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Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri,  bireylerin
ihtiyaclarina odaklanarak,
saghgin gelistirimesi ve
hastaliklarin énlenmesinden tedauvi,
rehabilitasyon ve palyatif bakima kadar
uzanan bir yelpazede mumkun olan
en ylksek seviyede saglik ve refahin
saglanmasini ve bunlarin dengeli bir
sekilde dagitiimasini amaglayan, tim
toplumu kapsayan, bireylerin gunltk
yasamlarinin mimkdn oldugunca i¢inde
yer alan saglik hizmetleridir. TUm yasam
boyunca, ulagilabilecek en ylksek stan-
dartta saglik hizmetinden yararlanma,
ayrim gézetmeksizin her insanin temel
haklarindan biridir.

Surdurtlebilir ve etkin bir saglik siste-
mi olusturulmasinda Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin mevcut durumu-
nun objektif bir sekilde degerlendiril-
mesi, sahip oldugu potansiyel ve si-
nirliliklarin belirlenmesi, toplumun her
kesiminin erisebildigi, efektif isleyen
bir birinci basamak saglik sistemi icin
politikalar olusturulmasi kritik bir 6ne-
me sahiptir. Bu yazida gelismis Ulkeler-
deki Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rinin sunumu, kapsami ve erisilebilirligi
incelenecek, bu hizmetlerin guglu ve
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Basamak Saglik
zmetlernin kapsami

I 1994 yilinda Tokat'ta dogmustur. Hacettepe Universitesi ingilizce Tip Fakultesinden
2019'da mezun olmustur. 2021 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi Aile

olarak gorev yapmaktadir.

zayIf yonleri analiz edilerek gelisime
yonelik ¢ézUmler ve bunun énundeki
engeller belirlenecekti. Bu makale,
dunya genelinde gelismis Ulkelerdeki
mevcut Birinci Basamak Saglik Hiz-
meti sistemlerinden c¢ikarilacak ders-
lerle; saglk idarecileri, hikimetler ve
politika yapicilar basta olmak Uzere
tum paydaslara, sistemleri iyilestirmek
icin degerli ic goruler sunmayl amag-
lamaktadir.

Birinci Basamak Saglik Hizmeti
Sunumunda Yeni Modeller

Koordineli, strekli, bireysel ve kapsam-
Il bir Birinci Basamak Saglik Hizmeti
sunumu igin multidisipliner ekiplerden
olusan ve entegre bir saglik organizas-
yonu modeli son yillarda OECD (Eko-
nomik s Birligi ve Kalkinma Orguitd) tl-
kelerinde benimsenmeye baglamistir.
Bu modeller ile toplumun her kesiminin
ihtiyaci olan tibbi ve sosyal hizmetlere
erisiminin saglanmasi ve kaynaklarin
etkin kullanimi amaglanmistir. Koruyu-
cu saglk hizmetleri, saglik egitimleri
ve hasta egitimi, 6z ydnetim destedi,
tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik
yoénetimi, sevkler ve bakim koordinas-
yonu sunulan hizmetlerin bazilaridir.
Bu modeller Ulkeden Ulkeye farkliliklar
gbstermektedir. Avustralya, Kanada,

Hekimligi Ana Bilim Dalinda uzmanlik egitimine baslamis ve hala burada arastirma
gorevlisi doktor olarak gorev yapmaktadir. Ayrica 2023 yilindan beri EYFDM
(European Young Family Doctors’ Movement) Turkiye Odliller ve Burslar Koordinatéri

Birlesik Krallk ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) cesitli uygulama
modelleri ve farkli hedef populasyon-
lari ile multidisipliner ekipler calisir-
ken; Kanada ve Ispanya’da gelismis
teknolojik bilgi sistemleriyle yapilan
toplum risk analizi sonucunda bireysel
ihtiyaclara yonelik bir birinci basamak
hizmeti verilmektedir. Yapilan galisma-
lara goére bu yeni modellerle daha iyi
saglik ciktilari ve yasam kalitesinde ar-
tiglar, hastaneye yatislarda azalmalar,
yUksek hasta ve hekim memnuniyeti,
maliyet etkin sonuglar gérulmuastar.

Saglik Hizmetlerinin Erisilebilirligi

Saglik hizmetlerine erisim dlzeyi 6n-
celikle temel bir dizi hizmetten yararla-
nabilen ve kaliteli saglk hizmetlerinin
erisilebilirliginden memnun olan nud-
fusun orani ile degerlendirilir. OECD
Uye Ulkelerindeki en son resmi ulusal
saglik istatistiklerinden vyararlanilarak
olusturulmus olan ‘Health at a Glance
2023’ raporuna goére temel saglik hiz-
metlerinden yararlanma orani ABD’de
ylUzde 91.3 ile OECD ortalamasinin
altindadir. En ¢ok dusUk egitim veya
gelir dizeyine sahip ¢alisma ¢caginda-
ki yetigkinler, saglik hizmetlerine erisim
konusunda sorun yasayan gruplardir.
Ayni oran Belgika ve Litvanya’da sira-



slyla yUzde 98.6 ve yluzde 98.8, Avus-
turya, Fransa, Almanya ve Hollanda’da
ylzde 99.9, Kanada, Avustralya, Dani-
marka, Cek Cumbhuriyeti, Finlandiya,
irlanda, italya, Japonya, Gliney Kore,
Norveg, Yeni Zelanda, Birlesik Krallik,
Portekiz, Slovenya, ispanya, Isvigre ve
isveg'te ise ylizde 100'dir. Hollanda
ve Isvicre gibi bazi tlkelerde bu basari
kamu tesvikleri ve yasal duzenleme-
lerle desteklenen zorunlu 6zel saglik
sigortasi sistemine baglanabilir.

Kaliteli saglik hizmetlerine erisimden
memnun olan bireylerin orani OECD
Ulkeleri genelinde ortalama olarak yUz-
de 66.8’dir. Bu oranin altinda kalan ge-
lismis Ulkeler Litvanya, italya, Kanada,
Portekiz, Yeni Zelanda ve ispanya’dir.
Belcika’da ve Isvigre’de bu oran en
yUksektir (sirasiyla ylzde 90 ve yUzde
94). Bu iki Ulkeyi yuzde 80 Uzeri oran-
larla Avusturya, Danimarka, Almanya
ve Hollanda izler. Memnuniyet seviye-
lerinin son 10 yildaki degisimine bakil-
diginda ise Kanada, Yeni Zelanda ve
Birlesik Krallik'ta yaklasik ylizde 20’lik
bir dists géze carpmaktadir.

Erisimin Oniindeki Engeller

Saglik hizmetlerine erigsimin dnundeki
baslica engeller; saglk hizmetlerinin

maliyeti ve yetersiz saglik sigortasi kap-
sami, saglik profesyonellerinin sayica
eksikliginden kaynakli uzun bekleme
sUreleri, kaynaklarin sinirliigi, saglik te-
sislerinin azlig ve bunlara ulasim prob-
lemleridir. OECD Ulkeleri genelinde,
saglik hizmetleri maliyetlerinin yaklasik
ylzde 75.9'u, ayaktan bakim hizmetle-
rinin yizde 79'u ve ilag masraflarinin
da yuzde 56'si devlet veya zorunlu
saglik sigortasinca karsilanmaktadir.
Genel saglik hizmetleri maliyetleri icin
Guney Kore ve Portekiz’de bu oran
ylzde 60’lar civarindadir. Bu oranin en
yUksek oldugu gelismis Ulkeler ise Da-
nimarka, Cek Cumhuriyeti, Fransa, Al-
manya, Japonya, Hollanda, Norve¢ ve
isvec'tir. italya, Portekiz ve Giiney Kore
ayaktan bakim hizmetleri masraflarinin
karsilanma oranlarinin en dusuk oldu-
gu gelismis Ulkelerdir. Fransa, irlanda
ve Almanya’da ilag masraflarinin ylzde
80’'inden fazlasi kargilanmaktadir.

Birgok Ulkede zorunlu temel saglik si-
gortasinin yani sira géndlla 6zel saglk
sigortalari da bulunmaktadir. Belgika,
Fransa ve Slovenya nufusunun ylzde
90'Indan fazlasi temel saglik sigorta-
nin karsilamadigi masraflarini karsi-
layan tamamlayici saglik sigortasina
sahipken; Hollanda nifusunun ylzde
80'inden fazlasi ek hizmetleri de ice-

Koordineli, strekli,

bireysel ve kapsamli bir
Birinci Basamak Saglik
Hizmeti sunumu igin
multidisipliner ekiplerden
olusan ve entegre bir saglik
organizasyonu modeli son
yillarda OECD Ulkelerinde
benimsenmeye baslamistir.
Bu modeller ile toplumun
her kesiminin ihtiyaci olan
tibbi ve sosyal hizmetlere
erisiminin saglanmasi ve
kaynaklarin etkin kullanimi

amaclanmistir,
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ren destekleyici saglik sigortasina
sahiptir. irlanda ve Avustralya'da ise
mUkerrer sigorta sistemi mevcuttur,
bu sigortaya sahip olan vatandaslar
saglk hizmetlerine daha hizli erisim
saglayarak daha kapsamli bir hizmet
secenegine sahiptir.

OECD Ulkeleri genelinde karsilan-
mamis saglk hizmeti gereksinimleri
icinde dis bakim ve tedavi hizmetleri,
maliyetler nedeniyle buyUk bir yer tut-
maktadir. Ozellikle Portekiz’'de ntifusun
ylzde 7’sinden fazlasl kargilanmamig
dis bakimi ihtiyaglari oldugunu bildi-
rirken, bu oran Hollanda, Almanya ve
Avusturya’da ylzde 0.5'ten azdir. Ja-
ponya, Almanya ve Fransa’da dental
harcamalarin yarisindan fazlasi kamu
kuruluslari veya zorunlu sigorta tarafin-
dan karsilanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin maliyetinin devlet
veya zorunlu saglik sigortasi tarafin-
dan kargilanma oranlarinin artiriimasi,
toplumun her kesiminin saglik hizmet-
lerine adil erisimini saglamada 6énemli
bir rol oynayacaktir. Ancak, bu hedefin
onundeki en buytk engellerden biri,
saglk harcamalari icin ayrilan butge-
nin kisith olmasidir. Saglik okuryazarli-
gini artirarak saglik kuruluslarina yapi-
lan gereksiz bagvurular, akilci olmayan
ilag kullanimi ve lGzumsuz tetkik istem-
leri gibi gereksiz harcamalarin énune
gecilebilir Bu sayede kaynaklar daha
etkin kullanilabilir ve maliyetler optimi-
ze edilebilir.

OECD Ulkelerinde her 1.000 kisiye du-
sen doktor ve hemsire sayisi sirasiyla
3.7 ve 9.2dir. Birlesik Krallik, Belgika,
Kanada, Fransa, Finlandiya, Slovenya,
ABD, Japonya ve Gliney Kore'de hekim
sayisi bu degerin altindayken Norveg,
Avusturya ve Portekiz'de hekim sayisi
5'in Uzerindedir. italya, Kore, Litvanya,
Portekiz, Ispanya ve Birlesik Krallik'ta
1.000 kisiye 9'dan az hemsire duser-
ken, Finlandiya, Isvicre ve Norvec'te
ise hemsire sayisi 18'den fazladir. Slo-
venya ve Finlandiya’'da ntfusun ylzde
4’'Unden fazlasi uzun bekleme sure-
lerini saglik hizmetine erisimde engel
olarak belirtmistir OECD (Ulkelerinde
hastalarin yuzde 82’si doktorlarin has-
ta gérismelerinde onlara yeterince za-
man ayirdigini séylemektedir. Japonya
basta olmak Ulzere Birlesik Krallik ve
isvec’te ise bu oran dustktir Has-
talarin kendi saglik durumlari ve tibbi
tedavileriyle ilgili karar verme surecine
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dahil edilmesi, Avusturya, Hollanda ve
Avustralya’da en ylUksek duzeydey-
ken; Birlesik Krallik, Fransa ve isve(;’te
en dustk dlzeydedir.

Aile hekimi ve hemsire sayisinin nu-
fusa oranla yeterli dizeyde olmasi ve
sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin
artirlmasi amaclyla, saglk profesyo-
nellerinin egitim aldiklar fakultelerin
sayisinin artirlmasi ve bu fakUltelerde
verilen egitimin kalitesinin yUkseltil-
mesi dnem arz etmektedir. Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinde farkl di-
siplinlerden olusan bir ekibin is birlidi
icinde calismasi, saglik hizmetlerinin
kalitesini ve verimini artirmanin yanin-
da is yukund dengeleyecektir. Ayrica,
saglik profesyonellerinin galisma ko-
sullarinin iyilestiriimesi ve gesitli tesvik
ve motivasyon programlari ile destek-
lenmesi, mesleki tukenmiglik riskini
azaltmada etkili olacaktir. Bu hedeflere
ulasmak i¢in uzun vadeli ve kapsam-
Il saglik politikalarinin gelistirimesi ve
uygulanmasi gereklidir. Fakat bunlarin
onunde finansal, ydénetimsel ve organi-
zasyonel engeller bulunmaktadir. Ayri-

ca dunya nUfusu giderek yaslanmakta
ve kronik hastalik prevalansinda bir
artis gortimektedir. Bu nedenle saglk
hizmetlerine yapilan bagvurularin arta-
cagi éngortlmektedir.

Saglik hizmetlerine erigsimde bir bagka
bariyer de saglk kuruluglarina uzak
mesafeler ve cografi engellerdir. Ge-
lismis Ulkelerden Avustralya, Kanada
ve Slovenya’da, nUfusun en az ylzde
20'si fiziki ulasim imkanlari yetersiz
oldugu igin ihtiyag duyduklarinda bi-
rinci basamak saglik kurulusuna bag-
vuramamaktadir. Avustralya, Kanada
ve ABD’de, kirsal kesimde yasayan
poptlasyonun Birinci Basamak Sag-
IIk Hizmetlerine erisimi daha dusuktdr.
Gezici Birinci Basamak Saglik Hizmeti
klinikleri, kirsal alanda yasayan veya
yetersiz saglik hizmeti alan dezavan-
tajll populasyona erisim saglayan, ge-
rekli donanim ve saglik profesyoneliyle
koruyucu saglik, ruh saghgi veya dis
sagh@r hizmetleri dahil Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetleri sunan mobil
kliniklerdir. Fransa, ABD, Almanya ve
Portekiz'de bazi kirsal alanlarda mobil
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saglik klinikleri faaliyet gostermektedir.
Saglik hizmetlerine erisimi ulasim ne-
denli kisith olan populasyon i¢in mobil
klinikler artirilabilir.

Dijital Saglik Teknolojilerinin
Kullanimi

Son yillarda hizla gelisen tele-tip ve
dijital saglk sistemleri, saglik hizmet-
lerine erigimi 6nemli 6lglde kolay-
lastirmist. OECD Ulkelerindeki tum
doktor goérismelerinin ylzde 19’unu
tele-tip hizmetler olusturmustur. Is-
panya, Portekiz ve Danimarka’'da bu
oranlar ylzde 30’un Uzerindedir. 2021
yili verilerine gbre, hasta basina yilda
1.4 tele-tip goérismesi yapiimaktadir.
Kanada, Cek Cumbhuriyeti, Finlandi-
ya, Fransa, Guney Kore, Norveg ve
isvec'te kirsal kesimlerde yasayan po-
puUlasyonun saglik sistemine erisimini
artirmak amacilyla tele-tip uygulamala-
r kullaniimaktadir.

OECD ulkeleri genelindeki birinci ba-
samak saglk kuruluslarinin ytzde
93'Unden fazlasi elektronik tibbi kayit
sistemi (EMR) kullanmaktadir. Dani-
marka, Finlandiya, Almanya, Hollanda,
Norveg, Portekiz, Slovenya, isveg ve
Birlesik Krallik’ta tim birinci basamak
kuruluslarda EMR kullanilirken; isvicre
ve Japonya’da bu oran yUzde 40’lar-
dadir. Finlandiya'da kullanilan model,
Kanita Dayall Elektronik Karar Destek
Sistemi (EBMeDS) ile hastalarin tibbi

kayitlarini gtncel kilavuz ve rehber-
lerle eslestirerek aile hekimlerine, kisi-
sellestiriimis bakim plani hazirlamada
rehberlik saglamaktadir. Sistem ayrica
otomatik hatirlaticilar ve uyarilar da
uretmektedir. Ozellikle kronik hastalik-
lari olan hastalar icin koruyucu saglik
hizmetlerinin sunulmasi, ila¢ etkilesim-
leri ve yan etkilerinin énlne gegilmesi
acisindan hasta guvenligine ve sunu-
lan bakimin genel kalitesine olumlu
bir etki yapmaktadir. ispanya’da kul-
lanilan EMR; hasta portall, elektronik
recete sistemi ve tele-izlem hizmeti ile
entegre edilmistir.

E-hasta portallari gibi mobil saglk
uygulamalari hastalarin kendi saglik
durumlariyla ilgili bilgi ve farkindalik
seviyelerini yUkselterek klinik karar
alma surecine katilimlarini artiran ve
daha iyi saglk ciktilar ile sonucla-
nan aplikasyonlardir. Bu dijital saglik
uygulamalari, Kanada'da miHealth,
Danimarka’da Tele-Rehabilitation Ser-
vice, Finlandiya’da Oulu Self Care Ser-
vice ve ABD’de HealthConnect gibi
platformlarla kullaniimaktadir.

Yapay zeka destekli cihazlarin sag-
lik alaninda kullaniminin artirilmasiyla
saglik profesyonellerinin  Gzerindeki
is yuku azaltilabilir. Tele-saglik uygu-
lamalarinin kullaniminin artirilmasi ve
etkili kullanimi ile saglik hizmetleri-
ne fiziki ve cografi nedenlerle erisim
problemi yasayan hastalara saglik
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hizmetleri sunulabilir. Ayrica bu uy-
gulamalarla triyaj yapilarak gereksiz
birinci basamak bagvurularinin éntine
gecilebilir EMR sistemlerinin geligti-
rilmesiyle gereksiz tetkik istemlerinin,
ilag etkilesimlerinin dntne gecilebilir,
bu sistemlere klinik kilavuzlarin enteg-
re edilmesiyle koruyucu ve tedavi edi-
ci saglik hizmetleri daha dogru, etkin
ve sUreklilik iginde sunulabilir. Saglik
teknolojilerinin - kullaniminin - dnundeki
en 6nemli handikaplar bu teknolojiler
icin altyapi saglanmasi, maliyetler, veri
gizliligi ve guvenlik problemleridir. Tek-
nolojiye erisimde ve bu uygulamalarin
kullanminda sorun yasayan vatan-
daslar ve saglik personeli icin finansal
destek ve egitim programlari gereklidir.

Sonug

Gelismis Ulkelerde Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri genellikle ylksek
standartlarda sunulmakla birlikte, ce-
sitli zayif yonler ve tehditler de bulun-
maktadir. Saglik personelinin eksikligi,
uzun bekleme sureleri, saglik sigor-
tasi kaynakli erisimde adaletsizlikler,
finansal sorunlar, cografi engeller gibi
zorluklar, bu hizmetlerin etkinligini ve
erisilebilirligini olumsuz yénde etkile-
mektedir. Bu zorluklarin Ustesinden
gelmek igin, egitim ve saglik politikala-
rinin gtglendirilmesi, saglik harcama-
larina yeterli butge ayriimasi ve saglik
teknolojilerinin kullaniminin artirimasi
gibi firsatlar degerlendirilerek Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin kalitesi
ve erisilebilirligi arttirilacaktir.
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