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Surekli Bakim: Aile Hekimligi
Uygulamasinda Ne Yapiyoruz,
Neler Yapmaliy1z?*

CONTINUITY OF CARE: THE CASE IN FAMILY PRACTICE IN TURKEY

Okay Basak!

Ozet

Sirekli bakim aile hekimliginin temel ilkelerinden biridir. Strek-
li bakim geleneksel olarak hastanin ayni hekimi gérmesi anla-
mini tasir, hastayla hekim arasinda kisisel bir iliskinin gelisme-
sinde belirleyici olabilir. Bakimin surekliligi, hizmetin kisa ve or-
ta strede ortaya ¢ikan bir¢ok sonucunu olumlu etkilemekte ve
Ozellikle hasta ve hekim memnuniyetini artirmaktadir. Bunun-
la birlikte oldukca kisisellesmis bir bakim sunma ¢abasi, aile he-
kiminin kisisel ve sosyal yasamini zorlamaktadir. Son zamanlar-
da, bazi gelismis Ulkelerde, hekime ulasilabilirligi artirmak icin,
birinci basamak saglik hizmetlerinin érgitlenmesinde yapilan
degisiklikler bakimdaki stirekliligi azaltma egilimindedir. Ulke-
mizde de son yillarda saglik hizmetlerinin sunumuyla ilgili re-
form girisimleri s6z konusudur. Birinci basamak saglik hizmeti
sunumunda aile hekimligi uygulama ilkelerinin benimsenmesi
strecinde, saglik ocaklariyla ilgili bazi diizenlemeler yapiimasi
gerekmektedir. Bu yazida, slrekli bakimla ilgili gézlenen genel
egilimler cercevesinde, Ulkemizdeki aile hekimligi uygulamasi
icin birinci basamakta yapiimasi gerekenler tartisiimaktadir.
Surekli bakim ve kisisel hekimlik, aile hekimi icin kisisel ve sos-
yal maliyeti olmasina karsin hala iyi bir aile hekimligi uygulama-
sinin vazgecilmez bir parcasidir.

Anahtar sézciikler: Slrekli bakim, aile hekimligi, birinci
basamak, Turkiye

tim diinyada hiikiimetler, bir yandan saglik hizmet-
lerinin niteligini yiikseltmeye calisirken, diger
yandan teknolojik ilerlemelerin ve artan hasta bek-
lentilerinin yol ag¢tig1; tibbi bakim hizmetlerindeki mali-
yet artiglarini sinirlandirmaya ¢alismaktadir.!:2 Bu amag-
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la gerceklestirilmekte olan reform cabalarinin temeli, bi-
rinci basamak saglik hizmetinin gii¢lendirilmesi ve ulu-
sal saglik sisteminin merkezinde yer almasidir.1.34

Birinci basamak saglik hizmeti, bir grup saglik hiz-

meti ya da mesleksel bir disiplin degil, bir uygulama or-
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tamidir.1.5 Saglik sistemiyle ilk temas noktasini olustur-
masi, siireklilik, kapsayicilik ve koordinasyon, birinci
basamagin hemen tiim tanimlamalarda yer alan temel
unsurlaridir.167 Islevi saglik hizmetlerinin yapilanmasin-
dan ve birinci basamagin orgiitlenmesinden etkilenmek-
le birliktes aile hekimligi bu ¢aligma yontemlerine ve il-
kelerine en uygun tip disiplini ve uzmanlik dalidir. Dola-
yistyla bakimda siireklilik aile hekimliginin baslica ilke-
lerinden biridir.?

Pahal1 ikinci basamak saglik hizmetine olan talebi
azaltmasi ve giderek daha kapsamli hizmet sunmasi, di-
saridan denetime ve kargilastirmaya acik olmasi, kolay
ulasilabilmesi, bilimsel verilere dayali, etkili, siirekli ve
kisisellesmis bir tibbi bakim sunmasi, giiniimiizde mo-
dern aile hekimligi merkezlerinden beklenen baslica is-
levlerdir. Birinci basamagin, giderek artan is yiikiiniin
hekimlerde yol actig1 tiikenmigligi ve yilginlig1 onleyici,
hekimlerin kisisel ve bilimsel olarak kendilerini gelistir-
melerini ve islerinden hognut olmalarini saglayici sekil-
de orgiitlenmesi, saglik sistemleri ile ilgili reform giri-
simlerinin en ¢ok tartisilan konularindan biridir.10

Basta Ingiltere olmak iizere bircok gelismis bati iilke-
sinin birinci basamak saglik hizmeti sunumunda gozle-
nen gelismeler, bakimda siirekliligin saglanmasim giig-
lestirmekte ve hastalar1 daha az kisisel hizmet alma teh-
likesiyle karsi1 kargtya birakmaktadir.10 Siirekli bakim ko-
nusu ililkemiz ag¢isindan farkli bir durum ortaya koymak-
tadir. 1961 yilinda ¢ikarilan "224 sayili saglik hizmetle-
rinin sosyallestirilmesi" yasasi!! ¢cercevesinde orgiitlenen
birinci basamak saglik hizmetlerinin, giiniimiiz Tiirki-
ye’sinin sorunlarina yanit veremedigi ve degisen gerek-
sinim ve onceliklere gore saglik ocagi modelinin 6zellik-
le kentsel bolgelerde yeniden gozden gegirilmesi gerek-
tigi bircok kez vurgulanmistir.!2-14 Yapilan caligmalar,
halkin saglik ocaklarii kullaniminda sorunlar oldugunu
ortaya koymaktadir.1415 Saglik hizmetlerinin orgiitlen-
mesiyle ilgili yasa ve yonergelerin vurgulamig olmasina
karsin, saglik ocaklarinda siirekli ve kigisel saglik hizme-
ti sunumu konusunda heniiz temel adimlar bile atilama-
migtir.11.16.17 Bununla birlikte son zamanlarda iilkemizde
de birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumuyla ilgili
yeni gelismeler ve uygulamalar dikkati ¢ekmektedir.
Saglik ocaklarinda ¢alisan hekimler i¢in bolge tabanli ki-
sisel hasta listelerinin olusturulmasi, birinci basamak
saglik hizmeti veren kuruluglarda da doner sermaye uy-
gulamasina gegilmesi ve iglevsel bir sevk zincirinin olus-
turulmasina yonelik girisimlerin, aile hekimligi uygula-
masinin iilkemizde yerlestirilmesi ve 6zellikle bakimda
stirekliligin saglanmasi yoniinden irdelenmesi gerek-
mektedir. 18

Kisisellesmig birinci basamak saglik hizmeti sunmak
olast m1? Yalnizca bagka hekimlerin ve saglik calisanla-
rinin sundugu hizmetleri koordine eden birinci basamak
hekimi mi, yoksa birinci basamaktan beklenen tiim tibbi
hizmetleri sunabilecek aile hekimleri mi? Bunlar iilke-
miz saglik sistemini ve son zamanlarda dikkati ¢ceken re-
form cabalarimi degerlendirirken yanitlamamiz gereken
sorulardir.

Surekli Bakim

Saglik hizmetlerinde siirekliligi aciklayan cesitli ta-
nimlamalar yapilmigtir. Siireklilik kavrami farkl kisilere
farkli anlamlar ifade edebilmekte ve tanimu ile iligkili ka-
nisiklik stirmektedir.6 Siirekli bakim geleneksel olarak
hastanin ayn1 hekimi gormesi anlamini tagir.219 "Bir he-
kimle ya da saglik kurulusuyla kurulan uzun siireli ilig-
ki" 20 "diizenli olarak bir hekimden ya da saglik kurulu-
sundan hizmet alma'?! ve "saglik hizmetlerini agirlikli
olarak tek bir hekimden ya da saglik kurulusundan al-
ma'22.23 cesitli aragtirmacilarin kullandiklar1 tanimlardir.
Hastalarin algilamalarina ve dnceliklerine gore de tanim-
lamalar yapilmistir.2+

Starfield’e goreS stirekli bakim kavrami, hastalarin
ayn1 hekimi goérme ya da her durumda ya da belli bir za-
man doneminde aym saglik birimine bagvurma derecesi-
ni tanimlar. Sorunu ne olursa olsun kisilerin bakimindan
cok, belli sorunlarin ¢6ziimiine odaklanir ve dolayisiyla
birinci basamagin yamn sira ikinci basamak uzman baki-
minin da bir dzelligi olabilir.

Hizmetlerin siirekliligini zaman iligkisi icerisinde
aciklayan siirekli bakim kavrami, bakimdaki iligkiler bo-
yutunu yeterince yansitamamaktadir. Oysa aile hekimli-
8i uygulamasinda, aile hekimi ile hasta arasinda kurulan
kisisel iligkinin 6nemi 6zellikle vurgulanmaktadir.2s Bu
nedenle Starfield,s "slirekli bakim" kavrami yerine birin-
ci basamak saglik biriminde aile hekimi ile hastalar ara-
sinda kurulan uzun siireli kisisel iliskiyi de vurgulamak
amaciyla longitiidinal iliski (longitudinality) kavramini
tercih etmekte ve bunun saglik hizmetlerindeki siireklilik
anlayigini daha iyi ifade ettigini diistinmektedir.

Longitiidinal (uzunsal) iligki, saglikla ilgili 6zel so-
runlarin olup olmamasina ya da varolan sorunlarin tipine
bakmaksizin, belli bir zaman kesiti icinde bakim kayna-
81 olarak hizmet veren bir kisi, ekip ya da birimin bulun-
mas1 anlamini tasir. Hangi nedenle olursa olsun bakimin
siirekliligindeki kesilmeler, bu iligskiyi bozmaz. Bakim-
daki zamansal siirekliligin 6zii, zaman i¢inde kurulan ki-
sisel iligkidir ve 6nemli olan bireylerin bir bakim kayna-
gt ‘kendilerinin’ olarak tanimlayabilmesidir. Bu iligki
araciligiyla hekim hastasini, hasta da hekimini tanir.5
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Amerikan Tip Enstitiisii’niin Birinci Basamak Rapo-
ru, siirekli bakimin kisisel iligki boyutuna ‘ortaklik’ an-
laminm1 eklemektedir (Institute of Medicine. Primary Ca-
re: America’s Health in a New Era. 1997). Rapora gore
‘stirekli paylasim’, hastanin degerleri ve tercihleri dikka-
te alinan bir birey olarak goriilmesidir.5

Boylece siirekli bakimin iki bilegseninden ya da boyu-
tundan soz edilebilir: Zamansal siireklilik ve kigisel sii-
reklilik. Sunulan hizmetin zaman icindeki siirekliligi ba-
kim kaynaginin siirekli kullanimini dikkate alirken, kisi-
sel stireklilik hasta ile hekim arasinda kurulan ve hasta-
nin i¢inde bulundugu, yasadig: ortamin dikkate alinmasi-
n1 saglayan uzun siireli empatik iligkiyi ve kisisel sorum-
lulugu vurgulamaktadir.19.2627 Bu iki boyut birbiriyle ilis-
kilidir; hizmet kaynaginin stirekli kullanimi, hasta ile he-
kim arasinda kisisel bir iligkinin gelisme diizeyini belir-
ler.10

Kuskusuz bakim kaynagi olarak bir saglik biriminin,
bir aile hekimleri grubunun ya da kisisel bir aile hekimi-
nin kullanilmasi, hastayla hekim arasindaki iliskiyi etki-
leyecektir. Ayn1 hekimle kurulan iligki, ayn1 saglik kuru-
lusundaki farkli hekimlerden alinan saglik hizmetlerinin
saglayamayacag1 sonuclar dogurur.22 Tek bir hekimle
saglanan siireklilik, hasta hakkinda daha fazla bilgi elde
edilmesini ve hastayla hekim arasinda giiven olusmasin
saglar. Giiven, hastanin hekiminin kendisi i¢in en iyisini
yapacagina olan inancidir. Bakimda siireklilik hekime
duyulan giivenle, giiven de tibbi bakimin etkinligiyle
iliskilidir.2¢ Bilgi ve giivendeki artig, hekimin hastasinin
saglik sorunlariyla bas etmesini kolaylastirabilir ve boy-
lelikle hastaneye yatiglari ve acil bagvurulari azaltabilir.2!

Aile hekimligi kendini iligkiler baglaminda tanimla-
yan bir disiplindir. Hasta ile hekim arasindaki iligkilerde
stireklilik ve bireyin saglik gereksinimleri icin iistlenilen
sorumluluk aile hekimliginin en belirgin 6zelliklerinden-
dir.2629 Burada esas olan, aile hekiminin her hizmeti her
zaman kendisi saglayamasa da, hizmetlerin siirekliligin-
de ve iliskilerde sorumluluk duymasidir.

Hennen3¢ bakimda siirekliligin yedi boyutundan s6z
etmektedir:

+ kronolojik boyut (zamansal siireklilik)

« vyerlesimsel boyut (bolge baglantili, hastane, saglik
merkezi ve ev gibi uygulama ortamlar1 arasinda sii-
reklilik)

+ disiplinler aras1 boyut (bireyin degisik gereksinimle-
rinin saglanmasinda siireklilik, cesitli uzmanliklarin
ve tip dist mesleklerin sundugu bakimin biitiinlestiril-
mesi)

« iligkiler boyutu (hizmeti alanla sunan arasindaki ilis-
ki)

 bilgi boyutu (tibbi kayitlarla saglanan siireklilik)
 ulagilabilirlik boyutu (bakimin sunuldugu yerden ¢ok

orgiitlenmesiyle iligkili)
e degismezlik boyutu (hastanin yasadigi ortamin sii-
rekliligi)
Fleming,® degismezlik boyutuna, bakim sunan ekibin
siirekliligini de eklemektedir.

Hasta-hekim iligkisinde siireklilik, "zaman, karsilikli
caba ve her iki tarafin da etkin olmasini1" gerektirir. Do-
layisiyla iligkilerde siireklilik i¢in hekimin; kolay ulasila-
bilmesi, mesleginde yeterli olmasi, iyi iletisim kurabil-
mesi ve hastastyla yaptig1 goriismeler arasinda baglanti
olusturabilmesi gerekir.26

Hastalarin siirekliligi algilayist da genellikle agagida-
ki ifadelerde yansimaktadir:26

e "Doktorum beni taniyor."

« "Doktorum benim saglik gereksinimlerim igin so-
rumluluk duyuyor."

* "Doktorumun c¢aligtif1 ekiple de iliski kurabiliyo-

"

rum.

« "Bana sunulan hizmetler olduk¢a kapsamli ve ben
gereksinim duydugum anda hazir."

Kisisel hekimlik ve aile hekimliginin gelisimi

Bakimda siireklilik, aile hekimli§inin son zamanlarda
tizerinde en c¢ok tartigilan ilkesi olmugtur. Olesen3! ve
ark., tipta disiplinlerin smurlarini ¢izmenin gittikce giic-
lestigini vurgulayarak, disiplini disiplin yapan cekirdek
ozellikleri tanimlamak ve smirlarda ise Ortiismenin ola-
bilecegini kabul etmek gerektigini savunmaktadirlar. Bu
cercevede tarihsel olarak aile hekimlerini diger hekim-
lerden ay1ran, sabit bir topluluga uzun siireli, tam giin ve
yil boyu hizmet verme anlayigini gerektiren kisisel he-
kimligin, gliniimiiz toplumunda ne 6l¢iide saglanabilece-
gini sorgulamaktadirlar. Kisisel hekimligin hekime yiik-
ledigi kisisel ve toplumsal maliyeti giderek yiikselmekte-
dir. Sonuglar kisisel olarak son derece tatmin edici olsa
da, aile hekimleri kisisellesmis hizmeti sunmakta zorlan-
maktadirlar.

Flemings de birinci basamakta hastalarin siirekli ayni
hekim tarafindan goriilmesinin giderek giiclestigini ve
daha az uygulanir oldugunu ileri siirmektedir. Bu neden-
le siirekliligin saglanmasi sorumlulugunun bireysel he-
kim yerine birinci basamak saglik ekibine yiiklenmesi
gerektigini savunmaktadir.

Giderek daha biiyiik merkezlerde grup uygulamalari-
nin yapilmasi, kigisel hasta listelerindeki azalma, ¢caligma
saatleri digindaki hizmetlerin paylasilmasi ve birinci ba-
samak saglik hizmeti veren polikliniklerin (drop-in cli-
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nics, walk-in clinics) kurulmasi gibi, aile hekimligi uy-
gulamasini gelistirmeyi hedefleyen ulusal saglik sistem-
lerinin son yillarda getirdigi bazi degisiklikler, kisisel sii-
rekliligi azaltmiga benziyor.19

Yanlis giden nedir? Kisgisel bakim gercekten tehdit
altinda midir?32 Siirekli bakim ilkesiyle modern aile he-
kimliginin gelismesi arasinda gercekten bir celigki var
m1? Geleneksel kisisel hekimligin modas: gecti mi? ‘Be-
nim doktorum’ mu, yoksa herhangi bir doktor mu?

Stirekli bakim ilkesi iizerinde siirdiiriilen tartigmala-
rin temelinde, 50 yildan fazla bir siiredir aile hekimligi-
nin temel ilkelerinden biri olmay: siirdiirmesine karsin,
kavramin gercekten ne demek istedigine iliskin hala acik
ve lizerinde uzlasilmis bir taniminin yapilamamis olmasi
yatmaktadir.3? Hastanin zaman icinde siirekli olarak ken-
disi tarafindan goriilmesi, aile hekimi icin 6nemli bir
aractir. Aile hekimligi icin daha da 6nemlisi, siirekliligin
ne i¢in kullanildig1 ve ne gibi sonuglara yol actigidir.
Hastalarimizla profesyonel bir iliski kurmay: ve onlara
saglik hizmeti sunmay1 hedefleriz. Bunu saglama siire-
cindeki siireklilik, daha iyi bilgiler elde etmemize ve so-
rumluluk ve giiven duygusunun gelismesine yol agabilir
ki bu ‘kisisel hekimlik’ olarak tanimlanabilir. Siireklilik-
le kisisel hekimlik arasinda oldukca yakin bir iligki ol-
masina kargin her ikisi de ayr1 kavramlardir: Siireklilik
bir aractir, kisisel hekimlik ise amag.33

Bakim kaynaginin siirekli kullanimini saglamanin bi-
rinci basamak saglik sistemlerinde giderek giiclesmekte
olusuna karsin, kisisel iligki aile hekimligi felsefesinin
oziidiir ve aile hekimi bdyle bir iliskinin kurulmasi ve
stirdiiriilmesi i¢in hastalarina yardimci olmalidir.2.25

Ote yandan siireklilik gercekten istenen diizeyde bir
kisisellesmeye yol agabiliyor ve sunulan hizmetin niteli-
gini artirabiliyor mu?

Siirekli bakim, tek bagina hasta ile hekim arasindaki
kisisel bir iligkiyi giivence altina alamasa bile, boyle bir
iligkinin gelismesinde 6nemli bir 6nkoguldur. Goriisme-
ler sirasinda kurulan iletigimin niteligi de bakimin kisi-
sellik derecesini etkilemektedir.34 Sonuglar acisindan
yaklagildiginda, bakimin siirekliligi ile hekim ve hasta
memnuniyeti arasinda oldukga giiclii bir iligkinin varligi-
n1 gosteren kanitlar bulunmaktadir.?.1935 Bir kisim hasta,
bulunabilirligi yani hekimin her an hazir olugunu ve sec-
me hakkin stireklilikten daha 6nemli gorebilmektedir.36
Yine de ileri diizeylerdeki siireklilik, hastalarin cogunda
memnuniyet diizeyini artirmakta ve hastalar ayn1 hekimi
gorme uygulamasini hala aile hekimliginin 6énemli bir
ozelligi olarak gormektedirler.3” Hastalarla kurulan sii-
rekli iligki, 6grenci ve egitici aile hekimlerinin memnu-
niyetini de artirmaktadir.3¥8 Ayn1 hekimin bakiminda ol-

ma, hastaneye yatislar1 ve harcamalar1 azaltmakta2!3% ve
yalmizca iyi bir hasta-hekim etkilesimi tek basina iyiles-
tirici olabilmektedir.4¢ Siirece iligkin etkenler de ayni 6l-
ciide 6nemlidir. Iliskilerdeki siireklilik giiven olusturur,
iyilesme icin ortam yaratir, hekimin ve hastanin birbirle-
riyle ilgili bilgilerini artirir.529 Ote yandan hasta-hekim
iligkisinin kurulmas1 ve gelistirilmesi zaman alir. Hekim-
le kurulan iligkinin siiresi, tiim diger degiskenlerden ba-
gimsiz olarak hastayla hekim arasinda olusan giivene
baglidir.2! Hekimin hastasiyla ilgili sorumlulugu da ilig-
kinin siiresi ve kurulan temas sayisiyla artmaktadir.33

Hasta uyumu, koruyucu bakim alimi ve kaynaklarin
kullanim1 gibi orta vadeli tibbi sonuglarin diizelmesi de
iligkinin niteligini gésteren bulgulardir.27.193541

Bakim kaynagi olarak aile hekimi ya da
uygulama birimi

Stirekliligin tek bir aile hekimi, aile hekimleri grubu
ya da uygulama birimiyle saglanmas1 kisisel hekimlik
acisindan farklilik yaratir mi? Kisinin bir hekim, bir he-
kimler toplulugu ya da bir saglik merkezinin listesine ka-
yith olmasimin kisisellesmis bakim tizerindeki etkisi ne-
dir? Uygulama birimi diizeyinde tutulan kayitlarla sagla-
nan siireklilik kigisel bakimi giivence altina alabilir mi?

Aile hekimleri grubunun ya da uygulama biriminin
ortak hasta listesi biiyiidiikce, hastalarin "hekimini iyi ta-
nima" orani diismektedir.4? Kisisel hasta listelerinin bu-
lunmas siirekliligi artirmaktadir.3436 Yapilan ¢alismalar
hastalarin kiiciik birimleri biiyiik merkezlere tercih etti-
gini gostermektedir.1043 Hastalarin hekimleriyle yaptik-
lar1 goriismelerden memnuniyeti de kisisel hasta listele-
rinin varlig1 ve uygulama biriminin biiyiikligi ile iliski-
lidir; merkez biiyilidiikce hasta memnuniyeti azalmakta-
dlr_ 10,43,44

Ote yandan saglik merkezinin siirekliligi tesvik edici
politikalar izlemesi durumunda liste biiyiikliigiiniin kisi-
sel bakimi etkilemeyebilecegi 6ne siiriilmektedir.” Kayit-
larla saglanan siirekliligin siirekli bakimin yerini alabile-
cegi yaklasimi, hastalarla ilgili biriken bilginin ve siire-
giden iligkinin degerini dikkate almamaktadir. Hasta ka-
yitlarindaki bilgilere ulasilabilirli§in saglanmas1 modern
aile hekimliginin 6niindeki sorunun ¢oziimii gibi goriin-
mekle birlikte, kayitlarin yalnizca bilgi icerdigi, oysa he-
kimin ¢cogu dogrudan temasla ve zaman icinde elde etti-
&i bu bilgileri biitiinlestirebilmesi ve karsilikli giiven olu-
sumu icin, hasta ile hekim arasinda kisisel karsilagsmanin
gerceklesmesi gerektigi unutulmamalidir.7333% Hastayla
hekim arasindaki iligkiyi giiclendiren bir diger unsur da
yardimci saglik c¢alisanlariyla hastanin iligkisidir. Bazen
bekleme odasinda sekreter ile yapilan bir sohbet, hemgi-
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renin hastay1 ismi ile hatirlamast ve hal hatir sormasi,
hastanin kendisini 6zel hissetmesi baglaminda kigiselles-
mis iligkiyi pekistirecektir.

Goniillii mii, zorunlu mu?

Saglik hizmetlerinde siirekliligin saglanmasinda tar-
tisma konusu olan bir nokta da hastalarin hekim se¢gme
hakkidir. Siki sikiya uyulan hasta listeleri, siirekliligi ar-
tirmasina karsin kigisel bakimda artig saglamayabilir.
Hastalarina hekim se¢me sansi veren merkezlerle ayn
aile hekimini gérmeleri yoniinde tesvik eden merkezle-
rin, hastalar tarafindan bildirilen kisisel bakim diizeyleri
benzer bulunmustur. Siirekliligi saglamada ¢ok sik1 yak-
lagim, olasilikla hastanin hekimini bulma sansini ve do-
layisiyla iligki kurma rahathigim azaltmaktadir.” Hastala-
rin ayni hekime gitmeye zorlandig: stireklilik durumu,
aile hekimi ile hastalar1 arasinda iyi iligkiler kurulmasina
engeldir.

Kisisel iligkinin temelinde bilgilendirilmis se¢im var-
dir. Hekimler arasinda kisisel hasta listesini gelistirme ve
siirdiirme yoniinde bir yarig olmali, bireylerin hekimini
secebilmesi ve gerektiginde degistirebilmesi saglanmali-
dir.2!

Hastalar kisisel bakim istiyorlar mi?

Stirekli bakim hastalar i¢in vazgegilmez bir hizmet
gibi goriinliyor. Yapilan bir aragtirmada hastalarin
%64’ kisisel hekime sahip olmayr 6nemli bulmustur.”
Ciddi hastaliklarda bu oran %90’a kadar yiikselirken, kii-
ciik rahatsizliklarda diismektedir. Yine bir bagka aragtir-
manin sonuglar1 da hastalarin kisisel bakim isteginin ne-
dene bagli oldugunu gostermektedir.4s Hastalar daha cok
ciddi ve emosyonel sorunlari i¢in kisisel bakim isterken,
hekimlerin kendileri hakkinda 6n bilgiye sahip olmalari-
n1 da olduk¢a 6nemli bulmaktadirlar. Hastalarin siirekli
bakima yaklagimi yagla degisebilmektedir. Geng ve sag-
likl1 olanlar her seferinde farkli bir aile hekimine gitme
egiliminde iken, yaslilar ve ciddi rahatsizlig1 olanlar hep
ayn1 hekime bag vurmay: tercih etmektedirler.26

Ne yapmalhiy1z?

Ulasilabilirligi artirmak ugruna son 10 yilda 6zellik-
le Bat1 Avrupa’da giderek daha biiyiik uygulama mer-
kezlerinin olusturulmasi sorgulanmaya baglamigtir.1®

Biiyiik birimlerin ulagilabilirlik, kaynak kullanimi ve
maliyet azalmasi gibi orgiitsel iistiinliikleri ugruna kiigiik
ekiplerin kisisel iistiinliiklerini yitirmek gergekten zorun-
lu mu?

Bakimin siirekliligi birinci basamagin diger ii¢ temel
ozelligi ile yakindan iligkilidir. Diizenli bir kaynakla ilis-
ki, o kaynagin ilk temas yeri oldugunu varsayar. Diizen-

li bir bakim kaynag1 ayrica, bakimin kapsayici ve esgii-
diimlii olusunu saglar. Ote yandan, longitudinal iliskinin
kaynagi bir ekip ya da saglik birimi oldugunda, ilk temas
ve kapsayicilik biiyiik olctide saglanirken, koordinasyo-
nu saglamak olasilikla daha giictiir. Tersine, kaynak tek
bir hekim oldugunda koordinasyon kolaylasirken, ulasi-
labilirligi ve kapsayicilig1 saglama daha ¢ok sorun olus-
turmaktadir.s

Hastalarin sectikleri aile hekimine daha kolay ulasa-
bilmesi kisisel bakimda artig1 getirir. Ancak ulasilabilir
olma 6zelligi hekimin kisisel ve sosyal yagamin zorla-
maktadir. Her ikisinin de dikkate alinmasi geregi agik-
tir. Dolayistyla hekimin hastalari tarafindan kolay bulu-
nabilmesi ile kendi kisisel ve sosyal yasamini siirdiire-
bilmesi arasinda bir denge kurulmali ve hizmetlerin 6r-
giitlenmesinde bunu gozeten diizenlemeler yapilmali-
dir.

Niifus yaslandik¢a ve tip uygulamas: giderek karma-
siklastikca, siirekli bakim giderek daha 6nemli hale gele-
cektir. Eger aile hekimleri olarak kisisel siireklilikle ger-
cekten ilgileniyorsak, bunu saglayacak orgiitsel diizenle-
meleri ve degisiklikleri yapmaliyiz. Cabalarimizi stirek-
lilikle ulasilabilirlik arasinda uygun bir denge kurarak,
isteyene ve gereksinimi olana siirekli hizmet sunma iize-
rinde yogunlagtirmaliy1z.10.33

Kisisel hasta listelerine siki sikiya bagl kalmaksizin
kisisel hekimlik yapma olas1 gibi goriiniiyor. Ancak bu,
hekim, hasta ve saglik merkezinin belli derecede siirek-
lilik saglama tutumu gostermesini gerektirmektedir.” Ki-
sisel bakim zorunlu olarak degil, hastalara kendi hekim-
lerini se¢cme hakki taniyarak ve tesvik ederek saglanma-
Lidur.

Klinik uygulama birimleri giderek biiyiime egilimin-
dedir ve biiyiidiikce de kisisel siireklilik azalmaktadir.
Goriinen o ki, aile hekimligi uygulamasinda daha biiyiik
ve daha kapsamli hizmet veren birinci basamak saglik
merkezlerine dogru yonelim artacaktir. Uygulama birim-
leri hem klinik, hem de yonetimle ilgili 6zellikleri barin-
dirmak zorunda kaldig: siirece baska secenek de goriin-
memektedir.10.19

Saglik merkezleri seklinde orgiitlenme, klinik ve yo-
netim islevlerinin ayrilmasimi saglayabilir. Birinci basa-
mak saglik ekibiyle birlikte 2-4 aile hekiminin c¢alistig1
kiiciik birimler (saglik ocaklar1) klinik birimler olarak is-
lev goriirken, birkag kiiciik birim y6netim, teknolojik do-
nanim, bilgisayar, personel egitimi gibi sorumluluklari
paylagsmak iizere saglik merkezleri olugturabilir. Ulasila-
bilirlik hafta boyunca aile hekiminin bulunabilirligi dii-
zeyinde benimsenerek "kisisel hekimlik" iligkisi kiigiik
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birimdeki hekimler arasinda paylasilabilir. Tercih kiigiik
ya da biiyiik saglik merkezleri arasinda degil, kiiciik ya
da biiyiik uygulama ekipleri arasinda olmalidir. Uygula-
ma kiiciik ekipler tarafindan yiiriitiiliirken, koordinasyon
ve yonetim biiyiik merkezlerde toplanabilir.10.19

Sonug olarak stirekliligin tek bir hekimle, birinci ba-
samak saglik ekibiyle ya da saglik birimiyle saglanmasi,
birbiriyle celigkili gibi duran oldukc¢a kisisellesmis ba-
kimla serbest se¢im arasindaki dengenin nasil kurulaca-
81, siirekli bakimin farkli bilesenlerinin nasil gergeklesti-
rilecegi konulari, saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde
yanit verilmesi gereken temel sorulardir.

Ulkemizdeki Durum

Bugiin iilkemiz, saglik sisteminin birinci basamagin-
da aile hekimligi ilkelerini uygulanir kilma siirecini ya-

samaktadir. Aile hekimliginin iilkemizdeki gelisimi, sag-
lik hizmetlerinin sosyallestirilmesi yasasi ile olusturulan
birinci basamagin yeniden diizenlenmesini gerektirmek-
tedir. Saglik ocaklar1 temelinde gerceklestirilmis olan bi-
rinci basamak saglik orgiitlenmesini ve burada verilen
saglik hizmetlerinin siirekliligini irdeledigimizde ortaya
sOyle bir tablo ¢ikmaktadir:

» Saglik ocaklari belli bir bolgede yasayan belli bir nii-
fusa dayal1 olarak kurulmuglardir. Bu yaklasim hasta-
larin segme Ozgiirliigiinii ortadan kaldirmaktadir. Sii-
reklilik zorunluluga dayalidir ve diizenli bakim kay-
nag1 saglik birimidir.

» Saglik ocaginda calisan hekimlerin kendi hasta liste-
leri yoktur ve hastalar her gelislerinde farkli hekimler
tarafindan goriilebilmektedir. Hastanin saglik ocagini
secme sanst olmadigi gibi, ocaga gelisinde hekim
secme sanst da bulunmamaktadir.

Il Saglik Mudiirligi

T

Saglik Grup Bagkanhgi

- . Bolge
Saghk merkezi hastanesi
Yonetim
birimi

Halk saghgi

Laboratuvar birimi ve Diger
alt birimler

N 30.000 - 60.000 niifus
A
A
AH birimi AH birimi
(3-4 aile hekimi) (3-4 aile hekimi)
7.500-12.000 nufus 7.500-12.000 nufus
AH birimi AH birimi AH birimi
(3-4 aile hekimi) (3-4 aile hekimi) (3-4 aile hekimi)

7.500-12.000 niifus

7.500-12.000 niifus

7.500-12.000 niifus

Sekil 1

Aile hekimligi uygulama birimlerinin (saglik ocaklarinin) saglik merkezi seklinde orgiitlenmesi (AH - Aile Hekimligi)
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Saglik ocaklarinda hasta kayitlarina yonelik oldukga
gelismis bir sistem Ongoriilmiis olmakla birlikte, uy-
gulamada bu kayitlarin tutulmasindaki eksiklikler,
tibbi kayitlar aracilifi ile siirekliligi saglayamamak-
tadir.

Diizenli hizmet birimi olarak ele alabilecegimiz sag-
lik ocaklarinda pratisyen hekimlerden ve diger saglik
caligsanlarindan olusan birinci basamak saglik ekiple-
ri bulunmakla birlikte 6zellikle tibbi bakim hizmetle-
rinin koordinasyonu oldukga zayiftir. ikinci basamak
saglik hizmetleriyle koordinasyon da yok denecek
kadar azdir.

Saglik giivencesi sisteminin par¢alanmishigi, halkin
onemli bir boliimiiniin birinci basamaga girisini zor-
lagtirmaktadir. Niifusun neredeyse iigte birini kapsa-
yan Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) giivencesindeki
bireylerin ilk temas yeri ve diizenli bakim birimleri,
ayr1 olarak olusturulmus SSK dispanserleri ya da ikin-
ci basamak saglik hizmeti veren SSK hastaneleridir.

Dar bir yerlesim bolgesine ¢ok amacli saghik hizmeti
veren saglik ocaklarinin olusturdugu yatay orgiitlen-
menin yani sira, genis bir bolgede tek amacl saglik
hizmeti veren dikey orgiitlenmeler de varliklarini ha-
la siirdiirmektedir. Bu durum diizenli olarak gidilen
saglik biriminde sunulan saglik hizmetlerinin kapsa-
yiciligini ve dolayistyla siirekliligini azaltmaktadir.

Sonug olarak birinci basamagin birbiriyle yakindan
iligkili dort temel 6zelligi olan ilk temas, siireklilik,
kapsayicilik ve koordinasyonun saglanmasinin oniin-
de ciddi engeller bulunmaktadir. Aile hekimligi uy-
gulamasinin temelini olusturan klinik ortamin deger-
lendirilmesi ve hastayla uzun siireli kisisel iliski ku-
rulmasi, saglik ocaklarindaki hekimlik uygulamasi-
nin en zayif yonlerindendir. Pratisyen hekimlerin tiim
bu uygulama ilkeleri konusundaki egitimleri de ye-
tersizdir.

Son zamanlarda birinci basamak saglik birimlerinde

gozlenen degisiklikleri irdeledigimizde:

Dikey orgiitlenmelerin giderek ortadan kaldirtlmasi-
na yonelik bazi girisimler gézlenmektedir. Ana Co-
cuk Saghig: ve Aile Planlamasi merkezlerine bolge
verilmesi ve gorev kapsamlarinin saglik ocaklartyla
esitlenmesi gibi.

Saglik ocaklar1 i¢inde hekimlere yerlesime gore be-
lirlenen niifuslarin baglanmasi, birinci basamakta ca-
lisan hekimlerin kigisel hasta listelerini olusturmasi
acisindan olumlu bir gelisme olarak goriilebilir (18).
Ancak hastalarin segme 6zgiirliigiiniin olmayis1 hala
onemli bir engeldir ve yukarida siraladigimiz olum-
suzluklar da stirmektedir.

Birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarda
‘doner sermaye’ uygulamasina gecilmesi, her ne ka-
dar yalnizca sosyal giivencesi olanlarin iicretlendiri-
lecegi belirtilse ve hekimler dahil tiim saglik ¢alisan-
larina parasal destek saglayacak gibi goriinse de, su
anki uygulama ile halkin birinci basamak saglik hiz-
metlerine ulasabilmesinin Oniine eklenmis yeni ve
ciddi bir engeldir.

Saglik Bakanlig1 ile SSK arasinda yapilan bir proto-
kol cercevesinde SSK giivencesindeki hastalarin da
saglik ocaklarindan yararlanmasi uygulamasinin bag-
lamasi, saglik giivencesi sistemindeki parcalanmigli-
gin yol agtif1 sorunlarin ¢éziimii yolunda énemli bir
adimdir.

Oneriler

Diinyadaki genel egilim de dikkate alindiginda, iilke-
miz kosullarinda saglik ocaklar1 diizenli bakim kay-
nag1 olabilir. Bu baglamda tiim dikey orgiitlenmeler
kaldirilmali, saglik ocaklar1 saglik giivencesi tipi ne
olursa olsun tiim halkin saglik sistemine giris yerini
olusturmalidur.

Saglik ocaklarina bagl niifusun belirlenmesinde da-
ha esnek olunmali ve daha genis yerlesim birimleri
temelinde insanlara saglik ocagin1 segme gansi veril-
melidir. Ayrica her birey sectigi saglik ocaginda cali-
san hekimlerden istedigi birinin listesine dahil olabil-
melidir. Her hekim diger saglik calisanlarindan olu-
san bir ekiple birlikte (aile hekimi, ebe-hemsire ve
tibbi sekreter), kendi niifusuna yonelik hizmet vere-
cek ve ayrica ayni saglik ocaginda calisan diger he-
kimlerle de ekip halinde caligsacaktir. Kisisel hasta
listelerinin yani sira tiim hekimlerin hastalarindan
olusan ortak bir saglik ocag: hasta listesi de olusma-
Iidir. Bir saglik ocaginda calisan aile hekimi sayisi ii¢
ya da dort ile sinirlanabilir ve bir aile hekimine kayit-
I1 kisi sayis1 da 2500-3000 olarak belirlenebilir. Dort
ya da bes kiigiik saglik ocagi kendi arasinda biiyiik
bir saglik merkezi seklinde orgiitlenebilir (Sekil 1).
Bu merkezlerin orgiitlenmesi, toplum sagligi hizmet-
lerini, saglik ocaklarina laboratuvar destegini igere-
cek sekilde ve Fidaner’in!3 onerdigi gibi modiiler
tarzda olabilir.

Saglik ocaklarinda iyi ve isleyen bir kayit sistemi

olusturularak bakimin siirekliligi kayitlarla destek-
lenmelidir.

Bugiin saglik ocaklarinin ve saglik ocagi hekimleri-
nin gorevleri arasinda yer alan, cevre ve topluma yo-
nelik koruyucu saglik hizmetleri, saglik merkezleri
temelinde merkezilestirilmeli ve bunun icin uygun
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kisilerden olusan ayri ekipler kurulmalidir. Saglik
ocaklarindaki aile hekimlerinin gorev tanimi kisiye
yonelik koruyucu hekimlik hizmetleriyle, iyilestirici
ve sagligi gelistirici tibbi hizmetler temelinde yapil-
malidir.

Tiim saglik ocaklarina aile hekimligi uzmani kadro-
lar1 verilmeli ve aile hekimligi uzmanlarinin bu kad-
rolara atanmasi saglanmalidir. Ote yandan aile he-
kimligi uzmanlik egitimi programlari ve uzmanlik
ogrencisi kadrolar1 asamal1 olarak artirilmali ve yillik
tip fakiiltesi mezunu sayisinin yarisina kadar yiiksel-
tilmelidir. Uzmanlik egitimi programina aliamayan
pratisyen hekimler icin gegici bir déneme 6zgii ol-
mak iizere yeniden egitim programlari olusturulmali
ve saglik ocaklarinda cgalisan tiim pratisyen hekimle-
rin bu programlardan ge¢meleri saglanmahidir. Her
diizeydeki aile hekimligi egitiminde hekimlerin sii-
rekli bakima dnem vermesini tesvik eden ve siirekli
bakim sunmay1 6grenmelerini saglayan programlar
olusturulmalidir.2746

Saglik ocaklarinda galigan hekimlere uygulanan iic-
retlendirme — sabit maag — sistemi degistirilmeli; he-
kimi parasal yonden motive edici ve hizmetin niteligi-
ni artirict bir 6deme yaklasimi benimsenmelidir. Bu
acidan bakildiginda Diinya Saglik Orgiitii ve WON-
CA’nin ortak 6nerisi olan kisi bagina 6deme agirlikl,
karma bir sistemin getirilmesi uygun olabilir.3947
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