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lkemizde saglik sistemi

hizmet sunumu baki-

mindan basamaklara

ayriimigtir. Ayaktan teshis

ve tedavi hizmeti sunan

kurumlar birinci basa-
mag! olustururken buna ilave olarak
rehabilitasyon dahil yatakli hizmet sunan
kurumlar ikinci basamag! olusturmakta-
dir. Ust diizey teknoloji gerektiren, egitim
ve arastirma faaliyetlerini yurutebilecek
altyapiya sahip ileri seviye saglik
kurumlar da Uglncl basamak olarak
tanimlanmaktadir. Tim bu basamaklarin
birbiriyle koordineli ve uyumlu ¢alismasi,
tabiri caizse basamaklarin birbiriyle
konusmasi ve iletisim halinde olmasi,
saglik hizmetlerinin ortak bir anlayisla
sunulmasi ancak sistem icinde basa-
maklar arasi entegre saglik hizmetleriyle
muimkdnddr.

Entegre saglik hizmetleri; bireylerin
ve nUfuslarin ihtiyaglarina cevap ve-
rir, farkll ortamlarda birlikte calisan ve
performansi sdrekli olarak iyilestirmek
icin kanit ve geri bildirim doéngulerini
kullanan multidisipliner ekipler ara-
ciigyla yasam boyunca kapsamili ve
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Mudurlagunde Aile Hekimligi Birim Sorumlusu olarak gérev almaktadir.

kaliteli hizmetler sunar. Entegre sag-
Ik hizmetleri, gu¢lu Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri ve temel halk saghgi
islevlerine dayandiginda, kisi merkezli
saglik sistemlerini glglendirir ve kay-
naklarin en iyi sekilde kullaniimasina
katkida bulunur (1).

Bircok Ulkede yaslanan nufus ve uzun
vadeli kronik hastalklarin ve ¢ok-
lu morbiditelerin artan yUku, mevcut
saglik sistemlerinin artan bakim ta-
leplerini etkili bir sekilde karsilamakta
zorlanmasina neden olmaktadir. Bir
dizi sosyodemografik, ekonomik ve
cevresel degisikligin yani sira artan
bakim ihtiyaglarinin - kimulatif etkisi
saglik sistemlerinden cesitli beklenti-
ler dogurmustur. Saglik hizmetlerinin
reaktif olmaktan ziyade proaktif olmasi
(sorunlari beklemeden 6nleyici adimlar
atmasi), hastaliga 6zgl olmaktan ziya-
de kapsamli olmasi, epizodik olmaktan
ziyade sUrekli olmasl, sunulan bakimin
hekim liderliginden ziyade strdUrulebi-
lir hasta-hekim iligkilerine dayanmasi
beklenmektedir. Saglk sistemindeki
mevcut pargalanma; asirt medikalizas-
yon, agiri alt uzmanlasma ve dikey ya-

pilanma modellerinin sonucudur. Bu tur
pargall yaklasimlar, saglk sistemlerin-
de bakimin surekliligini saglama kapa-
sitesini azaltmaktadir. Bu durum da eri-
simde zorluklara, hizmetlerin kalitesinin
dusmesine, mukerrer basgvurulara ve
kaynaklarin verimsiz kullanilmasina yol
acmaktadir. Bu zorluklarin Ustesinden
gelmek igin entegrasyonu iyilestirmek
Uzere saglik sistemi genelinde uyumlu
bir midahaleye ihtiyac vardir (1).

Entegre bakim; hizmetlere daha iyi eri-
sim, daha az gereksiz hastane yatisi,
tedaviye daha iyi uyum, artan hasta
memnuniyeti, saglik okuryazarligi ve
6z bakim, saglik c¢alisanlari icin daha
fazla is memnuniyeti ve genel olarak
iyilestiriimis saglk sonuglarina katki-
da bulunur. Ozellikle bulasici olmayan
hastaliklarin ve kronik durumlarin yo-
netimi icin entegre saglik hizmetlerinin
etkinligine dair kanitlar da giderek art-
maktadir. Entegre saglik hizmetleri ta-
sarimlari geregi esitligi artinir; belirli bir
ntfusun butlnsel ihtiyaglarina dayali
hizmet se¢imini tesvik eder ve sagli-
gin korunmasi ve gelistirilmesi ile has-
taliklarin énlenmesinden tani, tedavi,



hastalik ydnetimi, uzun sureli bakim,
rehabilitasyon ve palyatif bakima ka-
dar yasam seyri boyunca birgok farkli
bakim tlrd sunar. Bu bakim surekliligi,
saglik sektord icinde ve 6tesinde farkli
bakim seviyeleri ve alanlar arasinda
koordine edilir. Hizmet sunumuna yo-
nelik bu tir entegre bir yaklagsim, ev-
rensel saglik kapsaminin sdrddrdlmesi
icin cok 6nemlidir (1).

Birinci, ikinci ve UgUncU basamak
saglik hizmetlerinin  entegrasyonunu
glclendirmeye yonelik stratejiler, kro-
nik hastalklar ve multimorbiditedeki
artisa yanit vermeye, bircok ortamda
ve birgok dizeyde birden fazla sagla-
yici tarafindan sunulan bakimin parca-
lanmasini ele almaya yardimci olabilir.
Hastanelerin ayakta tedavi ve Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri ile tam
entegrasyonu, hastalar igin bakim su-
rekliliginin saglanmasi acisindan ¢ok
onemli bir baglantidir (1).

Saglik hizmetleri sektért karigik ve
¢ok baglh bir olusumdur. 2003’te uy-
gulamaya konulan Saglikta Donustm
Programi kapsaminda saglik hizmetin-
deki organizasyon ve sunuma yonelik
eksikler ortaya konmus ve gelistirme
yolunda atilacak adimlara/gcézim
Onerilerine deginilmistir. Basamaklar
aras! etkin bir koordinasyon olmayisl,
stratejik ydnetimdeki eksiklikler, hizmet
ve yatinm planlamalarinin toplumun
gereksinimlerine uygun yapilmayigl
glnumuzde de sorun olmaya devam
etmektedir. Birinci basamakta hizmet
veren pratisyen hekimlerin galisma
kosullari, ekonomik durum ve uzman-
lIk beklentileri sebebiyle islerine ye-
teri kadar konsantre olamadiklarina
deginilmistir. Ayrica halkimizin saglk
hizmetini birinci basamak dlzeyinde
alma konusundaki ciddi isteksizliginin
de dogrudan hastaneye yonlenmeleri-
ne sebep oldugu bilinmektedir. Birin-
ci basamaktaki yetersizlikler ve etkin,
kademeli bir sevk zincirinin olmayisi
hastanelerde yigilmalara yol agmakta,
maliyetler yukselirken hizmet kalitesi
de dusmektedir. Saglk bilgi sistem-
lerinde ise vyillar icerisinde birtakim
gelismeler olmustur. Saglik sisteminin
tim basamaklarinda kayitlarin - du-
zenli ve surekli tutuldugu butuncul bir
sistem olusturulmus, elektronik kayit
sistemine gecilmistir. Bu, basamaklar
arasi iletisimin ve koordinasyonun sag-
lanmasi yolunda atilan énemli adim-
lardan biridir. Yillar icerisinde saglik

hizmet sektérinde pek c¢ok o6nemli
gelisme olsa da gunimuzde hala bir-
takim sorunlarla ugragsmaya devam
etmekteyiz (2).

Saglik hizmet sunumunun etkili ve
verimli olabilmesi igin hizmetin basa-
maklandirnimis hélde sunulmasi tim
dinyada kabul gérmus bir yaklasimdir.
Saglik hizmeti almak Uzere poliklinik-
lere basvuran hastalarin sorunlarinin
ylzde 85-90’"inin birinci basamakta ¢6-
zUmlenebilecedi bilinen bir gergektir.
Basamaklandirimis saglk sistemleri-
nin amaci dogrultusunda isleyebilmesi
icin sevk sisteminin de olusturulmasi
gerekmektedir. ikinci ve tglincll basa-
maktaki hasta yogunlugunu azaltmak
ve daha az maliyetli hizmet sunmak
icin pek cok tlke DSO’nUN de énerdigi
sekliyle sevk sisteminin uygulanmasi
adina calismalar yapmaktadir. Birinci
Basamak Saglik Sistemi; saglik hizme-
tine erisimde giris basamagl olmasi,
koruyucu, tani ve tedavi edici, rehabi-
lite edici hizmetlerin birlikte sunulma-
s, hastalik sureciyle sinirli kalmayip
kisilerin uzun vadede izlenmesi ve
saglik sisteminin diger basamaklari ile
koordineli sekilde galismasi nedeniyle
sistem icerisinde kritik konumdadir (3).

11. Kalkinma Planinda (2019-2023)
sagliga yonelik politikalar ve tedbirler
kapsaminda birinci basamagin énemi
bir kez daha dile getirilmistir. Koru-
yucu, tani koydurucu ve tedavi edici
hizmetlerin kapasitesi ve etkinliginin
arttinlarak hekimlerin yetki ve sorum-
luluklarinin genisletilecegine, bulasici
olmayan hastaliklar ve risk faktorleri-
ne karsi hastalarin saglikli yasam tar-
z1 gelistirmelerinin desteklenecegine,
saglikli hayat merkezlerinin sayisinin
arttinlarak aile hekimlikleriyle entegre
héale getirilecegine ve Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin glglendirilece-
gine, yaslilara ve yagla beraber artan
hastaliklara yénelik koruyucu ve teda-
vi edici hizmetlerin gelistirilecegine,
birinci basamak saglik hizmeti veren
birimlerin sayisinin arttirilarak ve kali-
tesi yUkseltilerek ihtiyacin bu dlzeyde
karsilanacagina ve bunun icin gerekli
finansal tedbirlerin alinacagina, kalite-
nin arttirlmasi asamasinda akreditas-
yon sistemi glindeme getirilerek belirli
standartlarin yakalanacagina ve klinik
rehberlerin kullaniminin arttirlacagina,
saglik sunuculari arasi veri akigl konu-
sunda koordinasyon saglanacagina ve
boylece gereksiz tetkiklerin de énune

gecilecegine, ortalamadan daha fazla
istenen tetkiklere yonelik takip sistemi
kurulacagina vurgu yapiimistir (4).

ingiltere’deki saglik sistemine bakildig
zaman her vatandasin kayith oldugu
bir pratisyen hekim bulunmakta ve Bi-
rinci Basamak Saglik Hizmetlerinden
Ucretsiz faydalaniimaktadir. Hastalar
yllda ortalama bes kez aile hekimine
basvurmakta, bunlarn ytizde 12’sin-
de ise hastalarla kisinin evinde, ofiste
veya telefonla iletisime gecilmektedir.
ihtiyac duyulmasi durumunda ikinci
basamak hizmetleri icin ilgili bélim-
le iletisim kurulmasi, bilgi aktarimi,
randevu alma ve sonrasindaki takip
sUreclerinde birinci basamak hekimi
aktif rol oynar. ikinci ve ticlinct basa-
mak saglik hizmetlerinin finansmani
da kamu tarafindan saglanmaktadir.
Saglik hizmet sunumundan ve finans-
man surecinden kamunun sorumlu ol-
dugu ingiltere Ulusal Saglik Hizmetleri
Sistemi, bu anlamda diger Ulkeler igin
ornek teskil etmektedir (5). ingiltere’de
oturmus bir sevk zinciri uygulamasi
bulunmaktadir. Genel pratisyenler/aile
hekimleri kapr tutucu konumundadir
ve hastayla ilk iletisime gecen Kisiler-
dir. Hastalar igin ileri tetkik gerektigin-
de aile hekimleri, boélgedeki anlagsmali
olduklari hastanelerden ilgili brang
doktorunu secerek kisileri ilgili merke-
ze yonlendirir. Hastalar sevk zincirine
uymazlar ve direkt Ust basamaklara
basvuru gerceklestirirlerse tani-tedavi
sUreclerindeki tum harcamalari ken-
dileri karsilamak durumunda kalir ve
Ulusal Saglik Hizmetleri Sistemi saglik
giderleri icin herhangi bir 6deme ger-
ceklestirmez (6).

Almanya’da da saglk hizmetleri aile
hekimligi temelli bir yapilanma gos-
terir. Koruyucu saglik hizmetleri aile
hekimliklerinde, tedavi edici saglik hiz-
metleri ise hastanelerde gerceklestiril-
mektedir (5). Hollanda'da ise aile he-
kimleri hem koruyucu saglik hizmetleri
hem de tedavi edici saglik hizmetleri
vermekle yukUmludur. Sistem pratis-
yen hekimler Uzerinden yUrUmekte
olup her kKisi bir pratisyen hekime ka-
yithdir ve hekim sevk etmedigi slrece
hastanelere basvurulamaz. Hizmet
sunumunun gogunu 6zel sektor kar-
silar (5). isvec’te de birinci basamak-
tan aile hekimleri sorumludur. Birinci
basamak saglik merkezlerinde aile
hekimleri, hemsireler, fizyoterapistler,
psikologlar ve sosyal hizmet uzmanlari
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bir arada calismaktadir. isvec’teki sag-
Ik sisteminde sevk sistemi uygulan-
mayip direkt Ust basamak bagvurusu
gergeklestiren hastalar farklilastiriimis
katilim payr 6demek durumundadirlar.
Birinci basamaga hasta bagvurularini
desteklemek amaciyla bu basamakta
katiim paylar ¢ok daha dustk tutul-
maktadir. Aile hekimi sevk ettigi tak-
dirde 6zel hastanelerde bile muayene
Ucreti 6denmemektedir (5).

Hastay! sevk etme sUreci, saglik sis-
teminin bir kademesindeki bir saglik
calisaninin, klinik bir durumu yodnet-
mek icin yetersiz kaynaklara (ilag,
ekipman, beceri vs.) sahip olmasi ha-
linde, ayni veya daha Ust kademedeki
daha iyi veya farkll kaynaklara sahip
bir tesisten yardim istedigi dinamik
bir strectir. Her tlkenin saglik sistemi,
hastalarin énce birinci basamakta ba-
kim almaya c¢alismasini ve daha sonra
ihtiyaca goére daha yuksek bir bakim
seviyesine ulasmasini tesvik edecek
sekilde tasarlanmistir ve bu sekilde
maliyetleri en aza indirir. Ancak ¢cogu
Ulkede hastalar genellikle birinci basa-
mak saglik tesislerini atlayarak dogru-
dan daha Ust merkezlere gitmekte ve
bdylece daha Ust dlzey tesisler lze-
rindeki yukd artirmaktadir (7) .

Sevk sisteminin dogru calisabilmesi
icin hastalar oncelikle birinci basa-
magda bagvurmall ve mevcut durumun
sevk gerektirip gerektirmeyecegine
aile hekimi karar vermelidir. Hastanin
ilk basvuruyu Ust basamaga yapma-
sI halinde hastanelerde hasta yuku
olusmakta, maliyetler artmakta, ger-
cekten Ust basamak goérusl gerekti-
ren hastalar gereken hizmete ulasmak
konusunda zorlanmakta ve ge¢ kal-
maktadir. Sevk sisteminin islerliginde
birinci basamak hizmet sunumu kritik
6neme sahiptir. Bu dogrultuda birinci
basamakta yasanabilecek sorunlar ve
hekimlerin konuya bakis acisi da de-
gerlendirilmelidir (8).

Ankara'da yapilan bir calismada aile
hekimlerinin sevk sistemine ydnelik
gbrugleri incelenmistir. Hastaya ayrilan
muayene suresi calismadan elde edilen
verilere gore ortalama 8 dk. iken katilim-
cllara gore sevk sisteminin gelmesiyle
birinci basamakta muayene suresi 5
dakikanin altina inecektir. Katiimcilarin
yUzde 30’u sevk sisteminin acil ve 6nce-
likli oldugu goértstndedir. Gerekgelerini
ise hastanelerin yukunu azaltmak, sag-
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Ik harcamalarini azaltmak, ASM’lerin
etkin kullanimini saglamak seklinde si-
ralamiglardir. Sevk sisteminin acil olma-
digini dusdnen katiimeilar arasinda ise
oncelik verilen diger konular; aile he-
kimlerinin hizmet verdigi ntfusun dusu-
rilmesi, aile hekimliginin gelistiriimesi
ve is yuklerinin azaltiimasi, vatandasin
saglik okuryazarliginin arttirimasi sek-
linde belirtilmistir. Katilimcilarin yizde
75'i sevk sisteminin birinci basamaktaki
uygulamalari olumsuz etkileyecegine
iliskin gorus belirtmistir. Gerekgeleri ise
artacak olan is yuku, aile hekimleri Uze-
rinde olusacak olan baski, yasanilacak
tartismalar ve Kkarsilagilabilecek siddet
olaylari, kota uygulamasi ile olusabile-
cek olan aile hekimlerinin gelir kayip-
lari, koruyucu saglik hizmetlerine yete-
rince vakit ayrilamamasi ve hekimlerin
veriminde dustklUk olarak siralanmistir.
Aile hekimligine kayitl olup basvuruda
bulunmayanlarin; birinci basamakta su-
nulan hizmetleri bilmeme, aile hekimine
guvensizlik, hastanelere basvurmanin
aliskanlik haline gelmesi, uzman heki-
me ve/veya Ozel hastaneye muayene
olma istegi gibi sebeplerle birinci ba-
samaga bagvurmadigl dusuntimek-
tedir. Aile hekimlerinin ylzde 90’1 sevk
sistemine dahil edilmemesi gereken
hastaliklar oldugunu belirtmis ve ilk iki
sirada kronik hastaliklar ile kanser yer
almistir (8).

Ulkemizde aile hekimligi pilot uygu-
lama olarak 2005 yilinda Duzce'de
baslatiimis olup 2010 yilinin sonuna
gelindiginde tim Ulkede aile hekimligi
uygulamasina gegilmistir. Ulkemizdeki
aile hekimligi uygulamasinda basa-
maklar arasi sevk sisteminin zorunlu
olacagl dusunUlse de aile hekimligi
sayisindaki azlik ve gecis dénemi ge-
rekce gosterilerek zorunluluk 6telen-
mistir (9).

Daha Giclua Bir Birinci Basamak
Icin Oneriler

1) Aile hekimligindeki uzman sayisi
arttinlmali, 2) Uclinctl basamakta giic-
0 bir akademik kadro olusturulmali
ve eksik egitim kadrolari igin gereken
caligmalar yapimali, 3) Asistanla-
rn egitim sdrelerinin yarisini egitim-
ASM’lerde gegirmeleri saglanmali, 4)
Aile hekimligi kanunu ve mevzuatta-
ki eksikler gideriimeli, 5) Aile hekimi
basina dusen nufus 2000'lere dusU-
riimeli, 6) Pratik uygulamaya yonelik
birinci basamakta kullaniimak Uzere

ulusal rehberler olusturulmali, 7) Aile
hekimlerine bilgi becerilerini glncel
tutabilecekleri kurslar dizenlenmeli,
8) Egitimin surekliligi adina kredilen-
dirme sistemi Uzerinden 5-7 yilda bir
hedef puan belirlenmeli ve ulasilama-
mas! durumunda hekim 2 yil sureyle
takibe alinmali ve yine basarisiz olan-
lar icin aktif hasta bakmalari engel-
lenmeli, 9) Aile hekimliginde Bakanlik
stratejik planina bagll kalarak saha
dinamiklerine uygun ve ddullendirme-
yi amaclayan bir performans sistemi
olusturulmali, 10) Cografi acidan eri-
simin uzak oldugu bdlgelerde calisan
aile hekimleri icin ‘Tele Tip’ sistemi
Uzerinden hastalarini ilgili bransa kon-
sUlte etmeleri saglanmalidir (9).

Kapl tutuculuk, birinci basamak heki-
minin hastalarin saglik sisteminin diger
basamaklarini kullanimini kontrol etme
yetkisine sahip olmasi olarak tanimla-
nabilir. Kapi tutuculugun dezavantaj-
lari da bulunmaktadir. Saglik hizmetle-
rinin az kullanimi nedeniyle bazi ciddi
hastaliklarin tanisinda gec¢ kalinabilir.
Hastanelerdeki uzman hekime direkt
basvurunun 6nune gecilmesi nedeniy-
le hasta memnuniyeti azalabilir. Birinci
basamakta artan is yUkd nedeniyle ba-
samaklar arasi bilgi aktarminda azal-
ma ve hizmet kalitesinde dusus goru-
lebilir. Kapr tutuculuk, 1 Kasim 2008'de
sevk zinciri pilot uygulamasi olarak
Denizli ve Isparta’da baglatiimis olup
henuz aile hekimliginin de pilot olarak
uygulandigi yillarda aile hekimlerinin
is yUkdnu arttirmis ve nihayetinde 15
gun sonra uygulamadan kaldiriimigtir
(10). 2022 yilinda aile hekimi basina
dusen ortalama nufus 3.065 tir. Yine
2022 yilinda kisi basi hekime muraca-
at sayisi birinci basamakta 4 iken ikin-
ci ve Uglncu basamakta 6°dir (11). Bu
da aile hekimlerinin kapi tutucu rolind
gerceklestiremediginin gostergesidir.

Saha Pratiginde Entegrasyona
Ihtiya¢c Duyulan Oncelikli Alanlar

Aile hekimleri kendilerine kayitl ndfu-
sun yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina
yonelik izlem ve taramalarini (kanser,
kronik hastalik, gebe, lohusa, yenido-
gan, bebek, cocuk sagligi, addlesan,
eriskin, yash saghgi vb.) yapmakla yU-
kUmluddr. Kronik hastaliklarin tarama ve
takip sUreclerinin aile hekimleri tarafin-
dan yurGtdlmesini saglamak amaciyla
2020 yilinda Hastalik Yonetim Platformu
(HYP) adl proje uygulamaya konmus-



tur. Diyabet, hipertansiyon ve obezite
igin tarama ve izlem modulleri, kardiyo-
vaskuUler risk degerlendirmesi ve yasli
izlem modullerinin aktif kullanma su-
nuldugu platformda koroner arter has-
taligi, beyin damar hastaliklari ve inme,
kronik bobrek hastaligi ve astim/KOAH
moddlleri igin de ¢alismalar sirmekte-
dir. Platform birinci basamaga yonelik
glncel kilavuzlar esliginde hazirlanmig
olup e-nabiz sistemiyle de entegredir.
Platform, izlem yaptigimiz hastalarin
Ust basamaga sevkini gerektiren du-
rumlari saptamakta aile hekimlerine yol
gosterici olmakta fakat sevk islemi ger-
ceklestirilememektedir. Bu dogrultuda
hastalarimizi sevk notu duzenleyerek
ve sistem Uzerinden ikinci ve Ug¢Uncu
basamak hastanelere randevu alinmasi
yoluyla yénlendirmekteyiz. Fakat pratik-
te aile hekimleri bu randevulari kendileri
alamamakta ve hastayr dogrudan belir-
li bir glin ve saatte bir Ust basamaga
yonlendirememektedir.

Aile hekimleri beslenme danismaligi ve
fiziksel aktivite danigmanlig gibi Sag-
Ikl Hayat Merkezlerinde (SHM) verile-
bilecek hizmetler i¢gin de yonlendirme
Onerileri sunmaktadir. Sistem Uzerin-
den aile hekimleri SHM igin randevu
alabilmekte fakat randevunun gercek-
lesip gerceklesmedigini gérememek-
tedir. SHM'lerin diyetisyen, psikolog,
fizyoterapist gibi saglik profesyonelle-
ri ile aile hekimleri arasinda kismi bir
entegrasyon saglanmis diyebiliriz. Bu
noktada hekimlerimiz SHM’leri yakin-
dan tanimasi ve sagladiklari hizmetler
dogrultusunda bilgi sahibi olmasi kritik
6neme sahiptir.

Ulkemizde kanser taramalari kapsa-
minda serviks, kolorektal ve meme
kanserleri taranmaktadi. Mamografi
taramalari kanser erken teghis, tara-
ma ve egitim merkezlerinde (KETEM)
yapllmaktadir. Mamografi sonucu BI-
RADS 1-2 gelenler icin taramanin 2 yil
sonra tekrari, sonug diger olanlar igin
genel cerrahi uzmanina sevk gerek-
mektedir. Gaitada gizli kan taramasi
da aile hekimliklerince gerceklestiril-
mekte ve tarama kitinde pozitif ¢ikan-
lar icin kolonoskopi yapillmak Uzere
sevk gerekmektedir. HPV taramasi
sonucu pozitif olanlarin smear alinma-
sI ve/veya kolposkopi yapiimasi igin
kadin hastaliklari ve dogum Klinigine
sevk gerekmektedir. Bazi illerde kan-
ser taramasi sonucu hastalarin sev-
ki Il Saghk Mudurligu standartlarina

gbre belirlenmis teshis merkezlerine
(il kamu hastanelerine) iice Saglik MU-
durltkleri araciigiyla randevulari ali-
narak gerceklestirimektedir. Ulke ge-
neline bu durumun yaygnlastinimasi
ve kanser taramasi yapan tum birinci
basamak kurulusglarinin sevki gereken
hastalarina oncelikli olarak randevu
alabilme imkani saglanmalidir. Ayrica
aile hekimlerine Ust basamaklardan
yonlendirdikleri hastalar igin geri bildi-
rim de yapiimalidir.

Kisiye yonelik duzenlenmesi 6ngoru-
len saglik raporlarinin bircogu aile he-
kimleri tarafindan duzenlenmektedir.
Aile hekiminin sevk edilmesini uygun
buldugu branslar icin rapor sevkli ola-
rak olusturuimakta ve bu dogrultuda
Ust basamaklara bagvuru gerekmek-
tedir. Ug ve Uzeri branga sevk edilmesi
heyet raporu almayi gerektirir ve bu
dogrultuda ikinci ve Uglncl basamak-
lara hastalar yonlendirilmektedir.

Cocukluk cagi asilamalari aile hekim-
liklerinde negatif performansa dahil
olup asilamalarin eksiksiz yurttilme-
sine calisiimaktadir. Asi uygulamasi
sonrasl yasanabilecek yan etkiler ne-
deniyle aile hekimleri sik sik pediatrist-
lerin ve/veya cocuk alerji uzmanlarinin
konsultasyonuna ihtiya¢ duymaktadir-
lar. Bu dogrultuda hekimlerimiz sevk
nan bir temelde kisiyi uzman hekime
yonlendirir.

Aile hekimliginde yapilabilen tetkikler
sonucunda ikinci ve UdcUnclu basa-
makta uzman hekim gorusu gerektiren
hastallk varligi saptandiginda veya
ilag raporunun yenilenmesi gereken
ve kullaniminin kesintiye ugramamasi
gereken durumlarda da aile hekimleri
kisileri ilgili bransa sevk edebilmeli ve
sistemde aile hekimlerine tanimlanmis
bos randevular bulunmalidir.

Birinci basamak ile ikinci ve tcuncu
basamak hastanelerin acil servisleri
arasinda duzenlenen receteler ve ra-
porlarla ilgili sorunlar yasanmaktadir.
Acil servislerdeki yogunluk nedeniyle
recetelenen ilaglarin tani kodlarinda
hatalar/eksikler olabilmektedir.  Sa-
dece uzman hekimlerin receteleye-
bilecedi ilaglar pratisyen hekimler ta-
rafindan regetelenmekte fakat hasta
ilaci temin edememektedir. Bu kosul-
da uzman aile hekimlerinin kapilarinda
hasta yogunlugu olusmaktadir. Birinci

basamakta sik goérulen hastaliklar ve
receteleme Uzerine ulusal rehberler
olusturularak ve acil servislerde gére-
ve baglayacak hekimlere oryantasyon
egitimleri dizenlenerek bu sorunlarin
Ustesinden gelinebilecegi dusunul-
mektedir.

Kamu hastanelerinde randevu bulma
konusundaki zorluklar nedeniyle has-
talar 6zel hastanelere yénelmek duru-
munda kalmaktadir. Ozel hastanelerde
muayeneye ulasilabilmekte fakat tetkik
Ucretlerini kargilamakta zorlanilmakta
ve tekrar kamu hastaneleri ve birinci
basamaklara bagvuru yapmaktadirlar.
Elektronik bilgi sistemleri Uzerinden
hastalarin gegmiste yaptirmis oldugu
tetkikler kontrol edilerek, hedefe yone-
lik olarak ilk asamada yapilmasi 6énce-
lenen tetkikler gozetilerek, laboratuvar
tetkikleri akilci kullanilarak gereksiz
harcamalarin énine gegilebilir ve Ust
basamaklarin yogunlugu azaltilabilir.
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