamda bildirilir. (...) Aile hekimi, hasta-
sini bir Ust basamaga sevk ederken ilgili
forma sevk gerekgelerini, yapilan tetkik
sonuglarini ve hastanin temel saglk
bilgilerini yazmak zorundadir.” ifadeleri
ile sevkiglemininisleyisi belirtiimektedir.
Aile hekimligi uygulamasina dair yonet-
meligin ilk halinde sevk orant ile ilgili bir
performans 6lgtd belirlenmis olmasina
ragmen son halinde sevk orani perfor-
mans Slgutlerinden ¢ikmigtir. Ancak
aile hekimlerinin hastalarini sevk etme
ihtiyaci duyduklarinda Merkezi Hekim
Randevu Sisteminden hastalari icin
randevu olusturma yetkisi taninmigtir.

Sonu¢

Saglik sistemimizin yakin ge¢gmisinde
hep basamakli bir saglik sistemi hedef-
lenmistir. 1961 yilinda kabul edilerek
yururlige giren Saglk Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesiile kanun seviyesinde
mecburi tutulan sevk zinciri neredeyse
tum htkumetlerin programlarinda da bir
sekilde yer almistir. 2003 yilinda ydrurlu-
ge giren Saglikta DénlsUm Programinda
da birinci basamagin guclendirilmesi,
aile hekimligi ve etkili bir sevk sistemi
basliklar altinda basamakli saglik sistemi
6ngorilse de aile hekimligi uygulamasi-
nin yUrarltge girdigi son on bes senedir
bir tarll hayata gecirilememistir.

Sevk zincirinin hayata gecebilmesi
icin vatandasin saglik sorunlarinin
birinci basamakta, yani aile hekimi
seviyesinde ¢o6zUldigune inanmasi
gereklidir. Aile hekimligine basvuru,
hastaneye basvurudan daha cazip ve
kolay olmadigi slrece vatandasin sevk
zincirine uymasini beklemek dogru olma-
yacaktir. Aile hekimligi seviyesinde teshis
imkanlarinin artmasi, aile hekimliginin
bu alanda uzmanlasmis hekimler ve
saglik personeli ile yUrttilmesi, maddi
tesviklerin uygulanmasi gibi cezbedici
ve hastaneye basvuranlari caydiracak
ama engellemeyecek tedbirlerin
alinmasi basamakli saglik hizmetinin
hayata gecmesini kolaylastiracaktir.
Vatandasi basamakli saglik hizmetine
zorlamak aile saghgr merkezlerini birer
sevk noktasina gevirerek halen yardyen
islevinin de ortadan kalkmasi ile neti-
celenecek, aile sagligi merkezlerini de
kaldiramayacaklari bir is ydkdnin altina
sokacaktir. Son ciimle olarak devletin
sevk zinciri politikasinin son derece istik-
rarli oldugunu ifade edebilirim. Devamli
yUrdrlukte olan ama asla uygulanmayan
bir politika izlenmektedir.
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