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Ozet

Amag¢: Bu arastirmanin amaci, sevk zincirinde sevk siire-
cini baslatacak olan ve uygulamanin en 6nemli paydas: olarak
goriilebilecek aile hekimlerinin sevk zincirinin uygulanmasi
durumunda olasi etkilerini, gerekliligi, uygulanabilirligi ve
stirdiiriilebilirligi hakkindaki goriislerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmada veriler aile hekimlerinin sevk
zinciri konusundaki diistincelerini ortaya koymak amaciyla
olusturulmus yari yapilandirilmig goriisme formu kullanilarak
Ankara ilinde merkez ilgelerde gorev yapan aile hekimleri ile
yliiz yiize yapilan goriismeler ile elde edilmistir.

Bulgular: Mevcut birinci basamak saglik hizmetlerinin yapi-
lanmasinda sevk zincirinin uygulanmasimm birtakim sorunlari
ortaya ¢ikaracagi katilimer hekimler tarafindan belirtilmistir.
Ozellikle aile hekimlerine bagli niifusun fazla olmasi sevk zin-
cirinin uygulanmasi i¢in en bilyiik engel olarak ortaya ¢ikmakta
ve bagli niifusun disiirilmesi gerekmektedir. Ayrica aile hekim-
lerine bagl niifusun distiriilmesinin yaninda ASM’lerin standart
bir yapiya kavusturulmasi fiziki ve teknik kapasitelerinin iyi-
lestirilmesi de bir diger gereklilik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ote
yandan, halkin saglik okuryazarlik diizeyinin de yiikseltilmesi
gerekmektedir. Bu kapsamda hizmet sunum yoniinde yapilmasi
gereken miidahaleler yaninda topluma yonelik faaliyetlerinde
yuriitiilmesi gerekmektedir.

Sonug: Bu ¢aligma sevk zincirinin uygulanmadan 6nce aile hek-
imlerinin ve diger tiim paydaslarin goriislerinin alinmasi ve bu
goriisler dogrultusunda adimlar atilmasinin 6nemli oldugunu
ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: sevk zinciri, saglik politikast, aile hekimligi,
birinci basamak saglik hizmetleri, saglk sistemi
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Summary

Aim: The aim of this study is to evaluate the views of family
physicians who are the most important stakeholders in the re-
ferral and who initiate referral processes in the referral, about
the effects, necessity, viability and sustainability of the refer-
ral.

Materials and Method: In this study, family physicians work-
ing in the central districts of Ankara province were interviewed
face to face using a semi-structured interview form designed to
reveal their thoughts on the referral.

Result: As a result of the analyzes, it was evaluated that the
implementation of the referral would not be appropriate in the
existing primary healthcare services. Especially the excess of
the population dependent to a family physician appears as the
biggest obstacle for the application of the referral and this de-
pendent population has to be reduced. In addition to the effort
to reduce the population dependent to a family physician, the
standardization of Family Health Centers and the improve-
ment of the physical and technical capacities of these centers
are another requirement. On the other hand, the inadequacy of
the health literacy level of the society also creates difficulties
in the implementation and maintenance of the referral. In this
context, in addition to the interventions that need to be done
in terms of service provision, public-oriented activities should
also be carried out.

Conclusion: This study suggests that it is important to take
the views of family physicians and all other stakeholders and
take steps in the light of these opinions before implementing
the referral.

Key words: referral, health policy, family medicine, primary
care services, health system




Giris

Hasta sevki, saglik sisteminin bir diizeyinde
calisgan hizmet sunucusunun kaynak yetersizligi
(ilag, malzeme, beceri gibi) nedeniyle, klinik du-
rumlar1 yonetmek, hastaya yardimci olmak ve
hasta sorumlulugunun verilmesi i¢in ayni seviyede
ya da st seviyede daha iyi veya farkli kaynaklara
sahip hizmet sunucularindan yararlanmasi olarak

tanimlanmaktadir.(V

Sevk sistemi ile farkli hizmet sunuculari arasinda
saglanan iliski, hastalarin ikinci ve liglincii basamak
saglik hizmetlerinden en iyi sekilde yararlanmasi
icin olanak saglamaktadir. Sevk sistemlerinde
hastalarin 6ncelikle sevkin gerekli olup olmadiginin
tespiti i¢in ilk basvuruyu birinci basamak hekimine
yapmalar1 sistemin islerligi agisindan 6nemlidir.?®
Birinci basamak hekimine yapilan ilk bagvuru, hem
hastalar hem de saglik sistemleri icin daha diisiik
maliyetle hizmet sunumu saglayarak uzman hekim
hizmetine ihtiya¢ duyan hastalara, bu hizmete daha
kolay ve zamaninda erigsebilme, birinci basamak
hizmetinden daha fazla yararlanma imkani dogurup,

birinci basamagin da 6nemini artirmaktadir.V

Ote yandan, sevk zincirinin uygulanmadigi du-
rumlarda, kendi kararlartyla uzman hekime giden
hastalar, uzman hekimin is yiikiiniin artmasina ned-
en olmakta ve dezavantajli gruplarin uzman hekim-
den yararlanmasini engelleyebilmektedir. Bu durum
ise kisisel ve saglik sistemi agisindan bazi sorunlari
ortaya c¢ikarmaktadir.®) Hastalarin dogrudan ikinci
veya li¢lincii basamak hizmete bagvurmasinin nede-
nleri; hastanin sosyal ve ekonomik 6zellikleri, sos-
yal iligkileri, saglik sorununu ciddi, hayati tehdit
edici ve acil olarak algilama gibi durumlar olarak
ifade edilmektedir.

Saglik sistemlerinde hastalarin hizmet basamagini
atlamadan bagvurusunun saglanmasi i¢in sevk sis-
temlerinin tasarimi 6n plana ¢ikmaktadir. Sevk sis-
teminin tasarimi ve fonksiyonlar: iilkelerin saglik

sistemlerine 6zgili faktorlerden (uzman personelin

mevcudiyeti, egitim kapasitesi, orgiitsel diizenleme-
ler, kiiltiirel konular, siyasi konular ve gelenekler) ve
genel faktorlerden (niifus biiylkliigi ve yogunlugu,
kirsal ve kentsel niifus dagilimi, hastalik yiikii ve
oriintiisii, talep ve ddeme kabiliyeti) etkilenebilme-
ktedir.®”

Son yillarda Tiirkiye’de saglik sisteminde 6nemli
diizenlemeler yapilmaktadir. Ozellikle, 1990’lardan
baslayarak Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu
ve finansmaninda yeniden yapilanma ve yeni diizen-
lemeler s6z konusu olmustur. Saglik hizmetlerinde
yapilmas1 planlanan reformlar kalkinma planlarinda
da yer almis, basamaklar arasinda etkin isleyen bir
hasta sevk sistemi gelistirilmesi hedeflenmis ve
saglik harcamalarinin etkinlestirilmesi amaciyla ka-
demeli bir sekilde sevk uygulamasimnin gerekliligi

vurgulanmigtir.®-67)

Sevk sisteminin gerekliligi ve uygulamaya ko-
nulmasi 2003 yilinda ilan edilen Saglikta Doniisiim
Programinin (SDP) da hedefleri arasinda yer al-
maktadir. SDP, Saglik Bakanligi’nca saglik politi-
kalarmin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun ya-

pilmas1 amaciyla kurgulanmistir.

Bu kapsamda amagclanan; etkili saglik hizmeti ile
anne ¢ocuk Sliimlerinin azaltilmasi, dogusta bekle-
nen yasam siiresinin uzatilmasi gibi saglik diizeyinin
yiikseltilmesine yonelik politikalarin, verimlilik ile
insan kaynaklari yonetimi, malzeme ydnetimi, a-
kilcr ilag kullanimi, koruyucu hekimlik ve saglik
isletmeciligine yonelik politikalarin, hakkaniyet ile
de farkli sosyal gruplar, kir-kent, dogu-bati ara-
sindaki saglik hizmetlerine erigim, gostergeler ara-
sindaki farkliligin azaltilmasi, ihtiya¢ Olgiitiin-de
saglik hizmetine ulasma ve mali gigleri dogrul-
tusunda hizmet finansmanina katilimina yonelik
politikalarin gelistirilmesi olmustur.® Sevk zincirin-
in uygulanmasinin da etkili, verimli ve hakkaniyet
temelli saglik politikalarinin tamamina yonelik bir
adim olacagi degerlendirilebilir.

Kademeli sevk uygulamasinda temel amag,

hastalarin en uygun saglik hizmetini en uygun
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hizmet sunucudan almasini saglamak olarak ifade
edilebilir. Aile hekimleri hastanin ydnlendirilmesi
acisindan ilk bagvuru yeri olmalari nedeniyle sevk
uygulamasinda temel rolii iistlenecek grup olarak
onemli bir yer tutmaktadir. Ayn1 zamanda, aile hek-
imleri sevk zinciri uygulamalarinda sevk siirecini
baslatan hekimler olarak uygulamadan en ¢ok et-
kilenecek grubu olusturmaktadir. Sevk zinciri uy-
gulamasinda aile hekimlerinin is yiiklerinde artig
olabilecegi gibi, saglik sisteminde yasanan problem-
lerin de ilk yansiyacagi hekim grubu olacaktir. Bu
cercevede, sevk zinciri konusunda 6nemli bir paydas
olan aile hekimlerinin goriisleri birincil 6neme sa-
hip ve uygulamaya yonelik atilacak adimlarda goz
oniinde bulundurulmasi gereken goriisler olarak

degerlendirilmistir.
Materyal ve Metod

Aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamasinda
o6nemli bir paydas oldugu g6z Oniinde bulundu-
rularak yapilan bu calismada amag, sevk zinciri
uygulamasina yonelik aile hekimlerinin goriisleri-

nin degerlendirilmesidir.

Bu arastirmada nitel arastirma ydntemi olan
gbriisme yontemi benimsenmistir. Arastirmanin
orneklemi, amagh Orneklem yoOnteminin maksi-
mum ¢esitlilik 6rnekleme yontemi esas alinarak
belirlenmistir. Maksimum ¢esitlilik  6rnekleme
yonteminde arastirmaya dahil edilen kisilerin farkli
niteliklere sahip olmasi, evreni yansitma olasiligini
artirmaktadir. Bu arastirmanin evrenini Ankara ili
metropoliten ilgeleri olan, niifusu 300.000°den fazla
ve Ankara’daki toplam aile hekimlerinin %76,5’inin
Altindag,
Kecioren, Mamak, Sincan ve Yenimahalle ilgeler-

gorev  yaptigi Cankaya, Etimesgut,

inde gorev yapan 1070 aile hekimi olusturmaktadir.

Arastirmada, drneklem yontemine uygun olarak,
bu ilcelerin kalabalik yerlesim bolgelerinde bulu-
nan Aile Sagligi Merkezlerindeki (ASM) hekim-
lerin yam sira, niifusu az olan bolgelerde bulunan

ASM’lerdeki hekimler ile goriisiilmiistiir. Ayrica

goriigiilecek aile hekimlerinin belirlenmesinde,
go-rev yaptiklar: bolgelerin sosyoekonomik gelis-
mislik diizeyleri ve ASM dagilimi da g6z Oniinde
bulundurulmustur. Farkli niifus yogunlugundaki ve
farkl1 sosyoekonomik gelismislik diizeyinde olan
bolgelerde gorev yapan aile hekimlerinin se¢ilm-
esi, bu aile hekimlerinin is ylkii, bagh niifusu, aile
hekimligi gruplamasindaki yeri gibi ozellikleri ile
sevk zinciri uygulamasi hakkindaki goriislerinde ola-
bilecek farkliliklar1 ortaya koymak amaglanmistir.
Arastirmada hekimler ile yapilan goriismelerde
sebebi-

yle 124 aile hekimi ile goriisiilmiistiir. Gorlisililen

tekrarlayan gorilislerin ortaya ¢ikmasi

aile hekimleri bagl niifus sayilari, aile hekimligi
birimi gruplamasi dagilimi, unvan dagilimi ve yas
ortalamas1 bakimindan evren ile benzerlik goster-

mektedir.

Arastirmada, yar1 yapilandirilmig goriisme for-
mu kullanilmistir. Form uzman goriisii ve liter-
atlir taramas1 dogrultusunda olusturulmustur.!'>°-14
Form, iki boliimden olusmaktadir. Ik béliim sosy-
odemografik o6zelliklerinin belirlenmesine, ikinci
boliim ise, aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamast
konusundaki goriislerinin degerlendirmesine yone-
lik acik uglu sorulardan olusmaktadir.

Arastirma, nitel bir arastirma olarak tasarlanmis
olup aragtirma kapsaminda katilimcilarin goriisleri
asagidaki sorular ¢ergevesinde alinmistir:

- Sevk zincirinin dncelikli uygulanmasi gereken
bir uygulama olup olmadigi,

- Uygulanacak bir sevk zincirinin aile hekimligi
uygulamasini nasil etkileyecegi,

- Siirdiiriilebilir ve uygulanabilir bir sevk zinciri
i¢in neler yapilmasi gerektigi,

- Hastalarin aile hekimlerini tercih etmeme ned-
enleri ve tercih etmelerinin saglanmasina yone-
lik nelerin yapilabilecegi,

- Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda uygu-

lamadan muaf tan1 grubunun olup olmamasi.

Arastirmada elde edilen veriler, nitel arastir-
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Tablo 1. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri

Cinsiyet
Erkek 68 54,84
Kadin 56 45,16
Toplam 124 100,00
Yas
30-39 15 12,10
40-49 52 41,90
50-59 50 40,30
60-69 7 5,60
Toplam 124 100,00
Medeni Durum
Evli 91 73,39
Bekar 31 25,00
Diger 2 1,61
Toplam 124 100,00
Aile hekimligi gorev suresi (ay)
1-11 14 11,29
12-23 2 1,61
24-35 5 4,03
36-47 1 0,81
48-59 3 242
60-71 99 79,84
Toplam 124 100,00
Bransi
Pratisyen hekim 89 71,77
Aile Hekimi Uzmani 27 21,77
Diger Uzman 8 6,46
Toplam 124 100,00
iige
Kegioren 33 26,61
Cankaya 30 24,19
Yenimahalle 15 12,10
Mamak 14 11,29
Sincan 13 10,48
Etimesgut 10 8,06
Altindag 9 7,26
Toplam 124 100,00

malarda veri analizinde kullanilan Maxqda 11
programi kullanilarak analiz edilmistir. Katilim-
cilardan elde edilen goriisme notlar1 Maxqda
programina aktarilmistir. Programda her bir agik
uclu soru icin verilen cevaplar degerlendirilerek
anahtar kelimeler, ciimleler kodlanmis ve sorulara
verilen cevaplar i¢inde ayni anlami veren ifadeler

bir araya getirilerek igerik analizi yapilmistir.

Bulgular

Arastirma kapsaminda yer alan hekimlerin ge-
sitli sosyodemografik o6zelliklere gore dagilimi
Tablo 1°de verilmistir. Arastirmaya katilan hekim-
lerin yas ortalamasi 48,3+7,24 olarak bulunmustur.
Arastirmaya katilan hekimlerin %26,6’s1 Kecioren
ilgesinde gorev yapmaktadir. Katilimer hekim-
lerin %79,8’inin aile hekimligi goérev siiresi 60-71
ay araliginda degismektedir. Arastirmaya katilan
hekimlerin ortalama 57,5+21,7 ay aile hekimligi
yaptiklar1 bulunmustur. Ayrica aragtirmada katilimct
hekimlerin aile hekimligi birim gruplandirmasinda
%48,3°1 B grubunda, %22,5’i D grubunda, %16,1°1
A grubunda, %4.,0’1 C grubunda yer aldigi ve
%8,8’inin ise grupsuz oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin niifus ortalamasi
3.7974£386 olarak bulunmustur. Ancak aile hek-
imleri, ortalama ideal niiffusun 2.331+£625 olmasi
gerektigini  belirtmiglerdir. Katilimc1 hekimlerin
giinliik olarak muayene ettikleri hasta sayisi ortala-
ma 55+14 olarak bulunmustur. Katilimec1 hekimler
bir hastaya ortalama 8,4+3,7 dakika muayene stiresi
ayirdiklarini belirtirken, sevk zinciri uygulanmast
durumunda bu siirenin yaklasik 5 dakikaya kadar

diisecegini ifade etmislerdir (Tablo 2).

Arastirmada, hekimlerin sevk zincirinin gerekliligi,
etkileri, islerligi ve hasta bagvuru durumuna iligkin
goriisleri alinmistir. Oncelikle sevk zincirinin, bir énce-
lik teskil edip etmedigi sorulmustur. Aile hekimlerinin
%30’usevkzincirininacil ve onceliklibirkonuoldugunu
belirtirken, %70’1 ise sevk zinciri uygulamasmin
oncelikli bir konu olmadigimi belirtmistir. Sevk zin-

cirinin acil ve dncelikli bir konu olmadigini diigiinen
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Tablo 2. Aile hekimlerinin is ve islemlerine iligkin
bulgular

Bagli nufus ortalamasi 3.797 + 386
Gunluk hasta muayenesi 55+ 14
Bir hastaya ayrilan muayene suresi (dk) 8437
Gunlik hasta sevk sayisi 3,7+20
Sevk zincirinde beklenen hasta sayisi 98,5+ 38,5
Sevk zincirinde hastaya ayrilacak 49+28
stre (dk)

ifade edilen aile hekimine bagli ideal 2.331+£625

nifus

aile hekimlerinin %36,3’li Oncelikle aile hekimlerine
bagl niifusun disiiriilmesi gerektigini, %20,7’si aile
hekimliginin gelistirilmesi gerektigini ve %12,9’u ise
halkin saglik okuryazarliginin artirilmasi gerektigini

oncelik olarak ifade etmistir (Tablo 3).

Sevk zinciri uygulamasinin 6nceligi konusunda,
katilimci bir aile hekimi uygulamanin 2. ve 3. basa-
makta hasta yogunlugunun azaltilmasi i¢in gerekli

oldugunu asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri aile hekimliginde gereklidir ve
oncelikli bir konudur. Bunun nedeni, hastanelerin
acil servislerinin ve polikliniklerinin birinci ba-
samakta ¢oziilebilecek saglik sorunlart bulunan
hastalarla ¢ok fazla mesgul edilmesidir. Bunlara
ornek olarak, gebelik testi, iiriner sistem enfeksi-
yonu, viral iist solunum yolu enfeksiyonu gibi saglik
sorunlari nedeniyle hastanelere yapilan basvurular

’

sayilabilir.’

Sevk zinciri uygulamasinin gerekli olmadigini ve
hasta hekim iliskisinde sorunlara yol acacagini ifade

eden bir aile hekimi ise su sekilde goriis bildirmistir:

“Sevk zinciri acil ve éncelikli degildir. Oncelik
birinci basamak hekimliginin asli gorevierinin iist
birimlerce dogru yorumlanmast ve uygulamasinin
dogru yapilmast konusudur. Sevk zinciri sadece

birinci basamak hekimlerine yonelik baskiyi, sozel
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Sevk zinciri uygulamasi aile

hekimligi igin acil ve oncelikli
midir? *

Evet, acil ve 6nceliklidir

Hayir, acil ve éncelikli degildir
Toplam

Sevk zincirinin 6ncelikli olma nedeni
Hastanelerdeki yogunlugun azalmasi

Hasta hakkinda geribildirim
saglanmasi

Hekimin hastayi yonlendirmesinin
saglanmasi

Saglik harcamalarinin digsmesi

ASM'lerin etkin kullanilmasinin
saglanmasi

Aile hekimliginin temelini olusturmasi

Toplam

Sevk zincirinden daha 6ncelikli gérilen konular

AH’lere bagli nufus disUrilmelidir
Aile hekimligi gelistirilmelidir
Halkin saglik okuryazarligi
artinimalidir

AH'lerin is yuki azaltilmalidir

Koruyucu hekimlik ve bagisiklamaya
6nem verilmelidir

AH sayisi artiriimalidir
Serbest ilag alimi 6nlenmelidir
AH'’lerin motivasyonu artiriimalidir

AH'lerin nébet uygulamasi
kaldiriimalidir

Performans sistemi degistirimelidir
ASM sayisi artirilmalidir

2. ve 3. basamak hizmeti dogru
planlanmalidir

Hekim Ucretleri iyilestiriimelidir

Toplam

30
70
100

20
4

1
33

28
16
10

o

N NN

77

Tablo 3. Katilimci aile hekimlerinin sevk zinciri
uygulamasinin acil ve oncelikli olma durumuna
iliskin gorusleri

30,0
70,0
100,00

60,61
12,12

9,09

9,09
6,06

3,03
100,00

36,36
20,78
12,99

9,09
6,49

2,60
2,60
2,60
1,30

1,30
1,30
1,30

1,30
100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmigtir




Tablo 4. Katihmci aile hekimlerinin sevk zincirinin aile hekimligi uygulamasini nasil etkileyecegine iligkin
gorusleri

Katilimci aile hekimlerinin sevk zincirinin aile hekimligi Sayi Yizde

uygulamasini nasil etkileyecegine iligkin goriisleri *

Olumsuz gorts bildirenler 76 75,25
Hem olumlu hem olumsuz gérus bildirenler 19 18,81
Olumlu gorus bildirenler 6 5,94
Toplam 101 100,00

Olumlu Goérus Bildirenler

Hasta izleminde kolaylik saglar 11 39,29
Hastanin dogru yerde hizmet almasini saglar 4 14,30
s ylikii azalir 2 7,14
TUm hastalara erisim imkani saglar 2 7,14
Mesleki tatmini ve gelisimi artirir 2 7,14
Aile hekimine olan talep artar 2 7,14
Toplum saglidi 6n plana cikar 2 7,14
Aile hekimi 6nem kazanir 1 e
Bir¢ok hastanin sorunu birinci basamakta ¢ozulir 1 3,57
Hasta hakkinda geribildirim saglar 1 3,57
Toplam 28 100,00
Olumsuz Gorus Bildirenler

Is yiikii artar 64 51,20
Hasta ile tartismalar yasanir 19 15,20
Kota uygulamasi ile aile hekiminin gelir kaybi olur 7 5,60
Aile hekimlerine siddet uygulanir 7 5,60
Hasta baskisi olusur 6 4,80
Aile hekimlerinin verimi ve toleransi azalir 6 4,80
Koruyucu hekimlik uygulamalarina zaman ayrilamaz 5 4,00
Hastaya ayrilan muayene suresi azalir 4 3,20
Hekimler sekretarya isleri ile ugrasmak zorunda kalir 4 3,20
Acil hastalarin g6z ardi edilmesine sebep olur 1 0,80
Aile hekimine giiven azalir 1 0,80
Zaman ve kaynak israfi olur 1 0,80
Toplam 125 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir
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ve fiziksel siddeti artiracaktir”.

Arastirmada ayrica, sevk zinciri uygulamasinin
mevcut durumda baslamasi ile aile hekimligi uy-
gulamasinin bu durumdan nasil etkilenecegine ilis-
kin aile hekimlerinin goriisleri alinmistir. Bu konuda
goriis bildiren hekimlerin %5,9’u sevk zincirinin
olumlu etkileri olacagini ifade ederken, %75,2si ise
olumsuz etkileri olacagi yoniinde goriis bildirmistir.
Olumsuz goriis bildiren hekimlerin ifade ettikleri
gorislerin %51,2’si is yiikiiniin artacagi, %15,2’si
ise hastalar ile tartismalar yasanacagi seklinde ol-
mustur (Tablo 4).

Sevk zincirinin aile hekimlerini olumsuz et-
kileyecegini belirten bir hekim 6zellikle ASM’ler-
de olusacak tartigsmalara dikkat ¢ekerek goriisiini
su sekilde ifade etmistir:

“Hastalar mevcut durumda bile kuyrukta bekle-
mek istemiyorlar. Bir hasta muayenede biraz fazla
kaldiginda kapida tartismalar basliyor. Bu yiizden
sevk zincirinde hasta muayene sirasinda fazla bekle-
mek zorunda kalirsa, bu durum hastalar arasinda ve
hekim-hasta arasinda sorunlara yol agacaktir. Yani
ASM’lerde verimli is yapilamayacak, siirekli gerek-

siz tartismalar ile ugrasilacaktir.”

Sevk zincirinin hasta takibi agisindan olumlu et-
kileri olacagini belirten bir aile hekimi ise goriigiinii
asagidaki sekilde belirtmistir:

“Sevk zinciri uygulamast bana kayitli oldugu
halde hi¢ gormedigim veya bana gelmemis has-
talarimin bana basvurmasint saglar. Boylece kayitl
tiim hastalarima rahatlikla erismis olurum. Ayrica
sevk zincirinin hastalarumin bana baglhligint ve

giivenini de artiracagini diistintiyorum.”

Arastirma kapsaminda aile hekimlerinin kendiler-
ine basvurmayan bagl niifuslarinin, basvuru yapma-
ma nedenlerine yonelik de goriisleri alinmistir. Aile
hekimlerinin goriisleri Tablo 5’de verilmistir. Aile

Tablo 5. Katilimci aile hekimlerinin kayith kisilerin aile
hekimine bagvurmama nedenlerine iliskin gorusleri

Kayith kigilerin aile hekimine Sayi Yiizde

basvurmama nedenleri
Aile hekimligi hizmetlerini bilmeme 34 20,61
Aile hekimine giivenmeme 24 14,55
Hastanelere basgvurma aligkanligi 15 9,09
Hastane imkanlarinin fazla olmasi 13 7,88
Ozel hastane tercihleri 13 7,88
Saglik hizmeti ihtiyaci duymama 12 7,24
Uzman hekime muayene olma 9 5,45
istegi
ASM'nin yetersiz gortimesi 8 4,85
Geng niifus olmasi 7 4,24
Hastaneye yakin ikamet veya 6 3,64
isyerinin olmasi
Acil servise bagvurma 5 3,03
ASM'’yi Gnemsememe 5 3,03
Hastalarin bilgi diizeyleri ve 4 2,42
tutumlan
Ozel saglik sigortasina sahip olma 2 1,21
ASM’de tetkik sonuglarinin geg 1 0,61
alinmasi
Hastalarin ikametgah yerlerinin 1 0,61
degismesi
ASM’lerde tedavi oncelikli hizmet 1 0,61
sunulmasi
Hastanelerin sosyal alan olarak 1 0,61
kullaniimasi
Aile hekiminin ilgisizligi 1 0,61
ASM’lerde hizmet kalitesinin 1 0,61
duslk olmasi
Saglik sorununun hastaneye 1 0,61
basvurmayi gerektirmesi
Sevk zorunlulugunun olmamasi 1 0,61
Toplam 165 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir
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Tablo 6. Katilimci aile hekimlerinin uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri icin yapilmasi gerekenlere

iliskin gorusleri

Uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri igin neler yapilmahdir?*

Aile hekimlerine bagli niifus azaltilmalidir 32 23,36
Toplum/hastalar egitiimelidir 30 21,90
ASM'ler gelistirilmelidir 14 10,21
Aile hekimlerinin goérev tanimlari net olmalidir 10 7,30
Surdurulebilirlik icin AR-GE calismalari yapilmahdir 1 8,03
Iyi hazirlanmis bir altyapi ile baslanmalidir 6 4,38
ASM’ler 2. ve 3. basamak ile entegre edilmelidir 5 3,65
Sevk zincirinin iglerligini saglamak igin yaptirimlar olmalidir 4 2,92
ASM’lerde uzman hekim sayisi artirilmalidir 4 2,92
GUnliik sevk edilecek hasta kotasi olmamalidir 8 2,19
Asamali gegis uygulanmalidir 3 2,19
Geribildirim olmalidir 2 1,46
Bolge laboratuvar ve goériinttileme merkezleri olmalidir 1 0,73
Hastaya sorumluluk ytiklenmelidir 1 0,73
Hekim hasta iletisimi artirilmalidir 1 0,73
Koruyucu hizmetler ayri bir merkezden verilmelidir 1 0,73
Gunlik sevk edilecek hasta kotasi olmalidir 1 0,73
Saglik kurumlarinin teknik donanimi yeterli, personeli egitilmis olmalidir 1 0,73
Randevulu sisteme gegcilmelidir 1 0,73
Saglik calisanlarinin motivasyonu artiriimahdir 1 0,73
Aile hekimlerine yapilan is tzerinden Ucretlendirme olmalidir 1 0,73
“Aile hekimi uygun goriirse sevk edebilir’ ifadesi halka benimsetilmelidir 1 0,73
Geng hekimler istihdam edilmelidir 1 0,73
Sevklerin uygunlugu denetlenmelidir 1 0,73
Performansa dayal ticretten vazgecilmelidir 1 0,73
Toplam 137 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir

hekimlerinden 103’ bu konuda goriis belirtmistir.
Aile hekimlerinin ifade ettikleri bagvurmama neden-
lerinin %20,6’s1n1 bagvurmayanlarin aile hekimligi
hizmetlerini bilmemeleri ve %14,5’ini ise bu kisilerin
aile hekimlerine giivenmemeleri olusturmaktadir
(Tablo 5).

Hastalarin aile hekimine basvurmamalarinin se-

bebini temelde iki faktor ile iliskilendiren bir aile
hekimi goriisiind su sekilde ifade etmistir:

“Aile hekimine gelmeyen hasta ya aile hekimliginde
verilen hizmetleri bilmiyordur ya da sosyoekonomik
durumu iyi olmast sebebiyle 6zel hastane ve ozel
doktor kullaniyordur. Bu hastalara aile hekimligini,

ASMlerin hizmetlerini iyi anlatmak gerekir. Bunu da
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aile hekimleri tizerinden yapmak gerekir. Ayrica aile
hekimlerine bunun sorgusu da yapilmalidir. Senin
hastan nicin sana gelmiyor? sorusu aile hekimine
sorulmalidir ve aile hekimi hastasinin kendisine

basvurmasini saglamalidir.”

Arastirma kapsaminda aile hekimlerinin goriis-
lerinin alindig1 bir diger konu, uygulanabilir ve
stirdiirtilebilir bir sevk zinciri i¢in neler yapilmasi
gerektigi olmustur. Bu konuda 107 aile hekimi goriis
belirtmistir. Aile hekimlerinin, konuya iligkin oner-
ilerinin %23,3’tinii bagh niifusun azaltilmasi ve
%21,9’unu ise toplumun saglik okuryazarliginin
artirtlmasina yonelik egitimlerin verilmesi olus-
turmaktadir (Tablo 6).

ASM’lerin ve hastanelerin entegre edilmis ve
koordineli bir sekilde caligmalar1 gerektigini ifade
eden bir aile hekimi goriisiinii su sekilde belirtmistir:

“Uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri
uygulamast igin;

1. ASM’ler igin bélge laboratuvarlari/goriintiileme
merkezleri kurulabilir ya da yakin hastanelerin
bu merkezleriyle entegrasyon saglanarak, sa-
dece tetkik igin hasta hastaneye yonlendirilip
sonuglart ASMde takip edilebilir.

2. Her ASM nin entegre oldugu bir hastane olmall
ve aile hekimlerinin hastanedeki uzmanlardan
konsiiltasyon isteme imkani olmalidur.

3. Hastamn sevki, bulundugu bolgedeki hastanel-
erle simirlt olmali ancak bu bélgedeki has-
tanelerin uzman/merkez a¢igi vs. olmamalidir.

4. Sevk zincirine israrla uymak istemeyen hasta-
lar i¢in ciddi anlamda yiiksek katki payr gibi
vaptirimlar olmalidir. Ancak hastanin sevk edil-
meden 2. ya da 3. basamaga basvurusu tama-
men engellenmemelidir. Ciinkii bu durumda aile
hekimleriyle ¢atismalar kaginilmaz olur ki, bir
stire sonra hekimler bu durumdan kacinmak
icin hastalart siirekli sevk etmek zorunda

kalacaklardir.”

Aile hekimleri uygulanabilir bir sevk zinciri igin

performans uygulamasi, personelin desteklenmesi,

Tablo 7. Katilimci aile hekimlerinin sevk zincirinden
muaf olmasi gereken tanilar hakkindaki goriisleri

Sevk zincirinden muaf Yiizde

olmasi gereken tanilar

olmal mi?
Evet, olmali 91 91,00
Hayir, olmamali 9 9,00
Toplam 100 100,00

Sevk zincirinden muaf olmasi gerektigi belirtilen tanilar

Kronik hastaliklar 78 57,35
Kanser 30 22,06
Acil vakalar 1" 8,09
Kalp hastaliklar 10 7,35
Psikoz 2 1,47
Genetik hastaliklar 2 1,47
Travmalar 1 0,74
Hiperlidemi 1 0,74
Alerjiler 1 0,74
Toplam 136 100,00

basamaklar arasi entegrasyon, AR-GE faaliyetleri
gibi pek ¢ok hususu belirtmis olmalarina ragmen
ozellikle bagli niifusun distiriilmesi, toplum/has-
ta egitimi ve ASM’lerin gelistirilmesini en c¢ok
yapilmasi gereken hususlar olarak ifade etmislerdir.

Katilimcr aile hekimlerinin sevk zincirinin uy-
gulanmasi durumunda, tiim hastalarin ilk olarak
ASM’ye basvurmalarinin gerekip gerekmedigi hak-
kindaki gorisleri de alinmistir. Aile hekimleri,
cogunlukla ASM’de miidahale edilemeyecek, has-
tanede takibinin veya tedavisinin daha uygun o-
lacagini diistindiikleri tanilarin, sevk zincirine ta-
bi olmamasi gerektigini ifade etmislerdir. Goriis
ifade eden aile hekimlerinin %91’i zorunlu sevk
zincirinde bazi tanilarin sevkten muaf olmasi ge-
rektigini belirtmislerdir. Bu tanilar arasinda kronik
hastaliklar %57,3 ile en ¢ok belirtilen tan1 grubu ol-
mustur. %22,6 ile en ¢ok belirtilen 2. tan1 ise kanser
olmustur (Tablo 7).

Bir aile hekimi ise hastanin takibi ve koruy-

ucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi amaciyla

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 22 | Sayi 3 | 2018

127



hastalarin ASM’lere basvurmalar1 ve sevk zincirine
tabi olmalar1 gerektigini belirterek goriisiinii su
sekilde ifade etmistir:

“Koruyucu saglik hizmetlerinin tam olarak ve-
rilebilmesi ve hastalarin takibinin saglanmast agi-
sindan hastalar sevk zincirine tabi olmalidir. Ciinkii
bir saglik sorununa sahip hastalar aile hekimlerine
basvurmadan hastaneye gitmeleri durumunda has-
tanelerin yogunlugundan dolayr yeterince saglik
hizmeti alamamaktadirlar. Ancak kronik hastalik

tanist almis hastalarda sevk zorunlu olmamalidir.”

Tartisma

Bu aragtirmanin temel amaci, sevk zinciri uy-
gulamasi hakkinda, uygulamanin en 6énemli paydasi
olan aile hekimlerinin goriislerini ortaya koymaktir.
Arastirma ile aile hekimlerinin uygulamaya iliskin
goriislerinin belirlenmesinin yan1 sira, bu goriigler
dogrultusunda degerlendirmeler yapmak ve Saglik
Bakanligi’nin uygulamaya yonelik planlamalarima

onerilerde bulunmak amaclanmistir.

Aile hekimligi uygulamasimin bir gerekliligi o-
larak da diisiiniilen sevk zincirine iligkin Saglik
Bakanligi’nca 2016 yilinda gerekli mevzuat calis-
malarinin baslayacagi ve uygulamaya yonelik adim-
larin atilacagi belirtilmistir.'> Bu ¢alismada aile
hekimleri tarafindan sevk zinciri uygulamasinin
mevcut durumda acil ve oncelikli bir uygulama
olup olmadig1 degerlendirilmistir. Aile hekimlerin-
in %70’1 uygulamanin acil ve oncelikli olmadigini
belirtmigtir. Ayn1 hekimler sevk zincirinden once
aile hekimlerine bagl niifusun diistiriilmesi, giinliik
is ylkiinlin azaltilmasi, ASM’lerin gelistirilmesi ve
halkin bilin¢glendirilmesinin daha Oncelikle iizer-
inde durulmasi gereken konular oldugunu belirtmis
ve arastirmaya katilan hekimlerin %75,2’si sevk
zincirinin aile hekimligi uygulamasint olumsuz

etkileyecegini ifade etmislerdir.

Gerek hastalarin dogrudan istedikleri hekime
ulasabilme aliskanliklart ve gerekse de aile he-
kimligi konusundaki bilgi yetersizligi, uygulanacak

bir sevk zincirinin hastalar tarafindan benimsen-
mesinde sikintilar olusturacaktir. Bu kapsamda aile
hekimlerinin uygulamaya iliskin olumsuz olarak be-
lirttikleri goriislerin %15,2 si hastalar ile tartigmalar
yaganacagl seklinde olmustur. Hekimlerin hastayi
sevk etmeme yoniindeki davranislari, hastanin
sevk talebinin karsilanmamasi, hastalar tarafindan
kabullenilmeyecek ve bu durum hasta hekim ara-
sinda sorunlar olusturacaktir. TTB, (2006) aile he-
kimliginin pilot uygulandigi Diizce iline ydne-
lik degerlendirmesinde hastalarin istedigi hekimi
segebilecegi diislincesinin aile hekimleri tizerindeki
sevk baskisini artirdigini tespit etmistir ¢ Little vd.
(2004) tarafindan, hasta ve/veya ailesinin istekler-
inin, hekimin sevk davranisinda gii¢lii bir belirley-
ici oldugu belirtilmistir ve bu arastirma bulgularim

destekler niteliktedir.(!”

Aile hekimleri ile yapilan bir ¢alismada, tani ve
tedaviye yonelik yonlendirme, uzmanlik becerileri
gerektirme ve hasta ya da iiclincii kigilerin sevk ta-
lepleri hekimlerin hastalarin1 sevk etme nedenleri
arasinda belirtilmistir.('® Tibbi durum disinda bir di-
ger etken de piyasa unsurlarinin baskin oldugu sis-
temlerdir. Bu sistemlerde hekimin sevk kararin be-
lirleyen temel faktor tiiketici baskilar1 olmakta ve
birinci basamak saglik hizmetlerine glivenmeyen,
uzmanlik kiiltiirtiniin hdkim oldugu toplumlarda

sevk zinciri zorunlulugu sorunlara yol agmaktadir.!®

Tirkiye’de saglik hizmetlerinde hastalarin her
diizeyde hizmete sevksiz erisebilme imkanina sahip
olmas1 birinci basamaga yapilan bagvuru sayisini
da etkilemektedir. Saglik Bakanligi’nin 2012-2016
yillar1 arasindaki hekime miiracaat sayilarina iligkin
verilere bakildiginda, birinci basamaga miiracaatin,
2.ve 3. basamaga miiracaatin gerisinde kaldig1 goriil-
mektedir. 2016 yili saglik hizmetlerinin kullanim
oranlarinda, hizmet kapsamina gore kisi basi hek-
ime miiracaat sayisi, birinci basamaga 2,7 iken, 2.
ve 3. basamaga miiracaat sayisi 5,9 olmustur.??
Saglik sistemlerinde, hastalarin ¢ogunlukla birinci
basamagi tercih etmeleri beklenirken, Tiirkiye’de 2.

ve 3. basamagin daha fazla tercih edildigi goriilme-
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ktedir. Bu arastirmada, aile hekimlerinin %65,7’si
hastalarin ilk bagvuruyu ASM’lere yapmalari i¢in
bazi iyilestirmelerin yapilmas1 gerektigini ifade
etmiglerdir. Arastirmada ayrica katilimci hekim-
lere niifusun bir kismmin hi¢ aile hekimlerine
bagvurmama nedenleri sorulmustur. Hekimlerin
soruya verdikleri yanitlar; %20,6’s1 hastalarin aile
hekimligi hizmetlerini bilmeme, %14,5’i aile hek-
imine giivenmeme, %9,0’1 eski aliskanlig1 sebebi-
yle hastaneye gitme ve %4,2’si ise geng niifus olup

hizmet ihtiyact duymama seklinde olmusgtur.

Cigeklioglu vd. (2013) yaptigi bir ¢aligmada;
katilimc1 aile hekimlerinin %33,3’li kendilerine
kayitlintifusun %40-60’minkendilerinden hi¢ hizmet
almadigint ve bu kisilerle hi¢ karsilasmadiklarini
belirtmislerdir. Bu hekimler, hastalarin kendilerine
basvurmama nedenleri arasinda, genc¢ niifus olup
hizmet ihtiyact duymama, uzman hekime bagvurma
ve hastaneye erisimin kolay olmasini belirtmislerdir.
Hastalarin birinci basamagi tercih etmemelerinin
nedenleri arasinda hastanin demografik 6zellikleri,
ekonomik ve sosyal 6zellikleri ve sosyal iliskileri de

belirleyici olmaktadir.®

Yapilan arastirmalarda hastalarin birinci basa-
mag1 tercihindeki en onemli faktorler; hekimin,
hastay1 tedavi siire¢leri hakkinda bilgilendirme-
si®), hasta takibinin stirekliliginin saglanmasi®>¥,
hastanin en iyi tedaviyi alma istegi®?> ve hekim
tarafindan yapilan muayenenin derinligi®® olarak

belirtilmistir.

Aragtirmada, ayrica aile hekimlerinin iyi bir
sevk zinciri uygulamasi igin nelerin yapilmasi
gerektigine yonelik goriisleri de almmustir. Aile
hekimleri arasindan en sik tekrarlanan goriis, %23,3
ile bagli nifusun disiirilmesi gerektigi olmustur.
Aile hekimlerinin ideal olarak ifade ettikleri bagh
niifus ortalamast 2.331+625,17 kisidir. Cigeklioglu
vd. (2013) calismalarinda aile hekimine bagl niifu-
sun 2.000-2.300 olmas1 durumunda sevk sisteminin
islevsel olabilecegini belirtmistir. Saglik sistemler-

inin iyi isledigi iilkeler arasinda yer alan Ingiltere’de

aile hekimine bagl niifus ortalamasi 2015 yilinda
1.530 iken, Norveg¢’te 1.127 kisidir. “72® Ayrica
katilime1 hekimlerin iyi bir sevk zinciri uygulamasi
icin belirttikleri goriislerin %21,9’u ise hastalarin/
toplumun egitilmesi gerektigi seklinde olmustur.
Hekimler toplumun, saglik sorunlarinda en uygun
saglik hizmetinin ne zaman ve nereden alabilecekleri
konusunda egitilmeleri gerektigini ifade etmiglerdir.
Saglik okuryazarlig1 diisiik ya da sinirh olan birey-
lerin koruyucu saglik hizmetleriyle ilgili bilgileri
daha az anladigi, bu hizmetlere daha zor ulastigi
ve koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullandig:

belirtilmistir.>-3)

Eskandari vd. (2013) tarafindan, 6zellikle kirsal
bolgelerde sevk zincirinin gelistirilmesi i¢in ba-
samaklar arasi koordinasyonun iyi saglanmasi, to-
plumun farkindaliginin ve hizmet sunucularin bilgi
diizeyinin artirtlmast ve sevk hiyerarsisinin atla-
narak dogrudan iist basamaga bagvurularin 6nlen-
mesi gerektigi belirtilmigtir.®?

Aragtirmada ayrica sevk zincirinin uygulanmast
durumunda hangi tanilarin sevkten muaf olmasi
gerektigine yonelik katilimci hekimlerin goriisleri
alinmistir. Bu tanilarin basinda kronik hastaliklar,
kanser, acil vakalar ve kalp hastaliklar1 gelmekte-
dir. Saglik hizmetlerinde hastalar, genellikle birinci
basamak muayene randevusu i¢in bekleme, saglik
merkezinde muayene i¢in gegen bekleme siiresi ve
sevk sonrast uzman hekime erismede bekleme siire-

si gibi zaman kayiplar1 yasamaktadirlar.

Bu bekleme siireleri, hasta, hekim ve diger sag-
lik calisaninda memnuniyetsizlik, saglik hizmet-
lerinde maliyet artis1 ve potansiyel gelir kaybi-na
neden olabilecegi gibi, hastalarin klinik sonug-
lariin kotiilesmesiyle ilgili endiselerine de ned-
en olmaktadir.®® Hastaliklarin Onlenmesi, birinci
basamak hizmetlerinin gelistirilmesi ve kronik
hastaliklarin yonetimi hastalarin bekleme siireleri
gbz Online alinarak ele almmasi gereken temel
konular olarak belirtilmektedir.*¥ Bu kapsamda,
ikinci ya da U¢lincli basamakta tedavi gerektiren ve
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rutin bakimlarin1 bu basamaklarda yapan hastalarin
sevke tabi olmasi, bu hastalar i¢in zaman, maliyet ve
istenmedik sonuglar ortaya ¢ikarabilecektir. Ayrica
aile hekiminin regete etme yetkisinin olmadig1 bazi
ozellikli ilaglar1 kullanan ve bu ilaglarn ilgili dal
uzman1 hekimler tarafindan yazilmasimin zorunlu
oldugu durumlarda hastalarin sevke tabi olmasi bu

hastalar1 olumsuz etkileyecektir.

Sonuc¢

Glglii saglik sistemleri, her diizeyde hizme-
tin, insan kaynaklari, teknolojik donanim, fiziksel
yapilar ile etkili ve verimli bir sekilde sunulmasi ve
ihtiyact karsilayabilir olmasi ile saglanabilir. Saglik
sistemlerinde insan kaynaklari, donanim, hizmet su-
num yerlerinin dagilimi gibi kaynaklarin varligi ve
gelistirilmesi iilkede uygulanan saglik politikalarinin

bir sonucu olarak sekillenmektedir.

Pek ¢ok iilkede son yillarda, demografik yapi-
larin degismesi, hastalik yapilarinin degismesi, tek-
nolojik gelismeler goz onilinde bulundurularak, sag-
lik hizmetlerinde maliyetlerin distiriilmesi, teda-
vi hizmetlerine olan ihtiyacin koruyucu saglik
hizmetlerine agirlik verilmesi ile azaltilmasi ve
hizmete erisimin artirilmasina yonelik politikalar
gelistirilmektedir.

Saglik hizmetlerinde politika gelistirilmesi ve
uygulanmasi1 agamasi Oncesinde gerek hizmet su-
num tarafinda gerek hizmetten yararlanacak toplum
tarafinda uygun altyapinin olusturulmasi biiyiik
Onem arz etmektedir. Bu arastirmada elde edilen bul-
gular da géstermektedir ki mevcut durumda uygula-
nacak sevk zinciri aile hekimligini/birinci basamag1

dolayisiyla da saglik sisteminin biitliniinii olumsuz

etkileyecektir. Bu nedenle sevk zincirine uygun bir
yapinin olusturulmasi, uygulamanin istenilen ver-

imlilikte olmasini saglayacaktir.

Tiirkiye’de Saglhik Bakanligi tarafindan ko-
ruyucu hizmetlere yonelik uygulamalar, hizmete
erisimin artirilmasi ve aile hekimligi uygulamasinin
gelistirilmesine yonelik ¢alismalar devam etse de,
aile hekimlerine bagl niifusun fazla olmasi pek ¢ok
sorunu da beraberinde getirmektedir. Arastirmada
aile hekimleri, sevk zincirinin uygulanmasi ve iyi
islemesine yonelik en biiylik engel olarak bagh
niifuslarinin fazla olmasii belirtmislerdir. Bu se-
beple siirdiiriilebilir bir sevk zinciri i¢in atilmast
gereken en biiyiik adim aile hekimine bagli niifusun
diistiriilmesi olacaktir.

Arastirmada elde edilen bir diger sonug ise,
saglik hizmeti kullaniminda topluma yonelik bil-
gilendirici ve bilinglendirici uygulamalarin da ol-
mas1 gerektigidir. Katilimci aile hekimleri her ne
kadar kendi ¢alisma kosullar1 ve is yiiklerine yone-
lik goriisler ifade etmislerse de, 6te yandan hasta-
lara yonelik atilmasi gereken adimlara da vurgu
yapmislardir.

Ozellikle hastalarin saglik okuryazarliklarmin
diisik olmasi sevk zinciri ya da diger uygula-
malarin islerliginde 6nemli bir faktor olarak de-
gerlendirilmistir. Hastalar birinci basamagi tercih
etmeyerek, iist basamak saglik kurumlarma sevk
edilme yoniinde ya da dogrudan basvuru ile sistemi
zorlamaya devam edeceklerdir. Bu sebeple hizmet
sunumu tarafinda yapilacak gelistirme faaliyetler-
inin yaninda topluma yonelik atilacak adimlar da
ayrica tamamlayici olacaktir.

Bulut S. ve ark. | Aile hekimlerinin bakis acisi ile sevk zincirinin degerlendiriimesi
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