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GELISMEKTE OLAN ULKELERDE STRATEJi: SAGLIK
SISTEMINDE SEVK ZINCIRi
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Ozet

Saglik bir iilke i¢in vazgegilmez unsurdur. Saglik sadece hastalik durumu degil, psiko-
sosyal agidan da tam bir iyilik durumudur. Saglikli toplumlar saglikli bireylerden olugmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerin 6zelliklerine bakildiginda en goze carpan 6zellik; iilke ekonomisinin
sanayilesmesi ve saglik alaninda eksiklikleri fark etmek ve ardindan bu eksiklikleri gidermektir.
Strateji, bir isletmenin i¢ kaynaklar1 ve yetenekleriyle dis cevrenin firsat ve tehditleri arasinda
uyum saglamaktir. Her iilke ayakta kalabilmek i¢in mutlaka tiim alanlarda strateji belirlemelidir.
Saglik sistemindeki en Onemli stratejiyi sevk zinciri olarak belirlemek miimkiindiir. Saglik
hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda diinyada genel kabul gdéren yontem, hizmetin uygun
basamakta verilmesidir. Bu ¢alismanin amaci saglik sistemi ve sevk zincirinin 6nemi vurgulamak
ardindan gelismekte olan iilkelerdeki saglik sistemi, strateji ve politikalari degerlendirerek sevk
zinciri i¢in strateji 6nerilerini sunmaktir.
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DEVELOPING STRATEGIES IN DEVELOPING COUNTRIES:
DELIVERY CHAIN IN HEALTH SYSTEMS

Abstract

Health is an indispensable element for a country. Disease health status and not a
psycho-social perspective in favor of the government. Healthy communities healthy individuals
consists of. The most obvious feature when looking at the characteristics of developing countries;
industrialization and the country's economy and then to notice the deficiencies in the field of
health to remedy these deficiencies. Strategy is an organization's internal resources and
capabilities to fit between external opportunities and threats of the environment. Each country
should determine a strategy in order to survive necessarily in all areas. The most important
strategy in the health system it is possible to determine the referral chain. The effective and
efficient provision of health services in the world, the generally accepted method of service is
given at the appropriate stage. The aim of this study highlight the importance of the health care
system and health systems in developing countries, then the referral chain, is to offer suggestions
on strategies and policies by evaluating the strategy for the referral chain.
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1.Giris

Diinya Saglik Orgiiti’'ne gore saglik, yalnizca hastalik ya da sakatligm
olmayist degil, bedenen, ruhen ve toplumsal yonden tam bir iyilik durumu olarak
tamimlanmaktadir. Saglik, Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimm da anlasilacag iizere
saglikli olmak ruhsal ve zihinsel iyiligi de kapsamaktadir. Bu kapsamda sagliktan
bahsedebilmek i¢in yalnizca fiziki bir sorunun olmamas yeterli degildir, saglikli bedeni
saglikli zihin ve ruh hali tamamlamalidir. Dolayisiyla saglik sisteminde strateji kurarken
bu yone de 6nem verilmelidir.

Sevk zinciri saglik sistemini olusturmak ve siirekliligini saglamak agisindan
onemlidir. Hastanelerde yigilmalart ve gereksiz rekabeti Onlemektedir. Birinci
basamagm onemi bu noktada daha nettir. Iyi bir strateji ile olusturulan sevk sistemi
zamanla saglik sistemindeki eksiklikleri belirlemede sinyal verecektir. Bu durumda
eksik olan alana yonelmemizi saglayacaktir.

Glniimiiz diinyasinda kiiresellesme, yiiksek karmasa, yeni tani-tedavi
yontemleri ve yeni teknolojiler, gittik¢e yaslanan niifusa bagli olarak artan kronik
hastaliklar ve fiziksel yetersizlikler, artan rekabet, degisen miisteri tercihleri, ekonomik
ve politika yapilarmn farklilagsmasi, 6grenme egrisi sonuglari ile saglanan gelisim,
gittikce artan toplum beklentilerinin saglkla ilgili harcamalari yiikseltme yoniindeki
etkisi, sirketlerin yeni kosullara hizla uyum saglama miicadelesi, daha hizli cevap verme
ve endiistrileri yonetirken proaktif davranma ve bunun gibi nedenlerle sirketlerde ya da
kurumlarda strateji gelistirmek ve bu stratejinin de siirdiiriilebilir ve uygulanabilir
olmasi ¢ok dnemlidir.

1. Saghk sistemi

Bir iilkenin saglik sistemi ve bu sistemin performansi; llkenin degerler
yumaginin bi¢imlendirdigi tarihsel, kiiltiirel, sosyal, ekonomik, teknolojik ve inang gibi
degiskenlerin bir yansimasi olmaktadir.

Avrupa teorisinde/felsefesinde ve pratiginde “saglik dogustan kazanilan bir
haktir” ve “saglik hizmetlerinin nevi sahsina miinhasir 6zellikleri diger mal ve hizmetler
gibi saghgin piyasa kosullarinda alinip satilmasmi sekteye ugratir” dolayisiyla
“finansor”, “hizmet sunucu” veya “diizenleyici” olarak devlet miidahalesi kaginilmazdir
bakis agist1 hakimdir. Kisaca, insanin yasam hakkmin ve saglikli hayat
sirdiirebilmesinin  glivence altina alinmast sosyal devlet anlayisinin temel
gostergelerinden bir tanesidir.

Saglik sektorii genel anlamda diger sektorlerden farkli 6zellikler tasir. Diger
mal ve hizmetler igin gegerli ekonomik kurallar ve uygulamalar ¢ogunlukla bu sektor
icin gegerli degildir. Saglik sektoriinde finansman agisindan en Onemli risk olan
“belirsizlik”, hastalik ve sakatlik hali ile ne zaman, nerede, nasil karsilagilacaginin
bilinmemesi ve saglik hizmeti maliyetlerinin karsilanamamasi riski gibi kendine 6zgii
ozelliklerinin bulunmasidir.

Saglik hizmetleri ¢ogu kez kar amagl olmayip sosyal amaglidir. Dolayisiyla
maliyet, fayda ve karlilik gibi piyasa ekonomisinin temel kavramlar1 saglik sektdriinde
farkli bir anlam kazanmaktadir.

Saglik hizmetleri, emegin yogun oldugu soyut hizmetlerdendir. Ertelenemez ve
acildir, uzmanlasma diizeyi yiiksektir. Saglik hizmetlerinde asimetrik bilgi hakimdir.
Yani, saglik hizmeti alanlar hizmeti verenlere birgok acidan bagimlidir. Ayrica, saglik
hizmetlerinde ¢ikt1 net olarak dlciilemez. Ikamesi yoktur.

Saglikta reform arayislarmm hedefi sadece hasta memnuniyetini arttirmaya
yonelik olmamalidir. Giinlimiiziin modern yonetim anlayisi i¢inde, daha kaliteli hizmeti
daha uygun maliyetle sunmak ya da satin almak temel hedeflerden biri olmalidir.
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2. Saghk sistemlerinde sevk zincirinin 6nemi

Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda diinyada genel kabul gdren
yontem, hizmetin uygun basamakta verilmesidir. Birinci basamak saglik hizmetlerine
oncelik vererek saglik hizmetlerine erisimi kolaylagtirmak ve bu hizmetleri herkesin
ihtiyact oraninda, egitimli ve cografi agidan dengeli dagilmis saglik ekipleri tarafindan
sunmak bugiin ¢agdas saglik sistemlerinin 6nemli amaglarindan birisi haline gelmistir
(WONCA Europe). Bu ilkelerin hayata gecirilmesi, ikinci basamakta yigilmayi
engelleyecek ve gergekten ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara yeterince
zaman ayrilmasini saglayacaktir.

Her bireyin saghigimin bir takipgisi olmasi, hastalarin doktora kolay erisebilmesi ve
hizli hizmet alabilmesi, hastalarin saglik hizmetine erigsebilmek igin bagvurmak zorunda
kaldig1 sistem dis1 erisim yollarini da ortadan kaldiracaktir.

Sevk zincirinde basamaklandirma vardir. Bunlarin da kapsamlari bellidir. Bunlar
incelendiginde;

e Koruyucu Saghk Hizmetleri ve kapsadigi hizmetler; Saglik evi, saglik
ocaklari, ana-cocuk sagligi merkezleri, revir, ¢cevre saglik birimi, halk sagligi
merkezi, okul sagligi, gezici saglk birimleri, aile hekimligi merkezleri gibi.
Insanlara icebilecekleri temiz suyun saglanmasi, gevre sagligi, sigara tiitiin
alkol gibi zararli aligkanliklardan korumasi, sitma ve bulasici hastaliklarla
miicadele, bagisiklama, erken tani, beslenme, obezite, aile planlamasi, saglik
egitimi gibi toplum tabanli konular koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda ele
almarak fertlerin hastaliklara yakalanmadan saglikli bir yasam siirmeleri
hedeflenmektedir.

e Tedavi Edici Saghk Hizmetleri ve kapsadig1 hizmetler; tedavi hizmetlerini
kapsar ve birinci basamagin yetersiz kaldig1 durumda aile hekimi bu basamaga
sevk eder. Ozel muayeneler, hastane poliklinikleri, hastane acil servisi, ayaktan
cerrahi hizmetler, evde bakim, diyaliz merkezleri, yatakli hizmetleri (6zel ve
devlet hastaneleri, tiniversite hastaneleri, hemsirelik bakim merkezi, terminal
donem bakim merkezleri) kapsar. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri, hastalik
ortaya c¢iktiktan sonra muayene ve tedavisini kapsayan hizmetler olup ii¢
basamakta ele alimmaktadir:

Birinci basamak saghk hizmetleri, hastaliklarin tedavisi i¢in hastaneye
yatigin gerekli olmadigi, uygulanan tedavinin evde ya da ayakta verildigi,
daha ¢ok iyilestirici ve koruyucu saglik hizmetleridir. ~ Hastalar oncelikle birinci
basamak saglik kuruluslarma basvurup gerektigi takdirde hekimin uygun

gormesiyle bir iist basamaga sevk edilmektedirler.

Ikinci basamak saghk hizmetleri, hastalarm saglik merkezlerine yatirilarak
teshis ve tedavi hizmetlerinin verildigi hizmetlerdir.

Uciincii basamak saghk hizmetleri, iiniversiteler, dal hastaneleri gibi
genellikle belli bir hastaligin  tedavisi ile ilgilenilen, en yiiksek tip teknolojilerinin
uygulandigi gelismis tedavi merkezlerinde verilen saglik hizmetleridir.

e Rehabilitasyon Hizmetleri ve kapsadigi hizmetler; bedensel ya da ruhsal
yonden  sakat kalmis olanlarm  bagkalarma  bagimli  olmaksizin
yasayabilmelerini saglayabilmek i¢in yapilan biitiin ¢aligmalart kapsar. Tibbi
ve sosyal rehabilitasyon vardir. Tibbi rehabilitasyon ile bedensel sorunlarin
miimkiin oldugunca azaltilmasi amaglanir. Fizik tedavi hastaneleri &rnek
gosterilebilir. Sosyal rehabilitasyon ise, kisiye yeni is ve beceri kazanma
olanag saglar. Oziirlii gocuklara yonelik acilan merkezler bu hizmete érnektir.
Saglik sistemindeki bu basamaklandirilmis yapi, sistemin verimliligini

saglarken kaynaklarin gereksiz kullanimmi da 6nlemektedir.
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2009 WHO’ya gore, saglik hizmetlerinin temel girdileri, insan kaynaklari,
sermaye, teknoloji, hammadde yani alet ve ekipmanlardir. Saglik sisteminin ¢iktilari ise,
yasam siiresinin uzatilmasi, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi ve bu konudaki
gelismelerdir.

3. Gelismekte olan iilkelerin saghk sistemlerinin degerlendirilmesi

Ulkelerin ~ saghk alaninda reform kapsaminda yaptiklar1 galismalar
incelendiginde, biitiin tilkelerde goriilen ortak 6zelligin uzun yillara yayilmis, sabri,
isrart ve miicadeleyi gerektiren, inigleri ve c¢ikiglart olan bir programlama oldugu
goriilmektedir. Bundan dolayi, gelismis iilke drnegi olarak sik sik belirtilen Ingiltere’de
bile yillardan beri saglik reformu ¢alismalar1 siirmekte, sistemde ¢ok ciddi iyilestirmeler
yapildigi halde, hala 1srarla yeni reform ihtiyaclarindan s6z edilmektedir.

Neticede saglik hizmetlerinde miikemmele ulagsmak miimkiin degildir. Giiniin
sartlar1 i¢inde ortaya ¢ikan ihtiyaglarin giderilmesi ve sorunlarin smirli kaynaklarla
¢oziilmesi gerekmektedir. Yine saglik reformlar1 incelendiginde, basariyr etkileyen
unsurlarin baginda mevcut hiikiimetin istikrarlt olup olmadigi, hiikiimet icerisinde ortak
goriligin  bulunup bulunmadigi, basbakan ve bakanlar tarafindan bu ¢aligmalarin
desteklenip desteklenmedigi, hiikiimetlerin gorev siireleri, yeni goérev basma gelen
hiikiimetlerin ge¢miste baslatilan caligmalara ve birikimlere yaklagimi gelmektedir.
Ayrica biirokrat ve teknokratlarn konuya sahip c¢ikip ¢ikmamasi, yapilacak
¢aligmalardan elde edilecek sonuglarla ve bu sonuglardan etkilenecek veya faydalanacak
kesimlere bunun ¢ok iyi bir sekilde anlatilarak onlarin desteklerinin saglanmasi,
caligmanin sosyal pazarlamasi ve buna iligkin medya tanitimmin 6nemli oldugu
goriilmektedir.

Basarry getiren diger 6nemli bir yontem de, sistemde asil sorunun belirlenerek
belki kiiciik ama etkili miidahalelerin yapilarak, tamamen yeni bir olusum yerine eksik
isleyen noktalarda gerekli diizenlemeleri gerceklestirmek ve adim adim stirekli
iyilestirmenin saglanabilmesidir. Gelismekte olan iilkelerle geligsmis tilkelerdeki saglik
reformlar1 arasindaki en 6nemli fark budur. Saglik reformlarinin basarisini etkileyen
temel faktorii bu fark olusturmaktadir. Bundan dolayr gelismekte olan iilkelerde adim
adim ve siirekli bir iyilestirme olmadigi i¢in baz1 kesimlerde saglik reformlarina iticilik,
inangsizlik veya timitsizlik olugsmaktadir.

ingiliz Saghk Sistemine baktigimizda; sistem her Ingiliz vatandasinin bir
genel pratisyenin listesine iiye olma esasina dayanan, tamamen vergilerle finanse edilen
bu sistemde, hizmeti kullanma sirasinda iicretsiz olarak tiim birinci basamak saglik
hizmetlerinden yararlanma hakki vermektedir. Bu hizmetler ev ziyaretleri, agilamalar,
tetkik ve tedavi hizmetleri yaninda, gerekli oldugundan ikinci basamak hizmetleri igin
bir uygun hastane departmani ile temas kurma, gerekli bilgileri aktarma, randevu alma
ve ikinci basamak ile ilgili islemler tamamlandiktan sonra hastanin siirekli takibini
igerir.

Burada genel pratisyenler 6zel statiide olup, kamu tarafindan finanse edilirler.
Her genel pratisyen listedeki kisi sayisi, koruyucu hekimlige yonelik olmak iizere,
gerceklestirdigi bazi uygulamalar gibi kriterlerin goz oniine alindigr bir formiile gore
hesaplanan bir gelir elde eder. Ingiliz sistemi (NHS; Ulusal Saglik Hizmetleri) kamu
finansman1 ve kamu hizmet sunumunun tipik ve basarili 6rneklerinden biridir.

Sistemin yiiriitilmesi kamunun sorumlulugundadir bu da oncelikle birinci
basamak saghk hizmetlerinin etkili orgiitlenmesini getirmistir. Ingiliz sisteminde 2. ve
3. Basamak hizmetler de kamu tarafindan finanse edilmekte ve hizmet kamu hastaneleri
tarafindan verilmektedir. Tamamen vergilerle finanse edilen bu sistemde her Ingiliz
vatandagi tiim hastane hizmetlerinden faydalanma hakkina sahiptir.

1980’11 yillarda pek ¢ok Avrupa iilkesinin saglik sistemini gézden gecirmesine
sebep olan reform riizgarlar1 Ingiltere’yi de etkilemistir. 1991 yilinda uygulamaya
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konulan NHS reformlarina kadar devletin sistemin merkezinde oldugu ve saglik
hizmetlerini kamunun temel sorumluluklarindan biri olarak kabul eden Ingiliz modeli,
serbest piyasa modelinin olumlu kabul edilen yonlerini NHS yapist iginde
biitiinlesmistir. Reformun ana hedefi hizmet sunucular arasinda kontrollii bir rekabet
yaratmakti. Bu nedenle hizmetin sunumu ve finansmanimi kurumsal olarak birbirinden
ayirdi.

Saglik idareleri sorumluluk alanlarindaki niifusun saglik ihtiyaglarmi tespit
eden, hizmeti refakat eden kurumlardan satin alan ve hizmet kalitesini dlgen birimler
haline gelirken, NHS hastaneleri vakif yapisina biirtinerek ozerklestiler, hizmetlerini
satar hale geldiler.

Ingiltere bu sekilde hizmet sunucularn cok daha maliyet etkili galigmak
zorunda kalacagni, yiiksek performanst hedefleyeceklerini dngérmektedir. ingiltere’nin
saglik giderlerinin GSMH’ye orant 1993y1l1 verilerine gore %7,1’dir (OECD 1995), bu
oran %8 olan Bat1 Avrupa iilkelerinin altindadir. Ancak Ingiliz sistemi iginde de kiigiik
oranda 6zel hastaneler ve 6zel sigortalar mevcuttur.

Ingiltere'de 1948 yilinda NHS’nin olusturulmasi ile aile hekimligi biitiin
vatandaslarin saglik hizmetlerine ulasmasi ve hastane hizmetlerinden yararlanmasi igin
ilk bagvuru birimi haline gelmistir. Ingiltere’de herkes kendi aile hekimini
secebilmektedir. Ayn1 sekilde aile hekimi de bagvuru yapan kisiyi listesine alip almama
hususunda serbesttir. ingiltere’de bir hasta ortalama yilda 5 defa aile hekimi ile
goriigmektedir. Bu goriigmelerin %12’si hastanin evinde, kalani ise ofiste veya telefonla
gergeklesmektedir. Aile hekimleri tek basina calisabilecekleri gibi, diger aile hekimleri
ile birleserek grup calismasi da yapabilmektedirler. Sabit maliyetlerin paylasilmasi
acisindan bir araya gelen aile hekimleri (genelde 3-5 kisi), ayni aile hekimligi biriminde
ayni aile sagligi elemanlar1 ile calismaktadir. Ingiltere’de grup calismast %80
oranindadir. Ingiltere 2008 yili verilerine gére GSYH’sinin %8,7’sini saghk
harcamalarma ayirmakta ve kisi basina 3.129 $ tutarinda saglik harcamasi
yapilmaktadir.

Ingiltere’de oldugu gibi Almanya’da da aile hekimligine dayanan bir yap1
vardir. Ancak Almanya’da Ingiltere’den farkli olarak koruyucu saglik hizmetleri
bagimsiz aile hekimlerince/uzmanlarca verilirken, tedavi edici saglik hizmetleri
hastanelere birakilmistir. OECD verilerine gore, Almanya’da kisi basma saglik
harcamasi 3.737 $ ve toplam saglik harcamalarinin GSYIH’ye oran1 ise %10,5"dir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin dnemli bir 6nceligi olan Hollanda’da
kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi hizmetleri aile hekimleri tarafindan
verilmektedir. Ayrica niifusun yaslanmasi sebebiyle evde bakim hizmetleri talebi
artmistir. Aile hekimlerinin %47’si serbest veya tek bagina g¢aligmaktadir. Gittikge daha
fazla hekim takimlar halinde, saglik merkezlerinde grup g¢aligmasi veya ortakliklar
seklinde calismayr tercih etmektedir. Bir kisi ortalama yilda 5 kez aile hekimine
basvurmaktadir. Bir aile hekimine diigen kisi sayisi ortalama 2.300°diir. Vakalarin
yarisinda sorun telefon ile ¢oziiliirken, %35°1 saglik merkezine ¢agrilmakta, %15’ine ev
ziyareti yapilmaktadir. 2008y1linda, OECD rakamlarma goére Hollanda’da kisi basina
diisen saghk harcamalar1 4.063$ve toplam saglik harcamalarmm GSYIH’ye oran1 %9,9
olarak gergeklesmistir.

Isvec’te birinci basamak hizmetleri aile hekimleri ile yiiriitilmektedir. Ulkede
hastalar bulunduklari il smirlan iginde istedikleri aile hekimini secebilmektedir. Aile
hekimleri, ekip ¢aligmasinin oldugu birinci basamak saglik merkezlerinde ¢aligmaktadir.
Bu merkezlerde aile hekimleri, hemsireler, fizik tedavi uzmani, sosyal calismaci ve
psikologlar ¢alismaktadir. Hekimlere kisi bagina 6deme yapilmakta olup, hizmet basina
ddeme ve hedefe yonelik ddemeler de yapilmaktadir. Isveg aile hekimligi sisteminin en
tipik Ozelligi, zorunlu sevk zincirinin uygulanmayip, bunun yerine aile hekimine
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basvurmadan iist basamaklara giden hastalar igin farklilastirilmis katilim pay1 sisteminin
uygulaniyor olmasidir. Katki payi, iilkede saglik hizmetlerinin her basamagmda
hastalardan alinmaktadir. Ancak birinci basamagi tesvik amaciyla aile hekimine
basgvuruda alinan katki payi, diger basamaklara dogrudan yapilan bagvurularda alinan
katki payindan daha diisiiktiir. Aile hekimine yapilan bagvurularda yaklasik 10 Avro
O0deme yapilmaktadir. Ancak bagka bir uzmana ya da hastane aciline dogrudan
basvuruda bulunulursa, ddenmesi gereken katki payr 30 Avroya yiikselmektedir. Aile
hekimi sevk yaptig1 siirece 6zel merkezlere gidilse dahi ek ticret 6denmemektedir.
Direkt olarak ikinci basamak merkezlerden randevu alindiginda, bekleme siirelerinin
uzun olmasi sebebiyle birinci basamak hastalar tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir.

Finlandiya’da saglik Sosyal lIsler Bakanligi hizmetlerin  genel
koordinasyonundan sorumludur. Saglik hizmetlerinden esas sorumlu makam
belediyelerdir. Finansman genel vergi ve genel biit¢e ile saglanir. Bu vergilerin bir
kismi merkezi hiikiimet diger kismi da belediyeler araciligi ile toplanir. Sistem aile
hekimligine dayalidir. Biiyiik ¢ogunlugu kamu istihdami seklindedir.

irlanda’da saghik hizmetleri Saghk ve Sosyal Yardim Bakanlig tarafindan
yiiriitiiliir. Hizmetler resmi ve 6zel kuruluglarca sunulur. Finansman merkezi hiikiimet
biitcesi iledir. Halkin %38’1 tiim hizmetlerden iicretsiz yararlanir (birinci grup sigorta).
%A47’si birinci basamak hizmetleri ve bazi hastane hizmetlerinden iicretsiz yararlanir
(ikinci grup) ve geriye kalan %15‘in gebelik ve g¢ocuk bakimi hari¢ tiim hizmetleri
icretlidir.

Ispanya’da merkezi diizeyde sagliktan esas sorumlu bakanlik; Saglik ve
Tiiketici iliskileri Bakanligidir. Entegre bir ulusal saglik sistemi vardir. Calisma
Bakanligi, Egitim Bakanligr ve Milli Savunma Bakanliginin da cesitli yetkileri vardir.
Finansmanda ge¢miste temel kaynak Ulusal saglik sigortasi iken gilinlimiizde genel
vergilere kaymistir. Ayrica cepten katki da alinmakta olup 6zel sigorta uygulamasi da
vardir. Ulusal saglik sigortasi birinci basamak kuruluglari ve hastaneleri
calistirmaktadir. Kamu istihdami1 agirlikta olmakla birlikte 6zel istihdam da mevcuttur.

italya’da sagliktan esas sorumlu bakanlik Saghik Bakanligidir. Bir Ulusal
Saglik Sistemi vardir, hizmet birimleri ve hastanelerin bilyiikk ¢ogunlugu kamuya
baglidir. Son yillarda temel saglik hizmetlerine 6nem verilmektedir. Finansman
tamamen vergiye dayalidir. Hizmet birimlerinde iicret uygulamasi ¢ok ender ve kiigiik
bir orandadir. Birinci basamak hizmetler pratisyenler ve ¢ocuk uzmanlarinca yiiriitiliir.
Istihdamun biiyiik gogunlugu kamu tarafindan yapilir. Serbest calisan hekimlerin sistem
i¢indeki oranlar1 ¢ok azdir.

Fransa ve Hollanda“‘da kamu saglik harcamalarinin tamamma yakinini sosyal
giivenlikle finanse eden iki Avrupa tlkesidir. Fransa’da kamu saglik harcamalari iginde
kamu sigortalarinin pay1 %96,8’dir. Bu pay Hollanda ‘da %94 ’tiir. Buna karsilik her iki
iilkede de saglik harcamalar1 oldukga yiiksektir. Bu 6zel harcamalarin biiyiik ¢ogunlugu
da ozel sigortalar araciligi ile yapilmaktadir. Ozel saglik harcamalar1 icinde 6zel
sigortanin pay1 Fransa’da %52,7, Hollanda’da ise %55,7dir.

Hollanda’da sagliktan esas sorumlu bakanlik; Saglik Bakanligidir. Ulusal
saglik sistemi, Sosyal Giivenlik kuruluslarinin kendi hizmet birimleri ve 6zel sektdr
icliisii hizmet iretir. Hizmetlerin ¢ogu 6zel kuruluslarca sunulur. Sistem pratisyen
hekimlige dayalidir. Pratisyen hekim sevk vermeden hastanelere gidilemez. Hizmetlere
%70 kamudan, %30 ozel saglik sigortalarindan kaynak ayrilmaktadir. Hizmetlerin
omurgasint genel pratisyenler olusturur ve herkesin bir pratisyene kayit olma
zorunlulugu vardir. Ulusal saglik sistemi, sosyal gilivenlik kuruluslarinin kendi hizmet
birimleri ve 0zel sektor iigliisi hizmet {tretir. Hizmet sunumunda agirhik 6zel
sektordedir. Hem 6zel hem de kamu istihdami vardir.
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Cek Cumhuriyeti ve Danimarka’da esas sorumlu bakanlik Saglik

Bakanligidir. Bir ulusal saglik sistemi vardir, Ancak hizmetler desantralize edilmis olup
yiirlitme yetkisi yerel yonetimlere birakilmistir. Bu nedenle de yerel yonetimler saglik
hizmetinde dnemli bir insiyatif ve igleve sahiptir.
Hizmetlerin finansmani biiyiik oranda genel biitceden karsilanir ve halkin %95’ buna
dahildir (birinci grup sigorta). Halkin geri kalan %51 ikinci tip sigortaya dahildir.
Bunlar ekstra bir prim 6derler ve karsiliginda hekim segme haklar1 vardir. Hizmetler
ozel hekimler, sehir hastaneleri ve belediye saglik servisleri {igliisii ile sunulur.
Pratisyen hekimlik sistemin omurgasidir.

Saglik hizmetlerini sosyal sigorta yoluyla finanse eden iilkelerin hepsinde
uygulamanin gesitli farkhihiklar1 vardir. Ornegin; Almanya, Belgika ve Hollanda’da
hastalik sigortasi kurulusunu kisi kendisi 6zgiirce segebiliyor. Buna karsilik Fransa,
Liiksemburg ve Avusturya’da ise, kisinin calistigi is onun kayit olacagi sigortayi
zorunlu olarak belirliyor.

Ulusal saglik sisteminin var oldugu iilkelerde, ilke olarak tiim vatandaslar bu
sistem araciligi ile giivence altina aliniyor. Liksemburg, Belgika, Fransa ve Avusturya
gibi sosyal giivenlik sisteminin hakim oldugu iilkelerde ise kendi veya baskas1 hesabina
¢alisan herkesin kendisini sigortalatmasi zorunludur.

Kiiba gelismekte olan bir iilke olmasina ragmen saglik alaninda gdsterdigi
performans iyidir. 1959 devriminden sonra halk sagligi konusunda kisa siirede
hedeflerine ulasmistir. Diisiik tiiberkiiloz, yiiksek asilama oranlari ve diisiik bebek
oliimleri birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin verildiginin gostergesidir.
Kanalizasyon probleminin ¢dziilmesi, temiz su temini bulasict hastaliklarin 6nlenmesine
katkida bulunmustur. Diinyadaki 189 iilke arasinda, saglik gostergeleri en iyi olan 30
iilkeden biridir.

Kiiba, yiiksek asilama oranina sahiptir. Verem asisinda % 99, DBT' de %100,
Polio' da %93, Kizamik' da %94' liikk agilama oranlarina sahiptir. Yine, ishalli bebekler
i¢in kullanilan agizdan siv1 tedavisini yayginlastirarak, bu alandaki sorunlar1 azaltmistir.
Sagligin iyilestirilmesinde, bir baska etken, kadmnlarin dogurganliginin azaltilmasidir.
1960' da 4,2 olan toplam dogurganlik orani, bugiin 1,6' tir. Bolgede bu oran, 2,8’dir.
Saglik personeli ile yapilan dogumlari % 90" a ¢ikaran Kiiba, bu sekilde bebek ve anne
olimleri konusunda olumlu bir gelisme saglamistir. Bir de, tiim bu geligsmeleri
saglayacak bir saglik orgiitlenmesi olusturmustur. 1980' li yillarin ikinci yarisindan
itibaren de, saglik alanima, biitgenin %23' {inli aktarmigtir. Bolgedeki diger tilkelerde bu
oran, ortalama % 5'dir.

Devrim oncesi diger Latin Amerika iilkelerinde oldugu gibi biiyiik kentlerde
orta smifa parali hizmet veren biiylik 6zel saglik kuruluslari ile diger kesimlere yonelik
hizmet sunan kiiciikk saglik kuruluslart mevcuttu. Bu da hekimlerin kentlerde
yogunlasarak esitsiz dagilimina neden olmakta idi. 1960’dan sonra daha ¢ok koruyucu
saglik hizmetlerine agirlik veren devletin saglik hizmetleri Saglik ve Sosyal Refah
Bakanlig1 ile daha kapsamli bir yapiya ulasmistir. 1980'li yillarda yasanan bazi
olumsuzluklar saglik alaninda sikintilarin yasanmasma neden olmustur. Ekonomik
sikintilar saglik hizmetlerinin arzini da etkilemistir.

Ozellikle ABD'nin ambargosunun saglik alanindaki etkileri de ciddi sekilde
hissedilmistir. Bunlar1 siralayacak olursak; gida maddelerinin yeterince bulunmamasi
insanlarin beslenmesini etkileyerek sagliklarinin bozulmasma neden olmustur. Tedavi
hizmetleri agisindan ambulanslarin benzin ve yedek parga sikintist bu hizmetlerin
yeterince verilememesine neden olmustur. Saglik personeli de, ise gelis gidisin
uzamasidan fazla ¢alismak zorunda kalmaya, saglik dis1 islerle ugrasmak durumunda
kalmaktan eksik malzeme ile mesleklerini yapmak konumunda olmaya kadar bir¢ok
sikinti ile kars1 kargiya kalmustir.

134



BJSS Balkan Journal of Social Sciences / Balkan Sosyal Bilimler Dergisi Vol/Cilt: 4, No/Say1:8, 2015

Diger yandan, ilag hammaddesi ithalindeki sikintilar, tedavide kullanilan
ilaglarin sayisini azaltmakta, 6nemli hastaliklarda kullanilan ilaglarin bulunmamasina
yol agmaktadir. Tibbi bilgiye ulasmada sorunlar yasanmaktadir. Dviz sikintist ve
ambargo nedeni ile Kiibali hekimler ve bilim adamlar1 mesleki birikimlerini gelistirme
olanaklarindan yoksun kalmaktadirlar. Eczanelerde raflarim bosalmasi, saglik
kurumlarinda sunulan hizmetin kalitesinin diismesinin yani sira, temel gereksinimlerini
kargilama konusunda sikintilarla kargilasan Kiiba halki, stresin yagaminda 6nemli sorun
oldugunu goérmektedir. Ambargonun yani sira 1993'de yasanan Asrin Firtinasi,
hastanelerin tahrip olmasma, igme suyu ve gida depolarinin tahrip olmasma yol
agmugtir. Bu faktorlerin tiimii, devrimden sonraki en biiyiik krizini yagayan Kiiba'nin bu
yillarinda yan yana gelmistir. Devrim boyunca elde edilen kazanimlarin ciddi tehlikede
oldugu bu donemde, saglik hizmetlerinin ayni kalitede siirdiiriilmesi miimkiin olamaz
hale gelmistir. 30 yillik ABD ambargosunun Kiibalilara maliyeti, yaklasik 40 milyar
dolar olmustur.

Saglik sektoriiniin finansmani agisindan bakildiginda, finansmanin tamamen
devlet tarafindan karsilandigr goriilmektedir. Halk sagligi, {icretsiz ve evrenseldir.
Devlet kisith olanaklara ragmen koruyucu hekimlik hizmetlerini, tanisal testleri, hastane
135 hizmetlerini ve yatan hasta ilaglarimi {icretsiz olarak sunmaktadir. Cepten
harcamalarm oram diisiiktiir. Ornek vermek gerekirse, ayakta recete edilen ilaclar,
igitme cihazlari, dis ve ortopedik protezler, tekerlekli sandalyeler cepten 6denir. Diigiik
gelir gruplarina bu hizmetler de lcretsiz olarak verilir. Saglik kumlarmin tamami
kamuya aittir ve personelin tamamu ticretli calismaktadir. Toplam saglik harcamalarinin
% 90 1 genel biitceden karsilanmaktadir. (Ates, 2011, 5.97)

Birinci basamak saglik hizmetleri aile doktorlar1 tarafindan verilmektedir. Bir
aile doktoruna 1000 kisi kayitlidir. Kisginin aile hekimini segme hakki vardir. Aile
doktorunun asilama, koruyucu saglik hizmetleri, yasam tarzmin iyilestirilmesi,
beslenme egitimi, egzersiz, tiitiin ve alkol kullaniminin azaltilmasi gibi saghig: gelistirici
hizmetler ve rehabilitasyon hizmetleri olmak iizere dort temel gorevi vardir. Aile
hekimligi uygulamasinda rekabet veya odiillendirme yoktur. (Ates, 2013,s.111)

Tiirkiye’de ise, Tiirk Saglik Sistemi Refah Yo6nelimli bir saglik sistemi olmaya
calismaktadir. Yani geligmekte olan / orta gelirli ve refah yonelimli saglik sistemi Tiirk
Saglik Sisteminin temel tipidir. Kamu sektorii saglik hizmetlerinin arz ve talebinde asil
unsurdur. Ozel saghk sigortacihgi ve Ozel sektor sistemde daha c¢ok yer almaya
caligmaktadir. Saglik hizmetleri talebi ve arzinda karmagik yap1 ve ¢ok baglilik vardir.

Tiirk saglik sisteminin pargali yapisi, hasta kayit sistemlerindeki dagmiklik ve
her durumun kendi sistemini olusturmaya ¢aligmasi karmasik bir yapiya yol agmuistir.
Kisacasi birinci basamaktan baslayarak bireylerin saglk kayitlarinin diizenli ve siirekli
tutuldugu bir tibbi kayit sistemi mevcut degildir.

Olusan teknolojik gelismelere paralel olarak kurulan elektronik hastane bilgi
sistemleri daha ¢ok muhasebe kayitlarinin tutuldugu bir yapi arz etmektedir. Bu
programlarm ¢ogunda stok takibi, malzeme yOnetimi ve maliyet analizlerinin
yapilabilmesini saglayacak otomasyon anlayisi s6z konusu degildir. Hasta kayitlarmin
tutuldugu hastane bilgi sistemleri ise nerede ise hi¢ yoktur. Bu &zellige sahip olan
programlarda veri saklanmasi yoniinde hastane ¢alisanlarmin davramis degisikligi de
saglanabilmis degildir. Bunlara ilave olarak, Bakanligin merkezci tutumu nedeniyle,
hastanelerin bir kisminda, elektronik kayit sistemleri hi¢ kurulamamastir.

Bugiine kadar bilgi sistemlerinin kullanimi tamamen kayit toplama ve
depolama asamasinda kalmig ve bdyle oldugu igin de bilgi sistemlerinin asil fonksiyonu
olan verinin bilgiye doniistiiriilmesi, analiz edilmesi, bu bilginin kullanilmasi ve
yonetime destek olmasi gibi faydalart saglanmamistir. Bu durum bilgi sistemlerini
genellikle bir is yiikii haline getirmistir.
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Birinci basamak saglik hizmetlerinin tedavi ve rehabilitasyon acilarindan
istenilen diizeyde olmamasi, bu gorevlerin daha ¢ok ikinci ve tiglincii basamak saglik
kurumlar1 tarafindan iistlenilmesine yol agmistir. Ayrica mevcut durumda zorunlu sevk
zincirinin bulunmamasi sebebiyle de ikinci ve {iglincii basamak saglik kurumlarinda
ciddi oranda hasta yogunlugu yasanmaktadir. Hasta insanlarin birinci basamakta tedavi
edilebilecek rahatsizliklari igin hizmet maliyetleri daha yiiksek olan ikinci ve tiglincii
basamaga yonelmeleri, yiiksek miktarlarda saglhk harcamalari yapilmasma ve
dolayisiyla kamu kaynaklarmin israfina, birinci basamak i¢in kullanilabilecek
kaynaklarm atil kalmasima sebep olmaktadir. Insanlarin bagvurduklar1 birinci basamak
saglik kuruluslarindan tatmin edici tedavi hizmeti alamadiklari durumlarda, ayni
rahatsizlik i¢in iist basamaklara bagvuruda bulunmalari, tekrarlayan harcamalara yol
agmaktadir.

4. Strateji kavram ve politikalar iizerindeki etkisi

Strateji, isletme ama¢ ve hedeflerinin tespiti, isletme ile ¢evresi arasindaki
iligkilerin analiz edilmesi ve amaglara ulagmak i¢in gerekli faaliyetlerin planlanmasi ve
gerekli kaynaklarin dagitimi islemidir.

Strateji, uzun donemli amaglara ulasmak tizere gelistirilen, genis kapsamli ve
genel bir planlama tiiriidiir. Orgiitsel stratejiler, pazarlama, finansman, iiretim, arastirma
ve gelistirme ile personel gibi alanlarda olusturulur.

Stratejik diisiinme, kisa ve orta donem yerine uzun doneme, parcalar yerine
biitiine, olaylar yerine yapi ve sistemlere, sonuglar kadar sebeplere, tek boyutlu
diisiinceden ¢ok boyutlu diisiinceye odaklanmak, eylem ve faaliyetleri bu diisiince
diizeyine gore sekillendirmektir.

Stratejik yonetim ise, Orgiitsel amaglarn basarilmasmma yardimcr olacak
stratejilerin olusturulmasma yonelik, karar ve eylemlerin belirlenmesine iligkin bir
stirectir. Stratejik yOnetim silirecinde Orgiitiin ihtiyaglarina en uygun stratejilerin
gelistirilmesine ¢aligilir.

Stratejik Yonetimin Unsurlar;

1-Ust yénetimin fonksiyonudur,

2-Uzun doénemlidir,

3-Orgiitiin biitiiniine iliskindir,

4-Cevreyle uyumu amaglar (atilimei, tepkimece),

5-Siirdiiriilebilir rekabet iistiinliigiinii amaglar.

Stratejik Yonetimin Asamalari;

1-Cevrenin analizi,

2-Orgiitsel yonelimin belirlenmesi,

3-Stratejinin olusturulmast,

4-Stratejinin uygulanmasi,

5-Stratejik kontrol.

Stratejik zaman yonetimi: Zamanm etkin kullaniminit saglayan yontem ve
tekniklerin bir kismi sunlardir:

- Zaman tutanagl hazirlama

- Oncelikleri belirlemek

- Yoneticinin kendini yonetmeyi bilmesi

- Zamani programlama

- Yetki devretmek ve tersine yetki devrinden kagimak
- Calisma zamanindaki kesintilerin ortadan kaldirilmasi
- Etkili iletigim

- Islerin siiriincemede birakilmamasi

- Yoneticinin hayir demeyi 6grenmesi.
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5.1 Taktik ve politika

Stratejilerin uygulanmasi siiresinde karsilasilan rekabete ve degisen sartlara
uygun olarak yapilan dinamik, genellikle nihai sonuca odakli olmayan ve daha kisa
donemleri kapsayan, olast rakip davraniglarmi dikkate alan faaliyetler ve kararlara
taktik denir. Orgiitlerde arzulanan amaclara ulasilabilmesi icin belirlenen stratejilerin
uygulanmasi siirecinde, ¢alisanlarin vermesi gerekli olan kararlara ve yapilmasi gerekli
faaliyetlere yol gosteren diisiince tarzina da politika denir.

Oncelikli olarak stratejik yonetim saglik alanindaki 6nemli sorunlar1 “hizli”
¢ozecek bir teknik degildir. “Kirtasiye islerini” tamamlama siireci degildir.
Danigmanlarin  veya kiigiik bir grup personelin sorumluluguna birakilamaz.
Uygulanmadigi siirece, ¢aliganlar siireci ve etkilerini anlayamaz, yaparak 6grenilir.

Stratejik diisiinme bireysel bir diisinme seklidir/entelektiiel siirectir. Saglik
sektoriinde hizli degisim hiper rekabet stirekli degisim gerektirir. Bu yiizden yaptigimiz
bir sey diin bize basar1 getirirken, bugiin basarisizligimizin nedeni olabilir. Bagarili
stratejik yonetim orgiitteki herkesin stratejik diiginmesini gerektirir.

Saglikta stratejik yOnetim i¢in; genel amag, Orgiitiinii veya kurumunu
¢evresinde uygun bir konuma getirmektir. Spesifik amaglart; diger orgiitlerin yarattigi
bilgi akisin1 smiflamak ve siralamak, orgiitii etkileyecek mevcut onemli konular
belirlemek, orgiitii 6nemli Olgiide etkileyecek olasi konulari belirlemek, oOrgiitiin
misyonu, vizyonu, degerleri, amaglari, i¢sel analizi ve stratejisi igin organize bilgi elde
etmek, Orgiit genelinde stratejik diisiinmeyi tegvik etmektir.

5.2 Saghk kurumlarinda stratejik yonetimin kisitlar ise;

Cevresel analiz gelecegi sdyleyemez, bilgiye zamaninda ulasmak zor/imkansiz
olabilir. Bilgi mevcut olsa da, yonetimin yorumlamasi ve yanit vermesi gereken hizda
olmayabilir. Yoneticilerin gevresel olaylart belirleme ve rasyonel olarak yorumlamada
kisisel kisithiliklari olabilir.

Genel Cevre Unsurlari; Orgiit ve bireyler farkli birgok endiistriyi, hatta bireysel
orgiitleri dogrudan etkileyebilecek konularda degisim yaratir ve bilgi iiretir. Bunlar;
Teknolojik, Sosyal, Regiile edici, Politik, Ekonomik, Rekabet unsurlaridir.

Saglik hizmetleri ile ilgili olarak g¢evresel unsurlara ornekler olarak: Genel
ekonomik kriz, saglik hizmetlerinde geri 6deme politikalari, bireylerin saglik hizmetleri
hakkindaki tutumu, davranig ve beklentileri, yash niifusun artmasi, saglik hizmetleri
kullanimi ve saglik harcamalaridir.

5.3 Saghk cevresi unsurlari:

i) Birincil ve ikincil hizmet sunuculari planlayan ve diizenleyen kurumlar,
Saglik Bakanligi, DPT, Goniillii akreditasyon kurumlar1 (JCAHO)...

ii) Saglk hizmeti sunan kurumlar (birincil hizmet sunucular), Hastaneler,
poliklinikler, goriintiileme merkezleri...

iii) Saglik sistemine kaynak saglayan kurumlar (ikincil hizmet sunucular),
Egitim kurumlar1, Geri 6deme kurumlari, flag-tibbi arac-gerec ve malzeme firmalart

iv) Birincil ve ikincil hizmet sunucular1 temsil eden kurumlar, Tiirk Tabipleri
Birligi, Ozel Hastaneler Dernegi, Saglik Yoneticileri Dernegi, ilag Ureticileri Birligi. ..

v) Bireyler ve hastalar, Bagimsiz bir saglik kurumunda c¢alisan bireyler,
hastalardir.

Saglik sektoriinde genel ve saglik gevresi analiz siireci stratejik yonetim agisindan
asagidaki gibidir:

Tarama ve izleme:

*Di1s gevreye ait bilgiyi incele (yayin, orgiit, hasta vb)
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* Bilgiyi istenilen kategorilere ayir (teknolojik, sosyal, politik vb)
* Her bir kategorideki konulari belirle (trend, gelisme, ikilem vb)
* Cevre ile ilgili veri tabanima ekle
* Her bir konunun degisim hizini belirle
Tahmin
* Konuyla ilgili trendleri, gelismeleri, ikilemleri, olasi olaylar: tahmin et
* Alternatif projeksiyonlar gelistir (senaryolar gelistir)
Genel ve Saghk Cevresi Analiz Teknikleri ise asagidaki gibi ele alinabilir;
* Trend analizi
* Delfi teknigi
* Nominal grup teknigi
* Beyin firtinasi
* Diyalektik
* Paydas analizi
* Senaryo yazma
Hizmet alan1 varsayimlarmin gegerliligini degerlendirmek igin stratejik
diisiinme haritasinda ise agagidaki sorulara cevap aramak gerekir;
1. Strateji rekabet ¢evresi ile uyumlu mu?
2. Rekabetin dogru ve diiriist sekilde degerlendirmesi yapildi mi?
3. Hizmet kategorisi/alaninda rekabet kosullar1 degisti mi?
4. Tkame iiriin/hizmetlerin sayisinda degisiklik oldu mu?
5. Pazar payi, rekabetci giicli koruma ve makul bir karliliga ulasmak igin yeterli
mi?
Igsel varsayimlarin gegerliligini degerlendirmek icin stratejik diisiinme haritas1 ise
asagidaki unsurlardan olusur;
1. Giiglii ve zayif yanlar dogru tanimlandi mi1?
2. Strateji, giiclii yanlar1 maksimize ve zayif yanlar1 minimize ediyor mu?
3. Rekabet avantaji hizmet alanindaki hizmet birimleri ile iliskili mi?
4. Kisa ve uzun donem rekabet avantajimizi koruyor muyuz?
5. Rekabet, avantajlarimiz1 zayiflatacak stratejik hareketlere neden oluyor mu?
6. Yeni rekabet avantaji yarattyor muyuz?
5. Saghk sistemlerinde sevk zinciri stratejisinin gelistirilmesi ve
karsilastirilmah stratejiler
Ulkeler arasinda karsilastirma yapabilmek icin;
1. Yon belirleyici stratejiler
2. Uyum saglama stratejileri
3. Pazara giris stratejileri
4. Rekabet stratejileri
Stratejik alternatifler hiyerarsisi yon belirler;
Misyon *Vizyon *Degerler *Amaglar
- Uyum saglama;
o Biiyiime: ¢esitlendirme, dikey entegrasyon, pazar gelistirme, {irlin
gelistirme
o Kiiciilme: tasfiye, varliklarin satilmasi, hasat toplama, tasarruf
saglama
o Stabilizasyon: iyilestirme, statiiko
- Pazara giris, satin alma;
o Ele gegirme, lisans hakkimi alma igbirligi: birlesme, ittifak kurma,
o Ortak girigim gelisme: igsel gelisme, i¢sel girigim
o Stratejik durus: savunmaci arastirmaci, analiz edici reaksiyon
gosterici pozisyon
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- Rekabet Pazar;

6.

o Genelinde maliyet liderligi, farklilasma pazar segmentinde,
odak/maliyet liderligi, Odak / Farklilasmadir.

Sevk sistemi i¢in ¢coziim onerileri;

“Kap1 tutucu”, yani hastalarm sevk edilmeleri halinde iist basamaklara
ulasilabildigi bir sevk sistemi, diinyada ¢ok basarili 6rnekleri olmasa da teorik
olarak savunulabilen ve ekonomik olarak fayda umulan bir modeldir. Ancak,
altyapt ve isleyiste zorunlu kosullarin saglanmasiyla uygulanabilir. Bu zorunlu

haller;
a)

b)

¢)

d)

e)

Tetkik, goriintilleme, girisimler dahil her tiir saglik hizmetindeki israfin
onlenmesi ve boylece bu islemlerin birim fiyatlarinin nispeten makul
diizeylere yaklastirilmasi igin hasta ile ilgili biitiin iglemleri kayit altina
alabilen ve ilgililerce paylagilabilen bir elektronik kayit sisteminin
kurulmast gereklidir. Ancak bdyle bir alt yapi ile birlikte uygulanirsa “kapi
tutucu” sevk modeli etkili olarak hayata gecebilir.

AHBS oldukga yaygin olarak kullanilmakla birlikte hastane veri tabanlari
ile yeterli iletisim kurabilecek bir yapida degildir. Oncelikle bu hastane
AH (aile hekimligi) iletisim alt yapis1 kurulmali ve birlikte sevk zincirinin
uygulanmasi sarttir.

Sevk zincirinin saglikli bi¢imde isleyebilmesi i¢in bir AH birimi en fazla
2000 kisiden sorumlu olmalidir. AH Birimi sayisim olmasi gereken
diizeye ulastirmak ve buralarda galisacak AH uzmanlarini yetistirmek i¢in
gerekli onlemler alinmali, AH uzmanlik egitimine hiz verilmeli ve AH’
lerinin hastanelerde degil sahada uygulama yaparak yetistirilmeleri
saglanmalidir.

SUT fiyatlar1 hasta agirligma gore derecelendirilmeli, sevkli gelen
komplike hastalar1 kabul eden hastanelerin magduriyeti 6nlenmelidir.
Kapsamli birinci basamak saglik hizmetini verebilecek ekipte gorev alacak
diger saglik mesleklerinin yetistirilmesi igin {iniversiteler sorumluluk
iistlenmeli, YOK ve SB is birligi ile bu konuda hizla projeksiyon ve
planlamalar yapilmalidir.

Yukaridaki biitiin sartlarm saglanmasi sonucunda sevk zinciri uygulandiginda
iiniversite hastanelerinin gelir kaybina ugramamast igin:

Gilinlimiizde egitim hastanesinin saglk hizmetlerinin
basamaklandiriimasinda 6lgiit olarak kullanilmast yeterli degildir. Ugiincii
basamak saglik hizmetleri yeniden tanimlanmali ve sadece bazi 6zel
hizmetlerle smirlandirilmahidir. 11 dis1 sevklerde o ildeki egitim
hastanelerine prosediir iginde yer verilmelidir.

Azalan ayaktan hasta yiikiine karsilik hastanelerin kaliteli hizmet
yiirlitebilmesini teminen hastane hizmetleri birim fiyatlar1 yiikseltilmeli,
basta iiniversite hastaneleri olmak ftizere hastanelerin siirdiirtilebilirligi
giivence altma almmalidir.

Egitimin yapildig1 hastanelerde egitim oSlgiitleri belirlenmeli ve bu egitim
yiikiine paralel olarak genel biit¢ceden ayr1 bir 6denek ayrilmalidir.
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Yukaridaki modele uygun bir sevk zincirinin hayata gegirilebilmesi zaman ve
kapasite artisina ihtiyag duymaktadir. Bu agiklar kapatilincaya kadar sevk zincirini
ozendirici tedbirler hayata gegirilmelidir.

- Bunun i¢in birinci basamak 6zendirilmeli ve bagvuru igin higbir caydirict

miidahale yapilmamali, katki payi, ticret vs. alinmamalidir.

- Hasta olmaksizin yilda en az bir kez AH’e bagvurmayi saglayacak,
zorunluluk, tesvik, ddiillendirme vs. yapilmaldir.

- Hastalarin farkli basamaklardan hizmet almasmna yasak getirilmeksizin,
onlar1 once birinci basmaga yonlendirecek, dogrudan 2. Basamaga
basvurmay1 caydiracak tesvikler uygulanmalidir. Bunun igin hastanelerde
sevkle gidenlerden diisiik, sevksiz basvuranlardan yiiksek (en az 2 veya 3
kati) katki payr alinabilir.

- Tanimlanan yeni 3. Basamak (6zel rehabilitasyon vs.) hizmetlerin
yapildigir yerlere sevk yapildiginda yine diisik katki payr almirken,
dogrudan bas vurularda bu katki paylari yiiksek tutulmalidir.

- Her basamakta ila¢ kullaniminda katki payinda israr edilmelidir. Kronik
hasta tedavileri kanita dayali olmak kosuluyla katki payindan muaf
tutulmalidir. Bu regetelerin AH’lerince yazilmasi tesvik edilmelidir.

7. Sonuc

Ulkemizde sevk zinciri uygulamasinin heniiz zorunlu olarak uygulanmamasi
sebebiyle, hastalarin birinci basamak saglik kurulusuna bagvuruda bulunmadan st
basamak saglik kuruluslarma gitmelerinde yasal olarak bir engel veya kural yoktur.
Ancak saglk harcamalarinin siirdiiriilebilirligi  agisindan, en basit diizeydeki
rahatsizliklar i¢in dahi ikinci ve tiglincii basamaga bagvuruda bulunulmasi, uzun vadede
ciddi sikintilara yol acabilecektir. Buna gore gerekli alt yapilar saglandiktan sonra
zorunlu sevk zincirine gecilmesi, tedavilerin daha pahali olan {ist basamaklardan birinci
basamaga kaydirilmasiyla, kamu biitgesi ilizerindeki yiik de hafifleyecektir.
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