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YOnetici Ozeti

Turkiye, 2003 ile 2013 yillar1 arasinda ¢ok basarili bir saglik reformuna imza atmistir. Saghk
Bakanlig1 (SB) biiyiik oranda insan odakli bir reform kapsaminda stratejik hedefler ve biiyiik
doniisim strecleri gelistirmis ve Aile Hekimligi (AH) modelinin uygulanmasiyla birlikte birinci
basamak yapisinin gelistirilmesine ve yeniden sekillendirilmesine dncelik vermistir. Bu baglamda
genel saglik sigortasi uygulamaya konulmus ve SB, tiim asamalarda hizmet sunumunu iyilestirmek
lizere cesitli programlar baslatmistir. Biitiin doniisiim siirecinde bakimin daha genis bir cercevede
entegrasyonu ile ilgili pek ¢cok alana yer verilmis olsa da agik bir “biitiinlesik saglik” modeli,
Tirkiye’de hi¢ glindeme gelmemistir. Bu nedenle bu rapor, bulasici olmayan hastaliklara (BOH’lar)
oncelik vererek Tiirkiye'deki saglik sisteminin biitiinlesik saglik agisindan bir fotografini cekmeyi,
daha genis ve kapsaml bir biitiinlesik saglik modeli olusturma ihtiyacina ve bunu yapabilmek icin
varolan firsatlara dair dnerilerde bulunmay1 ve birinci basamak saglik (BBS) hizmeti veren aktorler
arasindaki entegrasyonun nasil gelistirilebilecegi konusunda politikacilarn ve uygulayicilar
bilgilendirmeyi amaclamaktadir.

Tiurkiye'deki arka plana uygun olarak bitiinlesik saglik saglhiga yonelik iyi bir baslangic noktasi
oldugundan bu rapor kapsaminda birinci basamak bakim seviyelerinde entegrasyona yonelik
analizler ve bu seviyedeki entegrasyon metodlarina yer verilmektedir. Onleyici bakim, birinci
basamak ve ikinci basamak bakim hizmetleri arasindaki dikey entegrasyon ile entegrasyona yonelik
finansal modeller konulary, ileride gerceklestirilecek faaliyetlere/¢alismalara birakilmistir.

Bu raporda da detaylandirildigi {izere biitiinlesik saglhigin temel unsurlart doért alana
ayrilabilmektedir: Degisimin temelleri, kurumsal degisim, bakim sunumu ve teknolojiden
yararlanma (Sekil 1).
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Katillmar liderlik, degisim siirecinin planlanmasini ve doéniisiim calismalarini desteklemeyi
gerektirmektedir. Siirece katilan liderler, yon tayin edip motivasyon ve etkin stratejilerle kaynak
tahsisi de saglamaktadir. Déniisiim stlirecinin tiim asamalarinda ortak bir vizyona sahip olunmas;,
saglik sisteminde basarili bir degisim saglanmasi icin kritik bir unsurdur. Liderlik, ortak bir vizyonun
ortaya konulmasi ve bu vizyonun ne kadar ivedi ve énemli oldugunun tiim paydaslara iletilmesi
bakimindan hayatidir. Bu nedenle liderlerin, kilit paydaslarin acik ve diiriist bir sekilde geri



bildirimde bulunmalarini tesvik ederek destekleyici bir kurumsal kiiltiir olusturmasi gerekmektedir.
Bu tiir bir davranis modeli kamuoyu gilivenini arttirma yolunda seffaf izleme ve degerlendirme ile
ortak karar verme siireclerinin de daha kolay uygulanmasini saglayacaktir.

Hasta odakli olma, hasta merkezlilik, hastalarin katilimi ve aktif hale getirilmesi, sadece
biitiinlesik saglik modellerinin asli unsurlari degildir, ayn1 zamanda saglik ¢iktilarinin iyilestirilmesi,
saglik ekibinin icerisinde iletisimin ve etkilesimin iyilesmesi ve hasta memnuniyeti gibi pek ¢ok
olumlu sonucu da beraberinde getirmektedir. Kendi kendine bakim, saglik hizmeti sunma
sekillerinin hasta ve hizmet sunan tarafindan birlikte iistlenilmesi, planlanan sonuglar ile ilgili
tartismalar ve bilingli secim yapma gibi kavramlar saglik hizmeti alanlarin sorumlulugunu ve hesap
verebilirligini arttirmakta ve saglik calisanlarinin mesleki kimligi ve sorumluluk kapsami gibi
kavramlari da tekrar degerlendirmeyi gerektirmektedir. Bakim ihtiyaglarina gore poptlasyon risk
siniflandirilmasinin yapilmasi, ve bu siniflandirmaya dayanarak kaynak tahsisi yapilmasi; kisiye 6zel
ve hasta merkezli bakimin planlanmasi i¢in bir baska gerekli unsurdur.

Mevcut saglik politikalarinin ve diizenleyici ¢ercevelerin gozden gecirilmesi, biitiinlesik saglk
anlaminda kaydedilen ilerlemelerin degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Kronik hastaliklara
yonelik mevcut yaklasim, biiyiik oranda hastane odakli olmasina ve BOH’larin halk sagli1 ve sagligin
genis anlamdaki belirleyici unsurlari ile baglantisini zayiflatma potansiyeline sahip olmasina ragmen
saglik bakim yiikiinlin daha alt basamak bakim diizeylerine kaydirilmasi icin geleneksel
yaklasimlarin gdzden gecirilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla biitiinlesik saglik, niifus saglhigi yonetimi
ve proaktif ve onleyici bakima dogru olacak bu kaydirmayi kolaylastiracak yeni bakim sunum
modelleri saglamaktadir.

Uygun ortam, doniisiim niteliginde bir degisiklik i¢in ilgili tiim paydaslar1 6ncelikle bir araya getirir
nitelikte olmalidir. Ortak bir vizyon ortaya konulmasi ve siirdiiriilebilirligin saglanmasi icin klinik
siiregler ve yonetim uygulamalarinda kiiltiirel bir degisim gerekmektedir. Ilgili tiim siiregler ve
aktorler arasinda uyum saglanabilmesi icin iist yonetimin biitiinlesik saglik calismalarina giiclii ve
gorliniir sekilde destek olmasi ve ortak karar verme mekanizmalarinin olusturulmasi énemlidir.
Uygun ortami yaratan bir baska unsur da, biitiinlesik saglik uygulamalarinin istenen iyilesmeleri
nasil saglayacagina dair net bir vizyon ortaya koyacak klinik liderlik kavramidir. Son olarak,
biitiinlesik saglik tanimi net olarak tanimlanmis ortak degerlerin olmasini ve kabul edilmesini
gerektirdigi icin giivenilir bilgi paylasiminda bulunarak sorumluluklarin paylasilmasi elzemdir.!

Parasal veya parasal olmayan finansman modellerinin ve tesviklerin uyumu, degisimin
desteklenmesi bakimindan etkili olabilmektedir.

Finansman ve tesvik segenekleri cesitli olup yatirim, is gerekcelendirme siireci, ddiillendirme
yontemleri, havuzda toplanmis biitge, risk ve gelir/kar paylasimi, toplu 6demeler, kisi basi1 6demeler,
uzun vadeli s6zlesmeler ve ugtan uca yonetilen bakim sistemleri 6rnek olarak gosterilebilmektedir.
Hizmet saglayici 6demeleri; bakim deneyiminin gelistirilmesi, niifus saghginin iyilestirilmesi ve
maliyetlerin azaltilmasi temelinde tasarlanmakla birlikte, tesvik ve 6deme yontemleri daha kapsamli
sistem hedefleriyle uyumlu hale gelecek, hizmet saglayicilar/6deme yapan taraflar arasinda tutarlilik

! Maruthappu, Hasan, and Zeltner 2015.



saglayacak ve saglik hizmet sunuculart kacinilmaz risklerden ve farklilik goésteren hasta
morbiditesinden koruyacakmayi sekilde tasarlanmalidir.

Baslangic referans degerlerine karsi niteliksel ve niceliksel veri ile izleme ve performans gelisimi,
biitiinlesik saghk modelinin uygulanmasi igin kritik 6neme sahiptir. Performans gostergeleri
arasinda Kklinik kalite 6l¢limii, hasta deneyimi, calisan deneyimi, ¢alisan memnuniyeti ve maliyet
etkinlik gibi unsurlar yer almalidir.

Cok disiplinli ekiplere yonelik ihtiya¢, yeni gorevlerin tanimlanmasi ve yeni becerilerin
gelistirilmesi gereken saglik bakim sistemlerinin déniistimiiyle ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica saglik
bakim talepleri, zaman icerisinde degisiklige ugramakta ve bu da mevcut yeteneklerin korunmasi ve
yeniden 6grenilmesinin yanisira yeni bakim uygulamalariyla daha ¢ok deneyim kazanilmasini ve
sistemlerin “6grenen sistemlere” doniiserek tUretkenligi ve basariy1 siirekli arttirmasini gerekli
kilmaktadir. BBS ile istikrarl, maliyet-etkin ve verimli bir saglik hizmeti sunum sistemi
olusturuldugu icin onleyici bakim, kronik ve akut bakim hizmeti vermek tizere belirlenen hedef
hastalara yonelik etkin bakim ekiplerinin olusturulmasi, BBS uygulamasi icin de iyi olacaktir.
Bakimin hastanelerden birinci basamaga kaydirilmasi, BBS hizmetlerinin bakim talebini karsilayacak
kapasite ve yetkinliklere sahip oldugundan emin olarak dikkatli bir sekilde planlamasi ve
uygulanmasini gerektirmektedir. Ekip odakl bir bakim yaklasimi icin de ekip tiyelerinin uygulamada
etkin gorev almasini saglayacak sekilde egitilmesi, desteklenmesi ve gerekli araglar ve kilavuzlar ile
donatilmasi gerekmektedir.

Bakim koordinasyonu, uygun saglik hizmetinin verilmesini kolaylastirmak adina birden fazla
hizmet saglayici ile hasta arasindaki saglik bakim faaliyetlerinin diizenlenmesidir. Bakim
koordinasyonuna, tiim hasta bakim faaliyetleri icin gerekli olan farkli hizmet saglayicilarin
mobilizasyonu ve hizmet sunucu ve hasta arasindaki bilgi alisverisi ile yonetilen diger kaynaklar da
dahildir. Etkin bakim koordinasyonu icin BBS ekipleri, kilit uzman gruplari, hastaneler ve kamu
hizmeti veren kuruluslar arasinda bilgi aktarimini desteklemek adina sevk ve gecis protokolleri ve
sistemleri gibi araclardan yararlanarak iliski kurulmasi gerekmektedir.

Kanita dayal yontemler ve protokoller; maliyet baskilari, teknolojik kazanimlar, kamuoyunun
degisen beklentileri, paranin karsilig1 deger hareketi, siyasi uzlasi, mesleki hesap verebilirlik ve
degisen demografik yapi gibi 6n plana ¢ikan pek ¢ok faktdre baglh olarak kanita dayal saglik hizmeti
ve uygulamalarinin gelisimine katki saglamaktadir. Kanita dayali yontemler ve protokollerden
yararlanilmasi, hasta saghgi ciktilarin iyilestirilmesi ve standart bakim ve is siireclerindeki ¢ok
disiplinli ¢calismalara verimlilik kazandirilmasi bakimindan halihazirda katma degerli bir yaklasim
olarak degerlendirilmektedir.

Saglik bilgi sistemleri (SBS), saglik sistemi ve hasta verilerinin etkin sekilde toplanmasi ve hasta-
hizmet saglayici ve hizmet saglayicilarinin kendileri arasindaki klinik faaliyetlerin koordinasyonunu
saglamak/gelistirmek icin bu verilerden yararlanilmasi bakimindan kritik 6neme sahiptir. SBS, ayni
zamanda biitlinlesik saglk ile ilgili arastirma, planlama ve yonetim kararlari i¢in de verilerden
yararlanilmasina odaklanmaktadir. Saglik hizmet saglayicilari, hastanin mevcut bakim uygulamasini
ihtiyaca gore diizenlemek ve tamamlamak adina hasta ihtiyaclar1 ve talepleri konusunda siirekli
olarak hasta/yararlanici bilgisine ve diger hizmet saglayicilarinin bakim verilerine ihtiyag
duymaktadir. Etkin biitiinlesik saglikancak etkin iletisim ve bilgi ile saglanabilir. Bu nedenle bakim



kalitesinin arttirilmasi, maliyetlerin azaltilmasi ve yenilik¢i biitiinlesik saglik modellerinin
gelistirilmesi bakimindan SBS’lere 6nemli bir gérev diismektedir.2

Biitiinlesik saglik modelinin temel unsurlar1 ve iyi tlilke ornekleri 1s1ginda Tiirkiye’'deki saglik
sistemine hizlica bakildiginda biitlinlesik sagliga yonelik somut olarak tanimlanmis hedeflerin
olmamasi, biitiinlesik saglik planlamasi yapmak i¢in tiim bakim diizeylerinde hasta verilerine
ulasmaya yonelik engeller ve birinci basamak diizeyinde biitlinlesik saglik modelinin beraberinde
getirecegi calisma yontemi degisikligini gerceklestirecek yeterli saglik ¢alisaninin olmamasi gibi
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.

Ayrica son birkag yilda Saglhk Bakanligi'nda iist yonetim diizeyinde goriilen onemli degisiklikler
sebebiyle muhtemel biitiinlesik saglik girisimleri i¢in taahhiitte ve katilimda bulunmasi gereken iist
diizey yetkililerin devamliliginin olmamasi ve uzun vadeli program planlamasi ve uygulamasinin
zorlasmasi ve birinci basamak diizeyinde BOH1 hedef alan finansal modellerin/mekanizmalarin
olmamasi gibi sorunlar da s6z konusudur.

Bununla birlikte, raporda da belirtildigi tizere farkli 6l¢ceklerde olmak iizere merkezi ve yerel diizeyde
pek cok iyi uygulama bulunmaktadir. Gelismis ve esnek yapidaki SBS’ler, birka¢ hastaliga 6zel kiiciik
Olcekli bakim koordinasyon calismalari, bakim koordinasyon siireglerini tasarlamak/yeniden
sekillendirmek icin yiritilen baslangi¢ niteligindeki yerel girisimler ve diizenli bitiinlesik
saglikverisi toplama usulleri, yaygin uygulamalar arasinda yer almaktadir.

Biitiinlesik sagliga yonelik hem iyi iilke uygulamalarinin hem de ¢alismalarin desteklenmesi adina bu
raporda, yukarida bahsi gecen temel unsurlar dogrultusunda Tiirkiye’'de biitiinlesik sagligabyonelik
bir dizi 6neriye yer verilmektedir (Sekil 2, 3, 4 ve 5).

Ulkelere o6zel iyi uygulamalar ile birlikte bu éneriler, ileride biitiinlesik saghk caligmalarinin
tasarlanmasi siirecine ilham kaynagi ve destek olabilir ve basarili olunmasi durumunda biitiinlesik
saglik calismalarinin saglik sisteminin geneline yayilmasina katki saglayabilir.

Sekil 2 Sekil 3
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Sekil 4 Sekil 5

e

* ASM ve SHM lerdeki hekim disindaki saglik calisanlarinin UHTS-BOH modiiliine
* UHTS-80H modulinin ve diger ilgili veri tabanlarina erigimine izin verilmesi

kullarim dilmesi

* Sanal bakimin yasal hale getirilmesinin gindeme alinmasi

* Hizmetin verildigi noktada bakim teknolojisinin stirekli olarak geligtirilmesi ve
bu konuya agirlk verilmesi

* Birinci basamak diizeyinde kullanilan gesitli veri tabanlarinin tasarim
anlaminda uyumlastiniimasi ve birbiri ile iletisim halinde olabilir hale
getirilmesi

verilmesi

Saghk bilgi
sistemleri

Gok disiplinli ekipler ve standard egitim
Kanita dayah yéntemler ve protokoller

Bakim koordinasyonu

1. Giris

Birlesmis Milletler liyesi tilkeler tarafindan 2015 yilinda kabul edilen Siirdiiriilebilir Kalkinma
Hedefleri (SKH), esitsizliklerin azaltihp saghk ve egitim gibi alanlarda gelisme kaydedilerek
yoksullugun ortadan kaldirilmasini/dizginlenmesini amaclayan, toplumlarin bugiinki ve gelecekteki
refahina yonelik uluslararasi bir taahhiit niteligindedir. 3. SKH kapsaminda, tiim yas gruplarinda
saglikli yasam ve refahin gelistirilmesine agirlik verilirken3 ayni zamanda yeni ve degisen saghk
sorunlarinin istesinden gelinmesi, saglik hizmetlerine erisimin arttirilmasi ve bakis agisi ile odak
noktasinin saglik hizmeti alan insanlarin ihtiyaglarim1 karsilamaya dogru yoneltilmesi i¢in saghk
sistemini gliclendirmeye yonelik ¢alismalarin arttirilmasi ¢agrisinda bulunulmaktadir. Bu amag
dogrultusunda biitiinlesik ve insan odakli saglik bakimi; yonetim, finansman ve saglhk bakim
hizmetlerinin sunumu anlaminda bir doniigiim saglarken saglik hizmetlerinin hastalik etrafinda
sekillendigi sistemlerden insan etrafinda sekillendigi sistemlere yapisal olarak gecisini
ongormektedir.*

Saglik sistemlerinin devletler iizerinde giderek artan baskisiyla birlikte artik tek bir aktor, kendi
basina toplum saghgini basarili bir sekilde iyilestirebilecek durumda degildir. Saglik bakim
kuruluslari, halk sagligi birimleri, sosyal hizmet kuruluslari, okul sistemleri ve isverenler dahil olmak
lizere saglik sistemine dahil olan tiim taraflarin isbirliginde bulunmasi gerekmektedir. Bu isbirligi,
entegrasyon saglayacak bir taraf gerektirdiginden karar verici merciler, dogru yatirimlar yapip
kaydedilen ilerlemeleri izlemek tlizere bir takim tist diizey 6nlemler alarak bu rolii iistlenebilir.5

Toplum saghgi sonuglarinin ve toplum refahinin iyilestirilmesi, kiiresel anlamda hemfikir olunan bir
gereksinimdir. Son 10 y1lda uluslararasi saghk hizmetleri toplulugu, saghk hizmeti sunumu ve hizmet
saglayic1 sistemlerinin mevcut parcali yapisinin hastanin saghk bakimina erisimini engelledigini,
bakim devamliligi saglayamadigini, hastalar i¢in yiik oldugunu, zaman ve kaynak yonetimi
bakimindan verimsiz oldugunu ve nitelikli saglik bakimini destekler nitelikte olmadigin1 kabul
etmistir. “Biitiinlesik saglik” olarak bilinen ve gelecek vaat eden bir model, genis ¢apta uygulanmaya
baslamis olup mevcut saghik hizmet sunumunu goézden gecirmek iizere bu model tzerinde
calisilmaktadir. Biitiinlesik saglik, tim bakim siiresi boyunca hizmet saglayicilarin hizmetlerinin

3 https://sustainabledevelopment.un.org/sdg3 (accessed December 26, 2018).
4 https://www.who.int/servicedeliverysafety /areas/people-centred-care/en/ (Erisim26 Aralik 2018).
5 Borgermans ve Devroey 2017.



birbiri ile baglatili1 veya esglidiim halinde olmasini saglayarak daginik bakim modelinin yarattigi
sorunlarin tlistesinden gelmeyi ve bakim sonuglarini iyilestirmeyi amag¢lamaktadir. Birinci
basamagin gii¢clii olmasi, karmasik bakim ihtiyaglari olanlar basta olmak tlizere hastalar icin elzem
olan bakim seviyeleri arasindaki entegrasyon ve devamlilik acisindan Kilit bir unsurdur. Birinci
basamak, uygun maliyetli ve erisilebilir bakim imkani1 sunarak, hastalarin dogru ortamda en iyi
sekilde hizmet almalarini saglayarak, gereksiz sekilde hastaneye yatma sayilarini azaltarak ve
hastalar icin bakim koordinasyonu saglayarak genel saglik sisteminin performansini arttirma
konusunda katki verebilmektedir.6

Biitiinlesik saglhik yaklasimina sahip olan saglik sistemleri, kronik hastaliklarin morbidite ve
mortalite oranlarinda azalma saglarken oOnleyici bakim (6rn; asilama) ve kanser ile kronik
hastaliklarin erken teshisinde ilerlemeler kaydedilmesini saglayarak saglik sistemi ve niifus
lizerindeki hastalik yiikiinii hafifletmistir.”

Biitiinlesik saglik, ayni zamanda hastaliklarin devlet, saglik hizmet sistemleri ve insanlar tizerindeki
ekonomik etkisini de azalttigim1 géstermistir.8 isvicre’de gergeklestirilen genis kapsaml bir ¢alisma,
biitlinlesik saglik modelinin tibbi maliyetleri (ylizde 10’a kadar) ve hastalik nedeniyle hastaneye
yatma oranlarini 6nemli 6l¢iide azalttigini géstermistir. Bu da oldukg¢a yaygin kronik hastaliklardan
muzdarip hastalarda bakim kalitesinin 6nemini yansitmaktadir.?

Biitiinlesik saglik, ayrica hizmet saglayicilari arasindaki bakim koordinasyonunu iyilestirmek iizere
sistemlerin yeniden tasarlanarak hasta deneyiminin gelistirilmesini hedeflemekte ve
yararlanicinin/hastanin bakis acisiyla (kisi veya insan merkezli) hizmet sunumuna agirhk
vermektedir. Hasta deneyimi ve hastalarin saglik sisteminden memnuniyetinin, biitiinlesik saglik
modeli unsurlarinin uygulandigi durumlarda arttigina dair 6nemli kanitlar bulunmaktadir.10

Tiim bu faktorler goz dniine alindiginda biitiinlesik saglik modelinin, saglik bakim sisteminin yeniden
tasarlanmasina yonelik kapsamli ve olduk¢a karmasik bir yaklasim oldugu asikardir. Bu nedenle
karar verici mercilerin, birden fazla hastaligin énlenmesi ve etkin sekilde yonetimi ile cok disiplinli
calismalar 6zelinde kapsamli ve sistem temelli bir yaklasim benimsemesi gerekmektedir. Daha genis
bir baglamda karar verici mercilerin, saglik finansmanini bireysel hizmet saglayicilardanve
kurumlardan; ortak hedefleri olan kurulus aglarina kaydirma gereksinimini giindemlerine almasi
gerekmektedir. Zira bitiinlesik saglhk sistemlerinde biiyilk oranda hasta odakli bakim, bakim
koordinasyonu, bakim devamliligy, kronik hastalik yonetimi ve biitiinlesik saglik hizmet sunumu gibi
yapilara agirlik verilmektedir. !

Bu rapor, Tiirkiye’de genel saglik sigortasinin siirdiiriilebilirligine odaklanmak suretiyle Japonya
Politika ve Insan Kaynaklar1 Gelistirme Fonu (PHRD) Hibesi kapsaminda hazirlanmistir. Raporun,
Saglhikta Donilisim Programi'nin (SDP) ikinci asamasinda saglik sigortasinin kapsayicr ve
surdiiriilebilir sekilde genisletilmesi icin gereken politika ve diizenleyici reformlarin Tiirk hiikiimeti

¢ Avrupa Birligi 2018.

7 Avrupa Birligi 2017.

8 Lyngsg ve ark. 2014

? Huber ve ark. 2016.

10DSO 2015.

1 Borgermans ve Devroey 2017.
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tarafindan tespit edilmesini saglayacak secenekler sunulmasi amaciyla saglik politikalarina iliskin
teshisleri desteklemesi beklenmektedir.

Raporun asil odak noktasinda birinci basamak saglik (BBS) diizeyinde entegrasyon yer almaktadir.
BBS, birka¢ nedenden otiirii raporun temelini olusturmaktadir. Oncelikle BBS ve halk saglig),
biitiinlesik saglik hizmetlerinin merkezini olusturmaktadir.12 Zira, birbirini tamamlayan hizmetler
olarak hem niifusun hem de bireylerin saglik ihtiyaclarim géz éniinde bulundurmaktadir. Ikinci
olarak biitlinlesik saglik birinci basamak saglik hizmeti, birden fazla hizmet araciligiyla tiim
hastaliklara odaklanmasi sebebiyle saglik sistemlerinin ve biitiinlesik saglik uygulamalarinin nihai
hedefi olan saglik hizmetine iliskin hakkaniyet ve saglik alaninda genel olarak gelisme kaydedilmesi
bakimindan iyi bir aractir. 3 Uciincii olarak BBS’nin, Tiirkiye’de biitiinlesik saghk hizmetleri
acisindan etkili bir baslangic noktasi oldugu goriilmektedir. Bu baglamda, yaklasik on yil 6nce
Tirkiye’de SDP kapsaminda Aile Hekimligi (AH) modeline ge¢ilmistir. Bu model, ¢ok disiplinli bir
yapi ile birlikte faaliyet gosteren ve oncelikle kronik ve uzun vadeli hastaliklar1 ele alan yeni
kurulmus Saglikli Hayat Merkezleri (SHM) ile desteklenmistir. Birinci basamak saglik hizmet
saglayicilar1 arasinda etkin entegrasyon uygulamalarinin olmasi, hastaliklar konusunda daha iyi
sonuglar elde edilmesi icin son derece gereklidir.

Bu rapor, biitiinlesik saglik ile ilgili genel bir ¢cerceve sunmayi, BOH ve BBS 6zelinde Tiirkiye'deki
saglik sistemine biitiinlesik saghgin yapi taslar1 bakimindan genis bir agiyla bakmay1 ve sistemin
glcli yanlari, imkénlar1 ve iyi uygulamalarin yani sira giderilmesi gereken sorunlar1 da
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Kapsamli literatiir arastirmalarinin ve masa basi ¢alismalarin yani
sira Saglik Bakanhigi'nin ilgili birimlerinde bilgilendirici nitelikte 6nemli goriismeler ve Tiirkiye'nin
farkli illerinde saha ziyaretleri, biitlinlesik saglik anlaminda kaydedilen ilerlemeleri ve ilerleme
kaydedilebilecek diger alanlari, sahadaki uygulamalari ve merkezi diizeyde sistem ve politika
tasarlama caligmalarim gozler éniine sermistir. Ulke érnekleri, gerceklestirilen saha ziyaretlerive
yapilan goriismelerden elde edilen bulgular, okuyucuya tavsiyeler ve yol haritalar1 sunmakta ve
Tiirkiye'deki karar verici/politika belirleyici taraflara biittinlesik saglik konusundaki ¢alismalarinda
151k tutmay1 amaglamaktadir.

Raporun 2. b6liimiinde, biitlinlesik saglik uygulamalarini gerekli kilan faktorler ve Tiirkiye'deki genel
arka plan ve kosullar sunulmaktadir. 3. béliimde yayimlanan literatiir 1s181inda biitiinlesik saglik
modelinin temel unsurlarina yer verilmektedir. Bu bdliimde ayrica c¢esitli tlke ornekleri ile
Turkiye'nin bu unsurlarin her birine yoénelik durumu irdelenip, Tiirkiye'deki bitiinlesik saglik
calismalarina yonelik tavsiyeler sunulmaktadir. 4. béliimde de, dncelik dilizeyleri ve zaman ¢ercevesi
ile birlikte tavsiyeleri 6zetleyen bir yol haritas1 bulunmaktadir.

12 https://www.WHO.int/docs/default-source /primary-health /vision.pdf.
13 http://www.euro.WHO.int/ data/assets/pdf file/0006/96468 /E91878.pdf.
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2. Turkiye'de BUtUnlesik Saglik Modelinin Gecmisi ve Baglami
Diinya genelindeki egilimlere benzer olarak hastalik bigimlerinin bulasicidan bulasici olmayanlara
dogru kaymasi, bulasici olmayan hastaliklar ile miicadelede ihtiyaglarin degismesiyle birlikte saglik
hizmet sunumu ile ilgili yapilar1 gézden gecirme gereksinimi ve calisma yiikiiniin birinci basamaga
kaydirilarakerken teshis ve kontrol imkédnina sahip olunmasi, biitlinlesik saglik modelinin
Tiirkiye'deki saglik sistemine dahil edilmesini gerektiren ana faktorlerdir.

2.1. TUrkiye'deki BBS Hizmetleri (Ozet):

SDP’nin ilk asamasi, 2003 ila 2013 yillar1 arasinda uygulanmis ve saglik hizmetlerine erisim,
verimlilik ve nitelik anlaminda gelisme kaydedilmesi amaglanmistir. Yeni bir birinci basamak ihtisas
ve hizmet sunum yaklasimi benimsenip AH modeline gecilerek aile hekimlerinin maaslar1 uzman
seviyesine yaklastirilmis, klinik uygulama kilavuzlarindan yararlanilmasi desteklenmis/tesvik
edilmis, sorunsuz saglhk ve karar destek sistemleri (KDS) uygulanmis, diizgiin bir sekilde
onceliklendirilerek mali tesviklerde bulunulmus ve boylece birinci basamak reformu
gerceklestirilmistir. AH programiy, ilk olarak 2005 yilinda pilot uygulama olarak hayata gecirilirken
2010 yilinda ise iilke geneline yayilmistir.

Birinci basamak bakim hizmetleri, Aile Saghigi Merkezleri'nde (ASM) pratisyen AH’ler tarafindan
verilmektedir. ASM'ler, aile hekimleri ve destek personeli tarafindan yonetilmektedir. 31 Aralik 2018
tarihi itibariyle toplam 26.252 aile hekimligi birimi bulunmaktadir. Aile hekimligi birimi basina 3098
hasta diiserken aktif AH basina 3378 hasta diismektedir.14

Aile hekimleri (AH) ve diger klinik personel, performansa dayali s6zlesmeler kapsaminda gorev
yapmaktadir. Bu kisilere, asagidaki kriterlere bagl olarak ddeme yapilmaktadir: (a) hizmet edilen
niifus, (b) ilin sosyo-ekonomik kalkinma endeksi, (c) gezici saglik hizmetleri, muayene ve sarf
malzeme maliyeti ve (d) aile hekimligi merkezlerinin isletme maliyetleri.

Asilar dahil olmak iizere anne ve ¢ocuk saghg ile ilgili performans hedeflerine ulasilmamasi
durumunda hizmet saglayicinin 6demede %20'ye varan kesinti yapabilmesi nedeniyle bu model
negatif performans olarak ifade edilmektedir.

AH sistemi, ikinci ve liglincii basamak bakim i¢in bek¢i gorevi gormemektedir. AH birimlerinin yani
sirailgelerdeki toplum sagligi merkezleri (TSM) de ¢cevre saghgi, iireme sagligl, cocuk ve ergen saghigi,
bulasici hastaliklarin yonetimi ve denetimi ile kanser taramalari gibi toplum ve halk saglig1 hizmetleri
vermektedir.

AH sistemi, Tiirkiye'de BBS hizmet sunumunun merkezinde yer almaktadir. Aile hekimligi modelini
takviye edip giiclendirmek amaciyla yakin bir zaman énce SHM’ler kurulmustur. SHM'lere yonelik
kavramsal ¢erceve; SHM tiirleri, SHMlerin genel gorev ve islevleri, verilecek ¢ok disiplinli hizmetler,
kadro yapisi ve altyapr gereksinimleri gibi hususlar dahil olmak tizere, Saglik Bakanlig1 tarafindan
gelistirilmistir. SHM'ler, BBS hizmetleri kapsaminda tamamlayici bir role sahiptir ve AH modelini
destekler niteliktedir. SHM'lerin baslica iki amaci vardir. Birinci amaci, ASM'lerin sevk ettigi
hastalarin takip faaliyetlerini yiiriitmektir. Ikinci amac ise belli hastaliklar konusunda (6zellikle
BOH’lar konusunda) risk tasiyan ve hastaliga sahip niifusu belirleyip siniflandirma yaparak

14 Saglik Bakanligi Halk Saghg Genel Midiirligi Aile Hekimligi Daire Bagkanhig
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BOH'larin yonetimine yonelik proaktif bir yaklasim sergilemek ve planlama yapmak icin niifus
tarama programlari yliriitmektir. BOH yonetimi ile ilgili daha etkin yaklasimlara, déncelikli BOH’lara
yonelik hedef niifus taramasinin genisletilmesine ve BOH taramasi, teshisi ve yonetimine yonelik
diizgiin bir siire¢ tasarimina duyulan ihtiyag, Saglik Bakanligi'nin 2019-2023 Stratejik Plani'nda da
vurgulanmistir ve SHM'lerin, bu baglamda aile hekimligi modelini tamamlayici nitelikte olmasi
hedeflenmistir. Tirkiye'de, BOH'lar ile miicadele anlaminda standart veya yaygin olarak
benimsenmis bir klinik yontem bulunmamaktadir. ACS, birinci basamak diizeyinde performansa
dayali sozlesmelerin bir parcasiyken BOH’lar Onleyici bakim programlarinda bu sekilde
sozlesmelerle iliskilendirilmemistir.

2.2. BOH YUkU

BOH’lar ve bunlarin yiikleri, diinya genelinde artista olup Tiirkiye de bu anlamda istisna degildir.
2016 yilinda diinya genelindeki tiim 6liimlerin ytzde 71,3'4, BOH’lar?s yiliziinden olmustur. BOH
6limlerinin yiizde 72,9'y, list-orta ve daha diisiik gelir grubuna sahip iilkelerde yasanmistir.1é

Saghik Bakanligi tarafindan 2004 yilinda yapilan Hastalik Yiikii arastirmasinda, iilke genelinde
hastalik bicimlerinin kronik hastaliklara dogru evrildiginin alti ¢izilmistir. S6z konusu ¢alisma,
oliimlerin yiizde 79'unun BOH’lar 17 nedeniyle gerceklestigini gostermistir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu’na (TUIK) gore kalp damar hastaliklar1 (KDH) ve kanser, tiim popiilasyon i¢in de en énemli
iki 61tim nedenidir (tiim popiilasyonda KDH yiizde 38,4, kanser ylizde 19,7).18 2004 tarihli Hastalik
Yiiki calismasi, en 6nemli 10 6lim nedeni arasinda BOH'larin 6nemli bir paya sahip oldugunu
gostermistir. Iskemik kalp hastaliklari, yiizde 21,7 ile ilk sirada yer alirken, ikinci sirada yiizde 15 ile
beyin damar hastaliklari, ti¢iincii sirada yiizde 5,8 ile kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) yer
almaktadir; hipertansif kalp hastalig1 yiizde 3 ile altinci, akciger kanseri ytlizde 2,7 ile yedinci, diyabet
ise ylizde 2,2 ile sekizinci siradadir. Diinya Saghk Orgiitii'niin (DSO) son tahminleri, Tiirkiye'deki
olimlerin yilizde 89'unun BOH'lardan kaynaklandigini ve hastaliklar arasinda kalp damar
hastaliklarinin ylizde 34, kanserin yilizde 23, diyabetin ise yiizde 5 paya sahip oldugunu
gostermektedir.19

Saglik Ol¢iim ve Degerlendirme Enstitiisii'niin (IHME) hesaplamalarinda da, en énemli 10 6liim
nedeninden 8'inin BOH oldugu, boylelikle BOH'nin mortalite agisindan 6nemli bir paya sahip oldugu
vurgulanmaktadir. Ayrica IHME rakamlari, 2007 ile 2017 yillar1 arasinda BOH’lar nedeniyle 6liim
oranlarinda artis oldugunu ortaya koymustur (hipertansif kalp hastaliklarindan éliimde ylizde 44,
iskemik kalp hastaliklarindan 6liimde yiizde 32,4, KOAH'tan dliimde ylizde 41,5 ve diyabetten
6limde ytlizde 11 artis).20

15 http: //www.who.int/healthinfo/global burden disease/estimates/en/.

16 http://www.who.int/healthinfo/global burden disease/estimates/en/.

17 Siniflandirma, Diinya Bankasi gelir gruplarina goredir. Temmuz 2017 itibariyle orta gelir diizeyindeki tilkeler gayri safi
yurtigi hasilas1 US$1,005 ile US$12,235 arasinda olan tlkelerdir.

18 Oliim Nedeni Istatistikleri, 2018 TUIK http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=30626 (Erisim: 14 Haziran
2019).

19 http:/ /www.who.int/nmh/countries/tur_en.pdf?ua=1 (Erisim: 10 Ekim 2018).

20 http://www.healthdata.org/turkey.
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DSO 2014 BOH Tiirkiye iilke raporu?! DALY (yeti kaybina uyarlanmis yasam siiresi) bakimindan BOH
ylkiiniin yiizde 71'den (2002) yiizde 79'a (2012) ytkseldigini gostermektedir. BOH vaka sayisi
bakimindan Saglik Bakanlig1 Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirliigii'nden elde edilen son veriler, bu
durumla tutarli olup diyabet, hipertansiyon (HT) ve obezite gibi yaygin BOH’lara yonelik toplam vaka
sayisinda dikkat ¢ekici bir artis yasandigini gostermektedir (Sekil 6 ve 7).22

Degisen hastalik Oriintiilerinin sadece hastalik ve 6liimler nedeniyle yasanan kayiplar tizerinden
saglik ekonomisi lizerinde yansimalari olmamakktadir. BOH’lar ayni zamanda kronik hastalik
olduklar1 ve uzun siireli ve araliksiz bakim gerektirdikleri icin saglik hizmet sunumlarinda da farkh
bakis agilari gelistirilmesi ihtiyacini dogurmaktadir.

Sekil 6 Sekil 7

toplam BoH sayilari, SB SBSGM verileri bazi BOH icin toplam vaka sayisindaki yiizde
degisim, 2016-2018

143.0

5,663,558
7,249,393
8,663,690
11,779,263
14,037,713
15,941,154

32,566
585,726
2,266,537

) 53.0
l g o o 35.3
- -

diyabet hipertansiyon obezite

m2016 m2017 m2018 diyabet hipertansiyon obezite

Tirkiye, niifus demografisi anlaminda yaslanmaya dogru bir degisim yasamaktadir. 65 yas ve tisti
niifusun toplam niifus icindeki orani, 6nemli dl¢iide artis gostermistir. 1980 yilinda 15 yas alti1 insan
orani yiizde 39 iken bu oran 2008 yilinda yiizde 26'ya diismiistiir.23 TUIK’in son agikladig1 veriler,
genc niiffusun payinda azalma oldugunu, yash niifusun payinda ise artis oldugunu destekler
niteliktedir (Sekil 8).24

Sekil 8
niifus yas gruplarninin nifustaki oranlarindaki ylizde
degisim(1970-2018)

120 100.1
100

80

60

40 26.0

20

; .
-20 - 15-64 yas 65+ yag
-40
60 -44.0

Kaynak: TUIK

Degisen yasam tarzi ve hizli kentlesme de, niifusun BOH risk faktérlerine maruz kalma diizeyinin
ylksek oldugu yerlerde durumu daha da kotiilestirmektedir. Tiirkiye'de yakin zamanda yapilan bir

21 https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane /kitaplar/BOH %C3%9Clke raporu TR.pdf.

22 () Sekiller, 2015 yilindan bu yana e-nabiz’dan toplanan verilere gére hazirlanmigtir. (b) Tiim saghk kuruluslarindan
alinan veriler dahildir.

23 http:/ /www.hips.hacettepe.edu.tr/TurkiyeninDemografikDonusumu_220410.pdf (Erisim: 22 Aralik 2018).

24 http: //www.tuik.gov.tr/UstMenu.do?metod=temelist.

14


https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/BOH_%C3%9Clke_raporu_TR.pdf
http://www.tuik.gov.tr/UstMenu.do?metod=temelist

arastirma, 25 beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel hareketlilik gibi konularda sagliksiz bir yasam
strildiigini gosterirken asir1 kilo, obezite ve yiiksek tansiyon ile yiiksek kan sekeri gibi risk
faktorleri icin endise verici verileri ortaya koymaktadir. Arastirmaya katilanlarin yaklasik %90'1n1n,
glinliik meyve ve sebze tiiketimi yetersiz diizeyde kalirken ytlizde 64l asir1 kilolu, ylizde 29'u obez
(kadinlarda oran 6nemli 6lglide daha ytliksek) olup yaklasik yiizde 30'unun yiiksek tansiyonu, yiizde
11,5'inin ise kan sekeri yliksek cikmistir (Sekil 9). Arastirmaya katilanlarin neredeyse yarisi, fiziksel
hareketliliklerinin diisiik diizeyde oldugunu ifade ederken kadinlar icin hareketsizlik dizeyi
erkeklere oranla ¢ok daha yiiksektir (ylizde 61,1 kadinlar, yiizde 37,4 erkekler) (Sekil 10).

Sekil 9 Sekil 10
ankete katilanlar arasinda BOH risk faktérleri yas grubu ve cinsiyete gore Fiziksel aktivitesi diisiik olan
WHO STEPS, 2017 (%) katiimalann yiizdesi, WHO STEPS, 2017
5B
i g E 562 58.0 58.4 511
™ 2 ~ o ™ 47.7 48.0 49-4
® @ = 5 g a 43.8
~ g oo a2 2 373 37.5 37.4
el EER ZiC
. .
giinde 5 asiri kilolu obez yliksek kan yiksek kan
porsiyondan az basinci sekeri
meyve ve sebze
toplam erkek kadin
B toplam m erkek H kadin

m1529 w3044 m4559 mtoplam

SB Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Dairesi Baskanligi 2012 yilinda giinliik 15,0 gram’dan2¢ 2017
yilinda 9,9 grama?? diismesine ragmen, Tiirkiye’de tuz aliminin yiiksek oldugunu belirtmektedir,
(DSO’niin tavsiye ettiginin iki kati28). Saglikh Beslenme ve Hareketli Hayat Dairesi Baskanhgi, ayrica
obezite ve diyabetin Tiirkiye’de agirlik verilmesi gereken iki 6nemli hastalik? oldugunun ve SB’nin,
DSO 2025 hedefleri3® dogrultusunda bu hastaliklara yonelik artisi durdurmayi hedeflediginin altini
cizmektedir. Daire Bagkanligi, obezite prevalansinmi yiizde 30’dan3!, diyabet prevalansini ylizde
13,7°den 32 agagilara ¢ekme calismalarinin basladigini ifade etmektedir. Hareketsiz popiilasyon
oranini yiizde 10 azaltmaya yonelik 2025 hedefinde ilerleme kaydedilmis olup bu oran 2010 yilinda
ylzde 56’dan 2017 yilinda yiizde 43,6’ya diistirilmuistiir.

25 http:/ /www.who.int/ncds/surveillance /steps/WHO_Turkey_Risk_Factors_A4_ENG_19.06.2018.pdf (STEPS 2017).

26 https://www.tdd.org.tr/wp-content/uploads/2018/04/t_rkiye_a_r_tuz_t_ketiminin_azalt_Imas_program_2017-2021-
1.pdf (SALTURK-2).

27 Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi1 2017,

http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0008/383984 /turkey-risk-factors-eng.pdf?ua=1.
https://www.tuseb.gov.tr/enstitu/tacese/yuklemeler/ekitap/UA_kuruluslar/WHO/DSO_Turkiye_Steps_2017.pdf
(Turkiye Hanehalk: Saglik Arastirmasi 2017).

28 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail /salt-reduction.

29 Obezite prevalansi, 2010 Tiirkiye Beslenme Saghgi Arastirmasi’na gore yiizde 30’dur. Diyabet prevalansi ise TURDEP
II'ye gore yiizde 13,7’dir. (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi)
30 https://www.who.int/beat-ncds/take-action/targets/en/.

3T https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/diger-
kitaplar/TBSA-Beslenme-Yayini.pdf (TBSA-2010).

32 http: //www.diabetcemiyeti.org/c/turdep-2-sonuclarinin-ozeti (TURDEP-2-2009).
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2.3. Bakim Hizmet Sunumu Yapilarinda Dedisiklik intiyaci

BOH'larin kiiresel capta artis gostermesi, genellikle akut hastaliklarin teshisi ve tedavisine dayali
saglik hizmet sunum yapilarinin yeniden degerlendirilmesini ve sistemin akut bakim modelinin
otesinde gelisimini saglayacak yeni yontemler bulunmasini gerektirmektedir. Bu yapildig1 takdirde
uzun vadeli saglik sorunlarina yonelik saglik bakim hizmeti etkin sekilde verilebilecektir.33 Bu
nedenle biitlinlesik saglikmodeli kavrami, daha iyi ve daha maliyet-etkin saglik sistemleri i¢in ilgi
cekici hale gelmistir ve giiniimiizde saglk sistemlerinde Onlenebilir hastaneyatislar1 lizerinden
olusan hizmet verme maliyetini azaltmak i¢in degisen demografik 6zelliklerin yarattig1 sorunlara
cevap verebilecek, artan BOH ylkii ve baskisi karsisinda talep odakli bir yontem olarak
gorilmektedir.34

Bulasici olmayan hastaliklar ve risk faktorleri ile ilgili maliyet-etkin uygulamalar konusunda
(“OneHealth Tool” kullanilarak) SB ve DSO tarafindan birlikte gerceklestirilen bir calisma, BOH’larin
toplam maliyetinin 78 milyar TL'ye ulastigini, bunun da 2015 yili itibariyle gayri safi yurtici hasilanin
ylzde 3,3'line tekabiil ettigini géstermistir.3s

Tiirkiye'de hastanelerde ayakta tedavi yiikii fazladir. DSO'niin 2017 yilinda yaptigi STEPwise Yetiskin
Risk Faktori Siirveyansi adli ¢alisma, arastirmaya katilan ve hastanede BOH tedavisi gorenlerin
%81'den fazlasinin, ayakta tedavi gordiigiinii gosterirken (Sekil 11) bunun birinci basamak diizeyine
kaydirilmasi kritik bir 6éneme sahiptir. SB istatistikleri de bu bilgiyi dogrulamaktadir. Zira 2013
yilindan bu yana hastaneye basvuru sayisinda bir artis goriiliirken 2016-2017 yillar1 haricinde AH
uygulamasindan yararlanma oram asilmistir (Sekil 12 ve 13).

Sekil 11 Sekil 12

katilimcilarin son 12 aydaki hastanelerde basvurularinda Kamu sektori saghk hizmetleri kullanimi
BOH bakiminin tiirii ve uzunlugu (%), WHO STEPS 2017

45

(milyon ziyaret), SB istatistik vilhg 2017

418.6 e ————®
966 000
——
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m ayaktan bakim  m 24 saatten azyati m 24 saatten fazla yati
Vi yats yaus —®— aile hekimlerine ziyaret sayisi —&— kamu hastanelerine ziyaret sayis

Saglik Bakanhigi'nin 2017 istatistikleri, hastanelerde ayakta tedavi goren hasta ytikiiniin son derece
yliksek oldugunu ve bu ytikiin artmaya devam ettigini, 2013 yilindan bu yana ise yatan hasta oraninin
ylzde 2'den az oldugu gostermektedir (Sekil 14). Bu veriler, saglik hizmetinin biiylik oranda hastane
odakli oldugunu ve miimkiin oldugunca ayakta tedaviden birinci basamak saglik hizmetine dogru bir
gecis olmasi gerektigini net bir sekilde ortaya koymaktadir.

33 psO 2002.
34 Lyngsg ve ark. 2014.
35SB 2015.
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Sekil 13 Sekil 14

Bakimdan yararlanma oranlarindaki degisiklik, kamu Yatarak tedavilerin toplam hastane ziyareti igindeki
sektorii, SB Istatistik Yillig, 2017 orani (devlet hastaneleri), SB istatistik Yilig, 2017 %
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2.4. TUrkiye'de Daha YUksek Politika Duzeyinde ButUnlesik Saglik

Arka planda degisen kosullar nedeniyle saglik sisteminin tizerindeki baskilarin farkinda olan Tiirkiye
Cumbhuriyeti SB, bu sorunlari asma konusunda kararli oldugunu stratejik planlarina yansitmistir. Bu
amac dogrultusunda 2013-201736 donemine yonelik Stratejik Plani'nin hedeflerinden biri, bireylere
ve topluma erisilebilir, uygun, etkin ve verimli sekilde saglik hizmeti vermektir. SB, diger BBS
hizmetlerinin aile hekimligi modeliyle, aile hekimligi modelinin ise hastane bakim ve laboratuvar
hizmetleriyle entegrasyonunu gii¢lendirip birinci basamagin roliinii arttirarak bakim entegrasyonu
ve devamliliginda ilerleme kaydetme niyetindedir. Plan kapsaminda ayrica aile hekimligi laboratuvar
hizmetlerinin altyap:r ve teknoloji kapasitesinin giiclendirilmesi, AH’lerin ilgili uzmanlara
danisabilecegi bir sistemin gelistirilmesi, hastane randevu sisteminin aile hekimligi sistemine
entegre edilerek gelistirilmesi ve laboratuvar hizmetlerinin de AH sistemine entegre edilerek
gelistirilmesi 6nerilmektedir.

2013-2017 Stratejik Plani'nda, SB'nin kronik hastaliklara yonelik saglik hizmetlerinin kalitesini
artirip BBS ve hastane hizmetlerini entegre ederek kronik hastaliklarin komplikasyonlarim
yOonetmeyi saglayacak bir sistem kurmak ve klinik Kkalite standartlar1 gelistirip bunlardan
yararlanmak suretiyle BOH’larin komplikasyon oranini kontrol edip azaltma hedefinin alti
cizilmektedir.

Saglik Bakanligi'nin 2019-2023 doénemine yonelik olarak hazirladigi son Stratejik Plan'da, artan BOH
ylkiiniin 2002 yilinda yiizde 69,0 iken 2017 yilinda yiizde 82,4'e yiikseldigine vurgu yapilmaktadir.
Plan’da ayrica BOH yonetimi i¢in saglhik hizmet sunum modellerini gelistirmek ve devamlilik, proaktif
yaklasimlar ve yakindan hasta takibi gerektigi vurgulanmaktadir.

Yeni Stratejik Plan'in en dnemli hedeflerinden biri, niifusun ¢evresel risklere maruz kalmasinin
onlenmesine, saglik beslenme ve fiziksel hareketlilik ile saglik yasam tarzlarinin tesvik edilmesine ve
saglik okuryazarlhiginin arttirilmasina agirlik vermektir. Bir baska hedef ise, hastalar1 (saglik paydasi
olarak) kendi sagligindan sorumlu hale getirmek icin aile hekimligi sistemine merkezi bir konum
kazandirilmasi ve birinci basamakta farkli disiplinleri 37 bir araya getiren biitiinlesik saglk

36 https://sgb.saglik.gov.tr/Shared%20Documents/OrtaAlan/15.02.2012%20stratejik%20plan.pdf
37 Diyetisyen, fizyoterapist ve psikolog gibi
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modelleriyle AH modelinin desteklenmesidir38. Giiclendirilen bu yeni BBS hizmeti sayesinde BOH
yonetimine dncelik verilmesi beklenmektedir. BOH yonetiminin en 6énemli unsurlarindan biri erken
teshis oldugu icin SB, sistematik ve niifus temelli tarama faaliyetlerinde bulunmayi amag¢lamaktadir.
Hem tarama hem de BOH ydnetim siirecleri, uctan uca tanimlanacak, standart hale getirilecek ve
teknoloji ile desteklenecektir. BBSH kurumlarinin fiziksel altyapisi gelistirilecek olup tarama, teshis,
hasta egitimi ve BOH yonetimi bakimindan aile hekimleri daha aktif bir rol iistlenecektir. Miifredatta
ve hizmet icin egitimde yapilacak iyilestirmelerle BBSH personelinin yetkinlikleri arttirilacaktir.

Tablo 1 ve Tablo 2'de, biitlinlesik saglik ve BOH’lar ile ilgili performans hedeflerinin yani sira Saglik
Bakanligi'min 2019-2023 Stratejik Plani ile ilgili biitiinlesik saghk konusuna dair ayrintilar

verilmigtir.

Tablo 1
Biitiinlesik saglik ve BOH'ler ile ilgili | 2019 itibariyle Plan Dénemi 2023 hedefi
gostergeler referans deger Baslangi¢ Degeri
Aile Hekimligi Birimi Sayis1 27.000 26.252 (2018) 32.190
(Kiimiilatif)
AH birimi basina diisen niifus 3.069 3.098 (2018) 2.700
Aile Hekimine gitmeyen niifusun oram1 | % 22,26 %22,4 (2018) %18,25
(kayith vatandaslar arasinda)
Yillik kisi basi Aile Hekimi basvuru 3,3 3,1(2018) 4
sayis1 (Kimiilatif)
SHM Sayis1 (Kiimiilatif) 205 193 (2018) 275
Hastalik 3 0(2018) 7

Yonetim Platformuna
entegrasyonu yapilan
birinci basamakta
tarama ve izlem
slireci tamamlanmis
kronik hastalik sayisi

(Kiimiilatif )

Kolorektal kanser erken teshis orani %35.5 %35,4 %37.0
(Evre 0-1)

Meme kanseri erken teshis orani (Evre | %50.3 %50.0 %52.0
0-1) (Evre 0-1)

Serviks kanseri erken teshis orani %58.0 %57.8 %59.5
(Evre 0)

Hipertansiyon %10 %0 (2018) %50

hedef niifus tarama
orani (%)

Kardiyovaskiiler risk %20 - %60
degerlendirmesi
hedef niifus tarama
orani (%)

38 Bertram ve ark. 2018; Rosland ve ark. 2017
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Obezite prevalansi (+15 popiilasyon) %31.0 %31.5 (2017) %?29,1
Fazla kilolu niifus prevalansi (+15 %35,8 %35,9 (2017) %35,5
popiilasyon)

Fiziksel olarak hareketsizlik prevalanst | %38 %39,6 (2018) %32
(15 yas ve tizeri)

Diyabet prevalansi %12,4 %12,5 (2017) %12.1
HT prevalansi YOK %27,9 (2017) %24,9
Kisi basi giinliik 9.4 gr 10.2 gr (2017) 7.7 gr
tuz kullanimi (gr)

Saglik YOK % 30 (2018) %60
okuryazarhig faaliyet

ve ¢alismalarinin

bilinirlik diizeyi

Saglik YOK %31,1 (2017) %40
okuryazarlig yeterli ve

miikemmel olanlarin

orani

Hemygire ve ebe sayisi (yiiz bin kisiye 312 302 (2018) 350
diisen)

Aile saghg1 %72 %72 (2018) %76
merkezlerinden

memnuniyet orant

e-Nabiz 11 milyon 9,4 (2018) milyon 15 milyon

Kisisel Saglik Sistemi

profil sayis1 (milyon)

(Kimiilatif) platformunda aktif profil
sayisl

Tablo 2

Amag 1: Saghkh Yasam Tesvik Etmek ve Yayginlastirmak

Saglikli beslenme aligkanliklarini kazandirmak ve gelistirmek. Bunun da:

8))] Insanlar1 saglikli beslenme aliskanliklari ve fiziksel olarak aktif yasam tarzi konusunda cesaretlendirecek tesvik
mekanizmalarinin olusturulmasi

(i) Kamuoyunun farkindaligini artirmak {izere sistematik iletisim faaliyetlerinde bulunulmasi

(iii)  Saglikta okuryazarlik oranini arttiracak ¢alismalarla (saglik ¢calisanlarinin niifus saghgi okuryazarhgi ile ilgili
farkindaliginin ve yetkinliginin arttirilmasi, niifus saglhigi okuryazarhgini arttiracak dijital platformlarin,
uygulamalarin ve siireglerin tasarlanmasi, saglik okuryazarhigi goniillililk modelinin uygulamaya konulmasi)

gerceklestirilmesi.

Amag 2: Birinci basamak saghik hizmetlerini giiclendirerek saglik sistemi icerisindeki etkinligini artirmak

Kuvvetlendirilmis bir aile hekimligi yapisiyla ¢ok disiplinli ve tercih edilen birinci basamak saglik hizmetleri vermek
Birinci basamak performans sistemini tiim paydaslar icin kalite, memnuniyet ve ¢ikt1 odakli bir yapiya doniistiirmek

Biitiin adimlar1 bastan sona planlanmis, standart ve bireyin takibini etkin sekilde yapan sistemler ve teknolojik araglar1
biinyesinde barindiran birinci basamak hizmet siiregleri olusturmak




Birinci basamak saglik personeli yetkinliklerini; uzmanlik programlari, egitim miifredatlarinda yapilacak iyilestirmeler ve
hizmet i¢i egitimlerle destekleyerek gelistirmek

Amag 3: Saghik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak

Saglik hizmetlerinde klinik kaliteyi iyilestirmek
Ayakta tedavi ve acil servis saglik hizmetlerindeki etkinlik ve verimliligi artirmak

Saglik hizmetlerinin ulasilabilirligini artirmak ve siirdiiriilebilirligini korumak

Amag 4: Saghik hizmetlerinde biitiinlesik saglik hizmet modelini hayata gecirmek

BBSH kurumlarinda HT, diyabet ve KDH risk degerlendirmelerine yonelik BOH taramalarinin yapilmasi.

Hasta ge¢misi, hastanin diger tibbi rahatsizliklari, iletisim tercihleri ve davranis bigcimleri gibi farkli alanlarla ilgili bilgileri
bir araya getirecek diizenli ve bireye dayali bir BOH takip sisteminin kurulmasi.

Asagida siralanan unsurlari isin icine dahil etmek adina BBSH strateji tasarimini gelistirerek kamuoyunun BBSH ile ilgili
algisinin degistirilmesi.

(1) BBSH'nin BOH takibinde 6ncii rol oynayacagi yeni bir BBSH hizmet sunum modelinin tasarlanmasi. Aile
hekimligi sisteminin, isin merkezinde yer almasinin saglanmasi ve hastalarin stirekli saglik paydasi olarak gérev
yapmasi. Aile hekimligi modelinin desteklenip gii¢clendirilmesi, BBSH'de diyetisyen, fizyoterapist ve psikolog gibi
farkli alanlardan uzmanlarin gérevlendirilmesi ve entegre hizmetler verilmesi.

(ii) Daha etkin olunmasi ve kalite, memnuniyet ve sonuca odaklanma gibi unsurlarin siirece dahil edilmesi ve Saglik
Bakanligi'nin 6nceliklerinin yansitilmas i¢in Aile Hekimligi performans sisteminin yeniden tasarlanmasi

(iii) BOH gibi uzun vadeli vakalara yonelik tiim BBSH siireclerinin u¢ uca tasarlanmasi. Bu siirecler standart hale
getirilmeli ve hasta deneyimini iyilestirme amaci giitmelidir. Bu siire¢lere vaka temelli klinik tedavi protokolleri,
karar agaclari, hizmet noktalari, goérev alacak aktorler ve hizmet sunumuna y6nelik akis semalar1 dahil olacaktir.
Klinik ve idari siireglerin, tiim yonleriyle saglik bilgi sistemine yansitilmasi gerekmektedir ve paydaslar arasinda
sorunsuz bir bilgi akis1 saglanmalidir.

(iv) Birinci basamakta etkin BOH y6netiminin saglanmasi i¢in yeniden tasarlanan ve gelistirilen etkin aile hekimligi
egitim programlariyla BBSH personelinin yetkinliklerinin arttirilmasi.

Bulasic1 olmayan hastaliklarin erken teshisinde ve hastaliklara bagh komplikasyonlarin yonetilmesinde etkinligi artirmak
Bireylerin ruh sagligini takip etmek, korumak ve iyilestirmek

Saglik sorumlulugunun gelistirilmesine yonelik cok paydash yonetisim modelini gliclendirmek

5. Amag: Vatandas ile saglik calisaninin memnuniyetini artirmak ve saglik sisteminin siirdiiriilebilirligini
saglamak

Saglik hizmetlerinden duyulan vatandas memnuniyetini artirmak

Saglik calisanlarinin memnuniyetini siirekli olarak iyilestirmek

Saglik hizmet sunumu ve karar alma siireglerinde bilgi teknolojilerinin kullanimini artirarak saglik sistemini gliclendirmek
Saglikta insan kaynaklar1 planlamasi ve yetkinlik yonetiminin etkinligini artirmak

Saglik yonetimini daha etkin ve verimli hale getirmek
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3. BUtUnlesik Saglik Modelinin Temel Bilesenleri: Genel Bakis,
Ulke Ornekleri, TUrkiye'nin Durumu ve Tavsiyeler

Biitiinlesik saglik sistemine gecisin giderek artmasinin nedeni kronik hastalik, ¢oklu hastalik ve
ylksek riskli niifusun hastalik ytiklerinin artmasidir. Bu da, saglik sisteminin hizmet ettigi niifusun
ihtiyaclari ile ilgili stireclerin ve ¢iktilarin daha iyi yonetilmesini gerektirmektedir. Veriler, entegre
bir bakim yaklasiminin; bakim kalitesini, hasta / personel deneyimini, siire¢ verimliligini ve
etkinligini artirabilecegini, maliyetleri azaltacagini ve hastalarin elde edecegi sonuclarin ve refahinin
daha iyi bir noktaya gelebilecegini gostermektedir.3?

Biitlinlesik saglik; kurumsal, islevsel ve hizmet entegrasyonu dahil olmak iizere saglik sisteminin
farkli boyutlarinda kendini gostermektedir. Kurumsal entegrasyon genellikle saglik hizmeti
saglayicis1 sistemlerin (saghk hizmetinin farkli sektorlerini bir araya getirerek) resmi
birlesmelerini veya genellikle s6zlesmeler ya da politikalar araciligiyla ayr1 kuruluslar arasinda
koordine edilmis saglayici aglari icin ortak yapilarin kurulmasini igerir. Islevsel entegrasyon,
klinik olmayan ticari uygulamalar (arka ofis faaliyetleri gibi) ve elektronik hasta kayitlarini entegre
etme ihtiyacin1 kabul edip gerekli gérmektedir. Hizmet entegrasyonunda, ¢ok disiplinli saglik
¢alisanlarindan olusan ekiplerle farkl klinik hizmetlerinin kurumsal diizeyde bir araya getirilmesine
agirhik verilmektedir.40 (Sekil 15).

Sekil 15

Kurumsal entegrasyon

« Farkl saglik hizmet saglayici sistemlerin resmi olarak birlestirilmesi
* Koordineli hizmet saglayici aglaninin ortak yapilandinimasi
* Sozlegme veya saglik politikalar ile olusturulmas

islevsel entegrasyon

« Klinik olmayan is uygulamalarin entegrasyonu:
%+ arka ofis faaliyetleri: idari ve hasta ile gérisiilmeyen faaliyetler
< elektronik hasta kayitlari

s Hizmet entegrasyonu

* Kurumsal duzeyde farkli klinik hizmetlerin bir araya toplanmasi
* Cok disiplinli ekiplerden yararlanilmasi

Entegrasyon, genellikle dikey veya yatay olarak adlandirilmaktadir. Yatay entegrasyon, iki
hastanenin biitiinlestirilmesi gibi bakim stlirecinde ayn1 basamakta/diizeyde olan iki veya daha fazla
saglik kurulusunu arasinda resmi bakim hizmeti verilmesi anlamina gelmektedir. Dikey entegrasyon,
birinci ve ikinci basamak saglik bakimi veya genel uygulama ve toplum sagligi bakimi gibi farkh
bakim diizeylerinde bakim ihtiyaclarini kargilayan kuruluslar icermektedir. Olcek bakimindan
biitiinlesik saglik ti¢ diizeyde uygulanabilmektedir: Mikro, mezo ve makro. Mikro diizey, kisiye 6zel
bakim plani ile yapilan bireysel bakima agirlik vermektedir. Mezo diizey, ayni hastalifi veya
rahatsi1zlig1 olan belli bir gruba veya niifusa yonelik bitiinlesik saglik icindir. Makro diizeyde bakim

39 DSO 2016b.

https://www.nuffieldtrust.org.uk/files/2017-01 /where-next-integrated-care-english-nhs-web-final.pdf.
40 WHO 2016b.

https://www.nuffieldtrust.org.uk/files/2017-01 /where-next-integrated-care-english-nhs-web-final.pdf
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uygulamasi biitiin bir niifus icin ihtiyaclarin énceliklendirilmesi ve bu ihtiyaclara 6zel hizmetler
verilmesini gerektirmektedir.

Biitiinlesik saglik, yogunluk seviyesine bagh olarak kismi ve tam kapsamli olabilir. Tam kapsamli
biitliinlesik saghigin amaci, saglk sektorii ile sosyal sektorleri yeni bir kurum modelinde bir araya
getirmektir. Kismi biitiinlesik saglik modelinde ise entegrasyona destek olmak ve saglik sektorii ile
sosyal sektorler arasindaki koordinasyonu artirmak icin goniillii baglantilar olusturulmasi
hedeflenmektedir.4! Baz1 entegrasyon modellerinde, yiiksek risk gruplarinin ihtiyaglarina agirhik
verilirken bazilarinda ise belli kronik hastaliklar1 olan gruplar én plandadir.42 DSO, ii¢ biitiinlesik
saglik modeli belirlemistir: a) Pargali/daginik yapiy1 azaltmak ve kronik rahatsizlik/hastalik
yonetimini gelistirmek icin hizmet saglayicilar arasindaki koordinasyonu kolaylastirma hedefinin
gudiildiigi bireysel modeller (vaka yonetimi, bireysel bakim planlari, hasta odakli evde saglik
hizmeti, kisisel saglik biit¢esi), b) daha genis hasta gruplarin1 hedef alan modeller (kronik bakim
modeli, hassas ve yash hastalara yonelik entegre modeller, hastalik odakli modeller) ve c)
popiilasyon temelli modeller (ABD Kaiser Permanente, ABD Gazi Saghgi idaresi (VHA), Bask Bolgesi
Biitiinlesik saglik Modeli).43 Bununla birlikte DSO, daha genis kapsamh modellerde ¢ogu zaman
hastalik alt gruplari ve boliimleri oldugunu, bireysel biitiinlesik saglik modellerinin ise vaka yonetimi
yonlerinin bulundugunu ifade etmektedir.

Biitiinlesik saglik yaklasimi, saglik hizmetlerini erigsim, nitelik ve devamlilik anlaminda gelistirmeyi
amagladigi i¢in butiinlesik saglik diizenlemelerinde birinci basamaga diisen gorev hayatidir. Birinci
basamak bakim hizmetlerinin temel islevleri olan ilk temas noktasy, stirekli, kapsamli ve es giidiimli
bakim sayesinde birinci basamak hizmetleri, bakim hizmetlerinin gelistirilmesi ve entegrasyonu
yoniindeki calismalar icin baslangi¢ noktasi niteligindedir. Saglik ve refahin biyomedikal, psikolojik
ve sosyal boyutlarinin entegrasyonu, birinci basamak bakim hizmetlerinin temel degerleri olup
bakim siireci boyunca koordinasyonun daha iyi yiiriitiilmesini saglayan ve rehber niteligindeki
ilkelerden olusan hem insan odakli hem de toplum temelli bakim kavramlarini icermektedir. Birinci
basamak bakim hizmetleri ilkelerinin (ilk temas noktasy, siirekli, kapsamli ve es giidiimlii bakim) aktif
bir sekilde rol aldig1 saglik sistemlerinde, 6zel bakim hizmetlerine agirlik verilen sistemlere kiyasla
daha iyi saglk ciktilar1 elde edilirken saglik hizmetleri de daha hakkaniyetli bir sekilde
sunulmaktadir. Yiiksek gelirli bazi iilkelerde, parcali yapiya sahip saglik sistemleri nedeniyle saglik
hizmetlerinin entegre edilmesine yonelik faaliyetlerin sekteye ugradigi goriilmektedir. Parcal
yapidaki sistemler ise hizmet sunumunda miikerrerlik ve bakim kalitesinin diisiik olmasi sonucunda
bakimin yetersiz olmasina ve maliyetin artmasina neden olmaktadir. .44

Biitlinlesik saglik modelinin temel unsurlarini, sunum stratejilerini, basar1 faktorlerini ve saghk
sistemlerini daha entegre hale getirmeye ¢alisan bir¢ok iilkenin karsi karsiya kaldig1 sorunlari, gézler
ontine seren bircok veri ve kaynak bulunmaktadir.

Biitiinlesik saglik, ¢esitli tanimlar1 olmasina ve farkli baglamlar icerisinde incelenip ifade edilmesine
ragmen temel unsurlarina literatiirde rastlamak miimkiindiir.4> Bu temel unsurlar arasinda liderlik

41 DSO 2016b.

42 DS0 2016.

43 DSO 2016.

44 Valentijn ve ark. 2013.
45 Evans ve ark. 2016.
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kavraminin siirece dahil edilmesi, hasta merkezli bir yap, katilim ve 6z yonetim destegi, cok disiplinli
bir ekibin ve calisma kiltiiriiniin olusturulmasi, kanita dayah klinik ¢alismalarin ve protokollerin
uygulanmasi, bakim koordinasyonu ve vaka yonetimi, katilima yonelik tesviklerin uyumlu hale
getirilmesi, kaynaklarin verimli yonetilmesi, siirekli izleme ve performans gelisimi ile destekleyici
teknolojilere yatirim yapilmasi bulunmaktadir. Bu bilesenler, biitiinlesik saglik hizmetlerinin basaril
bir sekilde hayata gecirilmesi icin kurumlara rehberlik edecek olan uygulamaya dayali yaklasimlarin
temelini olusturmaktadir. Bu raporda, biitlinlesik saglik hizmetlerinin literatiirde belirtilen temel
unsurlarinin tanimlandigi dort temel alanina yer verilmektedir Bu alanlar (a) degisimin temelleri, (b)
kurumsal degisim, (c) bakim hizmetlerinin sunum sekli ve (d) teknolojiden yararlanma alanlaridir.
Asagida yer alan boliimlerde biitiinlesik saglik hizmetlerinin bu boyutsal alanlar kapsaminda temel
unsurlar1 detayli bir sekilde ele alinmis ve her bir unsura iliskin tilkelerden iyi uygulama 6rnekleri
verilmistir. Bakim sunumunun gelistirilmesi ve entegre hale getirilmesi ve birinci basamak saglik
sisteminin kapasitesinin artirilmasina yonelik yaklasimlar icerisinde liderlere, paydaslara ve
calisanlara yonelik dersler de bulunmaktadir. "Bir saglik sisteminin iyi isleyebilmesi i¢cin tasarim,
uygulama ve izleme asamalarina 6zen gosterilmesi gerekmektedir."46

Bu nedenle ilerleyen béliimlerde, biitlinlesik saglik sistemlerinin uygulamaya konulmasi igin
calismalar yiiriiten tilkelerde uygulanan stratejiler ve atilan adimlar ele alinmistir. Ulke érnekleri,
Tirkiye baglamina uygun ve yon gosterebilecek olanlar arasindan secilmis olup biitiinlesik saglik
hizmetleri alaninda yapilan calismalar konusunda Tiirkiye'depolitika gelistiren aktdrlere yol
gosterme amacini tasimaktadir.

3.1. Degisimin Temelleri
3.1.1 Katilimci Liderlik ve Ortak Vizyon
3.0.1.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Literatir, doniistiriicii degisimin kolaylastirilmasi agisindan ulusal, bolgesel ve yerel diizeyde
liderligin kilit bir rol oynadigini gostermektedir. Liderler, degisimin planlanmasi ve doniisiime
yonelik tim calismalarin desteklenmesi ve siirdiiriilmesinden sorumludur. Liderlerin doniisim
sturecindeki en 6nemli gorevlerinden biri, ¢alismalarda uygulamanin ve siirekliligin saglanmasi
amaciyla gerekli kaynaklar (personel, zaman, ekipman, teknoloji/araglar, egitime ayrilan finansman,
vb.) belirlemek ve tahsis etmektir. Siirece katilim gosteren liderler, sorunlarin belirlenmesi ve ¢6ziim
tiretilmesi asamasinda personel ile birlikte aktif ve goriiniir sekilde rol alir. Stirece katiim gdsteren
liderler, doniisiimiin nedenlerinin ortaya konulmasi, kapsamli ve verimli bir iletisim saglanmasi,
basarili kisilerin belirlenmesi ve bu kisilere yol gosterilmesi, verilerden yararlanilarak gelisime yon
verilmesi ve calismalarin yapilabilmesi icin yeterli diizeyde kaynak tahsisi yapilmasi gibi
stratejilerden yararlanarak yonlendirme, motivasyon ve kaynak saglar. 47 Bu anlamda liderlik, klinik
yonetisim ve/veya danisma gruplari ile ilgili literattr, detayli bir sekilde incelenmistir.*8

46 Cotlear ve ark. 2015.

47Reinertsen, Bisognano ve Pugh 2008; Giivenlik Ag1 Evde Bakim Calismasi 2013a.

48 Barker, Reid ve Schall 2016; Best ve ark. 2012; Nolan ve ark. 2005; Reinertsen, Gosfield ve Rupp 2007; Willis ve ark.
2016
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Bu konudaki literatiir ayni1 zamanda, sistemin kapsamli olarak degistirilmesi ve iyilestirilmesi i¢in
liderligin, yonetisimin ve/veya danisma komisyonu gibi bir olusumun siirece dahil oldugu
yaklasimlari tavsiye etmektedir. Her diizeyde gorev alacak resmi veya gayri resmi liderler de dahil
olmak lizere tiim diizeylerde ortaya konulacak gii¢li liderlik ve ortak vizyon, saglik sisteminin
basarili bir degisim gecirmesi icin kritik 6neme sahiptir. Liderlik, ortak vizyonun belirlenmesi,
aciliyetinin ve 6neminin tiim paydaslara aktarilmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Reformlarin
desteklenmesi, uygulama bi¢iminin tanimlanmasi1 ve cesitli basin-yayin organlar1 araciligiyla
duyurulmasi icin giiclii bir politika ¢ercevesinin olusturulmasi 6nem arz etmektedir. Ayrica liderler,
doniistiiriicii nitelikte degisimlerin gerceklesebilmesi i¢in ihtiyac duyulan kaynaklar1 teminat altina
da alir. Kilit paydaslardan gelecek giivenilir geri bildirimleri tesvik edip kamu giivenini artirmak
amaciyla izleme, degerlendirme ve ortak karar alma faaliyetlerini seffaf bir sekilde gerceklestirerek
destekleyici bir kurum kultiirii olustururlar.4® Konu hakkinda deneyimli ve uygulamaya yonelik
calismalara onciiliik edecek yonetici seviyesinde bir lider sayesinde yapilan ¢alismalara daha fazla
dikkat cekilebilir. Zira diger lilkelerde sistemin parcali yapida olmasi, iletisimsizlik ve g¢ikar
catismalari gibi sorunlarin 6niine bu sekilde gecilebilmistir.50

Katilima ve giiclii liderlige iki iyi 6rnek, iskogya ve Japonya'dan verilebilir.

Iskogya, liderlerin siirece dahil olmasi ile planlarin hayata gecirildigi iyi bir érnektir. Degisen
demografik yapinin ve yaslanan niifusun, bircok tilkede oldugu gibi saglik sistemini baski altina aldig1
Iskogya'da hiikiimet, isko¢ Yerel Yénetimler Konfederasyonu (COSLA) ve Ulusal Saghk Hizmeti
(NHS), bakim hizmetlerinin iyilestirilmesi ve saglhk hizmetlerinin daha siirdiiriilebilir hale
getirilmesi amaciyla 2009 yilinda 'Yaslilara Yonelik Bakim Hizmetlerinin Yeniden Sekillendirilmesi'
isimli bir program uygulamistir. 2010 yilinda Christie Komisyonu tarafindan hazirlanan Kamu
Hizmetlerinin Gelecegine iliskin Rapor, bahsi gecen ¢alismanin devami niteliginde olmus ve insan
odakli bakim hizmetlerine, bakim hizmetlerinin sorunsuz sekilde sunulmasina yonelik isbirliklerine,
onleme faaliyetlerine ve saglik hizmetlerinin yakindan izlenmesine 6ncelik veren bir entegrasyon
yaklasimi énerilmistir. Bu konular, Iskog hiikiimetinin 2020 vizyonuna ve saglik ile sosyal bakim
hizmetlerinin Iskogya genelinde entegre edilmesi icin gelistirilen planlara da zemin hazirlamistir.
2011 yihimin Mayis ayinda yapilan se¢imlerden sonra Iskog hiikiimeti, tiim siyasi partilerin destegini
almis ve bitiinlesik saglik hizmetlerini yasa haline getirebilmistir. 2014 yilinda ¢ikarilan Kamu
Kurumlar1 Kanunu, girdilerden ziyade bireysel saglik ve halk saghgi ciktilarina agirlik veren
biitiinlesik saglik hizmetlerine yonelik bir kanun niteligindedir. 2011 yihnin Aralik ayinda Iskogya
hiikiimetinin yetiskin saghigi ve sosyal bakim unsurlarini entegre etme plani agiklanmistir. Entegre
saglik ve sosyal bakima yonelik dlizenleyici cerceveyi icerisinde barindiran Kamu Kurumlari Kanunu,
2013 yilinin Mayis ayinda Iskogcya Parlamentosu’'nda kabul edilmistir. Bu kanun, saghk bakim
hizmetinin kalitesini ve tutarliliginin arttirma ve 6zellikle uzun vadeli ve karmasik saglik ihtiyaclari
olan insanlar icin sorunsuz bir saghk ve sosyal bakim hizmeti verilmesi ihtiyacina agirhik
vermektedir. NHS ile yerel yonetimlerin birlikte calismalarinin 6ntindeki engelleri kaldirmak adina
2014 tarihli Kamu Kurumlar1 Kanunu ile entegrasyon kuruluslari olarak bilinen yeni kamu kurumlari
kurulmustur. Saglik ve sosyal bakim biitcelerini NHS kurullari ve yerel yonetimler i¢in entegre hale
getirme ihtiyacinin yani sira Kamu Kurumlar1 Kanunu ile iilke genelinde ilizerinde mutabakata

49 DSO 2015.
% DSO 2015.
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varilmis ciktilarin ve ortak ¢alismalarin yapilmasi gerekli bulunmustur. Zira bu ¢alismalar, saghk
bakim planlamasi ve hizmet verilmesi siirecinde klinisyenlerin ve saglik c¢alisanlarinin roliinii
gliclendirecektir.5!

Japonya'daki Mitsugi vilayeti, paydaslarin yerel seviyede biitiinlesik saglik hizmetlerine katilimi
acisindan giizel bir 6rnektir. Mitsugi devlet hastanesi bashekimi, il idaresi ve belediye meclisi ile
birlikte bdlge sakinleri ve saglik calisanlari, 1970'lerde uygulamaya konulan toplum temelli
biitiinlesik saglik hizmetleri girisiminin paydaslari1 haline gelmistir. Yerel diizeyde en yetkili kisi olan
Hirosima valisi, yash bakimi konusunda giderek artan ihtiyac1 karsilamakta zorlandigi icin
Yamaguchi vilayetinin yashlara toplum igerisinde hizmet sunma plani ile yakindan ilgilenmistir.
Yerel makamlar, bu ilgi dogrultusunda Yamaguchi vilayetinin planina destek olmus ve tibbi, énleyici
ve sosyal hizmetlerin entegrasyonuna onay vermistir. Bu adim, saglik alaninda is gliciinden daha
esnek bir sekilde yararlanilmasim saglamistir. Ornegin, Mitsugi vilayetinde dnceden belediye
tarafindan istihdam edilen toplum/halk sagligi hemsireleri, entegrasyon ¢alismalar1 kapsaminda
yapilan degisiklikler sonucunda hastanelerde istihdam edilmeye baslanmistir.52

Liderlerin siirece daha genis bir kapsamda dahil oldugu bir diger 6rnek ise, hizla yaslanmakta olan
Japon niifusunun ihtiyaclarini karsilamak ve dnleyici, tibbi ve uzun siireli bakim hizmetlerini entegre
etmek ve hayat destegi ile sosyal bakim hizmeti vermek amaciyla Japon hiikiimetinin, 2006 yilinda
entegre halk sagligi sistemini uygulamaya koymasi olmustur. Yeni bakim hizmetleri modeli,
belediyeler tarafindan yonetilmekte olup finansmani ise uzun vadeli bir sigorta fonu ile
saglanmaktadir. Modelin amaci, yasllarin sosyal destek mekanizmalarindan yeterli derecede
yararlanabilecekleri ve insan onuruna yarasir bir sekilde yasayabilecekleri bir ortam olusturmaktir.
Japonya Vizyonu: Saglik 203553 isimli politika belgesinde belirtildigi lizere entegre halk saglig
modeli, Japon saglik sisteminde girdilerden sonuclara, nicelikten nitelige, tedaviden bakima ve
onlemeye ve belirli bir alana yonelik uygulamalardan entegre bir modele gecilmesini 6ngérmektedir.
Biitiinlesik saglik hizmetleri acisindan Japonya Vizyonu: Saglik 2035 raporunda, deger temelli bakim
hizmetleri, toplumun gii¢clendirilmesi ve yasam tasarimina yonelik kisisel tercihlerin tesvik edilmesi
gibi 6nerilerde bulunulmaktadir.>+

Nitelikli bir saghk is giicii, sistem donlsiimiiniin saglanmasi ve hizmet sunumu kapasitesinin
artirllmasi i¢in liderlerin lizerinde durmasi gereken bir diger 6nemli konudur. "Hiikiimetler, niifusun
ihtiyaclarini karsilayan, saglik hakkini destekleyen, niifusa 6zel ve kapsamli genel saglik sigortasina
yonelik calismalar1 hizlandiran saglik is giicliniin egitimi, gérevlendirilmesi, yonetimi, finansmani ve
iyi performans gostermesini saglayan siyasi liderligi ve kararliligi gosterip kaynak temin eder."55
DSO; sayl, gorev dagihmi ve elde tutma anlaminda eksiklerin giderilmesine yonelik ulusal bir
stratejinin gelistirilmesi, egitim mifredatinin modern hale getirilmesi, kalite ve gelisim ilkelerinin
miifredata entegre edilmesi, mesleki gelisim programlarinin tesvik edilmesi ve etkilerinin

51 Bruce ve Perry 2015. https://akademia.nfz.gov.pl/wp-
content/uploads/2016/12/Raport_Opieka_koordynowana_ENG.pdf.
http://www.parliament.scot/ResearchBriefingsAndFactsheets/S5/SB_16-70_Integration_of_Health_and_Social_Care.pdf
52 Hatano ve ark. 2017.

53 Miyata ve ark. 2015; Reich ve Shibuya 2015.

54 Japonya saglk sistemi incelemesi http://apps.searo.who.int/PDS DOCS/B5390.pdf.

55 OECD 2016.
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degerlendirilmesi sonucunda saghk is gilicliniin nitelikli hale getirilmesinin iilkelerin
sorumlulugunda oldugunu ifade etmektedir.56

Brezilya, Gana, Meksika ve Tayland'da iistiin nitelikli saglik hizmet isgiicli olusturma anlaminda
kaydedilen ilerlemelerden su sonuglar cikarilmaktadir:

a) Daha fazla personelin egitilmesi 6nemli olmakla birlikte egitilecek personelin se¢imi, egitimin yeri,
icerigi, yontemi ve ¢ok disiplinli ekiplerin etkili calisabilmesi icin gerekli niteliklerin gelistirilmesi
gerekmektedir.

b) Yeterli diizeyde hizmet alamayan boélgelerde daha fazla personel istihdam edilmesi gereklidir
ancak kalitenin ve erisimin artirilmasi i¢gin yeterli degildir. Personelin istihdam edilebilmesi ve elde
tutulabilmesi icin cografi dagilimin uygun olmasi ile birlikte mali ve mali olmayan tesviklerde de
bulunulmasi gerekmektedir. Bu nedenle her yéniiyle finanse edilen iK politikalan biiyiik énem
tasimaktadir.

c) Saglik sistemi icerisinde siliregelen sorunlarin ¢oziilebilmesi icin yatirnmlarin siirdiirtlebilir
olmasi, personel, egitim ve tesviklere yonelik maliyet biitcelendirmesi yapilmasi ve daha uzun vadeli
bir politikanin uygulamaya konulmasi gerekmektedir Nitelikli ve motivasyonu yliksek bir is gliciine
sahip olunmasi i¢in uygun politikalar ve fonlama biiylik 6nem arz etmekte olup bakim hizmetlerinin
nitelikli bir sekilde saglanmasi icin ise malzeme, ekipman, altyapi ve finansman saglanmasi
gerekmektedir.5?

3.1.1.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum

Tirkiye, saghk sistemini gelistirmek ve iyilestirmek {izere son on yilda liderlerin stirece katilimi
anlaminda basarili ve dnemli bir drnek sergilemistir. Diizenleme gerektiren pek cok faktérden
(demografik ve epidemiyolojik degisiklikler, saglik sistemi altyapisi, saglikta insan kaynaklari ve
farkli bakim diizeylerinde bakim sunum mekanizmalar1) yararlanilan Tirkiye'deki Saglikta
Dontistim Programi (SDP), liderlerden destek goriip taahhiit almis ve uygulanmasina 2003 yilinda
baslanmistir. SDP, odak noktasina vatandasi yerlestirip Turkiye'deki saglik sistemine onemli
degisiklikler getirmistir. Saglikta insan kaynaklarinin iilke geneline daha dengeli bir sekilde
yayilmasi, bakima erisimin ve kapsam dahiline alinabilecek niifus oraninin arttirilmasina ve daha esit
hizmet verilmesine katki saglamistir. Bu program, bakima fiziksel erisim olanaklarini arttirip BBSH
konularini hastanelerden ziyade daha hesapli bir mekanizma olan AH diizeyinde ele alarak bakimda
hastanelerden BBSH'ye gecis disiincesiyle 2005 yilinda AH modelini uygulama anlaminda basaril
olmustur.58 SB, halihazirda birinci basamak bakim hizmetlerini giiclendirmek adina pek ¢ok ¢alisma
yapsa da politikalarin ve sistemlerin pargali yapida olmasi, biitiinlesik saglikicin daha etkin
yaklasimlar benimsenmesinin 6éntinde bir engel olusturmaktadir.

Yerel, bolgesel ve ulusal diizeydeki yetkililerle yapilan goriismeler neticesinde SB’nin Stratejik
Planlar ile ilgili ortak bir vizyon, anlayis ve goriis birligi olmadig1 ve bu nedenle yerel ve bolgesel
sistemlerin farkl sekilde tanimlandig), gelistirildigi ve uygulandig1 gorilmiistiir. Bu durum, ulusal
hedefleri olumsuz yonde etkileyebilecek bir standartlasma eksikligine neden olabilmektedir. Iyi

5 DSO 2016c.

57 Campbell ve ark. 2013.

58 Aile hekimligi sistemi, Tiirkiye’de asamali olarak uygulanmaya baslamistir (2005 yilinda 1 pilot iste baslamis, 2006’da 6
ilde devam etmis, 2007’de 7 il daha sisteme katilmis, 2008’de 17 il, 2009’da 4 il ve 2010’da 46 il sisteme dahil olmustur).
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tanimlanmis yaklasimlarin yani sira ortak bir vizyon ve anlayis olmadan ulusal, bolgesel ve yerel
liderlerin tam olarak Saghk Bakanligi'min istedigi sekilde plan yapip wuygulama sansi
bulunmamaktadir. Saglikta insan kaynagy, liderlerin aktif ve etkin katilimi agisindan Tiirkiye'de ele
alinmasi gereken bir baska énemli konudur. SB 2019-2023 Stratejik Plani'nda da belirtildigi lizere
saglikta is giicii, say1 bakimindan bakim taleplerini ve kurumsal ihtiyaglar1 karsilayamayacak kadar
yetersizdir. AH sayisi, planlandigi kadar artirllamamistir. Uluslararast karsilastirmali veriler, 59
Turkiye'nin performansinin pratisyen hekim ve hemsire bakimindan Avrupa Birligi (AB)
ortalamasinin altinda oldugunu gostermektedir (Sekil 16 ve 17). Dolayisiyla saglik calisanlarinin
kapasitesinin gelistirilmesi, gorevlendirilmesi ve performansinin arttirilmasi, bakim kalitesi ve
hakkaniyeti bakimindan hayati 6neme sahiptir.c0

Sekil 16 Sekil 17
100.000 kisi basina diisen pratisyen hekim 100.000 kisi basina diisen profesyonel olarak
sayisi, DSO verileri aktif hemgire sayisi, DSO verileri
79.7 79.6 79.5 7117 7443 7168 7% 7157 1°*
65.1 64.9 64.6
56.4 55.1 54.1
I I I I I I ] N N
2011 2012 2013 2011 2012 2013
W Turkije WWHO EURO bolgesi M AB iiye iilkeler ®Turkiye WWHO EURO bolgesi M AB iiye iilkeler

Ayrica SB’de son donemde sik sik gerceklestirilen kurumsal yeniden yapilanma calismalarin ve
degisikliklerin, Bakanlifin yonetimi ve faaliyetleri tlizerinde olumsuz etkileri olmustur. Bu
degisiklikler, SB'nin saglik hizmet saglayicilar ile acik ve islevsel bir iletisim kanali kurmasina engel
olmustur (kamu ve 6zel sektorde).

3.1.1.3 Birinci Basamakta Entegrasyon lle ligili Oneriler
Asagida yer verilen dnerilerde, idarenin farkl diizeylerinde ortak bir vizyon, anlayis ve fikir birligi
olusturulmasina ve boylelikle parg¢ali yapinin giderilmesine agirlik verilmistir.

Entegrasyon destekcisinin bulunmas:: Stratejik Plan, bir dizi farkli Bakanlik programi
yOneticisi ve miuidiriini, butiinlesik saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde sorumlu liderler
olarak tanimlamaktadir. Bu ise ortak bir yaklasimi zorlastiran bir faktordiir. Dolayisiyla bu
onemli doniislimiin 6nciisii olacak siyasi veya teknik uzmanlhiga sahip bir destekei, bu tiir calismalara
daha fazla agirlik verilmesini saglayip sistemin daginik olmasinin, iletisimsizligin ve g¢ikar
catismalarinin Oniine gecebilir. Bu kisi, ayn1 zamanda Saghk Bakanligi'nin biitiinlesik saglik
hedeflerinin ortak bir sekilde planlanmasi, strateji haline getirilmesi ve uygulanmasi stlirecine
bakanligin tiim merkezi ve il birimlerinin resmi ve aktif olarak katilimini saglamaktan sorumlu hale

59 https://gateway.euro.DSO.int/en/indicators/hlthres 71-general-practitioners-per-100-000/.

60 SB, 100.000 kisiye diisen doktor sayisinin 2018 yili igin 188 oldugunu, 2023 hedefinin ise 230 oldugunu ifade etmistir.
100.000 kisi basina diisen hasta ve ebe sayisi ise 2018 yil1 igin 302 iken bu sayinin 2023’te 350’ye ¢ikarilmasi
hedeflenmektedir.
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getirilmektedir. Ayrica, katilan tiim taraflarin bitiinlesik saghk ile ilgili olarak kaydedilen
ilerlemelerden esit oranda sorumlu tutulmasi saglanmaktadir.

Tamamlayic nitelikte detayh bir biitiinlesik saghk stratejisi/politikas1 gelistirilmesi: Saglik
Bakanligi'nin Stratejik Plan1 ve yonlendirmeleri sayesinde faydal bilgiler elde edilmektedir ancak
yerel diizeyde Saglikli Hayat Merkezleri ve yerel yoneticilerle yapilan goriismelerde, bolgesel ve yerel
entegrasyona standart bir yaklasim getirilmesi icin daha amaca 6zel ve standart hale getirilmis
uygulama kilavuzlarina ve/veya politikalara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir. Yukarida daha 6nce
de 6nerildigi iizere entegrasyon destekeisi olacak kisi, konuya ve amaca 6zel materyallerin, araglarin,
kilavuzlarin ve politikalarin gelistirilmesinden ve kamuoyu ile paylasilmasindan sorumlu hale
getirilebilecek en uygun kisi olmalidir.6! Bu da uygulama, izleme ve performans anlaminda daha
standart bir yaklasim benimsenmesini ve kisa ile uzun vadeli hedeflere ulasmak tizere kisa siirede
kazanimlar elde edilmesini saglayacaktir.

3.1.2 Hasta Odakli ve Katiimer Yaklasim

3.1.2.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Literatiire bakildiginda hasta merkezli olma, birey odakli olma ve hastalarin siirece aktif olarak
katilimi gibi konularin tiim biitiinlesik saglik modellerinde temel unsur oldugu goriilmektedir.s2
Yapilan arastirmalar, bu temel unsurun olumlu saglik ¢iktilar, saglik ekipleri ile iliskinin ve iletisimin
artmasi, hasta memnuniyetinin artmasi, bilgilendirme ve tedavi baginin kuvvetlendirilmesi ve daha
kisa siirede iyilesme ile iligkili oldugunu géstermektedir.63

Hasta merkezli olma kavramy, iliskiye dayali olan ve hastanin 6nemsendigini, saygi duyuldugunu,
strece dahil oldugunu, katilm gdsterdigini ve bilgilendirildigini hissettigi bakim tiirii olarak
degerlendirilmektedir.¢* Hastalarin bakim ve 6z yonetim siireclerine dahil edilmesi, ihtiyaglarinin
karsilanmasi ve hem tibbi hem de sosyal yonden belirleyici faktorlerin yonetilmesi acisindan
elzemdir. Zira tibbi ve sosyal faktorler, bireylerin saghigi acisindan en 6nemli etken ve cogu zaman da
itici gli¢ niteligindedir.65 Birden fazla hastaligi olan insanlar icin 6nerileri 6nceliklendiren ve goreceli
faydalarini veya risklerini karsilagtiran kilavuzlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Niifusun tasidig risklerin
bakim ihtiya¢larina gore siniflandirilmasi, kaynak tahsisi yapilmasi ve kisiye 6zel, hasta merkezli bir
bakim hizmeti verilmesi i¢in gereklidir. ¢ Kisisel bakim, bakim hizmeti se¢eneklerinin birlikte
sunulmasi, planl saghk ¢iktilari ile ilgili tartismalar ve bilingli se¢cim gibi yeni ortaya ¢ikan kavramlar,
saglik calisanlarinin mesleki kimligini yeniden degerlendirmeyi gerektirmektedir.6”

Bir saglik sisteminin, hizmetleri insan merkezli hale getirebilmesi icin toplumdan giivenilir geri
bildirimler alinmasi gerekmektedir. Genelde posta yoluyla iletilen hasta degerlendirme anketleri bir
yaklasim olarak karsimiza ¢ikmaktadir ancak bu anketler kim, ne, ne zaman ve nerede sorularina
yonelik olarak belli geri bildirim saglamamaktadir. Dolayisiyla saglik hizmet sunumunu insan

6! Bu konularla ilgili daha ayrintili bilgi i¢in: Bolim 3.2.2.3, 3.2.4.3 ve 3.3.1.3.
62 Oni ve ark. 2014; Struckman ve ark. 2017; DSO 2013.

63 Schottenfeld ve ark. 2016.

64 Schottenfeld ve ark. 2016.

65 Gulliford 2017; Shi ve ark. 2002.

66 Onder ve ark. 2015.

67 Borgermans ve Devroey 2017.
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merkezli bir bakis acisiyla doniistiirmek ve niifusun ihtiyaclarini1 daha iyi bir sekilde karsilama adina
hasta deneyiminden yararlanmak gibi amaclari olan saglik sistemleri, daha diizenli ve ger¢ek zamanh
anketlerle hastadan geri bildirim alinmasini saglayan baska yaklasimlara dogru kaymaktadir.é8 Yerel
(6rnegin; aile hekimligi ve saglikli hayat merkezleri), bolgesel ve ulusal diizeyde bakim hizmetlerine
yonelik hasta istisare kurullarinin kurulmasi, klinige gelen hastalar ile hasta basinda kisa anketler
yapilmasi, hizmet sunumu ve faaliyeti ile ilgili geri bildirim almak icin klinik seviyesinde odak
gruplarinin kurulmasi, is akisi ve faaliyetleri denetlemek adina hasta gibi davranarak klinik ile
etkilesim kurulan "gizli miisteri" programlarinin uygulanmasi ve klinik yonetimi ile ilgili deneyimleri
hakkinda geri bildirimde bulunulmasi bu yaklasimlar arasinda yer almaktadir. Biitiin bu yontemler,
hizmet sunumunun iyilestirilmesi icin cok daha kullanish ve hedefe yonelik bir bakis a¢isini ortaya
koyarken insan merkezli saglik hizmetlerine iliskin kapsamli bir programin da bir parcasidir.

Almanya ve Japonya oOrnekleri, hasta odakli ve katilimci yaklasimlar acisindan kayda deger
niteliktedir. Almanya'nin Gesundes Kinzigtal adi1 verilen sistemi, hastalarin siirece aktif olarak
katilm1 bakimindan iyi bir oérnektir. Programi kuran taraflar, hastalarin kendi kendini yonetme
becerilerinin gelistirilmesinin ve tedavi ile ilgili karar verme siire¢lerine aktif katilimlarinin tesvik
edilmesinin, genel niifus saghiginda siirdiiriilebilir kazanimlar elde etmek ve hastalarin kendi
sagliklarina "katkida bulunan kisilere” doéntismelerini saglamak icin 6nemli olduguna
inanmaktadir.6?

Gesundes Kinzigtal modelinde amag, saglik hizmet sunumunda ortak bir karar verme stireci olmasini
saglamaktir. Bireysel tedavi planlarinin gelistirilmesi ve doktorlar ile siirece katilan hastalar arasinda
tedavinin hedefini belirlemeye yonelik mutabakat saglanmasi bu siirece dahildir.

Birlikte gelistirilen tedavi planlari ve hedefleri, araliksiz bir sekilde degerlendirilirken hastalara ek
egitim programlarindan yararlanma imkéni saglanmaktadir.” Bu model sayesinde vaka yonetimi ile
ilgili bilgi birikimleri ve mali tesvikler acisindan doktorlara destek olunurken ayni1 zamanda hasta
egitim programlari, kendi kendine destek ¢alismalar1 ve saglik ile ilgili karar verme siireclerinde
destek gibi uygulamalarla hastalarin siirece aktif katilimi tesvik edilmektedir. 71 Hastalarin
goruslerini karar verme siireclerine yansitmak adina daha genis bir kurumsal diizeyde bir hasta
denetcisi ve hasta istisare kurulundan olusan bir yap1 kurulmaktadir. Hasta istisare kurullari,
hastalar ve saglik hizmet saglayicilar1 arasinda araci gorevi gormekte olup hastalarin programlarin

68 Avustralya Saglik Bakanligi 2015; Hempel 2018; Gtvenlik Ag1 Evde Bakim Uygulamasi 2013b, 2014.

67 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2914874 /pdf/ijic2010-2010046.pdf.

70 Gesundes Kinzigtal programi, Almanya. http://www.icare4eu.org/pdf/Gesundes_Kinzigtal.pdf.

71 Hasta destek programlarina bir érnek olarak beslenme, egzersiz ve sosyal katilima yénelik saglik okuryazarlhigini agirhk
veren ve hastalarin saglikli davranislar benimsemesine destek olup bunu siirdiirmeyi amaglayan ve yarim giinliik egitim
gerektiren yasllara yonelik aktif saglik destek programidir. Yarim gilinliik programin ardindan diizenli olarak iletilen
mektuplar ve bilgi tazeleme amach ¢alistay etkinlikleriyle destek verilmeye devam edilmektedir. Hasta merkezli destege
iliskin bir baska 6rnek de kan sekeri ve viicut kitle endeksi yiiksek olan ve lipit metabolik rahatsizlig1 olan hastalara
yonelik saglikh viicut agirligi miidahale programidir. Bu programda, doktor veya hastanin yaptig1 diizenli kan sekeri
olclimii ile beslenme ve egzersiz dahil olmak iizere cesitli miidahaleler s6z konusudur. Oz yénetim ile ilgili egitim
programlarina hem antrendrler hem de birden fazla hastaligi olan hastalar katilim géstermektedir. Burada amag;,
hastaliktan bagimsiz olarak hastalarin basa ¢ikma becerilerini gelistirmek, giinliik faaliyetlerini ve ailelerinin hayatini
daha iyi organize etmektir. http://www.icare4eu.org/pdf/Gesundes_Kinzigtal.pdf
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gelisim siirecine dahil edilmesini saglamaktadir. Denetgi taraf, ilgili kisiler ile bir araya gelerek
sorunlar1 ¢6zme/ele alma gorevine sahiptir.72

Japonya'daki Mitsugi vilayetinin toplum temelli biitiinlesik saglik modeli de iyi bir 6rnektir. Hastalara
0zel onem verilen bu yerel girisimin basarisi sayesinde Mitsugi sistemi, iilke genelinde kabul goren
bir bitiinlesik saglik modeli haline gelmistir. 72 Bu yeni modelin ortaya cikmasini saglayan
unsurlardan biri de, yash niifusunun fazla olmasi ve sehirdeki yatalak yash niifusunun toplam niifus
icerisinde 6nemli bir paya sahip olmasidir.”# Fel¢ gecirdikten sonra hastanede akut tedavi goren pek
cok Kkisi, tedavi sonrasi evde bakim hizmetlerinin yetersiz olmasi neticesinde yatalak hale gelmistir
ve hastanelerin ayakta tedavi ve yatarak tedavi hizmetlerini ayr1 veriyor olmasi, hizmet sunumunu
daha da zor hale getirmistir. Mitsugi belediyesinin ve bazi saglik calisanlarinin endiseleri, bu konuda
adim atilmasin saglamistir. Bu nedenle, yatalak hastalarin ve ailelerinin ihtiyaglarini gidermek
amaciyla evde ve biitiinlesik saglik hizmetleri verilmeye baslanmistir.

3.1.2.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum

SDP sayesinde hasta odakli ve katilimc1 yaklasimlara yonelik bazi mekanizmalar ortaya ¢ikmistir.
Hastanin doktorunu secebilme hakki ve hastalarin sikayetleri, dnerileri ve genel memnuniyet
diizeyleri ile ilgili geri bildirimler alabilmek icin hasta geri bildirim sistemlerinin kurulmasi
(hastanelerde hasta haklar1 birimi veya SABIM (SB iletisim Merkezi) gibi yardim hatlar1) bu
mekanizmalar arasinda yer almaktadir. Ayrica Saglik Bakanlig), Stratejik Planlari'nda da belirtildigi
tizere halkin saglik okuryazarligini gelistirmeyi de amaglamaktadir.”s

Tiirkiye'de saglik okuryazarligi orani, AB ile karsilastirildiginda diistiktiir (Tablo 3). Beslenme ve
fiziksel hareket aliskanlar1 basta olmak tizere niifusun kronik hastaliklara yonelik risk faktorleri ile
ilgili farkindalig1 azdir (Sekil 18). Saglik okuryazarligi oraninin diistik olmasi, saglik alaninda goriilen
esitsizliklerin en dnemli nedeni olup saglik okuryazarligl kotii olan hastalar, hastaliklarini ve
tedavilerini anlamakta giicliik ¢ekerken saglik durumlari da daha koétii olmaktadir. Bu nedenle
Tiirkiye'de saglhk okuryazarliginin gelistirilmesi, hastalarin stirece aktif ve siirekli katilim agisindan
biiylik 6nem arz etmektedir.

Tablo 3
AB ve Tiirkiye'de Yetersiz (%) Sorunlu (%) Yeterli (%) Miikemmel (%)
saghk okuryazarhgi
AB76 12,4 35,2 36 16,5
Tiirkiye7? 24,5 40,1 27,8 7,6

72 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2914874/pdf/ijic2010-2010046.pdf Saglkli Kinzigtal Almanya
http://chrodis.eu/wp-content/uploads/2017/03 /healthy-kinzigtal.pdf.

73 Program, diger bélgelerde 2005 yilinda uygulanmaya baslamistir. Uzun Vadeli Sigorta Kanunu, bu dénemde gozden
gecirilmistir. Bu merkezlerde halk sagligi hemsireleri, sosyal hizmet gorevlileri ve vaka yoneticileri bulunmakta olup yash
hastalar i¢in dnleyici bakim hizmetleri, sosyal yardim, danigsmanlik hizmeti, stirekli ve kapsamli bakim ydnetim destegi
verilmektedir.

74 Yagllar, niifusun ytizde 16,7’sini olustururken 9,1 olan iilke ortalamasini agsmaktadir. Ayrica, 1980’de evde yatalak olan
hasta orani, Hirosima’nin tiim ilgelerine oranla Mitsugi’da yilizde 30 daha fazla olmugtur.

76 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4668324 /pdf/ckv043.pdf.

77 http://www.sagliksen.org.tr/cdn/uploads/gallery/pdf/8dcec50aal8c21cdaf86a2b33001a409.pdf
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Sekil 18

yas grubuna gare farkl risk faktorlerinin iki veya daha fazla olumsuz saglk
etkisini belirtebilecek katilimcilarin yiizdesi
(National Household Health Survey in Turkey, Prevalence of NCD Risk
Factors 2017, WHO And MoH)
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Saglik Bakanligi'nin 2019-2023 Stratejik Plani'nda,’® amacin hasta katilimini arttirmak adina hasta
merkezli bir sistem gelistirmek oldugu ifade edilmektedir. Hastalarin siirece katilimi ile ilgili olarak
Stratejik Plan'da saglikli beslenme aliskanliklar1 ve hareketli bir yasam tarzinin tesvik edilmesi,
halkin saglikli yasam tarzlari ile ilgili farkindaligini artirmak iizere sistematik iletisim faaliyetlerinde
bulunma ve toplumun kendi saghgi ile ilgili okuryazarlhigini ve farkindaligin1 arttirmaya yonelik
olarak popiilasyonun dontstiiriilmesi ve saglik sisteminden etkin sekilde yararlanilmasi gibi
unsurlara yer verilmektedir. Stratejik Plan’da ayrica, farkli bakim diizeylerinde isbirligi gerektiren
biitiinlesik saglik modellerinin olusturulmasindan bahsedilirken bu hedef ile ilgili stratejilerden biri
de, hastaliklar1 6nleme stirecine hastalarin daha ¢ok katilim géstermesidir.

Yeni Stratejik Plan'da Saglik Bakanligi'nin hastalarin katilimi ile ilgili ¢alismalar1 arttirma ve
genisletme niyetinden bahsedilse de bunun nasil yapilacagi net degildir. Zira, hasta merkezli bakimin
onemli bir sac ayagi olan birinci basamak bakim hizmetlerine hastalarin katilimi ve kendi kendilerini
yonetmesi icin somut eylem planlari ortaya konulmamistir. Ancak Bursa Osmangazi 6rnegi gibi yerel
diizeyde basarili 6rnekler de bulunmaktadir.

Bursa ve Hatay'daki saglhklh hayat merkezlerinde gorev yapan Kkisiler, halk arasinda saghk
okuryazarhiginin diisiik olmasinin bir sorun oldugunu vurgulamaktadir. Farkindalik olusturulmasi ve
saglik okuryazarliginin gelistirilmesi adina Bursa'da her Persembe giinii diizenli olarak halki
bilgilendirme toplantilar1 diizenlenmektedir. Halk: bilgilendirme toplantilari i¢in konular, halkin en
¢ok tavsiye ve ¢ozlim Onerisi aradigi konular arasindan segilmektedir. Sonrasinda bu konularin her
birine yonelik egitim icerigi standart hale getirilip egitim verilecek niifusu arttirmak adina gerekli
diizenlemeler yapilmaktadir. Bu egitimlerde kanser, BOH risk faktorleri ve bu hastaliklarin
Onlenmesi, stres ile basa ¢ikma, ergonomi, sirt agrisi ve saglikli beslenme aligkanliklari gibi konulara
yer verilmektedir. Bursa'daki Saglikli Hayat Merkezi ¢alisanlari ise hasta-hizmet saglayici diyalogunu
arttirmak adina hastalarla sahada yiiz ylize calismalar yapmaktadir. Hatay'daki saglik yasam merkezi
¢alisanlari, halkin farkindaligini arttirmak amaciyla obezite kontroli, saglik okuryazarligi ve akilci
ila¢c kullanimi1 dahil olmak iizere pek ¢ok konuda yaklasik 530 goniillii genc ile birlikte calismaktadir.

77 http://www.sagliksen.org.tr/cdn/uploads/gallery/pdf/8dcec50aal18c21cdaf86a2b33001a409.pdf
78 Bu son plan heniiz agiklanmamstir.
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Saglikli Hayat Merkezleri, hastalarina bireysel bakim saglamaya gayret etmektedir. PHRD hibesi
(Diinya Bankas1 ve Halk Sagligi Genel Miidiirliigii'niin birlikte uyguladigi bir proje) sayesinde 2018
yilinin Temmuz ayinda yapilan niteliksel saha ¢alismasi kapsaminda hastalar ile gériisiilmiis ve bu
gorismeler sonucunda, SHM'lerde bire bir danismanlik ve kisiye 6zel hizmet verildigini ifade eden
hastalarin BBSH'lerden memnun oldugu goérilmiistiir. Gériisme yapilan hastalar, ayrica SHM
uzmanlarinin Kendilerini anladiklarini, hastalara dostca davrandiklarimi ve kendileri ile
anlayabilecekleri dilden/sekilden iletisim kurduklarini belirtmistir. Hastalar, uzmanlarin kendilerini
ikna eden cevaplar verdigini de ifade etmistir.

Hasta katilimini arttiracak bir baska giizel 6rnek de, yonlendirme yoluyla (insanlar1 davranislarini
degistirmeye sevk etmesi beklenen kii¢ilik ve zorunlulugu olmayan miidahalelerle) birinci basamak
bakim hizmetlerinden yararlanmayi daha cazip hale getirmeyi amaclayan PHRD fonudur. Bu
projeden elde edilen sonuglar ve cikarilan dersler, heniiz goériilmemistir ancak bu sonuglarin ve
derslerin, hasta katilimi i¢cin daha kapsamli ¢alismalarin yapilmasi adina fikir verebilme ihtimali
bulunmaktadir.

3.1.2.3 Birinci Basamakta Entegrasyon ile ligili Oneriler

Ulke capinda kapsamh bir saghk okuryazarhg programmin gelistirilmesi ve
yayginlastirilmasi: Saglik okuryazarhiginin arttirilmasi konusu, saglik okuryazarligi egitmenleri ve
O0gretmenleri icin kapasite gelistirme programlarinin uygulanmasi ve halkin saglik okuryazarligini
arttirmaya yonelik iletisim ¢alismalarinin giiclendirilmesi gerektigini ifade eden Saglik Bakanligi'nin
stratejik planinda da 6nemli bir yer tutmaktadir.

Saglik okuryazarlig, saglikli hayat ve aile hekimligi merkezlerinde tedavi géren hastalarin sagliginin
ve refahinin gelismesinin 6niinde 6nemli bir engeldir. Kapsamli bir saglik okuryazarligi programinda,
BOH ve 6nleme bakimina yer verilmeli ve bununla ilgili konular, resimli ve/veya sesli anlatimlarla
herkesin anlayabilecegi sekilde basili halde, internetten, sosyal medya lizerinden ve e-nabiz
uygulamasindan erisime acik hale getirilmelidir.

Ulke c¢apinda hasta katihmimi arttiracak bir program gelistirilmesi ve uygulanmasi:
Almanya'daki Gesundes Kinzigtal 6rneginde, hastalarin kendi kendini idare etme anlaminda siirece,
tedavi kararlarina ve planlarina dahil olmasi gerektiginin ve ortak karar verme stirecinin, biitiinlesik
saglik acisindan 6nemli oldugunun alt1 cizilmektedir. Bu nedenle, Saglik Bakanligi'nin stratejik plani
dogrultusunda hasta katilimina, hasta merkezli bakima ve kendi kendini idare etme becerisine katki
saglayacak, hedefe yonelik bir yaklasimin gelistirilmesi ve genele yayilmasi 6nerilmektedir. Diger
tilkelerde basarili oldugu bilinen belli yaklagimlar ve konular, asagidakilerle sinirli olmamak tizere
su sekilde siralanabilir:

1. Aile hekimligi ve saglikli hayat merkezlerinde gorevli calisanlarin hastalar ile iletisim
teknikleri konusunda egitim almasi1 (6grenilenleri geri anlatma, motivasyon arttirmaya yonelik
goriismeler ve SDKYD adi verilen yontemden yararlanma 79, vb.). Bu, hasta-hizmet saglayici
diyalogunun daha etkin olmasini saglayacaktir.

7% SDKYD (Sor, Danis, Kabul Et, Yardim Et, Diizenle), birinci basamakta saglik davranislarina yonelik tavsiyelerle ilgili
klinik bir aractir. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23110376).
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2. Hastalarin ve personelin yararlanmasi i¢in bazen saglik kiitiiphanesi8? de denilen bir kendi
kendini yonetme aracinin gelistirilmesi ve bilgi platformlarinda kullanima sunulmasi. SB, gii¢lii bir
platform olan e-nabiz uygulamasi araciligiyla bir saglik kiitiiphanesi olusturmay1 glindemine alabilir.

3. Bakim noktasinda ihtiyaclar1 ve deneyimleri ile ilgili olarak hastalar icin anket calismasi
yapilmasi. Bu galisma, aile hekimligi veya saglikli hayat merkezinden ayrilmadan 6nce hastanin
ziyaret ile ilgili o andaki diisiincelerini/izlenimlerini ismini almadan 6grenmeyi saglayan kiiciik
kartlarla gerceklestirilebilir. Bu anketlerden elde edilen sonuglar, aile hekimligi/saglikli hayat
merkezleri ile paylasilmali ve stirecler ile bakim hizmet sunumunu gelistirmek icin kullanilmahdir.

4, Hastanin her ziyaretinde saglik calisanlari vasitasi ile hastaya kendi bakim siirecini yonetme
destegi verilmesi. Bu uygulama kapsaminda saglik ¢alisanlari, hastaya kendine nasil baktigina dair
genel mahiyette sorular sorar ve hastanin kendi basina yapmasi gereken isleri tekrar eder.

5. Hastalara, BOH ve dnleme amagh bakim ihtiyaglar1 konusunda proaktif bakim sunulmasi.
Bunun icin hastalarla temas kurup ya kendilerine bakim hizmeti verenleri ziyaret etmeleri veya
hastanin bakim hizmeti talep etmesini beklemeden sanal ortamda (mesela telefonda) danismanlik
hizmeti almasi tesvik edilir. Ornegin, bu danismanlik seanslarinda veya ziyaretlerinde hastalara
ilaclarin1 alip almadiklari, bakim planlarina uyup uymadiklar1 ve kendilerinin yapmasi1 gereken
diizenli kontrolleri yapip yapmadiklari sorulup, hastalarla diyalog kurulabilir.

6. E-nabiz uygulamasinin arayiizlerine yeni uygulamalar ekleyerek, hastalarin aile
hekimligi/saglikli hayat merkezi ile kendileri arasindaki isbirligini kolaylastirabilecek sekilde kisisel
saghik bilgilerini (kisisel saglik planlar1 ve kendi kendini idare etmeye yonelik hedefleri)
girebilecekleri b6liimler olusturulmasi. Bu, hastanin kendi durumunu yonetme konusundaki algiyi
iyilestirerek hastanin saglik bakim siireclerine katilimini artiracak ve saglik ekibi ile hastalar
arasinda bir ortakligi kolaylastirmak i¢in kullanilabilecek kisisel saglik bilgilerini (kisisel saglik
planlar1 ve 6z-yonetim hedefleri gibi) sisteme girmelerini tesvik edecektir. Hasta ile saglanacak
bu isbirligi ile aile hekimligi/Saglikli Hayat merkezlerindeki ekipler hastanin gelisimini takip etme ve
geri bildirimde bulunma imkanina sahip olacaktir.

Hasta danisma Kkurullarinin kurulmas:: Tirkiye, hasta goriisiiniin karar verme siireglerinde
dikkate alinmasi i¢cin hasta denetcisi ve hasta istisare kurulu gibi yapilarin bulundugu Gesundes
Kinzigtal 6rnegine benzer sekilde yapilar gelistirip hasta geri bildirim mekanizmalarini iyilestirebilir.
Kaliteyi artirmak adina hastalardan ve hasta yakinlarindan saglik hizmeti ile ilgili geri bildirim
alindigi i¢in her iki yaklasim da 6nemlidir.

Bu noktada Saglik Bakanligi, hasta danisma kurullar olusturabilir veya yerel, bolgesel ve ulusal
diizeydeki mevcut kurullarinda hasta temsilcilerinin de yer almasini saglayabilir. Hastalarin geri
bildirimi ile ilgili olarak Saglik Bakanlhigi'nin stratejik planinda, Tiirk kamuoyundan saglik sistemi
konusunda geri bildirim alinmasinin 6nemi kabul edilmis, hasta memnuniyeti icin anket
calismalarina devam edilmesi ve hasta anketlerinin izleme ve degerlendirme gercevesine alinmaya

80 Kiitiiphanede, hastalara yénelik bilgiler ve kilavuzlar bulunmaktadir. Orn; Diyabet hastalari i¢in diyabetli ayak
muayenesi ile ilgili kilavuz ve bilgiler.
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devam edilmesi ve gelisim hedefleri konulmasi gerektigi belirtilmistir.8! Bu c¢alismalarin, bakim
noktalarinda hastalarla yapilacak anket ¢alismalar gibi daha gercek zamanl yontemler, hasta odakl
gruplar ve "gizli miisteri"s2 adi verilen programlarla takviye edilmesi gerekmektedir. Genel bakis
boliimiinde de belirtildigi izere hastalardan geri bildirim almaya yonelik yeni yaklasimlar, hastalarin
klinikte veya aile hekimligi merkezinde yasadiklari deneyimler ile ilgilidir.

3.2. Kurumsal Degisim

Ihtiyaclara daha iyi cevap verebilecek bir bakim hizmetinin verilmesi icin biitiinlesik saghk
modelinde hizmet sunumu ve bakim hizmetlerinin diizenlenmesi adina saglik hizmetlerinin
yapisinda, is akis diizenlerinde, is giicii gelisimi ve kaynak tahsisinde degisiklikler yapilmasi
gerekmektedir. Saglik ve sosyal bakim programlarinin entegre edilmesini ve sistemlerin, hizmetlerin
ve bakim siireclerinin yeniden diizenlenmesini kolaylastiracak pek ¢ok yontem bulunmaktadir.83
Asagidaki boliimlerde detaylariyla anlatildig tizere kurumsal degisim sagladigi ispatlanmis kritik
unsurlar arasinda; mevzuat cergevesinin yeniden ele alinmasi, degisimin ve uygulamanin 6niinii
acacak uygun ortamin olusturulmasi, biitiinlesik saglhik hizmetlerinin sunumunu destekleyen
finansman olanaklari ve tesviklerin uyumlastirilmasi ve saglam bir izleme ve performans gelistirme
sisteminin kurulmasi gibi unsurlar yer almaktadir.

3.2.1 Mevzuat Cerceveleri

3.2.1.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

BOH’larin Diger Program Alanlarina dahil Edilmesine Iliskin BOH Calisma Grubu ile ilgili Kiiresel
Koordinasyon Mekanizmasi adinda 2018 yilinda DSO tarafindan ¢ikarilan yayinda, "hiikiimetlerin
siyasi taahhiit, mevzuat, diizenleme ve esgiidiimlii bakim yoluyla birinci basamak saglik hizmetleri
kapsaminda BOH bakimina yeterli kaynak ayirmasi gerektigine" vurgu yapilmaktadir. Raporda,
"birinci basamakta BOH’larin yonetimi ve hizmet sunumu entegrasyonunu gii¢clendirmek i¢in saghk
sistemlerinde yonetisim, saghk finansmani, isgiicii gelisimi, hizmet sunumu, zaruri ilaclar ve
teknolojiler ile saglik bilgi sistemlerinin entegrasyonunun géz éniinde bulundurulmasi gerektiginin
alt1 cizilmektedir.8* Saglk sistemlerinin merkezine insanin yerlestirilmesi ve herkes icin saghk
hedefine ulasilabilmesi icin tiim alanlarda entegrasyon gereklidir.

Genel olarak literatiirde, biitiinlesik saglik anlaminda kaydedilen ilerlemeleri degerlendirmek ve
asagida adi gegen konularda etkin sekilde entegrasyon saglamak amaciyla mevcut ulusal saghk
politikalarinin incelendigi goriilmektedir: Baglama 6zel ve kanita dayali uygulama kilavuzlarinin
gelistirilmesi, planlama ve uygulama konusunda kilavuz gérevi gorecek iist dlizey ve ¢ok sektorli bir

81 2019-2023 Strateji Plani'nda, saglik reformlarinin hasta memnuniyetini arttirdig1 ancak hastalarin hizmet
sunumundan beklentilerini yiikselttigi ifade edilmektedir. Artan beklentilerin, son dénemde hasta memnuniyetinde
goriilen durgunlugun nedenleri arasinda oldugunun alt1 ¢izilmektedir. Hasta beklentilerini daha detayli ve etkin sekilde
ele alabilmek i¢in SB, saglik sistemi ile uyumlu olup siirekli ve sistematik sekilde hasta memnuniyetini takip etmeye
yarayacak yeni dl¢iim yontemleri gelistirme niyetindedir. Bu, SB'nin saglik sistemini ve degisen hasta beklentileri
dogrultusunda hizmet sunumunu gelistirmesine yardimc olacaktir.

82 Gizli miisteri, normal miisteri gibi davranarak magazalarda ve isletmelerde verilen hizmeti test etmek iizere
gorevlendirilmis kisidir.

83 Avrupa Birligi 2017

84 DSO 2018.
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BOH komisyonunun olusturulmasi, BOH y6netimi ve entegrasyonu icin siirdiirtilebilir ve yetkin bir
saglik isglici olusturulmasi adina kaynak tahsisinde bulunulmasi ve egitim verilmesi, BOH
hizmetlerinin, birinci basamak ve toplum sagligi hizmetleri ile tiim bakim diizeylerinde entegre hale
gelmesi, BOH stratejilerinin ve programlarinin entegrasyonunu destekleyen arastirma ve
teknolojilere yatirim yapilmasi ve saglik ve ekonomik etki degerlendirmelerinin siirece dahil
edilmesi s6z konusu konular arasinda yer almaktadir.85

Bugiin kronik hastaliklara yonelik saglik hizmet sunumu, maliyetli ve hastane merkezli bir saghk
sistemini temel alirken mevcut uygulama, niifus sagligi ile bagini yitirme riski tasimaktadir. Saghk ile
ilgili genis kapsaml belirleyici faktorler de, cogu zaman goz ardi edilmektedir.86 Egitim ve refahin
yani sira bilgi ve mobil teknolojileri, nanobilim ve teshis biliminde kaydedilen ilerlemeler, bu
belirleyici faktorler arasinda yer almaktadir. Karmasik hastaliklar ve ¢oklu hastalik modelleri, artik
hastaliklara ayr1 ayr1 odaklanan geleneksel yaklasimlarla etkin sekilde yonetilememektedir. Bu
nedenle biitiinlesik saglik, bir yandan yeni bakim modellerinin gelistirilmesini bir yandan da niifus
saglig1 yonetimine ve proaktif ve dnleyici bakim modellerine gecgilmesini gerektirmektedir.87

Politika yapicilar, mevzuat cercevelerini gelistirme yolunu secerek biitlinlesik saglik modeli
uygulamalarina stratejik bir giris yapmay1 giindemlerine alabilir. S6z konusu mevzuat ¢ercevelerden
biri, bakim ¢iktilarini1 ve bakim deneyimi gelistirmeye yonelik niifus sagliginin yonetimi ile ilgilidir.
Niifus saghiginin yonetimine iliskin biitlinlesik saglik politikalarinda risk derecelendirmesi,
biitcelerin tibbi bakim ve sosyal bakim arasinda pay edilmesi, saglik kayitlari, niifusun saghk bakim
ihtiyaclarinin degerlendirilmesi ve yiiksek riskli bireylerin belirlenmesi gibi konular ele alinabilir. Bir
baska mevzuat cergevesi de, saglik calisanlarinin yeni beceriler ve yetkinlikleri edinmesi, meslek ici
egitimlerini gelistirmeleri ve saglik isgiicii icerisinde gérev dagilimi yapmalari icin gereken egitimsel
ve mesleki diizenlemelerle ilgilidir. Uciincii bir mevzuat cercevesi de isbirligi yapan saghk hizmet
sunucu aktorlers8 ve bakim ekipleri i¢cin bakim koordinasyonu, tibbi ve sosyal/zihinsel/toplumsal
bakim hizmetlerini iyilestirmek, saghk calisanlarn ile iligkileri gelistirmek ve bu iliskileri siirekli
kilmak, kanita dayali tiptan yararlanmak ve hastalar1 taburcu etmek konusunda siirekli planlama
yapmak gibi konular tizerinde gelistirilebilir

Niifusun saglik ihtiyaclar1 degerlendirmesi konusunda mevzuat cergevesi gelistirerek biitiinlesik
saglik modeli uygulamalarina stratejik bir giris yapma konusunda iyi 6rneklerden biri de, Bask
Bolgesi'nde uygulanan biitiinlesik saglik stratejisidir. Bu strateji, kronik hastaliklara 6zel 6nem
vererek niifusun degisen ihtiyaclarin1 géz éniinde bulundurmak tizere saglik sistemini dontistiirme
hedefini yansitir nitelikte olup reaktif (tepkisel) bir sistemden proaktif bir saghk sistemine
gecilmesini hedeflemektedir. Bu nedenle Bask Bolgesi'nin stratejisinde (a) niifus saghginin yonetimi,

85 DS 2018

86 Sharfstein 2014.

87 Borgermans ve Devroey 2017.

88 “isbirligi yapan hizmet sunucu aktérler”, ortak hedefler ve girisimler dogrultusunda yasal bir isbirligi cercevesinde
bagimsiz ancak birbirine bagh hastaneler veya saglik sistemleri olarak tanimlanmaktadir.
https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte /us/Documents/life-sciences-health-care /us-Ishc-provider-
collaborativ.pdf.
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risk derecelendirmesi ve niifus hedefleme??, (b) 6nleme ve destek, (c) hemsirelere yeni gorevler verip
biitliinlesik saglik yapilari olusturmak ve onlara ileri diizey hemsirelik yetkinlikleri® kazandirarak
bakimin devaminin saglanmasi gibi konulara agirlik verilmektedir.o!

ikinci bir 6rnek ise Hollanda'da hastanelerin BOH bakim hizmeti verdigi modelden birinci basamak
modeline ge¢cmeyi amaclayan entegre bir bakim agi niteligindeki Zorg In Ontwikkeling (Zio)
programidir. Diyabet hastalarina yonelik saglik ¢iktilarinin gelistirilmesini amaglayan bir arastirma
calismasi olarak 1996 yilinda Maastricht'te baslatilan Zio programi, ulusal BOH diizenlemelerini
sekillendirme anlaminda Hollanda Saglik Bakanligi'na yol gosterir niteliktedir. Hollanda, 2010
yilinda BOH yonetimi i¢in ulusal model olarak Zio'nun hastalik yonetim modelini benimsemistir.
Diyabet hastaligl yonetim programi kapsaminda uygulanan Hollanda'nin Zio programina yonelik
mevzuat, pratisyen hekimlerin hastaligin siddetine gore bireyleri dnceliklendirmek tizere diyabet ile
ilgili kilavuzlar dogrultusunda hastalik odakli parametrelerden yararlanmasini saglamaktadir.
Dolayisiyla bakimin yogunlugu, her hastanin ihtiya¢c durumuna baglidir.92

3.2.1.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum

SB’nin 2019-2023 Stratejik Plani'nda, niifus ihtiya¢ degerlendirmesine, risk derecelendirmesine,
ylksek riskli gruplarin belirlenmesine, egitimine ve calisanlara yonelik diizenlemelere agirlik
verilmektedir. Bu amag¢ dogrultusunda plan; BBS'nin giiclendirilmesi ve saglik sistemi icerisindeki
etkinliginin arttirilmasi gerektiginin altini ¢cizmektedir. Plan’da ayrica hipertansiyon, diyabet ve KDH
risk degerlendirmesi ile ilgili olarak BBSH kurumlarinda BOH taramasi yapilmasi ve birinci basamak
diizeyinde BOH yo6netimini etkin olmasini saglayacak sekilde yeniden tasarlanan ve gelistirilen etkin
aile hekimligi egitim modelleriyle BBSH personelinin yetkinliklerinin arttirilmasi gibi SB
hedeflerinden bahsedilmektedir. Ayrica Plan’da, tiim adimlarin dahil edildigi ve hasta deneyiminin
gelistirildigi BBSH stireclerinin tasarlanmasi ve standart hale getirilmesinden bahsedilmektedir.
Boylelikle Stratejik Plan, daha 6nceki bolimde bahsedildigi lizere mevzuat ¢ercevesini gelistirme
yoluyla biitiinlesik saghk uygulamalarina stratejik olarak giris yapma konusu ile uyumlu hale
gelmektedir.

Biitiinlesik saglik ile ilgili mevzuat konusunda SB tarafindan TSM ve Bagh Birimler, AH Uygulama ve
Odeme Usulleri, SHM ve Saghk Okuryazarhig ile ilgili pek ¢ok teblig ve yénerge yayimlanmigtir.93
Obezite kontrolii konusunda diger bakanliklarla veya kurumlarla imzalanan protokoller
bulunmaktadir.4 Ancak mevzuat; bakim diizeyleri arasindaki entegrasyonu, net ve eksiksiz sekilde
tanimlamamaktadir. 2016 tarihli SHM Tebligi ve 2018 yilinda SHM’lerdeki vaka koordinatorlerinin

89 Risk siniflandirmas, bireyin ileriye doniik bakim ihtiyaglarinin tespit edilmesine ve popiilasyon dahilinde karmasiklik
ve birden fazla hastalik diizeylerinin analiz edilmesine yardimci olmaktadir. Béylelikle farkli saglik profilleri ile birlikte
popiilasyon gruplarina hedef odakli miidahaleler gelistirmek ve yapmak miimkiin olmaktadir (Solinis ve ark. 2013).

90 Hemsirelerin yeni gérevlerinden biri de, karmasik vakalarin yénetiminden sorumlu olup iistiin yetkinliklere sahip
hemsirelerin yerine getirdigi gérevlerdir. Bu gérev kapsaminda karmasik hastaliklara yoénelik bakim koordinasyonu,
yonetimi ve birlesimi gerceklestirilip evde kalan hassas durumdaki hastalara ileri diizey ve kisiye 6zel hizmet
verilmektedir (Orueta ve ark. 2013).

?1 Solinis ve ark. 2013

https: //www.interregeurope.eu/fileadmin/user upload/tx tevprojects/library/file 1536224467.pdf.

92 Hubertus ve ark. 2017.

93 Toplum Saghgi Merkezi ve Bagli Birimler Yonetmeligi 2015, Aile Hekimligi Uygulamasi Yonetmeligi 2013, Aile Hekimligi
Odeme ve Sézlesme Yonetmeligi 2010, Popiilasyon Saglik Okuryazarlig: Yénetmeligi 2010.

94 [cisleri Bakanlig1 Giivenlik Daire Bagkanlig1 ile Yapilan 2014 tarihli Protokol.
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gorev ve sorumluluklar ile ilgili olarak il idarelerine gonderilen bilgilendirici nitelikteki resmi yazi,
birinci basamak ve 6nleyici bakim entegrasyonu ile ilgili birka¢ 6rnekten biridir.

Saglik bilgi sistemleri agisindan mevcut SBS uygulamalar1 ve yapilan son arastirmalar,?s 6zellikle
birinci basamak diizeyinde niifus saghginin yonetimi ile ilgili planlar1 destekler niteliktedir. Aile
hekimlerinin, kendilerine kayith bir niifusu bulunmaktadir. Bu nedenle ellerinde belli hastaliklara
yonelik hasta listeleri oldugu icin énceden plan yapma ve hastalar takip etme imkanina sahiptir.
Ancak devlet hastanelerinin, kayith bir niifusu olmadig1 igin bu tiir hasta listeleri de
bulunmamaktadir. Yerel dlizeydeki bazi uygulamalar iilke ¢capinda uygulama ve yayginlastirmaya iyi
ornek teskil etmektedir: Ornegin Bursa Osmangazi SHM, diyetisyen ve fizyoterapist hizmeti alan ve
hemoglobin Alc (HbA1c) degeri prediyabetik ve diyabetik olan hastalar dahil olmak iizere belli BOH
vakalari icin planlama yapmaktadir. Bu listeler, SHM ¢alisanlarinin hastalari tedavi icin olmasa da
hasta egitimi ve hasta takibi amaciyla izlemesini saglamaktadir. Bursa Osmangazi SHM ayrica,
gelecege yonelik ihtiyaclar ve SHM faaliyetlerinin siirdiiriilebilir hale getirilmesi icin gerekli strateji
ve planlar1 da hazirlamistir. Ayrica, bu faaliyetleri desteklemek {izere teknoloji ihtiya¢larini
tanimlamistir.

3.2.1.3 Birinci Basamakta Entegrasyon lle ilgili Oneriler

Stratejik Plan hedefleri dogrultusunda mevzuat gelistirilmesi ve diizenlemeler yapilmast:
Saghik Bakanlhigi Stratejik Plan'inda, literatiirde bahsi gecen ve diger tilkelerde uygulanan biitiinlesik
saglik modellerine yonelik gerekli tiim hedeflere ve amaclara yer verilmektedir. Bu hedefler
dogrultusunda, ilgili tiim kurumlar ve birimler arasindaki, uygulama, koordinasyon ve iletisim
adimlarint somut olarak tanimlayacak ikincil bir mevzuat ¢ikarilmasi (, BOH’lara 6ncelikli olmak
lizere tiim bakim diizeylerinde etkin sekilde entegrasyon saglanmasina yardimci olacaktir.

Bireylerin uyumlu davranislarin édiillendirilmesi: Tiirk hiikiimeti, bireylerin kurallara uyumlu
davranislarini 6diillendirme segenegini de dusiinebilir. Diizenli olarak saglik kontroliinden gecen ve
saglik calisanlarinin saglikl yasam ile ilgili tavsiyelerine (beslenme, egzersiz, sigaray1 birakma vs.)
uyan vatandaslara, saglik primlerinde vergi iadesi hakk: taninabilir veya vergi 6deme dilimlerinin
azaltilmas1 saglanabilir. Vergi iadeleri, vatandaslarin saglik gecmisine veya kisi basina diisen
ortalama saglik harcamasina gore hesaplanabilmektedir.

3.2.2 Uygun Ortam Olusturulmasi

3.2.2.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Biitiinlesik ve insan merkezli saglik hizmetleri icin benimsenmesi gereken stratejilerden biri de,
uygun bir ortam olusturulmasidir.?¢ Uygun ortam, doniistimsel degisimi kabullenen tiim paydaslari
bir araya getirecek nitelikte olmalidir. Mevzuat, finansman diizenlemeleri, tesvikler, isgiiciiniin
yeniden sekillendirilmesi ve kamu politikalar1 anlaminda degisiklikler yapilmasi icin pek ¢ok farkl
ve cok yonlii siireclerden gecilmesi gerekmektedir.?” Oncelikle, ortak bir vizyon belirlenmesi ve

?5 Kronik Hastaliklar Genel Miidiird, SB’'nin gelecegi planlamaya yonelik gerekli hastalik verilerine ve bilgilerine sahip
oldugunu ifade etmistir. Kendisini bahsettigi sey, SB'nin 2016 tarihli Hastalik Yiikii Aragtirmasi’dir.

96 https://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/en/ (Erisim: 26 Aralik 2018)

97 https://www.who.int/servicedeliverysafety /areas/people-centred-care/five-strategies/en/ (Erisim: 14 Ocak 2019)
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biitiinlesik saglikla ilgili stirdiiriilebilirlik sorunlarinin asilmasi/azaltilmasi icin klinik stirecler ve
yonetim uygulamalarinda kiiltiir degisikligi gereklidir. %8 ikinci olarak tiim siirecler ve aktérler
arasinda uyum saglanmasi icin iist yonetimin biitiinlesik saghik calismalarina gii¢lii ve goriiniir
sekilde destek vermesi ve ortak karar verme mekanizmalarindan yararlanilmasi hayati dnem
tasimaktadir. Ugiincii olarak, biitiinlesik saglik modelinde gerekli ilerlemenin nasil kaydedilecegi ile
ilgili olarak net bir vizyon ortaya koyan klinik diizeyinde liderlik vasfinin olmasi gerekmektedir.%®
Biitiinlesik saglik modelinde net bir sekilde tanimi yapilmis ortak degerler olmasi gerektigi icin
glivenilir bilgi paylasimi1 ve hesap verme sorumlulugunun ilgili tiim tarflar arasonda paylasilmasi
elzemdir.100

Almanya'nin Gesundes Kinzigtal modelinin basarisinin ardinda, pek ¢ok uygun ortam olusturan
unsur yatmaktadir. Bunlardan biri, ortak yonetim uygulamalarinin ve birlikte calisma kiltiiriiniin
gliclii olmasi ve bunlarin uygulamaya yansimasidir.19! Biitlinlesik saglik modelinin basaris1 biiytik
Olciide uzun vadeli planlara baglidir. Bu planlar, biitiinlesik saglik ile ilgili cabalara olan destegi ve
finansmani agikca gostermekte olup, bu finansal tesvikler biitiinlesik saglik siire¢lerinin uygulanmasi
lizerine odaklanmis ve paydaslar arasinda dagitilmak tizere tasarlanmistir..192 Bu nedenle s6z konusu
program kapsaminda tasarim, uygulama, gozlem, gozlem sonuglari dogrultusunda uygulamayi
gelistirme-degistirme ve programin etkisini gésterme cabalari i¢in yeterli zaman ayrilabilmistir.
Uzun vadeli sézlesmeler sayesinde Gesundes Kinzigtal modeli, ilk yatirimlarin ardindan baslangig
asamasinda sonuc¢ elde etmeye baslamistir.193 Gesundes Kinzigtal modeli, ortak saglik kazanimi ve
ortak tasarruf sozlesmeleriyle ekonomik olarak da stirdiiriilebilir oldugunu gostermistir.104

Gesundes Kinzigtal modelinde ayrica entegrasyon programlarinin uygulanmasini olumsuz yénde
etkileyecek mevzuat ve kiltiir sorunlar1 da géz 6niinde bulundurulmustur.19> Mevzuat konusunda
sistemin daginik yapisini asgari diizeye indirmeyi amacglayan 2004 tarihli Saglik Sigortasi Giincelleme
Kanunu, bu modeli ortaya koyan taraflarin harekete ge¢cmesini saglamistir. Bu kanun sayesinde
saglik sigortasi firmalari, doktor ve hastane masraflarinin yiizde birlik bir kismini biitiinlesik saglik
programlarina tahsis edebilir hale gelmistir. 106 Bu finansman, ortak bir tasarruf modelinin
olusturulmasina da katki saglamistir. Isin kiiltiirel tarafinda ise bu model ile birlikte saglik bakim
hizmetlerinin talep kismu ile ilgili kiiltiirel ataletin ortadan kaldirilmasi adina hastanin kendi kendine
bakabilmesine, stirece katilimina, hasta egitmenligine ve takip siireclerine destek olan bir ortak karar
verme modeli ortaya ¢ikmigtir.107

98 Maruthappu, Hasan ve Zeltner 2015.

99 Carter ve ark. 2011.

100 Maruthappu, Hasan ve Zeltner 2015.

101 https://www.local.gov.uk/sites/default/files/documents/kinzigtal-funding-flows-a-3fc.pdf.

102 https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/23288604.2015.1077301. Maruthappu, Hasan ve Zeltner 2015.
103 https: //www.gesundes-kinzigtal.de /wp-content/uploads/2017 /01 /Global-Forum Gesundes-

Kinzigtal Case study 2016.pdf.

104 Hildebrandt ve ark. 2010. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2914874 /pdf/ijic2010-2010046.pdf.
105 https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/23288604.2015.1077301. Maruthappu, Hasan ve Zeltner 2015.
106 https://www.gesundes-kinzigtal.de/wp-content/uploads/2017/01/Global-Forum_Gesundes-
Kinzigtal_Case_study_2016.pdf.

107 https: //www.local.gov.uk/sites/default/files /documents/kinzigtal-funding-flows-a-3fc.pdf.
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Bilgi teknolojilerinden kapsamli olarak yararlanilmasi, siirekli ve siki bir sekilde program izleme ve
degerlendirme calismalarinin yapilmasi, niifusun risklere gore siniflandirmasi, miidahalelerin ilgili
niifusa gore uyarlanmasi ve énleme ile halk saghgi konularinin, program kapsaminda ytriitiilen tim
calismalar icin zemin olusturmasi, Gesundes Kinzigtal modelini basarihi kilan diger faktorler
olmustur.108

Benzer faktorler, Bask bolgesinde de biitiinlesik saglik calismalarini kolaylastirmistir. Oncelikle artan
BOH yiikii, Bask bolgesinde degisim icin énemli bir faktéor olmustur. 2010 yilinda dénemin yeni
hiikkiimeti tarafindan uygulamaya konulan "Bask Bolgesinde Kronik Hastalik Sorununun
Giderilmesine Iliskin Strateji" sayesinde belli basli BOH’lara daha iyi miidahalelerde bulunulmasi ve
biitiinlesik saghk calismalariyla reaktif bakim yaklasimindan proaktif bir yaklasima gecilmesi
amaciyla saglik sistemini déniistiirmeye yoénelik bir vizyon ortaya konulmustur. ikinci olarak giiglii
bir birinci basamak bakim sisteminin olmasi ve birinci basamak diizeyinde hasta memnuniyetinin
ylksek olmasi, biitiinlesik saghk calismalari icin avantaj olmustur. Bununla birlikte devamlilik ve
koordinasyon sorunlarini gidermeye yo6nelik ek ihtiyaglar ortaya ¢ikmistir. Reform siirecinde, halk
saglig1 yonetimiyle hasta merkezli bir model benimsenmesi amag¢lanmistir. Niifusun risk gruplarina
gore ayrilmasi, hastalarin ihtiyaclarinin tek tek belirlenmesi ve niifusun es zamanli hastalik
durumunun analiz edilmesi ile birlikte program, belli hasta gruplarina 6zel miidahalelerin
belirlenmesini ve uygulanmasini kolaylastirmayr amaclamistir.  Ugiincii  olarak fonlama
mekanizmalar1 gozden gecirilmis ve iyi performans ile sonug alic1 faaliyetlerin édiillendirilmesini
dikkate alacak sekilde giincellenmistir. Bu dogrultuda 2012 tarihli S6zlesme Programi kapsaminda,
biitcenin yiizde 3'liik kism1 aymi faaliyet bolgesi ve niifus ile ilgili belirlenen 6n biitlinlesik saglik
hedeflerine ulasilmasi icin halk sagligi hizmet saglayicilarina ayrilmistir. Ayrica hastalik 6nleme ve
sagligin gelistirilmesi faaliyetleri, uygulanan stratejilerin 6nemli unsurlari haline gelmis ve niifus ile
toplum temelli yaklasimlarin bu modele eklenmesi i¢in karar verici mercilere imkan tanimistir. Son
olarak, uygulamada kaydedilen gelisimin ve saglik ciktilarinin izlenmesi icin sistematik bir sekilde
degerlendirme programlarindan yararlanilmasi, paydaslarin hem hasta hem de niifus diizeyinde elde
edilen sonuglar1 analiz etmesini ve biitlinlesik saglik calismalarini ileriye doniik olarak sekillendirme
adina kanita dayal karar verebilmelerini saglamistir.109

Japonya'da ekonomik durumun uygun olmasi, saglik bakim modelinin biitiinlesik saglik modeline
doniistiiriilmesine yardimci olmustur. 1961 yilindan bu yana genel saglik sigortasi uygulamasinin ve
2000 yilindan bu yana da zorunlu ve uzun vadeli sigorta sisteminin olmasi, tiim Japon
vatandaslarinin uzun vadeli bakim hizmetlerinden ciizi bir miktar karsilifinda yararlanmasini
saglamaktadir. Bu diizenleme, tibbi bakim ve uzun vadeli bakimin entegre edilmesi i¢in uygun bir
ekonomik cerceve sunarken ayni zamanda hiikiimetin 2005 yilinda toplum temelli biitiinlesik saglhk
merkezlerini agmasini ve uzun vadeli bakim sigortasi kanunu gozden gecirmesini saglamistir.
Mitsugi modeli, nihayetinde 2012 yilinda ulusal politikaya zemin hazirlamistir. Bu modelin, 2025
yilina kadar iilke ¢capinda uygulanmasi beklenmektedir.110

108 https: //www.gesundes-kinzigtal.de /wp-content/uploads/2017/01/Global-Forum Gesundes-
Kinzigtal Case study 2016.pdf.

109 https: //akademia.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2016 /06 /IC-Basque.pdf.

110 Hatano ve ark. 2017.
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Mitsugi modelinin basarisi, paydaslar1 bir araya getirmede 6nemli bir rol oynayan sorumlu ve
yenilikci liderlik anlayisinin bir sonucudur. Yerel ve ulusal makamlardan siyasi destek alinmasi,
Mitsugi'de basarili olunmasini saglayan bir bagka itici giic olmustur.111

3.2.2.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum

Tlrkiye'deki bazi yerel uygulamalar, biitlinlesik saglik kapsamini genisletme ve biiylitme
calismalarina katki saglayip yonlendirebilecek yerel uygun ortam olusturma unsurlarin
tasimaktadir. Asagida verilen iki 6rnek SHM lerin bu konudaki basarili faaliyetlerini anlatmaktadir.

Bursa Osmangazi SHM, pek ¢ok acidan bagarih bir érnektir. Oncelikle Bursa'da, SHM yénetimine
iliskin bir vizyon ve irade s6z konusudur. Bursa Il Saghk Miidiiri, 112 10 yildir saghk alaminda
yoneticilik yapmakta olup bu durum, birinci basamagin giiclendirilmesi icin SHM vizyonunun
siirdiiriilmesine destek olmaktadir. Il Saghk Miidiirii, birinci basamak diizeyinde 6ncelikli olarak
BOH’larin ele alinmas: gerektigini diisiinmektedir. Ikinci olarak Bursa'da Saglik Bakanlig1'na ait SHM
binalarinin kullanilmasi, ekiplerin siirecte bir adim énde olmasini saglamaktadir. Ugiincii olarak
Bursa il Saghk Miidiirliigii'niin yerel idari makamlarla iliskisinin iyi olmasi, SHM'ler i¢in uygun alan
bulunmasi ve béylelikle hastalarin hizmetlere kolay erisim saglamasi icin énemli bir avantajdir.
Bursa Osmangazi'deki SHM'nin basarili olmasini saglayan doérdiincii faktor de, SHM sorumlu
hekiminin halk sagligi uzmani olmasidir. Bu durum, SHM faaliyetlerinin planlanmasini ve daha etkin
hale getirilmesini kolaylastirmaktadir. Bursa il Saglik Miidiirliigii, ayn1 zamanda etkin olarak veri
toplamaktadir. Bu veriler sadece faaliyetleri izleme ve degerlendirmeye yonelik degil, ayn1 zamanda
ilde daha fazla SHM’ye ihtiya¢ oldugunu géstermeye yardimci olmustur.

Hatay'da talasemi hastalig1 i¢in uygulanan koordinasyon modeli, hastalar1 birinci basamak saglik
hizmetlerine ve SHMlere ¢eken 6nemli bir faktordiir. Hatay'da evlenecek ciftler i¢in talasemi testi
zorunlu oldugu icin ve bu testler, SHM lerde yapildig1 icin SHM’leri ziyaret eden ciftler, bu
merkezlerde verilen hizmetlerden 6nceden haberdar olmaktadir.

3.2.2.3 Birinci Basamakta Entegrasyon lle llgili Oneriler

Iyi uygulama orneklerine odaklanacak bir komite veya konsorsiyum kurulmasi: Saghk
Bakanligi'nin, resmi bir klinik istisare yapisi (komite veya konsorsiyum) olusturmasi tavsiye
edilmektedir. Klinik istisare grubu, Tiirkiye'nin BOH ve hastalik 6nleme ydnetimini en iist noktaya
tasiyarak biitliinlesik saglik modeli uygulama hedefine agirlik verecektir. Bu grup, biitiinlesik saghk
stratejisinin nasil uygulandigini da takip edecektir. Komitede gorev almak ftizere belirlenen
temsilciler arasinda ulusal ve yerel diizeyde liderlerin yani sira bu girisimin hazirhgin ve
uygulamasini yapmaya yardimeci olacak konunun uzmanlari da yer alacaktir. Komite'nin gorevi, yatay
(uctan uca, ilce/il) ve dikey (yerelden merkeze) iletisime destek olmak, kiiltiir degisimine destek
olacak sekilde geri bildirimlerde bulunmak, iyi uygulamalarin paylasilacagi alanlara yonelik firsatlari
tespit edip tesvik etmek ve kilavuzlar, politikalar ve mevzuatlar gelistirilirken Saglik Bakanligi'nin da
haberdar olacagi engeller/sorunlar ile ilgili goriis bildirmektir. Biiyiik capl sistem degisikliklerinde
en Oonemli adimlardan biri de, entegrasyon calismalarini ela alacak bir komitenin bir araya
getirilmesidir. Saha ile SB arasindaki uygulama ve iletisim calismalarini daha iist bir noktaya tasimak
icin klinik istisare grubunun basarili bir sekilde olusturulabilmesi icin (a) belli hedefleri, amaclari,

111 Hatano ve ark. 2017.
112 Sayin Ozcan Akan, Gériisme: 5 Kasim 2018.
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zaman cizelgesi, ciktilar1 ve oOlglitleri/izleme imkanlar1 olan bir ¢alisma grubunun kurulmasi, (b)
klinik/idari destekcilerin ve liderlerin ¢alismalara dahil olmasi ve 6nciiliik etmesi i¢in yetki verilmesi,
(c) calismalarin desteklenmesi i¢in kaynak/finansman ve/veya politika meselelerinin ele alinmas;,
(d) personel/egitim icin destek verilip uygulama i¢in zaman taninmasi, (e) bir paydas iletisim
planinin gelistirilmesi ve genele yayilmasi, (f) proje liderlerden giincel bilgiler almak, kaydedilen
ilerlemeleri incelemek/takip etmek, kazanilan basarilar1 takdir etmek ve karsilasilan sorunlari ve
engelleri anlamak/gidermek amaciyla diizenli araliklarla toplantilar yapilmasi gerekmektedir.

iletisim, sosyallesme ve pazarlama stratejilerinin arttirilmasi: Tiim paydas gruplarla iletisim,
sosyallesme ve pazarlama, basarili uygulamalarin ve degisim ¢alismalarinin temel taslaridir. Saglhik
Bakanligi, genis kapsamli bir biitiinlesik saglik stratejisi benimseyerek degisimin daha iyi
anlasilmasini, kabullenilmesini ve siirece katilim gosterilmesini saglayacak calismalari inceleyip
bunlara destek olabilir. Hastalarin aile hekimligi ve SHM personelinin destegi ile birlikte kendi
sagliklar ve refahlarina iliskin siirece dahil edilmesi, giindemdeki konulardan biridir. Déniistimiin
benimsenmesi ve katilimin tesvik edilebilmesi icin hedef, amacg, ilerleme, vb. konulardaki 6nemli bilgi
ve gelismeler her diizeydeki saglik liderlerine iletilmelidir. Halihazirda aile hekimligi ve SHM
entegrasyon planinin ayrilmaz bir parcasi olmayan fakat sistem entegrasyonu acisindan atilacak
adimlarda 6nemli rol oynayabilecek diger gruplarin da hedef gruplar arasina alinmasi, ileride
yuritilecek faaliyetlerin oniinii acacak ve bakim hizmetlerinin diger basamaklar1 da isin basindan
siirece dahil edilecektir. Ornegin, BOH ve 6nlemeye yonelik bakim hizmetleri icin ASM/SHM'lerin
entegrasyonu konusunda uzmanlara bilgi verilerek karmasiklik diizeyi daha diisiik olan bakim
hizmetlerinin hastanelerden ASM/SHM'lere aktarilmasina yonelik calismalar desteklenmis olacak ve
farkli bakim seviyelerinde gelisme saglanacaktir. Hastalar aile hekimligine yonlendiren uzmanlarin
hitabedecek 6nemli mesajlarin hazirlanmasi ve iletilmesi, hastanelerin ve uzmanlarin karsi karsiya
kalabilecegi olumsuz mali etkilerin ele alinmasi, aile hekimleri ve uzmanlar arasinda ortaklasa
kararlastirilan resmi iletisim/siire¢ temelli is anlagmalarinin hazirlanmasi, biitiinlesik saglik
hizmetlerine iliskin teknoloji gelisiminin desteklenmesi ve bu sistemlerin sevk ve karsi sevkleri
destekleyecek sekilde uygulanmasi, hedefe yonelik calismalar arasinda yer almaktadir.

SHM’lere 6zel olarak giicli bir siyasi taahhiidiin olmasi ve hem merkezi hem de yerel diizeyde SHM
faaliyetlerine resmi sekilde goriinir destek saglanmasi gerekmektedir.

3.2.3 Finansman ve Tesviklerin Uyumlastinimasi

3.2.3.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Literatiire gore tesvikler, mahiyeti geregi nakdi ve ayni olabilir ve her ikisi de degisimi kolaylastirma
acisindan etkili yontemlerdir.113 Bakim hizmetlerinin entegrasyonu icin gereken finansman ve
tesviklerin uyumlastirilmasina yonelik literatiir olduk¢a genis olmakla birlikte sistem ve iilke
baglamlarinin farkli olmasindan dolay1 en iyi modellerin belirlenmesi konusunda énemli farkliliklar
goriilmektedir. Finansman ve tesvikler alanindaki konu basliklari arasinda yatirimlar, dnerilen
modelin uygulanma gerekcesi ve beklenen faydalari1 incelemesi, 6diillendirme modeli (6rnegin;
performansa dayali tesvik primi), birlestirilmis biitce, paylasimli risk ve gelir/kar, paket 6deme, kisi

113 Brook 2015. https://www.rand.org/pubs/corporate_pubs/CP788.html.
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basina 6deme, uzun vadeli s6zlesme ve ugtan uca yonetilen bakim hizmetleri bulunmaktadir. 114
Ulkelerin arka planlan ve gereksinimleri degisiklik gosterdiginden tesvik sistemleri ve saghk
sistemlerinin finansmani igin yerel, bolgesel ve ulusal diizeyde diizenlemeler ve uyum calismalari
yapilmas1 gerekmektedir. 115 Basar1 icin ¢ok onemli bir unsur da, biitiinlesik saglik hedefleri
bakimindan yol alinmasi engelleyen yasal ve mali engellerin kaldiriimasidir. DSO'niin 2010 yilinda
yayimladig1 Diinya Saglik Raporu, farkli programlar kapsaminda birbirinden ayri ve bagimsiz sekilde
uygulanan performansa dayali 6deme modellerinin, performans tegvikleri bakimindan rekabete yol
actigini ve her bir programin diger programlarin islerinden ziyade kendi islerini hizmet saglayicilara
yaptirma yarisina girdigini gostermektedir.116AB'den elde edilen bilgi ve veriler ise, klinik kalite ve
hasta deneyimine agirlik verilen performansa dayali 6deme modelinin, bakim hizmetlerinin
koordinasyonu ve ofis personeli arasindaki iletisim bakimindan énemli gelismeler kaydedilmesini
sagladigy, diger taraftan iiretkenlik ve verimlilige agirlik verilen performansa dayali 6deme modelinin
ise iletisimde ve buna bagh olarak hasta bakimi iizerinde olumsuz bir etki yarattigini gostermektedir.
Bu fonlarin saglik ekipleri arasinda uygun sekilde dagilimi, gerilimlerin ve is iliskisini sekteye
ugratacak durumlarin éniine gecilmesi bakimindan dnemli bir faktordiir.117

Bakim deneyiminin ve insan sagliginin iyilestirilmesi ve maliyetlerin azaltilmasi amaciyla hizmet
saglayicilara yapilacak 6demeler, hizmet saglayicilarin performans gelisimini tesvik edecek sekilde
tasarlanmalidir. Tesvik ve 6deme yontemlerinin, sistem hedefleri ile ayni dogrultuda olmasi, her bir
hizmet saglayici ve 6deme yapan taraficin tutarli olmasi ve hizmet saglayicilari 6nlenemez risklerden
ve hastalik oranlarindaki degisimlerden korur nitelikte olmasi gerekmektedir.118

Literatiirde, ekip mensuplarinin bireysel tesviklerden ziyade ekip temelli performans tegviklerinden
daha fazla memnuniyet duydugu goriilmektedir. Ekip temelli tesvik ve geri bildirim sistemleri; Kaiser
Permanente, Virginia Mason, Geisinger Saglk Sistemleri ve Massachusetts General Hastanesi basta
olmak tlizere bircok entegre saglik sistemi tarafindan kullanilmaktadir. Bu tegvikler, tarama oranlari
ve protokollere uygun hareket etme gibi siire¢ ciktilarinda ilerleme kaydedilmesini saglamistir.119

Mali imkanlarin biitiinlesik saglik hizmetleri ile uyumlastirilmasi konusunda; literatir ve
uluslararas1 deneyimler 1s18inda bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliine iliskin
maliyet tahminlerinin yapilmasi ve yatirim stratejisine yonelik avantajlarin belirlenmesi
gerekmektedir.120 Rutin analizler ve yatirimlarin getirisinin aciklanmasi, halk saghg1 ve saglik
sistemine yapilan yatirimlarin ise yaradigi ve faydali oldugu konusunda halkin ve saghk
calisanlarinin giivenini kazanmak acisindan kritik 6neme sahiptir. Yakin zamanda Lancet 120
dergisinde yayimlanan bir makalede?! OneHealth Araci'ndan??2 (DSO SKH’leri) yararlanilarak KDH
ylkiiniin kontrol altina alinmasi ve bu hastaliklar ile iliskili erken 6liim oranlarinin azaltilmasina
yonelik miidahalelerin maliyetinin hesaplanmasi amaciyla yapilan derinlemesine inceleme ve

114 Avrupa Birligi 2017.

115DSO 2016b.

116 DSH 2010a.

117 Avrupa Birligi 2017.

118 Borgermans ve Devroey 2017.

119 Blumenthal ve ark. 2013.

120 Bertram ve ark. 2018.

121 Bertram ve ark. 2018.

122 https: //www.who.int/choice/onehealthtool /en/.
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dogrulama ¢alismalarindan derlenen bir ¢erceveden bahsedilmektedir. Bu yontem, BOH ytikii en
fazla olan 20 iilkede uygulanmistir. S6z konusu ¢alismada, yalnizca tibbi tedavi maliyeti/yatirim
etkisi degil ayn1 zamanda istihdam ve verimlilik diislistii (hane gelirinde azalma, ekonomik ciktilar,
vb.) ve saglikli yasam sliresinin artmasina yonelik sosyal ylikler/faydalar incelenmistir. Yiiksek, orta
ve diisiik gelir grubundaki 20 tlilkede kalp-damar hastaliklarina iliskin bakim hizmetleri icin sinirl
diizeyde bir takim miidahalenin (tiitiin ve sodyum tiiketiminin azaltilmasi ve farmasotik
miidahaleler) analizine iliskin calisma, bu miidahalelerin 15 yil boyunca her yil kisi basina yapilacak
1.50 dolarlik bir yatirim ile 13 milyon felg¢ ve 8 milyon iskemik hastalifini engelleyerek saglik ve
ekonomik kazanmimlar agisindan biiyiik bir potansiyeli oldugunu ortaya koymustur. Elsevier Inc.
tarafindan 2016 yilinda yayimlanan bir baska sistematik literatiir tarama calismasinda, kronik
hastalig1 olan hastalar icin bitiinlesik saglik modellerinin ekonomik etkisinin genel olarak olumlu
oldugu ifade edilmistir.123

3.2.3.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum
SB’nin 2019-2023 Stratejik Plani'nda, mevcut aile hekimligi performans 6deme sisteminin

giincellenmesi gerektigi ifade edilmektedir. Plan'da yer verilen 2. hedef dogrultusunda bunu BBSH'yti
giiclendirip saglik sistemi icerisindeki etkinligini arttirarak basarma niyetinden bahsedilmektedir.
Bu hedefe yonelik stratejilerden biri de, aile hekimligi performans sisteminin yeniden diizenlenmesi,
daha etkin hale getirilip kalite, memnuniyet ve sonu¢ odakli yaklasim gibi unsurlarin siirece dahil
edilerek SB'nin onceliklerini yansitacak hale getirilmesidir. Bu baglamda performans sisteminin,
BOH o6zelinde birinci basamak saglik sisteminin degisen rolleri ile tutarli olmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ancak performansa dayali sézlesmelerde BOH konusu ele alinmazken ACS'ye
yonelik negatif performans modeli uygulanmaktadir. Bu nedenle yerel diizeyde liderler ve saglik
calisanlar1 ACS hedeflerine odaklanmakta, bu da es zamanli olarak BOH y6netimine odaklanmalarini
kisitlamaktadir. BOH yonetimini siirece dahil etmek adina performansa dayali sdzlesmelerin gozden
gecirilmesi ve ACS konusunda yakalanan basarilarin siirdiriilmesi, yillardir SB’nin giindemindedir
ancak SB, diger bakanliklar ve Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitce Baskanligl ile mutabakata
varamadigli i¢in bu ¢alismalara baslanamamistir.

BOH hastalk yiikiiniin arttginin farkinda olan Saglik Bakanligi, DSO'niin OneHealth Tool adl
aracindan yararlanilmasi konusunda aktif davranmis ve Halk Saghg Genel Miidiirligi tarafindan
ileriye doniik kazanimlar ve yatirimlarin getirisine!24 dair uygunluk incelemesini destekleyen bu
aractan!?s yararlanilarak bir calisma yiiriitiilmiistir. Bu ¢alisma, BOH 6nleme ¢alismalarinin nispeten
ucuz ve maliyet-etkin oldugunu gostermektedir. Bu raporda bahsi gecen bes miidahaleye (tiitiin ve
alkol kullanimyi, tuz tiiketimi ve fiziksel olarak hareketsizlige iliskin politika miidahaleleri ve birinci
basamak bakim hizmetlerinde kalp-damar hastaliklar1 ve diyabete yonelik klinik miidahaleler)
iliskin yapilan maliyetlendirme ve yatirim getirisi analizi, bahsi gecen miidahalelerin ekonomik
faydasinin hem kisa hem de uzun vadede (5 ve 10 yil) uygulama maliyetlerini astigin1 ortaya
koymaktadir. Saglik Bakanligi, BOH i¢in yapilan miidahalelerin orta ile uzun vadedeki mali getirileri
hakkinda karar verici mercilere bilgi verilmesi amaciyla bu tir ¢alismalari tekrarlayabilir.

123 Desmedt ve ark. 2016.

124 DSO OneHealth Arac.

https://www.who.int/choice/onehealthtool/OneHealth_Tool_Supporting integrated_strategic_health_planning.pdf?ua=1.
125 DS0O, SB ve BMKP, 2018.
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3.2.3.3 Birinci Basamakta Entegrasyon lle ligili Oneriler

Asagidaki paragraflarda siralanan tim Onerilerin mali sonuglar1 oldugu g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu 6nerilerin bazilari, dogrudan 6édeme planlarina yonelik olup bazilar ise
biitlinlesik saglik konusunda basarisaglamak icin BOH yonetimini ve dnleyici bakimi gelistirmek icin
gereken altyapinin iyilestirilmesiyle ilgilidir. Bu dnerilerin, uygulanmasi durumunda SB’nin Stratejik
Plani'nda yer verilen hedeflere kisa ve uzun vadede olumlu etki edecegine inanilmaktadir.

Performans temelli s6zlesmelerin giincellenmesi: Mevcut performans 6demelerine BOH ile ilgili
bir tesvik planinin eklenmesi, karmasik bir is olabilir ancak Saghk Bakanligi'min bu alandaki
uzmanlhgi dikkate alindiginda kesinlikle yapilabilecek bir istir. Daha 6nce de belirtildigi iizere
literatlirde, klinik nitelik ve hasta deneyimine odakli ek performans 6demelerinin, bakim
koordinasyonu ve iletisim anlaminda daha fazla ilerleme kaydedilmesini sagladigina dair pek ¢ok
delil mevcuttur.

Ekip temelli tesviklerin gelistirilmesi ve uygulanmasi: Daha 6nce de belirtildigi iizere literatiirde,
ekipliyelerinin, bireysel tesviklerden ziyade ekip temelli performans tesviklerinden daha fazla
memnuniyet duydugu gorilmektedir. Tarama oranlar1 ve protokollere uygunluk baglaminda
ilerleme kaydedebilmek i¢cin bu tiir tesviklerden ve geri bildirim sistemlerinden yararlanilabilir. Bir
isi yapmak icin birden fazla bireyin bir araya gelip calismasi gerektiginde ekip verimliliginin en
ylksek noktaya ulastigl, ekibi 6diillendirmenin ve performans degerlendirmesi yapmanin, ekip
tyelerinin daha etkin sekilde birlikte calisma konusunda motive edebildigi g6z o©ntlinde
bulundurulacak olursa Saglik Bakanlig, ekip temelli tesviklerde bulunmay1 glindemine alabilir. Buna
karsilik bireysel performans degerlendirmeleri ve ekip gerektiren bir isin bireyler tarafindan
yapilmasi, ekip verimliligini zayiflatip ekip performansini diisiirebilir. Ekip temelli 6diillendirme
sistemlerinde motivasyon diizeyini korunmasi i¢cin bu mekanizmalarin, ekip egitimi ve performans
geri bildirim sistemleri ile desteklenmelidir. Ekip iiyelerinin verimli ekipler olusturma ve iyi bir ekip
liyesi olmanin 6nemini anladigi ve somut bir hedef dogrultusunda ilerleme kaydedilmesini gordiagii
zaman bu tir tegviklerin ekip performansini arttirdifi goriilmektedir. Karmasik sistemler,
calisanlarin yaptiklan is ile 6dil arasindaki baglantiy1 gézden kagirmalarina neden oldugu ve
motivasyonu sekteye ugrattigi icin odiillendirme ve performans degerlendirme sistemlerinin
miimkiin oldugunca basit tutulmasi énemlidir.

Yatirnm getirisini (YT) degerlendirme sisteminin kurulmasi: Programlar ve miidahalelerin
saglayacag getirileri diizenli olarak degerlendirmek amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan bir sistem
gelistirilebilir. Degerlendirme raporlar1 ve elde edilen bulgular, ileride saglanacak tasarruflar
konusunda bilgi sahibi olmalar i¢in diger bakanliklar ve Cumhurbaskanligi Strateji ve Biitce
Baskanligi ile diizenli olarak paylasiimalidir.

3.2.4 izZleme ve Performans Gelisimi

3.2.4.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Baslangic degerleri temel alinarak proje gelisiminin 6lciilmesi, uygulama anlaminda kilit bir
unsurdur. Biitlinlesik saglik calismalar1 devam ederken liderlerin ve personelin elinde bilgilendirmek
ve plan yapmak amaciyla niteliksel ve niceliksel verilerin olmasi gerekmektedir. Veri seffafligi adi
verilen ve bir saglik kurulusunun tiim diizeylerinde kilit veri ve performans o6lciitlerinin ilgili taraflar
icin erisilebilir olmasi, performans gelisimi a¢isindan hayati bir unsurdur. Kilit paydaslar ve 6n
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saflarda gorev yapan bakim personeli, belirlenen hedefler dogrultusunda kaydedilen ilerlemeleri
izleyebilmek ve ona gore dlizenleme yapmak icin veri ve bilgiye ihtiyac duymaktadir. Literattir de bu
yaklasimi desteklemektedir. "Veri toplanmasi ve verilerin saglik hizmet sunuculari ile paylasilmasi,
saglik hizmet sunumunun siirekli olarak gelistirilmesine yo6nelik firsatlar1 degerlendirmeleri
acisindan hizmet saglayicilara destek olacak bir aragtir." 126 Entegrasyon, BOH ve 6nleme bakim
yonetimi, ekip calismasi vb. 127 (6lciit referanslar) konularinda kaydedilen ilerlemeleri takip
edebilmek amaciyla bakim hizmetlerinin sunumu acisindan diinya genelinde etkin sekilde
yararlanilan pek ¢ok ulusal, bolgesel ve yerel 6rnek bulunmaktadir.128

Literatiiriin biiyiik kisminda, biitiinlesik saglik 6nlemleri ii¢ alana ayrilmistir: a) Entegrasyonun
onclisii olan yapisal dlciimler, b) sistem genelindeki faaliyetleri degerlendirmeye yarayan ve nihai
hedefe ulasma araci olarak goérev yapan ara ¢iktilar veya ic stire¢ degiskenleri ile ilgili bilgi verecek
slire¢ Ol¢limleri ve c) bir sistemin nihai hedefine nasil ulasacagini degerlendirmeye yarayan nihai
amag olciimleri. Bakim koordinasyonu bakimindan ilerleme kaydedilmesi icin hem hasta hem de
maliyet Ol¢limleri (6liim orani, hastalik orani, islev durumu, maliyet) nihai hedef olarak
gorilmektedir.129

Bu 6lciitler (veya performans gostergeleri); klinik kalite 6l¢timii (BOH klinik endeksleri, acil servise
gitme durumlari, Ayakta Tedaviye Duyarli Hastaliklar (ATDH) i¢in hastaneye yatma), hasta deneyimi
(erisim, devamlilik, saglik hizmetlerinden memnuniyet, ekip iliskilerinin gelismesi), personel
deneyimi ve memnuniyeti (yiiksek performans gosteren ekipler, tiikenmislik sendromuna daha az
rastlanmasi, gorev ve sorumluluklarin tanimlanmis olmasi, verimlilik artisi, ekip calismasinin ve
dostlugun gelismesi) ve maliyet etkinlik (yatirim getirisi, hastanede bakimin daha alt diizeylere
yonlendirilmesi vb.) seklinde siralanabilir.

ATDH'lerle ilgili gostergeler Almanya, Portekiz (DSO Avrupa) ve Amerika Birlesik Devletleri'nde pek
¢ok makaleye konu olmustur.130 Bu gostergeler, BOH teshisi ile hastaneye yatma verilerinden elde
edilmekte olup BOH’larin yonetimi acisindan BBS sisteminin etkinligine yonelik dolayl dl¢iimler
olarak degerlendirilmektedir. Teoride bu hastaliklardan dolay1 hastaneye yatma orani, birinci
basamak ayakta tedavi hizmetlerinin iyi olmasi ile birlikte asgari diizeye indirilirken ayn1 zamanda
hastaneye yatma gereksinimini de ortadan kaldirabilir veya erken miidahale sayesinde
komplikasyonlarin veya daha siddetli bir hastaligin 6ntline gecilebilir. 131 Diyabet, HT ve KOAH
teshisleri ile idrar yolu enfeksiyonlari nedeniyle hastaneye yatma oranlari, ATDH sonucu hastaneye
yatma gostergelerine 6rnek olarak gosterilebilir.132

Insan merkezli ve biitiinlesik saghk hizmeti vermek icin saghk sistemlerini doniistiirmek isteyen
tilkeler, sistem performansinin izlenmesine olanak saglayan kalite gostergeleri gelistirip bunlari

126 Hubertus ve ark. 2017; WHO 2013.

127 Saglik Arastirmalar ve Kalite Kurumu. Bakim Koordinasyon Olciimleri Veri tabani. Klinik Toplum iliskisi Olciimleri
Ekip Temelli Birinci Basamak Ol¢iim Veri tabani. https://primarycaremeasures.ahrg.gov/.
128 Davis ve ark. 2014; Schultz ve ark. 2013; Sosyal Bakim Miikemmeliyet Enstitiisti 2017.
129 Strandberg-Larsen ve ark. 2009.

130 Saglik Arastirmalar ve Kalite Kurumu. Onleme kalitesi gostergelerine iliskin inceleme.
https://qualityindicators.ahrq.gov/Modules/pqi_resources.aspx. DSO Avrupa 2015, 2016.
131 Saglik Arastirmalar ve Kalite Kurumu. Onleme kalitesi gostergelerine iliskin inceleme.
https://qualityindicators.ahrq.gov/Modules/pqi_resources.aspx.

132 Saglik Arastirmalar ve Kalite Kurumu. Onleme kalitesi gostergelerine iliskin inceleme.
https://qualityindicators.ahrq.gov/Modules/pqi_resources.aspx.
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uyumlastirmaktadir. Diisiik, orta ve yiiksek gelirli lilkelerde giderek daha fazla yararlanilan kalite,
maliyet, verimlilik, hasta ve hizmet saglayici memnuniyeti gibi gostergeler sayesinde ulusal, bolgesel
ve yerel diizeyde degerli bilgiler saglarken bu bilgiler 1s18inda politikalar, finansman durumu,
yonetisim ve performans takibi ve él¢iimii yapilmaktadir. Ornegin Japonya, Birlesik Krallik, Yeni
Zelanda ve Amerika Birlesik Devletleri, hizmet verilen kitleye yonelik bakim kalitesinin arttirilmasi
amaciyla kaydedilen ilerlemeleri izlemek {izere gostergeler gelistirmistir.

Birlesik Krallik'ta, biitlinlesik saglik kalitesini 6lcen 6 alana yonelik 35 gosterge bulunmaktadir. Bu
alanlar Toplum Refahi, Halk Sagligi, Kurumsal Siiregler ve Sistemler, Kisisel Saglik Ciktilar, Kaynak
Kullanimi/Bakim Dengesi, Saglik Ciktilarina Yonelik dolayli hizmet gostergeleri ve Kullanici/Saglik
Hizmet Sunucu deneyiminden olusmaktadir. Ulusal, bolgesel ve yerel dlizeyde performans karnesi
(degerlendirmesi) hazirlanmasi icin niteliksel ve niceliksel verilerden yararlanilmaktadir.
Gostergelerin gelistirilmesi birkac asamali bir yaklasimla olmustur. Kisa vadede; sistemde rutin
olarak mevcut olan veri kaynaklarinin potansiyelini en st diizeyde kullanmak amaci
gldiilmiistlir.Orta ve uzun vadede mevcut veri kaynaklarinin yeniden analizi yapilarak ek ve daha
kapsaml gostergeler gelistirilmis, ve sistem daha karmasik hale geldikce ileride uygulamaya ve
sistemi gelistirmeye yonelik veri ihtiyaclarini belirlemeye calisiimitir.133

Yeni Zelanda'da bakim entegrasyonu bakimindan kaydedilen ilerlemeler, sagligin gelistirilmesi ve
tlim niifus gruplarina esit hizmet gibi konularin igerisinde yer aldig1 yerel ve sistem diizeyinde
alinacak 6nlemlerin belirlenmesi ve bunlardan yararlanilmasi i¢cin Bélge Saglik Kurullari'na destek
olacak bir onlem envanteri ¢ikarilarak 2013 yilinda entegre performans ve tesvik cercevesi
hazirlanmistir.134 Bu dlgiitler, sadece kalp-damar, diyabet, enfeksiyon, sigara, as1 vs. gibi alisilagelmis
hastaliklarin takibine destek olmakla kalmamakta, ayn1 zamanda ATDH nedeniyle hastaneye yatma
durumlarinin, liderligin, kaynak kullanma becerisi ve kapasitesinin, etkili ve verimli olmanin, hasta
deneyiminin ve saglik bakim hizmetlerine erisimin de takip edilmesini saglamaktadir.

ABD Gazi Saghg Idaresi, '35 dlciimler ve gostergeler yoluyla doniisiim saglama bakimindan uzun bir
maziye sahiptir. DSO’niin biitiinlesik saghk modelleri ile ilgili olarak yayimladig1 raporda da (Ekim
2016) belirtildigi iizere Gazi Saghig: Idaresi, kamu tarafindan finanse edilen, hizmet entegrasyonu ile
hesap verebilirlik unsurlarinin yakindan izlendigi, 6lgtuldigl, seffaf bir sekilde kamuoyu ile
paylasildig1 ve oldukca entegre bir saglik bakim sistemidir.13¢ Gazi Saghg Idaresi, iderecilerinin
yanisira klinik ¢alisanlarina da yonelik raporlar hazirlayip yayimlamistir. Birinci basamak klinik
personeline yonelik olarak rehber niteliginde Pusula ad1 verilen bir rapor hazirlanmistir. Pusula
raporu vasitasiyla ekipler, kritik hedeflere ulasma bakimindan ne kadar ilerleme kaydedildigini
anlamak i¢in 6nemli stirecler, yapilar ve erisim, kalite ve hasta memnuniyeti gibi ¢ikt1 dlciitleri ile
ilgili verileri neredeyse gergek zamanh olarak goriintileme imkanina sahip olmaktadir. Bu
raporlarda saglik hizmet sunma ekipler, ayakta tedavi hizmeti verilen klinikler, bolgesel ve ulusal
diizeylerde verilere yer verilmektedir. Bu verilere, biitiin idare calisanlan ve/veya yetkili kisiler

133 Raleigh ve ark. 2014.

134 Potansiyel 6nlemlerin tanimi ve 6zeti. Taslak entegre performans ve tesvik cercevesi (IPIF). Yeni Zelanda: Saghk
Gelistirme ve Inovasyon Kaynak Gercevesi 2013 (http://www.hiirc.org.nz/page/42610, 7 Subat 2019).

135 GSI, ABD’nin en biiyiik dikey ve yatay biitiinlesik saghk ag1 olup 1250 saghk kurulusuna bakim hizmeti vermektedir.
Buna cesitli derecelerde 172 saglik merkezi ve 1069 ayakta bakim tesisi (GSI ayakta tedavi klinikleri) dahil olup yilda 9
milyon kayith gaziye hizmet saglanmaktadir. https://www.va.gov/health/index.asp.

136 Erisim ve Kalite. Gazi Saglhig1 idaresi Kamu Raporu. https://www.accesstocare.va.gov/.
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erisim saglayabilmektedir. Diger hizmet sunuculara ait verileri inceleme ve her bir birinci basamak
ekibini birbiriyle karsilastirma imkani, dostluk igerisinde rekabeti ve iyi uygulamalarin yerel
diizeyde paylasimini arttirmaktadir. Yerel, bolgesel ve ulusal diizeydeki yoneticiler , bu verilerin yer
aldig1 6zel olarak hazirlanmis karneleri (Tablo 4) incelerken birinci basamak ekipleri ile ilgili olarak
detaylara inme imkani da bulmaktadir. Bu dilizeyde rapor ve detaylandirilabilir bilgiler, liderlerin
performans gelisim ¢alismalari i¢in belli ekipleri veya bolgeleri hedef alabilmelerini saglamaktadir.

Tablo 4: ABD GSIi nin BBS Hizmetlerine iliskin Lider Karnesi

Bolgeler PH/Personel 7 glinde Ayni glin PH Temas Telefonla
Orani erisim erisim devamlihg (2giin) Ulasma

VO3 3.03 52.23% 66.23% 78.10% 590.51% 30.22%
voa 2.75 95.61% 76.46% 81.59% 59.85% 29.33%
vos 3.00 87.52% 60.67% 72.80% 47.91% 26.56%
Vo6 3.26 58.38% 71.63% 57.25% 26.78%
vo7 316 89.63% 64.55% 75.44% 54.56% 28.77%
vos 2.92 20.33% 70.07% 77.54% 54.36% 29.92%
vos 3.32 90.58% 61.85% 73.41% 63.88% 25.38%
vio 3.51 94.04% 78.13% 77.93% 59.47% 25.83%
vii 3.38 93.66% 59.16% 77-20% 59.06% 29.86%
viz 3.00 93.11% 72.46% 75.19% 58.95% 30.62%
vis 2.80 91.86% 62.64% 77.75% 45.23% 30.35%
vie 3.21 94.33% 79.67% 80.01% 56.68% 26.61%
vi7 3.16 92.47% 73.56% 77.79% 57.87% 32.60%
vis 3.51 88.69% 50.43% 78.01% 49.06% 25.42%
vis 2.66 77.49% 51.12% 30.14%
v20 3.13 49.26% 80.13% 65.54% 27.85%
v21 3.01 87.51% 49.84% 74.81% 59.28% 22.33%
v22 3.30 92.43% 64.79% 72.48% 46.04% 20.99%
v23 3.07 87.47% 53.84% 78.63% 54.34% 32.25%

Seffaf izleme ve degerlendirme ¢alismalarina iliskin verilebilecek bir diger yenilik¢i 6rnek ise
Afganistan Saglik Bakanligi'nin 2004 yilindan bu yana hizmet saglayicilari ve saglik merkezlerine
yonelik nitelikli iyilestirme ¢abalarinin kayda ge¢mesi i¢in kurumsal karne modelinden yararlanmasi
ve sonrasinda elde edilen bilgilerin kamu ile paylasilmasidir.137 S6z konusu karne, toplamda 29
gostergenin yer aldig1 Hastalar ve Toplum, Personel, Hizmet Sunum Kapasitesi, Hizmet Sunumu, Mali
Durum ve Genel Vizyon gibi 6 alandan olusmaktadir. Modelin amaci, 6ncelikli olarak iyilestirilmesi
gereken alanlarin belirlenmesi i¢in izleme sisteminden yararlanilmasi olup; veriler, referans donemi
olan 2005-2006 yillarina kiyasla zaman icerisinde 6nemli gelismeler kaydedildigini gostermektedir.
"Aktif gorev yapan koy saglik kurullarinin, zaruri ilaglarin ve isler durumda olan laboratuvarlarin
olmasi, personelin bilgi diizeyi, saglik personelinin egitimi, klinik kilavuzlardan yararlanilmasi,
tiiberkiiloz tedavisinin izlenmesi ve dogum bakim hizmetlerinin sunulmasi” alanlarinda ortalama il
puanlarinin artisi bu alanda kaydedilen ilerlemelere 6rnek olarak gosterilebilir.'*®

Son olarak Japonya, biitiinlesik sistemlerin olumlu sonugclarin ve saglik ciktilarinin elde edilmesini
nasil sagladigina giizel bir drnek teskil etmektedir. Mitsugi'deki toplum temelli biittinlesik saghk
hizmetleri calismas1 da, dizenli dl¢iimler yapilarak takibi saglanan ti¢ énemli sonucu ortaya
cikarmustir. Oncelikle s6z konusu ¢alisma, evde bakim hizmetinin saglanmasi ve saglik uzmanlari
arasinda giicli bir isbirligi olmas1 ve bu sayede yeni entegre modelin, hastalara de verilen akut
hastalik sonrasi bakimin yetersiz kalmasini 6nlemesi sayesinde bolgedeki yatalak hastalarin
sayisinin azaltilmasina katki saglamustir. ikinci olarak, 6zel evde bakim hizmetlerinin yatalak

137 https:/ /www.measureevaluation.org/resources/networks/datausenet/dashboards-and-data-use-forum-may-
2010/Afghanistan%20Balanced%20Scorecard%20-%201JHPM.pdf.
138 https://www.measureevaluation.org/resources/networks/datausenet/dashboards-and-data-use-forum-may-
2010/Afghanistan%20Balanced%20Scorecard%20-%201JHPM.pdf.
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hastalarda sik rastlanan bir¢cok hastaligi Onlemesiyle birlikte saglik harcamalarindaki artis
yavaslatilmistir. Ugiincii olarak ise Mitsugi Hastanesi'ne bagh halk saghgi hemsireleri tarafindan
ylriitiilen halk saglig1 tanitim ve farkindalik kampanyalar1 sayesinde saglik kontroliinden gecen
insan sayis1 artis gostermistir. Hastaneler tarafindan sunulan tibbi hizmetleri 6nleme hizmetleri ile
bir araya getiren hemsireler, avantajli bir konuma ge¢mistir. Halk sagligi tanitim ve farkindalik
etkinliklerine doktorlar, rehabilitasyon uzmanlari ve diger saglik ¢alisanlar1 dahil olmak {izere saglik
is glicinlin diger tiyeleri de katilim gostermistir.139

3.2.4.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum
SB, BOH konusunda calisilmasi ve bu hastaliklarin kontrol altina alinmasi konusunda ytiksek diizeyde

kararlilik ve istek gostermektedir. SB’nin 2019-2023 Stratejik Plani'nda, birinci basamak saglik
hizmetleri sunumu, BBS hizmetlerinin entegrasyonu ve BOH yo6netimi konularinda kaydedilecek
ilerlemelerin izlenmesini saglayacak performans gostergelerine ve hedeflerine yer verilmistir. Fakat
bu hedeflere ulasilmasi, birinci basamak biitiinlesik saglik hizmetleri ve BOH y6netimi konusunda
hazirlanan politikalarin ve atilacak adimlarin etkin bir sekilde uygulanmaya baslanmasi ile miimkiin
olacaktir.

Saglik Bakanligl, BOH yonetimine iliskin bir takim klinik gostergeler belirlemistir.140 Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi’'nden bu goéstergelerin bazilarina iliskin veri toplanmaktadir. Diyabet nedeniyle
hastaneye yatirilan komplikasyonsuz ve akut komplikasyonlu hasta sayisi, son tahlilde HbA1c degeri
9'dan biiyiik olan hastalarin orani, diyabet egitimi almis hastalarin orani, diyabete bagh ileri diizey
bobrek hastaligi olan hastalarin orani ve diyabetik ayak kontroli yapilan hastalarin orani bu
gostergelere 6rnek verilebilir. Hastane seviyesinde toplanan bu verilerin heniiz birinci basamak ile
baglantisi ve koordinasyonu bulunmamaktadir.

BOH yonetimine iliskin hedefler, biiyiik oranda aile hekimlerinin resmi olarak taahhiitte bulunarak
¢alismasina baghdir. Fakat goriistilen Saglhik Bakanlig1 temsilcileri, birinci basamak bakim hizmetleri
seviyesinde BOH yonetimi ile ilgili olarak pozitif performans uygulamasi gibi tesviklerin (tarama ve
takip hedeflerinin gercgeklestirilmesi ile baglantili olarak) ve resmi taahhiitlerin yalnizca aile
hekimlerine!4! kayith kisi sayisinin azaltilmasi ile miimkiin olacagini ve bunun gerceklestirilmesi i¢in
de aile hekimlerinin sayisinin artirilmasi gerekecegini belirtmislerdir.

BOH taramasi ve takibi ile ilgili faaliyetlerin ve aile hekimlerinin BOH'a yonelik tesvik 6demelerine
iliskin performanslarinin izlenmesini saglayacak bilgi altyapisi hazir olmakla birlikte bu altyapinin
isler hale getirilebilmesi icin Hazine ve SB tarafindan onaylanmasi gerekmektedir.

3.2.4.3 Birinci Basamakta Entegrasyon lle llgili Oneriler

Kayith hasta sayisini diisiirerek BOH dnleme ve kontrol faaliyetlerinin aile hekimlerinin is
yiikiine eklenmesi: Yukarida daha once ifade edildigi tizere BOH yo6netimi ve buna iliskin
performans hedeflerinin uygulamaya konulup gerceklestirilmesi, aile hekimlerinin BOH'a iliskin
resmi performans diizenlemelerinin yapilmasi ve bununla birlikte saglik is giicliniin artirilmasi ve
kayith kisi sayisinin azaltilmasi ile miimkiin olacaktir. Saglik Bakanligi'nda goriisiilen temsilcinin de
belirttigi tizere is giiciiniin artirilmasi i¢in iki yonlii bir yaklasimin benimsemesi gerekmektedir. Bir

139 Hatano ve ark. 2017.
140 140https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/3502,gostergeyonetimirehberi-1408151pdf.pdf.
141 Mevcut kayith popiilasyon sayis1 3000’den fazla olup bunun 2000’e diistiriilmesi gerekmektedir.

48



yandan kariyer se¢imi olarak birinci basamak bakim bransinin tip 6grencileri arasinda tesvik
edilmesi, diger yandan da daha fazla aile hekiminin ise alinmasi i¢in Hazine ve Maliye Bakanligi'nin
ikna edilmesi gerekmektedir.

Kritik saghk dlciitlerinin seffaf sekilde bildirilmesi: Saglik Bakanligi, Tiirk halkina sunulan saglik
hizmetlerinin tasarimi, sunum sekli ve degerlendirilmesi konularinda verilen 6nemli kararlara zemin
hazirlamak tizere icerisinde klinik ve idari verilerin bulundugu saglam ve etkileyici bir veri tabani
olusturmustur. Veri tabanindan elde edilen saglik gostergelerinin analiz edilmesi ile ulusal
stratejileri ve politikalar: tasarlayan liderlere ¢ok degerli bilgiler saglanmaktadir. Bununla birlikte
veri seffafligl ve mevcudiyeti, sistem doniisiimii icin kritik 6neme sahiptir. SB, BOH'a yonelik BBS
hizmetlerine ve hasta deneyimine iliskin halihazirda veri tabaninda bulunan 6lciitleri tespit etmeye,
onceliklendirmeye ve entegrasyon ile entegrasyona yonelik hedeflere iliskin gostergeleri
gelistirmeye devam etmelidir. Donlistimiin gerceklesebilmesi icin en énemlisi de verilerin, Saglk
Bakanligi'nin her diizeydeki (merkez, il, ilce) personelinin ve saha calisanlarinin erisimine agik
olmasi1 ve raporlanabilir olmasidir. Gostergeler, elle girilen ve bu nedenle emek-yogun, zorlayisi ve
glivenilirlik/gecerlilik acisindan problemli olabilecek veriler yerine mevcut veri tabanlarinin
biinyesinde olusturulmali ve bildirilmelidir. Veriden yararlanma imkaninin her seviyede miimkiin
olmasi i¢in veri seffaflig1 da olmalidir. Raporlar, hedef kitleye yonelik olarak diizenlenmeli ve her bir
¢alisan veya ekip tarafindan kullanilabilir olmalidir. Sahada ¢alisan personel, kendi kendine izleme
yapabilmek, hedefleri icsellestirmek ve giicli uygulamalar tespit edip paylasmak tlizere diger
gruplarin performanslarini gorebilmek icin hem kendi hem de diger ekiplerin verilerine
bakabilmelidir.

BBS hizmetlerinin BOH konusunda ne kadar etkili oldugunun oélg¢iilmesi icin temel dolayl
gostergelerden ve siire¢ gostergelerinden yararlanilmasi: Bakim hizmetlerinin kalitesi dahil
olmak lizere entegre ve BOH'a yonelik bakim hizmetlerine iliskin olarak kaydedilen ilerlemeler,
yaygin BOH'lardan diyabet, HT ve KOAH nedeniyle hastaneye yatirilan ATDH'li hasta sayis1 gibi temel
dolayh gostergelere bakilarak olciilebilmektedir. ATDH gostergeleri, hastanede yatarak tedavi goren
hasta verilerine dayanarak belirlense de birinci basamak saglik sistemi veya hastane ortami disinda
sunulan ayakta tedavi hizmetlerine de 151k tutmaktadir. ATDH gostergeleri, iyi ve kaliteli bir ayakta
tedavi/birinci basamak bakim hizmetinin hastaneye yatis ihtiyacin1 ve erken miidahalelerin BOH
kaynakli komplikasyonlar1 dnleyebileceginin gosterilmesi acisindan biliyiik 6nem tasimaktadir.
Ornegin, durumlar1 BBS seviyesinde diizgiin bir sekilde takip edilmeyen ve/veya yonetilmeyen
ve/veya kendi kendilerini idare etmeleri i¢in gerekli egitimi birinci basamak bakimi ortaminda
almayan diyabet hastalari, diyabetten kaynakli komplikasyonlardan otiiri hastaneye yatmak
zorunda kalabilir. Tiirkiye 6rneginde; ATDH gostergeleri, halihazirda Tiirkiye'nin giicli bilgi
sisteminde bulunan hastaneye yatis ve hastaneden taburcu olma verilerinden yararlanacak olup bu
gostergelerin uzun vadede izlenmesi sonucunda Tirkiye'nin ASM/SHM birinci basamak saglik
sistemindeki entegrasyon ve BOH yonetimine dair 6nemli fikirler edinilecektir. Gerekli adimlar1 veya
bakim koordinasyonu, bakim/vaka yonetimi, vb. konulara yonelik is akisini gosteren siire¢
gostergeleri de BBS sisteminin izlenmesi icin 6nem arz etmektedir. Gerekli egitime (biittinlesik saglik
hizmetleri, BOH, hasta iletisimine yonelik miidahaleler, vb.) katilan personel sayisi, ASM'ler ve
SHM'ler arasinda yapilmis bakim koordinasyon veya hizmet anlasmalarinin sayisi ve kalitesi, her bir
ASM'ye bagh yardimci personel sayisi, popiilasyon basina diisen SHM personeli sayisi, ASM'ler
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tarafindan ilgili SHM'lere yonlendirilen vaka sayisi, yardimci personel tarafindan dosyasi veya
verilen bakim hizmeti yonetilen hasta sayisi, vb. bu anlamda 6rnek olarak verilebilir. Bu veriler,
elektronik olarak mevcut olmayabilir ancak yerel diizeyde sistematik olarak toplanabilir ve ileride
alinacak kararlar 1s181inda analiz edilmesi ve degerlendirilmesi icin merkezi birimlerle paylasilabilir.

BOH klinik uygulama kilavuzlarina (KUK) uygun hareket edilip edilmediginin takip edilmesi:
Ulusal Hasta Takip Sistemi'nin BOH modiiliiniin 2019 yilinda uygulanmaya baslanmasi planlanmakta
olup bu sayede hasta basinda bakim hizmeti sunan personelin yonlendirilmesi, kanita dayali tibbi
uygulamalar1 yapmasi ve KUK’leri uygulamasi saglanacaktir. Uygulama ekibi seviyesinde kilavuzlara
uygun hareket etme durumunun izlenmesi ve bu konuda seffaf bildirimde bulunulmasi ile BOH
yonetimi konusunda kalite artis1 goriilecek ve personel katilimi artirillacaktir. Konunun uzmanlari ve
liderlerin ortaklasa bir izleme politikas1 ve buna yonelik bir kilavuz hazirlamasi ve bu belgelerin
personel performans planina dahil edilmesi dnerilmektedir. Kanita dayali uygulamalara uyum ve
bagliigin izlenmesine iliskin birgok yaklasim bulunmaktadir. izleme faaliyetleri, her bir AH ve bu
hekimin ekibine kayith niifusa yonelik olarak belirlenen bir takim gostergelere dayanarak
gerceklestirilmelidir. Bu yaklasim; BBS hizmetleri seviyesinde BOH yo6netimi, bireysel diizeyde ve
ekip diizeyinde ise hesap verebilirlik ve sorumluluk kavramlarini pekistirecektir. BOH KUK’lerine
uygun davranilip davranilmadiginin izlenmesi ve degerlendirilmesi, otomatik bilgi sistemleri veya
yonetimi elle saglanan sistemler lizerinden gercgeklestirilebilir. UHTS'nin BOH modiilii gibi otomatik
sistemler sayesinde BOH'a iliskin saglik gostergeleri, yatan ATDH'li hasta sayisi, birinci basamakta
bakim hizmeti saglanamayarak uzmanlara sevk edilen hasta sayisi, her bir BOH i¢in recete edilen
ilaclar, her ziyarette gerceklestirilen diyabetik ayak muayenesine yonelik belgeler, yillik
mikroalbiimin tetkikleri, yillik lipit takibi ve yillik retina muayenesine iliskin belgeler gibi ciktilar
izlenebilmektedir. Otomatik olmayan uyum izleme sistemleri, genelde daha fazla ugras
gerektirmekle birlikte otomatik sistemlere dnemli 6l¢ciide destek saglamaktadir. Otomatik olmayan
sistemlere 6rnek olarak KUK’lara uygun olarak verilen bakim hizmetinin diizenli olarak akran
degerlendirmesinden ge¢cmesi ve bakim sunumunun gézlemlenmesi, vb. gibi unsurlar siralanabilir.

Biitiinlesik saglik hedeflerinin, personel performans degerlendirme sistemine dahil edilmesi:
Saghik Bakanlifl, personel performansinin 6nemini kabul etmis ve personel performans
degerlendirme sisteminin gézden gecirilmesi ve diizeltilmesi konusunda destek almak amaciyla bir
istisare grubu istihdam etmistir. Calisan performansi, bir saghk kurulusunun her diizeyi igin
belirlenmis biitiinlesik saglik hedefleriyle dogrudan baglantili olmahdir. Veri ve bilgi sistemleri,
personel performansinin degerlendirilmesine ve sistemin her diizeyinde degisiklik yapilmasina ve
karar alinmasina yardimc olabilir. BOH hedefleri, dnleme faaliyetleri ve ekip ¢alismasi gibi Saglk
Bakanlig1 tarafindan personelin bireysel performansini degerlendirmek icin belirlenen faktorler,
hesap verebilirligin yalnizca farkli liderlik seviyelerinde (ulusal, il ve ilge) degil ayn1 zamanda hasta
basinda bakim hizmeti verilen noktalarda (ASM'ler ve SHM'ler) da olmasini saglamaktadir. Her bir
basamak i¢in hastalarin saglik durumunun ve refahinin iyilestirilmesi, ekip c¢alismasinin
gelistirilmesi, standart hale gelmis egitimlerin uygulanmasi ve bu egitimlere katilinmasi, bakim
hizmetlerinin koordine edilmesi ve yonetilmesini hedef alan performans beklentilerinin belirlenmesi
sayesinde personel, sistem degisimini ve entegrasyonun gelistirilmesini saglayacak calismalara
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agirlik verebilecektir. "Biitlinlesik saglikin etkili bir sekilde islev gérmesi icin isbirlik¢i ¢alisma
sekilleri, glinliik islerin icerisine dahil edilmeli ve fazladan bir sorumluluk olarak gériilmemelidir."142

3.3. Bakim Sunumu

Biitiinlesik saglik hizmet sunumu, déniisiim faaliyetlerinin etkinligi ile klinik ciktilar tizerinde 6nemli
bir etkiye sahiptir. Bakim sunumuna, ¢ok disiplinli ekiplerde bakim hizmeti verme siirecine klinik
personelin dahil edilmesi, standart hale getirilmis egitimle yeni bir sunum modeli kapsaminda nasil
calisilacaginin anlasilmasi, saglik sistemi icerisinde diger hizmet saglayicilar ile birlikte hasta
bakimini koordine etme siirecine aktif olarak katilim ve BOH ile 6nleyici bakim siirecinin yonetimi
icin klinik kanit, yontem ve protokollerden yararlanilmasi gibi unsurlar dahildir.

3.3.1 Cok Disiplinli Ekipler ve Standart Hale Gelmis Egitim

3.3.1.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Bakim sistemleri dontistiikge yeni gorev alanlarinin olusturulmasi ve yeni becerilerin gelistirilmesi
gibi ihtiyaclar dogmaktadir. Saghk bakim talepleri degismeye devam ederken becerilerin,
yetkinliklerin ve deneyimlerin muhafaza edilmesini gerektirmektedir. Bakim sistemleri artik siirekli
bir sekilde verimliligi ve basariy1 arttirmaya calisan "6grenme sistemlerine” dontismektedir.143

Saglik calisanlarindan olusan bir ekip kurarak dnleyici, kronik ve akut bakim hizmetlerine ihtiyag
duyan bir grup hastaya bakim hizmeti verilmesi i¢in bir ekibin gérevlendirilmesi, basarili bir BBS
uygulamasinin mihenk tasi haline gelmistir. 144 En 6nemlisi de uluslararasi literatiir, artik BBS
hizmetlerinin istikrarli, maliyet etkin ve verimli bir saglik hizmeti sunum modelinin temeli oldugunu
kabul etmektedir.4> Maliyetlerin azaltilmas1 ve hizmet verilen niifusun sagliginin iyilestirilmesi
amaciyla pahali ve karmasiklik diizeyi diisiik olan bakimlarin hastanelerden BBS ve toplum sagligina
kaydirilmasi, is yiikii ve masraflar1 fazla olan hastane sistemlerini daha etkin kullanmaya yo6nelik
onemli bir stratejidir. 146

Bununla birlikte literatiirde, hastanelerden BBS ve toplum temelli uygulamalara gecisin, birinci
basamak hizmetlerinin talebi karsilayabilecek kapasite ve yetkinliklere sahip olmasini saglamak
adina dikkatli bir planlama ve uygulama gerektirdiginin alt1 c¢izilmektedir.. 147 Artan talebi
karsilamanin énemli bir yolu da, gorev ve sorumluluklari ile is akislari net olarak tanimlanmis ¢ok
disiplinli hizmet saglayicilarindan olusan ekiplerin BBS kapsaminda kayith niifiis bakimini birlikte
tstlendigi ekip temelli bir yaklasim benimsenmesidir. 148 Ekip temelli bir bakim yaklasiminin
benimsenmesi ve stirdiiriilmesi icin bu ekip liyelerinin tibbi yeterlilik veya uygulama alanlarina gére
gorevleri acisindan egitilmesi, 6gretim gormesi, desteklenmesi ve etkin sekilde bakim hizmeti
verebilmeleri icin de gerekli araglarla ve kilavuzlarla donanimli hale getirilmesi gerekmektedir. lyi
uygulanan, entegre ve ekip temelli bakim hizmetinde, hastalarin ve hizmet saglayicilarin

142 Curry ve ark. 2013.

143 Avrupa Birligi 2017.

144 Bodenheimer ve ark. 2014; Heslop, Power ve Cranwell 2014.

145 Diinya Saghk Orgiitii, OECD ve Uluslararasi Imar ve Kalkinma Bankasi/Diinya Bankasi 2018.

146 Saglik Vakfi 2011; DSO 2016b.

147 Saglik Aragtirmalar: ve Kalite Kurumu 2013; Busetto ve ark. 2018; Heslop, Power ve Cranwell 2014.
148 Gilburt 2016; Stout ve ark.
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memnuniyetinin yani sira kapsayicilik, koordinasyon, verimlilik, etkinlik ve deger bakimlardan da
ilerleme kaydedilmektedir.149

Cok disiplinli ekip calismasina Bulgaristan'in Burgaz!5° sehrindeki kar amaci giitmeyen Diyabet
Bakimi Merkezi ve Finlandiya'daki POTKU 151 (Potilas kuljettajan paikalle, Hastanin Siiriicii
Koltuguna Gegirilmesi) Projesi 6rnek olarak gosterilebilir. Her iki proje de, ekip calismas1 ve
biitlinlesik saglik modelinin kalite, hasta saghigi ve refahi lizerinde fark yarattigini géstermektedir.152

Bulgaristan'in Burgaz kentinde 1994 yilinda kar amaci giitmeyen bir Diyabet Bakim Merkezi
kurulmustur ve entegre yaklasimin yani sira diyabet ve birden cok hastalif1 olan hastalar igin
kapsaml ve esgiidiimlii birinci ve ikinci basamak bakim hizmetleri verilmektedir. Burada gorev
yapan ekip; bir hemsire, bir pratisyen hekim bir kardiyolog ve diyabet hastalig1 olan kisilerden
olusurken toplamda 380 kisi gorev yapmaktadir. Ekibin tiim iiyeleri, hastalara kapsamli bakim
hizmetinde bulunan génillilerdir. Kar amaci giitmeyen bu kurulus, bir bakim yénetim merkezi ve
farkl saglik ¢alisanlari ile saghk sistemleri arasinda araci gérevi gérmektedir. Sigorta veya sosyo-
ekonomik duruma bakilmaksizin hizmetlere erisim {cretsizdir. Cogu hastanin sosyo-ekonomik
durumu kotii olup sigortasi yoktur ve hastalik orani da yiiksektir. Birinci basamak bakim hizmetleri
verilmekte olup ekip, diger hizmetler ile birlikte bakim koordinasyon faaliyetlerine de destek
olmaktadir. Ozel hastaneler ile yapilan isbirligi anlagsmalar1 sayesinde ikinci basamak bakim
hizmetlerine de iicretsiz bir sekilde erisilebilmektedir. STK ve ikinci basamak saglik kurumlari
arasinda yapilan isbirligi anlasmalari, saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda bilgi alisverisini
kolaylastirmaktadir. Bakim yontemleri, katilimci biitiin hizmet saglayicilari tarafindan koordinasyon
calismalarinin desteklenmesi icin farkli bakim diizeylerinde ortaklasa gelistirilmektedir. Hasta
egitimi ve kendi kendini idare etme konularinin da alt1 ¢izilmekte olup STK'lar tarafindan, hastalarin
anlayislarini gelistirmelerini ve saghklarini daha iyi yonetebilmelerini hedefleyen egitimler
gerceklestirilmektedir. Hastalar, personeli bilgilendirmek ve kisisel saglik hedeflerinin belirlenmesi
yardimcl olmak amaciyla bir anket doldurmaktadir. Program sonuclar1 kapsaminda hastaneye
yatirilan hasta sayisi ve diyabetik ayak hastaliginin komplikasyonlar1 sonucu yapilan amputasyon
sayis1 azalma gostermistir.

Finlandiya'da 5 bolgedeki 61 belediyede uygulanan POTKU (Potilas kuljettajan paikalle, Hastanin
Siuirticii Koltuguna Gegirilmesi) Projesi, BOH hastalar1 (2010-2014) icin kisisel saglik ve bakim
planlarinin hazirlanmasiyla hasta merkezli bakim hizmetlerinin iyilestirilmesini amaglamistir.
Hemsire ve doktorlardan olusan bakim ekipleri, hastayla birlikte calisarak saglik ve bakim planlarin
hazirlamaktadir. Saglik ve bakim planlari, su basliklardan olusmaktadir: (a) Ihtiyaglarim (bir saghk
uzmani ile birlikte hasta tarafindan tespit edilen saglik sorunlari), (b) Hedeflerim (saglik durumunda

149 Baxter ve ark. 2018; Nelson ve ark. 2017.

150 Burgaz’da kar amaci giitmeyen Diyabet Bakim1 Merkezi, Bulgaristan

http://www.icare4eu.org/pdf/Diabetic Care Burgas programme Case%Z20Report.pdf.

151 POTKU projesi (Siriicii koltuguna hastalarin oturmasi), Finlandiya.

http://www.icare4eu.org/pdf/POTKU Case report.pdf.

152 ABD’de yapilan yeni bir ¢alisma, ekip isinin hasta ile ilgili ¢iktilar bakimindan belirleyici oldugunu géstermistir. Ekibin

daha iyi ¢alismasiyla tiim nedenlere baglh olarak (oransal insidans [IRR] = 0.90, p = 0.01) ve ayakta tedavi gerektiren
durumlar i¢in hastaneye yatan (IRR = 0.91, p = 0.04) ve acil servise giden (IRR = 0.91, p = 0.03) tiim hastalar arasinda
mortalitenin hassas hasta grubunda daha diisiik (OR = 0.92, p = 0.04) oldugu gorilmiistiir.
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nasil bir degisiklik isteniyor? Ortaklasa kararlastirilan tedavinin hedefi nedir?), (c) Tedbirlerim (bu
hedeflere bagh olarak hasta i¢in hangi saglik hizmetleri ve tedbirler planlanmis?), (d) Takip ve
degerlendirme (saglik ve bakim planlarinin ve ¢iktilarinin nasil uygulandiginin degerlendirilmesi icin
verilecek takip randevulari), (e) Kullanilan ilaglar, teshisler ve irtibat kisisi.1>3 Program kapsaminda,
saglik ve bakim planlarinin kalitesi ve eksik olup olmadig1 da izlenmektedir. Program, gilinliik
uygulamalarda hasta merkezli yapinin gelistirilmesi noktasinda uygulanabilir ve verimli bir arag
gorevi gormiistiir. Uygulamada karsilasilan sorunlar arasinda ise gereksiz miktarda veri girilmesi
gereken ve entegre olmayan elektronik tibbi kayit sistemleri, degisime ayak direyen birim
yoneticileri ve hemsireler ile doktorlarin calisma siirelerinin artmasi sayilabilir. Yapilan hasta algi
anketi (Kronik Hastalik Bakimi1 Hasta Degerlendirmesi!>4) sonuglarina gore saglik ve bakim plani
olan hastalar, aldiklar1 bakim hizmetinin saglik ve bakim plani olmayan hastalara kiyasla her yéonden
onemli 6lciide daha iyi oldugunu ifade etmistir. Personel de hastaya daha biitiinciil bir sekilde
yaklasabildiginden ve hasta ve diger personel ile birlikte calismaktan zevk aldigindan dolayi
programin c¢alismalarint olumlu yoénde etkiledigini belirtmistir. Kronik Hastalik Bakiminin
Degerlendirilmesi isimli ankette de gosterildigi iizere personel, kronik hastalik bakiminin kalitesinde
artis gozlemledigini belirtmistir.15

Saglik sistemini doéniistiirmek ve siirdiiriilebilir kilmak icin ¢ok disiplinli ¢alismalarin yani sira ¢ok
disiplinli ekiplerin standart hale getirilmis egitimler almasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Uluslararasi
saglik toplulugu, personel egitiminin etkili bir degisim icin temel teskil ettigini kabul etmekte olup
basarili bir dontlisiim gerceklestirmis ornekler, dontisiim hedeflerine erismek icin koklii bir model
olan 6grenim isbirligi modelinden yararlanmistir. Bu model, ¢ok disiplinli ekiplerin hastalara bakim
hizmeti verirken performans gelisim calismalar1 ile desteklenmesi amaciyla birlikte egitilmesi
bakimindan bilhassa faydali olmaktadir.'>® Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Gazi Saghig: sistemi,
Ekvador, Honduras ve Nikaragua bu konuda 6rnek olarak gosterilebilir. Avustralya'nin Yeni Gliney
Galler eyaletindeki gibi biitiinlesik saghk sistemlerinde, belirlenen hedeflere ulasilmasi i¢in ¢ok
disiplinli ekiplerin egitimine 6zellikle 6nem verilmektedir.157

Ogrenim Isbirligi Modeli'nin, diinyada saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinde 6nemli etkileri
olmustur ve bu model, 1991 yilinda kurulan ve gilinlimiizde saglk sistemlerinin iyilestirilmesi
konusunda halen aktif sekilde oncii olan Saghk Bakim Hizmetleri lyilestirme Enstitiisii'58 tarafindan
gelistirilmistir. Model, daha énceden Cigir Acan Gelismeler Kaydetmeye Yonelik Isbirligi Modeli
adiyla da anmilmistir. Bu yaklasim kapsaminda, saghk bakim kuruluslarinin bir yandan kalite

153 http: //www.icare4eu.org/pdf/POTKU_Case_report.pdf.

154 PACIC (Kronik Hastalik Bakimi Hasta Degerlendirmesi; MacColl Saghkta Inovasyon Merkezi, Grup Saglik Toplulugu,
2004) anketi, Kronik Bakim Modeli’'ne gore yliksek nitelikli kronik hastalik bakimi olarak degerlendirilen pek ¢ok alanla
ilgili uluslararasi gegerliligi olan bir aractir. https://primarycaremeasures.ahrg.gov/care-
coordination/downloads/ccatlas/instruments/CC Instrument 10.pdf.

155 ACIC (Kronik Hastalik Bakim Degerlendirmesi) anketi (MacColl Saglikta inovasyon Merkezi, Grup Saghk Toplulugu,
2000) Kronik Bakim Modeli'ne gore yiiksek nitelikli kronik hastalik bakimi olarak degerlendirilen (saglik ¢calisanlari
acisindan) pek ¢ok alanla ilgili uluslararasi gecerliligi olan bir aractir.
https://primarycaremeasures.ahrqg.gov/carecoordination/downloads/ccatlas/instruments/CC Instrument 1.pdf.

156 Saglik Bakim Hizmetleri lyilestirme Enstitiisii 2003.

157 Yeni Gliney Galler’de Biittinlesik saglik. https://www.health.nsw.gov.au/integratedcare/Pages/default.aspx.

158 Saglik Bakim Hizmetleri Iyilestirme Enstitiisii zaman cizelgesi

http://www.ihi.org/about/Documents/IHI Timeline 2018.pdf.

53


https://primarycaremeasures.ahrq.gov/care-coordination/downloads/ccatlas/instruments/CC_Instrument_10.pdf
https://primarycaremeasures.ahrq.gov/care-coordination/downloads/ccatlas/instruments/CC_Instrument_10.pdf
https://primarycaremeasures.ahrq.gov/carecoordination/downloads/ccatlas/instruments/CC_Instrument_1.pdf
https://www.health.nsw.gov.au/integratedcare/Pages/default.aspx
http://www.ihi.org/about/Documents/IHI_Timeline_2018.pdf

bakimindan ¢igir acici gelismeler kaydederken diger yandan maliyetleri azaltmasina yardimci olmak
tizere ortak bir 6grenme yoOnteminden yararlanilmaktadir. Breakthrough Series adi verilen
programin ardinda yatan vizyon, saglik bakim uygulamalarinda maliyet ve c¢iktilara yonelik
yaklasimlar1 ve firsatlar1 detaylariyla gosteren kapsamli bilimsel ¢alismalar olmasina ragmen bu
bilimsel arka planin gilinlik yasamda tam anlamiyla degerlendirmeye alinamadigi veya
kullanilamadig1 seklindedir. Bu da bildiklerimiz ile yaptiklarimiz arasinda fark oldugunu gozler
oniline sermektedir.”159 Breakthrough Series ad1 verilen programin Collaborative adli saglik modeli,
bulasici olmayan hastaliklardan muzdarip kisilere yonelik bakimin iyilestirilmesi ve 6nleyici bakimin
desteklenmesi i¢in bir araya geldigi kisa dénemli (6-15 ay) bir 6grenme sistemidir. Ornegin bu
modelden Tiirkiye'de SHM’ler, BOH saglik bakim hizmetllerini iyilestirmek ve énleyici bakimi tesvik
etmek icin BBS sunum modeli ile entegre etmede yararlanilabilir. . Bu isbirlikleri, standart hale
getirilmis konu ve yaklasimlardan yararlanilarak bolge diizeyinde gerceklestirilebilir. Saghgin
Iyilestirilmesi Enstitiisii'niin belirttigi iizere bu gibi isbirlikleri, bekleme siirelerini %50, personelin
ise devamsizligini %25, yogun bakim maliyetlerini %25 ve konjestif kalp yetmezligi nedeniyle
hastaneye yatirilan hasta sayisim %50 oraminda azaltmaktadir.16° Saghgin lyilestirilmesi Enstitiisii
ayni zamanda, saglik sistemlerini iyilestirme ¢alismalarini kurumun kiiltiirel baglami icerisinde
uygulamalar1 ve yayginlastirmalar icin Breakthrough Series ad1 verilen model kapsaminda egitici
egitimleri vermektedir.

Amerika Birlesik Devletleri Gazi Saghig Idaresi, 2010 yilinda birinci basamak bakim hizmetlerine
yonelik modelin ulusal ¢apta déniigtiiriilmesi igin egitimin verilmesi adina Ogrenim Isbirligi
modelinden yararlanmustir.’¢’ Ogrenim Isbirligi sayesinde, iilke capinda 300 birinci basamak bakim
destek ekibine (her ekip 4 kisi olmak iizere) egitim verilmistir. Bu destek ekipleri yerelde egitmen,
lider ve konunun uzmani olmuslar ve s6z konusu ¢alismanin kapsamini genisletmislerdir. Egitim
kapsaminda bakim hizmetlerine erisim, bakim hizmetlerinin koordinasyonu ve yonetimi, kronik
hastaliklarda niifus hastalik yonetimi, énleme bakim hizmetleri, hastanin siirece dahil edilmesi ve
kendi kendini idare etmesi, ekiplerin goérev, islev ve sorumluluklari, is akisi ve izleme, 6l¢ciim ve
performans gibi standartlasma, uygulama ve performans gelisiminin saglanmasina yonelik olarak
kilit dneme sahip oldugu disiiniilen konular ele alinmistir.

Ekvador, Honduras ve Nikaragua Saglik Bakanliklari, seyahat giderlerinin azaltilmasi amaciyla
bélgesel olarak uygulanan ve ulusal diizeyde destek géren Ogrenim isbirliklerini uygulamaya
koymustur. Bu ¢calismada, ad1 gecen tilkelerde anne saghiginin iyilestirilmesine agirlik verilmistir. Cok
disiplinli ekiplerin egitimi, yliz yiize ve sanal ortamda gerceklestirilmistir. Bu tilkeler, kanita dayal
tibbi miidahalelerin yapilmasi konusunda personelin egitilmesi amaciyla tip fakiilteleriyle isbirligi
yapmustir. Iyi uygulamalar ve sonuglara iliskin bilgiler, tiim katitlimcilar tarafindan erisilebilen bir
internet sitesinde paylasilmistir. Katilim saglayan ¢ok disiplinli ekipler, bu modelin savunucusu
olmus ve egitimi yerel diizeyde uygulamistir. Nitelikli anne bakimina y6nelik klinik sonu¢ 6l¢timleri,
her iilkede kayda deger 6lciide gelisme gdstermis olup bu gelisme, Ogrenim Isbirligi modelinin diger

159 Saglhk Bakim Hizmetleri lyilestirme Enstitiisii 2003.

160 [HI Breakthrough Series College. http://www.ihi.org/education/InPersonTraining/breakthrough-series-
college/Pages/default.aspx.

161 Bidassie 2014.

54



hizmetlerde de uygulanmasimi saglamistir. Saglik sistemi yoneticileri ve klinik personele gore
Ogrenim Isbirligi modelinin en énemli kismi, personelin siirece dahil edilmesine yonelik klinik
stireclere agirlik verilmesi olup bu durum, klinik pratisyenlerin de ilgisini gekmektedir. S6z konusu
calisanlar modelin yalnizca teorik degil, uygulamaya dayal konulara da deginerek 6grendiklerini ve
her giin yaptiklar isi gercek manasiyla gelistirdigini hissettiklerini s6ylemektedir.162

3.3.1.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum
Tirkiye'de yakin zamanda uygulamaya konulan SHM modelinin hizmet sunumu ag¢isindan ¢ok

disiplinli cercevesi genel olarak basarili olmakla birlikte sahada gerceklestirilen cok disiplinli
calismalar, yerelde SHM'lerin gayretleri ile sekillenmektedir.

Ornegin Bursa Osmangazi SHM, yeni personelin ¢ok disiplinli calismalara bagaril bir sekilde uyum
saglayabilmesi i¢in iki haftalik bir oryantasyon programi hazirlamistir. Oryantasyon programinda
Bursa Osmangazi SHM'ye 6zel konular, ¢ok disiplinli ¢calismalara katki saglayacak davranislar ve
diger teknik konulara odaklanilmistir. Oryantasyon programi, yeni personelin SHM faaliyetlerini,
slire¢ akisin1 ve operasyonel konular1 gercek zamanda yakindan gézlemlemesini ve anlamasini
saglamaktadir. SHM personeli, yeni personelin ¢cok disiplinli calismalara yonelik davranissal gelisimi
ile ilgili SHM idaresine geri bildirimde bulunmaktadir. Uyumla ilgili eksikliklerin giderilmesi i¢in yeni
personele ilgili konularda daha fazla bilgi veya egitim verilmektedir veya bu personel uygun
goriildiigi takdirde baska bir SHM'ye yonlendirilmektedir. Bursa Osmangazi SHM ekibi, oryantasyon
programi sonrasinda ekip calismasina uyum saglayabilen personeli elinde tutmayi tercih etmektedir.
SHM ekiplerini motive eden unsurlardan biri de, SHM personelinin memnun olmasini saglayan hasta
memnuniyetidir. Bursa Osmangazi SHM, duzenli olarak bir araya gelen bir vaka degerlendirme
kurulu olusturmustur163. Ilgili personelin yer aldigi kurul toplantilarinda vakalarda kaydedilen
ilerlemeler ile ilgili tartismalar yapilmakta, kararlar alinmakta ve bilgiler verilmektedir. Gerektiginde
ilgili hastalarin aile hekimleri de bu kurul toplantilarina davet edilmektedir.

Hatay SHM'de goriisiilen kisiler, Hatay'da ASM'lerin uygulamay1 benimsediklerini ve hastalar
SHM'ye sevk etmekten memnun olduklarini ¢linkii bu islemin hastane sevkine kiyasla daha kolay
oldugunu belirtmistir. Uygulamanin ikinci basamakta benimsenmesi icin SHM'ye iliskin mevzuatin
ikinci basamak bakim hizmeti saglayicilarina anlasilir bir sekilde anlatilmasi gerektigini ifade
etmislerdir. Benzer sekilde Bursa Osmangazi SHM'de gorisiilen kisiler, birinci basamak saghk
hizmetinin (ve SHM'lerin), uzman tedavisinden sonra takip gorevini iistlenmesi gerektigini
belirtmislerdir.

Bursa ve Hatay'da gergeklestirilen saha goriismeleri, SHM personelinin 6ncelikli olarak saghk
hizmetlerinin 6nleyici kisminda rol almak istediklerini ortaya koymaktadir. Bunun gerekcelerinden
biri de, mevcut arka planin aile hekimligi modelinde tedavi kismina agirlik vermeyi gerektirmesi ve
SHM'lerin isin 6nleme kisminda aile hekimligini tamamlar nitelikte olmasidir. ikinci gerekge ise aile
hekimligi modelinin kapsamidir. Kendilerine kayith bir niifus olsa bile AH'lerinin hizmet sunum
perspektifi daha ¢ok bireysel hastaya yoneliktir. . Fakat biiytik bir kisminin toplum temelli
calismasindan dolay1 SHM'lerin daha boélgesel bir bakis agist bulunmaktadir. SHM'lerin BBS

162 Saglik Bakim Hizmetleri Iyilestirme Enstitiisii 2019.
http://www.ihi.org/resources/Pages/ImprovementStories/UniqueChallengesCreativeSolutions.aspx.

163 Osmangazi SHM'deki gérevli doktor (Sayin Ahmet Timur), kurulun yakin zamanda faaliyetlerine baslayacagini ve her
hafta toplanmasinin planlandigini ifade etmistir (Gortisme: 12 Aralik 2018).
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hizmetlerinde tamamlayici nitelikte olmasinin bir diger nedeni de halihazirda ASMlerde bulunmayan
hizmetleri vermesi ve bu hizmetlerle ilgili ekipmana sahip olmasidir.

2019-2023 Stratejik Plani'nda da belirtildigi lizere SHM'lerde belli uzmanlik alanlarinda saghk
calisan eksiktir ve ¢ok disiplinli ¢calisma ve koordinasyona iliskin bazi sorunlar bulunmaktadir.164
Ornegin Bursa Osmangazi SHM’de goriisiilen kisiler, obezite, madde bagimhilig1 ve grup terapisi
konularinda uzman personele ihtiya¢ duyduklarini belirtmislerdir.

3.3.1.3 Birinci Basamakta Entegrasyon lle ligili Oneriler
ASM’lerdeki personel sayisinin arttirillmasi: Saglik Bakanligi'nin Stratejik Plani'nda, BBS

personeli sayisini arttirmanin 6nemine vurgu yapilip 2030 yili icin daha yiliksek hedefler
belirlenmistir. Bununla birlikte 3.1.1.2 numarali b6liimde de bahsedildigi iizere pratisyen hekim ve
hemsire sayisi bakimindan saglik isgiicii, uluslararasi standartlarin altinda olmakla birlikte son
birkac yilda hemsirelerin oraninda ilerleme kaydedilmistir. Tlirkiye'de 100.000 Kisi basina diisen tip
mezunu sayisl, bir parca diisiis gostermistir ancak hemsirelik mezunlarinin sayisi, 2003 yilindan bu
yana énemli 6lciide artmistir (Tablo 5).

Tablo 5: 100.000 Kisi basina diisen tip ve hemsirelik mezunlari

100.000 Kisi basina diisen mezun sayisl 2003 2013
Tiirkiye'deki Tip Mezunlar1 6,55 6.51

DSO Avrupa Bélgesi'ndeki Tip Mezunlari 10.12 11.37
Tiirkiye'deki Hemsirelik Mezunlari 4.49 19.77
DSO Avrupa Bélgesi'ndeki Hemsirelik Mezunlari 3191 40.92

Kaynak: DSO Avrupa Saglik Bilgi Ag1

Personel eksikligi, insan kaynaklarinin daha etkin sekilde tahsis edilmesini gerektirmektedir.
BOH'larin etkin ve verimli sekilde yonetilmesi icin ASM'lerdeki aile hekimligi personelinin sayisinin
arttirilmasina yonelik calismalara destek olacak ulusal politika degisiklikleri, hem personel hem de
bakim hizmeti alan hastalar {lizerinde derin ve olumlu bir etki birakacaktir. Bu noktada Saglik
Bakanlig, ileride her bir ASM'deki aile hekimligi personel sayisim1 (biiylik oranda hemsirelerin
sayisini) ikiye c¢ikarmayr amaclamaktadir.165 ASM'lerdeki hemsire sayisinin arttirilmasi, proaktif
BOH yénetimine de destek olacaktir. "DSO, 1000 kisi basina 2.28 saglik calisan1 olmasini tavsiye
ederken bazi calismalar, niifus temelli saglik bakim hizmetlerinin genisletilebilmesi icin daha fazla
saylda ¢alisana ihtiya¢ duyulabilecegini ifade etmektedir."166

Bu nedenle Saglik Bakanligi, her bir ASM icin daha az sayida kayith hastayla ilgilenmek ve
hemsirelere BOH yonetimi konusunda destek vermek icin sistemin kapasitesini arttirarak aile
hekimleri ve hemsire kadrosunun ise alim ve tibbi egitim c¢iktilarinin arttirilmasi ve hizlandirilmasi
adina Yiiksekogretim Kurulu ile isbirligi yapmaya devam etmelidir.

164 Bu, 2019-2013 Strateji Plani’'nda BOH ile ilgili biitiinlesik saglik agisindan ¢ok disiplinli ekipler i¢in sorun ve
anlasmazlik olarak nitelendirilmistir.

165 Banu Ekinci ile goriisme, 7 Kasim 2018.

166 Cotlear ve ark. 2015.
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Doktorlarin ve destek ekiplerinin kapasitesinin arttirillmasi: Saglik Bakanlhigi'nin Stratejik
Plani'nda, saglik calisanlarinin yetkinliklerini, motivasyonunu ve idamesini arttirmaya devam
edilmesi gerektigi tespitinde bulunulmustur. Hekimlere ve destek ekiplerine yonelik kapasite
gelistirme ¢alismalarina, yukarida belirtildigi tizere tesviklerin tanimlanmasi ve uygulanmasi, ihtiyac¢
duyulan alanlarda hizmet icin kariyer firsatlarinin arttirilmasi, calisma kosullarinin iyilestirilmesi,
egitim ve rol gelistirme desteginin arttirilmasi, konferanslara katilim ve egitim icin verilen destegin
iyilestirilmesi gibi konular dahildir ancak bunlarla da sinirh degildir. Saglik ¢alisanlarinin isgiicii
planlamasi ve bu konuda politika gelistirme ¢abalar1 asagidaki hususlara odaklanmalidir:¢’

Dogru Is: Ulkelerin, ileride ihtiyaglar karsilayabilmesi icin yeterli sayida ve cesitlilikte calisan
yetistirmesi gerekmektedir. Ulkeler numerus clausus adi verilen politikalarla doktor ve hemsirelere
yonelik kabul kotalarini arttirmaya, farkli saglik hizmet saglayicilarinin uygulama alanini
genisletmeye, uygulamanin tam manasiyla yapilmasina engel olan gereksiz unsurlari ortadan
kaldirmaya ve niifusun saglik ihtiyaclarini karsilamak icin yenilikgi ve isbirligine dayal saglik bakim
hizmetlerini desteklemeye ¢alismalidir.

Dogru Beceriler: Ulkelerin iistiin nitelikli, ekip temelli ve hasta merkezli bir bakim hizmeti
verebilmeleri icin saglik calisanlarinin dogru beceriler ve yetkinlikler edinmesini saglamalari
gerekmektedir. Egitim ve 0gretim programlarinin, teknoloji ve degisen hizmet sunum modelleri
baglaminda gézden gecirilmesi gerekmektedir. Saglik calisanlarinin diizenli araliklarla yeniden
lisans almasi, becerilerinin giincel kalmasini saglayacaktir.

Dogru Yer: Ulkelerin, halkin saghik hizmetlerine yeterli diizeyde erisimini saglamasi gerekmektedir.
Saglik personelinin cografi olarak daha hakkaniyetli sekilde dagilimi, tesviklerle ve/veya yeterli
hizmet alamayan bolgelerde hizmet verilmesini saglayan mevzuatlarla gercgeklestirilebilir. Boylece
hizmet kapsamini arttirmak icin doktor olmayanlara yonelik uygulama alani genislemis ve teknoloji
ile teletip uygulamasindan yararlanma orani en st diizeye ¢ikarilmis olur.

Personel egitim ve o6gretiminin standart hale getirilmesi: Saglik Bakanligi'nin 2019-2013
Stratejik Plani'ndaki calisanlarin yetkinliklerini ve becerilerini arttirmaya yonelik hedefler
dogrultusunda SHM’lerin, ASM’lerin ve baglh olduklari ikinci basamak bakim merkezlerin ¢alisanlari,
Saglik Bakanligi ve Tirk hiikiimeti tarafindan ana hatlariyla belirlendigi sekilde biitiinlesik saglik
uygulamasina destek olmak Uzere standart bir egitim-6gretim siirecinden ge¢mektedir. Saglk
Bakanligl, 3.3.1.1 numarali béliimde bahsedildigi tizere Saghk Bakim Hizmetleri lyilestirme Enstitiisii
tarafindan gelistirilen ve Cigir Acan Gelismeler Kaydetmeye Yonelik Ortak Model adi verilen
egitim/6grenme modelinden yararlanabilir. Bu yaklasim kapsaminda, saglik bakim kuruluslarinin
bir yandan kalite bakimindan ¢igir acic1 gelismeler kaydederken diger yandan maliyetleri
azaltmasina yardimci olmak tizere ortak bir 6grenme yonteminden yararlanilmaktadir. Liderlerin ve
personelin etkin, verimli ve istikrarli sekilde uygulama yapabilmesi icin ilkeleri, kavramlar1 ve
beklentileri entegre etmek adina 6grenme siirecini her yoniiyle anlamasi ve bu siirece katilim
gostermesi gerektigi icin s6z konusu egitim, Saglik Bakanligi'nin genel is basinda egitim miifredatina
eklenebilir. Liderlik beklentileri, misyonu, vizyonu ve degerleri ile tutarli olan ekip temelli
deneyimsel 6grenme, sistem ve kiltiir degisikligi icin temel niteligindedir. Egitim programinin, fikir
ve iyi uygulamalar1 paylasip uygulamalari icin liderlere ve personele bir yol haritasi sunmasi ve

167 OECD 2016.
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parcasi olduklari saglik hizmet sunum sisteminin iyilestirilmesi siirecine kendilerini de dahil etmesi
beklenmektedir. Temel ve ileri diizey entegrasyon kavramlari, vizyon, misyon, hedefler ve amaclar,
performans beklentileri ve ilgili Olclitler, standart hale getirilmis ekip calismasi, etkinlik ve
verimliligin arttirilmasi, her bir ekip tiyesinin gérev ve sorumluluklarinin belirlenmesi, klinik ve idari
iletisim/planlama yaklasimlarinin ve beklentilerinin ana hatlariyla belirlenmesi, hizmet sunum
sistemleri icerisinde bakim ydnetimi ve koordinasyonunu gelistirmeye yonelik beklentilerin goz
oniinde bulundurulmasi, BOH'lar ve 6nleyici bakim hizmetlerinin ve hasta katilimi ile hasta merkezli
bakim ilkelerinin daha iyi yonetilmesine yonelik tekniklere ve yontemlere agirlik verilmesi gibi
konulara odaklanilmaktadir.

3.3.2 Bakim Koordinasyonu

3.3.2.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Bakim koordinasyonu, etkin ve verimli bir biitiinlesik saglik sisteminin temel unsurudur. "Bakim
koordinasyonu, saglik bakim hizmetlerinin uygun sekilde verilmesini kolaylastirmak tizere bir
hastanin bakimindan sorumlu iki veya ii¢ kisi (hasta dahil) arasinda hastanin bakimi i¢in planh bir
diizenleme yapilmasidir. Bu bakim diizenli olmalidir ve tiim hasta bakim faaliyetlerini yerine
getirmek icin gereken personel ve diger tiirden kaynaklarin tahsis edilmesini gerektirir ve ¢ogu
zaman bakimin farkli yonlerinden sorumlu Kkisiler arasinda bilgi alisverisi yapilmasiyla
yonetilir."168168 Etkin bakim koordinasyonu icin BBS ekipleri ile kilit role sahip uzman gruplar,
hastaneler ve topluma hizmet veren kuruluslarin arasinda iliski kurulmasi gerekmektedir. Bakim
koordinasyon calismalarina yardimci olmak icin bilgi aktarimini destekleyen basarili sevk ve
gecisleri kolaylastiracak protokoller gibi araglarin gelistirilmesi gerekmektedir.169

Buna ek olarak, maliyet-etkin saglik sistemlerinin ilkelerinden biri, komplikasyonu az olan
hastaliklar i¢in hastanede bakim anlayisindan BBS sisteminde bakim anlayisina ge¢is yapilmasidir.'70
Bu gecis, bakim koordinasyonunun daha etkin olmasini da kolaylastirmaktadir. Birinci basamak
ortaminda bakim hizmetinin daha uygun sekilde verilebilecegi durumlarda; acil servislere gidilmesi
ve gereksiz hasta yatislari, hem maliyetlidir hem de bakim kalitesine 6nemli 6l¢lide olumsuz etki
etmektedir. Komplikasyonu az olan hastaliklar i¢in acil servis ziyaretleri ve hasta yatis sayisinin ¢ok
fazla olmasi gibi sorunlara ¢6zlim arayan saglik sistemlerinde, hasta ihtiyaclarinin karsilanmasi i¢in
BBS hizmetlerine erisimin hayati bir unsur oldugu anlagilmaktadir.17! ikinci ve birinci basamak
bakim hizmetlerine iliskin isbirligi ve koordinasyon uygulamalari, bilgi paylasimi ve her bir hastaya
ozel geri bildirim mekanizmalari, biitiinlesik saglik calismalarinin ayrilmaz bir pargasidir.

168 Heslop, Power ve Cranwell 2014; Schultz ve ark. 2013.
169 BAKIM KOORDINASYONU, Birinci Basamakta Yap: Daginikhginin Azaltilmasi
http://www.safetynetmedicalhome.org/sites /default/files /Executive-Summary-Care-Coordination.pdf.

170 isti§are Kurulu 2014; Berchet ve Nader 2016; Driscoll 2017; O’'Malley 2012; Quackenbush, Shenkel ve Schatz 2004;
Tranberg ve ark. 2018.

171 Berchet ve Nader 2016; Hempel ve ark. 2018; O’Malley 2013;
https://www.healthcaredenmark.dk/media/1625194 /HCD-Telehealth-white-paper-v1-single-0318.pdf.

170 1Sti$are Kurulu 2014; Berchet ve Nader 2016; Driscoll 2017; O’'Malley 2012; Quackenbush, Shenkel ve Schatz 2004;
Tranberg ve ark. 2018.

171 Berchet ve Nader 2016; Hempel ve ark. 2018; 0’'Malley 2013;
https://www.healthcaredenmark.dk/media/1625194 /HCD-Telehealth-white-

aper-vl-single-0318.pdf.
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Mesai disinda birinci basamak bakim hizmeti verilmesi, bakim is ytikiiniin acil servisten birinci
basamaga kaydirilmasi i¢in benimsenebilecek bir baska yontemdir. Yapilan bir ¢calismada ayakta
tedaviye duyarli kronik bir hastalik nedeniyle hastaneye yatma olasiliginin, hastalar mesai saatleri
disinda BBS hizmetlerine erisim saglayabildigi zaman daha az oldugu ifade edilmistir. 172
Hesaplamalar farklilik gosterse de bir ¢alismada acil servise yapilan basvurularin ylizde 13,7 ila
ylzde 27'sinin, daha basit hizmetlerin verildigi ayakta tedavi merkezlerinde halledilebilecegi ve
boylelikle her yil yaklasik 4 milyar $ tasarruf edilebilecegi hesaplanmistir. 173 Mesai saatleri
sonrasinda BBS hizmetlerine erisimi arttirmanin, bakimin 6niindeki engelleri azalttigi, bakim
koordinasyonu ve devamliligini gelistirdigi, tedavi gecikmelerini azalttigi ve BBS sistemine giiven
duygusunu arttirarak acil servislere ve birinci basamak olmayan diger merkezlere bagvurma oranini
azalttigr gorilmiistiir.174

Almanya'nin Gesundes Kinzigtal modelinde bakim koordinasyonunun gelistirilmesi, Kinzigtal niifus
sagliginin iyilestirilmesi, hasta deneyiminin gelistirilmesi ve kisi basina diisen bakim masraflarinin
azaltilmasi seklinde 6zetlenebilecek ii¢lii hedefe ulasmak i¢in kilit unsur niteligindedir.17> Birden
fazla hastaligl olan hastalar, biitiinlesik saglik plani i¢in hedef olarak belirlenen ilk gruptur. Bu
modelde, hasta uyumu ve saghk ciktilarini arttirmak icin bakim hizmet saglayicilar1 arasinda bilgi
paylasimy, istisare ve bakim koordinasyonu tesvik edilmektedir. Ornegin sistemin bir parcas olan
hizmet saglayicilari, birden fazla hastaligi olan hastalarin ila¢ yonetimini gelistirmek adina yilda alt1
kez klinik farmakologlar ile istisarede bulunmaktadir. Ardindan doktor, ila¢g alimini degerlendiren ve
kendisine ila¢ yazimi ile ilgili olarak puanlama bakimindan geri bildirimde bulunan klinik
farmakologa bir vaka raporu sunmaktadir. Sonrasinda farmakolog, ila¢ takviminin nasil
gelistirilebilecegi ile ilgili olarak ek geri bildirimlerde bulunmaktadir.17¢ Doktorlar, ¢oklu hastalik
durumlarinda kapsaml ihtiyaclara uyum saglanmasini gerektiren bakim hizmetini gelistirmek adina
sosyal hizmet gorevlileri ile de isbirliginde bulunabilmektedir. Hastaneye yeniden yatma oranlarini
diisiirmek ve siirekli bakimi daha iyi bir noktaya tasimak icin taburcu olduktan sonra gelen bakim
koordinasyon siireci de hastanelerle isbirligine dahildir. Tanimlanmis islemler, hastaneler ile
Gesundes Kinzigtal programi arasinda yapilan hizmet anlasmasinin bir pargasidir. Bakim yontemleri,
hastaneler ve diger bakim hizmet saglayicilar1 tarafindan gelistirilip ortaklasa karar alinarak
belirlenmektedir.177

Yapilan koordinasyon ¢alismalart ile ilgili geri bildirimde bulunmak amaciyla doktorlar, terapistler,
psikologlar, program ydéneticileri ve Gesundes Kinzigtal yonetiminden olusan bir komite, program
diizeyinde her 18 ayda bir maliyet-etkinlik analizi gerceklestirip yapilacak diizenlemeler ve
programa eklenebilecek yeni 6zellikler konusunda yol gostermek icin program yoneticilerine geri
bildirimde bulunmaktadir.178

172 Augustine ve ark. 2016.

173 VA re Weinick, Burns ve Mehrotra 2010.

174 Chaiyachati ve ark. 2014.

175 https:/ /www.selfie2020.eu/wp-content/uploads/2016/12 /SELFIE_WP2_Germany_Final-thick-descriptions.pdf.
176 http:/ /vbhcglobalassessment.eiu.com/an-integrated-approach-to-value-based-healthcare-germanys-gesundes-
kinzigtal/.

177 hitps://www.selfie2020.eu/wp-content/uploads/2016/12/SELFIE WP2 Germany_Final-thick-
descriptions.pdf.

178 http://vbhcglobalassessment.eiu.com/an-integrated-approach-to-value-based-healthcare-germanys-gesundes-
kinzigtal/.
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Ikinci 6rnek olarak Hollanda'daki Zio modelinde, hemsirelere merkezi bir gérev verilmektedir ve
normalde doktorlarin sorumlulugunda olan islerde hemsirelere gorev dagilimi yapilarak doktorlara
is yiikiinli azaltma destegi saglanmaktadir. Ornegin, diyabet hastalarina bakim modelinde iki tiir
hemsire gorev almaktadir. Pratisyen hemsireler, birinci basamak bakimina destek olurken diyabet
uzmani hemgsireler ise ileri diizey bakim hizmeti verip pratisyen hekimlerin danismani olarak gérev
yapmaktadir. Bakim yogunlugu disik ve orta diizeyde olan hastalar, hemsirelerin
sorumlulugundadir ve endokrinolog gibi uzmanlar da bakim yogunlugu yiliksek hastalarla
ilgilenmektedir. Saglik isgiiciinlin bu sekilde yeniden dagilimi, uzmanlarin ayakta bakim yiikiinii
azaltmakta ve standart pratisyen hekim bakimi icin iyi bir alternatif sunmaktadir. Birinci basamak
bakim birimleri, birden fazla hizmet saglayici arasinda bakim koordinasyonu saglarken ayni
zamanda hastalarin diizenli olarak takibinden ve vaka yonetiminden de sorumludur.179

3.3.2.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum
Bakim hizmet sunumu ve koordinasyonu ile ilgili olarak Tiirkiye'deki saglik sisteminin en 6nemli dar

bogazlarindan biri, acil servislerin ¢ok fazla kullanilmasi ve is yiikiidiir. SB'nin 2019-2023 Stratejik
Plani'in 3. hedefi dogrultusunda, ayakta ve acil bakim hizmetlerini daha etkin ve verimli hale
getirerek acil servislerin (AS) yiikiinii azaltma niyetine vurgu yapilmis ve triyaj kontroliinii arttirma
ve genisletmenin yani sira acil servislerden amaci dogrultusunda yararlanma konusunda farkindalhigi
arttirma ihtiyacindan s6z edilmistir. Bu ihtiyac, Tlirkiye genelinde mesai saatlerinden sonra (6zellikle
16.00-24.00 aras1 ve hafta sonlari) acil servislerden yararlanma oraninin yiiksek oldugunu gosteren
SB SBSGM’den alinmis verilerle de desteklenmektedir. Veriler, vakalarin ¢ogunun sari triyaj
kategorisinde (tiim acil servis basvurularinin ytizde 64'li) veya yesil triyaj kategorisinde (tiim acil
servis basvurularinin ylizde 22'si) oldugunu gosterirken bu da, pek ¢ok vakanin aslinda birinci
basamakta ele alinabilecegi anlamina gelmektedir180. (Sekil 19, 20 ve 21 ile Ek 1). Bu da, acil bakim
is yiikiiniin azaltilmasi i¢in diizenleme yapilmasini gerektirmektedir.

Sekil 19
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179 Hubertus ve ark. 2017.

180 Tiirkiye’nin en biiyiik 6 ilinde acil servise basvurular ile ilgili detayli veri analizi Ek 1’de yer almaktadir. Yesil kategori,
“basit saglik sorunlari ile birlikte genel durumu stabil olan ve ayakta bakim géren vakalar1 gostermektedir. Yesil triyaj
kategorisi, hayatini tehdit edebilecek riskler ve 6énemli 6l¢ciide morbiditesi olan ve orta veya uzun vadeli belirtiler ile
birlikte siddetli hastalik ihtimali olan vakalar1 gostermektedir. Kirmizi triyaj kategorisi ise acil degerlendirme ve tedavi
gerektiren ve yasami somut olarak tehdit eden vakalar1 gostermektedir (T.C. Saglik Bakanlig1) Acil Durum Daire
Baskanlig1 Acil Durum Prosediirii, 2013, https://studylibtr.com/doc/769891 /t.c.-sa%C4%9Flik- bakanli%C4%9Fi-
t%C3%BCrki%CC%87ye-kamu-hastaneleri%CC%87-kurumu)
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Biitiinlesik saglik, araclardan veya cihazlardan ziyade bir seyin nasil yapilacagina agirlik verip18!
faaliyet akis1 ve siireglerine dncelik tanirken bugiin itibariyle Tiirkiye'deki saglik sisteminde birinci
ve ikinci basamak bakim ile birinci basamak yapilari (ASM ve SHM) arasinda resmi tanimli bir bakim
koordinasyon ve sevk siireci bulunmamaktadir. 182 Farkli bakim diizeylerinde yararlanilan bilgi
sistemleri, entegre degildir.183 SHM personelini, faaliyetlerini belgelendirmekten alikoyan herhangi
bir hukuki ilke olmasa da SHM'lerin, ¢ok disiplinli personele yonelik klinik belgelendirme veya
performans takibine iliskin teknolojik sistemleri bulunmamaktadir. Bursa Osmangazi SHM'de, SHM
ile ASM'ler arasindaki haberlesme ve iletisim, elektronik belge yonetim sistemi (EBYS) ile
saglanmaktadir ancak EBYS bir veri tabani degil, giivenli bir belge paylasim aracidir.

Gorev ve sorumluluklar net olarak tanimlanmadig i¢cin bakim hizmet saglayicilar1 arasinda net bir
gorev paylasimi!84ve ASM ile SHM entegrasyonu icin personeli egitmeye yonelik ulusal bir standart
da bulunmamaktadir.185 is akisinin ve siireglerin net bir sekilde tanimlanmasi ve Saglik Bakanligi'min
uygulama personelinin bu strecler ile ilgili egitilmesi, s6z konusu personeli davranislarini
degistirmeye sevk etmek icin zaruridir. Bu amag¢ dogrultusunda SB Toplum Sagligi Hizmetleri ve
Egitim Dairesi Baskanligl, saglik ¢alisanlarinin gérev ve sorumluluklarimi detaylariyla ortaya koyan
is akis semalar1 ve SHM kilavuzlari ile galismalar yapmaya ve bunlari giincellemeye baslamistir.

SHM'ler, Il Saghik Miidiirliigii'niin gérevlendirdigi sorumlu bir doktor tarafindan yénetilmektedir. Soz
konusu doktor, SHM hizmet birimlerinde personel dagilimi ve yeniden gorevlendirilmesi, SHM'de
islerin ve islemlerin diizgiin sekilde yiriitilmesi ve SHM'nin Saghk Bakanligi ile resmi
yazigmalarindan sorumludur. SHM girisinde tibbi sekreterin ve diger ilgili personelin, hastalar1 kayit
sistemine kaydetmekten ve ilgili SHM birimine sevk etmekten sorumlu olacag: bir kayit/danisma
masasl vardir. SHM'ler, ayrica ASM'lerin sevk ettigi hastalar i¢cin ulasim hizmeti de vermektedir.

181 Avrupa Birligi 2017.

182 Yeni Strateji Plani'nda SHM'ler ve hastane hizmetlerine yonelik is tanimlarinin ve simirlarinin net olmadigina vurgu
yapilarak bu konuya deginilmektedir.

183 Yeni Strateji Plani'nda, ayn1 zamanda 6zellikle BOH yonetimi agisindan SBS’den etkin sekilde yararlanilmadigina vurgu
yapilarak bu eksiklige dikkat cekilmektedir.

184 GSI birinci basamak ekiplerinde herkesin belli gérevi olup bakim isi pay edilmistir. SHM, sorumlulugun doktorlardan
alinmasi konusunda yardimeci olabilir.

185 SB, SHM personeli icin SHM egitimi verirken bu egitimde, 2019-2023 Strateji Plani’nda belirtildigi tizere hasta
davranis veya tercihlerine gore farkl hasta iletisim modelleri gibi kisiye 6zel bakima yer verilmemektedir trategic Plan
2019-2023.
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Ulasim, 6nceden belirlenmis giizergahlar ve zamanlarda giinde en az bes kez, binisi kolay araglarla
saglanmaktadir.186

Halihazirda SHM vaka koordinatorii, sadece hizmet saglayicilar arasindaki idari stireci yonetmekle
gorevlidir (ASM'ler, SHM'ler ve hastaneler arasindaki randevularin yonetimi) ve tibbi silirecten
sorumlu degildir. Bu nedenle SHM vaka koordinatoriiniin, hemsire olmasi sart degildir. Vaka
koordinatoriiniin gérevi; bakimin devamlilig1 icin haberlesme ve iletisimin saglanmasi, randevularin
ve hasta kayit siirecinin yonetilmesi, hastalar ile ilgili tiim idari ve tibbi verilerin tutulup tiim tibbi
verilerin tibbi belge, dosya ve arsiv kayitlarina dontistiiriilmesi, tiim hasta verilerinin alinmasi, klinik
kodlama yapilmasi, istatistiksel verilerin derlenmesi, list yonetim icin raporlar hazirlanmasi ve
hastalarin taburcu islemleri ile ilgili calismalarin ve iletisim siirecinin yonetilmesi i¢in gorev ve
sorumluluklari tanimlanmis tibbi sekreterin altinda tanimlanmaktadir.187

Su an itibariyle vaka koordinatéri, daha ziyade idari bir gérev ilistlenmesine ragmen Bursa
Osmangazi SHM'de sorumlu hekim, vaka koordinatériiniin daha ytiksek bakim diizeylerine sevk ve
hasta durumu dahil olmak iizere biitiinciil bir hasta degerlendirmesi yapabilmesi ve inisiyatif
alabilmesi gerektigini ifade etmistir.188 BOH ile ilgili olarak vaka koordinatoriiniin topladig1 izleme
verileri, koordinasyonun ve hasta bakiminin gelistirilmesi adina analiz edilip ASM ile
paylasilabilmektedir. Hatay SHM'de goriisiilen kisiler, SHM'ler ile ASM'lerin iligkisini ve
koordinasyonunu ortaya koyan yasal bir zemin olmadigini belirtmistir. Ayrica, Saglik Bakanligi'nin
kilavuzlart oldugunu ancak bu kilavuzlarin genel nitelikte oldugundan ve gercek manasiyla
uygulanabilmeleri i¢in iyi yorumlanmalan gerektiginden bahsetmistir. Ornegin, vaka
koordinatoriiniin secimini bu konuda o6rnek olarak gdstermislerdir. Kilavuzlar, vaka
koordinatoriiniin se¢imi konusunda yeterince net degildir, bu nedenle SHM personeli kilavuzlar
kendine gore yorumlayarak vaka koordinatériiniin diizgiin gériiniimlii ve hastalarin olumlu ve
yaklasilabilir olarak algilyacagi biri olmasi gerektigine karar vermistir.

Bakim koordinasyonu ile ilgili ana bir kilavuz olmamasina ragmen Bursa ve Hatay, SHM'ler
tarafindan sahada benimsenen kendi yerel koordinasyon uygulamalarini gelistirmistir. Kanser
taramalar1 bu konuda érnek olarak gosterilebilir. Bursa Osmangazi SHM'de bireyler, kanser taramasi
icin tek tek telefonla aranmakta veya aile hekimleri araciligiyla iletisime gecilmektedir. Bireyler,
tarama sonuglarinin pozitif veya slipheli olmasit durumunda Bursa'da ikinci basamaga
yonlendirilmektedir. Bu sevk islemi, hastaya verilen bir sevk kagidi ile yapilmaktadir. Bu "sevk
kagid1" ile hasta, ikinci basamakta ayni giin hizmet alabilmektedir. Ikinci bir 6rnek de Hatay iline 6zgii
bir drnektir. Demografik yapis1 ve kalitsal bir hastalik olmasi nedeniyle talasemi prevalansi ve
insidans1 Hatay'da ytksektir. Evlenecek tiim ciftlerin, talasemi tahlili yaptirmasi zorunludur. Bu
tahliller, Hatay SHM'de yapilmakta olup sonucu pozitif ve siipheli olan vakalar, ikinci basamaga
yonlendirilmektedir. Bu iki iyi uygulama, SHM'lerin bakim koordinasyonunu ikinci basamak ile daha
st bir noktaya cikarmak icin 6rnek teskil edebilir.

Bakim koordinasyon calismalarina yonelik kiiciik ¢apli bir destek olarak Halk Sagligi Genel
Midiirligi tarafindan, Diinya Bankasi ve Genel Miidiirliigiin birlikte yiirtittiigli bir proje kapsaminda

186 SB 2018.

187 https://dosyaism.saglik.gov.tr/Eklenti/12541,20140522-29007-sag-meslek-mensuplari-ile-sag-hizde-cal-diger-
meslek-mensuplarinin-is-ve-gorev-tanimlarina-dair-yonetmelikpdf.pdf?0.

188 Gorev, vaka yoneticisinin yapacagi bir gorev gibi goriinmektedir.
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18 SHM'de vaka koordinatorii olarak gérev yapan SHM personeline egitim verilmistir. Bu egitimde,
verilerden yararlanilmasi ve SHM danisma masalari i¢in tasarlanmis internet tabanlh kayit formuna
veri girisinin yami1 sira hastalarin merkezdeki ilk temaslarina agirlik verilmistir. Ayrica Genel
Midiirliik, hastalarin ASM'lerden SHM'lere sevki konusunda personel ile iletisime gecebilmeleri i¢in
egitim goren bu personele ait listeyi ASM'lere iletmistir. Veri giris uygulamasi katilimc1 SHM'lerin
tamaminda ayni olmasa da halihazirda veriler, kayit formu aracilifiyla toplanmaktadir.

Halk Saghig1 Genel Miidiirliigii'niin koordinasyona yonelik olarak yerel diizeyde uyguladigi bir pilot
calisma da, Kirklareli ilinde gerceklestirilmektedir. Burada kisa ve kagit lizerinde doldurulan sevk
formlar1 hazirlanip ASM'lerden, SHM'lere sevk yapilacagi icin bu formdan yararlanmalari
istenmektedir. Bu formlardan elde edilen veriler, daha sonra Kronik Hastaliklar ve Yash Saglig1
Dairesi Baskanligi ile paylasilmaktadir.

Birinci ve ikinci basamak arasinda bakim koordinasyonunun saglanabilecegi bir diger alan da
obezitedir. Tiirkiye'de, hastalik diizeyinde obez hastalara 8% yonelik olarak Obezite Tedavi
Merkezleri 190 kurulmustur. Bu hastalar, ASM'ler ve hastanelere tarafindan tespit ve sevk
edilmektedir. Bu merkezlerde uygulanan program, tiim yi1l devam eden bir program olup diger
bakanliklarla ve belediyeler ile birlikte ¢alisan ¢ok disiplinli bir ekip esliginde kapsamli modiilleri ve
miidahaleleri de igerisinde barindirmaktadir. Hasta merkeze girdikten sonra artik bir yillik mtidahale
ve tedavi siiresi boyunca obezite tedavi merkezinin denetimi altindadir (tiim hastaliklar dahil). Bu
merkezlerde kayit tutma islemi, halihazirda elle yapilirken (kagit iistiinde) birinci basamak veri
tabanlar1 (ASM, SHM ve BOH) ve hastane veri tabanlar1 (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi: HBYS) ile
entegre degildir. Obezite Tedavi Merkezleri, tedavi algoritmalarin1 kagit iizerinde gelistirip
uygulamaya koymaktadir. Ancak, bu merkezlerde su an itibariyle ulusal bir teknoloji platformu (veri
tabani) bulunmadigi icin bu algoritmalari ve verileri dijital ortama aktarmak icin "kullanima hazir"
veya kendi gelistirdikleri yazilimlardan yararlanilmaktadir. Obezite Tedavi Merkezleriile ilgili
goriisme yapilan yetkili, 191 obez hastalarin saglik muayenesi ile ilgili bilgilerin kaydedilmesi i¢in
obezite modiiliiniin genel sevk sistemine dahil edilmesinin 6nemli oldugunu, zira hasta basvurulari
ile ilgili verilerin hastane bilgi yonetim sisteminde (HBYS) tutuldugunu ancak obez hastalara yonelik
bir veri veya belge tutulmadigini ifade etmistir.

Iletisimin en iist diizeye ¢ikarilmasi: Ayni bakim seviyeleri arasinda ve icerisinde zorunlu sevk
uygulamasi olmayinca!®?2 hem hasta hem de hizmet saglayicilarin BBS hizmetlerinden yararlanma
konusunda farkindaligini arttirma ihtiyaci daha da 6nemli hale gelmektedir. Yerel ekipler, bu
ihtiyacin farkinda olup SHM'lerin ve verilen hizmetlerin aktif sekilde tanitimini yapmaktadir.
Bursa'da uzman doktorlar1 SHM'ler konusunda ikna etmek icin SHM personeli, telefon yoluyla SHM
sistemini ve SHMlerin AH modeli icin ne kadar gerekli ve tamamlayici nitelikte oldugunu
anlatmaktadir. Ayrica ASM'leri ziyaret edip faaliyetleri hakkinda bilgi vermektedirler. Goriisme
yapilan Kkisiler, hastalarin SHM hizmetleri ile ilgili olarak ASM'lere olumlu bir geri bildirimde
bulunmasi durumunda bunun, SHM'lerin tercih edildigi ve SHM hizmetlerinden memnun olundugu

189 Hedef popiilasyon, viicut kitle endeksi > 35 olan insanlardir.

190 Su anda 34 Obezite Tedavi Merkezi bulunurken 1 Kasim 2018 itibariyle 29 yeni merkezin yapilmasi ve ileride tiim
illere yayilmasi planlanmaktadir.

191 Sayin Hatice Kinik.

192 Saglik sistemi kaynaklari agisindan Kronik Hastaliklar Genel Miidiirii, SHM’lerin sayis1 1000'i asinca ASM'ler ile
SHM’ler arasinda zorunlu sevkin séz konusu olabilecegini ifade etmistir.
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anlamina geldigini ifade etmistir. Hatay'da ayni zamanda bir tibbi sekreter olan vaka koordinatort,
aragla kirsal bolgelere ve koylere onceden planh ziyaretler gerceklestirip hastalar1 SHM'lere
tasimaktadir (kanser taramasit ve talasemi icin). Hastalar, SHM'lere geldiginde tim SHM
hizmetleriyle ilgili olarak bilgilendirilmektedir. Ayrica SHM hizmetleri, Hatay'daki okullarda ve
ASM'lerde tanitilmaktadir.

3.3.2.3 Birinci Basamakta Entegrasyon ile ligili Oneriler

SHM'nin goériniirligiiniin ve hem hizmet saglayici hem de hasta tarafindan benimsenme
diizeyinin arttirllmasi: Farkindaligin arttirilmasi ve SHM'lerin hizmet saglayicilar ve hastalar
tarafindan benimsenmesi neticesinde SHM hizmetleri, kabul gortip siirdiiriilebilir hale gelecektir.
Yereldeki iyi uygulamalardan goriildiigi lizere isin hizmet saglayici tarafinda ASM'lerin, SHM'lerin
islevi ve birinci basamagi nasil tamamladig1 konusunda ikna edilmesi gerekmektedir. SHM ve ASM
personelinin koordinasyon ile ilgili gorevlerinin net bir sekilde tanimlanmasi durumunda bu durum,
SHM hizmetlerinin ASM'ler tarafindan daha fazla benimsenmesini saglayacaktir. Kronik Hastaliklar
ve Yash Saghgi Dairesi Baskany, aile hekimlerinin SHM'lere sevk islemlerinin resmen taninmasinin,
ayni bir tesvik olarak faydali olabileceginin altini ¢izmistir. Ayrica, bu yeni yapiyla birlikte
koordinasyonun, ASM'lerden SHM'lere, oradan da hastanelere dogru olmasi gerektigini ifade
etmistir. Bu akisin, ASM'lere iyi bir sekilde aktarilmasi gerekmektedir.

Isin hasta tarafinda Bursa Il Saglik Miidiirii, BOH hastalarinin birinci basamak diizeyinde (ASM ve
SHM’lerde) ele alinmasinin ve onlara gercek manasiyla kulak verilmesinin 6énemli oldugunu
vurgulamaktadir. Bursa Il Saglik Miidiir ayrica hastanin, aradig1 bakim kalitesini bulamadig1 icin cogu
zaman birden fazla hizmet saglayiciy1 ziyaret ettigini ifade etmistir. Hastalara gercek manasiyla kulak
vermek, sorunlarini anlamak ve onlarla birinci basamak diizeyinde, ilk temas noktasinda onlarin
dilinden iletisim kurmak, acil servislere ve hastanelere yonelik bagvuru sayisini azaltacaktir.

Resmi uygulama anlasmalarinin yapilmasi: SB, hizmet veya bakim koordinasyon anlasmalari
olarak da bilinen resmi uygulama anlasmalar1 yapmay1 giindemine almalidir. Mali nitelikte olmayan
ve birlikte calisma imkanlarina katkida bulunan bu anlasmalarin SHM ve ASM'ler arasinda
goriisiilmesi gerekmektedir. Bu uygulama, biitiinlesik saglik kavramini somut bir sekilde
desteklemekte olup ekiplerin BOH hastalarinin yonetimi konusundaki calismalarina da katki
saglamaktadir. Resmi uygulama anlasmalarinda istisare, sevk ve hasta yonetimi konularinda her iki
tarafin da beklentilerine yer verilmektedir. Anlasmalar miizakere edilir ve SHM ile ASM'lerin hangi
hizmetleri verecegi ile ilgili olarak lizerinde mutabik kalinan beklentiler, anlasmalara dahil edilir. Bu
anlagsmalarda genelde SHM ve ASM'lerdeki hizmet sunumu arasindaki silirece hastalarin
hazirlanmasi, hastanin sorumluluklari, uygulamalar arasindaki iletisim ydntemleri, siire¢ devam
ederken her bir aktore aktarilan bilgiler, talep edilen hizmetlerin tirii ve zamani, bilgi
saglanmasindan sonra verilen cevap ve bunlarin takibi, zaman cetveli ve dogrudan iletisim ile
ihtiyaclara yonelik 6zel hususlar yer almaktadir.

Uygulama anlasmalarinda, bakim koordinasyonundan hangi alanin sorumlu olacagina ve SHM ile
ASM'ler arasinda bakim hizmetlerinin entegre edilmesi agisindan bunun ne anlama geldigine agirlik
verilmelidir. Ornegin, vaka koordinatoriiniin gorevi, islevi ve sorumluluklari, hastalarin nasil
belirlendigi ve SHM ile ASM'ler arasindaki hasta bakim koordinasyonunun nasil saglandig1 ve
desteklendigi ayrintili bir sekilde agiklanmak suretiyle ele alinmaldir.

64



Halihazirda Obezite Tedavi Merkezleri ile SHM'ler arasinda bir koordinasyon bulunmuyor olsa da
yapilan goriismelerde obezite tedavi merkezlerinde tedavi goren hastalarin, SHM'lerdeki spor
merkezlerinden yararlanmasi amaciyla koordinasyon kurulabilecegi belirtilmistir. ihtiyac oldukca
Obezite Tedavi Merkezleri, hastalarina spor merkezine gitmelerini 6nermekte olsa da bu merkezlerin
biinyesinde spor tesisi bulunmamaktadir. SHM'ler ile koordinasyon saglanmasi ve uygulama
anlasmalari yapilmasi ile hastalar, SHM'lerin spor merkezlerine yonlendirilebilir. SHM'ler ve Obezite
Tedavi Merkezleri arasinda yapilacak bu gibi uygulama anlasmalari, iki kurum arasindaki iliskileri
gliclendirecektir.

BBS hizmetlerine mesai saatleri disinda erisim imkani sunulmasi: Acil servislere yapilan
gereksiz basvurularin azaltilmasi amaciyla BBS hizmetlerine mesai saatleri disinda erisimin
artirilmasi fikri glindeme alinmalidir. Bu erisimi saglayabilmek icin ASM'lerin ¢alisma saatlerini,
mesai saatinden sonra birkac saat daha acgik kalacak sekilde diizenlemek, ASM'leri hafta sonu
sabahlar1 agmak veya mevcut teknolojik sistemlerden (teletip/¢agr1 merkezi, vb.) yararlanarak
hastalar1 ihtiyaclar ve sikayetlerine gore onceliklendirerek uygun basamak bakim veya takip
sistemine yonlendirmek gibi imkanlardan yararlanilabilir. BBS hizmetlerine mesai saatleri disinda
erisimin artirilmasi i¢in (a) fazla mesai i¢in 6deme yapilabilir, (b) esnek bir programlama yapilabilir
ve boylece personelin hafta sonu bir veya yarim giin calismasi durumunda hafta i¢i bir veya yarim
giin izin yapmasi saglanabilir (c) hafta sonu ¢alisabilecek personele prim 6demesi yapilabilir. Sistem
diizeyinde degisiklik yapilmasi ile hastalardan acil serviste yesil hat hizmetleri i¢cin licret alinabilir;
bu da yogunlugu BBS hizmetlerine kaydirabilir. Ulke geneline iligkin mevcut veriler, mesai saati
sonrasinda disik maliyetli hizmet sunum sistemlerine daha fazla erisim saglamanin fayda
saglayacagl bolge ve popiilasyonun belirlenmesi konusunda Saglik Bakanligi'na 6nemli bilgiler
saglayabilir.

ASM uygulama hemsireleri ve SHM koordinatorlerinin bakim koordinasyonu, BOH ve gecis
yonetimi ile ilgili gorevlerinin net bir sekilde tanimlanmasi: SB ve ilgili uzmanlar, birinci
basamak diizeyinde bakim koordinasyonu, BOH’lar ve 6nleme hizmetlerinin yonetilmesi adina daha
standart bir yaklasim benimsemek amaciyla uygulama hemsirelerinin ve SHM koordinatdérlerinin
gorevlerini yeniden tanimlamayi giindemine alabilir. Daha o6nce bahsedildigi iizere bakim
koordinasyonu, biitiinlesik saglik anlaminda ASM, SHM ve ikinci basamak saglik hizmetleri/hizmet
saglayicilar1 icin elzem bir unsurdur. BBS sistemi (ASM ve SHM), hastalarin saglik hizmeti
ihtiyaclarinin ve tercihlerinin koordine edilmesinden ve kisiler, kuruluslar ve boélgeler aras: bilgi
paylasiminin gerceklestirilmesinden ve saglik hizmetinin dogru zamanda ve dogru yerde verilmesini
kolaylastirmak adina bakim siirecine dahil olan iki veya daha fazla katilimci (hasta dahil) arasindaki
bakim faaliyetlerinin diizenlenmesinden sorumlu ve hesap verebilir hale getirilmelidir.

ASM’lerdeki hemsire kadrosunun ve SHM’lerdeki vaka koordinatorlerinin gorevleri, islevleri ve is
akislar1 goézden gecirilirken bu calisanlarin standart hale getirilmis egitimlere ve yeni is
gereksinimlerini 6grenip uygulayacak destege ihtiya¢ duyacaklar1 goriilmiistiir. Her bir BBS ekip
liyesinin (AsM ve SHM) gorevini tanimlayan klinik protokoller, yetkinlikler ve fonksiyonel
yontemlerden, giivenli bakimin etkin ve verimli sekilde saglanmasi icin uluslararasi capta
yararlanilmaktadir. Asagidaki boliimde, hemsirelerin ve vaka koordinatorlerinin gorev ve
sorumluluklarinin Tiirkiye’de arka plan dogrultusunda nasil sekillendirilebilecegi incelenmektedir:
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Hemsireler: BBS uygulama hemsirelerinin gorevleri ve islevlerine iliskin olarak AH modeline

dahil edilebilecek ve is yiikiinii doktorlardan alip diger nitelikli calisanlara aktararak

“egitimlerinden en iyi sekilde yararlanma” konseptini destekleyebilecek iyi iilke dérnekleri su

sekilde siralanabilir:

O

(Birinci basamak basvurularinin sayisini gecen acil servis basvurulari, belli BOH
klinik endekslerinin yetersizligi, acil servis veya ayakta tedavi amach olarak veya
komplikasyonlar nedeniyle cok sayida hastane ziyareti ve birden fazla sistemin
koordinasyondan yoksun olmasi gibi unsurlar ile kanitlandigi iizere yiiksek riskli
hastalarin yonetilmesi icin etkin bir birinci basamak isbirliginin olmadig1 durumda)
kayith belli hasta gruplarinin tespit edilmesi adina doktorlar ve SHM personeli ile
birlikte calisiimasi.

Kanita dayali KUK’ler/hasta protokolleri ile uyumlu sekilde hastalara ve ailelerine
klinik ihtiyaclar ile ilgili danismanlik/miidahale ve egitim hizmeti verilip klinik
durumlarina yonelik kapsaml ve siirekli bir inceleme yapilarak belirlenen riskli ve
hasta niifusun sagliginin yonetimi. Bu calisma, sanal ortamda (telefon, mesaj
uygulamalarl, e-posta ve benzeri) veya sahsen gerceklestirilebilir. Randevularin ayni
gline alinmasi veya Onceden ayarlanmasi icin hemsirenin bir randevu cetveline
ihtiyaci olacaktir.

Yeni uygulama kapsami, yetkinlik veya protokol ile tanimlandig: tizere diger ASM
personeli veya SHM yardimci hizmet birimlerine uygun danismanlik hizmetlerinin
verilmeye baslanmasi.

Acil olmayan akut bakim ihtiyaclan i¢in arayan veya bizzat gelerek basvuruda
bulunan kayith hastalarin durumlarinin aciliyet siralamasinin yapilmasi ve kanita
dayali kilavuzlara gore bakim tavsiyelerinde bulunulmasi. Ornegin, soguk alginlig
(tibbi literatlirde tanimlandig1 sekliyle) belirtileri gosteren hastalara evden
¢ikmamalar1 veya evlerine gitmeleri, sivi almalar, recgetesiz ilaclardan almalar1 ve
belirtiler belli bir zaman i¢inde kotliye giderse uygulama hemsiresini aramalari
tavsiye edilebilir. Bu hastalarin, doktor ile goriismesi gerekmeyecektir. Hemsire;
hastanin kendi tanimladigi belirtileri, hemsirelik degerlendirmesi ve bakim
plani/miidahale ve izlem ile tutarhh sekilde verilen bakim hizmetini kagida
dokmekten sorumlu olacaktir.

Kanita dayali kilavuzlar 1s181inda kayith niifusun 6nleyici bakim ve siirveyansi i¢in
diger ASM, SHM ve program hizmetleri ile birlikte ¢alismalar yapilmasi, isbirliginde
bulunulmas1 ve ortakliklar kurulmasi (6rnegin; kolorektal kanser taramasi,
asilamalar, meme ve rahim agz kanseri taramasi, ¢cocukluk gelisimi, saglik egitimi
ve saglikll davranislar, sigara, depresyon, alkol tiiketimi ve davranislar ile ilgili
danismanlik hizmeti).
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o BOH yonetimi ve bakim faaliyetlerinin ila¢ incelemeleri ve ila¢ mutabakat1193 ile
desteklenmesi ve bunun kronik hastaligin 194 gerektirdigi belli bakim/egitim
faaliyetlerine agirlik verilerek yapilmasi ve kendi kendini yonetme egitimi verilmesi,
klinik durumu degerlendirmek i¢cin BOH'lara uygun laboratuvar/testlerin gézden
gecirilmesi ve bakim yonetimi anlaminda ileride atilmasi gereken adimlari
belirlemek icin doktorlar ile isbirliginde bulunulmasi.195

o Disiik komplikasyonlu bakim islerinin hastanelerden ve acil servislerden birinci
basamaga yonlendirilmeleri icin ve bu bagvurulari veya hastaneye yatma sayilarini
azaltmak icin acil servis veya ayakta bakim birimlerinden taburcu edildikten sonra
hastalara tedavi sonrasi bakim hizmeti ve yonetiminin birinci basamak tarafindan
saglanmasi. Bunun i¢in bakim koordinasyonunu kolaylastirmak adina hizmet
anlasmalar1 veya bakim koordinasyon anlasmalar1 adiyla bilinen yerel hastane
sistemleri ile isbirliginde bulunulmasi gerekmektedir. Ornegin hastaneye kabullerin
aninda ASMlere bildirilmesi, taburcu edilmeden 6nce klinik ile iletisime gecilmesi,
taburcu edildikten sonra hastane/ihtisas destek personeli ve uygulama destek
personeli arasinda isbirliginde bulunulmasi, ASM’lerin taburcu edilme ile ilgili
kapsaml bir 6zet rapora aninda erisim saglamasi ve taburcu edildikten sonra
klinigin zamaninda ziyaret edilmesi veya birinci basamak tarafindan telefonla
aranmasl bu tiir anlagmalarin icerigini olusturabilir.196

o Testsonuglarinin ve bakim planlarinin hastalar ve aileleri ile paylasilmasi. Hastalara,
telefonla veya sahsen test sonuclar ile ilgili pratisyen hemsire veya bir doktor
tarafindan bilgi verilmesinin saglanmasi, klinik verimliligi ve hasta deneyimini ileri
bir noktaya tasiyacaktir. ABD Gazi Saglig1 idaresi gibi diger ulusal saghk sistemleri
icin, bu konsepti destekler nitelikte politikalar ve kilavuzlar gelistirilmistir.197 SB,
ASM’ler ve SHM’lerde bu uygulamaya destek olacak bir politika gelistirmeyi
glindemine almalidir.

e Vaka koordinatérleri: Bu gorev kapsaminda toplum sagligi merkezleri, laboratuvarlar,
uzmanlar ve hastaneler dahil olmak iizere ¢esitli odaklar arasinda ve uygulama dahilinde
bakim faaliyetlerinin koordinasyonu saglanmalidir. Literatiirde tip asistanlari, sosyal hizmet
gorevlileri, hemsireler, toplum saghgi calisanlar1 ve benzeri dahil olmak iizere vaka
koordinatorlerinin yapabilecegi farkli gorevler ve alanlardan bahsedilmektedir. Bakim
koordinasyon isgiicli, karmasik bakim ve sosyal destek ihtiyaclarina destek olmak adina

193 {lag mutabakat; ilacin adi, dozu, ahinma sikhig1 ve yolu dahil olmak iizere hastanin aldig1 tiim ilaclar icin en dogru
listenin olusturulmasi ve bu listenin hastanin hastaneye yatisi, sevki ve/veya taburcu olmasina yonelik kararlar ile
karsilastirilmasi siirecidir. Burada amag, hastane i¢indeki tiim gecis noktalarinda hastane en dogru ilaglarin verilmesidir.
http://www.ihi.org/Topics/ADEsMedicationReconciliation/Pages/default.aspx.

194 Diyabet Ogretici Destek Unsurlari. ABD Gazi Isleri Bakanligi/Savunma Bakanhgi Klinik Uygulama Kilavuzlari.
https://www.healthquality.va.gov/guidelines/CD/diabetes/CPG_DTSMS01cHowToUseTheFlipChart.pdf.
https://www.healthquality.va.gov/guidelines/CD/diabetes/DiabetesTeachingChecklist.pdf.

195 WHO 2010b; US ABD Gazi Isleri Dairesi / Savunma Bakanlig1 Klinik Uygulama Kilavuzlari.
https://www.healthquality.va.gov/.

196 Carrier, Dowling ve Pham 2012.

197 GSI Yonergesi 1088. Test Sonuglarinin Paylasilmasi. https://www.va.gov/vhapublications/ViewPublication.asp?pub_ID=3148.
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birden fazla yetkinlik isteyen birden fazla kronik rahatsizlif1 olan hastalar icin bakim
faaliyetlerinin yonetilmesini saglamaktadir. Zira bu hastalar genel saglik, toplum saghigi ve
sosyal hizmetlerden siklikla yararlanan hastalardir.198 Bakim koordinatoérlerinin klinik veya
klinik olmayan personel olup olmamalari, yerine getirilecek gérevin niteligine baghdir. Ancak
incelenen pek ¢ok sistemde etkin ve verimli bir bakim hizmeti vermek tlizere saghk
ihtiyaclarin1 degerlendirme ve ydnetme bilgisine, becerisine ve yetkinligine sahip klinik
personelin tercih edildigi goriilmiistiir. Bursa SHM’de goérev yapan tibbi direktoériin de
acikladig lizere vaka koordinatori, “hastalari daha iist diizey bakim birimine sevk, hastanin
durumunu degerlendirme ve inisiyatif alabilme becerisi dahil olmak {lizere hasta ile ilgili
biitiinciil bir degerlendirme yapabilme yetisine sahip olmalidir.” SB, idari ve klinik gorev ile
sorumluluklar1 tanimlamis olmasina ragmen SHM’nin basinda bulunan Kkisi, klinik personelin
yaptig1 isin daha degerli oldugunu diistinmektedir. Literatiirde bir vaka koordinatoriiniin
yerine getirmesi gereken gorevler/sorumluluklar su sekilde siralanmaktadir:

o Idari: Sevk ve gecis yonetimi; icerisinde sevk edilen hastalara bilgi verilmesi ve lojistik
destek saglanmasi, hasta bilgilerinin zamaninda ve etkin sekilde iletilmesi ve
yasanabilecek aksakliklarin tespit edilmesi ve giderilmesi icin sevklerin ve baska
birimlere gecislerin takip edilmesi gibi unsurlari barindiran idari gérevlerdir.19°

o Klinik

» zlem - Hastalarin diizenli araliklarla izlenmesi ve degerlendirilmesi.

* Hastanin kendi hastalik yonetimi - Saglik durumlarini ve hastaliklar1 daha
etkin sekilde yonetebilmek adina hastalarin hedef koyup eylem plani
gelistirmelerine yardimci olacak bilgilerin paylasilmasi ve danismanlik
hizmeti verilmesi.

* flag¢ yénetimi - Ilag mutabakatina varilmasi, ilakullaniminda uyum (dogru
kullanma), etkililik ve toksisitenin degerlendirilmesi ve ila¢ yonetiminde
degisiklikler tavsiye edilmesi veya kilavuz 1s18inda ila¢ kullanma
programinda degisiklikler yapilmasi.

* Duygusal destek - Hastanin psikososyal durumunun izlenmesi ve
gerektiginde ruh saghg ile ilgili veya destekleyici nitelikteki uygun
miidahalelerin onerilmesi.

= Bakim koordinasyonu - Hastalarin baska hizmet saglayicilarindan,
kurumlardan veya kuruluslardan hizmet almasi gerektiginde bakim
koordinasyonu konusunda kendilerine yardimci olunmasi.

198 Heslop, Power ve Cranwell 2014,

199 Sevk Takip Kilavuzu. Amerikan Doktorlar Birligi.
http://www.improvingchroniccare.org/downloads/3_referral_tracking_guide.pdf.

Sevk Koordinatérii Is Tanimi, Amerikan Doktorlar Birligi
http://www.improvingchroniccare.org/downloads/4_referral_coordinator_job_description.pdf.
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3.3.3 Kanita Dayall Yontemler ve Protokoller

3.3.3.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Kanita dayali saglik hizmetleri ve uygulamalari, giderek standart hale gelmektedir. “Maliyet baskilari,
teknolojik gelismeler, yonetim odakli kararlarin artisi, kamu beklentilerinin degismesi, paranin
karsilig1 hareketi, bilgiye erisilebilirlik, siyasi uzlasi, etkinligi sorgulama yetkisi olup klinik tedavi
uzmant olmayan Kisiler, uluslararasi uzlasi, mesleki hesap verilebilirlik ve demografik profilin
degismesi”, kanita dayali sagligin 6n plana ¢ikmasina katki saglayan faktorler arasinda sayilabilir.200
Kanita dayali ydntem ve protokollerden yararlanilmasi, standart hale getirilmis bakim hizmetlerinin
verilmesi ve is siireclerinin uygulanmasi amaciyla hastalarin saglik ¢iktilarinin gelistirilmesi ve cok
disiplinli ekiplerden etkin bir sekilde yararlanilmasina yonelik katma degerli bir yaklasim olarak
degerlendirilmektedir. 201 Avrupa'da 10 pilot boélgede 202 uygulanan Akilli Biitiinlesik saglk
Yontemleri ve Yeni Zelanda'nin203 Canterbury bolgesinde uygulanan Saglik Yontemleri, kanita dayali
yaklasimlardan etkin bir sekilde nasil yararlanilabilecegine dair 6rnek olarak gosterilebilir. Bu
yaklasimlar, saglik ve sosyal bakim uzmanlarinin hastaya bakim hizmetlerini en iyi sekilde
sunmalarini saglamaktadir.

Biitiinlesik saglik yontemleri ve kanita dayali saglik protokolleri, bireylerin ilgili klinik bakimi
zamaninda almalar1 konusunda desteklenmeleri agisindan olduke¢a etkili olabilmektedir. Etkin
olmayan bakim hizmetleri, hasta basi bakim hizmeti saglayan uzmanlarin bilgi eksikliginden veya
bahsi gecen ydntem ve protokollere uymamasindan kaynaklanmaktadir. Kenya'da hizmet
saglayicilar, hasta vakalarinin sadece yiizde 16'sin1 dogru teshis etmis olup benzer uygulama ve bilgi
eksikliklerine, ABD'de (ylizde 67) ve diger iilkelerde de rastlanmaktadir. Literatiirde, kanita dayah
tibbi uygulamalardan, kilavuzlardan ve protokollerden yararlanarak daha basarili saglik ¢ciktilari elde
edilebilecegini gosteren onemli 6l¢iide veri bulunmaktadir.204 Kanita dayali protokollerle birlikte
standartlarin belirlenmesi sayesinde farkli saglik sistemleri kapsaminda kaliteli hizmet sunumunda
tutarlilik da saglanabilecektir. Kilavuz ve protokoller, personelin bilgi diizeyini artiracak ve bir
klinigin is akisinin yeniden diizenlenmesine yardimci olacaktir.

Kanita dayali saglik hizmet siirecgleri konusunda basarili uygulamalara Almanya, Hollanda, Bask
Bolgesi ve Amerika Birlesik Devletleri verilebilir.

Alman saglik sisteminin taburcu edildikten sonra hasta takibi ve bakimi konusunda koordinasyon
eksikliginin farkina varan Almanya'da Gesundes Kinzigtal programi, ortaklasa gelistirilen saglk
hizmet siirecleri ile hastaneler ve diger hizmet saglayicilarn arasindaki koordinasyonu arttirmayi
amaglamaktadir. Kaydi yapilan hasta, glivendigi hekimi kendi se¢ebilmektedir ve hastanin takibi,
asistan hekim tarafindan saglanmaktadir. Gesundes Kinzigtal programinda, takip bakiminin
kalitesini arttirarak gereksiz yere ve masrafa yol acacak sekilde hastaneye yeniden yatis vakalarinin
onlenmesi amac¢lanmaktadir.205

200 Hamer ve Collinson 2005.

201 Greenhalgh, Howick ve Maskrey 2014.

202 SMARTCARE: Entegre e-bakim sunumu. http://www.pilotsmartcare.eu/home.html.
203 The King’s Fund 2017.

204 Hamer ve Collinson 2005.

205 Hildebrandt ve ark. 2010.
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Hollanda'da tip-2 diyabet bakim hizmetleri, BOH ile ilgili kaliteli bakim hizmetlerine iliskin kurallari
belirleyen ulusal, kanita dayali bakim standartlar1 dogrultusunda verilmektedir. Bakim gruplari,
saglik uzmanlar1 ve saglik sigortacilar1 arasindaki goriismeler sayesinde bakim standartlari belirli
bakim protokollerine yansitilmakta olup bakim hizmetleri, bu protokollere dayanarak sunulmakta
ve bedeli karsilanmaktadir.206

Bask Bolgesinde, doniisiim stratejisi olarak hem baglama 6zel hem de yerel ¢6ziimlerin 6nerilmesi
sayesinde bir¢ok biitlinlesik saglik modeli uygulanmaktadir. Modellerden birinde, KOAH, kalp
yetmezligi ve diyabet gibi kronik hastaliklara yonelik bitiinlesik Kklinik hizmet strecleri
gelistirilmesini gerektiren siire¢ entegrasyonuna agirlik verilmektedir. Bu gibi klinik hizmet
sliregleri, birinci basamak ve 6zel bakim hizmet saglayicilar tarafindan birlikte uygulanmaktadir.207

Gazi Saghg Idaresi (GSI),208 genellikle birinci basamakta tedavi edilen yaygin bircok hastalik ve
BOH'lar i¢cin KUK'ler209 hazirlamis ve bu kilavuzlar elektronik saglik kayit sistemi iizerinden hasta
basi bakim sistemine entegre etmistir. Elektronik hasta kayitlari; aktif ve aktif olmayan tanilar ile
birlikte sorun listeleri, GSI ve GSI dis1 hizmet saglayicilan tarafindan regetelenen ilaglar, tiim
laboratuvar ve radyoloji tani istemleri ve sonuclari, tiim konsiiltasyon ve sevk islemleri, tiim ilerleme
notlari, yatarak ve ayakta tedavi kapsaminda sunulan bakim hizmetleri ve her bir hastaya 6zel olarak
hazirlanmis kanita dayal protokol ve kilavuzlar gibi bakim hizmetlerinin sunulmasi icin elzem olan
tiim klinik bilgileri icermektedir. GSI klinik personeli, is akisinin diizenlenmesi ve ekibin ¢ok disiplinli
her bir iiyesinin gorev ve sorumluluklarinin tanimlanmasi i¢in klinik uygulama kilavuzlarindan
yararlanmaktadir. Hastalarin yillik bazda 6nleyici tarama zamaninin geldigi veya kronik bakim
yonetimi yapilmasi gerektigi, otomatik bildirimler yoluyla personele bildirilmektedir. Ornegin,
diyabete iliskin klinik uygulama kilavuzuna gore hastaya her basvurusunda ayak muayenesi
yapilmasi gerekmektedir. Bu konuda egitimli olan hemsireler, ayak muayenesinin bulgularini tespit
edip kayda gecirmekte ve daha sonra bu kayit, BBS hizmeti veren kurum tarafindan ayagin “risk
altinda” olup olmadig1 ve uzmana sevk edilip edilmemesi gerektigi yoniinde degerlendirilmektedir.

GSi'nin giiglii bir elektronik saghk kayit sistemi yokken ve islemler kagit dosyalar iizerinden
yapilirken KUK’lere uyumlu hareket edilip edilmedigi, bu kagit dosyalarin dniinde bulunan basit bir
kontrol listesiyle kontrol edilmekteydi. Yaygin hastaliklara (6rnegin; diyabet, KOAH vb.) yonelik her
bir ayakta tani icin bir kontrol listesi bulunmaktayd: ve klinik personel, bu liste tizerinden bakimin
tamamlandigini (kutu isaretleyerek, tarih ve imza atarak) ve kayda gecirildigini belirtmekteydi. Elle
yuriitiilen bdyle bir sistem, kanita dayali bakim hizmetlerinin sunulmasina iliskin pratik ve
pragmatik yaklasimlara katki saglamistir. Kilavuzlara uyulup uyulmadigi izlenmis ve laboratuvar
verilerinden elde edilen objektif sonuclar derlenerek saglik ¢iktilarina iliskin genel durum ortaya
konmustur. Bu sonucglar, bakim hizmetlerinin sunumunda kaydedilen ilerlemenin goriilmesi
acisindan birinci basamak bakim merkezlerindeki ekipler ile diizenli araliklarla paylasiimistur.

206 https://bmcfampract.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12875-015-0320-z.

207 Solinis ve ark. 2013.

208 GSI, ABD’nin en biiyiik dikey ve yatay biitiinlesik saghk ag1 olup 1250 saglk kurulusuna bakim hizmeti vermektedir.
Buna cesitli derecelerde 172 saglik merkezi ve 1069 ayakta bakim tesisi (GSI ayakta tedavi klinikleri) dahil olup yilda 9
milyon kayith gaziye hizmet saglanmaktadir. https://www.va.gov/health/index.asp.

209 Gazi Saghgi idaresi Klinik Uygulama Kilavuzlar. https://www.healthquality.va.gov/.
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3.3.3.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum

Bakim yodntemleri ve protokollerinin uygulanmasi ve kanita dayal uygulamaya yonelik klinik kalite
standartlarinin belirlenmesine iliskin iist dlizeyde bir istek s6z konusudur. Bu durum, biitiinlesik
saglik ve BOH yonetimi konularina olumlu yonde taahhiit verildiginin gostergesidir. Bu protokol ve
standartlardan daha yogun sekilde yararlanarak uygulamanin iilke genelinde ayni sekilde yapilmasi
saglanacaktir. SB'nin 2019-2023 Stratejik Plani'ninda belirtildigi iizere birinci basamak saglik
hizmetlerinin giiclendirilmesine vurgu yapilirken SB de, kapsamli hasta bilgilerini toplayacak diizenli
ve birey temelli bir BOH takip sistemi kurmay1 ve BOH'lara yonelik birinci basamak kapsamindaki
tlim uctan uca siirecleri tasarlamay1 planlamaktadir. Stratejik Plan'a gore siirecler standart hale
getirilmeli ve hasta deneyiminin iyilestirilmesi hedeflenmelidir. Vaka bazl klinik tedavi protokolleri,
karar agaglari, hizmet noktalari, gorev alacak aktorler ve hizmet sunumu akis semalari, siireg
tasariminda yer alacak 6zellikler olacaktir. Klinik ve idari siireclerin de SBS’ye tamamen yansitilmasi
gerekmekte olup paydaslar arasinda kusursuz bir bilgi akis1 saglanmalidir.

Merkezi diizeyde somut bir drnek olarak; Saglik Bakanligi Halk Saglig1 Genel Miidiirliigii (Kronik
Hastaliklar ve Yasli Saglig1 Dairesi Baskanlig1) birinci basamak saglik hizmeti verenlerin gorevlerini
net bir sekilde tanimlamis ve HT, diyabet, obezite ve KDH risk degerlendirmesi basta olmak iizere
oncelikli BOH'lara yonelik hasta yontemleri gelistirmistir (ASM ve SHM’lerin gorevlerinin yan sira
bu yontemlerden ikisine (HT ve KDH risk degerlendirmesi) Ek 2'de yer verilmistir). Uctan uca (yani
tlim streci kapsar sekilde) tasarlanan bu ydntemlerden, 2019 yilinin sonunda yani UHTS ve bu
sistemin BOH alt modiili isler hale geldiginde yararlanmaya baslanmasi beklenmektedir. Bu
calismanin desteklenmesi amaciyla bahsi gecen dort hastalifa yonelik farkindalik olusturma
faaliyetleri gerceklestirilmekte ve saglik ¢calisanlari i¢in bu hastaliklara karsi miidahaleleri konu alan
egitim modilleri hazirlanmakta olup saglik calisanlari, bu miidahaleler konusunda egitim
gormektedir. UHTS sayesinde hem hasta hem de hizmet saglayicinin tarama ve takip stireglerine uyumu
izlenebilecek, hem de sistem bu miudahalelerin klinik detaylarina iliskin verileri (6rnegin; HT icin
hastanin tansiyon degerleri hastalik yonetim platformunda (HYP) sistematik olarak) toplayacaktir.2'

Tablo 6
is akis algoritmalari gelistirilen is tanim1 yapilan mevkiler Veri toplamak i¢in hazirlanan
faaliyetler formlar
Hasta kayd1 (bireysel basvuru, = Veri giris personeli =  Osmangazi SHM saglik muayene
ASM'den veya baska bir saglik = Danisma masasi/resepsiyon formu
kurulusundan sevk) icin danisman hemsire
=  Pratisyen hekim
Gelen hastanin SHM veya ikinci =  Damisman hemsire = Hasta verilerinin aile hekimi ile
basamak biinyesindeki saglikl = Diyetisyen paylasilmasini saglayan Osmangazi
beslenme ve obezite birimine SHM hasta onam formu
yénlendirilmesi =  Aile hekimi ile paylasilan hasta veri
formu
Kolorektal, meme ve serviks kanseri =  Tarama sonug formu - kanser
icin tarama ve gerektiginde ikinci tarama test sonugclari ile birlikte
basamaga yonlendirme hasta listesi
Psiko-sosyal danismanlik =  Osmangazi SHM 6n hasta
degerlendirme formu
= Hastaicin eylem plani

210 Kronik Hastalik ve Yash Saghg Dairesi Baskanlhigi'nin geri bildirimi, 3 Aralik 2019.
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=  Diger saglik kuruluslarina sevk ve o
kuruluslarla isbirligine yonelik
form

= Hasta ve ailesi i¢in gériisme formu

= Veri gizliligine itiraz edilmesine ve
gerekirse hasta verilerinin baska
calisanlarla paylasilmasina iliskin
Osmangazi SHM hasta onam formu.

Yontemler ve protokoller, Tiirk saglk sisteminde halen biiyiik oranda teorik asamada oldugu igin
SHM hizmetlerinin yerel diizeyde daha etkin bir sekilde verilmesi adina Bursa Osmangazi SHM,
SB’nin SHM kilavuzlari iizerinde daha fazla ¢alisma yaparak yerel dlizeyde algoritmalar gelistirmis,
ilgili personelin belirli gorev ve sorumluluklarini tanimlanmis ve kendi veri toplama formlarin
hazirlamistir (Tablo 6). Bu sistemin, iilke genelinde dengeli bir sekilde uygulanabilmesi igin
gelistirilmesi ve standart haline getirilmesi gerekmektedir.

3.3.3.3 Birinci Basamakta Entegrasyon lle ilgili Oneriler

Ulusal diizeyde standart haline getirilecek yontemler ve protokoller gelistirilmesi icin yerel
diizeyde iyi uygulamalardan yararlanilmasi: Kilavuz ve protokol gelistirmek icin Bursa
Osmangazi SHM'nin kilavuzlar, algoritmalar ve SHM personelinin gérev ve sorumluluklar ile ilgili
calismalarindan baslangi¢ asamasinda yararlanilabilir. Bir sonraki asamada, iilke genelinde
uygulama biitiinligli saglanmasi icin bu kilavuzlarin ve protokollerin standart hale getirilmesi
gerekmektedir. Daha etkili ve kolay sekilde yararlanmak amaciyla sahadaki uygulama sorunlarinin
resmi belgelere yansimasi icin gelistirme ve standart hale getirme stireci asagidan yukariya dogru bir
yaklasimla sekillendirilmelidir. Sahadan alinan geri bildirimlerin bu belgelere yansitilmasi, siire¢ ve
sonuclar bakimindan merkezi ve yerel ihtiyaclar arasindaki farki azaltmaya/ortadan kaldirmaya da
yardimci olacaktir.

UHTS-BOH modiiliiniin kullaniminin desteklenmesi ve tesvik edilmesi: UHTS-BOH modiili
(Boliim 3.4'te bahsi gecen), oldukca kullanic1 dostu bir tasarima ve araytize sahip olup bu sayede
kullanicilarin (aile hekimlerinin) tiim hasta verilerine aninda ulagsmasini saglamaktadir.2!! Tasarim
sayesinde, yapilan miidahaleler ve koyulan teshisler 1s181nda hangi yontemin benimsenmesi gerektigi
otomatik olarak belirlenmektedir. Bu o6zellikler, modiliin kullanimini kolay ve elverisli hale
getirmektedir. UHTS-BOH modiiliiniin tiim bu olumlu 6zellikleri, sistemden yararlanmalarin tesvik
etmek adina aile hekimlerine de sistematik ve diizgiin sekilde aktarilmalidir. Saghik Bakanligi,
standart tarama siirecini ve sisteme veri girisini uygulamanin ilk yillarinda (ilk 3 y1l civarinda) artirip
yerlesik hale getirmeyi bekledigi icin bu islemler, ilk yillarda edinilen tecriibe ile rafine hale
getirilebilir.

Hekim disindaki personele, UHTS-BOH modiillerine erisim ve kullanim yetkisi verilmesi:
UHTS-BOH modiillerinin uygulanmasi, saghk hizmetinin verildigi noktada kanita dayali bakimi da
glclendirecektir. Bununla birlikte, kanita dayali uygulama konusunda basarili olunmasini
engelleyebilecek iki 6nemli sorun bulunmaktadir: (a) UHTS-BOH modiillerine ¢ok disiplinli ekiplerin
erisiminin kisitlanmasi (modiil, su an itibariyle aile hekimlerine yoneliktir), (b) KUK’lerin saglik
hizmetinin verildigi noktada hizmet veren personel tarafindan uygulanip uygulanmadigini takip

211 Kronik Hastalik ve Yash Saghg Dairesi Baskanlhigi'nin geri bildirimi, 9 Nisan 2019.
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etmeye yarayacak bir sistemin olmamasi. SBSGM, ileride bu tiir kisitlamalarin yasanmamasi icin Halk
Saglig1 Genel Mudiirliigii ile isbirliginde bulunarak bilgi sistemlerini gelistirmeyi giindemine alabilir.

3.4. Teknolojiden Yararlanma
3.4.1 Saglik Bilgi Sistemleri
3.4.1.1 Genel Bakis ve Ulke Ornekleri

Saglik sektorii teknolojileri (6zellikle de SBS) saglik sistemi ve hasta verilerinin etkin sekilde
toplanmasina ve hasta ile hizmet saglayicilar ve hizmet saglayicilar arasinda klinik faaliyetler ile ilgili
olarak koordinasyon saglamak/koordinasyonu gelistirmek icin bu verilerden en iyi sekilde
yararlanmaya odaklanir. SBS’nin odaklandig1 bir diger nokta, bu verilerden biitiinlesik sagliga
yonelik arastirma, planlama yapma ve yonetim kademesinde Kkarar verme siireclerinde
yararlanmaktir. Saglik hizmet saglayicilari, hastalarin devam eden bakim siireglerine gore
diizenlemeler yapmak veya bu siirecleri tamamlamak tizere istekleri, ihtiyaclar1 ve diger hizmet
saglayicilarinin bakim verileri dogrultusunda stirekli hasta/yararlanici bilgilerine ihtiya¢ duyar.
Bunula birlikte verimli sekilde biitiinlesik saglik hizmeti verilebilmesi, ancak verimli iletisim ve bilgi
ile miimkiin olmaktadir. Dolayisiyla bakim kalitesinin gelistirilmesi, maliyetlerin azaltilmasi ve
yenilikci biitiinlesik saglik modellerinin uygulanmasi bakimindan SBS kritik bir rol oynamaktadir.212
Saglik sektoriinde elde edilen deneyimler ve diger sektorlerde yapilan arastirmalar, basarili entegre
tedarik zinciri uygulamalarinin teknolojik gelismelerle miimkiin oldugunu ve bu uygulamalarin, daha
fazlailetisim ve koordinasyonu destekleyen ve siirec icindeki aktorlere belli oranda bagimsiz hareket
etme sansi taniyan yeni biitlinlesik saglik modelleri olusturmak icin esin kaynag oldugunu
gostermektedir. Teknoloji, ayn1 zamanda "hastay1 degil, veriyi hareket halinde tutma" ilkesini
benimseyip saglik hizmet saglayicilarina yonelik gereksiz ve istenmeyen basvurularin azaltilmasina
yonelik yontemleri dikkate alarak biitiinlesik saghga gecise destek olmaktadir.213

Biitiinlesik saglik acisindan SBS’lerin basarili olabilmesi i¢in bazi kritik faktorlerin géz oniinde
bulundurulmas1 gerekmektedir: Oncelikle teknoloji, tiim aktorlerin veri alip gonderebildigi,
sistemlerin birbiriyle calisabilir oldugu ve bu verilere izinsiz erisime ytiksek giivenlik dnlemleriyle
engel olunan bir ortamda veri alisverisini miimkiin kilmalidir. Ikinci olarak teknolojinin, daha insan
merkezli bir bakim adina ihtiyaclarini net bir sekilde belirlemeleri icin yararlanicilari1 ve saglik
hizmeti sunanlar siirece dahil etmesi ve boylelikle yararlanicilarin ve onlara hizmet verenlerin
bakim planlarin1 takip etmelerini, degerlendirmelerini ve gerektiginde goézden gecirmelerini
saglamalidir. Ugiincii olarak teknoloji, kullanicilarin biitiinlesik saglik modelini birlikte tasarlama ve
uygulama siirecine dahil etmelidir. Bu, sistemi tasarlayan kisilerin kinik ve sosyal bakim
uygulamasini ve baglamini anlamasini ve bdylece modeli gerektigi sekilde kendilerine gore
uyarlamalarini saglayacaktir.2'

Sanal bakim uygulamalarindan yararlanilmasi, etkin ve verimli bir BOH yonetim sisteminin
kurulmasi i¢in kritik bir 6neme sahiptir. Geleneksel olarak saglik bakim hizmetlerine erisim, yiiz yiize
hizmetler yoluyla olmaktadir; bu da birinci basamak saglik sistemi icin altindan kalkilamayacak bir

212 gyretveit 2017.
213 Gyretveit 2017.
214 Gyretveit 2017.
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yuk olusturmaktadir. Yapilan calismalar, birinci basamakta gorevli bir hekimin sorumlu oldugu
kayith hastalarin tiim kronik hastalik ihtiyaglarini etkin sekilde karsilayabilmesi icin bir giin
icerisinde yeterli zamani olmadigin1 gostermektedir.2'52'5 Birinci basamak bakim hizmeti vermeye
yonelik olarak yeni ortaya ¢ikan bir yontem de, BOH bakimi a¢isindan uygun olan sanal bakimdir.
Telefon, tele-video, giivenli mesajlasma vs. gibi iletisim yollar1 sanal bakim kapsaminda yer
almaktadir. Hastalara birinci basamak hizmetlere aninda erisim imkani saglama ve yiiz ytize verilen
saglik hizmetinin hekim iizerindeki agir ylkiinli azaltma anlaminda sanal bakimin ¢ok etkili bir
yontem oldugu kanitlanmis ve yiiksek kalitede bakim hizmeti konusunda miikemmel sonuglar
verdigi goriilmistir.2'¢ BOH'larin sanal bakim ile yonetilmesine dayali temel anlayis, hastanin bakim
yukiinii paylasabilecek ve boylelikle hekim ile yiiz ylize bakim ihtiyacin1 azaltacak bilgi, beceri ve
yetenege sahip cok disiplinli bir BBS ekibinin siirece katilimini gerektirmektedir. BOH lara temel
anlamda verilen bu tiir bir sanal bakim, BOH bakimini ¢ok disiplinli ekip iiyeleri arasinda
yayginlastirip hekime daha karmasik vakalara yiiz yiize bakim hizmeti verme ve kayith hastalara
yonelik tibbi bakim siirecinin basinda yer alma vakti tanimaktadir. icerisinde hekimler, hemsireler,
eczacilar, sosyal hizmet gorevlileri, diyetisyenler, ruh saghgi uzmanlari, diyabet egitmenleri ve
benzerlerinin yer aldig1 ¢ok disiplinli BBS ekip modellerine literatiirde yer verilmektedir?17. Ancak
her modelde saglik ekibi iiyeleri, net sekilde tanimlanmis gérev ve sorumluluklara sahiptir. Goérev ve
sorumluluklarin bu sekilde net olarak tanimlanmasi; ekip iiyelerinin mesleki yeterliliklerinin en tist
noktasinda calisip hizmet vermelerine ve kendilerine kayith niifusa yonelik bakimi en uuyugn hale
getirmek iizere sistem ve is akislarini yeniden tasarlamalarina olanak tanimaktadir.2'8

Hollanda'daki Zio modeli, biitlinlesik saglik kapsaminda teknolojiden ve bilgi sistemlerinden
yararlanma ac¢isindan iyi bir ornektir. Zio modeli kapsaminda biitlinlesik saglk calismalarini
kolaylastiran faktorlerden biri de, performans takibi i¢in saglik bilgi teknolojisine yatirim yapmaya
yonelik taahhiit olmustur. Veri toplanmasi ve verilerin bakim hizmeti saglayicilar ile paylasilmasi,
saglik hizmet sunumunun strekli olarak gelistirilmesine yonelik firsatlarin degerlendirilmesi
acisindan hizmet saglayicilara destek olan bir aractir. Zio modelinde, bakim koordinasyonunu ve
iletisimi gelistirmek adina saglik kontrolleri ve sevk verileri de dahil olmak iizere hastaliga 6zel
elektronik hasta kayitlarindan yararlanilmaktadir. Bu kayitlar, laboratuvar verileri ve klinik
Olgtimleri baglantih hale getirip bilgi paylasimini, protokollerin standart haline getirilmesini ve
kullanicilardan diizenli olarak geri bildirim alinmasini miimkiin kilmaktadir. Diyabet bakimi
konusunda Zio modelinde, ulusal c¢apta tanimlanmis standartlara dayali bir klinik KDS
bulunmaktadir.219

Almanya'nin Gesundes Kinzigtal modelinde, ortak hizmet saglayicilarinin erisim saglayabilecegi,
sistemin geneline yayilmis elektronik hasta kayitlarindan yararlanilmaktadir. Veri depolama islemi,
st diizey sifreleme sistemi ile gerceklestirilmektedir ve hizmet saglayicilarinin hasta verilerine

215 Bodenheimer ve Pham 2010; Ghorob ve Bodenheimer 2012.

216 Diyabet tedavisi i¢in instilinden fazlasi gerekli: Senegal halk saghgina destek nitelikli cep telefonu projesi.
https://www.who.int/en/news-room/feature-stories/detail /treating-diabetes-takes-more-than-insulin-senegal-mobile-
phone-project-promoting-public-health; DSO 2015, 2016a.

217 Wootton 2012.

218 SCIE 2018.

219 Hubertus ve ark. 2017.
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erisimi (ilgili tiim teshis ve tedavi bilgileri), hasta tarafindan verilen bir kart ile miimkiindiir. Saghk
verileri ve kayitlar1 hastanin kendisine ait olup bu verilerin hizmet saglayicilar ile paylasilmasi icin
hastadan izin alinmasi gerekmektedir. ilag etkilesimlerini azaltmaya ve maliyetli ve bazen de riskli
gereksiz hizmetlerin verilmesini engellemeye yardimci oldugu i¢in bu veri paylasim siireci, bakim
hizmet saglayicilari arasinda hizli ve dogru bir veri iletisimi saglamaktadir.220

Bask Bolgesi, bilgi ve iletisim teknolojilerinin biitiinlesik saglik modelini kolaylastirdigi bir baska tilke
ornegidir. 1998 yilinda BBS icin elektronik saglik kaydi (ESK) sistemi olusturulmus olup bu sistem,
tiim birinci basamak seviyelerini kapsamaktadir. ESK icerisinde hasta teshisleri, ila¢ receteleri,
laboratuvar tahlil sonuclari, sevkler ve verilen istirahat izinleri yer almaktadir. Ortak ESK modeli
(Osabide Global), 2010 yilinda tasarlanip pilot uygulamaya ge¢mis, 2013 yilindan itibaren de tam
olarak uygulanmaya baslamistir. Osabide Global sayesinde saglik bakim hizmet saglayicilari, hasta ile
ilgili tiim verilere erisim saglayip hastanin durumu ile ilgili kapsaml bir fikir edinerek tedavi ve
bakim i¢in karar verme siirecine yon verebilmektedir. Hastalar, 2012 yilindan bu yana ¢ok kanalli
saglik hizmeti ¢agri merkezi (Oserean) araciligiyla saglik calisanlarindan uzaktan randevu
alabilmektedir. Osarean e-saglik hizmet sunumu, saglik dnerileri, recete destegi ve internet ile SMS
aracilifiyla uzaktan randevu alma islemlerini diizenlemektedir.221

Bask vatandaslarinin, kendi klinik verilerine erisimi bulunmaktadir. Saghk sisteminin farkl
diizeylerindeki elektronik recete sistemi, kurumsal zekad araclar1 ve farkli saglik hizmeti
basamaklarinda hastanin kendi durumunu degerlendirme enstrumanlar1 (Saglik kuruluslarinda
BOH’larla ilgili kendi durumunu degerlendirmeye hazirlik, ARCHO), Bask bdlgesi biitiinlesik saglik
modeli kapsaminda yararlanilan diger BIT araglaridir222

3.4.1.2 TUrkiye'deki Mevcut Durum

Turkiye'deki SBS’lercok gelismistir ve veri toplama ve iletme/paylasma kabiliyetleri yiiksektir.
Asagidaki paragraflarda, SBS lerin giiclii yonlerinin yani sira gelistirilebilecek diger ozellikleri
aciklanmaktadir.

Hastanin ESK’lerinin Paylasilmasi: Bireysel diizeyde hasta verileri, Saglik Bakanligi'na bagh farkl
bilgi sistemleri lizerinden toplanmaktadir. Bu sistemler; AH’lerin yararlandigi Aile Hekimligi Bilgi
Sistemi (AHBS), birinci basamak kuruluslarinin yararlandig1 Halk Saghgi Yonetim Sistemi?23 (HSYS),
kamu hastanelerinin yararlandigi HBYS, Dis Hekimligi Bilgi Sistemi (DHBS) ve ASM'ler, aile
hekimleri, Toplum Saglig1 Merkezleri ve diger aile hekimligi personeli dahil olmak iizere (teshis,
recete, saglik raporu, sevk, yapilan tibbi miidahaleler ve muayene tiirlerine yonelik kayitlar) saghk
kuruluslarinin yararlandigi HSYS’ye baghh Muayene Bilgi Yonetim Sistemi (MBYS) ve kamu, 6zel ve
liniversite diyaliz merkezlerinin yararlandig1 Diyaliz Bilgi Sistemi (DYOB) ve Isyeri Hekimligi Bilgi
Sistemi'dir (IHBS).

220 Hildebrandt ve ark. 2010. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2914874 /pdf/ijic2010-2010046.pdf.
221 Solinis ve ark. 2013.

222 https://ec.europa.eu/research/innovation-union/pdf/active-healthy-ageing/llano.pdf.

223 SHM modiilleri, HSYS c¢atis1 altinda faaliyet gostermektedir. 19 Kasim 2018 itibariyle ¢calisir vaziyetteki SHM alt
modiilleri; okul saghg, kanser, 6nleyici dis sagligi, beslenme ve fiziksel egzersizdir. Yazilimi hazir ve test edilmis olup
faaliyete hazir olan SHM alt modiilleri ise psikolojik destek ve sosyal hizmet uzmaninin verdigi hizmetlerdir. Yazilimi
gelistirilmis olan SHM alt modiilleri ise psikoterapi hizmetleri ve madde kontroliidiir.
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Bu bilgi sistemleri ile bireysel diizeyde toplanan hasta verileri, Tiirk saglik sistemi icerisinde e-nabiz
platformunda tutulmaktadir. E-nabiz, 6zel ve kamu hizmet saglayicilarindan, mobil cihazlardan ve
internetten veri toplayan bulut teknolojisine dayali bir sistemdir. Tiim kamu hastaneleri, e-nabiz
platformuna entegre olmasina ragmen iiniversite hastaneleri ve 6zel hastaneler, e-nabiz platformuna
gonillil olarak veri saglamaktadir. Aksi istenmedigi takdirde e-nabiz platformu, aile hekimlerine
aciktir. Bir baska deyisle aile hekimlerinin, e-nabiz'daki sahsi hasta verilerine erisimi bulunmaktadir.
Diger saglik hizmet saglayicilar1 (SHM bakim hizmet saglayicilar ve acil servis dahil), hastanin izin
vermesi sartiyla bireysel hasta verilerine erisebilmektedir. Hastalar, kendi verilerine erisim hakkini
(tek seferlik, belli bir stlireyle veya siirekli) bir, birkac veya tiim hizmet saglayicilar1 icin
sinirlandirabilir veya hepsine birden erisim hakki taniyabilir. 224 Hastalarin, kendi verilerini
baskalariyla paylasmama se¢enegi bulunmaktadir ancak istatistikler, paylasmayanlarin sayisinin ¢ok
az oldugunu gostermektedir.225 E-nabiz platformunda teshis, recete, ameliyat gecmisi, goriintiilleme
kayitlar1 ve raporlar, laboratuvar tahlil sonuclari, kullanilan ilaglar ve epikriz226é raporlar1 (hekim
tarafindan girilirse) dahil olmak lizere hastanin ge¢misi ile ilgili veriler saklanmaktadir. Hastaya 6zel
veriler, aile hekimligi diizeyinde tiim aile hekimleri tarafindan goriintiilenebilmektedir ancak
AH’lerinin, hastane verilerine erisimi yoktur. Benzer sekilde hastanelerin, AH verilerine erisimi
bulunmamaktadir.

Hastanin ge¢misi ile ilgili verilere e-nabiz lzerinden erisim konusunda ilgi yiiksek olup birinci
basamak hizmet saglayicilar1 da 6nemli 6lciide ilgi gostermektedir. Tablo 7'de goriilen e-nabiz
platformundan yararlanma sayilari, bir yandan birinci basamak hizmet saglayicisi ile hasta arasinda
bir giiven iliskisi oldugunu (BBS hizmetlerini hasta tanmiyor ve onayliyor), bir yandan da e-nabiz
platformunun, veri erisimi acisindan birinci basamak hizmet saglayicilarindan kabul gérdiigiinii
gostermektedir. E-nabiz platformundan bu kadar yiiksek diizeyde yararlanilmasi, hasta giivenligi
kiltlriiniin olusturulmasina ve bu konudaki endiselerin giderilmesine de destek olmaktadir.

Tablo 7
28 Kasim.2018 itibariyle e-nabiz'dan yararlanma sayilar1?%’
Mevcut aktif e-nabiz kullanicilar1 (kayit 8,5 milyon
yaptiranlar)
E-nabiz uygulamasindan yararlanan toplam %68,82
hizmet saglayicilari icinde e-nabiz (Toplam 29.146 hizmet saglayici bagvurusundan 20.059'u
uygulamasindan yararlanan aile hekimlerinin aile hekimi basvurusu)
orani
Hizmet saglayicilarin toplam basvuru sayisi %92,28
icerisinde aile hekimlerinin bagvuru orani (Toplam 3.194.920 hizmet saglayic1 bagvurusundan
2.948.153'ii aile hekimi basvurusu)

224 [stinasi, AGS ile ilgili verilerdir. Zira bu verilerin farkh bakim diizeylerinde paylasilmas, birinci basamagin geregidir.
225 E-nabiz verisini bagkalarina kapatan vatandas sayisi, 81 milyon icinde yaklasik 4000’dir.

226 Tibbi vaka ge¢mis ile ilgili kritik niteliginde veya analitik nitelikte 6zet (https://www.merriam-
webster.com/medical/epicrisis).

227 Veri, SB SBS GM tarafindan 28 Kasim 2018 tarihinde verilmistir.
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Bitiinlesik saglik acisindan KDS'ler: Bireysel diizeyde saglik verilerine yonelik temel veri kaynagi,
e-nabiz platformu olup veriler, neredeyse gercek zamanl olarak gilincellenmektedir. E-nabiz ile
toplanan veriler, Microsoft SQL Sunucusu MSSQL (bireysel veriler i¢cin) ve Couchbase (isimsiz
bireysel veriler icin) ad1 verilen iki Yapilandirilmis Sorgu Dili (SQL)228 ile aktarilmaktadir. Bireysel
diizeyde ge¢mise yonelik veriler, ii¢ platformda (Oracle BI, Power Bl ve SINA (Saglikta Istatistik ve
Nedensel Analizler - SB'nin gelistirdigi ulusal bir platform) tutulmaktadir fakat Saglik Bakanlhgi,
yakinda tiim sistemleri SINA'ya aktarmay1 planlamaktadir. Veri isleme ve veri analizi, veri ambari
diizeyinde gercgeklestirilmektedir (Oracle, MSSQL ve Biiytlik Veri tizerinden). Bu yapi/diizenleme, e-
nabiz platformuna analiz/veri isleme anlaminda yiik getirmemektedir. Bu da sistemin esnek, hizli ve
verimli olmasini saglamaktadir. SB’nin bilgi sistemleri, hatali veri girisini dnleyecek pek cok 6zellige
sahiptir. Hekimlerin, hastayr muayene ettikten sonra 30 dakika ila 2 saat icerisinde sisteme veri
girme zamani bulunmaktadir. Aksi takdirde sistem, o hasta i¢in veri girilmesine izin vermemektedir.

Sistem icerisinde, hastanede bakilan hasta sayisi ile hastanedeki hekimlerin bildirdigi say ile ilgili
capraz kontrol siireci bulunmaktadir. Bu siireg, sistemde gecerli ve gilivenli verinin giivencesi
durumundadir. Goriintiileme verisinin gercekliginden emin olmak ve bu konuda 6deme yapilmasina
izin vermek amaciyla Sosyal Sigortalar Kurumu tizerinden yapilan kontroller ve karma degerleri ile
kisinin goriintiili haritalandirilmasina yonelik capraz kontroller s6z konusudur.

Saglik Bakanligi'nin KDS’si, biitiinlesik saglik modelinin 6nemli unsurlari olan risk derecelendirme,
niifus hedefleme ve hastalik 6nceliklendirme 6zelliklerine sahiptir. KDS sayesinde cinsiyet, yas, iist
ve alt teshis gruplarina gore farkli ayristirma diizeylerinde (ASM, ilge, il, bolgesel veya ulusal diizey
gibi) belli bir zaman siiresince yeni veya yaygin BOH vakalarinin sayis1 (prevalans ve insidans
verileri) belirlenebilmektedir. KDS ile yapilabileceklere bir bagka 6rnek de, BOH yonetimi ile ilgili
olarak verilebilir. KDS sayesinde Uluslararasi Hastalik ve Saglk ile Ilgili Sorunlarin Istatiksel Olarak
Siniflandirilmasi adli1 10. Gézden Gegirme Raporu (ICD) 10 kodlari, ATDH nedeniyle hastaneye yatma
ve 30 giin icinde tekrar hastaneye yatma oranlar1 (hastane ve yatis siiresi alt kirilimlarinda) ve acil
servise basvuru (hastane ve triyaj rengi alt kirthmlarinda) verileri dogrultusunda tani ile ilgili analiz
verileri olusturulabilmektedir. Mevcut KDS yapisi, farkli sorgular yapilmasina ve bu sorgular 1s181nda
raporlar hazirlamasina olanak sagliyor olmakla birlikte halen, aile hekimlerinin veya diger bakim
hizmet saglayicilarinin kisiye 6zel sorgu yapmasina ve rapor hazirlamasina imkan tanimamaktadir.
Raporlar, halihazirda resmi talebe bagh olarak merkezi diizeyde hazirlanmaktadir. KDS'de, ayrica
bildirim ve analiz amagh olarak farkli kurumsal zeka araglarindan da yararlanilmaktadir. Saglik
Bakanligi, kurumsal zeka araglarindan yararlanarak ileride saglik verilerinin yerel kullanicilarin
erisimine sunulmasini hedeflemektedir. SBS Genel Miidiirii'niin de belirttigi izere analiz, bildirim ve
gorsel anlatim bakimindan Saghk Bakanlifi'nin mevcut yazilim ve veri tabani altyapisi gerekli
esneklige sahiptir. Dolayisiyla sistemin kullanicilarin verilere erisimini saglayacak, veri
taleplerini/sorgularini isleyecek ve politika planlamasi i¢in bu sorgular 1s181nda kendi raporlarini
tiretebilecek yetkinligi vardir.

228 5QL, iliskisel veri tabani yénetimi ve veri kullanmaya yonelik standart bir bilgisayar dilidir. SQL; veri sorgulama, girme,
glincelleme ve degistirme amaciyla kullanilmaktadir. Cogu iliskisel veri tabani, veri tabani yoneticileri i¢in katma deger
olan SQL’yi desteklemektedir. Zira bunlarin, farkli platformlardaki veri tabanlarini desteklemesi gerekmektedir.
(https://www.techopedia.com/definition/1245 /structured-query-language-sql)
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UHTS ve BOH yo6netimi: Saghik Bakanligi, 2019 yilinda UHTS adinda yeni bir ulusal bilgi sistem
moduliint uygulamaya koymay1 planlamaktadir. BOH yonetimi, UHTS'nin bir alt modiilii olacak ve
bu modiil, isler hale geldikten sonra BOH bakimi ve yonetiminin 6nemli bir pargasi haline gelecektir.
UHTS-BOH'un amaci, ASM, SHM ve BOH bakimi/yonetimine iliskin ikinci basamak bakim
hizmetlerini entegre etmektir. Kronik Hastaliklar ve Yash Sagligi Dairesi Baskani tarafindan
belirtildigi tizere su an BOH bakiminin planlanmasi ve uygulanmasi ile ilgili olarak gorev ve
sorumluluk dagilimi yapilmamistir. SB, birinci basamak bakim hizmetleri i¢cin hasta talebini
artirmayi, farkli hizmet saglayicilari arasindaki bakim hizmetlerini entegre hale getirmeyi ve bakim
hizmetlerinin biiyiik bir kismini maliyetli olan ikinci basamaktan birinci basamak bakim hizmetlerine
kaydirmay1 amaclamaktadir. UHTS-BOH icerisinde her bir kronik hastaligin siire¢ akisi ugtan uca
(farkli basamak bakim hizmetleri boyunca) hazirlanmis olup sevk zincirinin de ileride UHTS
kapsaminda isler hale getirilmesi amag¢lanmaktadir. UHTS-BOH'un ilk modiiliiniin, 2019 yilinda
hizmete girmesi beklenmekte olup bu modiil icerisinde hastalik yiikleri fazla oldugu icin
onceliklendirilen hipertansiyon, diyabet, obezite ve kalp-damar hastaliklarina iliskin risk
degerlendirmeleri yer alacaktir. UHTS-BOH'un ikinci modiiliinde bébrek yetmezligi, inme ve damar
hastaliklarn yer alacaktir. Ugiincii modiilde ise KOAH, astim ve yagli bakimina yer verilecektir. Saghk
Bakanligy, ikinci ve ticlincii modilleri 2023 yilinda hizmete almay1 planlamaktadir.

UHTS-BOH, aile hekimleri tarafindan kullanilacak olan bir sistemdir. UHTS-BOH modiild, aile
hekimlerinin kayith BOH hastalarim1 proaktif olarak yonetebilmelerini ve kendi ilerlemelerini ve
performanslarini izlemelerini saglamak icin belirli klinik veriler saglamaktadir (6rnegin HbAlc
degeri 9'dan ve tansiyonu 140/90'dan yiiksek olan hastalarin listesi). Bireysel hasta verisi,
ASM/ilce/il/bblge/ulusal olmak tizere farkl diizeylerde birbirinden ayristirilabilmektedir. UHTS-
BOH'a ek olarak ICD-10 tani kodu, giincel ve ge¢cmise yonelik laboratuvar tahlil tarihleri ve sonuglari
gibi hastaya 6zel ge¢mis bilgilere de e-nabiz sisteminden erisilebilmektedir. Bu sayede aile hekimleri,
BOH hastalarinmi proaktif davranarak yonetebilecektir. UHTS-BOH modiilii, hekimlerin BOH kontrolii
ve yonetiminde proaktif bir rol almalarini saglayacak olsa bile diger ASM ve SHM c¢alisanlarinin (aile
hekimleri disindaki personel) bu modiile erisememesi, biitiinlesik saglik hizmetlerini ve ekip
calismasini 6nemli 6lgtide kisitlayacaktir.

Biitiinlesik saglik modeli acisindan UHTS-BOH modiilii i¢in hazirlanan iki ekrandan bahsetmek
onemlidir: Ekranlardan birinde, hasta bilgileri 6zetlenecektir (mesela hekim, bu ekran tlizerinden
tansiyonu yiiksek olan hastalarin listesini goriintiileyebilecektir). Hekim, bdylelikle hastalar
tasidiklar riske gore siniflandirabilecektir. Diger ekran, belli bash bakim miidahalelerine iliskin iilke
genelindeki saglik hizmet saglayisi performansina karst hekimin durumunu (performansini)
gosterecektir. Bu sayede hekim, ulusal performans igerisinde kendi durumunu gorebilecek ve
performansini gelistirmek icin neler yapabilecegine odaklanacaktir. Daha fazla detaya inmek igin
performans verilerinin aile hekimligi, ilce ve il diizeyinde de bu ekrana dahil edilmesi 6nerilmektedir.

UHTS-BOH modiiliinde BOH hasta takiplerinin kolaylastirilmasi icin hekimlere hatirlatici nitelikte
bildirim ve ileti gonderilecektir. UHTS-BOH modiiliine yonelik klinik BOH kilavuzlar1 hazir olup pilot
denemeleri yapilmistir. Pilot calismanin sonuglarina gore kayith niifusu 2000 civarinda olan aile
hekimleri, bu modiilden yararlanabilecektir. Yeni UHTS-BOH modiild, kayith niifusun yaklasik 2000
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oldugu dort ilde?29 pilot uygulama olarak denenecektir. Pilot uygulamalarda, BOH hedefleri ve BOH
yonetimine iliskin olumlu tesviklerin ne kadar etki ettigi teste tabi tutulacaktir ancak tesvik yapisinin
detaylar1 heniiz belli degildir. Saglik Bakanhigi, AH diizeyinde daha etkin bir BOH y6netimi icin 2023
yilina kadar AH personelinin (hemsire veya diger destek personeli) sayisimi ikiye c¢ikarma
niyetindedir.

Mevcut AHBS'de sadece BOH teshis verileri tutulurken yeni UHTS-BOH modiiliinde BOH'lara yonelik
saglik muayenesi ve laboratuvar tahlilleri ile ilgili veriler de kayda gececektir. Ayrica UHTS-BOH
modiiliinde, sadece hastalarin degil saglikli niifusun da takibi yapilacaktir. Yani, tiim niifusun saghigi
degerlendirilecektir. Bu uygulama, her bir hasta icin ileride atacagi adimlar/yapacagi miidahaleler
konusunda hekimi yonlendirecektir. Ornegin yiiksek tansiyonlu bir Kisi, zorunlu olarak yilda 4 kez
takip edilecektir. Hasta, sonrasinda beslenme aliskanligini ve yasam tarzini degistirmek lizere
SHM'lere yonlendirilecektir. Yeni UHTS-BOH modiil kilavuzlar ile ilgili olarak tiim aile hekimleri
egitim ve sertifika alacaktir.

Tirkiye'deki sistemde proaktif BOH yonetimine iliskin iyi ve yaygin uygulamalardan biri de, aile
hekimlerinin yaptigi fiili kanser taramalari ve risk altindaki popiilasyonu belirleme calismalaridir. Bu
uygulama, UHTS-BOH faaliyeti icin bir uygulama 6rnegi olarak diisiiniilebilir. Mevcut kanser tarama
ve popiilasyon tespit uygulamasinda aile hekimleri, risk altinda popiilasyon hakkinda iki sekilde bilgi
edinebilmektedir: Ya SBS230 tarafindan gelistirilen belli ekranlara bakmak ya da AHBS23! kapsaminda
verilen internet hizmetinden yararlanmak durumundadirlar. SBS'de gértiisme yapilan yetkililer, yeni
UHTS-BOH modiiliintin kanser tarama ve tespit uygulamalari gibi isleyecegini diisiinmektedir.

Mevcut SBS’den sahada yararlanma sorunlari: SBS'nin, biitiinlesik saglik modelinin pek ¢ok
gereksinimini karsilayabilecek imkanlar1 ve saglam bir yapisi olmasina ragmen uygulama konusunda
sahada ¢oziilmesi gereken bazi hususlar bulunmaktadir. Saha gezisinde SHM'lerde goriismeler,232
SB’nin veri tabani yapis1 ve veri gereksinimleri ile sahadaki uygulamalarda ihtiya¢ duyulan veri,
raporlama ve analiz yapilar1 arasinda farkliliklar oldugunu ortaya ¢cikarmistir. Bu farklihga, ihtiyac
duyulan verilerin icerigi 6rnek olarak gosterilebilir: SB, SHM'lere yapilan ilk bagvurulara iliskin veri
toplamakta olup SHM'ler tiim hasta basvurulan (ilk basvuru ve takip basvurulan) ile ilgili veri
toplamak istemektedir; zira kesintisiz hasta ziyaret verisi sayesinde SHM personeli, hasta durumunu
ve SHM hizmetlerindeki ilerlemeyi goézlemleyebilmektedir. Kesintisiz hasta ziyareti veri
saglanmasina dair diisiincelerin farkli olmasi, SB’'nin veri toplama doénemlerine ve sahadaki
ihtiyaclara da belirgin olarak yansimaktadir. Saglik Bakanlig1 yi1lda dort kere veri toplarken SHM'ler,
izlemenin siirekli yapilabilmesi i¢in her ay veri toplamak istemektedir.233

Icerik beklentileri agisindan Saghk Bakanligi ile SHM arasindaki farklardan biri de, Saghk
Bakanligi'nin ¢ogunlukla kullanim verisi toplamasidir. Fakat SHM'ler, kendi planlama ve analizlerini
yapabilmek i¢in sistem icerisinde ek veri alanlarina ihtiyag duymaktadir. Bursa Osmangazi SHM'de

229 Bu iller, Malatya, Edirne, Bartin ve Silivri'dir.

230 Aile hekimlerinin yiizde 30 ila 35'i, bu ekranlar1 kullanmaktadir (SBS birimi ile yapilan goriisme).

231 Aile hekimlerinin yiizde 65 ila 70’i, AHBS d4hilinde bu internet sunucusunu kullanmaktadir.

232 Bursa Osmangazi SHM yetkilileri ile yapilan goriismeler.

233 Toplum Saghg Hizmetleri ve Egitim Dairesi Baskanhigi'ndan alinan son geri bildirim, SHM verilerinin aylik olarak
toplandigi seklindedir.
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goriisiilen temsilciler, ek veri alanlarinin Saghik Bakanligi veri tabaninda istege bagh olarak
bulunabilecegini ve bu alanlara veri girenlerin sonrasinda analiz yapabilecegini belirtmistir.

Mevcut sistemin SHM'ler tarafindan goriiniirliigli/erisilebilirligi de bazi hallerde karsilasilan diger
bir sorundur. Bursa Osmangazi SHM'de goriisiilen temsilciler, veriler sisteme girilse dahi bazi
durumlarda sisteme erisemediklerini belirtmislerdir. Ornek olarak diyetisyen veri tabanim
gostermislerdir. Bu veri tabaninda her bir hastanin verileri, ilgili diyetisyenin veri taban1 hesabina
baghidir. Bir diyetisyenin calistifi SHM'den ayrilmasi halinde o diyetisyene bagli hasta verileri
diyetisyenle birlikte SHM sistemi disina cikmakta ve bu verilere erisilememektedir. Bunun
sonucunda bir siire i¢in bile olsa SHM, ayrilan diyetisyenden talep edilene (resmi olarak) kadar veya
HBS’den hasta bilgilerine erisim talebinde bulunana kadar hasta verilerini takip edememektedir.

Farkli veri tabanlarinmi kullandiklari i¢in birinci basamak bakim hizmetlerine iliskin veriler, SHM ve
ASM'ler arasinda goriintiilenememekte ve paylasilamamaktadir. SHM veri tabani, HSYS'nin bir
modiili olarak ¢calismaktadir ve aile hekimlerinin HSYS'ye erisimi bulunmamaktadir. Aile hekimleri
de SHM'lerin erisimi olmayan AHBS veri tabanini kullanmaktadir. Yani bahsi gecen bu iki sistemin
birbiri ile iletisimi bulunmamaktadir SHM veri tabani nispeten yeni olup SHM'ye 6zel verilerin
analizini yapabilecek kabiliyete sahip degildir.

SHM’ler, hekimlerin hasta verilerini toplamak i¢in yararlandigit MBYS ve diger uzman SHM
personelinin kullandig1 HSYS olmak iizere iki veri tabanindan yararlanmaktadir. Su an i¢in bu iki veri
tabaninin birbiri ile iletisimi bulunmamaktadir. Cok disiplinli SHM ¢alismalarina iliskin verilerin
toplanmasi konusunda da eksikler bulunmaktadir. Iki veri tabam da psikolog ve fizyoterapi
uzmanlarinin veri toplamasini saglayacak ozelliklere sahip degildir. Ayrica, takibi diyetisyenler
tarafindan yapilan diyabet hastalarinin poliklinik verilerinin girisi yapilmamaktadir. Diger bir
deyisle, takibi diyetisyenler tarafindan yapilan diyabet hastalarinin verileri, SHM personeli
tarafindan goriintiilenememektedir. Bursa Osmangazi SHM'de goriistilen temsilciler bu kisitlamalari
azaltmak ve ¢ok disiplinli calismalarin gergeklestirilmesi icin verinin SHM personeli arasinda
paylasilmasini saglamak, SHM'de bulunan tiim uzmanlk alanlari i¢cin veri toplamak ve stratejik
planlamaya yonelik olarak yerelde o6lciim ile performans ihtiyaclarin1 karsilamak igin kendi
modellerini gelistirdiklerini belirtmistir.23¢ Bu model sayesinde SHM'deki tiim birimler, hastanin tiim
verilerini gorebilmektedir. Bu diizenlemeyi uygulamaya koymak tizere verilerin SHM personeli
tarafindan goriilebilmesi adina hastadan izin alinmaktadir. Bursa Osmangazi SHM'nin klinik gosterge
takibine yo6nelik kendi veri toplama uygulamalar1 da bulunmaktadir. Bu uygulamalar ile hizmet
verdikleri bolgenin/semtin BOH haritasini hazirlamay1 amag¢lamaktadir.

Bursa Osmangazi SHM'de goriisiilen kisiler, bilgi sisteminde merkeze geliste hasta kaydi, hasta
muayene bilgisi, genel poliklinik bilgisi ve sevk bilgisi gibi veri alanlarinin olmasi gerektigini
belirtmistir. SHM'deki tiim birimlerin, sisteme veri girebiliyor olmasi gerekmektedir. Bakimin
devamliligi icin bu bilginin, ASM'ler tarafindan da goriilmesi gerekmektedir.

Bursa Osmangazi SHM'ye benzer sekilde Hatay SHM'deki biitiin uzman personel de kendi faaliyetleri
ile ilgili verileri kaydetmektedir. Hatay SHM'de goriisiilen kisiler, Saglik Bakanligi'nin hasta sayisi ile

234 Osmangazi SHM veri toplama modelinde, her bir SHM uzmani ve SHM doktorunun doldurdugu Excel ¢alisma
tablolarindan ve her bir vakaya yonelik saglik hizmet verilerini bir araya getirip raporlayan ortak ¢alisma tablolarindan
yararlanilmaktadir.

80



ilgili veriler topladigin1 ve hasta sayisinin (hacminin) artmasini istedigini ifade etmistir. Bununla
birlikte yerelde SHM ekibinin, bakimin devamliligini ve her bir hasta bazinda kaydedilen ilerlemeleri
takip etmeleri icin yaptiklari faaliyetlerin detaylarini yansitacak ek veriler toplamasi gerekmektedir.
Isin AH tarafinda, saglik bilgi sistemlerinden yararlanma ile ilgili asil sikintilar, ayni icerik i¢in hasta
bilgi sisteminin farkli modiillerine ayni/birden fazla veri girilmesi ve aile hekimleri tarafindan
sisteme girilmesi gereken kapsamli verilerdir. Hatay'da gortsiilen yetkililer, veri girisinin
zamanlarinin énemli bir kismini aldigin1 ve bu nedenle klinik faaliyetlere ayirabilecekleri zamanin
azaldigini ifade etmistir. Ayrica, veri alanlarini sadelestirmek gerektiginin altini ¢izmislerdir.

3.4.1.3 Birinci Basamakta Entegrasyon ile ligili Oneriler

Saglik teknoloji platformlari, Tiirkiye'nin entegrasyon c¢alismalarina destek olmak ilizere hizmet
saglayicilar ve popiilasyon ile ilgili veri toplama, bildirme ve kullanma becerisini énemli 6lciide
arttirmistir. Mevcut teknolojilerden ve platformlardan azami 6l¢iide yararlanilmasi, asagidaki
paragraflarda belirtildigi lizere biitiinlesik saglik hedeflerini ve BOH ile 6nleme bakimini da gelistirip
destekleyecektir.

Birinci basamak diizeyinde cesitli veri tabanlarinin tasarim ve birbirine baglanirhk
bakimindan uyumlastirilmasi: Onceki béliimde anlatilanlar 15181nda, Saghk Bakanligi'nin birinci
basamak bakim diizeyinde veri tabanlarini iyilestirebilecegi pek cok yontem bulunmaktadir. Saglik
Bakanligi, oncelikle veri tabanlar1 arasinda iletisim saglanmasini giindemine alabilir. Boylelikle
birinci basamak bakim hizmeti veren taraflar, hasta verilerine kapsamlh bir sekilde erisim
saglayabilir. Ikinci olarak veri tabanlar1 tasarlanirken yerel ekiplerin daha sik veri toplamaya ihtiyag
duyabilecegi géz oniinde bulundurulmahdir. Uglincii olarak tasarim ve birbiriyle baglantih veri
tabanlari, hasta verisinin hizmet saglayicidan ziyade saglik biriminin elinde olmasini saglar nitelikte
olmalidir. Bu, hareketliligi cok olan saglik personeli i¢in bilhassa onemlidir. Son olarak, Saglk
Bakanligi'min halihazirda yararlandigi kapsamli ve saglam KDS, hasta ve niifus sagligi yonetim
planlarina ve stratejilerine yonelik bir destek araci olarak aile hekimlerinin kisiye o6zel ve
yerellestirilmis sorgular yapmasina ve raporlar hazirlamasina izin verir nitelikte olmahdir. Saghk
Bakanligl, bu amac¢ dogrultusunda su anda yararlandigl iZ araglarindan yararlanma kapsamini
genisletebilir.

ASM ve SHM'lerde hekim disindaki personele, UHTS-BOH modiillerine ve olusturulmasi
planlanan diger veri tabanlarina erisim yetkisi verilmesi: UHTS-SHM Modiilleri'nin
uygulanmasi, BOH'li hastalar1 takip ve proaktif olarak ydnetme becerisini 6nemli Ol¢iide
gelistirecektir. Bununla birlikte, su an gelistirilmekte veya kullanimda olan diger yazilim
programlarina olmadig gibi, ASM ve /veya SHM'de hekim olmayan personelin BOH y6netimine etkin
ve verimli sekilde destek olmasini saglayacak tam erisimi de bulunmamaktadir. Veri
tabanlarina/yazilimlara erisimin kisitlanmasi, ekip ¢alismasina ve saglam, kapsamli ve maliyet-etkin
bir BOH y6netim programinin olusturulmasina engel olmaktadir. Bu nedenle teknoloji platformu
glincellemelerinde, ASM ve SHM personeline veri tabanlarina erisim izni verilmesi konusunun
degerlendirmeye alinmasi onerilmektedir.

Sanal bakim uygulamasin1 yasallastirmanin giindeme alinmasi: Hastalarin Kkronik
rahatsizliklara yonelik ihtiyaclar1 dogrultusunda birinci basamak bakim hizmetlerine erisiminin
arttiritlmasi icin Saglik Bakanligi'nin sanal bakim uygulamasini yasallastirmay: giindemine almasi
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onerilmektedir. Bu, Saglik Bakanlig1 diizeyinde politika destegi verilip uygulama kilavuzu gelistirerek
gerceklestirilebilir. Tiirkiye'de halihazirda oldukca yaygin olan sanal bakim uygulamalarindan
yararlanilmasi, etkin ve verimli bir BOH yonetim sisteminin kurulmasi icin de kritik bir éneme
sahiptir.

Tirkiye'de BOH'lara yonelik sanal bakim uygulamasi i¢in en azindan bakim hizmet sunumuna iliskin
kabul edilebilir yontemlerin politika seklinde tanimlanmasi, siire¢ ve/veya mevzuat konusunda
onciiliik yapacak bir daire baskanhiginin belirlenmesi (gerektigi sekilde) ve saha kilavuzu ile
egitiminin hazirlanmasi gerekmektedir. Tesvik verilmesi (mali veya baska tiirlii) ve sanal bakim i¢gin
izleme ve performans bakimindan hedefler gelistirilmesi, uygulama planinin énemli unsurlari
olacaktir. Mali ve/veya is yiikii gibi konularda, genis capli uygulama g¢alismalarinin en iist diizeye
cikarilmasi icin dikkatli bir inceleme yapilmasi ve strateji gelistirilmesi gerekmektedir.

Sanal bakimi uygulamasina ge¢mek icin atilacak ilk adim, telefonla hizmet verme yonteminden
yararlanilmasi ve diyabet gibi belli bash hastaliklara veya rahatsizliklara agirlik verilmesi seklinde
olacaktir. Bir proje ana hatlariyla; alana 6zgii iiyelerden olusan bir ekibin kurulmasi, ekip tiyesi
herkesin gorevlerinin belirlenmesi, kanita dayali uygulama kilavuzlari 1s181nda hasta etkilesimi ve
bakim sunumu ile ilgili belli kilavuzlarin gelistirilmesi, is akisinin tasarlanmasi, birinci basamaga
kayith hasta grubu icerisinden Kklinik indeksleri yetersiz olan (HbA1c) hastalarin tespit edilmesi,
kavramlarin hastalar ve diger birinci basamak personeli/kilit paydaslarla paylasilmasi, izleme
performansi ve degerlendirmeye yonelik olciitler gelistirilmesi, proje takviminin belirlenmesi,
streclerin/planlarin gerektigi zaman gozden gecirilmesi ve sonuclar ile alinan derslerin paylasiimasi
gibi unsurlardan olusmaktadir. Projeden edinilecek deneyimlerden, daha genis bir kapsamda
politika ve kilavuz gelisimine destek olacak sekilde yararlanilabilir.

Saghik hizmetinin verildigi noktada teknoloji uygulamasinin siirekli gelistirilmesi ve bu
uygulamaya agirhk verilmesi: Hasta yonetiminin saglhk hizmetinin verildigi noktada
desteklenmesi, birinci basamak bakim hizmeti verenleri proaktif BOH yonetimi anlaminda tesvik
edebilir (islerini kolaylastirip diizene koyarak). UHTS-BOH modiillerinin uygulanmasi, BOH ve hasta
basinda bakim yonetimini kokten degistirmeye baslayacaktir. Zira bu modiiller, uygulama
calismalarinda klinik personele destek olmak iizere tasarlanmistir. Bu modiilleri stirekli gozden
gecirme ve yeniden tanimlama ¢alismalarina mutlaka devam edilmesi 6nerilmektedir. Bu modiillerin
ilerideki stiriimlerini ve teknolojik yetkinliklerini, son kullanicilardan ve konunun uzmanlarindan
alinan geri bildirimler sekillendirmelidir. Bakim sunumunu kolaylastirmak ve gelistirmek icin
gereken onemli teknolojik unsurlar arasinda, hastanin bireysel ihtiya¢lar1 dogrultusunda gerekli
miidahale veya hastalik yonetimi, bakim ve 6nleyici saglik konularinda otomatik olarak uyarida
bulunacak sistemler ve kalite ile maliyet-etkinlik unsurlarina agirlik verilen klinik ve idari KDS’lere
eklenecek yeni ozellikler yer almaktadir. Verilen saglik bakim dnerileri ve miidahalelerini yansitan
¢ok disiplinli ekip bakimina yonelik belgeler, hastalarin elektronik saglik kayitlarina veya aktif olan
diger kullanici ara yiizlerine eklenebilir.
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4. TUrkiye'de BUtUnlesik Sadlik Calismalar icin Onerilen Yol

Haritasl
Tablo 8’de, dncelik diizeyleri ve uygulama takvimlerine gore tavsiyeler 6zetlenmistir.
Tablo 8
Temel Unsur Tavsiye Zaman Dilimi Oncelik diizeyi
Kisa vadede,
Entegrasyon destekgisinin 2019ile 2020 Viiksek
olmasi yilinin basi
arasinda
Katilima Liderlik
Tamamlayici nitelikte detayl
bir bu.t.upls.eslk sa.gpk Orta vadede, Viiksek
stratejisinin/politikasinin 2020 veya 2021
gelistirilmesi
e o
p < & vadede, 2019- Orta-ytiksek
okuryazarligl programinin
2021
hazirlanmasi/yayginlastirilmasi
Hasta Odakl ve Katilimc1 ?l?(seta :I?zlllilr:?ilerl:lartj;?;lz:s Lri? Kisa-orta
Yaklasim & y& vadede, 2019- Orta-ytiksek
programin
2021
hazirlanmasi/yayginlastiriimasi
Hasta danisma kurullarinin Kisa-orta
5 vadede, 2019- Orta-ytiksek
kurulmasi 2021

sozlesmelerin giincellenmesi

2021

Iletisim, pazarlama ve Kisa-orta
sosyallesme stratejilerinin vadede, 2019- Orta
Uygun Ortamin arttirilmasi 2021
Olusturulmasi Iyi uygula.malara} agirlik Orta vadede,
verecek bir komite veya Orta
. 2021
konsorsiyum kurulmasi
Yatirimin getirisini Kisa vade, 2019-
degerlendirme sisteminin 2020 basi Yiiksek
kurulmasi arasinda
Finansman ve Tesviklerin Performansa davali Kisa-orta
Uyumlastirilmasi Y vadede, 2019- Orta

Ekip Temelli Tesviklerin
gelistirilmesi ve uygulanmasi

Uzun vadede,
2021 sonrasi

Orta-yiiksek

izleme ve Performans
Gelisimi

BBS’nin BOH'lar konusunda ne
kadar etkili oldugunu 6l¢gmek
icin kilit nitelikte dolayli
gostergelerinden ve siireg¢

Kisa vadede,
2019

Yiiksek
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Sanal bakimin yasal hale Kisa-orta
getirilmesinin giindeme vadede, 2019- Orta-yiiksek
alinmasi 2021
UHTS-BOH modiillerine ve
planlanan diger veri
tabanlarina doktor disindaki Uzun vadede, Viiksek
ASM ve SHM personelinin 2021 sonrasi
erisimi ve kullanimi i¢in yetki
verilmesi
Saghk Bilgi Sistemleri Hizmet sunum noktasinda
bakim teknolojisinin siirekli Uzun vadede, B
olarak gelistirilmesi ve bu 2021 sonrasl
konuya agirlik verilmesi
Birinci basamak diizeyinde
kullanilan gesitli veri
tabanlarinin tasarim anlaminda | Uzun vadede, S
uyumlastirilmasi ve birbir ile 2021 sonrasl
iletisim kurabilir hale
getirilmesi

5. Sonucg

Turkiye'deki saglik sistemine merkezi politikalar gelistirme ve yerel diizeyde uygulama acilarindan
bakildiginda sistemin gili¢lii yanlarinin yani sira biitiinlesik saglik modeline gecis stirecinde
giderilmesi gereken eksiklerinin de bulundugu gériilmektedir.

Halk arasinda saglik okuryazarliginin diisiik olmasi, farkli bakim diizeyleri arasinda hasta kayitlari
bakimindan baglanti olmamasi, nakdi ve ayni tesviklerin olmamasi, somut koordinasyon
mekanizmalarinin ve c¢ok disiplinli ¢alisma usullerinin olmamasi, Saghk Bakanligi tarafindan
ilgilenilmesi gereken en 6nemli sorunlardir. Saglam ve esnek bir BT sisteminin var olmasi ve bakim
koordinasyonu, ¢ok disiplinli calisma ve liderlerin siirece katilimi gibi konularla ilgili olarak sahada
yuritiilen ilk calismalar, biitiinlesik saglik calismalarini ileriye tasiyacak dikkate deger unsurlardir.

Oneriler boliimiinde detaylariyla anlatildigl lizere ileride atilacak muhtemel adimlar; standart
biitlinlesik saglik politikalarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi amaciyla yonetici diizeyinde istisare
yapilarinin ve liderlik kavraminin olusturulmasi, paydaslarin siireci kabullenmesi ve desteklemesi
icin etkin iletisim ve sosyallesme mekanizmalarinin olusturulmasi, saglik ¢alisanlarinin becerilerinin
ve kapasitesinin arttirilmasi, birinci basamakta gorevli hemsire sayisinin arttirilmasi, birinci
basamak hizmet saglayicilar1 arasinda mali nitelikte olmayan bakim koordinasyon anlasmalarinin
yapilmasi, butiinlesik saglik ile ilgili olarak her diizeyde performans kriterlerinin gelistirilmesi ve
uygulanmasi, hekim disindaki birinbi basamak g¢alisanlarinin UHTS-BOH modiiliine erisiminin
arttirilmasi ve biitiinlesik saglik modeline yonelik yeni bir politika olarak sanal bakim uygulamasinin
giindeme alinmasi gibi konulara yonelik olacaktir.

4. Bolimde oOnerilen yol haritasinda, dncelik diizeyleri ve uygulamaya yonelik muhtemel zaman
cizelgeleri ile birlikte atilmasi gereken bazi 6nemli adimlar siralanmistir. Bu baglamda s6z konusu
yol haritasi, bitilinlesik saglik ile ilgili planlama ¢alismalarinda Saglik Bakanligi'na baslangicta
kapsamli sekilde rehber olabilecek niteliktedir.
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Ek 1: TUrkiye'nin En BUyUk Altl llinde Acil Servis Basvurulari
Tirkiye'nin en blytik illerindeki acil servislere basvurular, iilke genelindeki basvuru sayilari ile ayni
dogrultudadir. Alt1 ilde de vakalarin ¢ogu, sar1 veya yesil triyaj kategorisindeyken acil servislerden

en ¢cok mesai saatleri sonrasinda yararlanilmaktadir (6zellikle 16.00-24.00 saatleri arasinda ve hafta
sonlart).

triyaja, hafta igi-sonu durumuna ve saat araliklarina gore toplam ziyaret sayisi,
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triyaja, hafta igi-sonu durumuna ve saat araliklarina gore toplam ziyaret sayisi,
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triyaja, hafta ici-sonu durumuna ve saat araliklarina gore toplam ziyaret sayisi,
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triyaja, hafta igi-sonu durumuna ve saat araliklarina gére toplam ziyaret sayisi,
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triyaja, hafta ici-sonu durumuna ve saat araliklarina gore toplam ziyaret sayisi,
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Ek 2: BOH ve Yash Bakiminda Birinci Basamak Hizmet
Saglayicilarina Dusen Gorev ve SB'nin HT ve KDH risk
degerlendirmesi icin gelistirdigi protokoller

Asagidaki semada, ASM ve SHM personelinin bakim hizmetine yonelik gorevleri ve is akislari

gosterilmektedir. Semada, ayrica SHM’lerin grup miidahaleleri veya bireysel miidahaleler ile
harekete gecebildigi bu iki merkez arasindaki koordinasyona da vurgu yapilmaktadir.
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Asagidaki semalarda, HT risk degerlendirme siire¢ akisi ve hastaya saglikli bir yasam tarzina sahip
olmasi icin verilen tavsiyeler gosterilmektedir. Beslenme aliskanliklar, fiziksel hareket, sigara ve
alkol tiiketiminin birakilmasi ile ilgili tavsiyeler; yasam tarzi ile ilgili tavsiyeler arasinda yer

almaktadir.

HIPERTANSIYON HASTASINA VERILECEK YASAM TARZI

MUDAHALE ONERILERI ALGORITMASI
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KDH Risk Degerlendirmesine Yonelik Hasta Protokolleri

Asagidaki semada, KDH risk degerlendirme siire¢ akisi1 ve hastaya saglikli bir yasam tarzina sahip
olmasi i¢in verilen tavsiyeler gosterilmektedir. Beslenme aliskanliklari, fiziksel hareket, sigara ve
alkol tiiketiminin birakilmasi ile ilgili tavsiyeler; yasam tarzi ile ilgili tavsiyeler arasinda yer
almaktadir.
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