SirnNc
oaglik

Sasamak

—Hzmetlernae

<alite, vernmliilik ve
nasia memnunivel

Doc. Dr. Gokge iscan

Dr. Tugce Camlica

lkemizde Aile Hekimligi

Modeli, Birinci Basamak

Saglk  Hizmetlerinin

“Saglkta Doénustm

Programinin Hedefleri”

dogrultusunda yapilan-
dinlabilmesi i¢gin diger Ulke drnekleri
ile kargilastirilarak olusturulmustur. Bu
kapsamda; 24.11.2004 tarihli ve 5258
sayil Resmi Gazete'de yayimlanan Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun, 06.07.2005 tarihli ve 25867
sayil Resmi Gazete'de yayimlanan Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yo-
netmelik ve 12.08.2005 tarihli ve 25904
sayill Resmi Gazete'de yayimlanan Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda
Saglik Bakanligrnca Calistirilan Perso-
nele Yapilacak Odemeler ve Sézlesme
Sartlar Hakkinda Yonetmelik ile Aile
Hekimligi uygulamasina iligkin temel
usul ve esaslar belirlenmistir (1).
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Aile hekimligi Modeli, ilk olarak 2005
yilinda Duzce ilinde baglamistir. Ardin-
dan 2006 yilinda 6 ilin, 2007 yilinda 7
ilin, 2008 yilinda 17 ilin, 2009 yilinda
4 ilin ve 2010 yilinda 46 ilin dahil ol-
masi ile birinci basamak saglik hiz-
meti  ihtiyaclari  degerlendirilmistir.
Ulke genelinde tamamen 2010 yilinda
aile hekimligi uygulamasina gecilmis
olup, merkezlerin fiziki ve donanim-
sal sartlari, hizmet ihtiyaclari, bilimsel
ve teknolojik gelismeler aile hekimligi
calisanlarinin bilgi, beceri ve deneyim
agisindan gelistiriimesine yoénelik ca-
lismalardaki gelismeler takip edilerek
hizmetin nicelik ve nitelik agisindan
verimli hale getiriimesine yonelik iyi-
lestirmeler yapiimistir (1). Bu sdrecte
Ozellikle; temel saglik hizmetlerinin
kaliteli, etkili ve verimli parametrelerde
glgclendirilebilmesi ve her bireyin hak-
kaniyetli bir sekilde erigebilecegi Birin-

ci Basamak Saglik Hizmetlerinin orga-
nize edilmesi Uzerine odaklaniimistir.

Avrupa’daki Birinci Basamak
Saglik Hizmeti

Ancak birgok Avrupa Ulkesinde mev-
cut mali durumlar, finansal kisitlama-
larin olmasli, degisen tehditler sonu-
cunda morbidite artisina neden olan,
is glcunU azaltmaya mecbur birakan
birgok sorun meydana gelmistir. Bu
sorunlara ek olarak ilerleyen tekno-
lojik gelismeler tim sistem acisindan
cesitli adaptasyonlari gerekli kilmistir.
Bircok Avrupa Ulkesinde kesilen saglik
butceleri hastane ve eczane sektorU-
nl ¢ok etkilemis bazi Ulkelerde saglik
calisani Ucretleri dusUrtlmus hatta be-
lirli hizmetlere giris Ucreti uygulanmigtir
(2, 3). Ornegin Yunanistan'da sosyal
guvenlik durumunda degisiklik olma-
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masina ve aile hekimlerine Ucretsiz
ulasilabiliyor olmasina ragmen doktor
ve dis hekimlerinde bekleme sureleri
artmig, bakim almanin éninde c¢esitli
fiziksel engeller olusmustur (4).

Aile hekimleri 15 Avrupa Birligi (AB)
Ulkesinde ilk temas noktasidir ve has-
talari gerektiginde ikinci basamaga
sevk etme yetkisine sahiptir. Bulgaris-
tan, Hirvatistan, Estonya, Finlandiya,
Macaristan, irlanda, italya, Litvanya,
Hollanda, Polonya, Portekiz, Slovenya,
ispanya, isvec ve Birlesik Krallik'ta aile
hekimlerinin ¢ogu ikinci basamaga
erisimi kontrol etmektedir. Alti AB Ulke-
sinde ise herhangi bir sevk sistemi bu-
lunmamaktadir. Avusturya, Kibris, Cek
Cumbhuriyeti, Almanya, Yunanistan ve
LUksemburg’daki hastalarin birgok he-
kime ve ikinci basamaga direk erigimi
vardir. Diger yedi AB Ulkesinde (Belgi-
ka, Danimarka, Fransa, Letonya, Mal-
ta, Romanya ve Slovak Cumhuriyeti),
hastalarin herhangi bir sevk olmaksi-
zin ikinci basamak saglik hizmetlerine
dogrudan erisimi vardir ancak aile he-
kiminin sevki ile gittiginde daha dusuk
maliyet paylasimi seklinde mali tegvik-
ler mevcuttur.

Yukarida bahsettigimiz Avrupa Ulkele-
rinde birinci basamak hizmet kalitesi
ile ilgili yapilan caligsmalarda 6zellikle
hasta tarafindan bildirilen deneyimler
g6z 6nUne alinmis ve hastalarin cogu
doktorlari ile rahat etkilesime girdikleri-
ni, ylzde 82.8'i doktorlari ile yeterince
zaman gegcirebildigini belirtmiglerdir.

e

Yaklasik ylUzde 83'Undn rahat soru
sorup endiselerini dile getirebildikleri,
ylzde 79unun ise kendilerine soru-
larak tedavi verildigini bildirmislerdir.
Bu konuda Luksemburg ve Belcika
onculuk ederken Polonya’da bu soru-
lara verilen olumlu yanit oranlari ylzde
50'yi gegmemektedir. isveg, Fransa,
Hollanda gibi Ulkelerde bu oran yillarla
beraber dusus gdstermis, Polonya gibi
memnuniyetin  dusuk oldugu Ulkeler
gerekli iyilestirmelerle orani zamanla
yukseltmeyi basarmistir (5). Arastir-
macilar ve yani sira saglik hizmet sag-
layicilari hasta memnuniyetini kalitenin
bir parcasi olarak goérmektedir (5,6).
Ulkemizde ise Dogu Anadolu’da yapi-
lan ve hasta memnuniyetini inceleyen
bir calismada, hastalarin hastalandik-
larinda gogunlukla (yuzde 53.6), ilag
yazdirmak igin genellikle (ylzde 81.0),
saglik ocagini tercih ettikleri ancak
sadece hekimlerin ylzde 7’sinin teda-
viye hastayl dahil ettikleri gérilmek-
tedir. Bunun yani sira ayni ¢calismada
hastalarin ylzde 51,4’U ise hekimlerin
yeterli aciklama yaptigini distinmek-
tedir (7). Yapilan bagka bir calismada
ise hastalarin aile hekimligi hizmetleri
hakkindaki goéruslerine bakildiginda
en yUksek puan aldigi sorular kayit ve
bilgilerinizi gizli tutmasi, sizi dinlemesi
ve isini tam yapmasi iken, en dusuk al-
digi puanlar ise doktorunuza telefonla
ulagsabilmeniz, bekleme odasinda har-
cadiginiz zaman ve dnceki gérisme-
lerde yaptiklarini ve sdylediklerini bil-
mesi olarak tespit edilmistir (8). Baska
bir calismada ise verilen cevaplarin

Aile hekimleri 15 Avrupa

Birligi Ulkesinde ilk

temas noktasidir ve
hastalari gerektiginde
ikinci basamaga sevk
etme yetkisine sahiptir.
Bulgaristan, Hirvatistan,
Estonya, Finlandiya,
Macaristan, irlanda,
ltalya, Litvanya, Hollanda,
Polonya, Portekiz, Slovenya,
Ispanya, isvec ve Birlesik
Krallik’ta aile hekimlerinin
cogu ikinci basamaga
erisimi kontrol etmektedir.
Alti AB ulkesinde ise
herhangi bir sevk sistemi
bulunmamaktadir.
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ortalama puanlarina bakildiginda has-
talarin en ¢cok memnun olduklar alan-
lar kayit ve bilgilerin gizli tutulmasinin
yani sira, doktorun hastayi dinlemesi,
sikayet veya hastaligi hakkinda istedi-
gi bilgileri vermesi idi. Hastalarin en az
memnun olduklar! alanlar ise bekleme
odasinda harcadiklari zaman, saglik
durumuna bagh duygusal sorunlarla
basa cikmasina yardimci olunmasi
olarak belirlenmistir (9). Battin bu bilgi-
ler 1siginda bu yazida, birinci basa-
makta hizmet kalitesinin bilesen-

leri ve memnuniyet ile iligkisinden
bahsedilecek ve ¢6zUm onerileri
sunulacaktir.

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Kalitenin Boyutlar

Birinci basamagin toplumla ilk temas
noktasi olmasi nedeniyle erisilebilir,
kisi odakli, entegre bakimin saglan-
masi; sagligin gelistirimesi ve hastalik
Onlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.
Burada temel amag saglik sonuglari,
verimlilik ve hasta gUvenligini iyiles-
tirmek olmalidir (10). Bu nedenle, Ul-
kemizde saglk hizmetlerinde kalite
standartlarinin  olusturulmasi, deger-
lendirilmesi, mevcut sorunlarin iyilesti-
rilmesi, olabilecek sorunlar icin de 6n-
lem alinabilmesi amaciyla 2003 yilinda
Saglik Bakanliginin baslattigi Saglikta
Donustim Programi ile “Saglikta Kalite
Standartlari (SKS)” ve “Saglik Kurum-
larinda Kalite Y&netimi’nin baglica
esaslarinin  belirlenmesi  sonucunda
baslamistir (11). Dunyada klinik kalite
calismalari yayginlastiktan sonra 13
Subat 2012'de de Turkiye'de Saglik
Bakanhgi tarafindan “Turkiye Klinik
Kalite Programi” baglatiimis ve ingilte-
re modeli benimsenmistir (12, 13).

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerin-
de kalite dort temel ilke ve sekiz te-
mel boyutta (Sekil 1) incelenmektedir
(14-16). Birinci Basamak Sag-
lik Hizmetlerinin tek amaci saglikl ve
hasta bireylerin, toplumun saghgini
gelistirmek ve iyilestirmektir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri di-
namik bir suregtir. Bu sebeple parca-
larin toplami yerine bir butin olarak
ele alinmalidir. Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinde yapilan 6lgtmler
ve analizler Kaliteli bir hizmetin so-
nuclari degil araclardir. Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde kaliteli
ciktilar alabilmek tedavi edici suregler
ile dogrudan iligkilidir.
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Verimlilik

Memnuniyet

Etkililik

Sekil 1. Kalitenin Boyutlari

Cografi ve
maddi kriterlerin ekarte edilerek, her
bireyin Birinci Basamak Saglk Hiz-
metlerine esit ve adil sartlarda erige-
bilmesini ifade etmektedir.

Saglik verilerinin
her birey icin kimdulatif olarak devam-
lihgini saglayacak bir sekilde duzen-
lenmesi gerektigini ifade etmektedir.

Birey, top-
lum, Birinci Basamak Saglk Hizmet-
leri, klinik vb. saglik kurumlari arasin-
daki is birligini ifade etmektedir.

Bireyin, ihtiyaci
olan ve Birinci Basamak Saglk Hiz-
metlerinden elde edebilecegi tim hiz-
metleri saglamasini ifade etmektedir.

Bireyin, Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinden aldig
bakimin dogru ve kaliteli olmasini ifa-
de etmektedir.

Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetlerine basvuran
her bireyin gérdtgu saglk hizmetin-
den memnun olarak ayriimasini ifade
etmektedir.

Birinci Basamak

Stireklilik

Koordinasyon

Kapsamlilik

Saglk Hizmeti kaynaklar ve saglik
ciktilari arasindaki dengeyi ifade et-
mektedir.

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Kalite ve
Verimliligin Onemi

Turkiye'de saglikta kalite sistemi birin-
ci, ikinci ve Uglncu basamak kamu ve
Ozel tim saglik kurum ve kuruluslarini
kapsamaktadir (17). Birinci Basamak
Saglk Hizmetlerinin  verildigi  mer-
kezler, tedavi edici ve 6nleyici saglik
bakim ihtiyacglarinin kargilanmasi icin
bireye 6zgl bakim sistemini butdncul
bir streg icinde gerceklestiren dnem-
li merkezlerdir. Ozellikle bu merkezler,
bireye 6zgl bakim anlayisinin icinde
sosyal statl kavramini ekarte etmele-
ri ile herkes icin adil bir saglk hizmeti
politikasini  savunmaktadir (18, 19).
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri,
saglik sisteminin ayrilmaz bir parcasi
olup, saglik hizmetlerini bireylerin ha-
yatini devam ettirdigi alanlara mumkan
oldugunca vyakinlastirarak, toplumun
saglik sistemi ile temas kurmasini sag-
lamaktadir. Ayrica bireylerin dtzenli ve
sUrekli olarak saglik sisteminin icinde
yer almalari Ulke icinde saglk aginin
entegrasyonu i¢in énemli bir rol Ustlen-
mektedir (14).



Kress ve ark. arastirmasinda Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin 6nemli
merkezler oldugunu ve Ulkeler ¢apin-
da bu merkezlerin gin gectikce artti-
gini ifade etmekte iken, bu merkezle-
rin sayisal olarak artmasi ile toplumun
kaliteli ve verimli saglk hizmetlerine
erisimleri arasinda olumsuz ydnde
bir iliski oldugu bildiriimektedir (20).
Olagundoye ve ark. ise, Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinde toplum
tarafindan beklenen ve algilanan ka-
lite kavraminin uyumsuzluk yaratmasi
nedeniyle gogu bireyin bu merkezler
yerine ikinci basamak saglik hizmetle-
rine bagvurdugu belirtiimektedir (14).
Bu sonuglar Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin ana mottolarindan olan
sUrekli ve kisisel saglik hizmetlerinin
atlanmasi, toplum ¢apinda karsilasilan
bircok hastaligin erken teshis edileme-
mesi ve koruyucu saglik hizmetlerine
hedeflenen ®nemin verilememesinin
gbstergeleri arasinda yer almaktadir.
Halbuki toplum ve Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri arasinda beklenen
kalite algisina ulagiimasi ile elde edile-
bilecek glven ve memnuniyet duygu-
su; bireylerin kendi saglik sureclerine
aktif bir sekilde katiimalarini, aldiklari
saglk hizmetlerinden ise en verimli
sekilde yararlanmalarini saglayacaktir.
Bu nedenle, Birinci Basamak Saglk
Hizmetleri, yUksek Kkaliteli bir saglk
sisteminin temel bileseni olarak ken-
dini devamli bir sekilde analiz etmeli
ve bu analizler dogrultusunda gerekli
iyilestirme ve gelistirme calismalarini
gerceklestirmelidir.

Birinci Basamak Saglk
Hizmetlerinde Kalite ve Verimliligin
Hasta Memnuniyeti ile lligkisi

Hizmet Kkalitesinin tanimlanmasinda,
Parasuraman ve arkadaslari tarafin-
dan 1985 yilinda gelistirilen denklem-
sel model su sekildedir: (Sekil 2), (21).

Bu formile gore kisinin hizmeti na-
sil algladigr ve neler bekledigi ¢ok
onemlidir. Uluslararasi arastirmalar in-
celendiginde; Birinci Basamak Saglik

Hizmet
Kalitesi

Sekil 2. Hizmet Kalitesinin Denklemsel Tanimi

Algilanan
Hizmet

Hizmetlerine kolay erisim, ¢alisanlarin
pozitif iletisimi, gelismis hekim beceri-
leri, modern tibbi ekipmanlar, bekleme
sUresinin az olmasi, yeterli muayene
sUreleri, birey merkezli bakim, saglk
bakim performanslarinin verimliligi ve
devamligi, olumlu deneyimler, adil ve
kaliteli bakim parametrelerinin hasta
memnuniyeti ile olumlu yénde bir ilig-
ki icinde oldugu gorulmektedir. Ayrica
bu arastirmalar incelendiginde hasta
memnuniyeti ile bu merkezlere erisimin
arttigi ve saglik sistemi icinde yer alan
diger merkezlerin mevcut olanaklarini
daha verimli bir sekilde kullanabildik-
leri gorulmektedir (22-30).

Birinci Basamak
HizmetlerindeVerimlilik

Birinci Basamak Saglik Hizmeti, hasta-
larin ilk erisim noktasi olmasindan do-
layr etkili bakim ve verimlilik agisindan
¢cok onemli bir yere sahiptir. Bu bizi,
kisinin her tdr yeni saglik sorunu igin bi-
rinci basamaga basvurdugu gercegiy-
le yUzlestirir ki bu oldukga maliyet etkin
ve sistematik bir durum olusturmakta-
dir (31, 32). Ayrica birinci basamakta
Aile Hekimligi Uzmanligi ¢ekirdek ye-
terliliklerinden olan surekli-kisi odakli
bakim; hastaligin her evresinde ve sag-
[kl olduklart dénemlerde de verilecek
birgok hizmeti kapsamaktadir. Ayni za-
manda bu yeterlilik bir kiginin batin ya-
sami boyunca yapilmasi gereken butin
izlemlerin yapiima gerekliligi nedeniyle
hasta icin daha az tanisal aragtirmaya,
receteleme hizinda ve hastanin diger
basamaklara olan sevk oranlarinda
azalmaya neden olarak maliyet agisin-
dan etkin bulunmaktadir (33).

ikinci ve UglUncl basamaga sevk
oranlari bize kapsayicilik (butdncdl
yaklagim) yeterliliginin dizgun isleyip
islemedigini gostermektedir; ¢unku
bilinmektedir ki birinci basamagi guc-
lendirdik¢ce sevk oranlari dusmekte-
dir (34). Bu yeterlilikte kapsayicilik ile
bahsedilen, hizmete erisimde esitlik
ilkesine uyulmasi, toplumlarda gorU-
lebilen tim hastaliklari kapsamasi ve

Beklenen
Hizmet

Ulkelerdeki mevcut sistemlerle entegre
calisiyor olmasi gereksiniminden bah-
sedilmektedir (35, 36).

OECD (Organisation for Economic Co-
Operation and Development) (36)nin
2023 raporuna gore Turkiye'nin saghk
harcamalarinin gayri safi milll hasilaya
(GSMH) orani yuzde 4,6 iken, dinya
ortalamasl ylUzde 9,7 olarak belirtilmis-
tir Oranin dustk olmasi saglik giderle-
rinin dUstk ve birinci basamagin etkin
kullanilmamasina dayandiriimaktadir.
Kisi basina yapilan saglik harcamasi-
nin GSMH’ye orani 2021'de ytzde 4,9
iken, 2022’de yluzde 4 olmasi ve cari
harcama oraninin ise ayni yillarda yuz-
de 4,6'dan yUzde 3,7'ye dismesi bu
gOstergeler arasindadir (37). Bu rapor-
da belirtildigi gibi yuksek kaliteli bakim
gostergeleri olarak saglik hizmetleri-
nin gavenli, uygun, klinik olarak etkili
ve hasta ihtiyaglarina cevap verebilir
olmasi, antibiyotik receteleri ve 6nle-
nebilir hastane basgvurulari gibi, Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin gliven-
ligini ve uygunlugunu olgen gdsterge-
ler kullanilabilmektedir. Meme kanseri
taramasl, onleyici bakimin kalitesinin
bir gostergesi oldugu gibi, akut miyo-
kard enfarktlst (AMI) ve inme sonra-
s 30 gunluk mortalite, ikincil bakimin
klinik etkinligini bize gostermektedir.
Bu raporda Turkiye’nin engellenebi-
lir hastane basvurular ve etkili koru-
yucu saglhk hizmetleri bakimindan
OECD ortalamasinin altinda kaldigini
gbstererek genel durumu ortaya koy-
mustur. Koruyucu hizmetler ve birinci
basamaktan sevk edilen hastalarin
oranlarini dusirmeye daha c¢ok efor
harcamamiz gerekliligi de bu raporda
ortaya konan veriler arasindadir. Bu-
rada yapilmasi gereken Ozellikle ko-
ruyucu saglik hizmetlerinde bireylerin
de sorumluluk almasi saglanmalidir.
Ayrica belirtilmelidir ki; diger goster-
gelerin hepsi OECD ortalamasinda
kalsa da 2020 yilina kiyasla antibiyo-
tik recetelemede durumu iyilestirirken
koruyucu saglik hizmetleri agisindan
geriledigimiz de bu raporda belirtilen
diger verilerdir (36). Turkiye'de yapil-
mis bir arastirmada Birinci Basamak
Saglk Hizmetlerini iyilestirmek icin;
aile hekimligi uzman sayilarinin artti-
rimasi, aile hekimliginin tip fakulteleri
ve eQitim arastirma hastaneleri ile en-
tegre akademik yapilanmalari, elektro-
nik tabanl saglik hizmet sunucularinin
iyilestiriimesi, aile hekimligine 6zel
standartlar olusturulmasi, saglik hiz-
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met kalitesinin birinci basamakta artti-
rilmasi igin egitim ihtiyacinin, hasta ve
¢alisan memnuniyetinin tespit edilmesi
ve ihtiya¢ duyulan alanlarda iyilegtir-
me c¢alismalarinin yapilmasi, ¢zellikle
merkezlere uzak bolgelerde yer alan
hekimlere konsultasyon sureclerin-
de destek olmak amaciyla e-saglik
uygulamalarinin yayginlastirimasi ve
toplumda prevalansi ytksek kronik
hastaliklara bagl komplikasyon verile-
rinin yillik takip edilmesi gibi énerilerde
bulunmus olup asagida bu 6nerilere
ek olarak bizim dnerilerimiz yer almak-
tadir (38).

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Kaliteyi, Verimliligi
ve Hasta Memnuniyetini
Arttirmaya Yonelik Oneriler

1) Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rinde gergeklestirilen bakim hiz-
metlerinin, sadece saglik ciktilari
ile veri olarak degerlendiriimesi
“Saglik hizmetlerinde yapilan 6l-
¢cumler ve analizler kaliteli bir hiz-
metin sonuglarl degil, araclaridir.”
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ilkesiyle ters dusmektedir. Dola-
yislyla bu analizlerin strece yayi-
labilmesi icin tesviklerle baglantil
ulusal kalite 8lcumu ve iyilestirme
sistemlerine ihtiyac duyulmakta-
dir. Bu sekilde, kalite algisi sadece
gostergeler ve guvenilir veriler ile
sinirl kalmamis olup, finansal ve
finansal olmayan tesvik mekaniz-
malari ile onlemlerin zamaninda
alinmasini saglayarak dogru ve
eyleme gecirilebilen bir kalite su-
reci ile dinamik ve stregen bir se-
kilde devam edebilecektir. Ustelik
bu sdre¢ boyunca, hasta mem-
nuniyet dlzeyi arttinlarak Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinden
alinmasi hedeflenen kalite ve ve-
rim dizeyi de olumlu yénde geli-
sim gosterebilecektir.

Ulusal Saglik Komisyonu da dahil
olmak Uzere ilgili yetkililerle saglk
bakim hizmetlerinden sorumlu bi-
rimlerin hizmet kalite standartlari
acisindan degerlendirilmesi ve
sonuglarin iyilestiriimesi, gelisti-
rilmesi ve guglendiriimesi gerek-
mektedir. Bu sekilde ilgili birimler,
Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rini guglendirmeye yoénelik ulus-
lararasi Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri dizeyinde uygulanan
parametreleri inceleyerek gerekli
geri bildirim ve destek mekaniz-
malarini stregen bir sekilde ger-
ceklestirebilir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerinin gUncel donanimlar ve egi-
timler (bilgi, beceri, iletisim vb.) ile
dinamik tutulmasi énemlidir. Bu
dogrultuda toplumun ihtiyaglarina
ve koruyucu saglik hizmetlerine
yonelik gerekli donanimsal yeni-
lemelerin yapiimasi, ihtiyaclarin
giderilmesi ve bu merkezlerde ga-
lisanlarin ddzenli egitimler ile ge-
listiriimesi gerekmektedir.
Ozellikle Birinci Basamak Sag-
IIk Hizmetlerinde herkes igin adil
hizmet anlayisi dikkate alindigin-
da, verilen egitimlerin saglikl ya
da hasta bireylere uygun olmasi
gerekmektedir. Bu amagla egi-
tim materyallerinin gelistiriimesi,
egitim verilecek alanlarin olustu-
rulmasi ve farkli egitim teknikle-
rinin kullaniimasi igin hekimlere
ve hemsirelere belirli araliklarda
egitimlerin ve sertifikasyon prog-
ramlarinin (asllar, koruyucu saglik
hizmetleri, bulasici olmayan has-
taliklarin takibi, kronik hastaliklarin
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takibi, cocuk ve gebe takibi, akut
enfeksiyonlar vb.) dizenlenmesi
gerekmektedir. Bu sekilde verilen
egitimlerin kalitesi ve verimliligi
arttirlabileceg@i gibi ayni zaman-
da kendi sagliklarinin gelistigini
ya da iyilestigini, koruyucu saglk
hizmetlerinden verimli bir sekilde
yararlanabildigini gdren bireyler
tarafindan hissedilen memnuniyet
dulzeyi arttirilabilecektir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerinin diger saglik hizmeti veren
merkezler ile sinerjik olarak ca-
lisabilmesi igin, bu merkezler ile
sistemsel olarak entegre edilmesi
gerekmektedir. Ozellikle bu enteg-
rasyona Universite ve egitim has-
tanelerinde calisan aile hekimle-
rinin de dahil edilmesi ile guglu
bir birinci basamak saglik hizmeti
modeli olusturulabilir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerine bagvuran bireylerin, ihtiyag
dahilinde, hastaneye sevk edil-
meleri yerine ikinci veya udguncu
basamak brans hekimlerine kon-
slltasyon sonrasi devredilmesi ile
ortak saglik hizmeti olusturulabilir.
Bu sekilde hastalarin saglik verile-
rinde olusturulmus olan buttnsellik
ile hedeflenen kalite standartlarina
ulasilabilecegdi gibi hasta memnu-
niyeti oranlari da arttirilabilir.
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
ile ilgili toplumun bilinglendirilmesi
ve bu bilgilendirme ¢aligmalarinin
diger saglk hizmeti veren mer-
kezler tarafindan da desteklen-
mesi gerekmektedir.

Birinci Basamak Saglk Hizmet-
lerinin ana kalite hedeflerinden
biri olan erisilebilirlik icin sadece
toplumun bilin¢glendirilmesi yeterli
degildir. Bu merkezlerde calisan
saglik profesyonellerinin teknolo-
jik gelismelere sahip olmalar ge-
rekmektedir. Ozellikle cografi ola-
rak olumsuz sartlar altinda ¢alisan
saglik profesyonellerinin uzaktan
konsUltasyon sistemi ile ikinci ya
da UglnclU basamakta gorev alan
diger saglik profesyoneline dani-
sabilmesi ya da gerekli goérdugu
halde hastayi ilgili saglik verileri ile
bu saglik profesyoneline devrede-
bilmesi erisilebilirlik icin dnemlidir.
Birinci basamak c¢alisma yukuntn
hasta sayisi olarak azaltiimasi,
aile  hekimligi  uygulamalarinin
yayginlastirimasi ve bu alanda
calisan uzman ve asistan sayisi-
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nin arttinlmasi ile muayeneden
alinabilecek verimin de artirima-
sI hedeflenebilir. Bu sekilde hem
hizmet veren saglk profesyonel-
leri hem de hastalar, i¢cinde bulun-
duklari saglik hizmeti strecinden
daha memnun bir sekilde ayrila-
bileceklerdir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
ri bir ekip isidir. Bu ekibin iginde
yer alan hemsirelerin saglikli ya da
hasta birey takibinde énemli rolleri
bulunmaktadir. Bu dogrultuda ta-
kip sistemlerinin belirli araliklarla
guncellenmesi ve bu sistemi kul-
lanan hemsirelerin konu hakkin-
da egitiimesi ile birlikte koruyucu
saglk hizmetlerinde hedeflenen
kaliteye daha ¢abuk ulagilabilece-
gi dusUnulmektedir. Ayrica guncel
gelismelerin sahaya ve saglik pro-
fesyonellerine  entegrasyonunun
saglanmasi ile koruyucu saglik
hizmetlerinde ve erken teshislerde
zamanin daha verimli kullanilabil-
mesi saglanabilir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerinde verilen hizmetlerin tutarli
olmasi ve hedeflenen kaliteye ula-
sabilmesi i¢in klinik standartlarin
belirlenerek belirli  prosedurlere
uyulmasi gerekmektedir. Bu amag-
la aile hekimleri uzmanlar tarafin-
dan pratik uygulamaya yoénelik
ulusal tani ve tedavi kilavuzlari
olusturmali ve alan ile ilgili ¢alis-
malar yaparak kanit niteligi yUksek
rehberler ortaya ¢ikarmalidir.
Hasta memnuniyetinin  hizmet
verenler acgisindan hasta saglik
personeli etkilesimi ¢ok 6nemli-
dir. Etkilesim karsilikli bir eylem-
dir ve karsilikli sayglyl korumak
gerekmektedir. Bu nedenle saglik
politikalarinin hekimin sayginhgini
arttirarak ayni zamanda gerekKli
yerlerde hastanin sorumlulugunu
almasini saglayarak gerekirse ye-
rine getirmedigi sorumluluklarin
sonuglari ile yuzlesecek sekilde
dizenlenmesi gerekmektedir.
Aile hekimligi uzmanhdi ile tum
sahanin uzmanlasmasi hedef-
lenmekteyken, mevcut sistemde
uzmanlarin sahaya girisi agisin-
dan Uge bir kurali gibi zorlastiri-
cl ve her yerde ayni sekilde uy-
gulanmayan kura sistemleri bu
hedeften uzaklasmaya neden
olmaktadir. Birinci basamakta
uzmanlagma arttiginda verimlilik
daha da artacaktir.
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