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Saglik Bakanliginin son 20 yilda dijitallesme yoniinde attig1 adimlar hastalarin
saglik hizmetlerini kolaylastirmada 6nemli rol oynamaktadir. Bunlardan e-nabiz, e-
recete, pandemi doneminde sikg¢a kullanilan hayat eve sigar ve Merkezi hekim randevu
sistemi (MHRS) uygulamalar1 bunlardan o6ne ¢ikanlar (1). MHRS ye erisim ile
mhrs.gov.tr internet adresinden olusturulabildigi gibi ALO 182 {izerinden de randevu
olusturulabilmektedir. Bu uygulamanin memnuniyet verici oldugu asikardir (2). Ancak
randevu bulamayanlarin orani azimsanmayacak kadar fazladir. Ozellikle uzman azlig
olan branglarda (cildiye, plastik cerrahi, néroloji ve kadin dogum vb) randevu zaman
zaman bulunamamaktadir. Burada bir diger konu da hastalarin sikayetlerine gore dogru
brans tercih edememeleri olabilmektedir. Ornegin bas agris1 igin hastalar beyin cerrahini
tercih edebilmektedir. Beyin cerrah1 kendisi ile ilgili olmadigini belirttiginde ise hasta
norolojiye yonelmekte ancak kisinin bas agrisinin nedeni hipertansiyon yani kardiyoloji
ile alakal1 olabilmektedir. Bu sikayetlerin ¢ogunlugu birinci basamak hekimligi olan aile
hekimliginde ¢oziilebilir. Hastalarin sikayetleri ve yonlendirilmelerini profesyonel bir
sekilde yonetmek gerekmektedir Bunun i¢in “neyim var” uygulamasi dijital
platformlarda devreye alinmis ancak heniiz istenilen ragbeti gormemektedir (3). Ayrica
bu uygulama brang yoneliminde 3 brans belirleyerek kisilerin 3 bransa
yonlendirmelerini saglamaktadir. Burada da aile hekimleri profesyonel saglik danigsmani
olarak devreye girmelidir.

Aile Hekimleri, kigilerin saglik durumlarini etraflica degerlendirebilen ve
biyopsikososyal yaklagim gosteren hekimlerdir (4). Ulkemizde 2010 yilindan bu yana
aile hekimligi sistemi uygulanmakta olup memnuniyet diizeyi yiiksektir (5). Birinci
basamak diye nitelendirdigimiz saglik sistemimizin ilk ayaginda 2023 verilerine gore
yaklasik 28 bin aile hekimi sahada ¢alismaktadir. Aile hekimleri koruyucu hekimligin
yani1 sira birinci basamak tedavi hizmetlerini de vermektedirler. Aile hekimligi
sisteminin kullandig1 yazilim sistemleri temelde Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)
iizerine kurgulanmistir. AHBS sistemi ile aile hekimliginin dijital verileri takip
edilebilmektedir (1). Diger yandan hastanelerde hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS)
yazilim sistemleri kullanilmakta olup muayene ve tedaviler bu sistem iizerinden takip
edilmektedir. Bu yazilim sistemleri “e-nabiz” ve “MHRS” gibi ana yazilim sistemleri
ile entegredir. Ancak AHBS ve HBYS sistemleri birbirleri entegre degillerdir. Bunun
yazilim entegrasyonunun diizeltilmesi ve bu ana iki kanatta ¢alisan hekimlerin sistem
iizerinden birbirleri ile irtibati saglanmalidir. Basamaklar arasi entegrasyon bu sekilde
tesis edilmelidir (Sekil 1).
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Sekil 1. AHBS, HBYS ve MHRS nin entegrasyonu

Aile Hekimliginin diinyadaki uygulamasi igerisinde sevk zinciri vazgecilmez bir
durumdur. Yani kisi acil olmayan bir sikayetinde once aile hekimine gider ve aile hekimi
gerekli muayene ve tetkiklerini yapar, tedavisini diizenler veya ilgili bransa sevk eder.
Sevk zincirinin kurgulanmasi, hastane basvurularini azaltacak, hastanelerde uzman
hizmet kalitesini artiracak ve saglik maliyetlerini diisiirecektir (6). Ayrica sevk zinciri
saglikta doniisiim programinin tamamlanmasinda 6nemli bir yer tutmaktadir (7).
Ulkemizde ise “agik kapr” uygulamasi mevcut olup hastalar istedikleri hastaneye ve
istedikleri doktora herhangi bir sikayeti ile gidebilmektedir. Ornegin; grip rahatsizlig
icin kulak burun bogaz profesoriinden randevu alabilmektedir. Denizli, Giimiishane ve
Isparta gibi pilot illerde sevk zinciri uygulanmaya ¢alisilmigtir. Hastaneye giden herkese
“aile hekiminden sevk ile geleceksiniz” denmesi iizerine aile hekimlerinde ciddi bir
yogunluk olusmus ve hastalardan gelen tepki ilizerine sevk zinciri uygulamasindan
vazgecilmistir. Sevk zincirinin birdenbire direkt olarak uygulanmaya baglanmasi aile
hekimligi sistemini c¢alisgamaz hale getirmis ve bu durum sevk zincirinden
vazgecilmesinin bir nedeni olmustur. (8). Sevk zincirinin uygulanmasinin sistemin
vazge¢ilmez bir unsuru oldugu bilinmesine ragmen tepkiden c¢ekinilmesinden dolay1
uygulanamamaktadir (7). Sevk zincirini  kurabilmek, davranis  degisikligi
gerektirdiginden zamana yaylarak yapilmalidir. Ayrica sistemi de bu duruma
hazirlamak ta zaman alacaktir. Sistemin hazirlanmasinda Aile hekimi basina diisen kisi
sayisint OECD ortalamasi olan 2000 rakamlarina ¢ekebilmek 6nemli bir asamadir. Hali
hazirda bir aile hekimi 4000 kisiye kadar bakabilmektedir. Bu durum aile hekimlerinin
is yiiklerini artirmaktadir. Bunun i¢in 28 bin calisan aile hekimi sayisinin 50 binin
izerine ¢ikarilmasi gerekmektedir. Diger yandan OECD iilkelerinde doktorlarin %30 u
birinci basamakta calistyor iken iilkemizde bu oran %15 civarindadir (9). Sistemin
hazirlanmasinda diger bir konu da aile hekimligi uzmanlarinin sayisinin artirilmasidir.
Aile hekimligi bir uzmanlhk alanit olup tip egitimi sonrast 3 yil ihtisas siiresi
bulunmaktadir. Birinci basamak hekimliginin uzmanlar ile hizmet kalitesinin artmasi
sevk edilen hasta sayisini1 azaltacagi gibi saglik giderlerinde de oOnemli disiis
saglayacaktir. Saglik hizmetlerinin birinci basamaktan baslayarak hizmetin
koordinasyonu sevk zincirinin 6nemini daha da artirmaktadir (8). Halkin istedikleri
hastaneye veya istedikleri doktora gidememeleri, once aile hekimlerine gitmeleri
gerektigi veya sevk edilememe endiseleri gibi olusabilecek tepkilerden ¢ekinme, sistemin
vazgegilmez unsuru olan sevk zincirini kurgulamaktan bizleri alikoymamalidir. Bu
sistemi kademeli olarak planlamak gerekmektedir.



Kademeli sevk zincirinin olusturulmasinin daha 6nce pilot illerdeki sevk zinciri
uygulamasindan farki; hastalarin direkt hastanelere gitmesinin engellenmemesidir. Yani
hastalar aile hekimlerinden sevk ile hastaneye gidebildikleri gibi direkt de
gidebileceklerdir. Aile hekimi hastasini sevk etmeyi istedigi zaman normal randevu
sirasina yonlendirme yerine sistemi by-pass ederek sevkin saglanmasi gerekmektedir.
Ciinkli hekim degerlendirmesinden gecen hastada sevk gerekliligi olustu ise bu durum
onceliklenmelidir. Bunun da ilk basamagi MHRS iizerinden planlanabilir. MHRS nin
belirli bir orani (ilk etapta %20 si olabilir) aile hekimlerine tahsis edilir. MHRS, AHBS
ve HBYS ile entegre oldugu gibi AHBS de HBYS ile entegre olmalidir. Aile Hekimi
hastasin1 sevk edecegi zaman kullanmis oldugu AHBS sisteminin ekranindan sevk
edebilmeli ve ne icin sevk ettigini sisteme yazabilmelidir. Bu durumu HBYS
sisteminden sevk edilen doktor gorebilmelidir. Hastanede karsilayan doktor hastanin
degerlendirmesini, nasil takip edilmesi ve hangi durumlarda tekrar gormesi gerektigini
aile hekiminin gorecegi sisteme yazar (Sekil 2). Boylece basamaklar arasi iletisim daha
saglikli hale gelir. Farkli basamaklarda ¢alisan hekimlerin dijital sistem iizerinden
iletigimlerinin artirilmasi sistemin verimliligini artiracaktir.
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Sekil 2. Aile Hekimligi Sevk Sistemi

Aile hekimlerine MHRS de tahsis edilen %20 lik pay giiniin sonunda dolmaz ise
aile hekimlerinin kapanis saatinden sonra tiim kullanicilara agilir. Eger bu %20 lik
kisimdan daha fazla talep olusur ise bu %20 lik oran 10’ar 10’ar kademeli olarak
artirilarak sevk zincirinde tamamlanmis olur (Sekil 3). Buradaki yapilan islem mevcut
MHRS kapasitesinin azaltilmasina yol agacagi seklinde diisiiniilebilir. Kisiler aile
hekimlerinin kendileri i¢in randevu alabileceklerini 6grendiklerinde ise MHRS den
randevu alamadiklarinda aile hekimlerine miiracaat edeceklerdir. Aile hekimi de “kap:
tutucu’” gorevini yerine getirecek ve gerekli ise dogru bransa sevk yapacaktir (10). Aile
hekimlerinin ayn1 zamanda kisilerin profesyonel saglik danigmanlar1 olmasi nedeniyle,



dogru yonlendirmeye bagli hastalarin uygunsuz bransa yonelimi de azalacaktir. Boylece
hastanelerdeki branslarin uygunsuz basvuru nedeniyle olusan gereksiz mesguliyeti de
ortadan kalkmis olacaktur.

ilk asamada Aile Aile

Aile Hekimlerinin ‘ Hekimlerine
o Hekimlerine o MHRS deki o tahsis edilen
N MHRS nin ™M %20 tahsis IS oran belirli
SN %20sitahsis S edilen kismi SN bir agamaya
E edilir E doldugunda E geldlg!nd-e.
o) o buoran o sevk zinciri
W v artinlir v zamanla
o o o
T T - oturmus olur
= = =

Sekil 3. MHRS de Aile hekimleri i¢in tahsis edilen oranin zamanla artirilmasi

Kademeli sevk zincirinin 2. asamasinda ise SGK’nin muayene {icretleri
konusunda diizenlemeye gidilmesi olabilir. Birinci basamak iizerinden sevk ile ileri
basamaklara giden hastalardan birinci basamak iicreti alinabilir. Ust basamaklara kendi
istegi ile giden hastalarin katilim ticretleri artirilabilir. Boylece sevk zincirine kademeli
olarak gecilmis olur.

MHRS randevularinin kullanma detaylar1 iizerine calisildiginda hastanelere
basvurularin bir kisminin “siirekli kullandiklar ilaglart yazdirma” oldugu goriilecektir.
Bu durum aile hekimligi uzmanligi egitiminin igerisinde olan “kronik hastalik
yonetimi’nin bir pargasidir. Hastanelerdeki yogunlugun oOniine ge¢mek icin MHRS
sistemine “sikayet sorgulamasi” ve “neden dolay1 randevu istendigine” dair sorgular
eklenebilir. Bununla birlikte aile hekimligi uzmanlarinin kronik hastaliklarda kullanilan
ilaglarin  6denmesi  konusundaki yetkilerinin  genisletilmesi  (antidepresanlar,
antiagreganlar, diyabet ilaglari-insiilinler vb.) “recete yazdirma” nedenli hastane
basvurularini azaltacaktir.

Sonug olarak; saglik sisteminin rehabilitasyonunda sevk zincirine gegis onemli
bir adim olarak éniimiizde durmaktadir. Ulkemiz kosullarinda sevk zincirine kademeli
olarak gecilmesi daha uygulanabilir ve bu durum MHRS iizerinden bagslatilabilir.
Birinci basamagin gii¢lendirilmesi ve basamaklar arasi entegrasyonun artirilmasi
sistemin verimliligi agisindan onemlidir.
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