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SUNUS

Halk Sagh@ Kolu'nun Izmir'li aktvistleri degerli bir calismayr (AILE
HEKIMLIGI BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL
DONUSTURDU?) daha bizlerle paylasiyor. Tiirkiye saglik muhalefetine
ve halk sagh@ alanina buyik katkisi olan Ata Soyer’in (Ata abimizin)
anisina atfedilmesi, bu calismay: bizler icin ¢cok daha anlamli kiliyor.
Kapitalizm tarafindan do@anin, saghg@in, insan bedenin, kiltiriin meta-
lagtirdi@ bir dénem yastyoruz. Saglik alaninin tarumar edildigi bu do-
nemde, dostlarimiz birinci basamaktaki doniisiimde yaganlart mercek
altina yatinyor, hem de sayilarinin soguklugundan arindirilmis, saglik
calisanlarina yabancilasmadan... Birinci basamak saglik emekgilerinin
yasadiklarini, tespitlerini, umutlarini, hayal kirikliklarini bilimsel bir
analiz stizgecinden gegirerek bizlerle paylasiyor.

Bu calismada birinci basamak saglik hizmetlerinin ne anlam ifade etti-
gini ortaya koyan genis giris yazisi ile birlikte Turkiye’de déntgiimiin
etkileri ortaya konmaya c¢alisiliyor. Calisma birinci basamakta donu-
sim ile iddia edilen hedeflere ne kadar ulasildigini ortaya koyarken
ayni zamanda dontisimiin gercek yuiziind, toplumdan, saglik emekgile-
rinden saklanan hedeflerini de desifre ediyor.

Calismay1 degerli kilan 6zelliklerden birisi de -belki de en 6nemlisi-
birinci basamak saglik emekgilerinin sahip oldugu toplum yoénelimli
hizmet anlayist damarinin acgia ¢ikartmasidir. Bu damar, TTB’nin de
icinde bulundugu saglik muhalefeti icin buyik anlam tagimaktadir,
umudu canhli tutmaktadir. Saglik hizmetlerinin, saglikcilarinin dogasin-
da olan toplum yoénelimli hizmet anlayigsinin gértintr kilinmast, buyu-
tilmesi tim saglik emekgiler icin vazgecilmez sorumluluk olarak 6ni-
miizde durmaktadir.

Bu degerli galismay1 bizlere kazandiran halk saglik¢t dostlarimiza Mel-
tem Ciceklioglu, Zeliha Ocek, Ummahan Yiicel, Raziye Ozdemir, Meral
Turk ve Safak Taner’e tek tek tim saglik emekgileri adina tesekkiir
ediyoruz. Ikinci bir tesekkiir calismaya katilarak samimi bir sekilde
gorisglerini paylasan tim saglik emekgilerine. ..

Turk Tabipleri Birligi
Merkez Konseyi
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GIRIS

Adalet ve Kalkinma Partisi’nin (AKP) reform dediginin “son 20
vildir ¢okertilen kamu saglk hizmetlerinin piyasa mekanizmasi-
na tabi tutulmasi, kamu saglik hizmetlerinin cercevesini olustu-
ran mevuzatin degistirilerek yasal engellerin kaldiriimasi, vergi
yoluyla saglik finansmant saglamadan blitiintiyle vazgecilerek si-
gorta temelli finansmana gecilmesi, vetersiz kamu finansmanin-
dan kaynaklanan agigi cepten 6demelerle kapatma yoluna gi-
dilmesi, saghk 6rgttlenmesinin kamunun 6zelden hizmet satin
alma temeline oturtulmasi, buradan hareketle saglk alanindaki
vabanci yatinmlarin éntintin agilmast vb” den baska bir anlama
gelmedigini séylemek, cok da haksizlik olmaz! (Soyer, 2007)

Ata Soyer’in “AKP’nin Saglik Raporu” adl kitabindan aldigimiz bu
sozler Saglikta Dontigim Programi’'min (SDP) hangi taglarin tzerine
oturdugunu ¢ok acik bir sekilde 6zetliyor. Soyer’e goére aile hekimligi
de saglik reformlar1 baglaminda, ayaktan bakim hizmetlerinin 6zellesti-
rilmesinin ve bunun yayginlastirimasinin adi (Soyer, 2007). Ata
Soyer’in insan haklarina ve toplum sagligina adadigi yasami boyunca
Urettigi sayisiz makale ve kitap bize AKP hiikiimetinin saglik politikala-
rin1 ve iddia ettigi “saglikta basari 6ykiisi”nii desifre edebilmek igin yol
gOsteriyor.

British Medical Journal’'m (BMJ) 12 mart 2011 tarihli sayisinda ilging
bir makale yer aldi (Baris, 2011). Tirkiye'nin saglik sistemi hakkin-
daki makalenin 6zellikle Saghk Bakanh@ (SB) kaynakli yazarlar pek
¢ok Turk okuyucu icin tamidikti. Yazarlarin iddialarina gére AKP hu-
kiimeti sayesinde Ttrkiye’de bundan 6nce cok hantal bir yapiya sahip
olan saglik hizmetleri artik lider konumuna gelmisti. Makalede cizilen,
birinci basamak saglik hizmetlerinde (BBSH) adeta bir devrimin ger-
ceklesti@i, herkesin nitelikli saglik hizmetlerine kolaylikla erigebildigi,
hem hastalarin hem de saglik ¢alisanlarinin ok memnun oldugu, hatta
esitsizliklerin bile azaldigi Turkiye tablosunun gercekleri yansitmadigini
dergiye oldukga kisa bir zaman i¢inde gonderilen ¢ok sayidaki okuyucu
mektubu gerekeeleri ile birlikte ortaya koydu (Aksakoglu, 2011;
Yavuz, 2011; Civaner, 2011; Kili¢, 2011). Bu mektuplara “zaten
doktorlar saglik reformlarina her zaman tepki gosterirler” yanitini veren
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BMJ, 28-29 eylil 2011 tarihlerinde gergeklesen “Siirdirilebilir ve
Etkin Saglik Hizmetleri Icin Politikalar” konulu “Global Health 2011”
baglikli toplantinin acilis konusmasinin da Recep Akdag tarafindan
yapilmasini uygun gordii (Global Health 2011).

BMJ ile ayni yilda BMC Health Services Research adli dergi de Turkiye
ile ilgili bir makale yayinlad: (Kringos, 2011). Makalede aktarilan
calismanin gerceklestirilmesini, SB 2007 yilinda Dinya Saghk Orgi-
tii'nden (DSO) pilot asamada olan aile hekimliginin degerlendirilmesi
icin talep etmis, DSO de Hollanda’daki isbirligi merkezini gérevlendir-
migti. On (g ilin aile hekimligine gegmis oldugu bu dénemde, calisma
SB’nin tim Turkiye'yi temsil ettigini belirtmesi tizerine sadece Bolu ve
Eskisehir'de gerceklestirilmis. Arastirma ekibi birinci basamak konu-
sunda olduk¢a deneyimli ve bizim de farkli calismalarindan bu kitapta
stk yararlandigimiz yazarlardan olusuyor. Calismay: okudugumuzda da
aile hekimliginin BBSH’nin isleyis 6zellikleri bakimindan kapsamli bir
sekilde degerlendirilmis oldugunu goriyoruz. Ama basta 6rneklem
teknigi olmak lizere karsilagti@imiz ciddi yontemsel sorunlar arastiricila-
rin deneyimlerini dikkate alirsak oldukg¢a sasirtici. Diger yandan Hol-
landali arastirma ekibinin 6rneklem agisindan SB’nin yonlendirmeleri
gercevesinde hareket etmis olmasi da beklenen bir durum. Sonug bo-
liminde yapilan “aile hekimleri hemsirelerle diizenli toplanmakta,
ama ebelerle toplanti yapmamaktadir” seklindeki bazi yorumlar ise
Hollanda’dan bakarken Tirkiye'yi anlamanin kolay olmadigini yansiti-
yor.

Birinci basamak saglik hizmetlerimiz ile ilgili uluslar arasi yaymlar 2013
yilinda da devam etti. Once subat ayinda Diinya Bankas: (DB) birinci
basamakta performansa dayali 6deme sistemi lizerinde yogunlasan bir
rapor yayinladi. Tesekkiirler béliimiinden raporun hazirlanmasina
Tarkiye Cumhuriyeti SB yetkililerinin buiytik destek verdigini anhyoruz,
zaten raporda yer alan olduk¢a ayrintilh verilere de boyle bir destek
olmaksizin ulagilmasi beklenemez. Rapordaki pek cok yorum hakkinda
tarhigmak mumkin, fakat asil dikkatle okunmasi gereken yazarlarin,
daha dogrusu, bagh olduklari kurumun aile hekimligi modelinin asil
sahibi olduklarini yansitan, bundan sonra yapilacak degisiklikleri, atila-
cak adimlari cok net bir sekilde belirleyen tarzi ve soéylemleri. Bu da
birinci basamakta reform adi altinda gerceklestirilenlerin AKP hiikiime-
tinin iradesinden bagimsiz bir sekilde yuritildigini bir kez daha ka-
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nithyor. ki bin on tic yaymlarnmn ikincisi Lancet'te yer alan oldukca
kapsamli bir makale. Makalenin birinci yazari olan Atun, DB’ye olduk-
¢a vakin bir isim, son yazar da bir 6nceki saghk bakanimiz Recep Ak-
dag. Makalede SB’nin verileri aracih@ ile birinci basamak dahil
SDP’nin pek ¢ok bileseni acisindan 6énemli basarilar elde edildigi yazi-
yor. Tim bu olumlu tablonun icindeki tek sorunun SB’nin tim cabala-
rina ragmen politika tartismalarinda ve paydas toplantilarinda bir turli
ikna edilemeyen Turk Tabipleri Birligi'nin muhalefeti oldugu belirtil-
mis.

Yukarida bahsettigimiz bu rapor ve makaleler bize saglik sistemimiz ile
ilgili tartismalarin gelecekte uluslararasi platformda devam edecegini
gosteriyor. Aile hekimliginin artik tim lke capinda yayginlastigini
dikkate alirsak cesitli taraflarca kaleme alinan degerlendirmelerin sayi-
sinin artmasini bekleyebiliriz. Bu nedenle BBSH’de gercekten de bir
basar 6ykusi yasayip yagsamadigimizi tartisirken iginde bulundugumuz
stireci tim boyutlariyla ve birinci basamagin temel 6zelliklerini sorgula-
yacak sekilde masaya yatiran arastirmalara duydugumuz gereksinim
artiyor. Bizi de bu galismaya yonlendiren bu gereksinimi her giin daha
yogun bicimde hissetmemiz oldu. Amacimiz aile hekimliginin birinci
basamagin temel amaclari olan toplum saglgini gelistirme ve saglik
esitsizlikleri ile miicadele etme agisindan ne denli etkin bir model oldu-
gu sorusunu, bu alana 6zgi degerlendirme olctitleri aracih@ ile yanit-
lamakti. Ama merakimiz sadece bununla sinirli degildi. Yaganan streg-
te aile hekimlerinin (AH) ve aile saghd elemanlarinin (ASE) da ne
durumda oldugunu, 6zlitk haklari, is givencesi ve calisma ortami agi-
sindan kendilerini nasil hissettiklerini biraz daha iyi anlamak istiyorduk.
Diger yandan halen cok yeni bir uygulama olmasi, olumlu ve olumsuz
Ozelliklerinin stire¢ icinde ortaya ¢ikmasi nedeniyle niceliksel verilere
dayanarak yapaca@imiz bir calisma aile hekimligini sadece bizim 6ng6-
rebildigimiz degiskenlerle sinirh bir cergevede ele alma riski tagiyacakti.
Bu nedenle genellenebilir istatiksel veriler elde etmeye yonelik bir yon-
tem yerine niteliksel verilere dayali bir yaklagimi tercih ettik. Bu tercih
de bize tilkemizdeki birinci basamak ortamini agiklayan, gézledigimiz
olgular arasindaki iligkileri daha iyi anlamamizi kolaylagtiran bilgiler
sagladi. Elde ettigimiz bulgular1 sunmadan énce BBSH nin esitlik¢i ve
etkin bir yapida olmasi igin tagimasi gereken ozellikleri hatirlamak,
saglik reformlarinin tim etkisini hissettirdigi bir ortamda birinci basa-
magin dinyada ve Turkiye'de gegirdigi degisime ¢ok kisaca goz atmak
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istedik. Ardindan yontemimizi ve bulgularimizi aktardik. Bulgularimiz
¢ok genis bir cercevede, katilimcilarin degindigi her bir konu baghgi ise
Uizerinde sayfalarca yazilabilecek derinlikteydi. Bu nedenle tartigma
bolimiinde daha cok mevcut durumu tanimlamakla yetindik, her bir
baghgin daha kapsamli bir sekilde irdelenmesini ise bundan sonraki
galigmalara biraktik.

Gorlugmelerimize katilmayi kabul eden BBSH emekgileri bize sadece
sistemin yapisina ve igleyisine dair teknik degerlendirmelerini aktarma-
dilar, bizimle topluma yararli olabildikleri zaman hissettikleri mutlulugu,
umutlarini, hayal kirikliklarini, agmazlarini, caresizliklerini paylastilar,
bize ytreklerini agtilar. Onlardan cok sey 6grendik, hem emekleri hem
de actk yiireKleri igin cok tesekkiir ediyoruz. Dr. Ali Kuserli, Dr. Giinay
Saka, Dr. Naciye Demirel, Dr. Ozlem Midik ve Dr. Selcuk Atalay go-
rigmelerin planlanmasinda ve gergeklestiriimesinde, Dr. Isil Aktag co-
zimlenmesinde, Dr. Seyfi Durmaz da kapak tasariminda bize ¢ok bu-
yuk destek oldu. Onlara da gonitilden tesekkir ediyoruz.

Bu calismada elde ettigimiz verileri yorumlamaya calisirken zorlandi-
gimiz, dustindiklerimizi nasil ifade etmemiz gerektigini bilemedigimiz
her noktada sevgili Ata Abi’'nin yoklugunu derin bir aci ile hissettik. Ata
Abi yanimizda olsaydi 6nce daha fazla okumamiz gerektigini hatirlata-
rak bize kizardi, ama sonra tim bilgisini 6ntiimtize doker, eline aldigi
kagida o glzel yazisi ile hemen bir kavramsal cerceve cizer, bize gore-
medigimiz baglantilari “nasil da atladim” dedirterek aciklar, arada da
onu tanyanlarca malum olan takilmalarini hic eksik etmezdi. Ata abi
bizim icin bir okuldu. Birinci basamak okumaya ve é@renmeye onunla
bagladik, gordigu her yeni arastirmaya, her yeni kitaba nasil blyiik bir
merakla baktigina sahit olduk, ama birinci basamagin sadece literattir-
den 6grenilemeyecegini, alanda calisan arkadaslarimizla konusmadan,
deneyimlerini, duygularini anlamadan okuduklarimizi bir yere oturta-
mayacagimizt da onun sayesinde fark ettik. Ata Abi’'nin 15131, destegi ve
sevgisi olmadan devam etmek ¢ok zor. Ama O, calismaktan, 6gren-
mekten, micadele etmekten ve 6grencileri igin emek vermekten hic
bir zaman vazge¢medi. Ata Soyer okulundan gegen tim 6grenciler gibi
biz de onunla birlikte ytirimeye devam etme sorumlulugunu tasiyoruz.
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BIRINCi BASAMAKTA ESITLIKCi HIZMET
SUNUMU NELERI GEREKTIRIR?

Asthana ve Gibson (2008) esitligi hem saglik hem de saglik hizmeti
acisindan tammlamustir. Saglk esitligi, saglikli olma olana@ acisindan
esitliktir. Saglik hizmetinde esitlik ise daha net ve hedefe yonelik bir
tanima sahiptir; esit gereksinimler igin esit erisim olanaklarina sahip
olmay:1 ifade eder. Aslinda saglik hizmetlerinde esitligi esitsizlik tizerin-
den de tanimlamak mimkiindir ki burada Hart'in (1971) “saglk
hizmetinin ve saglikla ilgili diger kaynaklarin erisilebilirligi toplumun
gereksinimi ile ters orantihidir” seklinde ifade ettigi “Tersine Hizmet
Yasas1” énemli bir yol gostericidir. Hart'in yasasi mahrumiyet bolgele-
rinde ve toplumun en yoksul kesimlerinde kendisini kanitlar. Hizmet-
lerdeki esitsizligi yansitan daha yeni bir terim ise “Postakodu Piyango-
su”dur. Kamusal hizmetlerin sunumunda ve niteliginde yasanan tlke
¢apindaki random esitsizlikleri tanimlayan bu terim ile anlatilmak iste-
nen su sozlerle 6zetlenmistir; nerede yasadigin nerede tedavi edildigini,
dolayisiyla nasil tedavi edildigini ve sonug olarak da hayatta kalip kal-
madigini belirler (Bungay, 2005). Esitsizliklerle micadelede saglik
sistemlerinin en 6nemli aract BBSH’dir. Toplumsal esitsizliklerin en
derin oldugu bolgelerde bile BBSH'nin saglik esitsizlerinin azaltilma-
sinda cok etkili oldugu gosterilmistir (Strafield, 2003; Macinko,
2003). Ama bu noktada Starfield 6énemli bir uyarida bulunmustur.
Birinci basamagin bu etkisi hizmetlerin ne derecede yayain, esitlikci ve
nitelikli olduguna, yani asagida tanimlayacagimiz bir dizi 6zelligini ne
derece gergeklestirebildigine baglidir (Starfield, 2003).

BBSH, bir saglik sisteminin bireylerin tim yeni gereksinimlerinde sis-
teme ilk giriglerini saglayan, cok az rastlanan ve alisiimadik durumlar
disinda herkese koruyucu ve tedavi edici sa@lik hizmeti veren, bireyler-
le ve toplumla herhangi bir saglik sorununun varhigindan bagimsiz, tim
yasam boyu devam eden ve uzun erimli iligki kuran, baska kurumlar
veya Kisiler tarafindan sunulan hizmetlerin esgiidimiini saglayan
asamasidir (Starfield, 1998). Bu tanim aslinda birinci basamagin
kendisini saglik sisteminin diger basamaklarindan ayiran temel islevle-
rini agiklamaktadir: ilk bagvuru, kapsayicilik, streklilik ve esgiidim
(tablo 1). Birinci basamagin bu islevlerini gerceklestirebilme duizeyi
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yine kendisine 6zgti olan Ui¢ yapisal 6zelliginin varligina bagimlidir; esit
kaynak dagilimi, uygun finansman yéntemi ve birinci basamaga uygun
saglik galisani ekibi. Yapi ve isleyisi yansitan bu ozelliklerin tanimladig
kosullara erisildiginde birinci basamagin ¢iktisi olarak degerlendirebile-
ce@imiz iki 6zelligi kendiliginden gerceklesir; toplum yonelimli olma ve
sa@lik esitliklerini gelistirme. Bir diger 6zellik grubunu ise hasta-hekim
iligkisi, uygun kayitlarin varhi@i, hizmet kalitesi gibi diger basamaklarin
da degerlendirilmesinde kullanilan 6lciitler olusturur. Bunlar, birinci
basamak acisindan degerli, fakat diger iki grubun yaninda ikinci plan-
da kalan ozelliklerdir (Starfield, 1998).

Ozelliklerine biraz daha yakindan bakarsak, birinci basamagin etkin ve
esitlikci bir hizmet sunumunu hangi kosullarin varhiginda gerceklestire-
bildigini daha iyi tanimlayabiliriz. Bu nedenle yazimizin bundan sonra-
ki bolimi birinci basamagin kendine 6zgui 6zellikleri ve toplum yone-
limliligi Gzerinde duruyor. Sorumuzun asil yanitini olusturan esitlikgi
hizmetin ipuglar ise her bir 6zelligin kendi icinde aranmistir.

Tablo 1: Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri

Saghk hizmetinin diger basa- | Hasta memnuniyeti, hizmet kalitesi, is yikd,
maklan ile ortak 6zellikler kayitlar, vb

BBSH'’lerine 6zgi 6zellikler Yapisal 6zellikler

Kaynak (alt yapi, donanim ve insangtici) dagi-
limu,

finansman, saglik calisani
Uygulama 6zellikleri

ik bagvuru, kapsayicilik, sirekllilik, esgiidiim

BBSH’ne 6zgii o6zelliklerden | Toplum yonelimli olma, saglik esitliklerini gelis-
kaynak alan ézellikler tirme
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Birinci Basamak Saghik Hizmetlerinin Yapisal Ozellikleri

Yapisal 6zelliklerin ilki alt yapt ve insan gicl kaynaklarinin tim tlke
icinde esit dagilimmi tanimlar (Starfield, 1998). Kaynaklarini toplu-
mun gereksinime goére degil, talebe yani piyasa mekanizmalarina goére
sekillendiren tlkeler birinci basamagin 6ncelikle bu 6zelliginin ardindan
da esitlikleri gelistirme ve toplum yonelimli olma 6zelliklerinin karsi-
lanmasinda basarisiz olur (Starfield, 1998). Ortaya ¢ikan derin esit-
sizlikleri azaltmay: amaglayan cesitli projeler ve yardim gabalari ise
anlik etkileri disinda hic bir sonuca ulasamaz.

Bugtine kadar yapilmig calismalar BBSH nin esitlikgi bir yapida olmast
icin hangi yontemle finanse edilmesi gerektigini ¢ok net bir sekilde
ortaya koymustur. Starfield farkli tlkeleri birinci basamak sistemleri
bakimindan karsilastirdigi galigmalarinin sonucunda “saglik hizmetleri-
nin finansmaninda progressif vergilendirme en esitlikgi yontemdir”
sonucuna varmigtir (Starfield, 2003). Avrupa Birinci Basamak Fo-
rumu’'nda (Gress, 2009) varilan sonuglar da Starfield’in bu saptamasi
ile ayni yondedir. Forum raporuna gére sosyal sigorta sistemleri birinci
basamakta kronik durumlarin yénetimine ve esgiidimune yonelik yeni
yaklagimlarin gelisimine ve uygulanmasina uygun bir ortam saglami-
yorken, vergiler araciid ile finanse edilen ulusal saghk sistemleri
BBSH'nin gereksinime gore yeniden ¢rglitlenmesine daha uygun bir
yapidadir. Bu acgidan tlkemizde sagligin finansmaninda yasanan degi-
simin de etkin bir birinci basamak ile uyumlu olmadigt ortadadir. Fi-
nansman agisindan bir diger kritik nokta BBSH’de ilag yazirma agama-
sinda alinan paralar, maastan yapilan kesintiler gibi farkli formtiller de
dahil hic bir sekilde cepten 6deme yapilmamasidir (Starfield, 1998).
Cepten 6demelerin saglik esitlikleri acisindan en buyiik tehdidi olustur-
dugunu gosteren calismalarin sayist ise bir hayli kabariktir. (Boji,
2013; Mackintoshi, 2003).

BBSH’nin yapisal 6zelliklerinden Uglinciisii hizmeti sunan saglk cali-
sanlaridir. Bu konuyla ilgili temel ilkeler saglik galisanlarinin birinci
basamakta ve birinci basamaga uygun igerikte egitim almig olmasi ve
cok disiplinli ekip calismasi yapmasidir (Starfield, 1998). Piyasa
yonelimli saglik hizmetlerinin en tipik 6zelliklerinden biri ise hekim
merkezli ve asir1 teknoloji kullanimi yoénelimli olmasidir. Birinci basa-
mak ekibinin 6ncelikle sosyal acidan dezavantajli kesimin hizmete
erisimini kolaylagtirmayi hedefleyen ebe, toplum saghg: hemsiresi gibi
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diger tyelerine piyasa yonelimli saglik sistemlerinde sadece arka plan-
da ve ¢ogunlukla hekim yardimcisi roliinde rastlanir. Hekimin yaninda
ebe, hemsire, laboratuvar teknisyeni veya bir baska meslek grubuna ait
bir birinci basamak saglik c¢alisanini istthdam etmesi ise ¢ok disiplinli
calisma yapti@i seklinde yorumlanamaz. Calisanlar birbirleri ile ortak
degerler tagimadigi, ortak amaclar icin cabalamadig, rol ve sorumlu-
luklarina saygi duyuldugunu hissetmedi@i takdirde, tiim bunlarin yani
sira bir de istihdam tipleri farkli oldugunda, yani bazilari sézlesmeli
bazilar devlet memuru hatta bazilari digerlerinin isvereni oldugunda
ekip calismasindan séz edilemeyecegi vurgulanmaktadir (BMA He-
alth Policy and Economic Research Unit, 1999).

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Uygulama Ozellikleri

Birinci basamagin isleyisini yansitan &zellikleri aciklamaya “ilk basvu-
ru” ile baglayabiliriz. Ilk basvuru 6zelligi, BBSH'nin bireylerin her bir
yeni saglik sorununda karsilastiklar: ilk asamayi tanimlar. Bu 6zelligin
gerceklesebilmesi igin hizmetlerin erisilebilir olmasi ve toplum tarafin-
dan kullanilmasi gereklidir. {lk basvuru islevini desteklemek amaciyla
birinci basamak hekiminin hastalarin saglik sisteminin diger asamalari-
ni kullanimini kontrol etmesi seklindeki diizenlemeye kapi tutuculuk
ad1 verilir (Guy, 2001). Kap: tutuculuk sadece sevkten sorumlu bir
hekimligi degil, bireylerin karsilastiklar: her yeni saglik sorunu ile ilgili
ilk karari veren, gerektiginde hastasini sevk eden, ama sevki takip eden
izlemi de gerceklestiren hekim kimligini tanimlar (Ocek, 2006). Diger
yandan piyasa unsurlarinin baskin oldugu sistemlerde sevk kararini
belirleyen temel faktoriin tiketici baskilari oldugu ortaya konmus;
BBSH'ye vyeterince giiven duymayan, uzmanlik kuilttrinin hakim
oldugu toplumlarda sevk sisteminin zorunlu tutulmasinin krizlerle so-
nuclandigi gortlmistiir (Carlsen, 2005; Ocek, 2006). Ulkemizde
1961’de “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi” yasasi ile getirilen
zorunlu sevk uygulamasi da politik tercihlere kisa siirede yenik diigmus,
ardindan aile hekimligi ile birlikte yeniden kesfedilmis, ama bir taraftan
sagh@ piyasalagtirirken diger yandan akilci sistemlerin araclarindan
medet ummanin anlamsizi@ daha bir kag hafta gecmeden kendisini
gostermis ve uygulama apar topar kaldirilmigtir.
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Ikinci isleyis ozelligi olan kapsayicilik, birinci basamagin toplumdaki
tim bireylere ve sik goriilen tim hastaliklara yonelik butiinctl, yani
hem koruyucu hem tedavi edici hem de esenlendirici hizmet vermesi
anlamina gelir (Starfield, 1998). Birinci basamagin bu 6&zelliginin
degerlendirilmesinde kullanilan kriterler hizmetlerin saglk esitliklerini
gelistirme acisindan da ne denli etkili olabilecegini yansitir. Ornegin,
Starfield kapsayiciligin birinci basamagin toplumun gereksinimlerini
saptama ve bu gereksinimleri kargilama amaciyla gerceklestirdigi etkin-
likler aracihig ile dlciilmesini nermistir. Onerilen bir baska 6lctit birinci
basamagin gergeklestirebildigi hizmetlerin cercevesidir. Starfield, bu-
nun icin saglik calisanlarinin egitiminin ve kurumlarin olanaklarinin
dikkate alinmasi gerektigini, ama burada esit dagilimin bir 6n kosul
oldugunu belirtir (Starfield, 1998). Kapsayiciligin nasil gelistirilebile-
cegini, hangi mekanizmalarla esitlik saglayici etkisinin giiclendirilebile-
cegini ve nasil Olgllebilecegini ele alan literattirde hizmetlerin bireysel
ve toplumsal olmak tizere ikiye ayrilmasi ile ilgili herhangi bir 6neriye
rastlanmamaktadir. Bu ayirim kargimiza daha ¢ok Almanya, ABD gibi
sosyal veya Ozel sigorta agirlikh saglik sistemlerinde c¢tkmaktadir. Bu-
nun da nedeni sadece bireysel diizeydeki hizmetlerin piyasa triiniine
donustirtlebilmek icin uygun ozellikler tasimasidir. Bu nedenle saglik
reformu rizgarlarinin estigi tilkelerde (Rechel, 2009, 2011; Natio-
nal Coordinating Group on Health Care Reform and Women,
2005; Unger, 2006). birinci basamak, piyasa acisindan gereksiz bir
unsur olan toplumsal saglik hizmetlerinden “arindirilmis” pazarlar hali-
ne getirilmektedir.

SurekKlilik, saglk sorunlarinin tipinden hatta varligindan bagimsiz olarak
hasta ve birinci basamak ekibi arasinda uzun erimli bir iliski bulunma-
sini ifade eder (Starfield, 1998). Stirekliligin her bir hasta igin tek tek
ele alinabilecek bireysel boyutu kadar toplumsal boyutu da énem tasir.
Toplumsal boyut ile kast edilen ise birinci basamak hizmet kayna@inin
sorumlu oldugu toplumu tanimasi, verdigi hizmetlerin etkinligini deger-
lendirmesi, degisen gereksinimleri saptayabilmesidir. Bu nedenle sii-
reklilik, tanimlanmis ve kisa stire iginde degiskenlik gostermeyen bir
toplumun varligini gerektirir (Starfield, 1998; Longlett, 2001).
Sadece belli donemlerle sinirli hasta listelerinin s6z konusu oldugu bir
ortamda ise strekliligin toplumsal boyutundan bahsetmenin bir anlami
yoktur.
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Son olarak tanimlayacagimiz igleyis 6zelligi hizmetlerin esgidimudiir.
Ortak bir etkinlik veya cabanin uyumlandirilmasini ifade eden esgi-
diim saglik sistemi acisindan “her bir bireyin daha 6nceki saglik sorun-
lar1 ve aldigi hizmetler hakkindaki bilgilerin BBSH tarafindan bir araya
getirilmesi ve bu bilgilerin hastanin bakimi sirasinda kullanilmasinin
saglanmasi” seklinde tanimlanmaktadir (Starfield, 1998). Kapi tutu-
culuk sistemlerinde birinci basamak hekimleri hastalarinin dogru uz-
manlik hizmetine erisimini saglamak, sevki takip eden izlemlerini ger-
geklestirmek, kayitlarini tutmak ve ilgili diger hekimlerine aktarmakla,
yani bakimmin esgiidiimiinii saglamakla sorumludur (Ocek, 2006).
Bu nedenle ilk bagvuru 6zelliginin esgiidiim icin de bir 6n kosul oldugu
soylenebilir. Yetersiz esgiidiim ise bakimin parcalanmasina, gereksiz
hizmet tekrarlarina, kisacast kaynaklarin verimsiz kullanimina yol acar
(O’Malley, 2009; Ireson, 2009) ki bu da saglik esitlikleri agisindan
6nemli bir tehdit kaynagidir.

BBSH'nin dort igleyis 6zelliginin yapisal 6zelliklere oldugu kadar birbir-
lerine de bagml olduklarini gérmek mimkindir. Esgidim ise bu
acidan 6zel bir konumdadir ve birinci basamagin saglanmasi en gic
diger yandan da di@er islevlerinin basarisi acisindan da en kritik 6zelli-
gidir. Esgiidim gergeklesmedigi takdirde ilk bagvuru sadece yonetsel
bir fonksiyon haline gelir, kapsayicilik cok zor saglanir ve stireklilik
potansiyelinin 6nemli bir boliimiine ulasilamaz (Starfield, 1998). Bu
noktada esglidim esitlik agisindan da belirleyici bir role sahiptir. Top-
lum tabanl bir ¢alismada esgiidim diizeyinin hastanin kendi bakimin-
da aktif rol tistlenme duizeyi ile giiclii bir iligki icinde oldugu gosterilmis-
tir (O’Malley, 2009). Esgiidiimiin sadece daha egitimli, daha bilingli,
kendi bakimini takip edebilen ya da hekimini bu yonde aktive eden
hastalar igin gerceklesmesi esitsizlikleri arttiracaktir. Starfield de bu
nedenle esgiidiimiin, ancak kayitlar, resmi yonergeler vb araclar araci-
lig1 ile gtivence altina alinirsa gerceklesebilecegini vurgulamigtir (Star-
field, 1998).

Toplum Yénelimli Olma

Toplum yoénelimli birinci basamak, Kark ve Cassel (1952) tarafindan
saglik hizmetlerini epidemiyolojinin, birinci basamagin, koruyucu he-
kimligin ve sagligin gelistirilmesinin ilkelerine dayandiran yaklagim
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olarak tanimlanmustir . Starfield’in tanimina gére ise BBSH’ nin toplum
yonelimli olmasi, saglik calisanlarinin toplumu taniyarak ve toplumla
etkilesim kurarak elde ettikleri bilgiler araciligi ile saghgin sosyal ve
cevresel bilesenlerinin farkina varmalari ve calismalarini bu bilegenleri
temel alarak uygulamalaridir (Starfield, 1998). Starfield geleneksel
ve toplum yonelimli birinci basamagi karsilastirarak, geleneksel yakla-
simin saglik esitliksizliklerini desteklemek disinda bir sonuca ulagmadi-
gmi ortaya koymustur. Buna goére, sadece hizmet almak icin gelen
hastalarla karsilasan hekimlerin bakig agisi ile sinirli olan geleneksel
birinci basamakta, saglik sorunlarinin toplumdaki dagilimi dikkate
alinmaz, clinkii hekim bu sorunlarin bliytk bélimini géremez, gérse
bile kendisine bagvuranlar toplumdaki sikligi yansitmaz. Geleneksel
klinik yonelimli birinci basamak hekimleri cevresel, sosyal ve davranig-
sal faktorlerin hastalik nedenselligindeki ve ilerlemesindeki &nemini
kavramada zorluk yasarlar, ¢linki hastalarin yagadiklari ve calistiklan
ortam hakkinda genellikle bilgi sahibi degildirler. Bunlara ek olarak
geleneksel birinci basamakta saglik hizmetlerinin etkisinin izlenmesi
kolay degildir, ctinkl izlem veya geribildirim hastalarla iletisimi, hasta-
larin hekimlerini tekrar ziyaret etmelerini gerektirir. Toplum yonelimli
birinci basamaga bakildiginda ise, hizmetlere en ¢ok gereksinim duyan
bolgelerin ve bireylerin saptanmasini ve kaynaklarin bu gereksinimlere
gore yonlendirilmesini temel alan, dolayisiyla da esitsizlikleri azaltmayi
hedefleyen bir yapi ile karsilagilmaktadir (Starfield, 1998).

Toplum yonelimli hizmetlerin ABD’deki 6ykiistine kisaca bir goz atildi-
ginda birinci basamagin bu 6zelliginin hangi kosullarin varliginda ger-
ceklesmeyeceginin bir 6rnegi ile karsilagiimaktadir. 1950’lerde ABD
hikimeti 6zellikle dezavantajli toplumlara yonelik kapsamli birinci
basamak saglik hizmetlerini yasama gecirmeyi amaclayan bir dizi giri-
sim baglatmig, bunun sonucunda kamusal birinci basamak saglik hiz-
metlerinin basarisin1 kanitlayan 6nemli calismalar gerceklestirilmisti.
Fakat 1980’lerin baginda hiikiimetin destegini ¢ekmesiyle birlikte top-
luma yonelik birinci basamagin etkinligi ve basarisi tartisiimaya bas-
landi. Bunun tzerinde Institute of Medicine 1982’de konunun tim
taraflarini bir araya getiren bir konferans diizenledi. Konferansta birinci
basamagin toplum yonelimli olarak kabul edilebilmesi igin ¢ kosulu
karsilamas: gerektigi aciklandi. Ilk kosul erisilebilir, kapsamli, koordine
ve siirekli hizmetti. Ikinci kosul, saghg konusunda sorumluluk tstlenil-
mis olan ve tanimlanmig bir toplum varhgiydi. Toplum ile ne kast edil-

17



18

AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

digi de herhangi bir yoruma izin vermeyecek aciklikta tanimlanmusti.
Buna gore tanima ayni cografik bolgede yasayan ya da ayni isyeri,
okul vb bir kurum i¢inde bir araya gelen veya ayni saglik érgiitlenmesi
kapsaminda yer alan bireyler giriyordu; belli bir kuruma ya da muaye-
nehaneye bagvuran “aktif” hastalardan olusan gruplarin tanimin digin-
da kaldig1 da 6zellikle vurgulanmisti. (Longlett, 2001). Uctincii kosul
ise toplumu ve saglik sorunlarini tanimlama, hizmetleri bu bilgiler te-
melinde planlama ve izleme olarak 6zetleyebilecegimiz bir stireci acikli-
yordu. Bu tanimlamalarin yani sira konferansta hekimlerin tiim toplu-
mun gereksinimlerini karsilama sorumlulugu duyacak sekilde yetistiril-
mesi bir ilke olarak benimsenmisti. Ama tlim bunlarin birinci basama-
g kamu eli ile sunulmadi@ bir tilkede nasil saglanacag: konusunda da
ciddi endiseler dile getiriliyor, piyasa mekanizmalarina gére kurgulanan
bir sistemde toplum yoénelimli birinci basamagin 6zellikle toplumu ta-
nimladi@i cergeve agisindan kabul gormeyecedi dustnuliyordu. Bu
endiselerin yersiz olmadid! kisa stirede anlasildi. Konferansin tizerinden
daha bir yil gecmeden toplum konusunda daha esnek olma Onerisi
geldi. Buna gore, toplum tanimima belli bir muayenehanenin hizmet
verdigi Kisiler veya belli bir hastaliga sahip olanlar da dahil edilebilirdi.
Bunun tizerine Abramson 1988’de toplum yonelimli birinci basamagin
anlaminin bulaniklagtinldigini ve sosyolojik agidan toplum tanimi ile
belli bir kurumdan hizmet alan kisiler grubunun ayni anlama geleme-
yecegini agikladi. Fakat Abramson’un uyarilarina ragmen tanimdaki
bulaniklastirma devam etti. Ozel hekimlerin uygulanabilir bulmadiklari
bu yaklasim giindemden yavas yavas kalkti. Institute of Medicine,
1996’da saglik hizmeti acisindan toplumun birinci basamag@: kullanma-
yanlar da dahil olmak tizere bir toplumdaki tiim bireyleri kapsadigini
tekrar vurguladi, ama toplum yoénelimli birinci basamak ABD saglhk
sistemindeki 6ykiistini ¢oktan tamamlamisti (Longlett, 2001).

Toplum yonelimli birinci basamak hakkindaki literattirii okudukga
gbztimiizde bize cok tanidik ve ¢cok somut bir 6rnek canlaniyor: Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasast. Saglik ocaklarinin goérev tani-
minin ve sistemin kurgusunun toplum yoénelimli hizmetin hemen tim
Ozelliklerini tagidigini gérebiliyoruz. Diger yandan yukarida bahsettigi-
miz ABD 6rneginin ¢ok Otesinde bir sistem olmakla birlikte, tercihin
pivasa yoninde oldugu bir ortamda iilkemizde de gelinen noktanin
farkl olmadigini séylemek ne yazik ki mimkiindiir.
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AVRUPA’DA SAGLIK REFORMLARININ BiRINCIi
BASAMAK UZERINDEKI ETKISI

BBSH neredeyse tiim Avrupa Uulkelerinde saglik reformu savunuculari-
nin ilgi odagindadir ve yaklagtk 20 yildir ¢ok hizli degisimlere sahne
olmaktadir. Her bir tilkenin mevcut saglik sistemine, saglik ¢alisanlari-
nin ve toplumun yaklasimina goére farklilik gostermekle birlikte birinci
basamagin 6zel saglik sektoriine devri olarak Ozetleyebilecegimiz bu
degisim stirecinin genel olarak benzer unsurlardan olustugu gérilmek-
tedir; hizmet satin alan ve sunan taraflarin birbirinden kesin olarak
ayrilmast ve bu taraflar arasinda pazar mantigi ile uyumlu sézlesmeler
yapilmasi, yerellesme, artan rekabet, girisimciligin desteklenmesi, tiike-
tici seciminin gelistirilmesi, klinik rehber ve yonergeler aracihii ile hiz-
met sunumunun denetimi ve boéylece hekim otonomisinin ortadan
kaldirilmasi, sa@lik calisanlari acisindan kuralsizlasma, esnek galisma ve
bunlarin en tipik 6rnedi olan performansa dayali 6deme ydntemleri
(Whynes, 2002; Saltman, 2002; Magnussen, 2009; Meads,
2009; Glenngard, 2011). Avrupa’da birinci basamak saglik orgtit-
lenmesini deg@erlendiren calisma grubu raporunda ayni tilkenin kendi
icinde bile bu unsurlarin farkli kombinasyonlarindan olusan pek ¢ok
modelin ortaya ¢iktigina ve bu nedenle aslinda hizmetler agisindan
ciddi bir parcalanma yasandigina dikkat cekilmistic (Meads, 2009).
Her bir tlke, hem genel 6zelliklerindeki de@isim hem de icat ettigi yeni,
yerel modeller agisindan lizerinde tartismak icin ¢ok degerlidir. Ama,
sadece bir kag tilkeye genel hatlari ile baktigimizda bile birinci basamak
reform stirecinin nereye dogru gittigi goriilebilmektedir.

ingiltere

ingiltere saglik reformlarini en hizli ve yogun vasayan tilkeler arasinda-
dir (Aksakoglu, 2006). Bu nedenle yaklagik 20 yillik bir gecmiste
gerceklesen bazi degisimlere sistemin karmasik ve bir o kadar da sik
degisen yapist ile fazla zaman kaybetmeden kisaca gz atmakta yarar
gordik. 1990’a kadar Ulusal Saghk Hizmetleri (USH) yerel diizeyde
tim hizmetlerinin sunumundan sorumlu olan 200 Bolge Saglik Otori-
tesi tarafindan yonetiliyordu. Birinci basamagin yonetiminden ise sayi-
lar1 100 kadar olan Aile Saghg Hizmetleri Otoriteleri (Family Health
Services Authorities) sorumluydu. Her iki yapi da biitgelerini bagimsiz
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olarak merkez hiikiimetin Saglik Boéliminden aliyordu. Muhafazakar
Parti 1990’da USH’ye pazar benzeri yapilari getiren énemli bir 6rgtit-
lenme degisimi gerceklestirdi. Oncelikle, saglik hizmetini sunanlar ve
satin alanlar olmak tizere bir smiflandirma yaratildi. Hizmet satin alan-
lar USH biitgelerine dogrudan bagliydi ve bdylece sorumlu olduklar
kigiler icin hizmet alabiliyorlardi. Hizmet sunucular ise satin alanlarin
biitgelerinden pay elde edebilmek icin birbirleriyle rekabet ediyordu.
USH icinde bu sekilde satislardan ve hizmet alimlarindan olusan yapt
“i¢ pazar” olarak adlandirldi. Bu i¢ pazarda genel pratisyenlere (GP)
de 6nemli bir rol diismustli, eger isterlerse kendilerine kayith hastalar
icin hizmet satin alic1 roli Gstlenebileceklerdi. Kendi bitgesi olan bu
GP’lere fon sahibi (fundholder) adi verildi (Whynes, 2002).

Muhafazakar htikiimet reformlarinda temkinli ilerlemek istiyordu. Ciin-
ki kargisinda pazar mantigindan nefret eden bir saglik galisan: kitlesi
vardi. Bu nedenle 6ncelikle girisimcilik hevesi fazla olan GP’ler hedef
alindi. Baglangigta sadece hasta listesi acisindan genis 6lgekli GP’ler /
GP gruplar fon sahibi olabiliyordu. Ama hiikiimet hizmet sunan ve fon
sahibi olan gruplari asama asama, yillik dalga serileri seklinde genislet-
ti. Zamanla kuctik dlcekli GP’leri de uygulamaya dahil etmek icin biitce
tutucu olmayla ilgili diizenlemeler kolaylastirildi. Onceleri her bir fon
sahibinin hasta adina satin alabilecedi hizmet gergevesi sadece regete-
lenmis tedavilerle ve bir dizi klinik test ve gorece sik uygulanan klinik
tedavi ile sinirliydi. Daha sonra bu gerceve karar verdikleri her hizmeti
satin alabilecekleri sekilde genisletildi. GP’lerin fon sahibi olmay: tercih
etmelerinde aldiklar ek yonetim 6denedi de rol oynamisti. Bes yil igin-
de Ingiltere ve Galler'de toplumun yarisindan fazlasi fon sahibi GP’lere
kayitl hale gelmisti. Diger yandan fon sahibi olma uygulamasi iki sinifli
bir saglik hizmeti yarattigi gerekgesi ile oldukc¢a sert elestiriler almak-
taydi. Gercekten de fon sahipleri daha iyi kosullarda hizmet sunuyordu
ve hastalarinin da hizmetlere erisimi daha kolaydi (Whynes, 2002).
Reform stirecinin GP’ler Uzerindeki etkisi ise artan stres ve azalan is
memnuniyeti olmustu. Hekimler bir yandan hastalarin 6zellikle mesai
dist saatlerde artan talepleriyle, her gecen giin bir yenisi eklenen yonet-
sel sorumluluklar ve biirokratik islemlerle ugrasirken, diger yandan da
hasta sikayetleriyle ve haklarinda acilan davalarla bas etmeye calisi-
yordu (Appleton, K., 1998).
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Bin dokuz yiiz doksam yedi yilinda, tam artik i¢ pazar yapisinin tim
taglarinin oturmas: beklenirken hiikiimet degisti ve Isci Partisi yonetime
geldi. Fakat yeni hiikiimet kisa stire iginde reform taraftarlarini rahatlat-
t1. Getirdigi degisiklikler beklentilere gére oldukca énemsizdi. ki smifli
bir USH yarattigi gerekeesi ile fon sahibi olmayi kaldirdi, ama hizmet
alan ve satan ayrimi devam ediyordu. Yapilan sadece i¢ pazardaki bazi
rollerin yeniden tanimlanmasiydi. Fon sahipligi GP’lerden alinip Birin-
cil Bakim Gruplar’'na (Primary Care Groups) aktarildi. Birincil Bakim
Gruplarn yerel bolgelerde yaklasik 100 000 hastaya hizmet veren orga-
nizasyonlar olarak tasarlanmisti. Daha sonra Bolge Saglik Yonetimleri
adini alan bu yapinin temel fonksiyonu birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetleri icin hizmet sunucularla sozlesme yapmakti (Whynes,

2002).

Roland’a gére Ingiltere’de birinci basamaktaki degisimin en temel un-
suru girisimciligin gliclenmesidir (Roland, 2012). 2004 yilinda bagla-
yan yeni Genel Tibbi Hizmetler (General Medical Services) sozlesmesi
de bu bakimdan ¢ok kokten bir degisim olarak degerlendirilmektedir.
Sozlesmenin 6nemi getirdigi performansa dayali ddeme sisteminden
kaynaklanmaktadir. Buna gére GP’lerin gelirinin % 20 ila 25’1 Kalite
ve Ciktilar Cergevesi olarak adlandirilan (Quality and Outcomes Fra-
mework) bir kriter setinin gerceklesme diizeyine baglidir. Bu kriterlerin
yarist Klinik bakimla, diger yarisi da muayenehane o6rgiitlenmesi ve
hasta deneyimleri ile ilgilidir. Sézlesmenin cesitli yollar araciligi ile es-
nekligi arttirmay1 amagladigi belirtiimektedir (Roland, 2012; Whal-
ley, 2006, 2008) Ornegin mesai dist saatlerde erisilebilir olup olma-
ma kararini GP’lere birakilmis, bu da erisilebilir olmayi segen GP’lere
o6nemli bir gelir artisi saglamistir (McDonald, 2009). Bunlarin yani
sira yine rekabeti arttirma gerekgesi ile GP’lerin hasta secimini kolay-
lastiran uygulamalar yasama gegirilmistir (McDonald, 2009: Ro-
land, 2012). Kisaca 6zetledigimiz bu siiregte eskiden GP’lerin tek
basina veya grup pratigi yaparak hizmet sunduklari muayenehanelerin
daha buyutk 6lcekli isletmeler haline geldigi belirtiimektedir. GP ortak-
liklar1 2000 yilinda ortalama 5726 hastaya sahip iken, 2010’da hasta
sayilart 6610’a ¢tkmis; ayni dénemde tek basina calisan GP ytizdesi
22.8’den 14.5’e digmis; GP’lerin istihdam ettigi hemsire sayisi artar-
ken, yeni ortak almak yerine maas karsiiginda GP calistirmak daha
fazla tercih edilen bir yontem haline gelmistir (Roland, 2012). Fakat
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GP’lerin 1990’lardan bu yana yasadiklari is yiikiinden, zamansizlik
nedeniyle islerini olmasi gerektigi gibi yapamamaktan ve artan biirok-
ratik islerden kaynakli stres diizeylerinin daha da arttigi saptanmistir

(Whalley, 2006).

2004 doneminde bir yandan GP’ler arasindaki girisimcilik gelisirken,
diger yandan da GP’lerin birinci basamak hizmetlerinin sunumundaki
tekelinin kalkmasi ile karsilasilmaktadir. Eskiden GP’ler bireysel olarak
USH ile s6zlesme yaparken, artik belli bolgelerdeki hizmetlerin gercek-
legtirilmesinden sorumlu olan birincil bakim tréstleriyle (Primary Care
Trust) yapilan sozlesmelere gecilmis, trostlere de eger isterlerse GP’ler
yerine alternatif tibbi hizmet sunucular1 olarak adlandirlan 6zel sirket-
lerle de sézlesme icin pazarlik yapma ve dogrudan GP istihdam etme
olanag: verilmistir (McDonald, 2009). Reformlarin Ingiliz doktorlarin
bile yillardir koruduklari bagimsiz konumlarini bir ¢irpida yikabildigini
goérmek oldukea carpicidir. Ingiliz Tabipler Birligi de USH hastalarina
yonelik hizmetlerin giderek daha fazla oranda 6zel sirketler tarafindan
sunulmasi nedeniyle duydugu endiseyi dile getirmis ve bu sekildeki
hizmet sunumunun GP’lerin grup pratikleri ile ayn1 degerleri tasimaya-
cagint aciklamgtir. Tabipler Birligi'ne gore bagimsiz s6zlesmeli konum-
larina ragmen GP’ler USH’nin ethosunu benimsemistir ve hastalarinin
gtkarlarini galigmalarinin merkezine koyarlar, 6zel sirketler ise tamamen
kar odakli hareket eder (McDonald, 2009). Sonug olarak, Ingilte-
re’de reformlar bir yandan 6zel sektére birinci basamak pazarina girme
olanagi verirken diger yandan da becerebilen GP’lere daha fazla giri-
simci olarak bu sistemde var olma sansi tanimakta, pazara adapte
olamayanlara ise tek secenek olarak bir girisimcinin yaninda is aramak
kalmaktadir.

isveg orneginde Kuzey Avrupa

Belli bir bolgede yasayan ntifus temelinde 6rgilitlenen ve cok disiplinli
ekip calismasina dayanan BBSH modelinin en tipik 6rnegi olarak bil-
digimiz Kuzey Avrupa Ulkeleri de 1980’lerden bu yana saglik reformla-
rindan nasibini almaktadir. Danimarka, Norveg, Finlandiya ve Isvec’te
birinci basamak halen vergiler aracili@i ile finanse edilmekte, ama ye-
rellesmenin artik oturdugunu, girisimciligi ve ttketici secimlerini destek-
leyen politikalarin reform savunucularinin istedigi hizda olmasa da
etkisini gosterdigini soylebiliriz (Magnussen, 2009). Reform stirecinin
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tikandigi noktalari iyi yansitan bir 6rnek olmasi nedeniyle biraz daha
yakindan bakmak icin bu tilkeler arasindan Isvec¢’i segebiliriz.

Isvec’te 1982 yilinda saglik hizmetlerinde politik ve finansal sorumluluk
merkez hiikiimetten eyalet yonetimlerine aktarilarak buiytik 6lctide bir
yerellesme gerceklestirilmistir. 1990-1994 déneminde de Isveg toplu-
mu birinci basamag@in 6zellestirilmesine yonelik ciddi bir girisim ve
bunun zeminini hazirlayan yasalar ile karsilasmustir. Bu girigsimin en
o6nemli 6zelligi hasta listesi ve hekim se¢cme 6zgtirligintn ilk adimlari-
nin atimis olmasidir. Cografi temelli 6rgtitlenmenin ve ekip caligmasi-
nin terk edilmesi anlamina gelen siire¢ tim vatandaslara istedikleri
AH'vi segebileceklerinin duyurulmasi ile baglatilmig, hatta bu secim
Ozglrligine eyalet yonetimleri ile sézlesme yapmamis olan 6zel he-
kimler de dahil edilmistir. Birinci basamak hekimlerine yapilan édeme
sistemi de degistirilerek sabit maasin yerine hizmet basi 6deme ve kisi
bast 6demenin bir kombinasyonu getirilmistir. Reform tiim eyaletlerde
ayni hizda ilerlememis, ama ise erken girisen eyaletlerde degisimin
sonuclari ile kisa stirede karsilasilmis; hekimlerin cografik bolgeleriyle
ve birinci basamak ekibinin diger lyeleriyle baglantist kopmus, kamu
hekimleri birdenbire kendilerini hasta kapmak icin birbirleriyle ve 6zel
hekimlerle rekabet ederken bulmustur. 1995’'de yapilan bir calismada
aile hekimligine gecen hekimlerin ekip calismasina ve cografi tabanli
orgltlenmeye devam eden hekimlere gére daha fazla tliketici talebi
altinda olduklari, kisisel gelisim i¢in zaman bulamadiklari, bélge hemsi-
relerinin de calisma kosullarinin giglestigi saptanmigtir. Reformlart
tartigti@1 makalesinde Anell de, tiiketici secimini gliclendirmeye yonelik
politikalarin, hekimlerin ¢ok disiplinli ekibin bir tyesi rolii oynadig
butlincll ve entegre hizmet ile catisma iginde oldugunu agiklamistir
(Magnussen, 2009).

Refomlarin Isvec’teki seyri 1990-1994 déneminin ardindan énemli bir
duraklama dénemine girmistir. Hiikiimet degisimi ile birlikte birinci
basamak reformunun zeminini hazirlamig olan yasalar rafa kaldirilmas,
fakat bazi eyaletler yine de liste temelli sistemi devam ettirmeyi tercih
etmis, boylece cografi ve liste tabanh 6rgiitlenmenin birlikte var oldugu
bir tablo ortaya gikmistir (Magnussen, 2009). Fakat reformun 6yku-
st bu noktada bitmemistir. Daha genisletilmis bir hekim se¢imini igeren
reformlarin birinci basamak tizerinde yogunlastigi, hekim se¢me 6zgtr-
ligintintin girisimcilik 6zgtrligl ve oOzellestirme ile kombine edildigi
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gorilmektedir. Halland eyaletinde 2007’de baslayan reform dalgasi
daha sonraki yillarda diger eyaletlere de yayilmis; Ocak 2010’undan
bu yana da yasada yapilan bir degisiklikle birinci basamak hekimi
secimi ve girisimcilik zorunlu hale getirilmistir (Glenngard, 2011).

Bulgaristan orneginde Dogu Avrupa

Komiinizm déneminde hemen tiim Dogu Avrupa tilkelerinde birbirine
oldukca benzer saglik sistemleri ile karsilagiiyordu. Birinci basamak
dahil tiim saglik hizmetleri devlet eliyle sunuluyor, merkezi olarak plan-
lanip yonetiliyor ve genel vergiler araciligi ile finanse ediliyordu. Rec-
hel’'e (2009) gore tim toplumun kapsanmasi ve genis gergevedeki
hizmetlerden herkesin esit bicimde yararlanabilmesi sistemin en giicli
yonleriydi. Ustelik cok énemli bir alt yapi ve insangiicii kaynagi mev-
cuttu. Polikliniklerde sunulan birinci basamak saglik hizmetleri a@irliklt
olarak ¢ocuk saghig ve hastaliklari, kadin-dogum, i¢ hastaliklart gibi
alanlarin uzmanlar tarafindan sunuluyor, ayrica okullarda 6grencilere
yonelik saghk hizmetleri yirGtaliiyordu. Bin dokuz yiiz doksanlarla
birlikte bu yapida ¢ok hizli bir reform siireci yasanmis ve kokten bir
degisim gerceklesmistir. Bu déntisimiin birinci basamaga yansimasi
Ulkemizde oldugu gibi aile hekimligine gecis olmustur. Fakat genel
olarak degerlendirildiginde birinci basamagin sigorta sistemi ile iligki-
lendirilmesi ve vatandastan katki pay: alinmasi agisindan dogu Avru-
pa'nin daha hizh davrandig@ soylenebilir (Atun, 2007; Rechel,
2009; Buciuniene, 2005; Czachowski, 2011).

Birinci basamagin finansmani agisindan Dogu Avrupa’da yasanan
duruma Bulgaristan 6rnegi lizerinden daha yakindan bakabiliriz. Bul-
garistan’da aile hekimleri listelerinde kayitli hasta bagina para almakta,
hastalar da her bir aile hekimi veya uzman goriismesi basina aylik
maaglarinin % 1’ini 6demektedir (Rechel, 2011). Saglik sektoriiniin
finansmanini glivence altina alma gerekgesi ile baglatilan saglik sigorta-
sinin gelir toplamakta yetersiz kalmast sonucunda cepten édemeler
reform 6ncesinden cok daha buytk bir miktarlara ulagsmis, bunun so-
nucu ise hizmetlere erisim agisindan yasanan esitsizlikler olmustur.
2005 yilinda yapilan bir caligmada katilimcilarin % 35’i son 12 ay igin-
de gereksinim duyduklari halde herhangi bir nedenle cocukKlari igin
saglik hizmeti ya da ilag alamadiklarini belirtmistir (Rechel, 2011).
llaclara erisim acisindan Bulgaristan’da cok ciddi boyutlara varan so-
runlu tablonun temel nedeni pazarin liberallesmesine ve pahali yabanci
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ilaglarin ithali sonucunda ila¢ maliyetlerinde gergeklesen dramatik
artisa baglanmaktadir (Rechel, 2011).

Rechel ve arkadaslar1 (2011), politika yapicilar, hekimler, vatandas
temsilcileri gibi farkli gruplarin Bulgaristan’da yasanan déniigim hak-
kindaki gorislerini de@erlendirmis ve stirecin asiri hizli ve plansiz bir
sekilde gergeklestirildigi konusunda bir goriis birligi bulundugunu, re-
formlarin gerekliligine yonelik bir uzlagiya ise rastlanmadigini bildirmis-
tir. Bu calismada gorustilen politika yapicilarin bazilari reformun yonet-
sel bir model olarak kendilerine empoze edildigini belirtmis, sivil top-
lum kurulusu tyeleri kendilerine ve diger uzman gruplarina hi¢ dani-
silmamig olmasinin yarattigi sorunlara isaret etmis, saglik politikalarin-
dan tek yarar gorenin ilag sirketleri gibi bazi 6zel sermaye gruplari ol-
dugu, toplumun ise hig bir yarar saglamadigi agiklanmustir.
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TURKIYE AILE HEKIMLIGi MODELINE NASIL
GELDI? KISA BiR HATIRLAMA

Ttrkiye’'de birinci basamagin Cumhuriyetin ilanindan gtinimtize kadar
gelen o6ykiist farkli dénemlerden olugsuyor. Cumhuriyet’in ilk saglik
bakani olan Refik Saydam déneminde hiikiimet tabipligi orgtitiinii
temel kabul ederek, saglik hizmetlerinin tim tlkeye yayilmast icin bas-
latilan galigmalar ile karsilasiyoruz. Ama genel ¢zellikleri degerlendiril-
diginde bu dénemin hastane tabanh bir saglik érgiitlenmesinin hakimi-
yeti ve toplumda yaygin olan sitma, frengi, trahom gibi hastaliklarla
savasmak i¢in kurulmug olan dikey 6rgltlenme modeli ile karakterize
oldugu gortlmektedir. Saydam déneminin ardindan, “acaba gercek-
lesseydi ne olurdu” dedirten, ama yasama hig bir sekilde gegirilmeden
rafa kaldirlan bir proje geliyor; Saglik Bakani Behget Uz’'un ilk bakan-
lik déneminde hazirladigi 6zellikle kirsal alanda koruyucu ve tedavi
edici hizmetlerin bir arada sunulmasina ve Tirkiye'yi yedi hizmet bol-
gesi temelinde ayirarak hizmet gétiirmeye dayanan orgiitlenme mode-
li. Bu dénemde gergeklesen 6nemli bir gelisme ise isci sigortalar ku-
rumunun kurulmasi ve bu kuruma kendi sigortalilar igin saglik hizmeti
sunma yetkisi verilmesi. Bunun 6nemi tilkede saglik hizmetinin SB ve
Sosyal Sigortalar Kurumu tarafindan sunulan iki ayr sistem halinde
yurimesine neden olmasindan kaynaklaniyor ki bu da ileride saglk
ocaklarinin tim topluma yayginlasmasini 6nleyen bir gelisme olarak
karsimiza gikiyor. Bi dokuz yiiz kirk bes yilindan 1961’e kadar da birin-
ci basamag@in ve halk saghginin tizerinde pek durulmayan bir dénem
s6z konusu (Dirican, 1990).

Bin dokuz ylz altmis bir, ilkemizde birinci basamagin tarihi acisindan
énemli bir yildir. Oncelikle saghk Anayasa’da bir insan hakki ve devlet
gorevi olarak yerini almis ve kirsal alani da iceren “devletlestirilmis”
sag@lik hizmeti kurulmas istegi ile ifade edilmisti. Bes Ocak 1961 tari-
hinde vayinlanan 224 sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Yasasi ile tedavi hekimligi hizmetlerinin, koruyucu hekimlik calismasini
tamamlayacak bicimde ele alinmasi ve tibbi bakimin, az sayida niifu-
sun yararlandigi pahali bir hizmet olan hastanecilik yerine evde ve
ayakta tedavi saglayan kiclk topluluklara kadar yayilan bir trgitlen-
me modeliyle sunulmasi kabul edilmisti. Yasa birinci basamak saglik
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hizmetinin temel 6zelliklerini barindiriyordu; basamaklandirilmis saglik
sistemi benimsenmis, biitlinclil ve ekip calismasina dayali hizmet su-
numu tanmimlanmis, hizmetlerin erisilebilir ve toplum yénelimli olmasini
saglayan bir dizi ilke esas alinmisti. Fakat, 1963’de baslayan uygulama
politik tercihler nedeniyle birbirini izleyen farkli hiikiimetlerden destek
bulamamus, 6zellikle 1980’den sonra benimsenen neoliberal politikalar
saglikta sosyallestirmenin gerektirdigi makroekonomik ortami tamamen
bozmus ve esitlik¢i 6ziinl yeterince ortaya koymasini 6nlemistir (Be-
lek, 2003). Turkiye'de birinci basamak saglik hizmetlerini 2000-2004
yillarini kapsayan bir kesitte degerlendiren bir calismada, saglik ocagi
modelinin egitim ve refah diizeyi daha yiiksek illerde daha fazla gelis-
mis oldugunun saptanmis olmasi da bu modeli desteklemeye yonelik
iilke capinda bir politika izlenmediginin kanitidir (Ocek, 2007). Ca-
lismada 2000-2004 yillar arasinda pek ¢ok ilde birinci basamak saglik
hizmetinin kapsayicihi@ acisindan goézlenen gerileme de yapilan yati-
rimlarin, alt yapi ve donanim desteginin kesildigini gosteren bir bagka
bulgudur. Yine bu dénemde koruyucu saglik hizmetlerinin toplam
saglik harcamalari igindeki payt %5’den %2.6’ya dismustir (Soyer,
2006). Diger yandan stirekli elestirilen, desteklenmeyerek ve uygu-
lanmayarak cokertilmeye calisilan sosyallestirme, birinci basamak sag@-
lik calisanlarinin Ozverileri ile ayakta durabilmis, tim engellemelere
karsin herkesi kapsayan bir politika tstlenmis; 6ncelikle en olumsuz
kosullarda yasayan, hizmete gereksinimi en fazla oldugu halde farkinda
olmayan, bagvurmak istediginde ulagsamayan ya da ulastiginda 6de-
yemedig@i i¢in bakilamayan, aslinda ¢ogunluk olan kesime y&nelmistir
(Aksakoglu, 2007). Saglik ocaklarinin hizmetlerini degerlendiren
alan galismalarinin sonuglari bu saptamayi dogrulayan kanitlar sun-
mus, egitimsizlerin, yoksullarin, issizlerin, gtivencesizlerin, Romanlar
gibi gruplarin saghk ocaklarini tedavi hizmeti, acil bakim ve koruyucu
hizmetler icin daha fazla kullandiklarini ortaya koymustur (Cicekliog-
lu, 1999; Hassoy, 2005; Deveci, 2005; Sahin, 1998; Berbe-
roglu, 2001) 2000-2004 kesitini degerlendiren caligma da biraz olsun
gelisme firsati buldugunda sosyallesmenin hizmet kapsaminin ne denli
genisleyebildigini yansitmigtir (Ocek, 2007).

Sosyallestirme, kisa tarihi boyunca ciddi ve oldukca sistemli bir saldirt
stireci ile karsilasmistir. Bu stirecin tam stire calisgmanin kaldirilmasi,
saglik personelinin hak ettigi ticretin eritilmesi, saglik hizmetinin yone-
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timinde kaymakamlar: yetkilendirerek saglik érgltiiniin biitinligtiniin
bozulmasi ve son olarak da doéner sermaye uygulamasinin baglatilmasi
baslica bilesenleri arasinda yer almaktadir (Kilig, 2002). Iki bin bir
yilinin ocak ayinda yirtirlige giren 4618 sayili Kanunla saglik ocakla-
rinda déner sermaye uygulanmasinin yasal alt yapisi hazirlanmis, uy-
gulama 2002 yilinda baslatilmistir. Bu dénemde kaleme alinan yazilar-
da ddéner sermaye uygulamasi nedeniyle ticretsiz saglik hizmeti alabile-
cegi tek ver olan saglk ocaklarina para 6demek zorunda birakilacak
olan insanlarin ekonomik sikinti déneminde saglik hizmetine olan bas-
vurularini erteleyecekleri ve sonucta da toplumsal saglik agisindan
daha da sikintili bir déneme girilecedi, saglik hizmetleri agisindan ek bir
kaynak yaratmayan bu uygulamanin saglik personelinin Ucretlerine de
kalic1 bir ¢éziim getirmeyecedi aciklanmig, SB bu yanlistan dénmesi
icin uyarimistir (Kilig, 2002). Elazig’da yapilan bir calismada saglik
ocagina bagvuran halkin % 68’inin saglik ocaklarinda sunulan hizmet-
lerden para alinmasina karsi oldugunu, bunun en énemli nedeni ola-
rak da dar gelirli vatandaglarin hizmetten yararlanmasinin engelledigini
belirtmesi aslinda toplumun da saglik ocaklarmnin roliiniin farkinda
oldugunu yansitmaktadir (Deveci, 2005). Samsun’da da doner ser-
mayenin sonucunun koruyucu saglik hizmetlerinin geri plana itilmesi,
tedavi edici hekimlik hizmetlerinin 6dncelenmesi ve hizmet sunumunda-
ki buitiinctil anlayigin terk edilmesi oldugu ortaya konmustur (2006).

Bin dokuz ylz doksanlarin basinda saglik sisteminin neoliberal tarzda
yeniden yapilanmasi slireci ile beraber “saglikta reform” kavramini her
gecen gun daha fazla duymaya bagladik. Reformun birinci basamak
saglik hizmetinin 6rgtitlenmesi konusundaki 6nerisi ise Aile Hekimligi
sistemiydi. Desteklenmemesi nedeniyle ortaya ¢ikan sorunlu tablonun
ve esitsizliklerin faturasi ironik bir sekilde sosyallestirmenin kendisine
cikartilmis ve Turkiye’deki esitsizlikleri ¢ok daha dramatik bir sekilde
artiracak olan piyasa yonelimli yeni bir tercih i¢in zemin hazirlanmigtt
(Ocek, 2007). iki bin iki secimleri 6ncesinde AKP’nin sundugu acil
eylem planinda ve hiikiimet programlarinda da énemli bir yere sahip
olan aile hekimliginin yasal zemini hizla hazirland1 (Belek, 2003).
Once Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun (24.11.2004),
ardindan sirasiyla Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Y&netme-
lik (06.07.2005) ve Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda Sag-
lik Bakanhg'nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sozles-
me Sartlart Hakkinda Yénetmelik (12.08.2005) Resmi Gazete'de va-
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yimlandi. Bu yonergeler dogrultusunda Aile Hekimligi sisteminin 6rgiit-
lenme cercevesi de “Her birey istedigi AH'yve kaydolacaktir, bu heki-
min aile ya da cografya ile baglantisi yoktur. AH sozlesmeli olarak
calismakta, kendisine kayitli Kisi sayisina bagh olarak tcretlendirilmek-
tedir. Kurulacak Toplum Saghg Merkezleri (TSM) okul saglig ve ben-
zeri uygulamalarla ilgilenecektir.” ifadeleriyle tanimlanmist: (Aksakog-
Iu, 2007).

Aile Hekimligi 15.09.2005 tarihinde pilot uygulama olarak Diizce’'de
bagladi. Dizce'yi izleyen Edirne, Denizli, Eskisehir, [zmir gibi illerin
ortak bir 6zelligi dikkat cekiyordu. Bunlar birinci basamagin saglik
oca@l déneminde de gorece iyi bir sekilde orgiitlenebildigi ve hizmet
kapsayicihid@ agisindan Tirkiye'nin en basarili sonuglarinin goézlendigi
illerdi (Ocek, 2007; Pala, 2005). Diger yandan bu basarmin en
o6nemli nedeni devletin terk ettigi saglik ocaklarina ve sosyallestirme
ilkelerine sahip ¢tkmis olan birinci basamak ekibiydi. Saglik emekgileri-
nin birinci basamagin piyasa mekanizmalarina terk edilmesine karsi
verdigi miicadelenin tim tlkeye yayilmasinin énlenmesi agisindan da
bu illerin en kisa zamanda aile hekimligine gecirilmesi stratejik bir
onem tagiyordu. Birinci basamak saglik hizmetleri bakimindan Turki-
ye’nin sosyokeonomik agidan en dezavantajli illeri ile benzer bir tablo
sergileyen Istanbul ise en sona birakilan bélgeler arasindayd:. ki bin
onbir yilina geldigimizde artik sa@likta toplum yoénelimli tercihin son
Urtinleri olan saglik ocaklari tamamen kapatilmis, birinci basamagi
piyasa mekanizmalarina teslim etme operasyonu 6nemli bir adimini
tamamlamisti. DiGer yandan, reform slreci yasayan diger tlkelerin
deneyimleri bize bu operasyonun aslinda daha baginda oldugumuzu
gostermektedir. Sirada diger tlkeleri aktaran yazilardan okudugumuz
sahneye sigorta kurumunun cikmasi, hizmet sunumuna 6zel saglik
isletmelerinin  girmesi gibi gelismeler vardir. Ustelik, SDP ile artan
saglik emek glici soémirisi de kendisini saghgin diger alanlarinda
oldugu gibi birinci basamakta da is glivencesizligi, gelir glivencesizligi,
mesleki 6zerklik kaybi, is yikinde artma vb siireclerle ile daha yeni
gostermeye basladi. Bu nedenle bundan sonra daha hizli bir doniisim
yasayacagimizi, bunun da bizim icin daha hizli bir miicadele anlamina
geldigini 6ngorebiliriz.

29



30

AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

YONTEM

Arastirma tasarim

Niteliksel verilere dayanan bu caligma fenomenolojik arastirma dese-
ninde kurgulanmigtir. Bu tasarimin tercih edilmesinin nedeni fenome-
nolojik calismalarin farkinda olunan, ama hakkinda derin ve ayrintili
bir bilgiye sahip olunmayan olgularin anlasilmasi ve arastirilmasi icin
uygun bir zemin olusturmasidir. Fenomenolojik arastirmalarin temel
amaci bir olgu hakkinda insanlarin ¢znel yasantilarini bir diger ifade ile
esas deneyimlerini anlamaya calismaktir. Bu nedenle de veri kaynakla-
rin1 aragtirmanin odaklandigr olguyu yasayan ve bu olguyu diga vura-
bilecek veya yansitabilecek bireyler ya da gruplar olusturur (Yildirim,
2005). Bu calisma da birinci basamak saglik ¢alisanlarinin aile hekim-
ligi sistemi ve kendi meslek yasamlar: hakkindaki deneyimleri aracih@
ile tilkemizdeki BBSH’nin mevcut durumun tanimlanmasina ve anla-
silmasina yonelik bir yaklagim izlenmistir.

Arastirma grubu

Calismanin fenomenolojik 6zelligi nedeniyle bulgularin evrene gegerli
bir sekilde genellenebilmesinden ¢ok, arastirma konusunu derinlemesi-
ne aydinlatabilmesi amaclanmis, bu nedenle érnekleme tekniklerinden
“maksimum cesitlilik” uygulanmistir. Maksimum ¢esitlilik tekniginin
amaci kiclk bir 6rnek grup araciligr ile calisilan probleme taraf olabile-
cek bireylerin cesitliligini gerceGe en yakin diizeyde yansitabilmektir.
Bu ¢alismada da teknigin amact ile uyumlu olarak genelleme yapmak
icin cesitliligi saglamak degil, tam aksine cesitlilik gosteren durumlar
arasinda ortak ya da paylasilan olgularin ve ayriliklarin olup olmadigini
bulmaya calismak ve bu c¢esitlilige gore aile hekimligi sisteminin farkl
boyutlarini ortaya koymak amaclanmigtir (Yildirnm, 2005).

Aragtirmaya aile hekimligi hizmetlerini sunan veya TSM’lerde gercek-
lestirdikleri gérevler araciligiyla bu hizmetlerin sunumunda dolayh ola-
rak yer alan sa@lik calisanlarinin dahil edilmesine karar verilmis ve
boylece dort grup tanimlanmustir; 1) AH'ler 2) TSM hekimleri 3)
ASE’ler 4) TSM ebe/hemsireleri. Ayrica calisma kapsamina alinan dort
saglik evi ebesi ASE grubunda yer almistir. Bu dért farkli grupta da
gorisgtlen katilimcilarin cinsiyet, yas, cinsiyet, meslek deneyimi, gec-
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miste BBSH'de calismis olma, uzmanlik veya doktora derecesi varligi
gibi ozelliklere gore cesitlilik gostermesine gayret edimistir. Ayrica yine
maksimum cesitlilik olusturmak amaciyla calismaya aile hekimligi ile
ilgili dernek ve orgtitlerde yoneticilik de dahil olmak tizere aktif rol alan
lic hekim ve Turk Tabipleri Birligi Pratisyen Hekimler Kolu tiyesi olan
alti hekim dahil edilmistir. Illere gére cesitliligin saglanmasinda ise Ista-
tistiki Bolge Birimleri Siniflamasi dikkate alinmis, Diizey 1’i olusturan
her bir 12 alt bolgeden en az bir ili igerecek sekilde toplam 38 ilden
katilimct ile gortstlmustir.

Sekiz TSM hekimi ve iki AH gériismeye katilmayi red etmistir. Veriler
doygunluga ulasana ve yeni bilgi saptanmadigina emin olunana dek
yeni katilimcilarin dahil edilmesine devam edilmis, sonucta 51 AH, 22
TSM hekimi, 40 ASE, 11 TSM ebesi/hemsiresi ve 4 saglik evi ebesi ile
gortstlmustir. Katiimcilarin gérev yaptiklart bolgeler ve iller tablo
1’de sunulmustur, harita 1’de de tlke igindeki dagiimlari gérsel olarak
aktarimigtir.
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Tablo 1. Katilimcilarin gérev yaptiklari istatistiki bolgeler ve iller

. Aile
istatistiki bolge i1 Al!e . TS.M . Sagha TSM (.abe./
hekimi hekimi hemsiresi
Elemam
[stanbul Istanbul 7 4 2 -
Balikesir 1 2 - B
Tekirdag - - 1" 1
Bati Marmara
Edirne - - - 1
Kirklareli - - - 1
Aydin 3 2 - -
Denizli 1 - 1 -
[zmir 8 5 5+1° -
Ege
Manisa 3 3 3 -
Kiitahya 1 - - R
Usak - - 1 -
Eskisehir 3 1 - -
Kocaeli - - 2 -
Dogu Marmara Sakarya - - 1 1
Bursa - - - 1
Diizce - - 2" -
Ankara 5 1 1 -
Bati Anadolu
Konya 1 - 2 1
Antalya 1 - - -
Antakya 1 - 1 -
Akdeniz Isparta 1 - 4 2
Adana - - 1 1
Mersin - - 1 -
Orta Anadolu Aksaray 1 - 1 -
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Samsun 1 1 - -
Bati Karadeniz Tokat - - 2 -

Karabuk - - 1 -

Giresun 1 - 2 -
Dogu Karadeniz

Trabzon 1 1 1 1

Ardahan 2 - - -
Kuzeydogu Anadolu

Agr1 - - 1 R

Hakkari 3 - - -
Ortadogu Anadolu Malatya 1 - 1 1

Mus - - 1 -

Batman 2 1 2 -

Diyarbakir 3 1 1 -
Giineydogu Anadolu

Gaziantep - - 1 -

Adiyaman - - 1 .
Toplam 51 22 44 11

* Saglik Evi Ebesi
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Harita 1. Katilimcilarin gérev yaptiklari istatistiki bolgeler ve iller
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Veri toplama

Aragtirma verilerinin buyik bolimd, birinci basamak saglik galisanlar
illerinde ziyaret edilerek toplanmistir. Bununla birlikte Kuzey Dogu ve
Orta Dogu Anadolu illerinde calisan iki ASE ve dért hekim ile Izmir ve
Ankara’da bulunduklart doénemlerde goriisilmistiir. Katilimcilarin
kendilerini daha rahat ifade edebilmeleri agisindan veri toplama teknigi
olarak derinlemesine goriisme tercih edilmis (102 goriisme), birbirlerini
daha 6nceden taniyan ve karsilikli etkilesim sirasinda rahat ifade ede-
cekleri distintilen katiimcilarla ziyaret edilen illerde zaman kazanmak
amaciyla odak grup gorismeleri (alti goriisme) gergeklestirilmistir.
Odak grup goriismelerinin dordine AH’, ikisine de TSM hekimleri
katilmis, her bir gériisme (g ile altt hekimin katilimi ile uygulanmustir.

Gortgsmelerde yari-yapilandirilmig soru formlari kullanilmigtir. Bu form-
larin ilk bolimi tim katihimcilar igin ayni sorulardan olugsmakta ve aile
hekimligi modelini birinci BBSH'yi 6zellikleri bakimindan sorgulamayi
amaclamaktadir. Ikinci bsliimde katilimcilarin gérevlerine gére farklila-
san, Ozlik haklarina ve calisma kosullarina yénelik sorular yer almak-
tadir. Fakat gortismelerin gerceklestigi donemde SB 6rgiitlenmesinde
yasanan degisim stirecinin TSM caliganlart Uizerindeki etkisi dikkate
alinarak bu bulgularin galigma digt birakilmasina karar verilmistir. Soru
formunun hazirlanmasinda BBSH’nin dort igleyis 6zelliginin tanimi ve
literatir taramasi yapilarak belirlenen temalar temel alinmustir. 1ki AH,
bir TSM hekimi, iki ASE ve bir TSM ebe/hemsiresi ile pilot goriisme
yapilarak, sorularin anlagihirligi ve gegerliligi belirlenmistir. Pilot goris-
menin ardindan temel sorularin yant sira anlagilirhigi artirmak ve ko-
nuyu acmak amaciyla sondaj sorular hazirlanmistir. Kutu 1’de aile
hekimlerine sorulan temel sorular sunulmustur. Bu sorular TSM cali-
sanlarina ve ASE’lere de adapte edilerek benzer sekilde hazilanmustir.

Katilimcilarla mesai saatleri disinda, gizliligin saglanabildigi ve ses kaydi
almaya uygun ortamlarda goristilmus, derinlemesine goriismeler 45-
60 dakika, odak grup goriismeleri yaklasik 90 dakika stirmustir. Go-
rismeciler ile katilimcilanin ayni meslek grubundan olmasina dikkat
edilmistir. Odak grup gorismelerinin timi ve 91 derinlemesine go-
rigme arastirma ekibi tarafindan gerceklestirilmistir. Kalan 11 derinme-
sine goriisme icin kalitatif teknikler konusunda deneyim sahibi olan,
farkli uzmanlik alanlarindaki (halk saghdi, tip egitimi ve psikiyatri) ic
hekimden destek alinmustir.
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Veri analizi ve yorumlanmasi

Tum goértismelerin ses kaydi alinmig ve ¢oziimleri yapilmistir. Hekim
goriismeleri 442, ebe, hemsire ve ATT gorligmeleri 284 sayfa tutmus-
tur. Oncelikle iki arastirict hekim gériismelerini, ebe kokenli iki arastirici
da hekim digi kathmcilarin tim goértismelerini okumus, ardindan tim
ekip biraraya gelerek temalarin kavramsal cergevesini belirlemistir.
Daha sonra yine bu iki kiclik ekip bu cerceve icinde metinlerde ortak-
lasan ve digerlerinden ayrilan kavramlari saptamis, her bir kavram icin
kodlar belirlenmis, ardindan da bu kodlar gruplandirilarak tema baghk-
lart altinda birlestirilmistir. Bu noktada tim arastircilar yeniden bir
araya gelerek kodlarin ve temalarin siniflandirilmasini tartismis ve kav-
ramsal cerceveyi yeniden sekillendirmistir. Bunu, katiimcilardan yapi-
lacak alintilarin secilmesi izlemigtir. Bu sirada, katilimcilarn ifadeleri
tizerinden dogru bir analiz ve siniflama yapilip yapilmadig tekrar kont-
rol edilmistir. Boylelikle kodlar ve tema bagliklarinda bosluklar ve tek-
rarlar olmadigindan emin olunmustur.

Temalarin raporlanmast sirasinda her tema igin agiklamalar yapilmis ve
katilimcilardan elde edilen bulgular 6zetlenmistir. Temalarla ilgili alinti-
lar ifadenin sikligina ya da 6zgiin olup olmadigina, katilimcinin diger
ifadeleri ile ya da diger katilimcilarin ifadeleri ile uyumlu ya da uyum-
suz olup olmadigina gore segilmistir. Bunun yanisira, ifadelerin cok
tipik ya da ¢ok carpici olmast da, temaya iligkin bir alinti olarak secilip
secilmemesinde etkili olmustur.

Katiimcilarin ozl onamlari ve gériigmelerin kaydedilmesi icin izinleri
alinmigtir. Ege Universitesi Tip Fakdltesi Etik kurulu'ndan etik onay
alinmigtir (Karar No. 12-5. 1/17).
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Kutu 1. Aile Hekimi Goriisme Formunda Yer Alan Temel

Sorular

1. Kendinizi ¢ok kisaca tanitir ve bundan énce hangi kurumlarda calistiginizi
aktarir misiniz?

2. Aile hekimi olma siirecinizden bahseder misiniz?

3. Aile hekimligi sisteminde sizi en ¢ok tatmin eden ve yaptiginiz iste memnun
olmaniza neden olan 6zellikler nelerdir?

4.  Aile hekimligi yaparken sizi en ¢ok zorlayan ve tizen sorunlar nelerdir?

5. Sizce aile hekimli@i sisteminin saglik oca@i sisteminden en temel farkliliklar
nelerdir?

6.  Sizce vatandas aile hekimligi sisteminden memnun mu?

7.  Bir érgltlenme modeli olarak birinci basamak doktorlarinin kendilerine ka-
yith olan belli bir hasta listesine hizmet vermesi ile cografi temelli 6rgtitlen-
meyi karsilagtirir misiniz?

8.  Aile hekimligini toplumun hizmetlere kolaylikla erigebilme diizeyi bakimin-
dan degerlendirir misiniz?

9.  Aile hekimligi sizce birinci basamagin ilk bagvuru konumunu gerceklestire-
biliyor mu?

10. Aile hekimliginde sunulan hizmetleri (kronik hasta bakimi, gebe izlemi, aile
planlamasi, bagisiklama, bulasict hastalik bildirimi, mobil hizmetler, evde
bakim vb) nitelik ve nicelik a¢isindan degerlendirir misiniz?

11. Hastalarinizin bagka kurumlardan, uzman hekimlerden aldiklar1 hizmetler-
den, yapilan tedavilerin sonuglarindan ne dizeyde haberdar olabiliyorsu-
nuz?

12. ASM’lerinin simniflandirilmasi hakkinda ne diistiniiyorsunuz?

13. Birici basamak saglik hizmetlerinde gorevli diger saglik calisanlari ile ekip
galigmast yirtitebiliyor musunuz?

14. s giivencesi, 6zliik haklar, is yiikii ve gérev tanimi bakimindan degerlen-

dirdiginde aile hekimliginin durumunu nasil gériiyorsunuz?
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BULGULAR

Bu aragtirmada toplam 128 birinci basamak saglik calisani ile goristil-
mustir. AH’lerin ve gerek ASM’lerde gerekse TSM’lerde gérev yapan
hekim dis1 saglik calisanlarinin ¢ok buiytik boliimi gortslerini herhangi
bir tedirginlik hissetmeden, rahat bir sekilde ifade etmistir. Diger yan-
dan TSM hekimlerinin gorislerini ve sorunlarini paylasirken daha dik-
katli davrandiklar1 gézlenmis, hatta bazi agiklamalarinda ses kaydinin
durdurulmasini isteyen TSM hekimleri olmustur. Gértismeyi red eden
sekiz TSM hekiminin de besi herhangi bir neden belirtmezken, Ucl
yonetimden gekindiklerini ifade etmistir. Goriisemeyecegini belirten iki
AH ise neden olarak is yogunlugunu gostermistir.

Tablo 2’'de katilimcilarin demografik 6zellikleri ve meslek deneyimleri
sunulmustur. Buna gore hekim katilimcilar arasinda erkeklerin, 40-49
yas grubunun ve en az 15 yillik hekimlik deneyimine sahip olanlarin
¢ogunlugu olusturdugu gortlmektedir. Yeni mezun olan iki hekim haric
tim TSM hekimleri saglik ocadi deneyimine sahip oldugunu belirtmis-
tir, AH’ler arasinda ise bes hekimden biri saglik ocadi deneyimine sa-
hip degildir. AH’lerin dokuzu aile hekimligi, biri halk saghg: uzmanidir.
Bir aile hekimi de halk sagligi doktoru tinvanina sahiptir. TSM hekimle-
ri arasinda ise bir halk saglhig uzmani ve bir halk sagh@ dokturu bu-
lunmaktadir.
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Tablo 2. Katilimcilarin demografik dzellikleri ve meslek deneyimleri

- aile  TSM  Ale 1M ebe
Tanimlayic1 6zellik .. .. Sagha ..
hekimi  hekimi hemsiresi
Elemanm*
Kadin 18 7 40 11
Cinsiyet
Erkek 33 15 4 -
<29 4 2 22 2
30-39 12 2 18 8
Yas grubu 40-49 28 10 4 1
50-59 7 6 -
> 60 - 2 -
5yildan az 3 2 10 1
Meslekte 5-14 yi 8 2 18 4
gecirilen yil
15 yil ve tizeri 39 18 16 6
Aile hekim- 3 vil ve alti 38 - 36 _
liginde
gecirilen il 3 yildan uzun 13 - 4 -
41 2 1 1
Saglik ocad Var 0 3 0
deneyimi Yok 10 2 13 1
Yok 40 20 44 11
Uzmanlik veya
doktora de- Aile heklmllgl 9 - - -
recesi
Halk Sagha: 2 2 - -

* Dort saglik evi ebesi, aile saghg: elemanlarina dahil edilmistir.

Ekl’de yer alan tablolarda katiimcilarin goérev, vas, cinsiyet calisma
deneyimi ve hangi bolgede gorev yaptiklari listelenmistir. Bulgularin
sunumunda ifadelerden yapilan alintilarin yaninda her bir katilimet icin

bu listedeki numaralar verilmistir.
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Calismanin bulgulan ti¢ ana baglik altinda toplanmustir. Ik baslik aile
hekimligi sistemini BBSH nin temel 6zellikleri bakimindan degerlendi-
ren temalar kapsamaktadir. Ikinci ve ticiincii basliklarda ise sirasiyla
aile hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarinin cgalisma ortamlarina,
gorev tanimlarina, 6zliikk haklarina ve is glivencelerine yonelik deger-
lendirmeleri biraraya getirilmistir.
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BIRINCi BASAMAK ORGUTLENME MODELI
OLARAK AILE HEKIMLIGi

Veri analizi sonucunda katilimcilarin BBSH ile ilgili goriglerinin onbir
farkli tema altinda toplandigi saptanmustir. Ilk tema olan insangticii ve
ikinci tema olan alt yapt ve donanim aile hekimligi sisteminin hangi
kaynaklara sahip oldugunu, bir diger ifade ile nasil bir yapi tGzerinde
islev gordiigiinii tanimlamaktadir. Ugiincii ve dérdiincii temalar olan
erisim ve kullanim ise BBSH nin kendine 6zgli dort isleyis 6zelliginin
degerlendirilmesinde kullanilan ortak elemanlardir. Hizmetlere erisim
duizeyi ve toplumun BBSH'ni nasil bir davranig modeli iginde kullandi-
g1 agiklandiktan sonra dort isleyis 6zelligi olan ilk bagvuru, streklilik,
kapsayicilik ve esglidim temalari ile ilgili ifadeler sunulmustur. Son ti¢
tema aile hekimligi modelinin ¢iktilar olarak gérilebilir. Bunlardan ikisi
birinci basamaga 6zgii olmayan, saglik sisteminin diger basamaklari
icin de birer degerlendirme kriteri olan hizmet niteligi ve hasta mem-
nuniyetidir. Cikti olarak deg@erlendirebilece@imiz son tema ise birinci
basamag@in kendine 6zgl 6zelliklerinden kaynak almaktadir ve aile
hekimligi modelini toplum yoénelimli olma ve btitincil hizmet agisin-
dan sorgulayan ifadeleri biraraya getirmektedir.

INSAN GUCU

AH’lerin bliyiik cogunlugu ve dokuz TSM hekimi AH sayisinin yeterli
olmadigini, pek cok AH’nin listesinde yer alan hasta sayisinin 4000’i
gectigini belirtmistir. Bazi illerde insan giliciniin dagiiminin iyi plan-
lanmamis olmast elestirilmis, tek bir AH nin calistigt ASM’lerin bu plan-
sizhi@in bir Griind oldugu ifade edilmistir. Bunun yani sira, dért TSM
hekimi ve bes ebe/hemsire TSM’lerin de varlik nedeninin planlama
hatalarindan kaynakli insangtici ve donanim agciklarini kompsanse
etmek oldugu yorumunu yapmustir. Istanbul’da calisan katiimeilar ise
AH sayisinin yeterli olmadigina katilmakla birlikte, saglik ocag déne-
minde ¢ok yetersiz birakilan birinci basamak insan glicliniin aile he-
kimligi ile birlikte bir gelisme sagladigini belirtmistir.

TSM bir vedek kultibe. Kim willik izne ayrilirsa, kim dogum iznine
ayrilirsa oraya sen (84)
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3200-3300 ile basladik, alti ay sonra 4000’i gececegimizi biliyorduk.
(7)

Istanbul’da 1800 hekim vard: birinci basamakta, 3400 hekim oldu bir
anda. Bu imkanlarla saglik ocag sistemi uygulansaydi miitkemmel bir
saghk hizmeti sunulurdu. (25)

On alt1 AH ve dért TSM hekimi insan glictinde saglik oca@i déneminde
sik karsilagillan hekimlerin dontisimlii galisma aligkanhiginin ortadan
kalkmasina bagh bir gelisme kaydedildigini agiklamistir. Diger yandan
Guneydogu illerinde calisan AH’ler bu davranisin halen devam ettigini
ifade etmistir.

Burast saghk ocagivken 16 hekim calisiyormus, ama dort poliklinik
varmis. Simdi sekiz hekim sekiz poliklinik birden yapiyoruz. (8)

Dogu’da yerine bagkast bakan hekimler var. Bagka ilde poliklinikte
nébet tutuyor. Altt hekim var, Ugt geliyor, Ugt bir ay Istanbul’da nébet
tutuyor. (14)

Aile hekimligi ile birlikte sadece hekimlerin tam zamanl olarak calisma-
sinin saglanmadigt, ayrica saglik ocagi déneminde BBSH’nin biitini-
ne hakim olmayan, 6zellikle bebek ve gebe izlemleri konusunda far-
kindaligi olmayan hekimlerin artik tim hizmetlere dair sorumluluk
duyduklari aciklanmustir.

Saglik ocaginda devlet memuru zihnivetiyle calsiyordunuz, ben yap-
masam 6teki yapar, éteki yapmasa 6btirt yapar distincesi vardi. Simdi
vapmak, ulasmak zorundasiniz ve vapiyorsunuz. Artik hastalarla daha
hagir nesirim. (10)

Bir sekilde gtivenerek ebe hanimlari génderiyorduk sahaya, onlar son-
ra ne yaptiklarmi aktariyordu. Simdi herseyin tepesindeki adam dok-
tor. Daha gtivenli. (21)

Doktor bu sistemde daha katiimci. Eskiden asilamayi, gebe izlemlerini
hi¢ bilmezlerdi. Simdi takip etmek zorunda ctinkt parast gidiyor. (119)

Diger yandan, on AH, dokuz TSM hekimi ve yedi ebe/hemsire saglik
ocaklarinin etkin galigmamasinin nedenini SB’nin personeli denetle-
meye yonelik hig bir caba gostermemis olmasina baglamustir.
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Saglk ocaginda ister TUS’a calis, ister gelme séylemleri bizzat SB
tarafindan yapildi. (57)

Eskiden saglik ocaklari denetlenmezdi simdi denetleniyor. Hekimler
ocaga strayla giderdi, ama kimse de burada ne oluyor demezdi. (19)

Ocaklarin ¢calismamasi icin elden gelen yapildi. Denetimler yapilmadi,
ivi idareciler atanmadi.(68)

ki AH'ye gére uzman hekimlere tanman éncelik dikkate alinmazsa
atamalarda kideme gore siralama yapilmis olmasi gorece deneyimli
hekimlerin AH olmasini saglamistir. Fakat diger katiimcilarin ifadeleri
meslekte gecirilen yil sayisinin degil, BBSH’de elde edilen deneyimin
kritik oldugunu yansitmaktadir.

Kideme gore siralama yapilmast esitlikciydi aslinda. Biz tecribeliler
hep iyi yerlere geldik. (27)

Mesela 25 yillik bir hekim var. Iki kez saghk mudirlugii, bashekimlik
yapmus, siyasetle ugragsmis. Hi¢ sahada ¢calismamis. Su anda ekonomik
olarak cazip geldigi icin aile hekimi olarak calisiyor. (19)

AH’nin bilgi ve becerilerinin farkl acilardan yetersiz oldugunu diistinen
katilimcilar olmustur. AH uzmani olan katilimcilar pratisyen AH’lerin
kronik hastalik yonetiminde yetersiz oldugunu dustinmektedir. Yedi
TSM hekimi ise AH’lerin bagisiklama, bulagict hastalik izlemi, resmi
yazigma gibi bireysel hasta bakimi digindaki alanlarda yetersiz kaldigini
ifade etmis, egitimlerin de bu sorunu ¢tzmedigini aciklamis, gerek
mesleki yetkinlik gerekse etik acidan sorunlu olan hekimlere belli bir
nifusun tim sorumlulugunun verilmesini elestirmistir. Uc AH,
ASE’lerin egitim gereksinimi oldugunu belirtmistir.

Aile hekimligine ézelden gelenler oldu, bunlar anne, bebek 6ltimlerin-
de ne vapildigini, misafir anne uygulamalarimizi bilmiyorlar, ast takvi-
mini, soguk zinciri bilmiyorlar. ASE ast takvimindeki degisiklikle ilgili
kendi AH’sine danismiyor, bana soruyor. “Hekiminle gorus” diyorum,
“o bilmez ki” diyor. Verilen egitimler ¢ok nitelikli ve pratige dontik
olmadid: icin. Zaten hekim zorla katihyor. (58)

Tlcedeki bir AH hakkinda sorusturma actik. Géndermisim doktora, dort
kopek 1singi, bir hafta sonra sonuglarint géndermesi lazim bana, asila-
rint yaptim, kontrol ettim, gézlem altindalar diye. Bir hafta sonra yazi
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geldi. Ilcede, ama kéy gibi kiiciik bir ver, bildirdiginiz kisiler buluna-
madi yazms. Iki kisilik ekiple gittim, dérdiinii de buldum ve asiladim.
Ondan sonra da tutanak tuttum. Baska bir AH’nin de parayla rapor
verdigi, cok sayida etik dist olayt oldugu duyulmustu. Baska birisinin
ileri derecede rahatsiziigi var, zaman zaman kontroliinti kaybediyor.
Hasta, gebe, cocuk hepsi tek basina buna emanet.(68)

Hekimler asilari hemsirelere attiniyor. Hekimlerin hemsireleri takip
edecek bilgive sahip olmast gerekiyor. Ben kendim de olmak tizere
bazi asilar nasil yapilir bilmiyorum. Bu konular tamamiyle hemsire
hanimlarin tizerine kalmis. (9)

Yirmi dért AH, on TSM hekimi, on sekiz ASE ve bir TSM ebesi aile
hekimligi modeli ile birlikte ekip calismasinin ortadan kalktigini belirt-
mistir. AH’ler saglik ocaginda ekip olarak sunulan hizmetleri artik
ASE’ler ile birlikte tek baglarina yiriitmek zorunda olduklarint ve bu
nedenle cok zorlandiklarini aciklamistir. Bazt TSM hekimlerinin ifadele-
ri bu yakinmalar desteklemektedir. ASE’ler ise asir1 is yiikiine maruz
kaldiklarini, calisma ortamlarinin bagka saglik galisanlan ile ortak bir
hizmetin planlanmasina ve arkadaglik iligkilerinin stirdiirtilmesine ola-
nak tanimadigini ifade etmistir. AH’lerin 6énemli bir bolumi ikinci bir
ASE’nin daha olmasinin islerini kismen hafifletecegini distinmekte,
ama maliyetini kendileri karsilamak zorunda olduklari igin bundan
kacinmaktadir. Ekip hizmetinin kaybindan en yogun olarak etkilenen
grubu tek kisilik ASM’lerde ¢aligan hekimlerin olusturdugu belirtilmistir.

Aile hekimliginde saglk ekip isi olmaktan cikti. Sadece bir yardimci
saglik elemanim var, bir de ben. Fiziksel gtictimiiz yetmiyor. Eskiden
ebeler evleri gezerdi. Simdi de gezmesi gerekiyor fakat gliciimiiz yet-
miyor. (11)

Tibbi sekreter, saglik memuru, cevre saghgi teknisyeni gibi arkadasla-
rimizin ne denli énemli bir is yaptigint bu islerle birebir karsilasinca
anladik. Saglik ocaginda memur arkadaslar bircok seyi ¢cézmiis olarak
bize getirirlerdi. Diizeltme gerekiyorsa yapardik veya aklimiza takilan
bir sey olursa kontroliint talep ederdik. (16)

Simdi biz herseyiz; aligveris eden biziz, hastaya giderken s6for biziz,
isletmeci biziz, cihazlarin bakimi ile, hemsirelerin igleyisiyle ilgilenen de

biziz. (36)
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Iki kisilik bir ekip bir saghk ocag yiikiinii tek basina tastmak zorunda.
Bulasici hastalik takibi, bebek takibi agisindan tek kisilik ya da iki kisilik
ordu olmak ¢ok zor. (35)

Eskiden oldugu gibi ekip calismas: filan yapamiyoruz, birbirimizi gére-
miyoruz ki. Sabah gidivorum aksam c¢ikiyorum, ASM’deki personeli
bile géremiyorum, ihtiyac olursa telefonla soruyorsun. (80)

AH’ler artik ASE’ler ile kiiciik birer ekip haline geldiklerini aciklamustir.
Fakat Gic hekim performans baskisi nedeniyle TSM’lerde ¢alismay1
tercih ettikleri icin bir bagka hekim de kirsal bolgelerde calismak iste-
medikleri icin artik uzun stre birlikte calisip ekip olabilecekleri ASE
bulamadiklarini agiklamigtir.

ASE ile ivi bir ekip olmak zorundayiz. Bu ekip gticlii olduktan sonra,
her koyun kendi bacagindan asilr durumunda, mutlaka kendi islerini
yurdttr. (16)

Kictik bir ekip var, ekiple alakasi olmayan, onunla iyi olmak zorunda-
sin ¢linkii senin yaptigin is ASE ’nin yaptigi isi belirliyor, onun yaptidi isi
de seninkini. (2)

Ebem istifa etti iiniversiteve gecti. Universitede aldigi déner daha iyi.
TSM’ne gitseydi de aldigi para daha iyi olacakti, c¢linkti performans
kesintisi yok, bu kadar is ytikiti yok. O yiizden ebe bulmakta zorlaniyo-
ruz, hep gecici hemsirelerle calisiyorsunuz. (8)

Bir saghk memuru ve bir ATT disindaki tim ASE’ler saglik ocaginda
farkli meslek Uyelerinden olusan kadronun hasta muayenesi digindaki
bitiin isini tek baslarina Gstlenmek zorunda kaldiklarini ve hekimler
tarafindan desteklenmediklerini belirtmigtir. Bir TSM hekiminin ifadesi
de ASFE’leri dogrular niteliktedir.

Once farkhydi. Isi paylasabilecegin bir arkadasin oluyordu. Simdi tek-
sin yani. Hem sekretersin, hem ebesin, hem hemsiresin, hem ASE’sin,
her sey senden soruluyor yani. (96)

Hastayla iletisim kuran sizsiniz, yardimct hizmetleri yapan, bunlarin
kayitlarini tutan, bir takim aylik caismalart yapan sizsiniz, sisteme giren
sizsiniz. Nufusumuz ¢cok yogun ve problemli bir bélgedeyiz. Bana dort
bin ntifus dustiyor, vetistirmek cok zor. Sadece bebek, gebe takibi ile
kalmiyor. Onlarin diginda bir¢cok seye de kosturuyoruz. (90)
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Cogunlugu deneyimli hekimlerden olusan on dért AH'nin, altt TSM
hekiminin ve iki ASE'nin ifadeleri ekip caligmasinin kaybinin sadece
ekibin bazi elemanlarinin ayrilmasindan ve sayica azalmis olmaktan
kaynaklanmadi@ini, ekibin birlikte karar alma, hedef belirleme, yardim-
lasma, birbirini gelistirme, karsilikli gliven duyma, ortak sorumluluk
hissetme gibi temel kriterlerinin arttk gerceklestirilemedigini ve sistemle
birlikte toplumsal kaygilarin ve amaglarin degil bireysel ¢ikarlarin belir-
leyici hale geldigini yansitmaktadir.

Iyi bir vere diismeme, “birbirimizi cignemeyelim” karart almamiza
ragmen, sistem ezici. Cok bireysel, yanhz ve yorgunuz. Sistem hekimle
hekimin bes dakika gértismesine olanak vermiyor. Saglik ocaginda bir
aradaydik. Simdi herkes daha bireysel ctinkii yanindaki rakibin artik.
ASE’ler de éyle. Tetenoz asilarint paylasirken cingar ¢ikabiliyor senin
hastan benim hastam diye. (4)

Her hekim kendi bélgesini distintiyor. ASE de béyle dusiinmek zo-
runda kaliyor. Saghk calisaninin dayanismaci ¢aligma ruhu artik orta-
dan kalkti. Insanlar aile hekimligi sistemiyle o kadar bencillesti ki, kendi
bélgesine verdigi hizmetle baska birine vekalet ederken verdigi hizmet
ayni kalitede olmuyor, bastan savma yapiyor. (103)

ASM’e veni bir hekim geldi, cok deneyimsiz. Saghk ocaginda olsaydik,
“biraz yanimda dur, su igleri 6gren, gel, caktirmadan bize sor” derdik.
Simdi zor tabi. (30)

Aile hekimligi herkesi yalanct yapti. AH ile ASE’nin birbirine yalan
séyledigini fark ediyoruz. Bir soguk zincir problemi olunca herkes bir-
birine giriyor, herkes birbirine suc atiyor. Inamilmaz gtivensiz ve gtiven-
cesiz bir ortam var. (57)

Bizim TSM bolgesinde ilk kurulug stirecinde dért yakin arkadas bir
sanal ASM kurdu. Bir vil gecti, simdi dérdi de birbiriyle konusmuyor
ve en ufak bir problem aninda bize geliyor. Biri izin aldiginda digeri
onun verine gorevlendirilemiyor. Tum iligkiler bitmis durumda. ...
Psikolojik problemleri olan bir AH vardi. Kontrol ettik, hicbir kayith
calismast yapilmamis. Saglik ocagi déneminde béyle bir hekim varsa
diger hekim arkadasglar onun durumunu kompanse edebilecek, destek
olabilecek pozisyondaydi. (59)
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Bir TSM hekimi ve ti¢ AH ise ekip galigmasi anlaminda hig bir kaybin
yasanmadigini disinmektedir.

Hekimler igleri planlayip is bélimu yaparsa hersey yolunda gider.
ASM’de on hekimiz. Aile planlamasindan (AP) bir hekim ve hemsgire,
acilden bir hekim ve hemsire, laboratuvardan bir hekim ve hemsire
sorumlu. Is bélimii yaptgimiz icin isler ashnda saglik ocagindaki gibi
devam ediyor. (14)

On ti¢ ASE, eleman tinvani altinda farkll meslek tiyelerinden ayni isleri
yapmalarinin beklendigini, ancak 6zellikle saglik memuru ve acil tip
teknisyenlerinin mesleki egitimleri ve galigma alanlari dikkate alindigin-
da bu Kisilerin ebelik hizmetlerinin sunumunda yetersiz kaldigini be-
lirtmistir. Ayrica ASE’lerin eg@itim diizeyine gére sunulan hizmetin nite-
liginin degisecegi vurgulanmig ve bu farkliliklarin dikkate alinmamasi
elestirilmistir.

TSM’de egitimler oluyor bakiyorsun kisiler hi¢ bir sey bilmiyor. Leo-
pold maneuvralar, kalpsesi falan bunlarin acil tip teknisyeni tarafindan
bilinecegini sanmiyorum. Ama biz bunun egitimini aldik. Bir AP’vi
benim kadar iyi anlatamaz ama biz de acilde calisamayiz. (92)

Hemsirelik mezunu oldugum icin baslangicta sikinti cektim &zellikle
astlar konusunda. Gebe-bebeklerle ilgilenmek ebelerin gérevi aslinda.

(88)

Ben Uiniversite mezunuyum. Lise mezunu olan var, disaridan gelenler
var. Hepsi aynmi pozisyonda sézlesme imzahyor. Verdigimiz hizmet
bambaska. (87)

ASElerin altis1 calisma yilinin, daha 6nce birinci basamak deneyiminin
olup olmamasinin ve egditim diizeyinin ASE’lerin ise uyumunu ve hiz-
metin niteligini 6nemli 6lctide etkiledigini ifade etmistir. ASE’lerin ca-
lisma ortamda 6grenme olanaginin olmadigt, is yiikii nedeniyle baska
ASFE’ler tarafindan desteklenmesinin giicliigii ve AH’lerin birlikte cali-
sacagl ASE'vi secerken mesleki deneyimi gozettikleri belirtilmistir.

Beraber calistigim arkadagim daha énce saghk ocaginda bulunmamus.
Bes aydir bizimle ve gebede nelere dikkat etmesi gerektigini, asilari
ancak oturtmak tizere. Biz ilk saglik ocagina geldigimizde bes kisiydik.
Iki kisi yaparken tic kisi bakarak égrendik. Saghk ocaginda cok daha
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kolay adapte olunabilirdi ama simdi tek basina 6grenmek zorunda.
Ogrenirken de bir¢cok yanhs yapiliyor. (90)

Saglik ocaginda hepimiz bir ortamdaydik. Mahalleye mi gidilecek yeni
mezun kisinin yaninda tecrtbeli arkadasimiz gidiyordu, egitiyordu.
Simdi herkesin isi var, ona bir seyler 63retmeye vetisemez. (96)

ALT YAPI VE DONANIM

On sekiz AH ve dért TSM hekimi alt yapt ve donanim acisindan gorece
iyi durumda olan ASM’lerin yani sira ¢ok sayida merkezin olumsuz
kosullarda hizmet vermesini elestirmistir. Saghk hizmeti sunulmast igin
insa edilmemis binalarda, dar mekanlarda ve fiziksel acidan kot ko-
sullarda hizmet verdiklerini aciklayan AH’ler olmustur. Bir TSM hekimi
de gecici gorevlendirmeler ile hizmet veren ASM’lerin donanim acisin-
dan en sikinti merkezler oldugunu ifade etmistir.

Ayni poliklinik odasinda ebe izlem, ben poliklinik yapyiyorum. Cok
yorucu oluyor. (4)

Sehrin en eski yerlesim yerlerinde, bir apartmanin giris katindaki ku-
clik bir daire ti¢c doktor hizmet vermeye calisiyoruz. Uygun bir bina yok
mahallede. (46)

Calisma sartlarimiz kéti. Enjeksiyon, pansuman, asi, tansiyon hepsi tek
bir odada yapiliyor (93)

Bizim ASM’nin kalorifer sistemi binaya uygun degil. Elektirik sobast
kullanmak zorunda kaldik kisgin ama strekli elektrik kesintisi oldugu
icin bebekleri sogukta muayene ettik. (49)

Eski saglik ocaklarinin sadece tabelasi degisti. Yani saglhk ocagindan
pek bir farkhlik yok. (19)

Istanbul’da birbucuk yildir siirekli bos birimlerde gecici hekimlerden
hizmet alimyor. Gegici gorevle gidenler bilgisayar olmadan, temel sag-
lik standartlarinin, malzeme standartlarinin  aranmadigi  ortamlarda
hizmet veriyor. Bazi verlerin elektirigi bile yok. (60)

Bes ASM hekimi ve iki TSM hekimi ise aile hekimligi ile birlikte alt yapi
ve donanimda 6nemli bir gelisme gergeklestigini disinmektedir. Bir
AH de artik kendi gereksinimlerine uygun malzeme saglayabildiklerini
aciklamigtir. Diger yandan tgi TSM’de ikisi de ASM’de calisan bes
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hekim bu gelismelerin saglik ocagt déneminde gergeklestirilmemig
olmasini elegtirmistir.

Laboratuvar imkanlarimiz cok iyi. Bu dag basina da laboratuvar ola-
naklart ulasiyor. Her glin bir araba geliyor, aldigimiz kanlart sehirdeki
laboratuvara gétirtyor. Ogleden sonra sonuclar bilgisayarimiza yansi-
yor. (11)

Saglik ocaginda tepeden inme ihtivac olmayan malzemeler geliyordu.
Cunkt ya Ankara’dan aliniyordu ya da mudurlikten. Bitiun ocaklara
lazim olsun olmasin dagitihiyordu. Bir malzeme lazim oldugunda da
talepte bulunup ti¢, bes ay bekliyordunuz. (46)

Saglik ocaginda da konulabilirdi bir EKG, o kadar zor degildi ya da
ortak bir laboratuvar kurmak. Bence o dénemde isteyerek yapilmadi.

(4)

On AH, ASM’lerin siniflandirilmasina olumlu bakmakta en azindan
merkezlerin gelismesi icin bir firsat yarattigini distinmektedir.

Siniflandirma bir diizen ve standart da getiriyor, hatalar 6nliiyor. Or-
negin cok kritik olan ilaglarin son kullanma tarihlerini mutlaka kontrol
ediyorsunuz. (33)

Standartlara uyarsan hem maagin artar hem daha iyi hizmet verirsin.
Halk da biliyor orasinin iyi oldugunu, senden kopmuyor. (1)

Otuz dort AH, onalti ebe/hemsire ve altt TSM hekimi ise ASM’lerin
siniflandirmasini ciddi sekilde elestirmistir. Bu katilimcilar siniflandir-
manin toplumun her kesimine esit ve standart saglik hizmeti ilkesine
aykirt oldugunu, bu uygulama ile aslinda vatandaglarin siniflandirildi-
gini ifade etmistir. Bir diger sik dile getirilen elestiri siniflandirma kriter-
lerinin vatandaslarinin 6ncelikli gereksinimlerini karsilamadigi ve aslin-
da hizmet agisindan ¢ok biiytik bir katki saglamadigr seklindedir.

Bir bélge ya da bir yer A sinift hizmetten yararlanirken bir baska yerde
vine ayni tilkenin vatandast A degil de D sinifi. (48)

Biittin insanlar ayni saghk hizmetinden vyaralanmal. Fiziki kosullar
acisindan SB’nin yaptigi saglik ocaklart arasinda ucurumlar var. Bazila-
rinin nefes alabilecek bir odast bile yok. Ama bakanlik neyle ugrasiyor?
Monitériin var mi, tabelan var mi, ézurlii tuvaletinin tabelast nerede
vaziyor? (5)
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Jeneratér bulunmak zorunda. Bakiyorsun jeneratér var. O anda elekt-
rik kesiliyor. Caligmiyor... Gésteris olarak konulmus yani. Ast odast
olmayan, uygun isida olmayanlar var. (120).

Batman’da 6yle A siniflart var ki siniflandirmaya bile sokmazsin ama
kriterleri saghyor. Engelli rampast yapmis, engelli tuvaleti yapmis, ama
kullanilabilir mi? Icine tekerlekli sandalye girmeyen engelli WC’ler var.

Plazma Tv alinmis ama fisi cekik calistirlmiyor. Bunu denetleyen yok.
(14)

Siniflandirma kriterleri ne kadar birinci basamak hizmetleriyle ilgilidir
tartisilir. Televizyon olsun ama LCD olacak, ama niye bir hava temiz-
levici ya da sterilizasyon icin bir ettiv olmasin? Tetanoz asist bulamiyo-
rum eli kesik hastam icin. Saga sola sevk edivorum. Sonra da 14 met-
rekareye A olursun, 13’e B. Bunun verine bulasict hastalik tanisini, kag
riskli kisiye hepatit B asist yaptigini, kag kisinin sigarasini sorguladigini
koysalardi siniflamaya. (36)

Sekiz AH ve iki ASE, SB’ye ait binalarin ¢cok biyik boliminin sinif-
landirma kriterlerini kargilamasinin imkansiz oldugunu aciklamistir.
Ayrica tek galisan AH’lerin de hig bir sinifin kriterlerini karsilayamacag:
eklenmistir.

Bircok ASM’nin tuvaletinin yapist 6zurlt tuvaleti diizenlenmesine ola-
nak tanimiyor. Kapinin girisi dar, kolonun kiriimas: gerekli. Arkadasla-
rimiza sunulan éneri ise 6zurli tuvaletinin disariya yapilmast. (16)

Bizim A veya B olma sansimiz bina olarak yok. Ama buray: sectigimiz-
de bu siniflama voktu. Bize diyorlar ki “B olmak istivorsan bu binayi
terk et”. Kiralar ¢ok ytiksek, nasil 6derim? Bir yer bulsan da fiziki sart-
lart uydurmak mumkiin degil. Arag girisi yok, park yeri yok. Biittin
sartlart saglamak icin ortalama 100 000 lira masraf yapmak gerekli.
(21)

On sekiz AH ve yedi TSM hekimi aile hekimligi sistemi ile birlikte dev-
letin birinci basamak sa@lik kurumlarinin altt yapt ve donamminin iyi-
lestirilmesi ve stirekli bakimi ile ilgili sorumlulugunu AH’lere yikledigini
ifade etmistir. Bazi katihmcilar siniflandirmay: da bu gergevede deger-
lendirmigtir. ASE’ler bu durumun hekimlerin baskist nedeniyle sarf
malzeme kullanimini sinirlamalarina yol actigini belirtmistir.
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Burast saglik ocagi olarak acilmis térenlerle, bes yil ocak olarak calis-
mis, rampast yok. Rampast olmadigi aile hekimligi olduktan sonra
anlastims. (34)

Ik cahistigim saghk ocaginda defibrilator-entiibasyon seti-oksijen tiipii-
aspirasyon cihazi yoktu. Simdi A sinifi icin bunlar olacak diye dayati-
yorsun ama sen bunlart yillarca saglamamigsin. (14)

Kirasi, elektrigi, suyu, hatta ek personelin maast, tiim giderler AH tara-
findan &édeniyor. Dolayisiyla hekim hastasindan cok ilgili giderlerle ilgili
planlar yapmak zorunda kaliyor. Nereden kisarsam daha cok kar ede-
rim gibi hekimin yapmamasi gereken planlar yapiyor. (48)

Saglik ocaklarina devletin hic bir maddi katkist olmadi. Ben saglik oca-
gimin masasini, sandaleyesini vatandastan bagisla alabilmistim. Ama
simdi yeni sistemi hekimler finanse ediyor (68)

Doktora sen esnaf muamelesi yaparsan bir stire sonra o da hastaya
mdsteri muamelesi yapar, malzemeyi de kisar. Saglik ocagt sistemin-
devken en azindan malzememiz vardi. (87)

Bircok ASM’nin malzeme sikintist var. Pamuk, flaster alirken bile sorun
cikardiklarmi biliyoruz hekimlerin para harcamamak icin. (119)

ASM’lerin alt yapisini karsilama yiikimliiginin Istanbul’a ézel olan
sanal ASM uygulamasinda tamamen AH’lere birakildigi aciklanmustir.
Bu uygulamaya goére daha 6nce sa@lik ocagr bulunmayan bolgelere
AH atanmis, bu AH’ler de kendi binalarin1 bulup, donanimini hazirla-
mustir. Bu uygulamanin yol agtigi sorunlar TSM hekimlerince aktaril-
mugtir.

Donanimin neredeyse hepsini hekimler aldi. Istifa ettigi anda binalar
dimdizlak kalyor. Kirk vildir htikiimetlerin beceremedigini hekimler

kurdu. (60)

Baslangicta hekimler neredeyse var olan saglik ocaklart kadar sayida
sanal ASM acti. Cok paralar harcandi. Ama btiytik béltiimiintin arast
maddivatgt iligkileri nedeniyle bozuldu, ayrilanlar var. Ayrilanin yerine
gelenden de hekimler bu paralari istivorlar, gelen kisi de kaciyor. Bu
sekilde bosalan verlerin tekrar dolmast imkansiz. Bir yere baslayacak-
simiz AH olarak, ama on milyardan baslayan paralari vermek zorunda-
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siniz. ... Tabi sanal ASM’lerin ne kadarini hekimlerin kurdugunu du-
stinmek lazim. Eczaneler ¢ok ciddi destek verdi. (57)

Uc AH ise tim alt yap: ve donanimi kendilerinin karsiladigini, ama
bundan hic bir rahatszilik duymadiklarini belirtmistir.

Once D smifiydik, sonra B olduk. Once cat izolasyonundan basladik.
Biitiin camlar degisti yerlere laminant parkeler olusturuldu. Her yere
klima kondu. Btiytik paralar harcayarak liiks bir yer olusturduk. Cok
guizel kosullarda 6zel bir is yeri gibi ¢calistyorsun. Bir hizmetlimiz, bir de
sekreterimiz var. Biz tuttuk, sigortasint yaptirdik, ticretini 6dtyoruz. (1)

ERISIM

Katilimcilarin ifadeleri erisimin iki farkli acidan ele alinmasi gerektigini
yansitmistir. Bu nedenle éncelikle aile hekimligi sisteminin toplumu ne
diizeyde kapsadigina, ardindan da sistem tarafindan kapsanan kesimin

hizmetlere ne diizeyde erigebildigine yonelik degerlendirmeler sunul-
mustir.

Aile Hekimliginin Toplum Kapsayicilig

Yirmi altt AH, on ti¢ TSM hekimi ve ASElerin biyiik boélimi herhangi
bir hekime kayitli olmayan, yani aile hekimligi sisteminin kapsamadid
bir toplum kesiminin bulundugunu, sadece sistemin icinde kalanlari
gbrmenin ve kapsayicilik oranini bilmemenin énemli bir sorun oldugu-
nu diisinmektedir.

Aile hekimligi sistemi, TC numarast olmayanlari tamamen dislyor.
Istanbul cok dis go¢ aliyor ve TC’si olmayan bir stirti insan var. Bol-
gemde bir bebek dogdu. Annenin de bebegin de TC’si yok. Biz kendi
inisiyatifimizle onlara hizmet veriyoruz ama baska bélgelerde yapilma-
vanlar oluyor. Devlet de bunu sorgulamiyor ¢tinkii TC numarast yok
kisinin. (103)

Bize yakin bir bélgeye iki AH atandi. Diikkan tuttular, sifir niifusla
gelmislerdi, bizim mahallelerimizin kesisimi sayabilecegimiz bir yerde.
Bir ayin sonunda ikisinin de niifusu 3000’e ¢ikti ve bizden hicbir eksil-
me olmadi. Ciinku hicbir vere kaydi olmayan cok buytik bir nifus
kitlesi var. Ankara’ya en ¢ok go¢ alan bélgelerden birindeyiz. (3)
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Hala kayitsiz olan yiizlerce ¢cocuk var. Bir gtin sahaya ciktim ve dokuz
cocuk buldum hig asisiz, 2-5 yaslarinda. Cok fazla asisiz cocuk da hala
var en azindan dogu icin 6yle. (14)

Iki yil olmasina ragmen Ankara’da hala haftada hekimi olmayan hasta-
lar yakaliyorum yani tesadtif muayeneye geliyor. (5)

Bazen cikiyorum kévleri dolasiyorum. Cocugun TC’si var ama kayttli
degil. Hic bir asist yapilmamis. (113)

Acikta olan bir stirti hasta var. Bes yildir ayni mahallede oturmus ama
hekime atanmamis. Ben sizin mahallede oturuyorum ama hekimim
vok dive cikip gelivor. Kesinlikle kayitli olmayan olabilir ¢linkii tama-
men hastaya birakiyorsunuz. Hekimi olmayan hastalart gérebilecegimiz
bir sistem yok. (90)

Bu sorunun temel nedenini, alan ¢alismalarinin yirtitilmemesi olarak
aciklayan AH’ler olmustur. Sevk sistemi uygulanmamast da bir diger
neden olarak gosterilmistir.

Eskiden ebelerimiz mahalleleri dolasirdi komgulara sorar butiin bebegi
olanlant tek tek saptardi. Bunu vapmiyoruz artik. O ylizden kayitsiz
cocuk coktur. Bize bagh hastalarda ttiim hizmetler cok diizgiin gider.
Sorun kayit disilarda. (8)

Sevk sistemi olmadigi icin hasta ikinci, tctlincli basamaga gidiyor. Bize
hi¢ isi dusmuyor. (19)

Toplumun tamaminin kapsanmadigini belirten katihmcilarin hemen
hepsi bu sorunun en yogun olarak stirekli go¢ alan ve veren bolgelerde
yasandigini belirtmistir. Kapsam dist kalan bir diger grubu da TC kimli-
gi olmayanlar ve yasal sorunlar1 nedeniyle bir AH'ye kayit yatirmaktan
kacinanlar oldugu eklenmistir.

Sosyoekonomik agidan en iyi bélgelerde bile, mesala Cingene grubun
geldigi alanda hizmet verilemeyen bir grup olabiliyor. Cingeneler bu-
rada vilin t¢ ayint gecirivor ve ast ihtivaclarint karsilayan bir mekaniz-
ma yok. (2)

Bir ayagi kirsalda, bir ayagi sehirde olanlart kapsayamiyoruz. (41)
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Hicbir AH’ve kayith olmayan hastalarla karsilasiyoruz. Bunlar ya 63-
rencidir, sosyo-ekonomik dtizeyi ¢ok dustik ya da ¢ok ytiksek insanlar

(92).

Bir genelge ile Van’dan gelen herkese bakilcak dendi. Kayith olsun,
olmasin. Bu bir deprem. Ama baska sekilde de gelenler oluyor. Bu
hareket hep devam edecek. Ama cikis volu yanls olursa genelge ile
falan diizelmez. (20)

Urfa’dan, Diyarbakir’dan gégerleri olan bir kéy var. Altt ay kalip gidi-
yorlar. Bunlart kaydetmek bizim icin “izlemlerini nasil yaparim” diye
distintince buytik risk. (1)

Bu bélgede niifusa kayith olmayan va da Iran, Irak nifuslu hatta niifus
kimligi olmayan insanlar var. Baska kimliklerle geliyorlar. (48)

Devletten kacan insanlar var, vergi borcu var, kapatilmis bir diikkani
var, kumast var, kumanin cocugunu karisina kaydettirmis ama karisinin
haberi yok. (4)

On iki AH ise kapsam disi kalan nifusun ihmal edilebilir diizeyde ol-
dugunu ve giderek azaldigini diisinmektedir.

Erisemeyen kavith olmayan hasta sayist istisna, ntifusun %80-90 lize-
rindekilere ulastliyor (10)

Kayith olmayanliar gittikce azaliyor. Clinkt sistem affetmiyor kayitsiz
hastayt. Eninde sonunda herkes bir AH’ve kayit olmak zorunda kala-
cak zaten sistemin de amaclarindan biri bu. (46)

Aile hekimlerinin Kapsadigi Niifus Acisindan Hizmetlerin
Erisilebilirligi

On dokuz AH ve sekiz TSM hekimi hastalarin farkli nedenlerle gesitli
diizeylerde erisim sorunu yasadigini belirtmistir. Bu sorunlarin basinda
gelen cografi engellerin bélgelerin hekimlere dagilimi sirasinda iyi bir
planlama yapilmamasi nedeniyle baz Kisilerin kendilerine uzak hekim-
lere kayith olmasindan, daha yakin bélgelerdeki AH’lerin ise listelerine
yeni hasta kaydetmemelerinden, 6zellikle de bu bolgeye yeni tasinan
kisilerin listeleri dolmus olan AH’ye kendilerini kaydettirememelerin-
den kaynaklandid: agiklanmustir.
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Belli bir kistm hasta kolay ulasabilivor, ézellikle ASM yakin bélgedey-
se. Bir kismu ise ulasmakta gligltik ¢ekiyor, on km. uzaktan, iki dolmus-

la gelenler var. Neden? Iste ya AH olarak ben atanmisim ya da yaki-
ninda bir ASM yok. (5)

Bolgemizde ¢ok niifus hareketi var. Kisiler en yakinindaki ASM’ve
verlesemiyor, daha uzaktakine yerlestiriliyor. (69)

Hasta sayimiz cok fazla. Cografi bélge olarak bize yakin olmasina rag-
men veni hasta alamiyoruz. (40)

Bir ASM, kamu binasi. On metrekarenin tizerinde iki odast oldugu icin
iki doktor koymuslar. Uctinciiyii koyamaruslar. Doktorlar da niifuslar:
3700’e gelince, veter artik demis. Bunun tlizerine diger ASM’lere hasta-
lar aktarilmis. Ama orast da uzak. Hani erisilebilir olacakti? Iyi bir ca-
lisma, planlama yapilmadh Istanbul’da. (25)

Diger yandan 12 AH bulundugu boélgede hastalarin hekimlere erisi-
minde herhangi bir cografi sorun yasamadiklarini belirtmistir.

Dort AH ve iki TSM hekimi, erisim agisindan aile hekimliginin kentler
icin daha uygun bir model oldugunu, kirsal alan ve daginik yerlesim
icin sikintilar yarattigint agiklamigtir. Dért AH, sekiz TSM hekimi ve bes
ASE de koylerdeki saglik evlerinin ve saglik ocaklarinin kaptilmig olma-
sin1 da hizmete erisim agisindan 6nemli bir kayip olarak tanimlamustir.

Koydekiler aile hekimliklerinin uzak oldugunu séyliiyor ve merkeze
geliyorlar. Kéylerdeki insanlar da magdur oluyor agikgast. Ilaci oluyor
hicbir verde yazdiramiyor. (92)

Altt kéy var, her kéytin arast 2-3 km. Bir mahrumiyet bélgesi. Acil bir
durum oldugunda merkeze ulasmak cok zaman alir, riskliler tespit
edilemezse anne veya bebek 6ltimt olabilir. Saghk ocagi sistemi olsay-
di bu durumu grup baskanhgmna bildirirdin. Ama simdi “AH yapsin ona
veteri kadar 6deme vapiliyor” deniliyor. (78)

Adam kéyli, hekimi yok. Tayini citkmis gitmis verine vermemisler.
Yerine gérevlendirmeyle baskasi bakiyor ya da hic gérevlendirme
olmamis. Simdi o kéydeki insanlarin sugu ne? Neden hizmet alarmiyor-
lar? Sonucta herkes esit hizmet alabilmeli. (93)

Vatandas hizmete ulasiyor, ama il merkezlerinde. Iicede, kéylerde zor.
Kéylerdeki doktor sayist bu sistemde ¢cok azaldi. Eskiden 1000 niifuslu

95



96

AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

bir yerde doktor da olurdu, ebe de saglik ocagi da. Biitiin cevre koyleri
toplasan 1000 ntifus olmuyor. Simdi doktor haftada bir giin séyle bir
dolasyor. 2000 nifuslu bir ilcemiz var. Kaymakami, hakimi, savcist
var, ama doktoru Ug¢ gtin gidiyor. Eskiden niifusu az da olsa daginik
kéylerde bir doktor olurdu. Az hasta bakardi, ama her yere hakim
olurdu. (8)

Bir bolge tek AH’ve bagh olmadigi icin takipleri zor olabiliyor. Mesela
benim calistigim kéyde tek bir aile hekimine bagh degiller. Ama eski-
den mesela kéyde saghk ocagt varmis, bitin kéy o saglik ocagindan
hizmet aliyormus. (128)

Turkiye'de goce bagh hareketliligin yogunlugu vurgulanmig ve stirekli
gog¢ eden toplum kesimlerinin hizmetlere erisemedig@i agiklanmugtir.

Burada insanlar yazlari oturmuyor genellikle. Yazin Sivas’in, Erzin-
can’in kéylerine gidiyorlar. Kislar bana gelivorlar. Iki AH’leri var. Alti
ay bende, alti ay baska AH’de. Bu sistem gé¢cmen ntifusa uygun degil.
Go6gmen karakterli Turk insaninit baglayamiyorsun ki tek aile hekimine.
Bir de gidivorlar, birbirlerinde misafir kalyorlar. Bu giin vedi hasta
basvurdu bana Istanbul icinde baska semtte yasiyor, AH var, ama be-
nim bélgemde misdfir kaliyor. (31)

Sirkilasyonun ¢ok oldugu bir yerde liste tabanh 6rglitlenme anlaml
degil. Istanbul hele. Iki ayri sehir, hatta kita. Bir tarafta calisip, étekinde
oturanlar, yazin bir tarafta, kisin 6btir tarafta oturanlar var. (30)

Mesela sezonluk meuvsimlik gécler oluyor saga sola gidiyorlar asilari
konusunda onlara ulasmak zor oluyor ya da vaylaya cikanlar oluyor
telefon cekmiyor (113).

Mevsimlik tarim iscileri var. Alti ayhigina gogtiyorlar, Corum, Yozgat,
Cankiri. Orada gittikleri AH’ler kendi listesine kaydediyor ve sizden
ctkwyor hasta. Geri geldiklerinde de biz kabul etmiyoruz. Hastaya diyo-
rum ki “beni oynatma, clinkti oraya gittiginde hamile kalmayacaginin
hicbir garantisi yok”. (3)

Gerek gocle gelen gerekse kendi bolgesindeki AH've kayit yaptirama-
yan vatandaglarin AH’lerin listeleri disindaki hastalara bakmayi iste-
memesi nedeniyle hizmete erisimde 6nemli sikintilar yasandigi acik-
lanmistir. Ogrenciler, mevsimlik isciler, is yerleri ikamet ettikleri yerler-
den cok uzakta olanlar, bir baska hanede misafir olarak kalanlar, di-
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zenli olarak yilin belli bir bélimiini bagka bir bolgede gegirenler saglik
hizmetine gereksinim duyduklarinda kendi AH’leri disindaki hekimlere
basvurmakta zorunda kalmakta ve siklikla hizmet alamamaktadir.

Mesela 6grenciler. Bakiyoruz kaydi baska sehirde. “Ikametgahini aldr,
sonra gel kaydimi yaptir” diyorsun. Gelen her hasta icin bakiyorum,
bende kaydi var mi dive. Kaydi yoksa, “sen kimsin diyorum, ne isin
var burada”. Béyle bir sistem dogdu. Saghgin dogasina aykirt ashinda.
(20)

Cok fazla misafir hasta olunca mecbur kahyorsunuz sorgulamaya aile
hekimin kim diye. (29)

Hastanin kalp ilact var mesela kéyden gelivor AH yok. Hasta ilaci ya-
zilmadan gidiyvor ya da kavga cikiyor neden vazilmadi diye. Hekim
hemen isin isinden cikiyor, benim hastam degil, bakmak zorunda degi-
lim diye. (93)

Kendisine kayitli olmayan hastalarin talepleri hekimler ve ASE’ler aci-
sindan buyik sikinti yaratmaktadir. Bir grup AH ¢ok gontilli olmasalar
da bu hastalar1 kabul ettiklerini belirtmistir. Diger yandan daha buytik
bir cogunlugun is yiki ve malpraktis endisesi gibi gerekgelerle kendile-
rine kayitli olmayan hastalara bakmadiklar1 anlagilmaktadir.

Bize organize sanayi bélgesi ¢ok yakin. Bugtin 25 kisiye ise baglama
raporu verdim. Memleketlerine mi géndereyim? “Isleri hallolsun” di-
yoruz. Ama bir gtin benim isimi halledecekler. (21)

Bizim hastalar yazhklara gidiyor, bircogu oradaki hekimlere gecti. Bize
geldiklerinde de bes yildir hizmet sundugunuz hastaya “hayir” diyemi-
yoruz. Niifusumun iki kati kadar misafir hastam var. (32)

Bizi ilgilendirmeyen vakaya korkarak yaklasiyoruz. En ufak bir hata
karsimiza yarin 6btr giin yasal bir sorun olarak ¢ikabilir. (40)

Kendisine kayitlh olmayan hastalara bakmaminin yam sira AH’nin
hasta secmeye yonelik uygulamalari da hizmete erisim acisindan dik-
kate alinmast gereken bir durumdur. On altt AH hasta se¢me haklari-
nin olmasi gerektigini savunmustur. Bu AH’ler arasinda varligini sa-
vunduklari bu haklarindan yararlanamiyor olmak sik rastlanan bir
yakinma kaynagidir.
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Bize ters diisebilecek bir hastayr almak istemeyebiliriz. Sonucta hizmet
verecegim grubun frekanslart uyusmadigi takdirde hizmet veremem,
uyumsuzluk olur. (40)

Yanhsghkla sectigimiz hastalart geri iade edebilme sistemi olsa. Clinku
ilk basta korkuyla bize gelen herkesi kabul ettik. AH de “bu kayitlarin
benden diistiimesini istiyorum” diyebilse. (9)

Bir TSM hekiminin ve alti ASE’nin ifadeleri hasta seciminin AH’ler
arasinda yaygin olduguna dair bulgularimizi desteklemektedir.

AH’lerin en ortak noktast istenmeyen hastalar. Hi¢ bir seyde ortakla-
samadiklart kadar istenmeyen hastalarda ortaklasiyorlar. O diyor ben
istemem, oteki diyor ben istemem ve zorla TSM bir hekimi atiyor,
ondan sonra bir stirti kiyametler oluyor. (57)

AH’nin istedigi hastayit kabul etmesi, istemedigini kabul etmemesi gibi
bir durum olusmaya basladi. Gebe bir kadin mevsimsel isci, esiyle
beraber gelmis Istanbul’a. Iki-tic ay kalacak. Hekime ben izlemlerimi
yaptirmak istivorum diyvor. Ama hekim bakiyor kadin 2-3 ayhgina gel-
mis, burada ikameti sikinti, her seyi sikinti. Ekstra bir kazanct da olma-
vacak. Kusura bakma diyor benim bélgem dolu. (103)

Diger yandan hasta segme hakkini savunan AH’lerin énemli bir kismi1
bu hakki daha cok sorun yasadiklar hastalar red edebilme olanagi
cergevesinde sinirlayarak tanimlamistir.

Ornegin birisi sizi stirekli taciz ediyor, stirekli rapor, ilac istivor. AH ben
bu hastayi istemiyorum diyebilmeli, belli standartlara gére yetkisi olma-
I. (19)

Kayith hasta sayist 4000 civarinda olan aile hekimleri de is yukleri
nedeniyle artik yeni hasta kabul edemediklerini agiklamistir.

Bes hekim bir yandan hasta segcme hakkini savunurken diger yandan
bu hakkin yarataca@: etik sorunlara ve istenmeyen hastalarin hizmetle-
re erismeyecegine isaret etmistir. Katihmcilarin ifadeleri hangi hastala-
rin tercih edilmedigini net bir sekilde tanimlamaktadir. Buna gore
AH’ler dil, kiltiir farki, egitimsizlik vb nedenlerle rahat iletisim kurama-
diklar Kisileri, kendilerinden hizmet almayi red eden Kisileri, psikiyatrik
sorunu olanlari, gavenliklerini tehdit eden Kisileri, saghk sorunlart agir
olan, yagl ve yatalak ya da asir1 talepkar hastalari listelerine almayi



AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

tercih etmemekte ya da listelerinden c¢ikartmak icin caba gostermekte-
dir.

Belirli bir kultiir diizeyi var hastalarimin, o dlizeyi dlstirmemeye calisi-
yorum. Ayrimcilik gibi olabilir ama iletisimim daha rahat oluyor. (9)

Basinizi agritan, yoran tipler belli. Onlar gitse 500 TL az alr, rahat
ederim. Kisi gelivor bana diyor ki ‘Biz bu mahalleye yeni tasindik’. Ilk
sordugum soru; ‘Kac kisisiniz, kac cocuk var?’, diistintiyorum beni
yoracak biri mi? Evde vash, yatalak var mi? Engelli var mi? Almiyorum
hastay1. (7)

Kim bunlar? Patirti ¢ikaran hasta, saglik sorunlari ciddi olan, 6rnekleri
genigletebiliriz. Bu hastalar1 bir sekilde hic bir aile hekimi istemiyor,
nasil hepsinin haberi oluyorsa? (57)

Stirekli gog halinde olan hastalar, 6zellikle mevsimlik isciler neredeyse
tim katihmcilar tarafindan istenmeyen, en azindan “sorunlu hasta
grubu” olarak tanimlanmustir. Iki AH kendilerine yeni basvuran hasta-
lar1 eger bolgeleri disinda ikamet ediyorlarsa red ettiklerini aktarmistir.

Urfa’dan, Diyarbakir’dan gégerleri olan bir kéy var. Altt ay kalip gidi-
yorlar. Ben istemem bu tiir ulasamayacagim, performans sikintist yasa-
vabilecegim hastalari. (1)

Bebekse, gebeyse divorum ki “benim bélgede degilsin kendi bélgenin
hekimine git”. Kendi aramizda bir anlasma var. Her hekim kendi bél-
gesinin bebegini, gebesini, yatalagint almak zorunda. (17)

Uc AH ise poliklinik sayilarnin cok fazla olmasi nedeniyle vatandasin
hizmet almak igin uzun siire bekleyebildigini ve bunun da erisimi en-
gelledigini belirtmistir. Bes AH ve iki ASE hastalarin birinci basamagt
kullanmalarinda diger basamaklarda uygulanan gorece yiksek katki
paylarinin etkili oldugunu belirtmistir.

Ik buraya geliyorlar. Devlet hastanelerinde de, 6zel hastanelerde de
kesinti cok fazla, burast birinci basamak tcretsiz. O ytizden direkt bize
geliyorlar. (110)

Hasta sayisinin 4000’e ulasmast gtinliik poliklinigin anormal sismesine
neden oluyor, gtinde 80, 100 gibi. Kimi hastalar sira bekledikleri icin
islerini ertesi gline birakabiliyorlar. (16)
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Tek sorun sira beklemeleri. Normalde gtinliik basvuru 80’in altina
inmiyor dolayisiyla hepsi bir arada geldiklerinde sira beklemek zorun-
da kalmalari tek engel o. (35)

HIZMET KULLANIMI

On yedi AH listelerinde yer alan kisilerin % 40-60’'min kendilerinden
hi¢ hizmet almadigmni, bu kisilerle hi¢c karsilasmadiklarini agtklamistir.
Doért AH % 60'in da tizerinde bir hizmetlerinden yararlanmayan Kisi
orani bildirmistir. AH’ler ve TSM hekimleri bu oranlardaki farklihigin
nedenini ¢ok benzer ifadelerle agiklamistir. Buna gore, diger saglik
kurumlarina erisimin kolay oldugu bélgelerde hizmet veren ve listesin-
de yer alan kisilerin biiyiik boélima saghkli geng erigkinlerden olusan
AH’lerin hi¢ karsilasmadiklari hasta oranlart % 80’lere kadar cikabil-
mektedir. Bunun yani sira iki AH sahaya cikip ev ziyareti yapamiyor
olmalarinin da hizmetlerinin disiik diizeydeki kullanim orani ile iligkili
oldugunu belirtmistir.

3100 kisi filan var bana kayitl. S6yle 1000-1500 tanesini hi¢ gérmemi-
simdir daha. Iste bu da eleman sitkintimizdan kaynaklaniyor. Ev gezme-
leri, ev goriismeleri yapamiyoruz. (11)

% 50 ntfusunuz cok az gelivor, % 25 niifusunuz camnizi ¢ikariyor, %
25 hic gelmivyor. (7)

Ne zaman AH gerekti, o zaman gebe ve bebekten haberimiz oluyor
bazen. Uc¢ yasinda cocuk bulup asiladigimiz oldu. Gelmis, alti aydir
burada, hic haberimiz yok kendisinden. (90)

Yedi AH hastalarin basvuru sikhgindaki artisa dikkat cekmistir. Tki TSM
hekiminin gozlemleri de bu aile hekimlerinin asir1 hizmet kullanimi
konusundaki saptamasini desteklemektedir.

Ik baslarda taminmadigi icin daha az gelinivordu, bekleme stiresi o
vlizden azdi. Herkes birbirine séyledi kisa stirede hizmet alindigini. Bir
de istedigi ilact yazdirma, tahlili yaptirma falan ytziinden hasta sayisi
ivice artti. (34)

Niifusun en azindan yarist on gtinde bir benzer sikayetlerle karsimda.

(3)
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AH’lerin ve ASE’lerin hemen tamami vatandaslarin agirlikli olarak
uzman hekimlerin verdigi ilaclar recetelemeleri talebi ile bagvurdukla-
rin1 agiklamustir. Diger sik bildirilen kullanim nedenleri rapor yazimi,
kronik hastalik tetkikleri ve gebe bebek izlemidir.

Avda belki 10 hasta muayene etmiyorum. Ctinki gelen hasta sadece
uzmandan muayene olmus, raporu var ya da yok ayni ilact kullanmak
istivor. Biz muayene edelim diyoruz acaba bu ilaclara devam etmeniz
gerekir mi? Hayir ben illa bu ilaci istiyorum diye yazdirmaya geliyorlar
va da asilar icin geliyorlar. (48)

Birinci hizmetimiz poliklinik hizmeti. Ctinki insanlart bir an 6nce mutlu
etme sevdasinda su anki sistem. Insanlar da bunu talep ediyor. Eline
recete istiyor. (46)

Hastalarin cogu ilaclarini recete ettirmek icin gelivor. Recete etme za-
ten su anda normallesti. Ben bir kisive senin buraya gelmen lazim
bunun icin deyince garipsiyor. (2)

Rapor vermenin uygun olmadigimi anlatmak 15 dakika, rapor vermek
15 saniye stirtiyor. Muayene etmek 7 dakika, ama recete yazip gén-
dermek 3 dakika stirtiyor. (32)

Hastaneden devam eden ilaclarimt AH’ve yazdirmak icin geliyorlar.
Once mesela kadin gebe kahnca kadin dogum poliklinigine gidiyor.
Orada testler ve yapilmas: gerekenleri veriliyor. Sonra da AH’ve gidip
testlerini yaptiniyorlar. (128)

Bir AH de kullanim oranina benzer gekilde kullanim nedeninin de bol-
geler arasinda farkhilik gosterdigini vurgulamistir.

Calistigim bélgede bir gecekondu bélgesi, bir de sosyo-kiilttirel seviyesi
ivi olan béige var. Sosyo-kiiltiirel diizeyi yiiksek olanlar raporlu ilacini
gelivor. Cunkt 6zel hastaneye, devlet hastanesine falan gidebiliyorlar.
Gecekondu bélgesindekiler her tiirlti hastalik icin basvuruyor. (19)

LK BASVURU

On AH ve i¢ TSM hekimi aile hekimliginin 6zellikle kronik hastaliklar
acisindan ilk bagvuru fonksiyonunu hig bir sekilde gerceklestiremedigi-
ni digtinmektedir. Bunun nedeni sevk sisteminin uygulanmamasina ve
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toplumun pratisyen hekimlere gliven duymamasina baglanmigtir. Hem
AH’lerden hem de TSM hekimlerinden olusan diger katilimcilar ise aile
hekimliginin bolgeye gore degisen diizeylerde kismen de olsa ilk bas-
vuru fonksiyonu gérdiginu agiklamistir. Ama blylik kentlerde, kent
merkezinde calisan ve goérece varsil kesime hitap eden AH’ler agisin-
dan bu oran en fazla % 30’a cikabilmektedir.

Hastalarimin %20-30 kadar ilk basvuru veri olarak ancak kullaniyor,
Ankara olmasindan kaynakli olabilir. Bize hi¢ ugramadan buiylk mer-
kezlere giden hasta sayist o kadar ¢cok ki. (5)

65 vas Ustl hastalar, yani ntifusumun dértte biri cogunlukla ilk basvuru
olarak bana geliyvor. Buraya gelenlerin yarisindan fazlast ilk basvuru-
dur. Ama kronik hastalik icin cok vere gidiyorlar. (33)

Bizim bélge halkinin maddi durumu ivi. Buraya pek ugramiyor. 4-5
aylikken tespit ettigim gebeler oluyor. Mahalleye pek citkamiyoruz.
Gelenlere soruyoruz cevrenizde gebe var mi diye ya da uzmanlar yén-
lendiriyorlar saghk ocaginda asimizi yaptirin diye 6yle tespit ediyoruz
(83)

Kirsal 6zellikteki ve diger saglik kaynaklarinin yogun olmadid: bolgeler-
de ise ilk bagvuru fonksiyonu gliclenmektedir.

Bulundugum yer ilce merkezine bir saat on bes dakika uzaklikta, en
vakin hastaneye de iki buguk saat uzaklikta. Ulasim sartlarmmdan dolayi
hastalar ilk basvuru yeri olarak ASM’ye geliyorlar. (97)

Uc AH kent merkezinde ve varsil bir bélgede calisiyor olmalarina rag-
men hastalarinin blyiik bolimi agisindan ilk bagvuru kaynagr oldukla-
rini belirtmigtir. Bu hekimlerden biri ilk bagvuru konumunun bolgenin
yant sira hekimin 6zelliklerine de bagli oldugunu agiklamustir.

Yirmi vildir il merkezinde olup hi¢ hasta muayene etmeyenler var.
Bunlardan birinci basamagin geregini iyi yapmasini bekleyemeyiz. (8)

Mevcut kosullarda birinci basamaga sevk uygulamasi getirilmesinin son
derede olumsuz sonuclara yol acacagini distinen katilimecilar buyiik
cogunlugu olusturmaktadir. Katilimcilar bu diistincelerini “tamamen bir
kaos olur”, “her sey ¢oker”, “facia olur” gibi ifadelerle agiklamistir.
Katilimcilar sevk sistemi uygulandigi takdirde ortaya cikabilecek sorun-
lara isaret etmistir. On bes AH ve ti¢ TSM hekimi AH’lerin kayitli hasta
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sayilarinin ¢ok yiiksek oldugunu belirtmis ve bu nedenle sevk sistemi-
nin is yikinu asir1 diizeyde arttirma olasiligina dikkat gekmistir.

Her gtin hastaneye giden onlarca insan var. Onlarin sevklerinin yazil-
mast gercekten birinci basamakta halledilebilecek olan saglik problem-
lerinin vakitsizlik ytiziinden c¢éziilememesine neden olur. Bir stirl ya-
zisma, bir stirti is. (90)

Niifusum 4000, bunun en fazla 1500’u stirekli geliyor, sevk uygulanir-
sa hepsi gelir. Kapinin éntinde kuyruklar bitmez. Kisi basina kayitl
ntifus 2000-2300 olursa sevk sistemi oturur. (14)

Sevkten baska is yapamayiz. Glinde 20-30 hastam ikinci basamaga
basvuruyor. Bu da 80 civarinda poliklinige bunlarin sevklerinin ve sevk
ederken vapilacak incelemelerin eklenmesi demek. (16)

Bugtin basvuru 80, basvuru 150’nin ustitine cikar. Kapida savas cikar.
(35)

Sevk gelirse hasta sayim gtinde 160 olur. O zaman ben bakamam
hastaya, receteleri hemsire imzalar. (34)

Dokuz AH, iki TSM hekimi ve ti¢ ASE de sevk sisteminin hekimleri
hastalar ile karsi karstya getirecegini, hastalarin kendilerini sevk etme-
yen hekimlere siddete kadar varabilecek diizeyde baski uygulayacagini
distinmektedir.

Hasta sana dahiliveciye gidecegim dediginde ikna edebilecegim hasta
sayist ¢ok dustik. (9)

Hasta bana diyecek beni suraya sevk et, ben onun bu hastaligini tedavi
edecek vetkide oldugum icin istemeyecegim. Ustelik performans deza-
vantajt olacak. Sevk etmezsen de tartisma olacak. (50)

Alti AH ve iki TSM hekimi sevk sisteminin pilot uygulama déneminde
denendigini ve bakanligin hemen geri adim attigin1 hatirlatmistir.

Bizim ilimizde kisa stire uygulandi, “mahallede bu kadar hasta mi var-
mis” dedim. Giinde 150 hasta baktik. Ozel hastaneler dolmuslarla
hastalart getirmisler, demisler “buradan sevk alin sonra bize gelin”.
Hastalar devlet hastanesine yakin ASM’lere geliyorlar sevk almak icin,
yani sevk memuru olduk. (17)
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Diger yandan beg AH zaten ilk bagvuru kayna@: konumunda olduklari-
ni bu nedenle sevk sisteminin gelmesinin kendileri icin bir sorun ya-
ratmayacagdini belirtmistir. ki TSM hekimi bolgelerindeki aile hekimle-
rinin sevk sistemini rahatlikla uygulayabilecegini diisiinmektedir. Ug
ASE de sevk sisiteminin gebe izlemlerini olumlu yénde etkileyice@ini
belirtmistir.

Sevk zinciri gelirse ilk buraya basvuracaklar o zaman ne gebe kagar ne
kayitsiz hasta kalr. Is yikim artar o ayri ama gebeyi kagcirmam en
azindan. (99)

SUREKLILIK
Hasta ile iliskide Siireklilik

AH’ler kendilerinden herhangi bir diizeyde hizmet alan hastalarinin
tamamu icin stirekli hizmet kayna@ fonksiyonu gérmediklerini agikla-
mustir. Hizmet kullanma oranina benzer sekilde hizmette stireklilik sag-
lama orani da bolge ve liste ¢zelliklerine gore degismektedir. Sadece
aile hekimligi uzmani olan ti¢ katiimci hastalarmnin biytik boliumiinin
dizenli hizmet kaynagdi oldugunu belirtmistir.

3700 kisilik bir ntfusum var. Bu nifusun ASM’yi kullananlarinin
%70’ini artik isimleriyle ve aile dinamikleriyle tanmyorum. (35)

Doért AH’den (g liste temelli sistemin kendilerinden hizmet alan hasta
grubu ile iligkilerinin strekliligi agisindan 6énemli bir avantaj sagladigini
aciklamigtir. AH’ler hastalarini iyi tanima, sahiplenme, izleme ve nite-
likli iletisim kurma olanagina sahip olduklarini belirtmistir. Fakat bu
AH’lerin bliyk bolimi giderek artan hasta sayilari nedeniyle bu avan-
tajlarin zamanla kayboldugunu da eklemistir.

Hastanin muhattap olacagi, hastay! takip eden belli. Bugtin a ilact yarin
b ilact yazilmwyor. Hasta doktorunu taniyor ve gecmis hikayesini tekrar
tekrar anlatmak zorunda kalmiyor (35)

Hasta altt ay bana ugramamissa, séylediklerimin yapmamissa, “bak
séylediklerimi yapmarussin” diyebilivorum. Bunu ocakta yapmiyor-
duk. Ama orada da kigisel saglik fisine vazilabilirdi, elle. (25)
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Bu rakamlarda hastalarla stirekli iliski miimkiin degil. Bu sistem heki-
me dtigsen hasta sayist makul bir seviyede olursa avantajh. (34)

Hastalarin doktor karsisinda kendilerine gtivenleri artti, “sen benim
hekimimsin” diyebiliyor. Doktor hos karstliyor, hastaligini, kim oldugu-
nu az cok biliyor. Kaydini aldirma korkusundan da olsa insanlara diiz-
giin davramyorlar. Basit gribal enfeksiyonlarda hastaneye gidenler,
nasil olsa doktorum benimle ilgileniyor dive AH’ye geliyor. (119)

Saglik ocaginda ¢ok genis bir kitle vardi. Aile hekimliginde ntfusuna
hakim oluyorsun, hastani sahipleniyorsun, kayitlarina gére hastalarina
ilaclarint yaziyorsun. (1)

Yedi AH ve altit TSM hekimi hastalarin tek bir hekime bagl olmasinin
hizmetin siirekliligi acisindan bir dezavantaj yarattigini diistinmektedir.
Bes AH ve alti TSM hekimi ise aile hekimliginin streKlililk acisindan bir
gelismeye neden olmadigini, asil saglik ocag déneminde de hastalariy-
la streklili bir iligki icinde olduklarini ifade etmistir.

Sen olmayinca sistem ¢céktiyor, hastanin takibi akswyor. Diger hekimler
tarafindan sahiplenmesi azahyor. Hasta ver degistirdiginde gecmisi
takibi, tedavisi oldukca sekteye ugruyor. (46)

Bizden hizmet almak isteyenlerle strekli bir iliski oluyor. Ama 20 yil
saglik ocaginda calistim, ktictik bir beldede de degildim. 5000 niifuslu
bir beldede iki doktorduk. Zaten AH idim. Zaten herkesle iletisimim
vardi. (8)

Kurulus stirecinde iddia suydu; herkesin bir hekimi olacak, onunla iyi
bir iliskisi olacak, telefon acinca evine gelecek. Ama ben bu sistemi
vasadim. 1987’de Bingél’in Adakli nahiyesi’nde, bir hekim arkadas
daha vardi. Ebelerle, hemsirelerle birlikte baktiimiz nifusun hekimiy-
dik, iliskilerimiz iyiydi, evlerine gidip yemek viyorduk, kéylere asilara
gittigimizde ekip olarak gece kéyde kaliyorduk, misafir ediyorlard: bizi.
Simdi hi¢ bir hekimin ya da ASE’nin béyle bir iliski icerisinde oldugu-
nu dustinmtiyorum. (59)

On iki AH son bir yildir kendi hasta listelerinin ¢cok 6énemli bir degisi-
min gergeklesmedi@ini belirtmistir. Bununla birlikte bu hekimler ayda
ortalama 30-50 hastalarinin degisebildigini eklemistir. Dért TSM heki-
mi ve altt ASE de hasta listelerinin artik oturdugunu distinmektedir.
Fakat hemen tiim katilimcilar yogun gd¢ alan ve veren bolgelerde
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listelerin stirekli bir degiskenlik gostedigi konusunda hemfikirdir. Bunun
yani sire aile hekimliginin ilk dénemlerinde iyi planlama yapilmadig,
daha sonradan pek cok kisinin daha yakinindaki bir AH’ye gectigi de
aciklanmigtir. Hekim degistirme davranisinda hekimin o6zelliklerinin
belirleyici oldugunu belirten katilimcilarin yani sira bunun aksini savu-
nanlar da olmustur.

Benim doktor arkadas yan tarafta sanayi bélgesine yakin oldugu icin
strekli hasta degisiyor. Hasta degisimin hizi bulundugun bélgeye bagl.
(17)

Ivi planlama yapilmamissa daha yakin bir veri tercih edebilir. Hekim
degil, fiziki sartlar 6nemli. (18)

Hastalarin en ¢ok énemsedigi sey doktorum iyi olay: degil. En énemli
sey onlar icin ulagilabilirlik, yakinhiga gére tercih ediyorlar. (50)

Hasta listelerinde ayda yiize yakin degisiklik oluyor. Bizimki oturma-
mis, kentsel dontistim denilen, gecekondularin yogun oldugu bir bélge
oldugu icin yilda 2000’e yakin hasta sirktilasyonu var. Bir arkadasim,
3800’le basladi, simdi hasta sayist 1800. Hem gé¢ var hem de mudtir-
Itik hi¢ bir cografi degerlendirme yapmadan birilerini atamis kagit tize-
rinde. Ulasim zorlugundan dolayt yakinindaki ASM’ve geciyor vatan-
das. Surekli bir sirktilasyon var. (5)

Sistemi kullanmayan bir grup var, % 50 gibi. Buytik degisiklikler ol-
muyor bu nedenle. Bu da hekime ve bdlgeye gore degisivor. Hekim
ilgisiz, agresif biri ise degistiriyorlar. Bizim bolgede 3200 niifusla bas-
layip 2500’°e inenler de var, 3200 ile baslayip 4000'lere cikanlar da.
(63)

AH’lerin yaklasik olarak yarisi vatandasin AH'yi secme sansina sahip
olmasi gerektigini savunmustur. TSM hekimlerinden ve ASE’lerden de
bu goriise katilanlar olmustur. Diger yandan bu hekimlerin de yarist bu
se¢imin ancak belli bazi kriterler cercevesinde gerceklestirilebilmesini
diisinmektedir. AH’lerin dértte biri ve TSM hekimlerinin de varisi
hekim se¢imine karsidur.

Hekimle bir frekansin oturmasi lazim. (42)
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Bazi hastalar bayan doktor istivor mesela, bazi hastalarla iletisim sikin-
tist yastwyorsun. Belirli bir dili sen konusamiyorsun onlar anlamiyorlar.

9)

Hekim segiminin belli bir kriterinin olmas: lazim, ulagilabilirlik gibi.
Kasinizi géziintizii beGenmemesi lzerinden ya da kolayca rapor vere-
bilmeniz tizerinden olmamali. (2)

Eger akilc ilac uygulamast istiyorsaniz, koruyucu hekimligi 6zendirme-
vi istiyorsaniz vatandasin aile hekimini segmemesi gerekiyor. (5)

Gerek hekim secme uygulamasini savunan gerekse buna ilkesel olarak
karsi cikan hemen tim katiimcilar hekim degistirme olanagina sahip
olmanin stirekliligi engellemenin yani sira hastalar tarafindan hekimlere
baski yapmanin bir aract olarak kullanildigini aciklamustir. Istedigi ilact
va da raporu yazdiramayan hastalarin AH’leri listelerinden cikmakla
tedit ettikleri, 6zellikle hasta sayisi agisindan risk altinda olan hekimle-
rin bu tehditten etkilenerek hastalarin her istedigini yapmak zorunda
kalabildigi agiklanmustir.

AH seciminde en temel sey tarismuslik. Bir de isini yaptirabilecegi kisi-
leri seciyorlar. Kurallara bagh, hekimlik etigini yerine getiren bir he-
kimseniz bazen tercih edilemeyebiliyorsunuz. Bunun donanimi nasil,
egitimi nasil gibi seylere bakmiyor hasta. (45)

Hasta bunu ¢ok rahat kullanabiliyor. Ornegin istedigi ilaci yazmazsan
“baskasina giderim” diyor. Ogrendiler hekim degistirmeyi. Bélgem
kalabalik olmadigt icin durumum riskli. (20)

Hastalarin talepleri belirleyici olabiliyor, rapor almaya gelenler talepleri
karsilanmadigi zaman kaydimi aldirim diye santaj yapwor. “Gidersen
git” divemeyen var. Ctinkl devletin belirledigi bir ntifus sinirt var. (3)

Bazi hastalar tic ayda bir hekim degistiriyor. “Neden bu kadar stk de-
gistiriyorsun” dedigimde “doktorun masasinda sekerlik vardi, gocuk
elini uzatti, hekim kizdi”. Sebep bu. Sorarsan “cok memnunuz” diyor-
lar, ama durmadan da degistiriyorlar. (119)

AH’lerin listesinde pek degiskenlik olmuyor. Ciinkii doktorlar her iste-
diklerini yapiyor. Hasta demek 1 lira. Adam 100 kisi kaybetse 100 lira
eksik kazanacagim diye distintiyor. (56)

67



AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

Toplumla iliskide Siireklilik

On iki AH, on TSM hekimi ve yedi ASE liste temelli sisteminin
BBSH'nin toplumla iligkisinin strekliligini tamamen ortadan kaldirdigi-
nt agiklamigtir.

Iicedeki her mahalleden hastam var. Bu beni onlarin sorunlaryla ilgi-
lenme agisindan béliyor, dagitiyor. Bir hasta ile ilgili bir sorunu yerin-
de incelemek igin gittigimde bir baska hastayla da ilgilenebilecek iken
simdi degisik mahallelerden sorunlart olan hastalar gérmek icin farkli
guinlerde zaman ayirmak zorundayim... Cografi temelli bir érglitlenme
olmamast cok olumsuz. Sayi olarak kayit edebilecegim hasta sinirina
ulastim, kendi bélgemde -diizeltiyorum kendi bélgem vok artik- bir
grup hastamin bulundugu bir yverde hizmet almasi gereken gebe, be-
bek gibi bir baska hasta oldugunda bunlari kaydedemiyorum veya vine
bir grup hastamizin bulundugu bir béigede képek isirigi gibi, bulasici
hastalik gibi izlenmesi gereken bir durum oldugunda hasta bize kayitl
degilse pesine dtistilmesi zorlasiyor. (16)

Bir topuk kaninda, asida va da izlemde telefonla ulasamadigin zaman
buytk bir problem. Saglk ocagindayken mahalleyi kapt numarasina
kadar biliyordum. Su an o kadar genis alana yayiimis durumda ki has-
tayla iletisim kurmakta zorluk cekiyorum. (87)

Liste temellide cok uzaktan, il disinda bile hastan olabiliyor. Il disindaki
hasta ne kadar takip edilir, sadece bilgisayar tizerinde. Hastalarin dagi-
nik olmast hekimin kontroliinti minimuma indiriyor. (5)

Saghik ocaklarinda her 2500-3000 kisinin bir ebesi vardi. Bu ebe her
ailenin bir ferdi gibiydi. Béyle oldugu icin de her evlenmeyi daha ni-
sanlanma safhasinda, her gebeligi de ilk ti¢ ayda saptayabilivordu. O
nedenle de mahallenin doktoru ile birlikte gelecegin planint yapabili-
yordu, ¢linkti niifusuna hakimdi. (68)

Kendi niifusumun toplumsal anlamda nereye oturdugunu bilmiyorum,
bunu kug bakist bir butiin olarak gérme sansim kalmadi. Clinki bana
bir cografi 6lcekli yer verilmis degil. Tanimlayamiyorum ntifusumu, her
an elimin altindan kayabilecek durumda. Elli kilometre &Gtedeki bir
ilceden de hastaniz olabiliyor. Ocakta calisirken niifusumuz tanimhydi,
yil sonu ntifusumuz belliydi. Bunu bilmemiz toplumsal saghk gésterge-
lerini gérmemizi saglyordu, dogum hizini, bebek 6ltim hizini. (3)
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HiZMET KAPSAYICILIGI

Aile hekimligi modelinin BBSH’nin farkl bilesenleri agisindan kapsayi-
cihgini degerlendiren bu temada alti alt bashk yer almaktadir. Ik alt
baglik bebek ve gebe izlemlerinin yani sira bagisiklama hizmetlerini
kapsamaktadir. Bu gruplamanin nedeni performans sistemine dahil
olmalari nedeniyle katilimcilarin izlemlere ve bagisiklama hizmetlerine
yonelik goriglerini birlikte ifade etmis olmalaridir. Diger alt bagliklar
soru formunda katilimcilara yoneltildigi sekilde siralanmustir.

Bebek ve Gebe izlemi, Bagisiklama

Onsekiz AH, sekiz TSM hekimi ve ASE’lerin yarisi gebe, bebek izlemi
ve bagisiklama hizmetlerinin iyi bir diizeyde yuritildigiina belirtmistir.
Bes AH, alti TSM hekimi ve iki ebe-hemsire ise gebe, bebek izlemleri-
nin sag@lk ocagt sisteminde de zaten iyi oldugunu ve 6énemli bir degisim
gerceklesmedigini belirtmistir.

Aile hekimliginin daha iyi oldugunu dustintiyorum. Saglik ocaginda
astlart 7-8 ay gecmis bebekler oluyordu. Gebeler dogum vapiyordu hic
kimsenin haberi yoktu, biz asiya getirdik dive geliyorlardi. Simdi
SB’nin sart kostugu bazi seyler var. EGer bu kosullari yapmazsan séyle
olur diyor.(108)

Bélgemizde hizmetler eskiden de iyiymis, simdi de iyi gidiyor. Asila-
mada ve birinci basamagt kullanan kisi sayisinda artis var. Ozel pediat-
riste gitmiyor, gitse bile daha sonra bebegini asilamak icin buraya de-
vam ediyor. Hoglarina gidiyor aydan aya telefon agip cagirilmast. (33)

Hepsi yaptigimiz isti saglik ocagi zamaninda da, asilar, izlemler... Ama
sanki burada dayatma var gibi. Eskiden yapiimiyormus da bu sistem
geldi performans kesintileri basladi ya, maastan kesilince korkarlar da
vaparlar diye dustindtler herhalde. (94)

Gebe ve bebek izlemlerinin hastalarin biling diizeyi ile ¢ok yakindan
iliskili oldugu wvurgulanmistir. ASE’ler blytk boliminin ilk olarak
kendilerine gelmemesi ve oncelikle hastaneye bagvurmalari nedeniyle
gebelerden ancak hastaneler araciligi ile haberdar olabildiklerini be-
lirtmistir.

Izlemlerinin tumiinii yapabilivoruz. Hi¢ bir hastamda gel dedigimde
gelmemezlik olmadi. Hepsi asiya da, bebek ve gebe izlemine de geli-
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yor. Ama benim bélgem iyi. Hem bdlgem merkeze yakin hem de has-
talar bilingli. (50)

Gebeleri 12. haftaya kadar tespit edemedigim oluyor. Hastalarin egitim
seviyesi ¢ok dustikse gebeligini sakhyor, asiya gelmek istemiyor. Egiti-
mi yliksekse 6zel doktorum var ona gidiyorum diyor gelmiyor. (75)

Ozel hastaneye giden gebelerim, bebeklerim var. Ozel hastaneye git-
menin yeterli oldugunu diistintiyor, astlarin ASM’de yapilmas: gerekti-
gini bilmiyor. (87)

Hastaneye giden gebe icin bize bildirim geliyor. Ama hastaneye bas-
vurmayanlar da oluyor. Hastaneye basvurmamigsa da tespit etme im-
kani yok. (81)

Katilimcilarin biiyiik bir cogunlugu negatif performans uygulanmasaydi
izlem oranlarinin bu kadar yiiksek olamayacag@ini bildirmistir. Ayrica ev
ziyaretleri gerceklestirilemedigi icin kayitlh olmayan niifusta gebe ve
bebeklerin tespit edilemedigi ve izlenemedigi pek cok AH ve ASE tara-
findan dile getirilmistir. ASE’ler diistik sosyal siniflarin yani sira 6zel
hekime giden varsil kesimde de gebe tespitinin ¢ok zor oldugunu be-
lirtmistir.

Kesinti olmasa dort bes defa aramazdim ben. “Gelirse gelir, bana ne”
derdim. (83)

Gebeyi daha fazla sayida izliyorduk saglik ocagindayken. Aile hekimli-
ginde performans araliklart neyse o kadar izleniyor. Bakanhgin istedigi
dért ama biz daha fazla yapiyorduk gebe/bebek izlemini. (99)

Bagisiklama daha cok sirtimizda kirbag hissettigimiz icin Ustlinde dur-
dugumuz bir sey. Burada insanlari tetikleyen birinci gtic toplumsal
kayailar degil. (3)

Bakan diyor ki asilama % 100. Elbette % 100 olacak. Kayitli hastani
astlamazsan senden 700 TL, ebeden 350 TL kesiliyor. Sorun kayitl
olmayan bebegin asisinda. Kayith degilse cok zor. Eskiden ebelerimiz
mahalleleri dolasirdi konu komsuya sorar biittin bebegi olanlari tek tek
saptardi. Bunu yapmiyoruz artik. O ytizden asi kayitlart cok daha farkl
olacak. (8)

TSM’de sorusturmalara baktim. Yedi aylik gebe olmus AH’nin bundan
haberi yok. Hasta yogunlugu ve mahalleye cikamadiklart icin bélgeye
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hakim olamwyorlar. Cocugum gtizel olsun diye gebeligini saklayan,
kimse duymasin diye ugrasan gebelerimiz var. Kéylerde béyle seyler
var. Kapt kapt dolasilamadigi icinde bunlari bilemezsiniz. (104)

Onceden mahallemiz belliydi. Simdi mahalleye c¢tkamiyoruz, ciksak
bile dairenin biri baska doktorda digeri baska doktorda. Kapt kapt da
gezip AH’lerini soramayacagimiza gore gebeleri tespit edemiyoruz.
Tespitsiz dogumlar oluyor. ...Gebeliginin 20-25. haftast olmus ama hic
gelmemis. Ast yapiyormussunuz 6yle duydum ondan geldim diyor.
Oradan haberimiz oluyor. Halk diyor 6nceden geliyordunuz mahalleye
burada kayit ediyordunuz biz bekledik niye gelmediniz. Ctinkii halk
aligmig eskiye. Eskiden biz geziyorduk mahalleyi. (107)

Kiyida késede kalmis bebekleri bulamiyoruz, ya adresleri ya telefonlari
olmuyor. (84)

Ondort AH, yedi TSM hekimi, dort ASE ve bir TSM ebesi negatif per-
formansin izlemler ve bagisiklama agisindan yanlis beyana yonlendir-
digini, yapilmayan iglerin de girilebildigini ya da yanls uygulamalarin
gerceklestirilebildigini belirtmistir.

Performans farkli ¢éztimlere itiyor. Ulasilamadiginda ciddi maddi kayip
var. Bunun éniine gecilmek icin de olmus gibi gésteriliyor. Cok ciddi
zarar veren bir sistem. (51)

Bir AH bugiin aradi gebe sisteminden kendisine kayitli gebeyi ve adresi
buluyor, gidiyor bakiyor, adreste yok. Ancak daha sonra farklt bir yolla
bu gebeye ulasiyor, not birakiyor. Kendisine gelmesini saglyor. Bunu
sisteme girerse daha énce izlem yapmadigi icin performans yiyecek.
Simdi bu durumda bu gebe sisteme girmeyecek. Girmeyince de hani
bunun verisi, analizi? (61)

Erken doganlarda her ay ast geciktigi icin sorun oluyor. asi takviminin
disina ¢ctkamiyorsun sistemde. Bu vylizden prematiir dogant kaydetmi-
voruz alti ay, ondan sonra kaydediyoruz. (34)

Negatif performans ise yabancilastiriyor. Ornegin, belli bir derecenin
lzerindeki ateste ast kontrendikedir, ama performans korkusuyla ya-
pan hekimler var. (16)

AH’lere 12A kavyitlar icin verdigimiz egitimler sirasinda gérdtik ki tele-
fonla &grendikleri asilar var, kendi yapmadigi ama kartinda gérdiigu

A
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asilar var ve sonucta biitiin veriler bir curcuna seklinde. Inanilmaz veri
kirliligi var. Kendi ilcemden gérdugium bu ve tim Ttirkiye agisindan da
béyle olmast cok miimkiin. Bakanlik da béyle istivor herhalde, clinku
israrla istemedi 12A’larin kullanilmasini. (57)

Ailelerin asiya su kadar geciktiniz dedigimizde terslendikleri oluyor.
Bazen yapmadigim asiyt yaptim olarak gésteriyorum performans ve-
memek icin ¢linkii biliyorum ki benim aradigim zaman gelmedi ama o
takip déneminde ti¢ glin sonra gelecek. (90)

Katilimcilarin bir kismi 6zellikle de ebe/hemsireler gebe ve bebek izlem-
lerini sadece ASE’ler (izerinden yiridiagini disintrken sekiz AH ve
dért TSM hekimi bu izlemlerde hekimlerin eskisine goére daha fazla
sorumluluk aldigini belirtmistir.

Astya geldiginde pek doktora gésterilmiyordu sorun varsa gésteriliyor-
du. Simdi direk gérme sanst oluyor. Herkesin bir doktoru oldugu igin
gebeliklerin daha saghkl stirmesi saglaniyor. (47)

Izlemler artik hekim bazinda da ilgilenilmesi acisindan daha iyi gidiyor.

(33)

Gebe izlemlerine 6nemli zaman aviriyoruz. Gerci bunu 6ncelikle
ASE’ler yiiriitiiyor. Ancak en ufak bir sorunu hekime sunuyorlar. Zaten
bu konuda neler yapiimas: gerektigini stirekli olarak paylasiyoruz. Bu-
nu diger hekim arkadaslarimda da gézlemliyorum. (16)

Bebegin izlemine katilmwyor doktorlar. Eger bir hastalik ASE tarafindan
kesfedilirse bebek doktorla karsilastyor. (56)

Asilari, gebe ve bebek izlemlerini ASE’ler yapiyor genelde. AH’ler
stirekli poliklinik yapmak zorunda olduklart icin bu hizmetlere vakit
aytramiyorlar. ASE koruyucu hizmetleri, AH tedavi edici hizmetleri
yapiyor. (63)

Personel ihtiyaci bulunan kéylerde gérevlendirilen saglik evi ebelerinin
ifadeleri, calisma alanlar ile iligkili olmayan goérevleri yaptiklarini, ebe-
lik hizmetlerinin sunulmasinda énemli bir iglevlerinin olmadigmni, ana
gocuk saghd@ ve aile planlamasi (AP) hizmetlerini AH nin talebi oldugu
takdirde yerine getirdiklerini yansitmaktadir.

Iki gebem vardi. Tek diyalogum kisisel iliskiler hakkinda. Form dol-
durmak olsun, tartmak olsun, hicbir islemim olmad: ne gebelikte, ne
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logusalikta. Hicbir kaydim olmadi. Sadece 15-49 yas formlart vardi
onu da kendi istedigimden yaptim zorunlu degildi. (126)

Kéydeki gebeler ve ¢ocuklar AH’ve baglh ama kéyden git gel yapma-
sinlar dive her seyimiz var, ben tartiyorum burada. Telefonla bildiriyo-
rum va da pazartesi gittigimde goturtiyorum. AP malzemeleri onlarin
ellerine geldiginde génderivorlar, ben de onlari dagitiyorum. Egitim
veriyorum. AH bunu kendi yapmus gibi gésteriyor. (127)

Yedi AH, sekiz TSM hekimi ve on ASE gebe ve bebek izlemlerinin
niteliginde 6nemli sorunlar yasandigini belirtmistir. Bu sorunlar asiri is
yikine, performasn sistemine, ASE’lerin ve doktorlarin bilgi ve beceri
yetersizligine, ilac ve asi teminindeki aksamalara baglanmistir. Izlem-
lerde danismanlik hizmetinin verilemedigi, bir¢ok islemin tek bir odada
gerceklestirilmesinin hem ASE hem de bagvuranlar agisindan rahatsiz
edici oldugu ifade edilmistir.

Cok az stire ayriiyor gebeye. Bu kisa slirede egitimi mi vereceksiniz,
anamnez mi dolduracaksiniz, geri bildirim mi alacaksiniz. Bunlar im-
kansiz hale gelivor. Kisa stirede hemen tansiyonunu alma, kalp sesi
dinleme, 6demine bakma ve hemen laboratuvar tetkiklerine bakma, bu
sekilde. (103)

Dokuz ebenin hig birini egitim verirken duymadim. Boy, kilo, kalp sesi
bitti. Vajinal muayene yapmuyorlar, burada rahim ici aras (RIA) cikarti-
labilivor ama ¢ikartmwyorlar. Ctlinkt vakitleri yok. Doktorlart da izin
vermiyor zaten. ... Ebe hanimlarin ellerinde telefon strekli birilerini
arwyorlar, herkes kendine hedef koymus, 30 tane 15-49 yas kadin ara-
vacak. Glin igerisinde gebelere, lohusaya vakit ayirmak zorundalar
ama sadece iki dakika falan gérisebiliyorlar. Clinkt ya baska bir hasta
gelivor, ya ebenin telefonu caliyor ya da doktor onu yaninda istiyor.
Birinin asisint yapilirken, izlemini yaparken digeri giriyor, gebelerin
mahremiveti acisindan olumsuz, bebekle yeterince ilgilenilmiyor. Ast
vapildiktan sonra ¢ocugun kolu sisebilir gibi kizarabilir su durumlarda
doktora gelin, bebegin atesi cikabilir gibi seyler pek anlatilamiyor.
(109)

Eskiden biz bilgisayarla bu kadar hasir nesir degildik insanlarla daha
cok egitim veriyorduk daha cok konusuyorduk. Daha ivi takip ediyor-
duk. Simdi bilgisayardaki performanslari takip edebiliyoruz. (107)

73



74

AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

SB dért izlem demisse besinci izlem sanst olsa da yapilmiyor. Biz saglik
ocagindayken yivecegi yemege kadar anlatirdik. Canla bagla izlem
vapmaya calisirdik. Simdi éyle bir sey yok. Devlet performansla ne
istivor o kadar yapiyor. (119)

ASE’lerin bilgisi ¢cok yetersiz, hatta hekimlerin de bilgisiz yetersiz. (9)
D-Vit3 de gelmiyor, demir de gelmiyor hicbirsey yok yani. (7)

Tetenoz asist su anda piyasada yok her hekime sekizer ast génderildi,
bu ay burada dokuz gebeniz varsa sorun yasiyorsunuz. (4)

Emzirme odamiz yok Emzirme odast olursa baska hastanin girme ris-
kiyle gebe muayenesi yapmak durumunda kalmayacagim. (90)

Ug erkek saglik memuru ve iki ebe erkek ASE’lerin ev ziyaretlerinde,
gebe hizlemlerinde ve AP hizmetlerinin sunumunda sorun yasadigini
ifade etmis, erkek ASE’lerin bulundugu birimlerde bu hizmetlerin saglik
evi ebeleri ya da ASM’deki diger ebeler aracih@iyla verilebildigi belir-
tilmisgtir.

Benim isim ebelerden daha zor. Erkek personel oldugum icin bayan
hastalarda zor oluyor. Benim evine gidip de bakmam dogru olmuyor
vani, kéy veri bir de. (80)

Bizim gebe takiplerini kéylerdeki ebeler yapiyor. Kéylerin disindaki
gebeleri ASM’deki ebelerden rica ediyoruz. Bazen saglik memurundan
cekinebiliyorlar. Koy ebeleri olmasa gebelerin bebek sesini dinleye-
mem belki ama izlemlerdeki diger islemleri yaparim. (74)

Biz Ttirk halkiyiz. Gelen bayanlar bize bile bazi seyleri cekinerek, ayri
bir odaya gecip soruyorlar. Yani doktorlara s6ylemekten bile ¢ekiniyor-
lar. Bana anlatiyorlar, ben aktariyorum doktoruma. Boyle bir ortamda
saglik memurunun ¢alismast zor yani. (96)

Gebede CKS dinlemek sikinti olabilir tabi. Benim séyle bir artim var,
bize bagh koéyiin saglk evinde bir ebemiz caligiyor, izlemlerimizi o
yapiyor. (113)

Aile Planlamasi

AH’lerin, TSM hekimlerinin ve ASE’lerin 6énemli bir bélimii ASM’lerde
hap ve kondom da@itimiyla sinirh bir AP hizmeti verildigini, zaman
zaman malzeme temininde sorunlar yagandigini ve rahim igi arac tak-
ma hizmetinin arttk hemen hemen terk edildigini belirtmistir.
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Agirhikh olarak kondom veriyoruz, sonra hap. RIA sertifikam var, ama
burada bes senede besin altindadir. Kirsalda olsam bu rakam ytikselir.
Dibimizde on hastane varken burada takilmast yanls, bunu hakime de
anlatamazsin, “kadin dogum yok mu senin orada?” der. Ama vatandas
illa siz takin derse vapiyoruz. (36)

Su an SB’den bize gelen sadece kondom var. Saglik ocagi dénemin-
deyken elimizdeki malzeme bitmeden yenisi gelirdi. Elimdeki bitti ama
bes aydir oral kontraseptif alamiyorum. (101)

AP geride kald, ézellikle RIA uygulamalarinda sikinti var. Takilmiyor.
Bu sisteme gectikten sonra muhtemelen btitiin Tirkiye’de bir gerileme
oldu. Clnkt merkezler azaldi, merkezle baglantilar azaldi. Yetkin ve
bu iste egitimli ebelerimiz saga sola aktarildi. Su an bizim RIA masami-
za koyacak alet yok. (53)

AP kursuna gidivorum. Glizel bilgiler 6grenivorum. Ama malzeme
sorunumuz var. Mesela hap. RIA takamiyoruz. Enjektable’larin aylikla-
rindan var. Saghk mudiirligi cok kisith sayida veriyor. Iki aydir vermi-
yor. Daha énce birka¢ tane verdi. Devam edenler eczaneden licretli
ahyor, 12 lira, gelip burada yaptiriyor.(7)

Ozellikle ASE’ler ve TSM hekimleri, AP hizmetlerindeki aksakligin
6nemli nedeni olarak bu hizmetlerin performansa yansimamasini ya da
negatif performans uygulanmamasini gostermistir.

RIA sertifikasi olan hekim ya da hemsireler uygulamak istemiyorlar.
Nedenini sorunca kendi icimizdeki sohbetlerde en cok duydugumuz;
getirisi yok, performans anlaminda. Bir de, az da olsa riskli, niye géze
alayim diyorlar. Baska séylenen sey de zaman sikintist. (58)

AP kevfilige birakildi. ASM’ve denetime gidivyorum, jinekolojik masa
var mi var, elemanlarin ve doktorun sertifikast da var. Son alti ayda
kac tane taktin? Sifir. Devlet buna “nive takmiyorsun, egitim almissin,
ekipmanin var, vatandasa yazik” demiyor. Bakanlhi@in hi¢ bir yonlen-
dirmesi yok. (68)

ASE’ler AP danismanlik hizmetlerinin de zaman ve yer kisitliligi nedeni
ile cok yetersiz kaldigini belirtmistir.

AP'vi hap, kondom, RIA olarak kisaca gecip génderiyoruz yani. Béyle
hapt séyle kullanacaksin, RIA s6yle bir seydir gibi sohbet tarzinda ola-
miyor, clinkl bekleyen hasta cok. En fazla bes dakika. (92)
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En basta tireme saghgi hizmetleri, danismanlik biiyiik darbe yedi ben-
ce. Yillardir ebe arkadaslarin AP danmigmanliklarma ayirdigi saatler,
gelen kadinin rahat oturup mahremivetini anlatabilecegi 6zel odalar
yok artik. Artik ne kadina ayirabileceginiz zaman var ne de is ytktn-
den dolay: enerjiniz var. (103)

Bir AH ise AP hizmetlerinin eskisinden daha iyi bir diizeyde oldugunu
belirtmistir.

AP hizmetleri simdi daha avantajli, istevene veriliyor. Onceden bir
karmasa vardi. Biitiin ebe ve doktorlar ayni anda iglerini takip etmi-
yordu, bir iki kisiye kalyordu. Simdi herkes AP hizmetini daha iyi
yurtittyor tabi malzeme sikintist olmadigi stirece. (47)

Bulasici Hastalik Bildirimi ve Salgin Yonetimi

Dort AH bulasici hastalik bildirimi ve izlemleri acisindan hizmetlerin iyi
bir sekilde yuratildigina dustinirken, altt AH bu hizmetlerin hig sekil-
de gerceklestirilemedigini agiklamistir. Diger AH'ler ise bildirimi zorunlu
bulasici hastaliklarla hi¢ karsilagmadiklarini ifade ederek bu konuda
yorum yapmamigtir. Gorlsitilen TSM hekimlerinin on dérdu bulagict
hastalik bildirimlerinin ve filyasyonun yiritilemedigini aciklamustir. Tki
TSM hekimi ise AH’lerden bildirim gelmedigini ve bu nedenle bolgele-
rinde bulasici hastalik sorunu olmadigini ifade etmistir.

Bizim AHBS (Aile Hekimligi Bilgi Sistemi) uygulamalarimiz cok iyi
oldugu icin biz oraya déktintt yazsak bile ertesi gtinti Bulasict Hastalik-
lar Sube aryor. Hastanin déktintist neydi, bu hasta bize gelsin diye.
Bulasici hastalik bildiriminde kacak yok yani. Ishal dememiz yeterl,
hemen arworlar. Dékintlide araniyorsun, kizamik yazarsan hemen
immdtinglobulinleri génderiyorsun ve hemen araniyorsun. (42)

Bulasici hastalik bildirimi korkung, tamamen bos bir alan. Hic birsey
yapmiyoruz desem veridir. (16)

Bulasici hastaliklar acisindan simdiye kadar stirveyanst yapacagimiz bir
sey olmadi, olgu ¢ikmadi , ciksa bile ne yapacagimizi bilmiyoruz. (32)

Hic bildirim yapmadim, zaten olmadi. Galiba iki tane brusella oldu.
Onu da ebe hanim bildirmistir. (1)
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Bulasici hastaliklarin bildirilmedigini ifade eden AH’lere gére bu duru-
mun en 6nemli nedenini bildirim i¢in gereken iglemlerin olusturdugu is
yakadur.

Angarvya clnkt. Eger stiphelenip bir vakayt génderirseniz sonuna ka-
dar ikinci basamaktan bilgi alma ve takip etme zorunlulugu var. (2)

Ardindan filyasyon yapiimas: gereken teshisler konulmuyor. Onun
verine benzer van teshisler konuluyor ya da bir tst basamaga sevk
ediliyor. (16)

Kizamik s6z konusu oldugunda, Hifzisthha’ya hastayla birlikte gitmeniz
va da mevcutlu olarak géndermeniz, orada hem burun stirtinttisti hem
de kan alinmasini saglamaniz, bu islemler sirasinda refakat etmeniz,
formunu doldurmaniz gerekiyor. Bu nedenle viral dékiintilii hastalik
olarak kodlanmas tercih ediliyor ve kesin tani icin ¢caba harcanmiyor.

(3)

TSM hekimleri ise AH’lerin is yogunlugunun yani sira, eg@itimsizlik ve
ilgisizlik nedeniyle de bildirimde bulunmadiklarini distinmektedir.
Ayrica bes TSM hekimi sistemin bulasici hastalik bildirimini motive
etmedig@i hatta bu hastaliklar bildirenleri cezalandirdig agtklamistir.

TSM’de bulasict hastaliklardan sorumlu oldugum halde bulasict hasta-
lik verilerine hakim degilim. Formlarin doldurulmamasi, arkadaslarin
deneyimsizligi nedeniyle yalan yanhs doldurmasi. Gegen sene bu ki-
zamik salgini déneminde bu sorun ortaya c¢ikti. AH’lere 013’leri
012’leri, bunlari tutmak da géndermek de zul geliyor. (58)

Dékuintilt hastalarin bildirimi kaymiyor. Kizamik diye artik bir sey
kalmadi. Kizamik cikaranlart fark etseler de kaynayabilir. Kesin tani
isteniyor, laboratuvar lazim. Ctinkt sistemler kabul etmiyor. (53)

Bulasict hastalik bildirimi hicbir zaman diizgtin olmadi. Hastanede de,
birinci basamakta da bildirimi yapacak olan, mudiirliikte de bundan
sorumlu olan midiir yardimcist o konuda sunu dustintir, eger bildirim
vaparsam bu bana nasil geri déner? (56)

Diger yandan bir AH de bildirim konusunda TSM’nin destegini ala-
mamaktan yakinmustir.

Bulasici hastalik bildirimi ve takibi TSM’de de zayif. Bir Ustlintiziin
sizinle beraber bu ise géniillti olmast lazim, tek basina yazdiginiz rapor-
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lar ise yaramiyor. Bazen vazdiklarimi diizeltivorlar, “bu kadar ayrinti
yazma” diyorlar, ekip ¢calismast gerekli ama ekipler bozuldu. (4)

Bildirimlerin yani sira birinci basamak saglik hizmetlerinin bireysel ve
toplumsal olmak tzere ikiye ayrilmis olmasinin ve cografi bolge teme-
linde o6rgiitlenmenin yerini liste sisteminin almasinin bulasici hastalik
micadelesini engelledigi agiklanmustir. Bir TSM hekimi de direkt goz-
lem altinda tedavi (DGT) agisindan yasanan sorunlara dikkat ¢cekmistir.

Sistemin cografi temelli olmamas: bulasict hastaliklar ve tespitlerde
ciddi sikintilar yaratiyor. (6)

Bulasici hastaliklarda kaynak arama ve bulma yéniinden bolge tabanli
olmasinin avantajlart vardi. Bunda o tiir sey yok. Ailenin bir kismi bi-
rinde bir kismi bagka birinde olabiliyor. Bulasici hastalikla mticadele
acisindan ivi bir sey degil. (33)

Ayni ASM’de bile hekimler kendi iclerinde paylasmayabiliyor su okul-
da kizamik gortldi dive. Saglik ocagi sisteminde béyle degildi, polikli-
nikten biz bakiyorduk. Su okulda grip salgini, bu okulda viral déktnti-
It hastaliklar bagladi, gibi. AH’lerin simdi bunlari gézlemleme sansi
kalmadi. (58)

2011 Ocak ayinda kizamik salgini patladi Istanbul’da. Vakalarin direkt
arastirmalarini yapmaya basladik basvuru oldukca. Her vakanin aras-
tirmasint yapip, kanini alip, astlarint yaptiktan sonra ASM’lerine bilgile-
ri bildiriyoruz. Inanilmazdi, ilgi sifirl Hasta ASM’ve gelmis, bakilmis ve
hastaneye gonderilmis, bitmis. Cevresinde baska cocuk var mi, baska
hasta olan var mi, bunlara ne olur hi¢ béyle bir dustince yok. En yazik
tarafi bu toplum ve birey ayiriminin. Tum hastaliklart ve korunmauyi

birarada bakamamanin, tiim 6nlemleri birarada alamamarin faturasi
biiytik olacak. (57)

DGT tedavisinde en ufak bir problemde ben bununla mi ugrasacagim
divor AH. “Giinde 60 hasta bakiyorum, gelirse gelir, icerse icer” diye
dustintiyor. Bu hastaya farkli yaklasiimast gerektigini nasil anlatabile-
ceksiniz ya da o o kosullarda bunu nasil gerceklestirebilecek. (58)

Kronik Hasta izlemi

Onic AH kronik hastaliklara yonelik hizmetlerinin diizeyinden kismen
de olsa memnun oldugunu, saglik ocagi dénemine gére bu hastalikla-
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rin izleminde bir gelisme gergeklestigini belirtmistir. Fakat bu hekimle-
rin de hemen hepsi hizmetlerinin pek cok acidan istenen diizeyden
uzak oldugunu aciklamistir.

Obezite icin iyi bir izlem yapabilivoruz. Ilk baslarda cok sayida hiper-
tansiyon ve diyabet hastas: yakaladik. Artik yeni bir hasta yakalamiyo-
ruz. Hastalar egitebiliyoruz, serebrovaskiiler olay geciren hasta sayimiz
azahyor. (42)

Hasta geliyor diyabet poliklinigine gitmis, ya anlatiimamuis hig bir sey ya
da hasta anlamamis. Hastalan tanidik¢a hizmet niteligi artiyor. Anlati-
yorsun eksik olanlari. (29)

Arama motoru var, buradan tansiyon, seker hastalarini tariyoruz. Diye-
lim ki seker hastast Uc aydir bize ugramamius, telefon agiyor hemsirem,
neden gelmiyorsunuz diye soruyor. Ama bana gelip hic muayene ol-
mamigsa biz asla seker hastast takibi yapmiyoruz. Bize gelmis ve yaka-
ladigimiz hastalarin taramalarint yapiyoruz. (4)

Ondort AH ve dért TSM hekimi ise kronik hastaliklara yonelik hizmet-
lerin yetersiz diizeyde oldugunu ya da sa@lik ocagt dénemine gore hig
bir gelisme gostermedigini belirtmistir. Gerek kronik hastaliklara yone-
lik hizmetlerin ge¢mise gore daha ivi diizeyde yuriitildigini gerekse
bu hizmetlerin tamamen yetersiz oldugunu distinen tim katilimcilar
bazi 6nemli sorunlara isaret etmistir. En sik bildirilen sorun asiri ig yiki
nedeniyle kronik hastalik takibine ve hasra egitimine zaman kalmama-
sidir. Bir diger sik bildirilen sorun akynagi ise sevk sistemi olmadidi ve
toplum birinci basamak hekimlerine yeterince giivenmedig@i igin aile
hekimlerinin kronik hastaliklar acisindan sadece uzmanlarin yazdid
ilaclar rpt eden kisi konumunda olmasidir. Bir AH de sarf malzeme
ekiskligini dile getirmistir.

Gidip sunu alabilirsin AH’den, tansiyon hastasi, seker hastast kac tane.
Ama 200 kiside 10’u dogrudur. Digerlerinin bir kismi doldurmadir,
yazmadir. Veriler birbirini tutmuyor. (68)

Ilk giinden itibaren enini, boyunu 6lceceksiniz dive yazilar geldi, ama
bu is yiikiinde imkansiz. (25)

Egitim yapamiyoruz ki, zaman yok. Hastaya bes dakika ayiriyoruz en
fazla. Muayene mi edeceksin, ilac mi vereceksin yoksa egitim mi vere-
ceksin. Egitim yapiyorum diyen yalan séyler. (20)
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Kronik hastalarimi tespit ettim, ama izleyebildigim séylenemez. Burada
iki devlet hastanesi, bunlara bagh semt poliklinikleri, bir stirii 6zel tip
merkezi ve iki 6zel hastane var. Bana bagimi degiller. (3)

Hastalara ancak séyle ulasiyoruz, tansiyon élctlirmeye va da baska bir
kronik rahatsizlik varsa geldiginde kullandigi ilaglart soruyoruz. Ama ne
kadar kullanmis takiplerini yapabilimis mi bunlardan haberdar degiliz.
(48)

Iki aydir saghk mudiirliugi ihaleye giremedigi icin seker, kolestrol takibi
yapamiyorum, stiphelendigim bir sey oldursa hastalarimi hastaneye
gondermek zorunda kahyorum. (50)

Kronik hasta bakiminin AH’lerin bireysel ¢abalarina ve iyi niyet duze-
yine bagh oldugunu savunan ti¢ AH olmustur. Aile hekimligi uzmani
olan dort hekim ise pratisyen meslektaslarinin kronik hasta bakiminda
yetersiz kaldigini savunmustur.

Kronik hasta bakimi bireysel cabalarla yiirtyor. Hic bir standart yok,
mudiirliikle AH, hastayla AH kend aralarinda bir yontem yaratiyor. (5)

Benim pratisyenlerle aramdaki fark 500 milyon ya da onlar rapor ¢ika-
rabiliyor farki degil. Hasta gérme farki ve kronik hastaligi yonetebilme
farki. Turkiye o konuda cok eksik. Egitim yok, kongrelere katihim yok,
veniliklerden haberdar degiller. (45)

Evde Bakim

U¢ AH evde bakim hizmetlerini ¢ok biiyiik bir sorun yasamanksizin
yuritebildiklerini ve nitelikli bir hizmet verebildiklerini diistinmektedir.

Ev ziyaretleri icin haftanin dért saatini ayirdik. Bunu bilen vatandas
“evde bir hastamiz var, gelip bakar misiniz?” diyor ben de “su saatte
gelecegim” diyorum. Bir sikinti yok. (46)

Bes AH evde bakim hizmeti vermedigini ifade etmistir. TSM hekimleri-
nin ifadeleri de bazi AH’lerin bu hizmetleri tistlenmedigini yansitmak-
tadir. Genel olarak AH’ler ve TSM hekimleri arasinda evde bakimin
kimin gorevi olmasi gerektigi konusunda bir gerilim yasandigi gbzlen-
misgtir.

Evde bakimlart biz yapiyoruz. AH’ler evde bakim isini kabul etmiyor,

bizim isimiz degil diyorlar. Bakmalar: gerekiyor aslinda ama biz yapi-
yoruz. (53)
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Evde bakim hizmetlerini herkes Ustiinden atmaya calisiyor. Zaten yapi-
lanan niteligi sorunu ¢cézmeve veterli degil. (4).

Yirmi dokuz AH ise evde bakim hizmetlerini en cok sorun yasadiklari
alanlardan biri olarak tanimlamistir. Bu hekimler is ytkleri, 6zellikle de
poliklinik hastalarinin sayisi nedeniyle ev ziyaretinin gercek¢i olmadigi-
ni, tek bir hekimin sinirl bir zamanda ve yetersiz donanimla verdigi
hizmetlerin gereksinimleri karsilamak yeterli olamayacagini agiklanmig-
tir. Tki AH ise sosyal sorunlari ele alan bir mekanizma olmaksizin bu
hizmetlerin sonuca ulasamayacagini vurgulamis, ev ziyaretlerinin her
zaman guvenli olmadigini da eklemistir.

Séylenen sistemle ev ziyareti yapsak buraya hic gelmememiz gerekir.
Bir ev hastast asgari bir saatimi alir. 4000 ntifusun gtinde ikisine gimen
gerekse glinde iki saatim gitti, arti yash ziyareti, diger ziyaretler ... Ziya-
ret kagit tizerinde gtizel, ama uygulamanst olmayan isler bunlar. (40)

Divelim intravenéz tedavi gerekli, evde nasil yapacaksin, hastane ko-
sullart gerekli. Serum taksan iki saat beklemen gerekli. O zamanda
burada poliklinik tikaniyor. Ne ekipman ne donanim ne de zaman var.

(2)

Bugtin bir hastaya gittim, evde neler yapiimas: gerektigini anlatip ¢ika-
bildim. Ctinkti bana bagh 150 yatalak hasta var. Haftanin yarim giinti
ev ziyaretiyle ¢oztlebilecek bir sey degil. (5)

Stiirekli dayak viyven bir gebe var. Ebem onu ziyarete gidiyor, ama
valmiz gidiyor, cok tehlikeli, o kizi oraya génderirken ¢cok huzursuzum.
Onbes vasinda iki gebem var, biri evli degil, dayak yerken cocugunu
distrdii ve buna polis génderemedim. .... Yapamadigimiz o kadar ¢ok
sey var ki. Ev ziyareti, televizyondaki gibi gidelim sak sak tansiyon
6lcelim, hayat gercekleri o kadar gtizel degil. Mesela bir hastayla ¢cok
ugrastik, gece 3’te kalkip cocuklarint isiriyordu, déviiyordu. Béyle bir
babay: hastaneye vatirana kadar camimiz cikti. Bu evlere tek basiniza
gonderemezsiniz kimseyi. Gidin bakalim bizimki gibi bir bélgede tic
eve basiniza nelere geliyor. (4)

Evde bakim hizmeti sunan tim AH’ler vatandasin asir taleplerinden,
gereksinimi olmayan Kisilerin de bu hizmetleri istemelerinden ve evde
tim saglik sorunlarmin c¢oziilmesini beklemelerinden yakinmuistir.
SB’nin gérev tanimini belirsiz birakmasi ve vatandaslara bu hizmetleri
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her ihtiyaclar oldugunda evlerine doktor gelecegi seklinde aktarmasi
bu durumun temel nedeni olarak agiklanmustir.

Talep ettikleri ancak hastanede verilebilecek bir hizmet, 6rnegin bir
fizyoterapist, bir psikolog, sosyal hizmet uzman yani ekiple verilebile-
cek bir hizmet. Bir kisi tek basina hig bir sey yapilmaz. (3)

Hasta geliyor, diyor ki, esim size kayitl, kalkamiyor ayaga. Gidip baki-
yorsun, kadina diz protezi takilmis bir yil énce, virtyebiliyor. Saglik
ocagina uzakhigt 50 metre bile degil. (20)

Talepleri stirekli arttiran bir séylem var televizyonda. Iste her eve bir
doktor geliyor, igne yapwyor falan. Bunlari yapmak isterim, ama 24 saat
bu kadar is i¢in yetmiyor. (21)

Gezici Hizmetler

On iki katiime gezici hizmetler hakkinda goriis bildirmistir. U¢ AH ve
iki ASE saglik ocagt déneminde hi¢ kéye gidilmedigini, aile hekimligi
ile birlikte saglik ¢alisanlarinin alana ¢tkmaya, kéylere gitmeye basgla-
masinin ¢ok iyi bir gelisme oldugunu diisinmektedir. Bunun tam aksi-
ni savunarak saglik ocagi doneminde yapilan alan caligmalarinin artik
yurttilmedigini, sinirh bir zamanda gergeklestirilen gezici hizmetlerin
toplumun gereksinimlerini karsilamaktan uzak oldugunu agciklayan
hekimler de olmustur. Gezicihizmet sunan AH’ler kéylere ulasim zorlu-
gundan, ara¢ sikintisindan, kéyde muhtarin odasi gibi saglik hizmeti
acisindan uygun olmayan ortamlarda hasta bakmak zorunda kalmakta
yakinmugtir.

Mobil hizmette yatalak, 6ziirlii, kronik hastaligt olanlar: takip ediyorum.
Daha énce bu seyyar gérevleri yapamiyorduk biz. Egitimleri filan. (47)

Doktor saglik evine geliyor. Bir saat falan duruyor. Doktor geldi mi?
Geldi. O zaman gelip ilacimt yazdirayim, muayenemi olayim seklinde.
(126)

Aile hekimliginin tek farki herkese hizmet gidivor olmasi. Bizim gittigi-
miz kéye bu zamana kadar doktor gelmemis ama su anda biz periyo-
dik olarak muayenelerini, asilarini yapiyoruz. gittigim verde saglik oca-
gt vardi ama 1.5 senedir doktor yokmus. Su anda doktorlart var. Her
sali gtinti doktorlar1 ayaklarina geliyor. (80)
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Burada pek kéye giden yok. Kby guinlerini yatis gtinti, tatil gtinti ilan
ediyorlar. Kéye cikildigi zaman da sadece performansa dahil olan isi
vapanlar cogunlukta. Ya da bunlart ASM’e cagirarak yaptiriyorlar. Bir
sevin degistigini sanmiyorum yine hasta olan saglik ocagina geliyor.

(49)

Haftada bir gtin mobil hizmetimiz oluyor. Deniyor ki bir kéye yarim
saat git. Yarim saatte ne vyapabiliriz? Zaten burast Karadeniz, kéyler
cok yol ahyor. Bu hizmet sadece poliklinik gibi dustintltiyor. Ama
hasta bakilmasa, o kéytin biitiin saglk sorunuyla ilgilensek. Yatalak,
Ozurlii hastalan ziyaret ediyoruz. (23)

Doktorlart bazi kéylere verdiler, ama kéylerde eczane yok. flacimi nasil
olsa merkezde alicam diyor. Bu sefer merkezdeki doktora muayene
olamiyor. (56)

ESGUDUM

On iki AH hastalarinin biytk bolimuniin diger saglik kurumlarinda
aldiklar1 hizmetlerden, uzman hekimler tarafindan konulan tanilardan
haberdar oldugunu belirtmistir. Diger AH’ler ise oldukca az sayidaki
hastasinin bilgilerinden haberdar olabildigini agiklamigtir.

Sevk sistemini ben kendim uyguluyorum. Mesela cocukta Uftirtim
vakalayip, kardivoluga volluyorum, déniste o evragt mutlaka bana
getirmesini soéyltiyorum. Hasta da getiriyor, ben de sisteme kaydediyo-
rum. Ama diger hekimlerin yaptigini sanmiyorum. (14)

Hasta nereye gidiyor, orda ne tani aldi, ne yapildi, hic haberdar olmu-
yoruz. Hasta da bilmiyor ne kullandigini. Rapor ¢ikiyor, doktor o ra-
porda ne yazmus ne ¢ikartmis, hig bir sey belli degil. (45)

Katilimcilar sevk sistemi uygulanmamasini esgidimiin éniindeki en
blylk engel olarak tamimlamis, hastalarin buytk boéliminin duru-
mundan ancak rapor almaya ya da ila¢ yazdirmaya geldiginde haber-
lerinin oldugunu aciklamistir. U¢ AH hastalarin bilgilerini biraraya geti-
ren on-line sistemin aile hekimliginin baslamasindan yaklasik bes yil
sonra yasama gegirilmis olmasini elestirmis, iki AH de bu sistemden
yeterince yararlanamadiklarini agiklamistir. Uzmanlarin davraniglar da
esgudim acisindan oldukga belirleyicidir. Sadece ti¢ AH bazi uzman
hekimlerle iyi bir igbirligi kurabildigini belirtmistir.

83



84

AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

Hasta tansiyon élctiirmeye ya da baska bir kronik rahatsizlik icin geldi-
ginde kullandigi ilaglart soruyoruz. Ama ne kadar kullanmis takiplerini
vapabilmis mi bunlardan haberdar degiliz. (48)

Gonderdigim uzmanlarin bazilan geri déntp bilgi veriyor. Ben de bilgi
verenlere géndermeyi tercih ediyorum. Mesela nefroloji hastalarim icin
bir yer belirledim, doktor benim sevk formuma da bilgi isleyor. Tama-
minda olmasa, doktor vermese bile hastam geri getiriyor. (35)

Hastanin baska verlerde yaptirdigi tetkiklere ulasmak icin ASM veri
sistemi var ama zahmetli, acilmast ¢ok problemli, verilere ulasabiliyor-
sunuz, érnegin tomogrdfisine ulasabiliyorsunuz ama tomografi raporu-
na ulasamiyorsunuz. (3)

Sevk ettigim zaman tanisini tedavisini yaziyorum ama uzmanlarin bi-
yuik bir cogunlugu geri donmtiyor. “Su hastaligt distintiyorum, sunlar
vaptim, ne dersiniz” dive yazdigim halde “su teshisi koydum, su ilaclari
verdim” diye bana dénmtiyorlar. (8)

Ben bakmisim hastaya bir yildir ilacini, tansivonunu ayarlamisim. Son-
ra bagska bir doktora gidiyor, “bu ilaglar verilir mi, ne yaprmis dokto-
run?” diyip btitin ilaclar siliniyor, bir yillik takibim bosa gidiyor. (34)

Hemen tim katilimcilar bakimin esgidimiiniin ancak hasta diger kay-
naklardan aldi@: hizmetler hakkinda hekimini bilgilendirirse gergeklese-
bildigini, bunun da hastanin bilin¢ diizeyine bagh oldugunu aciklamis-
tir. Bunun yani sira hekime duyulan glivenin dizeyinin ve hekimin
hastay1 bilgi verme konusundaki yénlendirmesinin de etkili oldugunu
belirten katilimcilar olmustur.

Bazi hastalar kendi hekimime gideyim onun da fikrini alayim diye geli-
yor. Anlatwyor, su ilaglar: verdiler, su tetkikleri yapmam gerekiyor siz
bakar misiniz diye, ama cok cok az. (46)

Vatandasa “tahlilini getir” diyorsunuz, “sen al” diyor, telefonlart agmi-
yor. Bazi tebliglere gére hastanelerin bazi bilgileri AH’ve vermesi gere-
kiyor. Evde saglik birimlerinin hastaya yaptiklarini bize bildirmesi gere-
kiyor yonetmelikte, ama bildirilmiyor. (36)

Hastalarin baska verlerde aldiklar1 hizmetler konusunda bilgi vermeleri
cok nadirdir. Getirenler de kan tahlillerini, filmlerini filan getirebiliyor-
lar. Tedaviyi orada aldiysa getirmiyor. Zaten dosyast kahyor ikinci ba-
samakta. (11)
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GENEL HiZMET NITELIiGi

On AH, dokuz TSM hekimi ve on ASE aile hekimligi sistemi ile birlikte
BBSH'nin niteligi agisindan bir gelisme gerceklesmedigini ifade etmis-
tir.

Aile hekimligi kagit lizerinde herkesi kapsar, ama hizmetin kalitesi an-
laminda sikintilar var. (46)

Hizmetlerimizin saglik ocaklarinin hizmetlerinden bir farki yok. (48)

Ug katilimcidan biri performansa dayali 6deme yonteminin hizmet
niteligini gelistirdigini diisinmektedir. Buna karsin, performans uygu-
lanmayan hizmetlerin ihmal edilebildigini, bu sistemin sadece perfor-
mans uygulanan hizmetler acisindan yuridiagiini belirten katilimcilar
gogunluktadir.

Negatif performans olmasaydi bu sistem saglik ocaklari gibi sahipsiz
kalirdi. Negatif performans bu sistemi ayakta tutan etmen. Ciinkii he-
pimiz bu is karsihginda hayatimiz: stirduriiyoruz. (46)

Hastalarla iletisimin 6énemi var c¢linkl takip etmedigimiz hastalarin
sonucunda performans viyoruz. ... Performans, kisileri zorladi, hastala-
rint sahiplendiler, izlemler diizgiin yapiimaya baslandi. Saglik ocaginda
da yapilmast gereken buydu ama denetim mekanizmasi: kurulmadigin-
dan bir tirlt olmuyordu. (43)

Performans olmayan hizmetler, logusa izlem, AP gibi hizmetler de
aksaklik oluyor kesinlikle. Daha az 6nem veriyoruz. Cocuk izlemde de
oyle mesela. Bolgemizde adblesan gebelik cok sik, ama postpartum
hizmetler performans getirisi olmadigi icin ¢cok uygulanmiyor. (101)

Bebek izlemi bir yasina kadar performansa dahil. Cocuk izlemi vyok.
Bir yagint dolduran her cocugun karti rafa kaldirihyor. (14)

Dort AH saglik ocagindaki hekimlerin doéntistimli poliklinik hizmeti
verme uygulamasinin kalkmasi ile birlikte hastaya ayrilan siirenin ve
bakimin niteliginin arttigini belirtmistir.

Saglik ocaginda bir hekim bir giinde 200 hasta bakiyor, performansi
kalmiyordu. Burada kendi listen oldugu icin hasta sayist az, hastaya
ayrilan stire de daha fazla. (9)

Bununla birlikte 24 AH listelerinde yer alan hasta sayisinin yiiksekligi
veya vatandasin asirt hizmet kullanimi gibi nedenlerle glinlik poliklinik
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sayilarinin  (40-120 arasinda degismektedir) ¢ok yliksek oldugunu,
bunun sonucunda her bir hasta i¢in ayirdiklar: stirenin ¢ok kisaldigini,
hasta hekim iligkisinin saglikh bir sekilde kurulamadigini, hem hasta
bakiminin hem de diger hizmetlerin niteliginin olumsuz yénde etkiledi-
gini agiklamigtir. Sekiz TSM hekimi de AH’lerin buyik béliminiin
gtinde 80’in Uzerinde poliklinik hastasina baktigini, bazt AH’ler acisin-
dan bu saymnmn 100’iG de gegebildigini, bu yikiin yani sira performans
baskisinin altinda olan hekimlerin kronik hasta bakimi, evde hasta
bakimi gibi diger hizmetleri nitelikli bir sekilde gergeklestirmelerinin
mimkin olmadigini dogrulamustir. Asiri is yikinin hizmet niteligini
dustrdiagini belirten ASE’ler olmustur.

Sabah 8’de baslayan mesai aksam 5’te poliklinik nedeniyle bitemeye-
biliyor. Bir bakiyorum 100 hasta muayene etmisim. Bir hastaya ayirdi-
gim stire dort dakikaya bile gelmiyor. Koruyucu hizmetlere, bebek
takiplerine zaman kalmwyor. Vakit bulunca da bilgisayara girigleri yapi-
yoruz. (16)

Eskiden 10-15 kisi toplayip gelin size meme kanserini anlatalim diyebi-
livorduk. Simdi degil kanseri anlatmak, sikayetle gelen kisive meme
muayenesi yapmak bile ¢cok zor. Aksam 17.30’a kadar zaten yaptigimiz
islerin kavitlart var, onlar var bunlar var, hepsini yetistirmemiz mim-
kiin olmuyor. En iyi verebildigimiz egitim gebe ve bebek egitimi ve 5-
10 dakikadan uzun olamiyor. Eskiden ben bir gebeyi izlerken gebenin
egitiminde bircok konuya ayrintili deginebiliyordum. (90)

Poliklinik yapmaktan disarya ¢ctkamiyoruz. Gebe, bebek ve yash hasta-
lari, kronik hastalar takibimizde ézellikle yash hastalart takip edemiyo-
ruz. (46)

Eskiden kronik hastalarin kendim yazardim takiplerini, telefon ederdim
kontrole gelin diye. Hem hasta sayist inanilmaz arttt hem de bakanhk
her gtin iki t¢ mail ile is yiiklenmeye bagladi. Simdi hicbir seye vaktim
yok. (34)

4000°den fazla ntfusum var. Bunlarin her ay obezite takibini yapa-
caksin, altt ayda bir 15-49 takibi yapacaksin, bebek izlemi, cocuk izle-
mi, gebe izlemi, diyabet takibi vs. Bunlar st Uste koyarsaniz ayda
5500-6000 civari izlem eder. Bu yapilamaz, kim kimi kandiriyor. (18)

Dokuz AH ve TSM hekimlerinin yaklagik olarak yarisi denetimlerin
hizmet niteligini degerlendirme ve gelistirme amaglarina yeterince ula-
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samadigini belirtmistir. Denetimlerin daha sik ve strekli olarak ayni
ekip tarafindan yapilmasi 6nerilmis, ekip yaklasimmnin kaybinin dene-
timleri sadece bir cezalandirma aracina donustlirdigi agiklanmustir.
Ozellikle TSM hekimlerinden olusan bir grup katilime: AH'lerin gebe,
bebek izlemlerini ve asilari gercekten de uygulayip uygulamadiklarinin
ayird edilmesinin ¢ok gli¢ oldugunu aciklamistir. Bir AH'nin ifadeleri
de goriisme tarihinden alti ay sonra patlayacak olan kizamik salginin
habercisi seklindedir. Ayrica TSM’lerdeki insangiicii yetersizliginin
denetimlerin gerceklestirilmesini 6nledigini aciklamustir.

Eskiden denetim yanls gidenleri duzeltmek icin yapiirdi. Simdi acik
vakala, bildir, ceza ver. O zaman da bazi seyleri saklamak gizlemek
gibi bir seye girebiliyorlar. (58)

Sadece AH degil TSM’nin, mudirltigun, valiligin ve saglik bakanliginin
bu isi ekip haline getirmesi énemli. Bu ekip calismadiktan sonra bu
insanlart hicbir sekilde kontrol altina alamazsiniz, adamin ast yapip
yapmadigini, dogru ast yapip yapmadigini stirekli kontrol edemezsiniz.

(10)

Hekim performans nedeniyle ne pahasina olursa olsun dolduruyor. Biz
calismalarinin ¢ogunu géremiyoruz. Denetleyen de gbremiyor. Direkt
onlarla bakanhk arasinda. O ne yazarsa bakanlik onu yemek zorunda.
Bakanhk kimseyi yerinde denetlemiyor ki. (68)

Bunun takibi ¢cok zor, hastaya agimizi yapti mi diye soramazsin, buiytik
bir gtivensizlik olusur. Kayitli olanlara bir énceki ay yaptigi izlemler ve
asilara bakiyoruz. Zaten yapmis oluyorlar, yapmamislarsa mazareti,
tutanag: oluyor. Ama bu yapilan denetim degil. Sadece kayitlarin kont-
rolii. (63)

Performans sahtekarlida davet ediyor, asiyt yapmis, gebeye bakmis gibi
gosteriyorsun. Bunun kontrolleri kolay degil artik. TSM eskiden dene-
timde iyiydi. Arada gelip bizi sikistiriyorlardi ama son zamanlarda ¢ok
gelemediler ¢linkii adam kalmadi hepsi bir yerlerde. (34)

TSM’lerde hekim kalmad ki gelip teftis etsin. Asiyi yapmadan yapmis
gosteren hekimler. Iki tic yil sonra kizamik havuzunda vakalar arta arta
patlama vasanabilir. Hic gérmeden bu izlemleri dolduran insanlar var
performansim kesilmesin diye. (14)
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Denetimlerde elimde form, “paravan var mi, derece var mi? diye soru-
yorum. Hastalarin yaninda anketér gibi.... AH’lerin mobil hizmete
gidip gitmedigini hastayi arayarak soruyoruz. Hi¢ hos degil. Muhtari
arwyorsun “su kisi su saatlerde gérevine gelivor mu” diye soruyorsun.

(73)

Dokuz AH ve bes ASE vatandasin AH’lere deger vermemesinin ve
sorumluluklarini yerine getirmemesinin nitelikli hizmet sunumunun
ontnde ciddi bir engel olusturdugunu diisiinmektedir. Bu agidan so-
runlu olan vatandaslarin iki gruba ayrildid, ilk grubu sosyoekonomik
acidan dezavantajli bireylerin olusturdugunu, diger grupta ise ust sos-
yal sinifa ait bireylerin yer aldigi belirtilmistir.

En 6nemli sikinti vatandas. “ast yaptirmayacagim” ya da “6zelde yapti-
racagim” diyor. O zaman % 100’e ¢ikmaz. ... Vatandas sorumlulugu-
nun olmadigi bir yerde, ben gelmeyeni bilemem, diyabet mi degil mi,
kaci diyabetli? Asilarda bile devletin koydugu % 90 ktisur oran var.
Hicbiri % 100 degil ¢tinkt biliyor ki her zaman kagaklar olacak. Yetkim
olsa vatandas sorumluklarint reklamlarla, kamu spotlariyla “sigara
icersiniz béyle olur” gibi duyurur, kontroliine gitmeyene, sorumluluk-
larint yapmayanlara ceza koyardim. Negatif performans hastaya da
uygulanmali. Sadece hekime degil. (36)

Boélgemdeki sorunlardan biri égretim tyelerinin ¢cok olmasi. “Bilingli-
dir” divorsun. Ben diyor “6zel doktora gidiyorum, gelmem”. (22)

Gebelere, bebeklere tiimtiyle ulasamiyoruz clinkt sosyoktiltiirel acidan
geri bir yerde calistyorum ben. Gebeligin utanilacak bir sey oldugunu
dustntiyorlar, gebeliklerini sakliyorlar. Topuk kani hakkinda egitim
versem de gereksiz, olmasa da olur tarzinda yaklasiyorlar. (87)

HASTA MEMNUNIYETI

Katilimcilarin yarisindan fazlasi halkin aile hekimligi sisteminden cok
memnun oldugunu diisinmektedir. Yirmi iki AH ve tic TSM hekimi
hekimleri ile strekli bir iligki icinde olmalarinin ve hizmetlere daha
kolay erisilebilmelerinin vatandaglarin memnuniyet diizeyini arttirdigini
ifade etmistir.

Burada sekiz hekimiz, sekizimiz birden poliklinik yapiyoruz. Ayni anda
baktigimiz hasta sayist azaldi, giinde 50-60 hasta bakiyorum, daha
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o6nce 100-120 hasta bakiyordum. Tabi daha rahat bakiliyor artik. Bu
ylizden de vatandas memnun. Bize dekorasyon icin ekstra para verdi-
ler, dekorasyonlarimiz da iyi oldu. (8)

Vatandas memnun, c¢ok kolay ulasiyor. Her zaman ytrudugt yolda
bakkala gider gibi saglik hizmetine ulasiyor. Bizi taniyor ve bu nedenle
kendini gtivende hissediyor, daha énce anlattigi icin bir daha anlatma
zorunlulugu yok ve ucuz. (33)

Bu is performansa dayatildigi icin mecburen telefonlarini aliyorsun
herkesin. Vatandas arandigi icin memnun. (78)

Hastaya ismiyle hitap ediyorum. Hastayt tanwyorsun, belim agriyor
dediginde, onun idrar yolu enfeksiyonu gecirmis oldugunu biliyorsun.
Bence o acidan memnunlar. (111)

Vatandasin memnun olmasimi gerektirecek birsey yok. Saghk ocagi
varken de muayene oluyordu simdi de muayene oluyor. (71)

Istanbul’'un kenar mahallelerinde ya da gecekondu semtlerinde pek bir
sey degismemis gibi. Bazi ilgelerde halen AH yok, hekim géremiyorlar
va da gittiklerinde vine sira bekliyorlar. (58)

Bes AH ve dort TSM hekimi ise saglik ocagt dénemine gore halkin
memnuniyet diizeyinin bir dedisim gostermedigini belirtmistir. Bes AH
ise yerlesik nifusun bir sorunun olmadigini, ama kendi AH disindaki
hekimlerden hizmet almayan hareketli niifusun memnun olmadigini
acgiklamustrr.

Memnuniyet degismedi, hatta yavas yavas azaliyor. Cilinkt talepler
artwyor. (32)

Kendi AH’leri ile rahatca cézebildikleri konulari, misafir olduklart du-
rumda c¢cézemeyebiliyorlar. Clinkt biz de misafir hastalara hastalara
actklayamadiklari, kanitlayamadiklart bazi durumlarda &6rnegin ilag
vaziminda kendi hastalarimiz kadar rahat yardimct olamiyoruz. (16)

Vatandas daha énce istedigi zaman istedigi saghk ocagindan hizmeti
alabildigini séyltiyor. Simdi kendi hekimini mutlaka bulmak zorunda.
Bu ytizden sikinti yasadiklarint séyltiyorlar. (15)

Memnuniyet duizeyi ile ilgili farkli degerlendirmeler yapmis olsalar da
hemen tiim katilimcilar sistemin temel amacinin vatandaglari hos tut-
mak oldugu konusunda ayni goriistedir. Sistemin vatandaslarin istedigi
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ilaci yazdirmak, rapor almak gibi her tiirli taleplerinin karsilayacak
sekilde kurgulandi@i bu nedenle de bell bir kesim ile sinirli da olsa has-
ta memnuniyetinin saglandigini aciklanmistir.

Insanlart bir an 6nce mutlu etme sevdasinda su anki sistem. Hekimlerin
istedikleri her ilact yazmasi, 6zelde istenen tahlilleri burada yaptirmak
hosuna gitti insanlarin. ... Amag bedeli ne olursa olsun onlarin mem-
nunivetini saglamak. Bunun bedeli hekimin asagilanmast ya da labora-
tuvar hizmetlerinin éicustiz kullanimi olabiliyor. (34)

Eskiden doktor gtiler ytiz gostermiyordu, hasta doktora bir sey sora-
mazdi. Simdi doktorlar oturup muhabbet ediyor ¢ay ismarhyor. Tabi
ki insanlar memnun olacak. Doktorlarin hasta kaybetme korkusu oldu-
gu icin halk kendilerini tehdit ediyor. (107)

On katilimc1 memnuniyetin saglik hizmetinin degerlendirilmesi icin cok
gecerli bir dlgit olmadigini, vatandasin memnuniyet kriterinin taleple-
rinin kisa zamanda karsilanmasina dayandigini, hizmetin diger boyutla-
rin1 de@erlendiremedigini aciklamistir.

Aile hekimligi hastalara biraz daha modern, cag athyormusuz gibi geli-
yor. Kendilerine 6nem verildigini distntiyorlar. AHvi gelip yerinde
bulamayinca ¢ildiriyor bu kez, nereye gitti? Ben hekimi degistirecegim

(84)

Vatandas neyin ne oldugunun farkinda degil. Periferdekiler ayaklarina
doktor geldigini dustintiyorlar, ama orada bir muayene yok ki. Muhta-
rin odasinda recete yazdirmayt halk hizmet olarak gértiyor. (45)

Memnuniyet ne kadar gtivenilir bir kistas, tartisilir. Mesela bir hastamin
18 ay icinde 37 kez geldigini saptadim. Bu gelislerinin tiimtinde talep
ettigi receteyi aldiysa ya da ilaglan kullandiysa bu kadar gelmemesi
gerekirdi. Memnuniyet buysa, bilingsizce ve tliketim amach bir saglik
hizmeti ise memnun. (3)
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TOPLUMA YONELIK VE BUTUNCUL HiZMET

Yirmi AH, on bes ebe/hemsgire ve on TSM hekimi bolge tabanlt hizme-
tin kaybinin topluma bitlinctil hizmet verme agisindan 6nemli bir so-
run kaynagt oldugunu agiklamistir. Bu hekimlerin énemli bir bolumi
aile hekimliginin liste degil, bolge tabanl olmasini, yani aile hekimligi
ile saglik oca@ modelinin bir karmasinin uygulanmasini Gnermistir.
TSM hekimlerinin agirligi olusturdugu bir diger grup ise tamamen sag-
lik ocagi modeline geri doniilmesi gerektigini diisinmektedir. Liste
temelli sistemin kayit disi bireyler de dahil olmak Uzere toplumu, sos-
yoekonomik 6zelliklerini, degisen gereksinimlerini dikkate alarak bu-
tincul agidan degerlendirme olanigini ortadan kaldirdigi, ebelerin ev
ziyaretlerinin artik gerceklesmemesinin toplumla baginin kopmasina
neden oldugu ve bu durumun da 6zellikle topluma yoénelik koruyucu
hizmetlerin planlanmasini ve sunulmasini engelledigi aciklanmustir.

Birinci basamak hekimi olarak ben o nitifusu elimde kavrayabilmeliyim,
bir fikrim olmali. Su bebeklerde su sorunlar var, “dogumsal kalca ¢ikigi
ile ilgili bir calisma yapsam acaba ne olur?” falan diyebilmeliyim. Ama
bunlar dustindtirtecek bir ¢alisma tarzinda ¢cok uzaklastik. (3)

Sosyoekonomik durumuna gére de degerlendirirdik insanlari, tuvaleti,
mutfadi nerede, icme suyunu nereden aliyor, atigini nereye atiyor diye
bakardik. Alan olarak bakardik olaylara simdi kayit olarak bakiyoruz.
... Kéylere sadece saglik gétirmiiyorduk. Farkl bir kultiir de gotirti-
vorduk... Eskiden egitimler verirdik, giderdik kahvelerde otururduk,
sigaranin, sekerin zararlari gibi konularda dersler verirdik. Simdi o
olaylar tamamen kalkti, “hastaya neyin var diyorum hastaligi neyse
onun tedavi ediyoruz. Artik koruyucu hekimlik yapmiwyoruz. (8)

Bir kisi aile hekimligi sistemine kayitl degilse isterse asisini yaptirmaya-
bilir, isterse hi¢ hizmet almayabilir. Saha hizmetinin olmamas: hem
tespitlerin eksik olmasina hem de koruyucu hizmetlerin aksamasina
sebep oluyor. Sisteme kayith olmayan ne kadar insan var, bunlarin
kacina ulasilamadi, ka¢ gebeye, kac bebege ulasilamadi, kaginin agist
vapilamadi bilmiyoruz. Kayitl olmayanlarin saglik sorunu olustugunda
ornegin anne 6liimti oldugunda kim sorumlu olacak? (63)

Onceden gebenin evini, ne viyebilecegini biliyorduk. Simdi dis gérii-
ntisten degerlendiriyoruz. Ebenin baslica gbrevi mahalle gezileri ama
olmuyor is ytiktinden dolayt. Evdeki ortami da bilmiyorsun. (99)
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Ilk baslarda halk bizi tanimyor diye mahalleye ciktik déniistimlii ola-
rak. Ama bir apartmanin 1/3’U benimse digerleri baskalarina kayitl
ctkiyordu. Gidiyorsun kendi bélgene ama hasta baska ASM’ve kayttl.
Ovle olunca mahalleye gitmenin, hastalar: ziyaret etmenin de bir an-
lami kalmadi. Dogal olarak biz de telefonla ulasmaya basladik. (93)

Okullarimiza hakimdik, 6gretmenlerle, mudiirlerle iliskilerimiz vardh,
vani hem riski gérebilirdik hem de aminda miidahale edebilirdik. Simdi
6vle olmuyor ki, okul agist yapiyorsun ayni okulda on ya da hadi doért
olsun farklt ASM’nin hekimini ilgilendiren durum var. (58)

SB iki seye odaklandi, poliklinik hizmeti ve asi. Mesela genclerde bali
kullanimi bizim mahallede artti. Psikolojik sorunlar var, onlart hi¢ kim-
se gormtiyor sadece odaklanmis, anne ve bebeklere hizmet veriliyor.

(17)

Ayrica koruyucu hizmetlerin ASM ve TSM olmak tizere iki kuruma
dagitilmasinin yarattigi sakincalara isaret edilmis, gbrev tanimlarinin
karigabildigi aciklanmis, 6zellike okul agilart ve defin ruhsati gibi hiz-
metlerde sorumlulugu kimsenin sahiplenmemesi nedeniyle aksamalar
yasanabildigi aciklanmigtir. Ayrica sunduklari hizmetlerin sosyal hiz-
metler ile biitinlesmedigi stirece herhangi bir amaca ulasamayacagini
belirten AH’ler olmustur.

Kisive yonelik ve topluma yénelik hizmetlerin ayrilmast miimkiin degil.
Saglik ocagi zamaninda bir ¢ocukta hepatit A olgusu oldugunda okulu
bélge sinirlarinda olurdu, okula su numunesi, kantin denetimi ve diger
vakalan tespit icin giderdik, evi bélge sinirlarinda olurdu, gider su nu-
munesi alir ve egitim verirdik. Hepsi bir yerde ¢ézultrdu. Simdi ¢ocu-
gun yasadigi yer ayri, kayith doktor ayri, okulu ayri ve gérev dagilimi
da iki ayrt kurumda, hatta farkli TSMlerde. (64)

TSM disaridan miidahil olmaya ¢alistyor, btitiinlesmiyor, entegrasyon
vok, zaten entegre olan bir seyi yapay olarak ayirmaya ¢alisinca prob-
lem cikiyor, ltizumsuz bir ikibagllik, burokrasi yaratildi. (3)

Evde bakim hizmeti dive gittigimiz vakalarin bir kismi ashnda sosyal
hizmetlerin alanina giren kesim. Saglk ayagyla gitmek her zaman
hekimi zor durumda birakan bir sey. (29)
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Diger yandan ti¢ TSM hekimi, aile hekimligi uzmani olan dért AH ve
iki ebe/hemsire birinci basamak saglik hizmetlerinin toplumsal ve birey-
sel olmak tzere ayrimint dogru buldugunu belirtmistir.

Iki tic ishal gérdiigiim zaman TSM’ve haber verebilirim. Ben hastama
bakarim, kendi isimle ilgilenirim. Bilmem ne kurumuyla ilgilenmem,
benim isim degil ctinkii. TSM’den gelen firnda bir sey gérse hemen
haber verir, bana “buradaki firinda séyle cikiyor” der. (34)

Saglik ocaginda doktor her seye yetisemiyordu. Cevre saghgi toplum
saghgt birey saghgwla ilgili hepsini birlikte ytrttmesi zor oluyordu.

(55).

Istanbul’da calisan ve 20 vilin tizerinde BBSH deneyimine sahip olan
bir TSM hekiminin sozleri Istanbul 6rnegi araciligi ile toplum odakl
saglik hizmeti agisindan yasanan kaybi 6zetlemektedir.

Saglik ocaklan tedavi edici hizmetler, asin uzmanlagsma gibi konularin
degerli oldugu bir stirecte riizgarin tersine verlerdi, ama c¢ok saglam
kalelerdi. En énemli yani koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin bir ara-
da verilmesiydi. Istanbul zaten sosyallestirilmemis bir verdi. 50 bin
ntifusa bir saghk ocag diiser, en iyi zamanlarinda bile. Istanbul saghk
ocagindaki insan glicli, malzemesi acisindan, her yénden fakir ve saha-
sindan ¢ok kopuktu. Sahasina cocuk felci ast gtinlerinde indi ve bélge-
lerini bu sayede tanidi.Bulasici hastaliklar sayesinde sahasiyla hastr
nesir oldu. 2000’li yillara gelirken Istanbul: gebesini, bebegini, lohusa-
sini, cocugunu gorebilmek icin bir sistem olusturdu. Biitiin saglik ku-
rumlart ortak kullandi. Artik sahadaydi saglhk ocaklari. Simdi ise
ASM’lerde ebeler, hemsireler biraz daha vatkin sahaya gitmeye, ama
hekimler hi¢ degil, hekim gitmedigi icin ebe de gidemez, sonunda ta-
mamen sahadan ayagini cekmis durumda. Bir 6btir yant da Istanbul ne
yapiyor; apartmana “seyvar satici, dilenci ve aile hekimi giremez” diye
ilan aswyor. Cok vazik oldu. Istanbul buralara cok zor gelmisti. (57)
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BIRINCi BASAMAK HEKIMi OLARAK AILE
HEKiMi

AH’lerin 6zliikk haklarina ve calisma kosullarina yonelik gorisleri yedi
tema altinda toplanmistir. Ik tema AH olma kararinin nasil bir siirec
icinde verildigini ve bu stiregte rol oynayan etmenleri aciklamaktadir.
Ardindan gelen bes tema AH’lerin calisma ortaminda, kimliginde,
gorevlerinde, hastalarla ve diger saglik calisanlar ile iligkilerinde yasa-
nan degisimi ve goérev tanimlarina, is yiklerine, gelirlerine yonelik
algilarini yansitmaktadir. Yanlizlasma ve tikenmiglik baglhigini tagiyan
son tema ise kendisinden 6nceki beg temanin bir ¢iktisi olarak goriilebi-
lir.

AILE HEKIMI OLMA SURECI

Katilimcilarin buiytik bir ¢ogunlugunun aile hekimligine gecme stireci-
nin gontllik digindaki faktorler tarafindan sekillendirildigi gériilmiistur.
Otuz iki AH gegis dénemindeki kosullarini agiklayarak bagka bir sege-
neginin kalmadigini ifade etmistir. Bu dénemde yasanan gelecek belir-
sizligi, TSM’de kalarak stirekli gecici gorevlendirmelere maruz kalma
kaygisi, hekimlik yapabilmek icin artik tek seceneginin aile hekimligi
oldugu diistincesi sik dile getirilen etmenler olmustur. Iki katilimci ise
AH olmasi igin kendisine baski uygulandigini, saglik midirligi tara-
findan acik bir sekilde tehdit edildigini aktarmustir.

Alternatifi TSM. TSM’de de oradan oraya gecici gérevlerle devamh
verinizi degistirecekler. Bir hafta cezaevi, bir hafta genelev. (22)

Yapilacak tercih hekimlik meslegini yapip yapmamakla ilgiliydi. (6)

Uc hekimin kararinda sistem degisiminin mevcut isine devam etme
olana@ini ortadan kaldirmast belirleyici olmus, daha 6nce acilde calisan
bes ve saglik mudirliginde ¢alisan bir hekim ise aile hekimliginin en
azindan 6nceki kurumlarina gore daha rahat olacagini diistinerek bir
tercih yaptigini aciklamistr.

Hem muayehane hekimligi hem de isyeri hekimligi yapiyordum. Mua-
venehanelerimiz kapatilinca baska cikar yol, gidecek ver kalmadi. (8)
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Acilde cok zor sartlarda calsiyorduk. Daha rahat olur distincesiyle
gectim. Ama 6zluk haklarimin yeterli olmayacagini, sézlesmeli olaca-
aimi bile bile mecburen. (48)

On iki hekim aile hekimliginin sagladigi gelir dizeyinin kararinda
o6nemli bir rol oynadigini agiklamigtir. AH uzmanlar da aldiklari uz-
manlik egitiminin bu hizmet modeli icin uygun oldugunu diistinerek
karar verdiklerini belirtmistic. AH uzmanlarinin hemen hepsi ve sekiz
pratiyen hekim aile hekimligi modelinin daha olumlu kosullarda ¢alis-
malarina ve daha nitelikli hizmet vermelerine olanak saglayacad bek-
lentisi ile karar verdigini agtklamistir. Fakat bu hekimlerin bir kismi bu
beklentilerinin gergeklesmedigini de eklemistir.

Sistem degisirken o degisikligin icinde olmam gerektigini dustindtim
cunkt bir uzmanlk egitimi yaprmistim. Sistemin kalict olarak degistigi
de belliydi. (35)

Belirli bir hasta sayist olacagint ve onlarla daha iyi ilgilenebilecegimi,
daha faydali olabilecegimi dustinerek aile hekimi oldum. Maalesef vine
hasta-hekim iligkisi ila¢ yazma sekilde oldu. (23)

BIRINCI BASAMAK HEKIMININ KIMLIGINDEKI DEGISIM
Birinci Basamak Hekimliginin Ticari Bir Alan Haline Gelmesi

AH’ler kendilerini “yar1 kamusal yari 6zel” ya da “devlet istedigi zaman
kamusal istedigi zaman 6zel” ifadesi ile tanimlamistir. Hekimler yasam-
larina daha 6nce hi¢ karsilasmadiklart miisteri memnuniyeti, kar-zarar
orant, rekabet, hizmet satin alma, is¢i calistirma gibi olgularin girdigini,
kendilerini artik isletmeci ya da bir bagka ifade ile esnaf gibi hissettikle-
rini aciklamig, igletmeci roltintin hekim kimlikleri ile gatistigini ve bun-
dan biiylk rahatsizlik duydugunu agiklayan katilimcilar olmustur.

Ticarethane gibi degerlendiriliyoruz. Buttin giderler bizlere ait. Son
doénemde ASE’yi 6zelden de alabilme yolunu actilar, bu da bizi patron

gibi yapti. (5)

Isletmeci, girisimci gibi davranmamiz, rekabet etmemiz gerekiyor. Bii-
tiin bunlar insan sikiyor, ¢alismasini etkiliyor. Saghk bakant muayene-
hanelere iliskin bir stirti diizenleme getirdi, ama 20 bine yakin kiigtik
muayenehanecik ortaya cikardi. Kendimi yari tiiccar yari taseron ola-
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rak gériuyorum. Ciinkt isci istihdam ediyoruz énceden yapmadigimiz
bir sey. (3)

Aylik 460 lira bu odanin kirasi. Once bu 6zel idareler ihaleye ciktilar.
Ihaleye gittik. Ozel idare odasinda, “arttir bakalim” dediler. Ben miite-
ahit degilim ki, doktorum. (34)

Tek basima ASM actim. Bana “diikkan kirala, a¢” dediler. Hi¢ bir sey
yoktu, her sey bana bakwyor. Yeri geliyor paspas yapiyorum, ctink
hizmetli tutamiyorum tek basima sigortalayamadigim icin. Diikkan
sahibi gelivor, “700 yaptim kiray1” diyor. Tam bir esnaf oldum yani.
Yandaki bakkalla falan muhabbet halindeyim. Zaten onlardan hic bir
farkim yok. Bir doktor var gorustiigiim. Beraber uygun bir yere ¢itkma-
y1 dustintiyoruz. Ama yok ki, fiyatta ucuyor herkes. (20)

Niye pivasada bu kadar elektronik sistem var? Bir stirl sirket tiiredi,
pivasa olustu birden. AHBS denilen sistem dtizglin olsaydi, hepimiz
onun Uzerinden gitseydik. Bu serbest piyasa dustincesi bizi mahfediyor.

(28)

Yaklasik olarak dért AH’den tigii ASM’lerin alt yapi, donanim ve sarf
malzeme harcamalarini kendilerinin karsilamasinin kaginilmaz bicimde
hekimleri hastanin gereksinimlerine degil, kar zarar oranina 6ncelik
vermeye yonlendirdigini agiklamstir.

ASM’de biz ¢cogu seyi kendimiz cebimizden karsiladik, ama bir tadilat
veya herhangi bir sey oldu mu daha ucuzuna kaciyoruz. Insanin yapi-
sinda bu var, cebinden ne kadar az cikarsa o kadar mutlu oluyor. AH
karsilayinca hekimlikten cikip tiiccar mantigiyla diistintiyor ve hastasini
magdur edebilivor. Bakanligin ticari iglere hekimi sokmamasi gereki-
yor. (48)

ASM’de bazen yakitimiz bazen gec geliyor, bebekleri sogukta muayene
edivoruz. Kalorifer yanmayinca elektrik sobast yanwyor. Elektrik fatura-
st biz édiiyoruz. Mesela alkoliimtiz bitti, alkol almayalim batikonla
idare ederiz. Hastalar cok mu kaliteli hizmet aliyor almiyorlar. Asimiz
bitiyor, sana yazayim git al diyoruz. Hekime birakirsan béyle olur. En
azindan pansuman malzemesini, agri kesicileri devlet géndermeli. Sen
bana az para ver, ama malzemeleri kendin génder. (9)
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Sadece tic AH, ASM’lerin giderlerinin kendileri tarafindan karsilanma-
sina itiraz etmemis ve isletmeci rollerinden herhangi bir sikintt duyma-
diklarini aciklamistir.

Devlet hicbir sekilde yardim yapmiyor. Oranin isvereni biz oldugumu-
za gére yani orada 6zel bir yer olusturuyorsun. Ozel muayenehanede
de kimse yardimci olmaz sana. Biz alti kisi bu isi keyfli, huzurlu yap-
mak, muayenecilik sistemi gibi tutmak istedigimiz icin severek Ustlen-
dik. .. ASM olarak kimi bir acil tip teknikeri ahyor yanina kimi de ebe
hanim. Kendin seciyorsun. Kalitelisini secmeye calisiyorsun tabi. Ben
kendim sectim, gecmisini biliyorum, prezente aldim, hem vetenegi var
RIA takmasini biliyor, insanlarla iliskileri ivi, isine hakim, disiplinli. (1)

Birinci Basamak Hekimliginin Giivencesizlesmesi

Kamusal bir hizmet sunan saglik ¢aligan: kimliklerindeki degisimin yant
sira AH’lerin yarisindan fazlasi 6zliikk haklarindaki kayiplardan yakin-
mustir. U¢ AH’den biri hangi statiide calistid konusunda emin olmadi-
gini ifade etmis, hangi kurumdan emekli olacagini ya da aile hekimli-
ginden ayrildigi takdirde calismaya nerede devam edecegini bilmedigi-
ni belirten hekimler olmustur. Ozlik haklar cercevesinde AH’lerin en
sik dile getirdigi konulardan biri de gelirlerinin ancak kictik bir boli-
miuniin emekli maaglarina yansimast olmustur. Dogu illerinde ¢alisan
iki AH de tayin haklarinin olmamasindan yakinmustir.

Bazi kuruluslar, mesala maliye bizi 6zel isletme olarak degerlendiriyor.
Bazi yerler de kamu gérevlisi olarak. Nereye ait oldugumuzu bilmiyo-
ruz, kamuda miyiz, 6zelde mi? (40)

Artik sézlesmeli personeliz. Tabelelardan SB’yi de kaldiyoruz. Taseron
firmalara déndiik. (28)

Artik isci gibi goruliiyoruz. Eskiden saghk mudirligu ile birlikte bir
ekiptik. Simdi sanki biz is¢ci onlar isverenmis gibi bir bakis agist var.
(10)

Devlet memuru muyum vani 657’ye tabi miyim yoksa sézlesmeli mi-
vim? Her defasinda cikan seylerde haklarimiz biraz biraz elimizden
alimiyor. (23).

Ozliik haklarimiz konusunda bilgim yok. Herhalde 657ve tabiyiz. (18)
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Ozliik haklarimiz eski sistem gére muamma, yok sayilr, ciinkii idari
amirlerinizin insiyatifine birakiimig, en ufak bir seyde ceza alabilirsiniz.
Hekimi koruyan degil, kélelestiren bir yapi. (51)

Maaslarin emeklilige yansiyan kismi ¢ok duistik, Ugte biri bile yansimi-
yor. Clnkt kazancimizin buiytik bir kismi yardim ve tesviklerden dola-
vl (46)

Tayin hakki olmal. Bati’da yer bosalinca ben gecebilmeliyim. (9)

AH’lerin buytk bir bolimi is glivencesinin olmadigini distinmekte,
sozlesmesi fesh edilirse ne yapacagini da bilmemektedir. AH’lerin is
guvencesi ve 6zIUk haklari sorunlari karsisinda orgtitlenmeye bagladik-
lar1 da gézlenmistir.

Kendimi tiimtiyle glivencesiz hissedivorum. Clinkt sézlesmeliyiz. Diye-
lim ki haksiz yere sézlesmemiz feshedildi, pozisyonumuza da bir atama
oldu, yargiya gitme hakkimiz varmis. Ama yarg: bizi hakli bulursa ayni
pozisyona déner miyiz, o pozisyona atanmig olan hekime ne olur? (16)

Ceza puanlart sonucunda sézlesmenin nasil fesh edilecegini, fesh edi-
lirse nereye basvurabilecegimi, haklarimin neler oldugunu bilmiyorum.

(43)

Issiz kalma korkusu var. Iki yilda ceza puam 100’ti gecerse aile hekim-
ligi iptal oluyor. Ceza puani aldiktan sonra yeniden basvuracaksin,
artik nereden baslarsin bilinmez. (17)

Hlimizdeki AH dernegi olarak bir muhasebeci ve tip hukukundan anla-
van bir avukat tuttuk. Avukatimiz mudurliikle, bakanlikla karst karsiya
geldigimiz durumlarda bizi savunacak. Bunun basin duyurusu da yap-
tik. Béylece halk: da bilgilendirdik, doktorun yalniz olmadigm bilsinler.
Saghk mudtrligii de teskilatlandigimiz: biliyordu. Iginiz rahat ediyor
kendinizi gtivence altinda ve huzurlu hissediyorsunuz. (1)

Sozlesmelerinin haksiz yere ve ¢ok kisa bir stire iginde fesh edilebilece-
gi hemen tiim katilimcilar tarafindan aciklanmig ve bu durumu “valinin
ya da halk sagh@ muduarinin iki dudaginin arasindayiz” ifadesiyle
tanimlayan AH’ler olmustur. Sozlesme feshi riskinin bu denli yogun
diizeyde hissedilmesinin nedenleri ise cezalarin denetleyen kurum ve
kisilerin insiyatifine asiri diizeyde bagimli olmasi, bazi kurallarin uygu-
lanabilir nitelikte olmamasi ve aile hekimlerinin tiim dikkat ve ¢abalari-
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na ragmen izlemlerde ve asilarda kayiplarin yasanabilmesi seklinde
aciklanmustir.

Vali hakkinda iki tutanak tutsa sézlesmen fes ediliyor tek tarafli. (14)

Sozlesmelilik kilict kafamizda sallanwyor stirekli. Hentiz ceza puani
almadim ama her an alabilirim. Hekim ne kadar 6zverili ¢caligirsa ¢alis-
sin kacamayabilir. Sistem onun tzerine kurulu ¢tinkt. (11)

O kadar basit seylerden sézlesme fesh edilebiliyor ki. Odama girdiginiz
anda bir neden ben size bulur hemen ¢ikartinm. TSM bir gtin gelip “aa
lUzerinde onlik yok mu?” diye bir anda 100 puan verip s6zlesmeni
feshetme vetkisine sahip. (5)

Yerinize birisi g6z koydugu zaman sizi yerinizden aldirmak icin cok sey
vapabilir. Geliyorlar, denetliyorlar yerinizde misiniz, kéye gidiyor mu-
sunuz, evraklariniz diizenli mi? Ttrlt bahanelerle gelip o puanlart 100
cikarip sézlesmenizi fesh edebilirler. (49)

Uc AH is giivencesi sorununun heniiz ortaya ¢tkmadigini, ama hekim
sayisinin artmasi ile birlikte en kisa zamanda yasanacag@ini ifade etmis-
tir.

Su anda tek gtivencemiz doktor sayisinin az olmast. Doktor sayisini
hallettikleri zaman istedikleri insanlarla sézleme vapacaklar. (28)

Is giivencemizin iyi gibi gériinmesinin nedeni sayica az olmamiz. Sis-
tem su anda mecbur oldugu icin mevcut sayya hosgérilii davraniyor
ve gz yumuyor. (46)

Dort AH ise 6zlik hakk: ve ig glivencesi sorunlarinin olmadigini di-
stinmektedir.

Yonetmeliklere gére géziiniin Ustiinde kasin var diye ceza verilir ve
soézlesmen fesh edilir. Ama hukuk devleti oldugumuz icin ve bunun
geri dbnecegini de bildigimiz icin insanlar boyle bir tercihte bulunmu-
yor. O vuzden kagit lizerinde risk olsa da gergekte is glivencemiz var.
(36)

Is gtivenligi olmadigi zannediliyor. Sézlesmelisiniz ama kamu persone-
lisiniz, ayrildiginiz zaman yine kamu personeli olarak istediginiz yerde
calisabilirsiniz. Su an aile hekimliginden ayrilsam, kadrom TSM’de,
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TSM’ye gidebilirim. Puamima gére kurum ici atamaya basvururabili-
rim. (19)

Birinci Basamak Hekimliginde Hasta-Hekim iliskisinin Dé-
niisiimii

AH’lerin hemen hemen vyarisi kendilerinden hizmet alan hastalarinin
bir bolim ile yakin ve strekli bir iligki iginde olduklarini, bunun da
hasta memnuniyetini arttirdigini agiklamigtir. Fakat bu AH’lerden bazi-
lar1 hastalari ile iyi iligkiler icinde olmalarini artik musteri memnuniyeti
kavramini benimsemis olmalarindan da kaynaklandigini ifade etmistir.

Saglik arz talep meselesi. Eskiye kiyaslayinca bence ekonomi girdi isin
icine. Hastayi simdi cok daha gtilerytizlii karstliyorsunuz. (20)

Diger yandan gerek hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu distinen
gerekse hastalar ile stirekli bir iligki iginde oldugunu ifade eden hekim-
ler de dahil olmak tizere katihmcilarin blytk bir bolumu hastalarinin
en azindan bir kisminin agir talepkar ve saygisiz davraniglarindan cok
yogun sekilde yakinmigtir. AH’ler hastalarinin kendilerine her istedikle-
rini yaptirabileceklerini diisiindigin, istekleri karsilanmadigi takdirde
listelerinden ¢ikmakla veya sikayet etmekle tehdit edebildiklerini ak-
tarmigtir. AH’ler besmele cekmeden enjeksiyon yapma, hastanin iste-
digi saat icinde evine gitmeme gibi haksiz hatta trajikomik sikayet ne-
denlerine cesitli 6rnekler vermistir. Dért AH saglik ocaginda da zaman
zaman karsilagabildikleri bu hasta tipinin giderek yayginlagtigini, tstelik
artik bu hastalar karsisinda yanliz olduklarini agiklamigtir. Hasta sayila-
rinin yiksekligi nedeniyle AH’lerin vatandaglarin listeden ¢ikma tehdi-
den ¢ok etkilenmedigi, ama hasta sayisi agisindan kritik durumda olan
hekimlerin zor durumda kaldig aktarilmistir. Iki AH nin yogun taleple-
rine maruz kalmamak icin hastalari ile yakin iligki kurmaktan kagindik-
larini bildirmesi de carpici bir bulgudur.

Sirekli ilag isteme, sikayetlerini sylemeden rapor isteme, akla gelebi-
lecek her sey icin rapor isteme. Ocakta da bunlar vardi, ama ¢ok daha
kolay reddedebiliyor, mticadele edip sonuc alabiliyorduk, cesitli psiko-
lojik baskilar az yasiyorduk. Simdi siirekli tartisma, taciz. flag kullanimi
konusuda bile benimle tartisabiliyorlar. (2)
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Hasta geliyor éniine receteyi atiyor “bunu yaz” diyor. “Bak aile hekim-
liginde boyle birsey vok, biz ilgilenecegiz, muayene edecegiz” diyoruz.
Baginp caginp “sizi sikayet edicem, degistiricem” diyen cok oluyor,
kapwyt carpip gidiyor. (23)

Hastanin AH’den algist séyle: “Ben hastaneye giderim, tedavimi alirim,
raporumu cikartirrm. Cocugumun, komsumun eline veririm raporu AH
vazar.” Hatta ilaci aliyor, masanin tizerine atiyor “bu ilaclart yaz”. Di-
yorsun ki “bu ilaclar nedir, kim verdi?”, “sen ne yapacaksin yazsan ne
olur?” diyor. (46)

Hastayla fazla iletisime, iliski kurmaya gerek yok ctinkti arkasindan ya
benden rapor isteyecek ya da recete edilmesi zor olan ilaglari. (3)

Uc AH’den biri hasta hekim iliskisinde yasanan sorunlu tablonun ne-
deninin vatandagin AH’lerin gorevleri hakkinda yanlg bilgilendirilmisg
olmasindan, hatta hizmetlerinin asir1 dizeyde tiketilmesi igin hedef
gosterilmelerinden kaynaklandigini belirtmistir.

Kamuoyuna aktarilan, “biz AH’ve cok licret veriyoruz, bu hizmeti ya-
pacak, her vere gidecek”. (47)

GOREV TANIMI VE IS YUKU

Alt1 AH belli bir hasta listesine hizmet veriyor olmanin gérev ve sorum-
luluk tanimlarini netlestirdigini, tanidiklar: hastalarla karsilastiklari igin
saglik ocadi donemine gore is yiiklerinin azaldigini ifade etmistir.

Kendi basinasin, sorumluluk alanin belli. Belli kisilere bakiyorsun. (18)

Is yiikiimiiz eskiye gére biraz azaldi. Ciinkii artik kendimize bagh belli
bir ntifusumuz var. (15)

Diger AH’lerin ise hemen hepsi gorev tanimlarinin belirsizliginden ve
surekli olarak kendilerine yeni sorumluluklar eklenmesinden yogun
bicimde yakinmustir. Katilimcilar saglik sistemindeki tim agiklarin
AH’ler ile kapatilmaya calisildigini, bu nedenle yonetmeliklerin de ¢ok
sik degistirildigini belirtmistir.

En cok sitkint1 is tammi ve is yiikii ile ilgili. Isimizin bir tanumi yok. Bir
ihtivya¢ dogdugunda bunu da AH’lere verelim diye bir tanimlama yapi-
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lyor. Bakanlik btitiin bunlart sisteme ilk geciste istivor olsaydi herhalde
cogu kimse gecmezdi. (36)

‘Yarin baska ne ilave olacak’ endisesi icindeyiz. Karsimizda her agigi
AH’lere yatiralim projeleriyle dolasan insanlar var. ‘Ttirkive’de nerede
ne actk varsa onu AH’lere yaptirahm’ bdéyle bir tablo icerisindeyiz.
(42)

Televizyonda bilmem ne Universitesi bir arastirma yapiyor ve biz bunu
AH’lerle yapacagiz diyor. Bir de basimiza bu angaryalar cikti. Herkesin
agzinda bir AH lafi var. (7)

Her gtin bir yeni bir is ytikleniyor. Bizim gérevimiz arasinda olmama-
sina ragmen adli tabiplik yuritiltyor. Bir okulda turnuva dtizenlene-
cekse saglk raporunu AH’den alacak. (47)

Sekiz katilimct AH’ler ile TSM’lerin sorumluluk alanlarinin net bir ayri-
minin olmadigini agiklamis, TSM’lere ait olmasi gerektigini diisiiniin-
diigu hizmetleri yapmak zorunda kalmaktan yakinmistir.

Portér muayeneleri olsun, isyeri muyeneleri olsun bélge yani cevreyle
ilgili iste bunlarla ilgili gérevlerde belirsizlik var, TSM’yve mi bagl
ASM’ne mi? (10).

Is yiiklerinin asir diizeyde olmasit AH'ler arasinda cok sik karsilasilan
bir yakinma kaynagadir. Is yiikiinii arttiran en énemli neden olarak
kayith hasta sayisinin fazla olmasindan kaynaklanan poliklinik yiiki
gosterilmistir.

4200 hastam var, 4200 hastayt asla kontrol edemiyorsunuz ilk basladi-
gimda eve igleri géturtip 9.30’a kadar calisiyordum, bitirebilir miyim
acaba diye. Poliklinikte 100’e yakin hasta bakiyorum, poliklinigi besten
once asla kapatamiyorum. Altiya kadar hemgiremle birlikte kaliyoruz, o
gunkt gebeleri, cocuklari, sorunlulart konusuyoruz, ertesi gtinti planii-
yoruz. (4)

Sabah 8’de baslayan mesai aksam 5’te bitemeyebiliyor. Bir bakiyorum
100 hasta muayene etmisim. Giinde bir hastaya ancak dért dakika
aytrabildigimi gériiyorum. (16)

Poliklinik yiikiinin yanit sira gortsiilen tim AH’ler saglik ocadi done-
minde Ustlenmedikleri personel yonetimi, alt yapmnin stirekli bakimi,
sarf malzeme tedarigi, gelir gider dengesinin saglanmasi, kayit ve ista-
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tistiklerin tutulmasi gibi gérevleri yapmak zorunda olmaktan, bu iglere
ayirdiklar zaman nedeniyle hastalarina daha nitelikli bir hizmet suna-
mamaktan ¢ok ciddi diizeyde sikayetcidir.

Buytik sikinti. Jeneratorle, vakitla, temizlik isleriyle, sarf malzeme ile
ugrasmamiz. Ben hekimligimi yapmak istivorum, onun disinda hi¢ bir
sevle ugrasmak istemiyorum. (22)

Agilar icin barkod uygulamasina gecildi. Onun icin bilgisayar al, bilgi-
sayar icin birilerini ¢agir, gelip kursunlar, calisir hale gelsin, hemsire
arkadaslara 6gretelim, tabi biz de 63renelim. Devaml olarak bir seyler
almak, degistirmek gerekiyor... Iste odami su basti, klimalar bozuldu...
Hastayla ilgili problemlerden cok, paralari toplamak, bir seyler almak.
(30)

Sanki isletme egitimi almisim gibi bu tarz iglemlerde ugragiyorum. Mali
sorunlarin da bize ytiklenmesinden rahatsizim. Insan doktorluk mu
yoneticilik mi yaptigint algilayamiyor. (45)

Is yuikii gittikce arttirthyor. Stirekli angarya yok su kagitlart diizenle, su
evragi gonder. Is yukiimiiztiin dnemli béltimi burokratik islemler. (19)

Katilimcilarin bir béliimi is yiikiinin tim AH’ler agisindan esit olmadi-
gint, bolgenin cografi, demografik ve sosyoekonomik 6zelliklerine gére
degiskenlik gosterdigini, ¢zellikle diger saglik kurumlarina erisimin
gorece zor oldugunu, yoksul ve dogurganlik diizeyi yiiksek bolgelerde
AH’lerin daha zor kosullarda calistigini agiklanmistir.

Aynmi ASM’de, ayni sayida kayith hastast olan iki ayri hekimin gtinliik
poliklinik sayist cok farkl olabiliyvor. Biri glinde 80-100 poliklinik ya-
parken digeri 40’larda kalabiliyor. Bu hastalarinin birinci basamagi
kullanma aliskanliklarwla iligkili. (16)

Doguda calisan ile batidaki arasinda esitsizlik var; Izmir, Istanbul’daki
AH ile Ardahan’daki AH sadece ekonomik olarak degil, calisma sartlari
acisindan da dengelenmeli. Cografi sartlart zor olan, merkezden uzak
olan arkadaslarin béyle bir hizmeti vermeleri zor. (10)

Ilcede AH olmak daha zor. Baska hekim olmadigi icin acil nobeti de
size kaliyor. Bir de kéylere gidiyorsunuz. Gelis gidis sorunu var. (20)

Hareketli bélgeler, gebe ve ¢cocuk niifusun ¢ok yogun oldugu boélgeler,
ozellikle Dogu, Gulineydogu gibi, kimisinin ntfus kaydinin bile olmadi-
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a1, kayit dist vakalarin oldugu verlerde bu hizmetleri sunmak cok zor.
Esit degil yani cahigsma kosullarimiz. (2)

KIiSILER ARASI ILISKILER
Ustlerle iliskiler

Saglik mudirliklerinin AH’lere stirekli olarak yeni gorevler eklemesi ve
bunlar gergeklestirilemeyecek dizeyde kisa sire icinde talep etmesi
aile hekimlerinin blyik bir bolimi tarafindan elestirilmigtic. AH’ler
saglik mudurliklerinin kendileri ile iligki kurma seklinin ceza tehditle-
rinden ve diger baski unsurlarindan olustugunu dile getirmistir.

Mudirliikten bize malzemevyi nereden alacagimizi ve ne kadar 6deye-
cegimizi séyliiyorlar. Ben daha ucuza daha iyisini aldim. Arayip haka-
ret ettiler. (37)

ASM’de sekizimizi de ilgilendiren konularda, mesela “jeneratériintiz
bozuk” diye 20 puan ceza kesebilir, 100 puanda halk saghg miduiri-
ntin karsisindasiniz. O da sizi isterse isten atiyor. Cezalar da kevfi olabi-
livor. Su firmanin kalemini kullaniyorum dive 5 puan cezayt bana ya-
zabiliyor ama kendi arkadasina yazmayabiliyor. Yeni hekimler cok
rahat kendi yériingelerine, siyasi gortslerine alinabilir, korkutup sindi-
rilebilir. (8)

Cogu hekim hakkinda stirekli ‘tutanak tutariz, sézlesmeniz fesh edilir
ve suraya goéndeririz’ tarzi seyler oluyor. Biz de guliiyoruz, buradan
nereye stireceksiniz, zaten smirdayiz. (48)

AH’lerin bir kismi TSM’deki hekimlerle iligkilerinin sorunsuz oldugunu
belirtirken, bir grup da gecis déneminde sorunlarin yasandigini ancak
zamanla azaldigini belirtmistir.

Basta insanlarin birbirlerine karst bir direnci vardi. Herkes nerede ol-
dugunu anlamaya calistt. TSM tarafindan iligkiler kétuseltirildi, simdide
onlar tarafindan ivilestirildi. (21)

TSM ile iligkilerin cok zayif oldugunu belirten AH’lerin yani sira gelir
farkinin iletisimi ve dayanismayi engelledigini savunan hekimler de
olmustur. On dért AH, ASM’lerin siniflandirilmasi, ceza puanlari ve
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okul agilar1 gibi netlesmeyen goérev tanimlari nedeniyle TSM’ler ile
iligkilerinde sorun yasadiklarini aktarmustir.

Gelir farkhliklari, en azindan kagit tizerindeki gelir farkhihklar: iletisimi,
karsiikli dayamismayt engelleyen bir sorun olarak karsimiza cikiyor.

(16)

Saglik mudurligi ve TSM’ler tarafindan yapilan denetlemelerin ama-
cina uygun olarak gergeklesmedigi, keyfiliklerin yasandigt, 6dil meka-
nizmasi islemezken ceza mekanizmasinin siklikla kullanildigt AH’ler
tarafindan vurgulanmustir. Ayrica hasta sikayetlerinin de herhangi bir
6n degerlendirmeden gegirilmeksizin hekimler hakkinda sorusturma
acilmasindan yakinan katilimcilar olmustur.

Denetimlerin bir mantigi yok. TSM’den herhangi bir elemani gérev-
lendirip, “git, denetle” diyorlar. O eleman ne kadar vetkin beni denet-
lemeye? En azindan bir doktor gelse. (28)

Hasta 184’t arayip “doktor ilactmi yazmadi” ya da “bana kéti dav-
randi” diyor. Isim verme, dilekce falan hi¢ bir sey istenmeden sorus-
turma agiliyor. Seni cagiriyorlar, hemen gel, hastan var falan énemli

degil. Git gel, U¢ defa. (34)

Meslektaslarla iligkiler

On katiimct aynt ASM’de birlikte calistiklart meslektaslari ile uyumlu
bir iligki iginde olduklarini belirtmistir. Bu katiimcilarin hemen hepsi
iligkilerinde bir sorun yasamamalarinin nedenini saglik ocagindaki ekip
aligkanliklarini devam ettrime cabast olarak aciklamistir.

Sorun yasamwyoruz. Eski saglik ocagi sistemini stirdiirmeye calisiyoruz.
Ocak deneyiminden gecmis olmak énemli tabi. Yeni mezunlar daha
rekabetci. (25)

AH’lerin blylk bir kismi ise iligkiler acisindan cesitli sorunlar yasandi-
gint agiklamigtir. En sik dile getirilen sorun ayni ASM’de calisan hekim-
lerin bile birbirlerini gértip iletisim kurmaya firsat bulamamalari olmus-
tur. Bir katiimer da G¢ yildir galistigi halde ayni bélgede hizmet veren
diger ASM’nin hekimleri ile hi¢ tamigmadigini aktararak AH’ler arasin-
daki iletisimsizligin giderek bluyidigina belirtmistir.
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AH olmadan énce diger hekim arkadaslarla ¢cok daha iyi iletisim icin-
deydim. Simdi nerdeyse ytizlerini géremiyorum. (46)

Diger ASM’lerdeki hekimlerle sadece 2-3 ayda bir mudurltgin durum
degerlendirme toplantilart oluyor, o toplantilara gidersek gértistiyoruz.
ASM ziyaretleri de pek olmuyor kendi aramizda. Zaman vok clinkd,
hastani birakip gidemiyorsun. (17)

Birbirimizi cignemevyelim, vipratmayalim” karart almamiza ragmen,
sistem cok ezici. Cok bireysel, yanliz ve yorgunuz. Bu sistem hekimle
hekimin bes dakika gériismesine olanak vermiyor. (4)

AH’ler arasindaki iletisgim sorununun tek nedenin is yiikiinden kaynak-
It zamansizlik olmadigi gézlenmistir. Katilimcilarin énemli bir bolimi
bireyselligin ve rekabetin artmasina bagli olarak yardimlagsma aligkanli-
gmin ve karsilikhi gliven duygusunun azaldigini, ortak is yapmanin ve
karar vermenin guiglestigini, is bolimi acisindan sikintilar yagsandigini
ifade etmistir. AH’lerin birbirlerinden hasta kapmaya bagladigini akta-
ran katilimcilar olsa da hekimlerin énemli bir boliiminiin hasta sayila-
rinin zaten ¢ok ylksek oldugu bu nedenle hastalar acisindan yapilan
rekabetin heniiz ¢ok yaygin olmadigi agiklanmistir. Fakat heniiz cok
yaygin olmamakla birlikte hasta kapma olasliginin bile hekimler ara-
sindaki gtiven duygusunu zayiflatti@i ifade edilmistir.

Bu sistemde isbirligi ve dayanisma degil rekabet ve performans var.
Isbirligi yapmaniz degil rekabet etmeniz 6ngértltiyor. (3)

Calisma barist tamamen ortadan kalkti. Yanindaki arkadasinla bile
varis halindesin. (5)

Komsu ASM’deki arkadaslara bélgelerimize gére liste degisimi yapma-
i énerdim. Insanlar yokus ctkmak zorunda kalmasin dive. Ama tedir-
gin oldular, hastalarint kapmamdan korktular herhalde. Bir korku saldi
icimizi, saglk ocaginda omuz omuza durup, rahatlikla arkadasimiza
arkamizi dénerken ne hale geldik. Ben kendimi hala ayniymis, degis-
memis gibi gértiyorum. Ama kargt tarafta eskiyi géremiyorum artik.
Acaba ben de mi aynit duyguyu veriyorum insanlara? Arkadasima “ay-
riimam lazim, ama isi birakamiyorum” dedigimde hastalarim: kaptir-
mamak icin béyle dustindugiimu zannediyor olabilirler. Birbirimizle
gayet iyi anlasiyoruz ASM’de. Ama o gézlerin arkasinda béyle bir te-
dirginlik var hep. Kimse kimsenin hastasini kapmadi, ama sanki béyle
bir duygu var, alinganliklar var. (31)
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Etik olmayan seyler oluyor. Bélgemde, btitiin apartman bende kayitli,
o glin ben ise gelmedigim icin hasta baska bir hekime muayene oluyor,
ondan sonra hekim hemen hekim degistirme formunu imzalatmis. (19)

Bir AH tek tek hastalarimin kapisini ¢calip, kendisine baglamak istemis.
Hastalar anlatti, bizi stirekli neredeyse taciz etti dediler. (28)

Bir bagka iletisim sorunu da aile hekimligi uzmanlar ile pratisyen he-
kimler arasinda gdézlenmistir. Uzmani olan katihmcilar GP’lerle ayni
stattide caligmaktan duyduklari rahatsizigi dile getirirken, iki GP de
atamalarda AH’lere 6ncelik taninmasini elestirmistir.

Pratisyenlerle ayni yerde calismak btk hayal kirikhigi. Cok az, 500
TL gibi bir ekonomik fark var. Bir de onlara AH deniyor, bari aile dok-
toru denseydi. Size bir minneti de olmuyor pratisyenlerin. O kadar
egitim gorduk, bir egitici ya da sef anlaminda sistemde bir entegrasyo-
numuz yok. (19)

Ben 18 yil ayni yerde calistigim saghk ocaginda, ntifusu ¢ok iyi tanidi-
aim halde kalamadim. AH uzmanlarina siralamada éncelik taninmast
bastan bir esitsizlik yaratti. (3)

U¢ AH de hastanelerde calisan uzman hekimlerin kendilerine bakis
acisindan duydugu rahatsizligi dile getirmistir.

Hastanedeki uzman bel fitigi ameliyati olmus hastaya ‘git AH’ne pan-
sumanini yapsin’ diyebilivor. Daha énceden AH yokken bu hastalarin
pansumanlari nerede yapihyordu? (42)

Uzmanlar bizim cok para alip hi¢ bir sey yapmadigimizi dustintiyor. (7)

Astlarla iligkiler

AH’ler birinci basamak saglk ekibinin diger elemanlarinin igvereni
haline geldiklerini agiklamistir, bazt AH’lere gore bu durum kendilerine
istedikleri kisi ile caligabilme rahathidi saglamistir. Katilimcilar 6zellikle
performansa dayali uygulamalar agisindan ASE’ler ile iyi gecinmek
zorunda olduklarini belirtmistir. ASE’lere de performansa dayali ticret-
lendirme uygulanmasinin iglerine sahip cikmalarini sagladigini ifade
eden AH’ler olmustur.
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Saglik ocaginda hemsire, ebe, hizmetli olarak herkesin is mantigi ile
ilgili sorun vardi. Simdi gidiyorsun, sigortasini yatiriyorsun, en iyi te-
mizligi yapan personeli aliyorsun, beGenmezsen degistirivorsun. (21)

Son dénemde ASE’vi 6zelden de alabilme yolunu actilar, bu da bizi
patron gibi yapti. Nasil bizim bakanlikla sézlesmemiz cok kiictik neden-
lerle feshedilebilirse aile hekimiyle ASE’nin sézlesmesi ktictik bir sey-
den dolay: feshedilebilir. (5)

Performans mekanizmast daha cok ASE’nin yaptigi isler tizerinden, o
ylizden ivi bir ekip olma zorunlulugunuz var. (2)

Performans ASE’ler agisindan ¢ok etkili oldu. Kesinti onlarda olmayip
sadece doktorda olsaydi, béyle sahiplenmezlerdi. (29)

Ebeler yardimct personelimiz. Saglik ocaginda kendilerini devlet me-
muru olarak gértiyorlardi. Simdi sanki AH’nin isini yapiyormus gibi bir
psikolojileri var. Sanki benim 6zel isimi yapiyormus gibi hissediyor ve
ben onu belirli bir noktada onurlandirmak zorundaymisim gibi hissetti-
rilivor. (17)

CALISMA SURESI

Uc¢ AH calisma siirelerinin tanimli ve uygun oldugunu belirtmis, bes
AH de calisma saatlerini kendilerinin belirleyebiliyor olmasindan duy-
dugu memnuniyeti aktarmistir. Fakat bu hekimlerin ikisinin daha 6nce
acil serviste calistigr da dikkate alinmalidir.

Mesai saatleri ivi, en azindan aksam evinizdesiniz. (20)

Calisma saatleri sikintilt degil. Hafta sonlarinda, resmi tatilerde rahatiz,
aksamlart mesaimizin saati belli, insanlarin “aksam gel” gibi bir taleple-
ri olmuyor. (46)

Katilimcilarin bir kismi ise iglerinin bitmemesi nedeniyle galisma stirele-
rinin uzadigini ve bu durumunun yasamlarinda bir sikinti kaynagi olus-
turmaya bagladigini paylagmugtir. Caligma tempolarinin  yogunlugu
nedeniyle mesleki gelisimleri icin zaman ayiramadiklarini belirten
AH’ler de olmustur.

En kéti sey son derece baglayict olmast. 7-24 poliklinik yapmak du-
rumunda olmak son derece yipraticl. Bir hafta, bir ay degil, stirekli olan
bir sey. (27)
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Idari islerimizi kendimizden vererek vapworuz cok hasta baktigimiz
icin. Mesela 5’ten sonra yapabiliyoruz, glen aras: yapabiliyoruz. (50)

Calisma saatlerimiz 8.30-17.30. Ev ziyaretleri, evde bakim hizmetleri,
bazen evlere acil hastalar icin cagiriliyoruz. Saat 6-7 gibi ev hastasina
gittigimiz oluyor. (11)

Arada bir yayina, bir kitaba bakmak isteseniz bakamazsiniz. Cuinku
stirekli poliklinik var. Kendinizi gelistirecek hi¢ bir zaman kalmiyor.
(27)

Ozellikle A ve B sinifi ASM’lerde calisan AH'ler calisma saatlerinin
uzadigint ve tim haftaya yayildigi aktarmis ve esnek calisma bigiminin
yaratmaya bagladigi sikintilari ifade etmistir.

Calisma saatlerimiz her gecen gtin artiyor siniflama nedeniyle. Haftaici
sabah 8’den 7’ve kadar calisiyoruz, haftasonu da gtinde iki saat
ASM'yi acik tutuyoruz. Dokuz hekimiz, dokuz glinde bir déntstimli
vapiyoruz. Esnekci olan sabah iki saat gec geliyor iki saat ge¢ ciki-
yor.AH sayist az olan ASM’ler igin, iki li¢c giinde bir bunu déndiirmek
cok sikintil. (5)

A grubu olarak, hafta icinde mesaiyi iki saat uzattik, bir saat degil iki
saat geliyoruz. Cunkli cumartesi gtinii bélgemizde hastane stkintist var,
acarsak kapatamayiz. Cam-gerceve iner, bu gerekceyi géstererek haf-
tasonu acmiyoruz ama bunu ne kadar stirdtrtrtiz bilmiyoruz. (4)

AH’lerin biliytik bolimiine goére galigma streleri ile ilgili en buyiik sorun
izin kullanamamalaridir. Izinde yapilan maas kesintisi ve bu kesintinin
olmamasi i¢in ayni ASM’de calisan hekimlerin birbirlerinin hastalarina
bakmalarmnin yarattigi is yiiki en sik dile getirilen sikintilar arasindadir.
ASM’de tek hekim olarak calisan katiimcilar bu sorundan daha ok
etkilenmektedir.

Bakanlikla kongre nedeniyle gortismeye gittigimde bile egitim izni
alamiyorsam, geri kalan izinleri konusmak anlamsiz. (4)

Her koyun kendi bacagindan asilir mantigi gegerli oluyor, hastalariniza
bakacak hi¢c kimseyi bulamazsaniz yart maas alhyorsunuz. (3)

Yillik iznimi rahatlikla alabilmeliyim, yerime baska bir hekim gelmeli ve
masimdan kesilmemeli. Ben tam dinlenmis sekilde geliyorum izinden,
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vanimdaki arkadas izne ayrihyor. Bu durumda normalde 50 hasta
bakiyorsam 90 hastaya bakiyorum. (17)

30 gtin yillik izin yasal hakkimiz. Ama 20 gtin bile kullanamadim. Ayi-
lamiyorsun verine birini bulmadan. Mazaret izni degil ki yillik izin.
Yasalsa eger, goziim arkada kalmadan 30 giin ayrilabilmem gerekir.

(28)

Ben tekim zaten. Tek olmak cok zor. Ug vilda 25 giin izin kullandim.
(20)

Izin konusunun sorun yaratmadigini belirten AH’ler de olmustur. Fakat
bu sorunu yasamamalarinin en énemli nedenini islerini aktarabilecek-
leri bir arkadaglarinin bulunmasi olarak aciklamiglardir. Bir katiimci
yonetimin AH’leri halen ¢ok fazla karsisina almak istemedigi icin bu
konuda sorun gikartmadigini, bir bagka katilimci ise déner sermaye ile
karsilagtirinca izinlerin yarattigi ekonomik kaybin daha az oldugunu
ifade etmistir.

Izin konusunda cok sikinti yaratmiyor idare. Ciinkt su anda sistem
calisanlart hos tutmak mecburiyetinde. Izinle ilgili yazismalardaki bazi
eksiklikler hosgoruyle karsilaniyor. (46)

Onceki déner sermayeye gére diistiniince, ekonomik olarak daha ra-
hat izin kullaniyorsun. Ama hasta yogunlugu arttigi icin gtin icinde bos
vaktimiz olmuyor. (33)

Aile Hekiminin Gelir Diizeyi ve Ucretinin Odenme Bicimi

AH’lerin buyik bolimi aldiklar ticretten memnun olduklarini ifade
etmistir. Ancak kamuoyunda ticretlerinin oldugundan ¢ok daha yiiksek
olarak gosterilmesinden, cari giderler ve ek personel nedeniyle yaptik-
lar1 harcamalarin da net gelirleri gibi yansitiimasindan ve bu nedenle
hem vatandasin hem de diger saglik calisanlarinin tepkilerini ¢cekmek-
ten rahatsizlik duydugunu ifade eden hekimler olmustur. U¢c AH de
Ucretlerinde yaptiklar iglerin degil, kendilerine kayitli hasta sayisinin
temel alinmasini elestirmistir.

Eskiden bu ltcretin yarisina calisan hekimler bir an 6nce kagsam,
TUS’a girsem, bir fabrikaya gitsem diye bakiyordu. Simdi hem sézles-
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me yapan AH’ler baska bir iste calisamazlar hem de artik baska bir ise
ihtivac duymazlar. (42)

Aile hekimligi ile birlikte toplumdaki sayginligimiz artt. Ctinkl insanla-
rin sana bakig agisinda maas énemli. (1)

Bize verilen paraya buraya harcadiginiz seyler batticon, spang vs. de
giriyor. Bizim maasimiz gismis gosteriliyor vatandas géztinde. (36)

Baska bir ASE tutmamiz gerekli, ancak kendi cebimizden Uicretli tutabi-
liriz. Yapabiliriz belki ama gelirimiz azalr. (11)

Televizyonda bakan olsun, saghk bakanhgt calisanlart olsun, hiikiimet
olsun “biz AH’lere bu kadar para veriyoruz” diyerek bizden hizmet
alan insanlarin bakis acisini degistiriyor. Diger hekimlerin de bakisi bu
yénde, ¢cok ¢calismadan para aldigimizi dustintiyorlar. (51)

Diger yandan AH’lerin énemli bir kismi mevcut gelir diizeylerinin de-
vam edip etmeyecegi konusunda ciddi endiseler duymaktadir. U¢ AH
de sistemdeki hekim sayisinin artmasi ile birlikte gelir diizeylerinin de
diisecegini iddia etmistir.

Aile hekimligi segmeyenlere gére ekonomik durumumuz daha iyi. Ama

bu stirdtrtilebilir mi, gtint birlik degisen saglk politikasinda bunu de-
vam ettirecekler mi? Yarin “licretin bu” denebilir. (40)

Ik basladigim sene ile ikinci sene arasinda % 30 azalma oldu. Bunu
bakanlik oturup masa basinda vapiyor nasil daha kisariz dive. (51)

On vil sonra sayilarimiz 4000°den 2500’e inecek ve maasimiz dusecek.
Daha fazla mesai yapmaya baslayacagiz, nobetler eklenecek. (8)

AH’lerin bir bélimi ise gelirlerinde bir degisiklik olmadigini, eskiden is
yeri hekimligi ve 6zel polikliniklerde de calisabildikleri icin benzer ka-
zanclar1 oldugunu belirtmistir.

Ekonomik yénden hic bir degisiklik olmadi, eskiden is yeri hekimligi de
yaptigim icin. (22)

Maasim eskiden kazandigimdan az. Poliklinik ¢alistiriyordum, kazan-
cm ¢ok iviydi. (36)

Bircok AH, TSM’ye gecti. Cuinkt ntifusu 2500’in altina diistince TSM
hekiminden daha az ticret alhyor. (8)
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Basindan beri kira 6dtiyorum, eleman calistiryorum. Maasim 4500 lira
gibi bir sey. Tatmin edici bir maas degil. Buna yakin paray: zatenTSM
hekimleri de ahyor. (32)

AH’lerin bliytik boliml Ucretlerini 6nemli oranda etkileyen negatif
performans uygulamasini; “kétl bir uygulama”, “hekimleri strese so-
kuyor”, “is gtivencesini tehdit ediyor”, “onur kiric1”, “ motivasyon
bozucu” gibi ifadelerle tanimlamigtir.

Negatif performans, denetim arac. Ister ceza ister 6diil denetim isin
Ozune ait degilse cok komik kaliyor. (4)

Emeklilige yansiyan insanca yasamaya yetecek bir Uicret verselerdi de
taban ayhigimiz bu kadar zayifken icini sadece performansla doldurma-
salardi. Herkes s6yle dustintiyor simdi bu paray: veriyorlarken biz
ktiptimtuizii doldurmaya bakalim ama emeklilikte ne halt edecegiz. (3)

Performansa dayali ticretlendirmenin saglik hizmetlerinin 6zellikleri
dikkate alindiginda hig bir sekilde uygun bir yéntem olmadigini belirten
ve tim performans uygulamalarina karst ¢ikan hekimlerin yani sira,
bazi katilimcilar negatif degil, pozitif performans uygulamasinin etkin
bir yontem olacagini diisinmektedir. Diger yandan bu katilimcilarin
birbiriyle celisen yorumlar da yapabildikleri gozlenmistir. Performans
uygulamasinin onur kirici oldugunu belirten, ama daha sonra pozitif
performansi 6neren ya da bebek ve gebe izlemlerinde kayip olmamast
icin performans uygulamasinin gerekli oldugunu ifade eden hekimler
olmustur. ki AH de negatif performans yénteminin daha esnek bir
sekilde uygulanmasini dnermistir.

Para ile 6diil de ceza da olmamali. Baska bir sey, izin olabilir, kongre
katiimi olabilir ya da bir onur belgesi olabilir. Tiirkiye’de yapilan ilk
vanlis parayla insanlara bir is yaptirmak. (45)

Negatif yerine pozitif performans olmali. Yaptigim seyler varsa 6dl-
lendirmeli. Diyabetli bir hasta takip ediyorsam bunun tgctincii basama-
ga gitmesini énltiyorsam, bana bir katkist olmali. (19)

Performans, kisileri zorladi mesleklerini yapma konusunda. Biraz es-
neme payt olmali, % 100 degil de, mesela % 5. Bakarim benim bu ay
yapmam gereken 60 astm var besini yapmamisim diyelim, besini yap-
masam da olur derim. (43)
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ASM’lerin siniflandirilmasinin gelirleri agisindan bir fark yaratmadigini,
daha ileri diizeydeki siniflar ig¢in kendilerine verilen ek paranin tama-
minin siniflandirma gerekliliklerini karsilamak igin kullanildigint belirten
AH’ler olmustur.

Siniflandirma hekime ek yuktimliltikler getiriyor. Maasta kismen artma
olmasina ragmen her atlayista getirdigi sartlar onu aynen gétiriiyor
gerive. (11)

A sinifi olmak icin daha fazla elektrik, su, dogal gaz gideriniz, eleman
harcamaniz olacak. Daha fazla para gegmeyecek elinize. (31)

Katilimcilarin énemli bir bolima AH’lerin gelirlerinin esit olmadigini
belirtmistir. Gelir esitsizliginin ik atamalarda bagladig, calsilan
ASM’nin boélge, bina ve personel oOzellikleri nedeni ile devam ettigi
ifade edilmistir. Bu 6zellikler bakimindan yaganan farkliliklarin esitsizlik
varatici etkisi simniflama uygulamasi ile daha da giiclenmistir. Ucretler
arasindaki esitsizliklerin sik bildirilen bir diger nedeni de negatif per-
formans uygulanmasidir. Bunlara ek olarak, dezavantajli bolgelerde
ozellikle de Dogu’da ¢alisan hekimler diger bolgelerde calisan hekim-
lerle ayni diizeyde ticret almaktan ve cari giderlerinin yiksekliginden
yakinmugtir.

ASM’nin sinifina gore ticret 6deniyor, cari giderler ona gére ddeniyor,
artt hasta sayina gére ddeniyor, ciddi farklar var. Aynmi ASM’de dokuz
hekimiz, ayni rakami alan hi¢ kimse yok. (5)

Atama usuliinden baslayan bir esitsizlik var. Bize bina tercihi yapma
sanst birakilmadi, ama bakanhgin verdigi binaya gére siniflandiriyoruz,
sinifiniza gére cari gider veriliyor. On kisinin caligtii bir yerin masrafiy-
la bizimki gibi iki kisinin ¢alistigi yerin masrafi arasinda fark var. (3)

Performans sistemi sayiya bagl. Onti¢c gebem var, birini girmesem %
90 dustiyor, iki gebede bir milyar kesiliyor. 80 gebe olsa, birini izleme-
sem daha az kesilecek. (34)

On yillik hekimim, Bati’daki arkadagimin hem maasina hem de sehrine
sulanarak bakiyorum. Ikimize yatan para ayni, ama ben eleman tutup
sigortasini édiiyorum, vakit parasi, verivorum. Kiram onlarin 3-4 kati
kadar. (9)
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Kugtik bir ilgede ¢ahsanla, Istanbul’da calisanin ayni harcamay: yapma-
st mimkin mu? lllerin kalkinma katsayisina gére dengeleme yapmis-
lar, ama ¢ok yetersiz. (19)

Sadece iki katilimci gelirleri arasinda bir esitsizlik bulunmadigini ifade
etmistir. Bir katilimei ise AH’lerin bu durumu bilerek ise bagladiklarint,
bu nedenle bir sorun olmadigini belirtmistir.

AH’lerin geliri genelde esit diizeyde. Bir farklilik mobil hizmet olursa
var. Onlarin zaten hastaya ulasimi zor. O vyiizden ona o sekilde para
verilmesi dogru. (50)

Farkl yerlerde calisan AH’ler arasinda gelir esitsizlikleri var, ama bunu
bilerek gidiyorsunuz oraya. Kisiye 6zel degil bu, bélgeye 6zel. Oradan
ayrilip kurada baska bir yeri tercih ederseniz esitsizlik de ortadan kal-
kar. Bin hastast olan bir yeri tercih ettiyseniz esitsizlik olur. (36)

YANLIZLASMA VE TUKENMISLIK
Yanlizlasma

Hemen hemen tim AH’ler yasadiklari stuireci “yalnizlasma” olarak
adlandirmistir. Ayni ASM’de calisanlarin bile birbirileriyle iletisim kur-
maya zaman bulamadi@i aciklanmis, iletisimsizligin yani sira islerinin
bireysel niteliginin ve rekabetin de hekimler arasindaki yardimlasma ve
paylasma davraniglarinin terk edilmesine yol acti@ aktarilmis, “cok
bireysel bir is” yaptigini ifade eden AH’ler olmustur. Hekimler yoneti-
min destedini hissedememenin ve hastalar ile sorun yasadiklarinda
arkalarinda hissedebilecekleri bir kurumun bulunmamasinin da yan-
lizmalarinin 6nemli bir nedeni oldugunu agiklamistir.

Kendinizi ¢ok valniz hissediyorsunuz. Ebe bir tarafta ben bir tarafta.

Hastadan baskasini gérmiiyorsunuz. Saglk ocaklart sosyal bir ortamdi.
(41)

Miithis bir izolasyon ve yalnizlasma var. U¢ hekimiz, tic ASE ve bir
kap1 gérevlisi var. Otuz kisinin calistigi bir yerden geldim. Orada kolek-
tif calisma, dayanisma, isbirligi vardi. Burada birimizin insani bir sebep-
ten ise gelmemesi durumunda is yukt digerlerine biniyor, insanlar
sabah girdikleri poliklinikten 6glen cikiyorlar. Cogunlukla fark ediyo-
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rum ki sadece mutfaga cay almaya gitmisim ve karsilastigim is arkada-
sima giinaydin demeyi bile unutmusum. (3).

Hekime bu kadar ytiklenen ve hekimle hastay: bas basa birakan, sika-
vete bu kadar acik hale getiren bir sistemi benimsemek miimktin dedil.

(4)

SB bizden nefret ediyor, asimi bozdun deyip para tahsil etme yéniinde
gidiyor, sunu vaptin deyip ceza kesiyor. Onlarin dayattigi bu modelde
calisirken eski arkadaslarimiz da bizi sevmiyor. Vatandas hi¢ sevmiyor.
Sosyal Gtivenlik Kurumu (SGK) sinekten vag c¢ikarir gibi dava acip
Uzerimizden para tahsil etme yoluna gidivor. Kendimi hi¢ bu kadar
valmiz hissetmemistim. (7)

Bir sorunla karsilasinca arkamizda kimse yok. Diyelim ki tibbi bir hata
vaptim, eskiden arkamda belirli bir devlet sistemi vardi ama su anda
direk mahkemeliksin, bir de sigorta sirketlerine mahkum olduk. (17)

Gelecek Belirsizligi ve Endisesi

Gortstilen AH’lerin blyik bolumi geleceklerinden endise duydugunu
aciklamustir. Sozlesmelilik, gelir diizeyindeki degisiklikler, tayin hakkinin
olmamasi nedeniyle tiim yasamini mecburi hizmet igin atandid: sehirde
gecirme endisesi, yeni eklenen goérev ve sorumluluklar, artan is yiki
AH’ler tarafindan gelecek belirsizligi yasamalarinin temel nedenleri
olarak aciklanmigtir. Biri aile hekimligi uzmani olan iki hekim ise gele-
ce@e umutlu bakmaktadir.

Gelecek 6ng6remiyorum. Atama vyok, tayin yok. Bir ay sonra maasim
ne olacak, nerede calisacagim, nébet tutacak miyim bu yastan sonra.
Kendimi kapana kisilmis hissediyorum. (9)

Evliyim, cocugum var ve gelecege dair plan kuramiyorum. Ev almaya
kalksam ne kadar maas aldigimi bilemedigim icin kredi gekemiyorum.
Her ay, her an degisivor. Gelecekte burada (Dogu Anadolu’da bir ilge)
vasamak istemiyorum... Sézlesmeliyim, istifa etmem lazim. Istifa edin-
ce de acilde ya da baska bir yerde calismak zorunda kaacagim. (48)

Su anda sistem bize toleransh davraniyor. Hekim sayist arttiginda bu
tolerans olmayacak. Her gecen il daha keyifsiz, daha mutsuz bir hale
geliyor calisma sartlar1. (46)
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Biittin gtictin kendilerinde olduguna inandiklart giin kesecekler her
sevi, biz de bitecegiz, maas da... Niyetleri acik degil... Yarin 6btr giin
bu mahalleye ti¢ kisi gelip, benim oldugum yerde bir ASM kurup,
istedikleri hastalari kaydedebilirler. (31)

AH uzmani oldugum icin aile hekimliginden umutluyum. Simdiye
kadar sistemi oturtmaya calistilar. Oturduktan sonra, AH uzmanlarina
belli ézellikler verilecegini umuyorum. (19)

Tikenmislik

Katilimcilarin 6énemli bir kismi aile hekimligi deneyimleri sirecinde
geldikleri noktay: yorgunluk, tiikenme, depresyon, mutsuzluk, umur-
samazlik ve isteksizlik gibi kavramlar aracih@ ile tanimlamigtir. On AH
heniiz daha uzun yillar calisabilece@i halde zamani dolar dolmaz emek-
li olmay1 planladigini belirtmistir. Daha geng olan aile hekimleri arasin-
da ise bu sisteme daha uzun siire devam edemeyecegini, kisa stire
icinde yiprandigini, TUS’a girerek uzmanlk yapmay1 planladigini belir-
tenler olmustur.

Simdiden ¢ok yoruldum. Sahip oldugum bilgi ve beceriyi hakkin: vere-
rek kullanirsam enerjim kalmayacak. Sistem kétii kurgulanmig ve nite-
lige degil hiza bakiyor. Sorunu diizglin ¢ézmen, hastanin sorununa
cevap olabilmen degil sadece hizli olabilmen gecer akce. O ylizden
onuimtizdeki on vili olumlu géremiyorum keske emekli olma sansim
olsa. (2)

Ruh saghgimi korumanin, her giin o hastalarla ve o yogunlukla mtica-
dele etmenin yollarint ariyorum. Dénem dénem kendimi kaybettigim,
cok hir¢inlastigim oluyor. Gtinde 70 hasta ve ¢ogu taleplerinde belki
onlarca hakli, ama bireysel olarak ¢cézemeyeceginin farkindasin. (5)

Etik degerlerle hekimlik yapmak imkansizlast. Basta planladigim her
sevi biraktim. Her sene biraz daha her sey bozulunca mutsuz, umutsuz,
umursamaz ki hasta icin en tehlikeli olan budur, umursamaz doktor
haline geldik. Yani artik hastalart umursamiyorum. (34)

Ben bu kadar degersiz miyim, bu kadar emegi boguna mi verdim. Her
aksam bu ikileme dustiyorsunuz. lki kisiyiz, bugtin diger arkadas izin-
liydi. Cok yoruldum. Yeni mezunum, ama vasl hekim gibiyim. (28)
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AILE SAGLIGI ELEMANLARININ OZLUK
HAKLARI

ASE’lerin 6zliikk haklarina yonelik gorisgleri yedi tema altinda toplan-
mustir. Ik tema, ASE olma stirecindeki belirleyici faktérleri, ikinci tema
farkli meslek tyelerinin ASE olabilmesinin mesleki kimliGe ve hizmet
sunumuna etkilerini icermektedir. Daha sonraki dort temada, ASE’lerin
gorev tanimlarina, is yiklerine, calisma kosullarina, gelirlerine ve kisiler
arasi iligkilerindeki degisime iliskin degerlendirmeleri sunulmustur. Son
temada ise, calisma kosullarindaki ve 6zliikk haklarindaki déntgtimiin
varattigi sonuglarin ASE’ler (izerine olan psikososyal etkileri yer almak-
tadr.

AILE SAGLIGI ELEMANI OLMA SURECI

ASE’lerin tamamina yakini, aile hekimligi sisteminde gérev almalarinin
gonillik esasina dayanmadigini ve icinde bulunduklari kosullar altinda
bagka cikar yol bulamadiklar i¢in s6zlesme imzaladiklarini belirtmistir.
Gegis donemi, gelecege yonelik bircok bilinmezi ve kaygiy1 barindiran
bir dénem olarak tanimlanmaktadir. Sisteme dahil olmama durumun-
da uzak ve farkh yerlere yapilacak gecici gorevlendirmelere maruz
kalma korkusu, ASE olma strecinin en temel belirleyicisidir. Bazi
ASE’ler Saglik Grup Bagkanligi'nin gecici gérev korkusunu baski araci
olarak kullandigini ve kendilerini ASE olmaya zorladigini ifade etmistir.

O dénem o kadar karsiktt ki. Gegis asamasinda kimin ne olacagi nere-
ve gidecegi belli degildi. TSM’de kalsak ne olacak? Hastaneye gitsek
ne olacak? En azindan yerimiz belli olsun diyerek aile hekimligini sec-
tik. (99)

TSM’de kalirsak sonumuzun ne olacagim bilemedik, “daha kéti ver-
lere mi stirerler” diye dustindik. O sekilde ASM’yi se¢cmis olduk.
Ama tabi hata yapmisim bu konuda (90)

Aile hekimligi yonetmeligini okudugumuzda ebeler olarak bu sistemde
var olamayacagimizi hissettik. Gecmeyi hic istemedik ama grup bas-
kanlart tarafindan zorlama diyebilecegimiz &ictide iteklemeler oldu.
Ucra bolgelere génderilip kétii sartlarda cahstinlacagimiza dair tehditler
vardi. (103)
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Siireci etkileyen diger faktérler arasinda il merkezinde veya evine yakin
bir yerde calisabilme, 4/b statlisiinde olup birinci basamakta hizmet
vermeye mecbur olma, nébet zorunlulugu olmayan bir kurulusta cali-
sabilme ve aile biitinligint koruma bulunmaktadir. Bunun yani sira
katilimcilar arasinda iki Kisi isteyerek ASE olduklarini belirtmistir.

Evime vyakin verdeki bir doktor ASE ariyordu, deneyeyim dedim.
Béyle girdim bu ise, zaten bu yil sézlesme imzalamayi diistinmiiyorum.
TSM’ye gecmeyi dustiniiyorum olursa. (91)

Ben 2008’de mezun oldum. 2.5 sene tip merkezinde calistm sonra
ASE oldum. Maasinin iyi olmast nedeniyle tercih ettim. (89)

BIRINCI BASAMAK HEKIM DISI SAGLIK CALISANLARININ
MESLEKI KIMLIGINDEKI DEGISIM
Coklu Mesleki Rol Beklentisi ve Mesleki Degersizlesme

ASE’lerin cogunlugu, ebe, hemsire, saglik memuru ve ATT tGnvanlari-
nin yerine ASE tnvani ile calismak zorunda birakimalarini elestirmis
ve bu durumun mesleklerinin gelisimini engellemesinin yani sira kendi-
lerini degersiz hissetmelerine neden oldugunu belirtmistir.

Ebe unvanwla tiniversiteden mezun oldum. Diplomamda ebe vaziyor.
ASE cok genis bir tanmim. Benim isimi hemsire de yapiyor, ATT de
vapiyor. ASE kavrami meslegi kétiiye gétiiren bir sey. Saglik ocaginda
ebe unvanmimiz vardi. (87)

Ben ebe olmusum 25 wildir calisiyorum. Doguda cok zor sartlarda
calisim. Gecede 2-3 doguma gittigimi bilivorum. Ama Ug¢ sene 6ncesi-
ne kadar ebeydim simdi aile saghg: elemaniyim. (96)

ASE’ler profesyonel alt yapisi farkli olan kisilerden ayni isleri yerine
getirmelerinin beklendigini, maruz kaldiklart asir1 is yuki altinda kendi
bilgi ve becerini uygulama hakkmin ellerinden alindigini ve mesleki
kimliklerinin kayboldugunu ifade etmiglerdir. Saglik evinde calisan
ebeler de sistemin kendilerini iglevsiz kisiler haline déntstiirdigiini dile
getirmistir.

Yine ebelik yapacagimi distinmtistim ama su anda temizlik diginda
her seyi yaptigimiz icin gercekten elemaniz. Sekreteriz bir stri seyiz
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ama ebe kismi cok az kaldi. Eskiden saglik ocaginda ebeydik, suanda
sadece % 20 ebeyiz. (90)

Her seyi tek basina ASE vapwor. Is yiikii arttica her bir ise verdiginiz
zaman azalir. Simdi biz artik saghgi korumaktan ciktik, egitimler bitme
noktasina geldi. Kisilere ayrilan zamanlar gittikce azalyor, poliklinik
hastasina diisen stire 3-5 dakikalara indi. (103)

Ben simdi ebelik yapamiyorum. Eskiden gebeyle bebekle daha yakin-
dan ilgilenebiliyordum. Arkamda yapmam gereken bir stirii is yoktu ve
cabuk olmam gerekmiyordu. Su anda olabildigince yiizeysel gecmek
durumundayiz. (90)

Saglik evinde gebe takibini kendim istedim ebelik yaptigimin farkina
varayim diye yoksa burada sadece enjeksiyon ve pansuman var. Ge-
bevyi takip ediyorum ama bunun tzerinden baskalart kazaniyor, onun
da farkindayim. (115)

Bes ASE, farkli meslek alaniyla ilgili gérevlerini tam olarak yerine geti-
remediklerini belirtmistir. Ozellikle erkek ASE’lerin sundugu ebelik
hizmetlerinin toplum tarafindan kabul edilebilirliginde ve hizmetlerin
niteliginde cok énemli sorunlarin oldugu goézlenmistir.

Acil durumlara bakmak zorunda kalyoruz. Ben hep gebe bebek bak-
mistim ama simdi bir dikis geldiginde falan atiyoruz. Ben bu isi ATT
kadar iyi yapamam. Herkesin bir isi var sonucta. (91)

Ebenin islerini yapmakta zorlanyorum. Ayda on gebeye izlem yap-
mam gerekiyorsa en azindan Uclinde cocuk kalp sesini alamiyorum.
“Istemiyorum” diyor, zorlayarmiyorum. Tansivonuna bakiyorsunuz,
izlem girivorsunuz. Uc giin sonra gebeliginde bir sey olsa ya da 6lii
dogum olsa bana derler ki “neden kalp sesini almadin?”. (80)

Uc ASE, aile hekimligi modelinin hekim merkezli olmasina bagl olarak
SB’nin calisma ve Ucretlendirme politikalarini hekimlerin lehine sekil-
lendirdigini, sistemde hekimlerin isveren niteligine burindigind, he-
kim disi saglik persolelinin ise bagimsiz calisabilme hakk: elinden alin-
mis, degersiz kisiler haline getirildigini ifade etmistir. Bir ASE sistemde
hekim dis1 ¢alisanlar igin gérevde yiikselme ve kariyer planlama olana-
ginin olmamasina dikkat cekmistir.

Saglik ocaginda ebe kendi planini yapyordu. Hangi eve ne kadar gi-
decek, kimin egitime ne kadar ihtiyac var, ne kadar zaman ayirabile-
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cegini planlayabiliyordu. Simdi ev ziyaretine gitmeyi birakin hekimden
habersiz ASM’den disart adim atamiyorsun. Bu durumda ebenin 6zgtir
calismaya, calisma saatini ayarlamaya olanagi olmuyor. (78)

Beni tizen su, bizim patronumuz gibi oldular, bu sistemde 6yle oldu
vani. Benim hakkim, hukukum, degerim, sayginligim hic bir seyim
kalmad. (95)

Giivencesiz Calisma ve Gelecek Belirsizligi

ASE.lerin tamamina yakini, is glivencesi agisindan risk tasidigi icin
sozlesmeli calismaya olumsuz yaklasmaktadir. Bazi ASE’ler, ASM’de
galismay1 strdiirmede hekim ile olan iligkinin temel belirleyici oldugu-
nu, iligkilerin bozulmamast icin kendilerinin stirekli taviz vermek zorun-
da kaldiklarini ifade etmistir. Bir ASE bu durumu “doktorun iki duda-
ginin arasindayiz” seklinde tanimlamustir. Hekimlerin ASE’lerin sozles-
mesini tek tarafli fesh edemeseler bile s6zlesmenin iptalini karsilikli hale
getirmek icin ASE’ler Uizerinde baski kurarak istifaya zorlayabildikleri
belirtilmistir.

Is gtivencesi hissetmiyoruz. Doktor ben seninle calismak istemiyorum
dedigi zaman yapabilecegin bir sey yok. Sézlesmeyi fesh etmiyorlar
ama araya anlasmazlik girince ¢calisamazsin. (86)

Her an sanki isimizden olacagiz, ortada kalacagiz, sanki hi¢c bir sey
konusma yetkimiz yok, hekim ne derse odur ya da mudiirliik ne derse
odur... Bu sekilde bask: altinda ¢alistyoruz. (93)

Is giivenligimiz yok. Tamamen hastaya ve doktora baglyiz. Doktor size
vasal olarak bir sey yapamasa bile yildirma politikasiyla karsilagmis
bircok arkadasimiz var. Oniine bir siirti sorun cikartyor ve istifaya
zorluyor. Tamamen kéle pozisyonunda calisiyoruz, ne séylenirse yap-
mak durumundayiz. (90)

Bazi ASE’ler, mevcut stattilerinin ve emeklilik haklarinin belirsizliginden
yakinmustir.

Biz ne oldugumuzu bilmiyoruz ki. Memur muyuz? Isci miyiz? Sézles-
meli miyiz? Neyiz? Emekli olursak isci statiistinden mi olacagiz yoksa
memur stattistinden mi? (99)

Katilimcilar, ASE olarak calismanin bir¢ok dezavantaji oldugunu dui-
stiinmelerine ragmen, ASM’den ayrilmalari durumunda ne TSM’lerde
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ne de hastanelerde gtivenli bir calisma ortami bulabileceklerini diistin-
memektedir. ASE’lerin timi gelecek konusunda kaygilhidir ve kendile-
rini belirsizlik ortaminda hissetmektedir.

Gelecegimize artik huzurla bakamiyoruz. Ne olacagimi merak ediyo-
rum. TSM’ve gecsek oradaki durumumuz da belirsiz. (91)

Buradan daha uygun bir ¢calisma yeri de bulamiyoruz. Sartlar o kadar
zorlasti ki. ASM’ler 6zellesti, hastaneler 6zellesiyor. (93)

Eskiden sorsaniz saglk ocagindan emekli olurum derdim. Ama simdi
divemiyorum. Hicbir fikrim yok yani, ne olacagimizi bilmiyorum. Dev-
letin elinde her sey, nasil bir yol cizecek bize. Ben zaten 4/b’liydim,
memuriyete yeni kavusmustum. Memuriyetimizin elimizden alinabile-
cegini bile dustintiyorum. (90)

Saghk Calisami-Hizmet Alan Arasindaki iliskinin Déniisiimii

ASE’lerin dortte birinin ifadesi, aile hekimligi sistemi ile birlikte hem
saglik ¢alisanlarinin topluma yonelik algisinda hem de toplumun saglik
calisanlarina bakis agisinda 6énemli bir degisim oldugunu yansitmakta-
dir. Saglik ocaginda toplumsal hizmete odaklanan gérevlerin aile he-
kimligi sisteminde parasal degerinin olmasina bagh olarak ASE’lerin
hizmet alanlar1 musteri gibi algilamalarina neden oldugu belirtilmistir.
Buna karsin hastalar da saglik ¢alisanlarinin tim taleplerini yerine ge-
tirmekle yukimli kisiler olarak gormeye baglamistir. ASE’ler baglangig-
ta sistemin halka yanlis tanitildigt igin bireylerin 6zel hizmet beklentisi-
ne girdigini, asir talepkar olduklarini, istekleri karsilanmadiginda sayg-
siz davraniglar sergilediklerini ve hekim secme 6zgilirligiinii tehdit araci
olarak kullandiklarini ifade etmistir.

Musteri iliskisi s6z konusu. Halka mugteri gibi bakmak zorunda kahyo-
ruz, gebe auvina ¢ikiyoruz performans yememek icin. Aile asiya, izleme
gelmiyor, bunun sorumlusu sen oluyorsun. (87).

Hastalarin bazilart fazla beklentide oluyorlar. Saglik ocaginda belirli bir
maasin vardi o maast aliyorsun ister ¢cok hastaya bak ister az hastaya
bak fark etmiyordu. Ama burada ne kadar ¢ok hasta olursa sana o
kadar ¢ok getirisi var. Hastanin memnuniyeti énemli bunun icin yala-
kalik yapwyoruz artik. (99)
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Aile hekimi ilacint yazmadiysa ya da enjeksiyonu yapilmadiysa siz be-
dava yapmiyorsunuz, siz bizim aile hemsiremizsiniz, géndermeye hak-
kiniz yok... O sekilde yaklastyorlar (93)

Bazi ASE’ler SB’nin hasta memnuniyetine odaklanirken saglik calisan-
larinin haklarini korumadigint distinmektedir.

Hasta haklart tutulurken, ASE’leri paspas konumuna geldi. Onceki
sistemde bir statiin, de@erin, sayginhigin vardi. Ama simdi ASE’mivyiz,
aile saghg: hizmetcisi miyiz? (84)

Hastalar daha ne dedigimizi bile anlamadan sikayet ediyor bakanhga.
Orast da hig seni dinlemeden sugluyor (95)

Ug ASE hizmet alan kisilerle yakin ve siirekli iletisim halinde olduklarin:
ve sorumlu olduklar niifusla iliskide sorun yasamadiklarini belirtmistir.

En cok sevdigim sey herkesi taniyorsun, hastasini, cocugunu, gebesi-
ni... Gtiven olusuyor ASE ile hasta arasinda. (86)

GOREV TANIMI VE IS YUKU

ASE’lerin blylk bolum, saglik ocaklarinda hizmetlerin kapsaminin ve
gorev tanimlarinin iyi belirlenmis oldugunu ve calisanlarin kendi mes-
leklerini uygulayabildigini dile getirmistir. Buna karsin aile hekimligi
modelinde, ASE’lerin yapmakla yikimli olup olmamalarina bakil-
maksizin verilen her gorevi yerine getirmek zorunda kaldigi ve TSM,
AH ve hastalar karsisinda en fazla ezilen grubun ASE’ler oldugu belir-
tilmistir.

Is viikui cok fazla ve gérev tammi net degil. AH’nin ebesisin, saglik
memurusun, laboratuar teknisyenisin, hemsiresisin, acil mtidahalesini
vapansin. Ondan sonra bilgisayar kayitlarini yapan, evraklar diizenle-
ven, resmi yazismalart yapasin... Bunlarin kacta kacini bir ebenin
yapmasi gerekiyor? (78)

Belli bir gbérev tanimlarinin olmamasinin yani sira asir1 diizeyde artan ig
yukinin ASE’lerin en fazla yakindiklari konularin basinda gelmektedir.
ASFE’ler hasta kabul memurlugu ve tibbi sekreterlik de dahil olmak
lizere pek ¢ok farkhigi meslegin gereklerini yerine getirmeleri ve sorum-
lu olduklar niifusun fazla olmasi nedeniyle hizmet taleplerini karsila-
makta ve kayitlarini tutmakta ¢ok yetersiz kaldiklarini ifade etmistir.
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En az tg kisi 4000 nitifusa sagliklt bakabilir. Burast saglik ocagi iken 15
bin niifusa 15 ebe bakiyordu, simdi doért kisi bakiyoruz. Hastalara yete-
rince vetisemiyoruz. Evrak isi, bilgisayar isi, performans da olunca
bayagi zor oluyor. (93)

Hastayla iletisim kuran sizsiniz, tedavileri, yardimct hizmetleri yapan
sizsiniz, bunlarin kayitlarint tutan, bir takim aylik calismalart yapan
sizsiniz, sisteme giren sizsiniz. Bir sekilde her seyle siz ugrasmak zo-
runda kahyorsunuz. (90)

Yaptigimiz isi o kadar cok yere kaydediyoruz ki. Bir asi geldi diyelim.
Asiyt uyguluyorum, sonra bebegin kartina yaziyorum, sonra AHBS ve
kaydediyorum. Yetmiyor, internet Uzerinden AsiNet’e kaydetmemiz
gerekiyor. Bu arada baska isler aksiyor. Bebek gelse ya onu bekletece-
gim ya da bilgisayara sonra kaydedecegim. Bu seferde birikiyor, yanlis
yvapma olasthgim cok. En ufak bir seyi yanlis yapsak maastmizdan kesi-
liyor. (92)

Asir is yikinin yani sira SB’nin uygulanabilirligini degerlendirmeksi-
zin strekli yeni gorevler ekledigi ve eklenen bu gorevlerden de
ASFE’lerin sorumlu tutuldugu belirtilmistir.

Is yiikiim bes kati artti. Ben simdi 4000 niifusa bakiyorum, bir siirti
cocugum var, 65 gebem var, 100 bebegim var. Bunlarin takipleri,
incelemeleri, kavitlari, evraklari... Her seyi ben yapiyorum. Devlet
sormuyor hig, her gecen glin bir sey eklivor. Mesela ¢ocuk izlemlerini
eklediler yeni. Tamam, ekleyin de bu kisi bunu yapabilecek mi? (83)

Ilk basta gecici bir taslak vard: aile hekimligine ilk gectiGimiz zaman.
Sonra bu taslaga diizenli olarak bir seyler eklediler. Her seferinde ekst-
radan bir is, ekstradan bir zaman dilimi... hani bu ekstralar hig tiiken-
medi ve inanmyorum ki daha cok sey ekleyecekler. (82)

Bes ASE, SB’nin insangticli planlamalarinda bolgesel farkhiliklar: dikka-
te almamasini elestirmistir.

Baska ASE arkadaslarimla géristiyorum farkl yerlerden. 4000 ntifusu
var ama bebek sayist 22, benim 120. Onun ¢alsma kosullariyla be-
nimki ayni degil bunu bakanlik hi¢ géz éntinde bulundurmuyor. Onla-
rin ¢alistigr verdeki halk da farkh. Egitim diizeyi ytiksek, daha bilingli.
Bizim gibi kirsal kesimde ve doguda calisanlar icin 4000 ntifusa bir
ASE cok yetersiz. (93)
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Bir saglik memuru, saglik ocaklarinin donanimin yetersizligi ve hizmet
verilen niifusun fazla olmasi nedeniyle eskiden islerinin daha uzun
stirede ve daha glc sartlarda yapilabildigini, su anda is yiiki agisindan
sorun yasamadigini belirtmistir. Ozel sektérden gecerek ASE olan bir
ATT ise, sorunun isylki degil is glivencesizligi oldugunu dile getirmis-
tir.

Saglik ocaklarinda fazla niifusa baktigin icin vatandasla ¢ok ilgilenemi-
vorsun. Burada hep ayni kisiler oldugundan hastalar daha rahat. Saglik
ocaginda yeterli bilgisayar da yoktu, ayniyat hesaplari, ayhk ¢alismalar,
ast programlart glinlerce devam ediyordu. Niifusun béliinmesi daha
kaliteli hizmeti getirdi. Bizim ntifus yerlesik, hep kéyde oturuyor. Ama
btiytik sehirde cok zor tabi. (74)

Burada is vk falan cok degil. Calismak kolay. O viizden tek derdim
kadro alabilmek. Sézlesmeliyiz, hekim isterse c¢aligmayabilir. Simdi
sadece guinti kurtarmak icin calisiyoruz ama bir askere gidip gelsem is
bulamayacagim mesela. (89)

KIiSILER ARASI iLISKILER
Toplum Saghg Merkezi Calisanlan ile iliskiler

ASE’lerin ifadeleri, sistemin yapisindan ve igleyisinden kaynaklanan
sorunlarin ASM ve TSM personeli arasinda catismaya neden oldugunu
yansitmaktadir. Sistem, her iki grubu da hem kendi iglerindeki hem de
aralarindaki iligkiler acisindan mutsuz etmekte, calisma kosullarindaki
ve Ozlik haklarindaki farkliliklar ayni meslegi yapan Kkisiler arasinda
ayriliklara neden olmaktadir. ASE’lerin TSM calisanlarina yonelik algisi
kendilerine baski kuran, desteklemeyen, calismadan maas alan Kisiler
olduklari seklindedir.

TSM bircok isi ASM’lere yukltyor. Aylik calismalart bir hazirhyoruz
gelip almiyorlar, 61t bebek icin ti¢ kez bildirim yaptim. TSM isleyisinde
bir sorun var, iletisimimizde de kopukluk var. (87)

Izne gitsen verine biri gelecek. Biri gelince maasin diistiyor, gelen kisi
senin bélgeni, hastant vs. bilmiyor. Calistigin verdeki birinin bakmasi
daha dogru. TSM’den biri bir an énce gérevlendirmem bitsin gideyim
diyor, hastalar icin ¢ok faydali olmuyor. Artik biz 6zel isciymisiz gibi
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gelivor yani, memuriyetimiz bitmis, onlar devlet memuru calismama
[tiksti var, bizim hicbir glivencemiz yok. (93)

Aile Hekimi ile iliskiler

ASE’lerin 6énemli bir boliimii, AH’leri ile aralarinda artik bir igveren-
isci iligkisi yasandigini ve AH’lerin ASE’lerini verilen her isi yapmakla
yukiamlu kisiler olarak gérdigini belirtmistir. Performansa dayali tic-
retlendirmenin iligkileri daha da koéttiye gotiirdiigi, izlem kaybina bagh
Ucret kesintilerinden tamamen ASE’lerin sorumlu tutuldugu ifade edil-
mistir. Bazi ASE’ler ASM giderlerinin hekim tarafindan karsilanmasi
nedeniyle bazen haksiz olarak malzeme israfiyla suclandiklari, hekim-
den sarf malzemesi talep etmenin kendileri agisindan kugultici oldugu

belirtilmistir. Buna karsin aile hekimi ile arkadas iligkisi icinde oldugunu
ifade eden ASE’ler de bulunmaktadur.

Doktorun baskist altinda calisiyoruz. Ben ne dersem o olur mantigi var.
Oturdugumuz yere bile karisiyorlar. Biitun isleri bize yukliyorlar, ken-
dileri sadece muayene vapiwyorlar. Ellerinden gelse yemegimizi bile
vapin diyecekler. Isci muamelesi gériiyoruz. (79)

Her konuda elestiriliyorsun. Sanki onlar bizim patronumuz. Boyle
degildi énceden. Ekip isiydi bu. On tg yillik devlet memuruyum, hi¢ bu
kadar yoruldugumu hatirlamiyorum. Hastalarin yaninda asagihyor
mesela hekim. Evime yakin diye katlaniyorum. (95)

Ebe ile doktorun iliskisi pamuk ipligine bagl. Ebe hanimlar, bir konuda
hakli olsalar bile “o isveren” devip oturuyor. Performanstan dolay: da
sorun oluyor. Hemen “neden uygulamadin, neden yvapmadin? Stirekli
mutfaktasin” gibi sézler oluyor... Yeterli odamiz olmadigt icin ebe
hanimlar hastayla gériismeleri mutfakta yapiyorlar. (109)

Aile Saghg Elemanlarn Arasindaki iligkiler

ASE’lerin cogunlugunun ifadesi, AH’leri arasindaki iligkinin kendi ara-
larindaki iligkilerde 6nemli bir belirleyici oldugunu gostermektedir.
Sistem bir taraftan kisiler arasi iligkilerde bireysel ¢ikarlarin éncelenme-
sini dayatirken, diger taraftan yillik izne ayrilma gibi durumlarda diger
ASEler tarafindan destegine zorunlu birakip iligkilerin iyi tutulmasini
gerektirmektedir.

Bizim sehrimizde dért bes ASM ‘de hekimler birbiriyle kiis. ASE’lerini
de birbiriyle konusturmuyorlar. Cogunun hig iletisimi yok. (119)
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Personel iliskileri berbat oldu. AH’lerin hasta calma ytiziinden bozuldu,
ebelerin hemsirelerin gecici gérevler ytiztinden bozuldu. (118)

Bu sistemle beraber artik hasta, hekim, ebe, hemsire arasinda tama-
men bir cikar iliskisi olmaya bagladi. Sen benim istedigimi yaparsan
ben de seni severim. Sen benim izlemime gelirsen ben de sana daha
ivi izlem yapar hizmet veririm. (103)

CALISMA SURESI VE iZINLER

ASE’lerin tamamina yakini, maruz kaldiklar is yika altinda hastalik
durumu da dahil olmak tizere ASM’den ayrilmanin olanaksiz oldugu-
nu, yillik izne ayrilacaklari zaman ve izin dénislerinde gesitli gligliiklerle
karsilastiklarini belirtmistir.

Tek calismanin ¢ok btk zorluklar var. Hicbir sekilde izin alamiyo-
rum, en ufak bir isimi halledemiyorum, ASM’de baska bir arkadasim
olmadigi icin. (88)

Gecen hafta kizim hasta oldugu icin hastaneye vattik. 657’ve gore
memur refakatci olarak kalabiliyor ama ben kalamadim. ASE’lerde
olmuyormus. Yillik izin aldim doért gtin. (86)

Izinde verime TSM’den biri gelirse bir hafta icin maasimdan 500 TL
kesiliyor. Aymi ASM’deki arkadasa devrediyorum o da bir hafta 9000
nifusa bakiyor o zaman. Yillik izin hakkimda bile para kesiliyor. Gtin
bazinda para aliyoruz vani, amale hesab1. (90)

Bazi ASE’ler A ve B sinifi ASM’lerde uygulanan esnek calisma saatleri-
nin kendilerine hicbir getirisi olmadigr gibi is yiiklerini artiran ve 6zel
yasantilarini olumsuz yonde etkileyen bir uygulama oldugunu belirt-
mistir. Caligma stiresinin uzamasindan ve mesai disi saatlerde telefonla
aranmaktan duydugu rahatsizhd: dile getiren ASE’ler olmustur.

A grubuyuz, esnek calisma var. Bizim acimizdan kiilfetten baska bir sey
getirmiyor. Doktor ek ticret aldigi icin onun icin faydali. (85)

Hafta sonu da calisiyoruz. Aile hekimligine gecerken hafta sonu calis-
mayacagiz en azindan cocuklarimizla evimizde olacagiz diye biliyor-
duk. Bu sene hafta sonu da calismaya basladik, 13.30’a kadar ¢alisiyo-
ruz cumartesileri. Ucrete yansimor, izin de kullanamiyorsun tabi. (99)



AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

Gelir Diizeyi ve Ucretin Odenme Bicimi

Dort ASE gelirlerinin iyi oldugunu belirtmistir. Bu kisilerin tigti daha
once Ozel sektorde caligmistir, biri de ASE olmadan 6nce issiz oldugu-
nu belirtmistir. Tki ASE, gelir diizeyinden memnun olmasina karsin bu
gelirlerinin stirekliligi ve emeklilik haklar1 konusunda kaygilidir.

TSM’ve gére isi yogun, ama parast daha iyi. Bazen eve isleri goturi-
yorsun ama para da énemli. (74)

Devlet tamamen elini cekecek ve maast doktor verecek deniyor. Yani
asama asama vapilacagini dustintyoruz. AH’lerin bize su anki maast-
mizi vereceginden kesinlikle stipheliyim. (88)

Sézlesmeli olmamiza ragmen iyi bir maasim var. Kadro alirsak ve bu
sekilde emekli olursam fazla emekli maast alacagim ama garantimiz
yok. Daha sonra ne olacagimiz belli degil. ASE diye bir kadro var ama
bu neye bagli. 4/B’li gibi haklarimiz bile yok. (92)

Diger ASE’lerin tamami, galisma sartlarinin agirhigina karsin hak edilen
Ucretin alinmadigini ve hizmet verilen niifusun zaman iginde degisme-
sine ve kesintilere bagli olarak sabit bir gelirin olmadigini belirtmistir.
Bazi ASE’ler, aile hekimligi sisteminde ev ziyaretleri yoluyla halka
ulagsma olanag! saglanmadid! icin vatandaglarin sorumluluklarinin bi-
lincinde olmasinin énemli hale geldigini, ASM’ye gelmedigi icin yapi-
lamayan bir izlem ya da asinin suglusunun yalnizca saglik personeli
olmamasi gerektigini vurgulanmustir.

Aile hekimliginde biz bu igleri yapiyoruz ama bunun da karsiligini ali-
yoruz divemiyorum. Ucret yéntinden saglik ocagindakiyle cok bir farki
yok. (90)

Avlik geliri net bilemiyoruz. Clinkii performansa takiliyorsun. Bazen
vaptigin veriyi bakanhga génderirken internette takiliyor gitmiyor. Sen
goénderdigini samyorsun. Hic ummadik bir anda maasindan 300 400
lira kesilivor. Her an degisebiliyor aylik gelirin. (107)

Yaklasik her tic ASE’den biri AH’leri ile aralarindaki maas farkinin adil
olmadigini ve galisanlara standart bir licret rejiminin uygulanmamasi-
nin ASE’lerin hem kendi iclerinde hem de TSM c¢alisanlar ile olan
iligkilerinde gerginliklere neden oldugunu belirtmistir.
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Cok adaletsiz bir paylasim var. AH’ler 7-8 milyar maas alirken bize
verilen Ucret belli. Asil isi yapan biziz (84)

Niifusu fazla olan fazla maas, az olan distik maas aliyor. Ama is ytikt
olarak hemen hemen ayni. O da personel arasinda zaman zaman
problemlere sebep oluyor “ayni yerde gérev yapiyorum ama arkada-
sim benden fazla aldi, onun daha fazla caligmast gerekir” gibi. (93)

TUKENMISLIK

Katihmcilarin ifadelerine gore, ASE’ler mesleginin gereklerini yerine
getirememe, 6zlik haklarina iligkin sorunlar, asir1 ve artan is yukd,
mesle@in degersizlesmesi ve kendini gelistirme olanaklarinin olmamast,
kisiler arasi iligkilerin bozulmasi ve yalnizlagsma gibi nedenlerle calisma
ortaminda kendilerini mutsuz hissetmekte ve siirekli motivasyon kaybi
yasamaktadir. Bazt ASE’ler istifa etmeyi ya da saglik sektériinden ay-
rimay1 digtinmektedir.

Oncesinde isimi kevifle yaparken sonra yapmak icin yaptigimi fark
ettim. Yapmazsan paran kesilir, yapmazsan doktorunla papaz olursun,
sen desteklemezsen arkadasin da seni desteklemez. Hafta sonunun
gelmesini iple ceker oldum. (87)

Her gecen gtin biraz daha kése sikistigimizi hissediyoruz. Gelecekle
ilgili korkularim var. Saglik ocagi sisteminde cok daha huzurluyduk,
mutluyduk. Isterse bir siirii is olsun, seve seve yapworduk. Ama aile
hekimligi geldi, sevkimiz falan kirildi yani... Enerjimiz bitti, potansiyel
kalmadi Simdi distintiyorsun, acaba gebeleri ve bebekleri para icin mi
aniyoruz? Gergekten saglk icin mi yapiyoruz bu isi yoksa para icin mi?

(84)

Cipralex kullaniyorum aile hekimligine gececegim dénemde basladim.
Gegis dénemi cok sikintili oldu, hala etkileri var, ilaca devam ediyo-
rum. Sézlesme kaygist da var. (99)

ASM’de daha ne kadar ¢alisabilirim bilmiyorum. Sartlar daha da zorla-
sirsa birakmayt distintiyorum. Is ytikt ¢cok olunca bir yerden sonra
ttikendigini hissediyorsun.(93)
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TARTISMA

Bu ¢alismada yola ¢ikis nedenimizi tilkemizde BBSH ortaminda yasa-
nan déniisimi anlama ve saglik ¢alisanlarinin duygu ve deneyimleri
araciligi ile bu dénemin tarihine bir not diisme gereksinimi olusturmus-
tu. Calisma, niteliksel verilere dayanmasi nedeniyle bize istatistiksel
olarak genellenebilir bulgular, birinci basamagin isleyisini ve saglik
galisanlarinin durumunu yansitan oranlar ve sayilar vermedi, ama aile
hekimligine gecisin BBSH'nin temel 6zellikleri acisindan ne getirdigi,
toplum yonelimli ve biitincil hizmet agisindan nereden nereye geldi-
gimiz ve artik dagilan birinci basamak ekibinin neler yasadigi hakkinda
kapsamli ve derinlemesine bilgiler sagladi.

BiRINCi BASAMAK ORGUTLENME MODELI OLARAK AILE
HEKIMLIGI

Birinci Basamagin Yapisal Ozellikleri Acisindan Aile Hekim-
ligi

Aile hekimliginde alt yapi ve insan glicii bakimindan icinde bulundu-
gumuz durumu tartisabilmek igin oncelikle yakin gegmisi hatirlamak
gerekiyor. Hentiz aile hekimliginin sadece bir kag pilot il ile sinirli oldu-
gu son donemleri yansitmasi nedeniyle 2006 yili verileri izerinden bir
degerlendirme yapabiliriz. Temel Saglik Hizmetleri Yiligi, Sosyalles-
tirme Yasas'ndan (Saghik Bakanligi, 2007) 45 yil sonra saglk
ocaklarinin sadece % 67’sinin kendi binasinda oldugunu géstermekte-
dir. Kalan % 28’in ise sag@lik evi binasina, mahallen temin edilen bir
binaya, gecici stire ile tahsis edilen ya da bir baska kamu kurumuna ait
olan bir binaya sigindidi, hatta % 3’tnin kiralik bir binada oldugu
gortlmektedir. Birinci basamak kaynaklarinin tlke igindeki dagilimint
degerlendiren iki galisma da tartismamiz icin zemin olusturmaktadir.
Bu calismalardan biri 1998 tarihlidir (Belek, 1998), digeri de 2000-
2004 dénemini degerlendirmistir (Ocek, 2007). Iki calisma da ayni
sonuca varmustir; alt yapt ve insan giicii dagilimi bakimindan derin bir
esitsizlik vardir ve bu esitsizlik etkisini hizmet sunumunda da géstermis-
tir. Bu durumda saglik ocaklarinin gerek alt yapi gerekse insan giicti
acisindan desteklenmedigini ve bu nedenle sosyallestirmenin esitlikgi
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6zlinli ortaya gikarmasinin engelledigini séyleyememiz yanlg olmaya-
caktir (Belek, 1998, Ocek, 2007).

Aile hekimliginde bugtin mevcut olan durumu degerlendirmeye insan-
glicti ile baglayabiliriz. Calismamizda hemen tiim katiimcilarin AH ve
ASE bagina disen niifusun yogunlugundan sikayet etmis ve AH’lerin
blyltk bolimiinin hasta listelerinin 4000’i coktan astiini bildirilmis
olmasi ortada sayisal anlamda bir gelisme olmadigini yansitmaktadir.
SB saha koordinatorleri tarafindan AH’lerin niifus ortalamast 3650
olarak bildirilmisg (Ustii, 2011), DB’nin (2013) aile hekimligi rapo-
runda da sayilarin 4500’i gecebildiginin yazilmis olmasi katilimcilarimi-
zin belirttigi yiiksek sayilari dogrulamaktadir. DB raporu da (2013)
SB’nin bu sayiy1 2023’e kadar 2000’e disiirmeyi amacladigini bildire-
rek aslinda insan giicii agisindan sorunlu bir durumun sz konusu
oldugunu kabul etmektedir. Sadece Istanbul’da BBSH'nin daha énce
adeta terk edilmis bir alan olmasina bagh bir sayisal gelisme ile karsila-
silmaktadir. Insan giicii agisindan eskiden de yasanan sorunlu tablo-
nun devam ettigini gosteren bir baska bulgumuz da tercih edilmeyen
bolgelerin agik kalmasidir. Katilimcilarin ifadeleri bunun iki nedeni
oldugunu géstermektedir. {lk neden hekimlerin mahrumiyet bélgelerine
gitmek istememesidir. Bu da mahrumiyet bolgeleri icin yapilan ek
6demelerin tesvik olusturmak icin yetersiz kaldigini yansitmaktadir.
Rechel'in (2009) makalesi ayni durumun Bulgaristan’da da yasandi-
gini, mahrumiyet bolgelerinde ¢alisanlar icin baslatilan ek 6demelere
ragmen 2006 yilinda bu bolgelerdeki merkezlerin % 17.8’inin bos
kaldigini aciklamaktadir (Rechel, 2009). Aile sagligi birimlerinin bos
kalmasinin ikinci nedeni ise daha carpicidir. Hekimler bina ve donanim
maliyetinin tamamen kendilerince karsilanmak zorunda oldugu sanal
ASM olarak adlandirilan birimleri 6zellikle de ¢ok sayida hasta gtiven-
cesi yoksa tercih etmemektedir. Bu durumda 2013 wvilinda yapilan
atama kurasinda neden 148 aile hekimligi pozisyonun agik kaldigt ve
15 Nisan’da gerceklestirilen yerlestirme ile neden ancak 25’inin doldu-
rulabildigi anlagiimaktadir (Saglik Bakanhgi, 2013a). Aile hekimli-
gine gegis strecinde Eskisehir ve Samsun’da yapilan degerlendirmeler
ise insan glclinde sayisal agidan asil Gizerinde durulmast gereken gru-
bun ASE’ler olduguna, ASE olarak gérevlendirilen ebe /hemsire sayila-
rinda ciddi azalmalar gergeklestigine isaret etmektedir (Yilmaz, 2007;
Cakiar, 2007). Eskisehir’de daha 6nce 19 saglik ocaginda 564 ebe ve
hemsireyle verilen BBSH 163 ayr birimde 163 ASE tarafindan verilir
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duruma gelmistir (Yilmaz, 2007). Diger yandan, gorlstigimiz he-
kimlerden bir bolimi aile hekimligi ile birlikte hekimler basta olmak
lizere tim birinci basamak personelinin ¢alismasinin saglandigini be-
lirtmis olsa da, saglik ocaklarinda personelin denetlenmemis, destek-
lenmemis ve motive edilmemis oldugu ve bunun da aslinda hiikiimet-
lerin bir tercihi olarak gortilmesi gerektigi yine katiimcilarin ifadeleri ile
ortaya ¢ikmugtir.

Insan giictit BBSH nin gerektirdigi niteliklere sahip olmadikca sayisal
yeterliligi tartismak ¢ok anlamli degildir. Aile hekimligi Oncesinde
SB’nin bizzat ylrittigi ya da destekledigi sistematik ve ulusal diizeyde
bir mezuniyet sonrasi stirekli egitim etkinligi ile karsilasiimamustir. Ba-
kanlik bu aci@ kapatmaya calisan Genel Pratisyenlik Enstitiisi’'nlin
etkinliklerini de gérmezden gelmistir. Bugiin gelinen noktada ise kati-
limcilarin AH’lerin halen bebek, gebe izlemi, asi tablosu, soguk zincir,
bulagici hastalik filyasyonu gibi temel konularda bile énemli aciklarinin
bulundugunu belirtmis olmalari uyum egitimlerinin 6nemli bir kazanim
saglamadigini géstermektedir. Katihmcilarin ifade ettigi bir diger sorun
da birinci basamak deneyimine sahip olmayan AH’ler ve ASE’lerdir.
Manisa’da gecis stirecinde uygulamada yer alan AH’lerin % 50’sinin
daha 6nce hic birinci basamakta calismamis olmasi da bu saptamayi
destekler yondedir (Eser, 2009). Bulgaristan’da yasanan deneyim de
apar topar gergeklestirilen sistem degisimlerinin geldigi nokta acisindan
llkemizdeki duruma benzerlik gostermektedir. Daha 6nce dahiliye
uzmani, pediatrist veya bagka bir alanin uzmani olarak galisan hekim-
ler reformlarin ardindan BBSH konusunda yeterli bir egitim almaksizin
AH oluvermis, eskiden sadace pediatrisler tarafindan sunulan cocuk
sagh@ hizmetleri de AH’lere aktarimistir (Rechel, 2009). Fakat
AH’lerin bagisiklama ve diger koruyucu hizmetler gibi birinci basamak
cocuk sagh@ hizmetlerinde ciddi bir e@itim aci@ oldugu ortaya ¢ikmis-
tir. Rechel (2009), bu sorunu ayrintili bir sekilde aktardigi makalesinde
“cocuk sa@h@i hizmetleri AH’ler tarafindan verilecekse oncelikle bu
alanda cok iyi bir sekilde egitilmeleri gerekmektedir” yorumunu yap-
mugtir.

Aile hekimligine gegis ile birlikte birinci basamak insan giiciinde yasa-
nan en 6nemli deg@isim ekip hizmetinin terk edilmesi olmus, saglik oca-
g1 ekibinin gérev ve sorumluluklari AH den ve elemanindan olusan iki
kisiye yUklenmistir. AH eger isterse personel sayisini arttirma 6zgurli-
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gline sahiptir, ama bunun bedelini tamamen kendisi kargilamak zorun-
dadir. Bu nedenle ¢ok sayida AH'nin ¢alistigi merkezlerde ek sekreter,
temizlik gorevlisi istihdam edilebilse de ikinci bir ASE istthdami pek
rastlanan bir durum degildir. Ekip calisgmasinin kaybinin yarattigi sorun
sadece sayisal bir azalmadan kaynaklanmamaktadir, asil Uzerinde
durulmasi gereken farkli becerileri, deneyimleri ve gorevleri olan ve bu
farkliliklara karsilikhi olarak saygi duyan calisanlarin ortak bir amaca
ulagsmak i¢gin birlikte hareket ettigi yaklasimin ortadan kalkmis olmasi-
dir. Saglik ocaginda hekimler arasinda laboratuvar, acil, AP (aile plan-
lamasi) gibi hizmetlerde yapilan is bolimu artik s6z konusu degildir,
¢lnku liste temelli 6rgtitlenme is bolimini tamamen red etmektedir,
zaten hekimlerin artik birbirlerinin rakibi haline geldikleri bir ortamda is
boélimiinin de yeri yoktur.

Saglik ocagini diger hizmet birimlerinden ayiran en temel 6zelliklerden
biri ebeler aracihid: ile sosyal acidan dezavantajli kesimin hizmete erisi-
mini kolaylagtirmig olmasidir. Hizmetlerini agirlikl olarak alanda yura-
ten saglik ocagi ebeleri basta kadinlar ve cocuklart olmak lizere tim
toplumun saglik diizeyini ve sorunlarint yerinde saptamis, hem cinsi-
yetlerinin hem de iletisim becerilerinin avantajini kullanarak tGreme
saghdi hizmetlerini kadinlarin evlerine kadar gétiirmiis, boylece basvu-
ramayanlara da ulasmistir. Saglik ocad: ebesine benzer rol tstlenmis
BBSH calisanlarina pek cok tilkede rastlanmakta, 6zellikle gelismekte
olan tilkelerde saglik merkezleri ile toplum arasindaki bagi olusturmada
ebe benzeri toplum sagh@: calisanlarinin ¢ok énemli fonksiyonlari ol-
dugu vurgulanmaktadir (Brown, 2007). Aile hekimligi ise ebenin
koruyucu saglik hizmetlerinin verilmesinde ve toplumla iliskinin sag-
lanmasinda ustlendigi rolii tamamen gérmezden gelmis, ebeleri hekim
yardimcist fonksiyonu géren ASE’lere donlstiirmus, saglik ocagr ekibi-
nin tibbi sekreter, cevre saghdi teknisyeni vb diger tiyelerini ise tama-
men diglamigtir.

SB’nin talebi lzerine pilot illerde aile hekimliginin durumunu deger-
lendiren Hollandali arastiricilarin BMC Health Services Research’de
vayinlanan makalelerinde de ekip calismast ile ilgili yorumlar yer al-
maktadir (Kringos, 2011). Hollandali yazarlar “Kronik hastalarin
bakimina yénelik cok disiplinli ekip yok denecek diizeydeydi. ... Birin-
ci basamagin dis hekimi, fizyoterapist, eczaci gibi diger ekip tyelerine
ASM’lerde rastlanmiyordu. Ekip tyeleri arasinda isbirligi gbzlenmiyor-
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du” ifadeleri ile durumumuzu o6zetlemistir. “AH’ler ile hemsirelerin
diizenli olarak toplanti yapmasi pek alisildik bir durum degildi, AH’ler
ile ebelerin diizenli olarak toplanmast ise daha da az rastlanan bir du-
rumdu’” ifadeleri ise Kringos ve arkadaslarinin tilkemize ne denli uzak
oldugunu yansitmaktadir. Sonug olarak, ekip calismasini ortadan kaldi-
ran bir bakanhgin kendi bilim insanlarina glivenmeyerek aragtirma
ismarladigt Hollandalilar tarafindan ekip calismast nedeniyle elestiril-
mesi oldukga 6dretici, ama ne yazik ki ¢ok da tizlicti bir durumdur.

Aile hekimligi saglik ocaklarindan miras aldig alt yapi ve donanim
tizerine kurulmustur. Fakat bu alt yapi ve donanimin yetersizligi konu-
sunda farkh taraflarca kaleme alinmis hemen tim yazilarda bir goriis
birligi bulunmaktadir (Ocek, 2007; Kringos, 2011). Elazig’'da yapi-
lan bir calismada bu acidan oldukca carpict bir bulgu bildirilmistir.
Calismada bir saglik ocad@ poliklinigine bagvuran on hastadan Ucl
sunulan hizmetlerden para alinmasi gerektigini belirtmis, gerekgesini de
“saglik ocaklarinin daha kaliteli hizmet verebilir, kendi kendine yetebilir
ve eksiklerini karsilayabilir bir konuma gelebilmesi” olarak agiklamustir.
Bu bulgu, halkin da saghk ocaklarinin desteklenmediginin farkinda
oldugunu ve kabullendigini yansitmaktadir (Deveci, 2005). Calis-
mamiza katilan AH’ler de ASM olmak tizere devraldiklar saglik ocagi
binalarinin birbirlerinden ¢ok farkhi kosullarda oldugunu agiklamistir.
Bina ve donanim standardi bir yana tamamen AH’ler tarafindan kuru-
lan birimler de oldugu gortlmektedir. Katilimcilarin ifadeleri bu sorunlu
tablonun maliyetinin artik AH’lerin sirtina yiklendigini, siniflandirma-
nin da bunun bir aract oldugunu ortaya koymaktadir. AKP hikimeti-
nin getirdigi bu formiliin AH’leri hastanin gereksinimlerini degil, mali-
yet kisma yollarini 6nceleyen birer yatirimciya dontstirdiga, hekimler
arasinda gelir ve calisma kosullar1 acisindan énemli bir esitsizlik yaratti-
g1, vatandaglarin esitliginin ise ilkesel olarak bile red edildigi goriilmek-
tedir. Diger yandan katilimcilarin ifadeleri ASM’lerin siniflandirilmasin-
da dikkate alinan kriterlerin saghk hizmeti sunumuna bir katki sagla-
madigint agtklamaktadir.

DB 2013 yilinda tlkemizdeki aile hekimligi sistemi hakkinda bir rapor
yayinlamigtir. Raporun ilk sayfalarinda, saglik ocaklarinda gérevli he-
kim ve ebe/hemsire dagilimindaki esitsizlikten ve bunun hizmet sunu-
muna yansiyan sonuglarindan bahsedilmektedir. Fakat bir sistemin
htkimet diizeyinde sahiplenmis olmasinin en énemli gostergesi olarak
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degerlendirebilecedimiz alt yap: destedi yetersizligi gdzden kagirilmak-
tadir. Raporda saglik ocagi personelinin Ucretlerinin distkligi ve tes-
viklerin yetersizligi nedeniyle etkin calismadigi iddia edilmis, ama birin-
ci basamagin etkin ¢alismasinin éntindeki en temel engeli olusturan ve
etkileri giderek artmakta olan sagligin medikalizasyonuna, asiri uzman-
lasmaya ve o6zellestirmeye yol agan politikalar gérmezden gelinmistir
(Diinya Bankasi, 2013). Insan giici ve alt yapt ile ilgili sonuclarimizi
Ozetlersek; gecmiste desteklenmeyen, denetlenmeyen ve basarilari
gormezden gelinen birinci basamak ekibinin ve saglik ocaklarinin yerini
artik elemani ile birlikte tek basina bir ekibin yiikiini sirtlanmak zorun-
da kalan AH’ler ve standartlar1 hekimlerin maddi giiglerine ve niyetle-
rine gore degisen ASM’ler almigtir. Bulgularimiz gelinen bu noktanin
vatandagin hizmete erisimini, kullanimini ve birinci basamagin temel
iglevlerini gerceklestirebilme dlizeyini de sekillendirdigini yansitmakta-
drr.

Birinci Basamagin i§leyi§ Ozellikleri Acisindan Aile
Hekimligi

Baris, Mollahaliloglu ve Aydin (2011), British Medical Journal’da
yayinlanan makalelerinde saglik reformlarinin tilkemizde en yoksullarin
saglik hizmetine erisimindeki esitsizligi azalttigini, saglik calisani varli-
ginda gergeklesen dogumlar ve kizamik agist agisindan kir-kent, zen-
gin-yoksul farkini artik ortadan kaldirdigint iddia etmistir. Atun ve ar-
kadaglart da (2013) SDP’nin saglik esitliklerini gelistirdigini belirtmistir.
Fakat bizim elde ettigimiz bulgular yazarlarin iddialari ile oldukca farkli
yondedir. Calismamiza katilan dort farkl grubun da tiyelerinin énemli
bir bélimi halen bir AH'ye kayith olmayan vatandaglarin azimsana-
mayacak bir oranda oldugunu belirtmistir. Ustelik kapsam dist olanla-
rin icinde agirlik, mevsimlik isciler gibi stirekli go¢ eden vatandasglara,
TC kimligi olmayanlara ya da yasal sorunlari nedeniyle kayit yaptir-
mak istemeyenlere, yani BBSH've en ¢ok gereksinim duyanlara aittir.
Bunun yani sira bir AH’ye kayitli olmak hizmete erismek anlamina da
gelmemektedir. Katilimcilar erisimi engelleyen bir dizi sorunu dile ge-
tirmistir. Bu sorunlarin birincisi baglangic asamasinda yapilan planla-
manin yetersizligi nedeniyle bazi vatandaglarin kendilerine uzak bolge-
lerdeki hekimlere atanmig olmast, yakinlarindaki AH’lerin ise listeleri-
nin kalabalikligi nedeniyle yeni hasta kabul etmemesidir. Hekimlerin
hasta sayisinin yiiksekligi, yerlesim yerini degistiren vatandaslar igin de
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sorun olmakta, kendilerine yakin bir hekime kayit olamayanlar baska
sehirde bile olsa eski hekiminin listesinde yer almaya devam etmekte-
dir. Katilimcilarin ifadelerine gére hekimlerin yeni hasta kaydetmek
istememelerinin tek nedeni listelerinin yogunlugu degildir. Performans
cezasina yol acabilecek ya da hekimi asir talepleri, kKisilik yapisi vb
ozellikleri nedeniyle zorlayabilecek hastalarin listeye alinmasindan
ozellikle kaginilmaktadir.

Erisim sorunun bir diger boyutu da yasadigi yerde bulunmadidi za-
manlarda saglik hizmetine gereksinim duyan bireylerdir. Ailelerinden
bagka bir sehirde okuyan 6grenciler, yazlikcilar, mevsimlik isciler, bi-
yik sehirde yaganan, ama yilin belli bir dénemini kendi memleketinde
gecirenler, hatta bir ka¢ haftaligina yer degistiren gebeler ve kiiciik
cocuklar belirli bir stre icin gittikleri yerlerde kendi hastalari disindaki
vatandaslara hizmet vermeyen hekimler tarafindan red edilebilmekte-
dir. Cahismamizdaki AH’ler bunun igin asir1 yiikii, malpraktis endisesi
gibi oldukca anlagilir gerekgeler gostermistir. Ustelik katilimcilarin ifade-
leri gerek hekimlerin gerekse ASE’larinin énemli bir bolimiinin kendi-
lerine kayitli olmasalar da hizmete erisim agisindan sorunlu vatandasla-
ra kosullar dlctisiinde yardim ettiklerini gostermektedir. Zaten sorunun
temel nedeni hekimlerin etik yaklasim eksikligi dedil, liste temelli sistem
ve performansa dayali 6deme uygulamasidir.

Aile hekimligine gecis 6ncesinde toplumun saglik hizmeti kullanimini
degerlendiren caligmalar {ilkemizde egitimsiz, yoksul, issiz ve gtivence-
siz vatandaslarimizin hizmet alabildigi kurumun saglik ocaklar: oldugu-
nu gostermistic (Sahin, 1998; Ciceklioglu, 1999; Berberoglu,
2001;Hassoy, 2005; Deveci, 2005). Aile hekimligine gecisin ar-
dindan yapilan caligmalar ise bizim bulgularimiza benzer sekilde ta-
mamen farkhi bir duruma isaret etmektedir. Bolu ve Edirne’de aile
hekimligi ile birlikte ana-cocuk saghd hizmetlerinde gerceklesen degi-
simi LOT Kalite yontemiyle degerlendiren ¢alismalarda 6zellikle yoksul
ve sosyal glivencesi olmayan gruplarin bu hizmetlerden yararlanmala-
rinda anlamli bir azalma oldugu saptanmistir (Alkoy, 2008; Eskio-
cak, 2008). Bulgularimizi destekleyen bir bagka calisma ise Bulgaris-
tan’da saglik reformlarinin ve aile hekimligine gegcisin ardindan yasa-
nan durumu aktarmaktadir. Rechel ve arkadaslarinin (2009) calisma-
sina gore yoksulluk, eg@itimsizlik, ayrimcilik gibi nedenlerle iligkili olarak
BBSH’de erisim sorunu yasanmakta, Tiirk ve Roman kokenli gocuk-
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lar, Bulgar cocuklara gore daha fazla erisim engeli ile karsilasmaktadir.
Yazarlar Plovdiv sehrinde 6zellikle Romanlarin yasadigi bir gettoda
ortaya cikan ¢ok genis ¢apli hepatit A salginina verilen yanittaki gecik-
menin 6zellikle Roman cocuklari etkilemis olmasini da bu esitsizliklerin
bir kaniti olarak yorumlamistir. Katilimcilarimizin da bildirdigi gibi Rec-
hel’in makalesinde Bulgar hekimlerin sistemden kaynakl erigim agikla-
rin1 kapatmak i¢in mevzuata aykiri davranabildiklerini, 6rneg@in vatan-
dasglik numarast olmayanlar gibi hizmetlerin tamamini cepten 6demek
zorunda kalan hastalara tcretsiz hizmet verebildiklerini aktarmustir.
Ozet olarak benzer bir reform siireci yasayan iki iilkede de toplumun
en alt kesimlerinin hizmete erigsimi AH’lerin iyi niyetine kalmustir.

Cografi bolgeye ve kirda ya da kentte yasamaya baglt erisim sorunu
esitsizlik tartismalarinin merkezinde yer almaktadir (Lewis, 2009).
Bulgaristan’da aile hekimligine gegisin ardindan gocuk sagligt hizmetle-
ri agisindan 6nemli cografi esitsizliklerin ortaya ciktigi bildirilmistir
(Rechel, 2009). Her ne kadar Baris ve arkadaglar: (2011) tlkemizde
birinci basamaga erisim agisindan kir-kent esitliginin ortadan kalktigin:
iddia etse de calismamizin bulgular da aile hekimligi ile birlikte 6zellik-
le saglik evlerinin ve kirsal alandaki saglik ocaklarinin kapatiimis olma-
sina bagl bir esitsizlik yasandigini yansitmaktadir. Aile hekimligi siste-
mine en taraftar olan katilimcilarimiz bile bu modelin kirsal bélgelerin
gereksinimlerini karsilamakta yetersiz kaldigini belirtmistir. Yilmaz
(2012) da Eskisehir'de aile hekimligi uygulamasina gecisle birlikte
yasanan olumsuzluklardan en ¢ok ilge ve koylerin etkilendigini agikla-
mugtir. Buna gore Eskigehir'de saglik ocagi déneminde hekimlerin %
3%9u ilge ve koylerde calisirken, aile hekimligi ile birlikte bu oran %
18’e dugmustir. Bu disls o6zellikle calisma saatleri disinda ve tatil
glinlerinde saglik hizmeti almay1 neredeyse olanaksiz hale getirmistir.
Koéylere yapilan mobil ziyaretlerin ise ortaya ctkan bu agigi doldurma-
di@1, gerek katilimcilarimizin ifadeleri gerekse SB’nin saha koordinator-
lerinin saptamalari (Ustii, 2011) ile cok acik bir sekilde ortaya cik-
maktadir.

Erisim tartismasinin bir diger énemli boyutu da finansal engellerdir.
Bulgularimiz su anda hastalarin aile hekimliginden hizmet almasin
engelleyen bir finansal sorunun varligina isaret etmemektedir. Hatta
bazi katilimcilar hastanelerde uygulanan katki paylari nedeniyle birinci
basamagin kullaniminin arttigini belirtmistir. Ama yukarida agikladigi-
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miz gibi toplumdaki en dezavantajli vatandaslarin AH’lerine zaten
ulagsamadiklarini dikkate alirsak bu durumun hizmet alanlarla sinirl
oldugunu soyleyebiliriz. Ayrica bulgularimizin hastalarin goérislerini
yansitmadidi, 6rnegin ilaglar icin 6denen katki paylarini sorgulamadidi
unutulmamalidir. Nitekim, Kringos ve arkadasglar1 (2011) pilot illerde
yaptiklart hasta anketi sonucunda katki payinin hizmet kullanimi
6ntinde 6nemli bir engel olusturdugu sonucuna varmis ve bulgularini
“Aile hekimligi hizmetleri resmi olarak lUcretsiz olmasina karsin, bu
recetelenmis ilaclar ve enjeksiyonlar icin gecerli degildi. Hastalarin
varist (% 57) bu hizmetler icin tcret 6dedigini belirtti. Finansal nedenle
hizmet almaktan vazgegen hasta ytzdesi AH icin % 9, uzman icin %
17 idi” sozleriyle ifade etmistir.

Hizmet kullaniminin arttirilmasi saglik pazarint biyiitmenin en énemli
stratejileri arasinda yer almaktadir. “Talep yaratma”, “talep yonli re-
formlar” vb ifadelerle stslenen siirecin meta karakteri kazanmig bir
saglik hizmetinde, amaci pazar canl tutmak ve kar arttirmaktir.. Ul-
kemiz ve ozellikle de birinci basamak saglik hizmetleri ne yazik ki orta-
va cikan kiskirtilmis talep icin gosterilebilecek en iyi 6rnekler arasinda-
dir (Zencir, 2012). SB’nin biitce sunumu da talep patlamasinin bo-
yutunu gérmemizi kolaylagtirmaktadir. Buna gore, kisi basina hekim
bagvuru sayist 1994’te 1.7, 2002’de 3.0 iken 2011’de 7.7’ye ¢ikmustur.
Bu artisa birinci basamak 6zelinde bakildiginda ayni tarih sirasiyla 0.5,
1.1 ve 3.2 sayilarn ile karsilagilmaktadir. 1994 yilinda 11 870 birinci
basamak hekiminin toplam muayene sayisi 27 milyon iken, 2002’de
17 800 birinci basamak hekiminin 74 milyon, 2011’de 22 073 AH’nin
240 milyon hasta muayenesi yaptigi gorilmektedir. Ozetlersek, hekim
sayist iki kat artarken muayene sayist on kat artmigtir (Saglhik Bakan-
ha 2011).

Katilimcilarimizin ifadeleri de yukarida 6zetledigimiz bu stireg ile tam
bir uyum igerisindedir. Gortigtigimiiz tim birinci basamak saglik cali-
sanlart hizmet kullaniminda cok buyik bir artis oldugunu, AH’lerin
glinde 80’e, 100’e hatta 100’tin de Uizerine varabilen sayilarda hasta
baktigint aktarmigtir. Kringos'un makalesinde (2011) AH’lerin glinde
ortalama 47 hasta baktigi bildirilmistir. Aragtirmanin tarihi dikkate ali-
nirsa bu bulgu 6zellikle aile hekimligine ilk gecen illerdeki katiimcilarin
baslangicta hasta sayisinin makul diizeyde oldugunu, fakat ¢ok buyiik
bir hizla arttigini bildirmis olmalari ile tutarlidir (Kringos, 2011). Fa-
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kat gorustigimiiz saglik calisanlart hizmet kullanan vatandaslarin
AH’lerin listesinin % 40-60'1n1 olugturdugunu, birinci basamaga hig
ugramayan bir kesimin de bulundugunu da eklemistir. Izmir-Odemis’te
gerceklestirilmis olan bir alan calismasi da bu saptamayi desteklemek-
tedir (Celebioglu, 2010). Calismada yaglilarin yillik ayaktan saglik
hizmet basvuru sayisi kisi basina 12.2 olarak hesaplanirken, % 28.4’liik
bir kesimin herhangi bir yakinmasi oldugu halde saglik hizmetine bas-
vurmadigi, Ustelik de bu karsilanmamis saglik gereksiniminin yaglilarin
yasam kosullarinin koétilesmesiyle birlikte arttigi belirlenmistir. Diger
yandan, katilimcilarin ifadelerine gore kigkirtilmis talebin ve AH’lerin
hizmetlerinin talep yonelimli boyutunun giderek artmasmnin sonucun-
da, ozellikle ASM’lere cografi erisim engeli olmayan bir kesim asiri
dizeyde hizmet kullanmaya basglamigtir. AH’leri bu durumu “hep ayni
hastalarla karsiliyoruz” vb ifadeler ile aktarmistir. Bu talep patlamasinin
sonuglari ise hekimlerin poliklinik hastast bakmaktan diger iglerle ilgile-
nemez hale gelmesi, her bir hastaya ayrilan stirenin ve hizmetin niteli-
ginin azalmasi, hasta-hekim iligkisinin giderek kotlilesmesi olarak acik-
lanmugtir.

Kullanim sikh@inin yani sira aile hekimligi hizmetlerinin ne amacla
kullandi@ da sorgulandiginda tablo tamamlanmaktadir. Gerek AH’ler
ve ASE’ler gerekse TSM hekimleri vatandaglarin ASM’leri ¢ok buyiik
oranda ila¢ yazdirma, rapor alma, ikinci basamakta istenen baz tetkik
ve testleri yaptirma amaciyla kullandigini aciklamigtir. AH’lerin buna
karst bir miicadele verdiklerini, ama istedikleri basariya ulagmadiklarini
belirtmis olmasi da artik bu tablonun ne yazik ki oturdugunu yansit-
maktadir. Ankara’da yapilan bir calisma da bu bulgumuzu niceliksel
veriler araciligi ile desteklemektedir. Bu calismada ASM’e bagvuru
nedenini katiimcilarin % 4’u saglam cocuk izlemi, % 6’s1 bagisiklama,
%1’i gebelik takibi, % 1’'i AP danmismanhi@i ya da yontemi alma, %
44’1 poliklinik muayenesi, % 39’u recete yazdirma olarak belirtmistir.
Bu verilere gore kisiye yonelik koruyucu hizmet talebiyle basvurular
sadece % 12’lik bir paya sahiptir (Aycan, 2013). Ankara’da aile he-
kimligi oncesi yapilan bir calisma ise yasanan degisimi gérmemize
yardimci olmaktadir. 2005 yilinda yapilan bu calismada birinci basa-
maga bagvuru nedenleri arasinda poliklinik muayenesinin pay1 % 40,
recete yazdirmanin payt % 22 iken, basvurularin % 25’inin koruyucu
hizmet almak icin gerceklestirildigi bildirilmistir (ilhan, 2006). Sonug
olarak AH’lerin hizmetlerinin odaginda saghigin korunmasi ve gelisti-
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rilmesi yer almamaktadir, asir1 bir hizmet kullanimi s6z konusudur,
ama hekimlerin sunmak zorunda birakildigi, hizmet toplumun ne koru-
yucu ne de tedavi edici bakim gereksiniminin karsilanmasina kayda
deger bir yarar saglayacak ozellilkte degildir.

Kringos ve arkadaglarinin (2011) Dizce ve Eskisehir'de yaptiklari
calismada hastalarin biyik bolimi yeni karsilastiklar: saglik sorunla-
rinda ilk olarak AH’lerine gittigi bildirilmistir. Ama arastiricilarin galig-
masinin her bir AH' ne bagvuran ilk yirmi hastasiyla yapilan anketlere
dayandigi, yani “se¢imde yan tutma” olarak adlandirilan 6nemli bir
hata kaynagi barindirdi@: dikkate alinirsa baska bir sonug bekleneme-
yecegi de ortadadir. DB’nin SB ile isbirligi icin de kaleme aldig rapor-
da da (2013) eskiden ulkemizde saglik hizmetlerinin hastane odakli
oldugu, hastalarin disik kaliteli birinci basamak saglik merkezlerine
gitmek yerine dogrudan st basamak saglik kurumlarina gittidi, aile
hekimligi ile birlikte bu durumun degistigi yazmaktadir. Calismamizda
ise bu yonde bir degisime isaret eden bulgular saptanmamis, gerek
AH olan gerekse diger gruplarda yer alan katihmcilar toplumun buytk
bir bolum icin birinci basamagdin ilk bagvuru islevi gérmedigini ifade
etmistir.

Birinci basamagin ilk basvuru iglevini gerceklestirebilmesi, vatandasla-
rin GP’nin sevki olmaksizin ikinci basamaga ulasamamalari seklinde
Ozetleyebilecegimiz kapi tutuculuk uygulamasinin varligina bagimlidir
(Starfield, 1998; Boerma, 2003). Gorustigimiz AH'ler de ilk
basvuru iglevi gérememelerinin nedenini vatandaslarin hi¢ bir denetle-
yici mekanizma olmaksizin ikinci ve tglincii basamaga rahatlikla ula-
sabilmesine baglamistir. Bu durum yukarida da acikladigimiz gibi
AH’lere diger basamaklardaki hekimlerin receteledigi ilag ve tetkikleri
yazmak diginda bir islev birakmamaktadir. Diger yandan Boerma’'nin
(2003) saptamalari ile uyumlu olarak, gortstigumiz AH’lerin ilk bas-
vuru konumunun hizmet verilen bolgenin ve bireylerin 6zelliklerine
gore degistigi saptanmuistir. Diger hizmet kaynaklarina erisimin kolay
olmadi@ kirsal alanda ve sosyoekonomik acisindan dezavantajli bolge-
lerde ozellikle yoksul ve egitimsiz vatandaglar agisindan AH’ler daha
buyiik oranda ilk olarak basvurulan saglk ¢alisanidir.

Hemen tiim katilimcilar bir yandan kapi tutuculuk uygulanmamasinin
yarattigi sorunlara isaret ederken, diger yandan da mevcut kosullarda
sevk sisteminin gelmesinin tam bir karmasa ile sonuclanacagin: bildir-
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mistir. “Birinci basamak kaldiramayacag bir is yika ile karst karsiya
gelir”, “zaten gergin olan hasta-hekim iligkisi daha da bozulur”, “he-
kimler sevk memuruna dontsiir” gibi 6ngoriiler aktarilmis, sevk siste-
minin Denizli’de kisa stire ile denendigi déneme sahit olan bir AH de
tim bu 6ngoriilerin yasandigini aktarmistir. DB’nin aile hekimligi ile
ilgili raporunda da sevk uygulamasinin sistemde bazi sorunlara ve
AH’lerin is yukinde artisa neden oldugu igin kaldirldigi yazmaktadir.
Sevk zorunlulugunun yaratabilecegi sorunlari diger tlkelerin deneyim-
lerinden de &drenmek miimkiindiir. Ornegin, Norve¢'te 2001 yilinda
birinci basamakta liste temelli 6rgtitlenmeye gegilmis ve GP’lerin gelir-
leri de buiyiik oranda kayith hasta sayisi tizerinden hesaplanmaya bas-
lamustir. Bu degisimin ardindan Norvec¢'li GP’ler sevk isteyen hastalari-
n1 reddetmekte ¢ok zorlandiklarini, istekleri red edilen hastalarin listele-
rinden c¢ikabildigini belirtmis ve tliketici memnuniyetine dayali bir re-
kabet sisteminin iginde artik kapi tutucu gérevini gerceklestiremedikle-
rini itiraf etmistir (Carlsen, 2005). Bulgaristan’da ise GP’lerin sevk
ettikleri hasta sayisina aylik bir sinirlama getirilmis, fakat reform 6nce-
sinde sadece pediatristler tarafindan sunulan cocuk saglhg hizmetlerini
anne babalar AH’lerinden almak istememis, 6zel hekime gitmeyi ya da
cocugunu evde kendi kendine tedavi etmeyi tercih etmistir. AH den
hizmet alan ¢ocuklarda ise hekimlerin egitim yetersizligi nedeniyle ciddi
tani hatalari yasandi@i bildirilmistir. Sonunda Bulgaristan’da kapi tutu-
culuk cocuklar igin uygulamadan kaldirlmigtir (Rechel, 2009). Ben-
zer sekilde sigorta sistemi uygulanan bir ¢ok tilkede kapi tutuculugun
getirilmesi denenmis, ama basarili olunamamistir (Boerma, 2003).
Bu deneyimler kapi tutuculugun ancak saglik sistemi birinci basamak
yonelimli olan, saglik calisanlarini birinci basamakta ve birinci basa-
maga uygun icerikte egiten tilkelerde uygulanabilecegini, toplum ta-
banli 6rgiitlenmeyen, misteri memnuniyetine ve rekabete dayanan
birinci basamak saglik sistemlerinde ve GP’lerin 6neminin toplum tara-
findan yeterince anlasilmadid: tilkelerde hem hastalarin hem de hekim-
lerin buyiik sorunlarla karsilagtigini géstermektedir (Ocek, 2006).

Gorlugmelerde birinci basamak saglik calisanlar tarafindan aile hekim-
ligi ile ilgili olarak en sik bildirilen olumlu ifadeler hasta-hekim iligkisinin
stirekliligi tizerinde yogunlasmaktadir. Diger yandan bu gelismenin tim
hastalar icin gecerli olmadigi da eklenmistir. Katilimcilarin ifadelerine
dayanarak, AH’lerin toplumun yaklasik olarak yarisina hizmet verdigi-
ni, bunlarin da iyi olasiklikla yine yarist ile stirekli bir iligki kurulabildi-
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gini tahmin edebiliriz. Bu durumda stireKlilikteki gelisme ancak toplu-
mun dortte birini kapsamaktadir ki bu kesimin zaten eskiden de saghk
hizmeti kullanimi konusunda daha bilingli ve aktif kisilerden olustugu
ifade edilmistir.

Starfield (1998), hasta ve hekim arasindaki bireysel diizeydeki iligkinin
strekliliginden s6z edebilmek icin bazi kriterlerin karsilanmasi gerekti-
gini bildirmistir. Buna gére, 6ncelikle toplumdaki her birey kendisinden
hangi birinci basamak kurumunun sorumlu oldugunu bilmelidir. Birinci
basamak hekiminin ya da kurumunun da sorumlu oldugu hastalar
sosyal yasamlar, is 6ykiileri, maruziyetleri, barinma ve beslenme ko-
sullari, vb 6zellikleri hakkinda tutulan kayitlar araciligi ile tanimas te-
mel bir kosuldur. Starfield, stirekliligin hastalik yonetimi, belirti ve
semptom yonetimi, test sonuclarinin yorumu, ilaclarin veya diger teda-
vilerin regetelenmesi, yonetsel amaglar (hastalik ve 6lim raporlar) vb
hizmetin farkl bilegenleri icin her zaman birinci basamagin kullanilma
dlzeyi araciligt ile degerlendirilmesini 6nermistir. Tirkiye've ve aile
hekimligine geri dénersek, hangi AH'ye kayitl oldugunu bilmeyen cok
sayida vatandagin bulundugu, birinci basamagin sadece belli amaclar
icin kullanildi@i, hastalart bir biittin olarak degerlendirebilmek icin ge-
rekli kayitlarin bulunmadi@ bir ortamda stirekliligin saglandigini iddia
etmek oldukea glictiir. Sadece belli bir kesim hasta ile daha yakin bir
iliski saglanabilmistir, ama hasta ve is ytikii yogunlugunun artis1 dikkate
alindiginda bunun da daha ne kadar devam edebilecegi belirsizdir.

Katilimcilarin ifadeleri stireklilik acisindan hasta listelerindeki degisken-
likten kaynakl bir tehdidin heniiz yasanmadigini gostermistir. Bunun
ilk nedeni, strekliligin zaten sinirlt bir hasta kesimi ile ve sadece belli bir
diizeyde saglanabilmesidir. Ikinci neden ise sistemin hasta memnuniye-
tini 6nceleyecek sekilde kurgulanmis olmasidir. Diger yandan hastala-
rin hekim degistirme sansina sahip olduklarini daha yeni fark etmeye
bagladiklari, bu nedenle liste degiskenliginin ileride hizlanabilecegi
bildirilmistir. Diger tlkelerin deneyimleri bu degiskenligin sonucunun
esitsizliklerin derinlesmesi oldugunu ortaya ¢ok acik bir sekilde koy-
maktadir. Isvec, Ingiltere ve Bulgaristan’da secim 6ézgiirligiinin cok
sayida alternatif hizmet kaynaginin bulundugu bélgelerde yasayanlarla
sinirh oldugu, sosyal acidan dezavantajli, egitim diizeyi dustk kisilerin
herhangi bir secim yapma kapasitesine sahip olmadiklari, yasadidi
yerde zaten cok az sayida hizmet kayna@ bulunan Kkisilerin ulagim
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engelleri nedeniyle hekim degistirmeyi akillarindan bile geciremedikleri
bildirilmigtir (Lewis, 2009; Glenngard, 2011; Rechel, 2009).
Katilimcilarimizin ifadeleri bu durumun tlkemizde de yasanmaya bas-
ladiginin habercisi niteligindedir.

Hekim se¢me 6zglirligini savunanlarin en sik dile getirdikdikleri ge-
rekce hasta kaybetme tehdidi araciligi ile hekimlerin hizmetlerinin nite-
ligini dolayisiyla da sistemin verimliligini arttiracagi varsayimidir
(Glenngard, 2011). Fakat yapilan ¢alismalar hekim seciminde hiz-
met nitelidi ile pek ilgili olmayan etmenlerin rol oynadigini géstermek-
tedir. Bu calismalara gore hastalar acisindan en 6nemli belirleyici hic
beklemeden hekime erigebilmedir. Bunun yani sira, klinigin fiziksel
Ozellikleri yani gorintsi de etkilidir (Bornstein, 2000). Bu bulgular
goristigiimiiz  birinci basamak ¢alisanlarinin ifadeleri ile oldukga
uyumludur. Fakat katilimcilarimizin ifadeleri tlketici davranigt cok
daha glicli bir topluma isaret etmektedir. Hekim se¢iminde en énemli
belirleyici hastanin isteklerinin yerine getirilme diizeyidir. Bekleme
stiresi ve ASM’nin sinifi da diger belirleyiciler arasindadir. Hekimlerin
deneyimleri ve mesleki yetkinlikleri ise secim stirecinde herhangi bir rol
oynamamaktadir. Ozet olarak, hasta kaybetme tehdidi nitelik ve verim-
lilik artisina degil, hastanin her istegini yerine getiren bir “hekim” tipine
yol agmaktadir.

Bu calismada birinci basamagin kapsayicilik 6zelligi agirlhkh olarak
koruyucu hizmetler tizerinden degerlendirilmistir. Katilimcilarin ifadele-
ri, gebe, bebek izlemlerinin ve bagisiklama hizmetlerinin gérece sorun-
suz ylridiguni, buna karsin 6zellikle de aile planlamasi olmak tizere
lireme saglig hizmetlerinde, bulasic1 hastaliklarla miicadelede, kronik
hastalik yonetiminde ve evde bakim hizmetlerinin sunumunda saglhk
ocagl dénemine gore herhangi bir ilerleme olmadigini, hatta sorunlarin
arttigini yansitmustir. Kringos ve arkadaglar (2011) da calismalarinda
AH’lerin cocuklarin ve kadinlarin (menapoz hari¢) saglik sorunlari
acisindan gigli bir birinci basamak konumuna sahip oldugunu vurgu-
lamustir. Saglik ocagi gibi 6zellikle kadinlar ve cocuklara yonelik pozitif
ayrimci hizmet sunan bir birinci basamagin mirasini alan aile hekimligi
sistemi icin bu beklenmedik bir sonug degildir. Katilimcilarimizin ¢ogu
listelerindeki kayith kisiler acisindan gebe, bebek ve bagisiklama hiz-
metlerinin oldukca iyi yirttildugint belirtse de saglik ocag deneyimi
olan hekimlerin hemen timi kayith olmayanlara hizmet gétiirme san-
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sinin arttk kalmadigini ¢ok net bir sekilde vurgulamigtir. Saghk ocagt
sisteminde ana ¢ocuk sagldi hizmetleri kentlerde bile ebeler tarafindan
alanda ve evlerde verilirken, aile hekimliginde bireye yonelik koruyucu
hizmetler hekim tarafindan ve basvuru temelinde sunulmaktadir. Bu da
ozellikle yoksullar, egitimsizler gibi sosyal acidan dezavantajli olanlarin,
koruyucu bakima daha fazla gereksinim duyanlarin hizmetten yarar-
lanmasini saglayan énemli bir 6zelligin kaybi anlamina gelmektedir. Bu
durum, birinci basamak saglik kurumlarindan hizmet alanlarin taleple-
rindeki degisim olarak da kendisini gostermektedir. Ankara’da yapilan
bir calismada AH’lerden hizmet alan vatandaglarin bagvuru nedenleri
arasinda kisive yonelik koruyucu hizmet talebi % 13’lik bir paya sa-
hiptir (Aycan, 2013). Oysa ayni sehirde 2005 yilinda yapilan bir
galismada koruyucu hizmetlerin basvuru nedenlerinin % 25’ni olustur-
dugu bildirilmistir (ilhan, 2006).

Aile hekimligine gecis sonrasinda Eskisehir’de yapilan bir calismada
izlem sayilarinda artig tesbit edilmistir (Yilmaz, 2007). Denizli'de ise
aile hekimligi ile birlikte farkli bir degisim yasanmis ve izlem sayilari
bakanligin performans esigi olarak belirledigi sayilara gerilemistir (El-
bek, 2009). Gortismelerimizde de izlemlerdeki strekliligin en 6énemli,
hatta yegane nedeninin negatif performans oldugu siklikla belirtilmistir.
Performans baskisi nedeniyle yanlig bildirimlerin yapildiginin ifade
edilmis olmasi ise izlemler ve bagisiklama hizmetleri acisindan oldukca
kaya verici bir bulgudur. Ne yazik ki 2012 sonundan bu yana yasanan
kizamik salgini bu kaygilarimizi desteklemektedir. SB Strateji Geligtirme
Baskanh@i'nin 2012 Faaliyet Raporu’'nda (2013.b) 2006-2011 arast
kizamik bagistklama oranlarinin % 96 - % 98’ler arasinda verilmesine
ragmen, 2013 yili ilk dort ayinda bildirilen 1-4 yas arasi kizamik vaka-
sindan % 43’Gnin asisiz olmast (World Health Organization,
2013) aile hekimligi veri sisteminden elde edilen bagisiklama verileri-
nin dikkatle deg@erlendirilmesi gerektigini distindiirmektedir. Diger
yandan, bugtin birinci basamagin bulasici hastaliklarla ilgili tek sorunu
badisiklama dlzeyinin dogru kaydedilmemesi degildir. Katilimcilarin
ifadelerine gore bu hastaliklarin bildirimi artik adeta tarihe karigmistir.
Bu da birinci basamagin etkinliginin de@erlendirilmesinde kullanilan
6nemli kriterlerden biri olan hekimlerin kaydettigi bilgiler araciligi ile
salginlari ve gevresel tehditleri erken dénemde taniyabilme (Boerma,
2003) acisindan 6nemli bir kayiptir. Aragtirmamiza katilan AH’lerin bir
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kismi, TSM hekimlerinin ise daha buyik bir bolimi bulasici hastalik
bildirimlerindeki sikintilarin nedenleri olarak cografi temelli 6rgtitlen-
menin kaybini, poliklinik hizmetlerinden kaynakl is yiikiinii ve zaman-
sizligl, ama ayn1 zamanda bu konudaki egitim ve motivasyon eksikligi-
ni gostermistir.

Katilimcilar negatif performans uygulanmayan 15-49 yas kadin izlemi
ve AP hizmetlerinde 6nemli bir aksama yasandigini, AP yontemi su-
numunun hap ve kondom verilmesi ile sinirli oldugunu, rahim i¢i arac
(RIA) uygulamalarinin durma noktasma geldigini ifade etmistir. Farkl:
iller dizeyindeki durumu yansitan veriler de bulgularimizla aym yon-
dedir. Eskisehir’de aile hekimligi sistemine gecis sonrasinda hap, RIA
ve kondom gibi yontemlerin kullaniminda % 10.3 oraninda bir azalma
izlenmistir (Yilmaz, 2007). [zmir verileri de carpici bir degisime isaret
etmektedir (Nohutgu, 2011); 2006 yiinda 15-49 yas evli kadinlar
arasinda etkili yontem kullanimi % 62, etkisi sinirli yontem kullanimi %
22 duzeyinde iken, 2010 yilinda AHBS’den elde edilen kayitlara gore
15-49 yas evli/bekar tiim kadinlar i¢in etkili yontem kullanimi % 38.4,
etkisi sinirh yontem kullanimi % 16’dir. Ozellikle RiA'lar icin hizmet
sunumunun kurumlara gére dagiliminda énemli bir de@isim yasanmis,
saglik ocaklarinda uygulanan RIA orant, aile hekimligine gecisle énemli
miktarda azalmistir. Izmir’de 2006 yilinda RIA uygulamalarinin % 50si
saglik ocaklarinda, % 28’1 ACSAP Merkezlerinde, % 18’i hastane kli-
niklerinde gergeklesirken, bu oranlar, 2010 yilinda aile hekimligi mer-
kezlerinde % 18’e inmis, Ana Cocuk Sagh@ Merkezlerinde % 34’e,
hastanelerde ise %42’'ve yikselmistivr (Nohutcu, 2011). Kringos
(2011) da calismasinda AH’lerin koruyucu hizmetlere ve medikal
teknik iglemlere orta diizeyde (4 Uzerinden 2.4 skor) katildiklarini belir-
tirken, bu gorevlerin RIA takmayi da icerecek sekilde genisletilmesini
onererek AH’lerin bu uygulamayi ihmal ettiklerini tesbit etmistir. Ayrica
[zmirde saglik miidiirliigiiniin sahada yaptigi denetimler sonucunda
ASM’lerde yuritilen AP danismanlik hizmetlerine yeterli stire ayrilma-
digi ve Kkaliteli bir sekilde verilmedigi gézlenmis, yirttilen danigmanlik
ve AP Beceri Egitimlerine mevcut mevzuat nedeniyle AH’lerin katila-
madid@i saglik madirliga yetkilileri tarafindan ifade edilmistir (Nohut-
cu, 2011). Goristigimiz saglik calisanlart da aile hekimligi sistemine
geciste yagsanan personel deg@isiminin birinci basamakta yurtitiilen ko-
ruyucu hizmetler konusunda yetkin olan calisan oraninin azalmasina,
bilgi ve beceri eksigi olan bir personel profilinin olusmasina yol agtigini,
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bunun yani sira hizmet ici egitimlere katilmanin giiglestigini ve tim
bunlara bagl olarak koruyucu hizmetlerin kalitesi ile ilgili ciddi sorunla-
rin yagandigint belirtmistir.

Kronik hastaliklara yonelik risk gruplarinin belirlenmesi, erken tani ve
tedavilerin yapilmasi, hastalarin izlenmesi BBSH'nin en énemli gérev-
leri arasindadir. Birinci basamagi, bu hizmetler acisindan saglik siste-
minin diger basamaklarindan farkli kilan en énemli 6zelligi stirece bii-
tiinctl yaklasmasidir. Bu cercevede kronik hastaliklara yonelik olarak
yuritilen hizmetleri katihmci yanitlart Gizerinden deg@erlendirdigimizde
kisiye 6zgi saglik hizmeti verme ve hastalari strekli izleme iddiasinda
olan aile hekimli@i sisteminde is yiikii nedeniyle hasta egitimi ve di-
zenli izlem icin zaman kalmadi@i, kronik hastalara verilen hizmetin
cogunlukla ilag recetelemekle sinirli oldugu gériilmektedir. Izmir'in
Odemis ilcesinde, 2010 yilinda vaglilarin saglik hizmeti kullanimini
degerlendiren bir tez calismasinda, DSO tarafindan énerilen koruyucu
hizmet uygulamalarinin yarisindan fazlasini alan yasl oraninin % 16
dlzeyinde saptanmis olmast bu bulgumuzu desteklemektedir (Celebi-
oglu, 2010).

Evde bakim hizmetleri AH’lerin en sik sorun bildirdikleri hizmet alanlar
arasinda yer almaktadir. AH’ler bu hizmetlerin iceriginin belirsizligin-
den, politikacilarin siyasi propoganda amaciyla hizmet kullanimi kigkir-
tan ifadelerinden ve hastalarin agirt dizeydeki beklentilerinden ¢ok
yogun bir gekilde yakinmigtir. Ev ziyaretleri SB tarafindan “Evde ba-
kim, gerek teshis ve tedavi sonrasi bakim stirecinde, gerek kronik bir
hastaligin takibinde, gerekse herhangi bir saglik problemi olmaksizin
koruyucu saglik ve tetkik hizmetlerinin verilmesi siireclerinde, ihtiyac
sahiplerine kendi ortamlarinda saglik bakimi hizmetlerinin verilmesidir”
ifadesiyle tanimlanmigtir. Bu tanima gore gebe, bebek izlemi, 15-49
vas kadin izlemi de ev ziyareti kapsaminda yer almaktadir. Ama, hem
AH’lerin algist hem de SB propagandalari dikkate alinirsa ev ziyaretle-
rinin hasta ve yatalak olanlara evde saglik bakimi verilmesine indir-
gendi@i gorilmektedir. Hareket yetenedi sinirlanmis olan hastalarin
evde bakimiin GP’lerin gorevleri arasinda yer aldigi konusunda bir
goris birligi bulunmaktadir. Ancak Boerma (2003) Avrupa’da birinci
basamag@ degerlendirdigi calismasinda bu tiir ziyaretlerin zaman alici
oldugu, yeterince etkin bir sonuca ulagsamadigi, ciddi bir giivenlik so-
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rununu beraberinde tasidigi vurgulanmig, ev ziyaretlerinin acilligi veya
gerekliligi hakkinda da bir netlik olmadigr eklenmistir.

Gorustigimiiz birinci basamak ¢alisanlarinin biyiik bolimi tarafindan
ev ziyaretleri gibi gezici/yerinde saglik hizmetlerinde de agirhikh olarak
tedavi edici bakim sunuldugu, saglik ocagi déneminde yapilan alan
calismalarinin artik yirttilmedigi, sinirli bir zamanda gergeklestirilen
bu hizmetlerin toplumun saghgini etkileyen etmenleri yerinde saptamak
gibi bir amacla herhangi bir sekilde iligkili olmadigi vurgulanmistir. Bu
durumda gerek ASM’lerde gerekse ev ziyaretlerinde ve gezici hizmet-
lerde AH’lerin gerceklestirebildikleri toplumun koruyucu bakim gerek-
sinimi saptama ve bu gereksinimi karsilamaya yonelik kapsamli hizmet
sunma agisindan yetersiz kalmaktadir.

Atun ve arkadaslar1 (2013), aile hekimliginin etkinligini degerlendir-
mek amactyla 2008 yilinda aile hekimligine gecmis olan ti¢ “pilot” ilin
(Manisa, Erzurum, Karaman) ve sistem degisimi 2010’da gerceklesmis
olan “kontrol” illerinin (Aydin, Sivas, Nevsehir) verilerini karsilastirmig-
tir. Yazarlar makalelerinde 2007 verilerini faz 1, 2009 verilerini ise faz
2 olarak adlandirmis, faz 1 icin kontrol grubuna ve pilot gruba ait veri-
lerin ayri sunulmasi yerine ortak yizdeler verilmis ve bu ytizdeler her
iki grubun faz 2 degerleri ile karsilagtirilmigtir. Buna goére, her glin as
yaptigini belirten hekim yiizdesi faz 1’de 60.6 iken, faz 2’de pilot illerde
93.4’e, kontrol illerinde ise 89.0’a ¢ikmug, pilot illerdeki gelismenin
anlaml diizeyde daha fazla oldugu bildirilmistir. Performans cezalari
dikkate alnirsa pilot illerdeki gelisme hic sasirtici degildir. Ustelik kont-
rol illerde de daha diistik diizeyde de olsa bir gelisme gerceklegmistir.
Diger yandan, yazarlarin bulgulart alanda gergeklestirilen bagisiklama
hizmetlerinde 6nemli bir gelisme olmadigini, yine alanda sunulan an-
tenatal bakim hizmetlerinde anlamli bir gerileme yasandigini yansit-
maktadir. Bu da birinci basamagin artik koruyucu hizmet amacli alan
calismasindan cekildigi yontindeki bulgularimizi desteklemektedir.

Ilk basvuru, siireklilik ve kapsayiciliktan sonra birinci basamagin son
isleyis 6zelligi olan eggtidiim ile ilgili bulgularimizin ne anlama geldigini
sorgulayabiliriz. Williams ve arkadaglar1 (1961) esgiidiim saglayan bir
sevk stirecini ic basamakta tanimlamistir. Buna gore, birinci basamak
hekimi sevk nedenini aciklamak ve bilgi vermek tizere uzman hekim ile
iletisim kurar, ardindan uzman hastanin bulgulari hakkinda sevk eden
hekim ile goriistir, son olarak da birinci basamak hekimi, uzman hekim
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ve hasta birlikte bakim stirecinin nasil devam edecegine birlikte karar
verir. Katilimcilarimiz arasinda Williams’in bu tanimina uyan bir esgi-
diim stireci yuritebildigini belirten AH olmamistir. Bunun nedenlerini
gbzden gecirdigimizde, dncelikle gerek Williams’in gerekse diger yazar-
larin (Starfield, 1998; O’Malley, 2009) esgiidim tammlarinin
temel aldigt karsilikl: iletisim ve igbirliginin ¢ taraftan da kaynakli ne-
denlerle gerceklesmedigi gorilmektedir. Birinci basamak hekiminin
bagta is yiiki olmak tzere cesitli nedenlerle hastanin diger kaynaklar-
dan aldigt hizmetleri yeterince sorgulamamast, hastalarin birinci basa-
mak hekimine bilgi vermeyi hatta bagvurmay: bile gereksiz gormesi,
uzman hekimlerin de birinci basamaktan gelen bilgilerden yararlanma-
ya ne zamanlarinin ne de niyetlerinin olmamasi aklimiza ilk gelen ne-
denler arasindadir. Diger bir neden Starfield’in (1998) esglidiim igin
olmazsa olmaz araclar olarak tanimladigi kapi tutuculuk, resmi yoner-
geler, geri 6deme kosullar1 gibi mekanizmalardan hi¢ birinin aile he-
kimligi sisteminde uygulanmamasidir. Gorlstigimiz AH’lerin 6énemli
bir kisminin hastalarinin gebe izlemi, kronik hastalik vb nedeniyle uz-
man hekimlerden aldi@ hizmetleri sorguladigi, bu bilgileri hastalarinin
bakiminda kullanmaya ¢alistigi goriilmusttir. Ama AH’ler bunu sadece
bilingli ve kendilerinden diizenli olarak hizmet alan hastalarinda ger-
ceklestirebilmektedir. Bu da Starfield’in (1998) tanimladigi mekaniz-
malarin bulunmadig bir sistemde ne hekimlerin cabalarinin ne de
hastalarin biling diizeyinin esgiidiim acisindan bir anlam ifade edeme-
yecegdini gbstermektedir.

Kringos’un (2011) Duzce ve Eskisehir’i kapsayan calismasinin sonu-
cunda da aile hekimligi uygulamasi esgidim yetersizligi nedeniyle
elestirilmis, yazarlar birinci ve ikinci basamak arasinda esgiidimii des-
tekleyen hig bir mekanizma olmadigini, AH’ler ile uzmanlar ve hastane
arasinda herhangi bir dizeyde iletisim bulunmadigini, sevk raporlari
kullanilmadigint ve uzmanlarin AH’leri yaptiklar tedaviler hakkinda
bilgilendirmedigini ifade etmistir. Kringos'un esgiidiim kriteri olarak
ayni binayi kullanan hekim ytizdesini gostermis olmasi ise hem esgi-
dimi deg@erlendiren diger calismalarda bu kriterin kullanimina pek
rastlanmamasi hem de aile hekimligi modelinin zaten ilkesel olarak bile
aynt bina igindeki hekimler arasinda hasta bakimi agisindan bir igbirligi
beklememesi nedeniyle sasirticidir.
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Sonug olarak, BBSH'nin igleyis ozelliklerinin degerlendirilmesi aile
hekimligi ile birlikte, eskiden saglik hizmetlerine erisim sorunu yasama-
yan vatandaglarin birinci basamak saglik hizmetlerini asiri, ama ama-
cindan da oldukga farkhi nedenlerle kullanmaya basladigini, bir zaman-
lar saglik ocaklarinin hizmetlerini ulastirmak igin en 6ncelikli grup ola-
rak gordiigi egitimsizlerin, yoksullarin, gé¢cmenlerin ise artik sistem
tarafindan istenmeyen kesim haline geldigini gostermektedir. Bu da
yoksul ve dezavantajli kisilerin daha zengin olan saglikli hemsehrilerine
gore daha zor ve yetersiz hizmet almasi olarak tanimlanan tersine hiz-
met yasasinin (Hart, 1971) kendini acik bir sekilde gosterdigini di-
stindirmektedir.

ASM’ler toplumun ¢ok sinirlt bir kesiminin tim saglik sorunlarinda ilk
kez bagvurdugu ve stirekli olarak hizmet aldigi kurumlardir. AH’lerin
listelerinde yer alan ve kendilerinden hizmet alan hastalarinin bir bo-
lim ile iligkilerinin streKliligi geligmistir, fakat bunun bedeli tim top-
luma karsi duyulan sorumluluk algisinin erozyona ugramasi olmustur.
Katilimcilarin ifadeleri hizmet kapsayiciligi acisindan, Atun ve arkadas-
larnin (2013) aile hekimligi ile birlikte hizmet yelpazesinin genisledigi
yoniindeki yorumlarindan tamamen farkli bir duruma isaret etmekte-
dir; AP adeta gozden cikarilmistir, negatif performans uygulanan hiz-
metlerde gerceklesen degisim niceliksel bir artis ile sinirlidir, koruyucu
saglik hizmetlerini talep eden ya da etmeyen herkese ulagtirmayi amac-
layan alan calismalari artik tarihe karigmigtir. Tiim bunlarla baglantili
olarak birakalim ikinci ve liglincti basamagin hizmetlerinin esgidiimu-
nl saglamayi, kendi icinde bile bir butiinlik saglayamayan bir yapi
ortaya gikmustir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Hizmet Niteligi Acisin-
dan Aile Hekimligi

Calismamiza katilan hemen tim saglik c¢aliganlari, vatandaglarin
AH’lerin sundugu hizmetlerden ¢ok biiyiik oranda memnun oldugunu
aciklamigtir. Ama, bu memnuniyet diizeyinin nedenini hizmet niteligin-
deki gelisme ile iliskilendiren katilimcilarimiz olduk¢a az sayidadir.
Aksine, hastalarin genellikle nitelikli hizmet vermek isteyen, 6rnegin
muayene etmeden ila¢ yazmayan hekimlere tepki gosterdigi, memnu-
niyetin en 6énemli belirleyicisinin hastanin hekimine istediklerini yapti-
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rabilmesi ve hic sira beklemeden hizmete erigsebilmesi oldugu ifade
edilmistir. Katilimcilarin tamimladidi bu tiiketici memnuniyeti merkezli
hizmet yaklasimi SB’nin politikast ile tam bir uyum icindedir. AKP
htkimeti saglik alanindaki “basart 6yki”lerini siralarken hasta mem-
nuniyetine 6zel bir vurgu yapmaktadir. Baris ve arkadaglar1 (2011)
tarafindan kaleme alinan yazida da SDP ile birlikte tim politika hedef-
lerinde ve performans degerlendirmesinde hastadan yana bir bakis
acist degisimi oldugu, hastalarin gereksinimlerinin, tercihlerinin ve
memnuniyetlerinin strekli olarak izlendigi, performans temelli ek 6de-
me sistemlerinde bir kriter olarak alindigi ve hasta memnuniyeti aras-
tirmalarinin yapilmaya baglandigi ifade edilmistir.

SB’nin gergeklestirdigi “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta
Memnuniyeti” baslikli ¢alismada oldukca pembe bir tablo ile karsila-
stimaktadir (Akdag, 2011). Bu calismada aile hekimligine daha 6nce
gecmis iller ile 2010 eyliil’tinden sonra gecmis olan illerdeki memnuni-
yet dlzeyleri karsilastirlmistir. Raporun bu denli iddiali bir aragtirma
icin oldukca kisa bir sekilde aktarilan érneklem boliimiinde ¢aligmanin
sadece ASM’lere basvuranlar kapsadigi, her merkezden en az 10 kisi
olacak sekilde tamamen rastgele secilen bireylerle gorisuldigt belir-
tilmigtir. Katilimcilarimizin toplumun 6nemli bir kesiminin AH’lerden
hizmet almadigini belirten ifadelerini dikkate alirsak bu on Kkisilik grup-
lardan elde edilen sonuclarinin genellenebilirlik agisindan ¢ok sinirlt
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu sinirliligini aklimizda tutarak ¢aligmanin
sonuclarina bir géz atabiliriz. Buna gore hekimin hastalara yeterli za-
mani oldugunu hissettirmesi agisindan memnuniyet diizeyinin % 90’in
lizerinde oldugu bildirilmistir. Goriismelerimizde ise ¢ok sayida AH nin
hastalarina sinirli diizeyde zaman ayirmak zorunda kaldidi icin mesleki
tatminsizlik yasadigini bildirmis olmasi tamamen farkli bir duruma
isaret etmektedir. Diger yandan bakanlk c¢alismasinda bildirilen
AH’lerin kararlarina hastalarini dahil etmesi, sikayetlerini cabuk gecir-
mesi, beklentilerini karsilmast acisindan gozlenen % 90 memnuniyet
gortismelerimizde bildirilen ifadelerle tam bir tutarlilik icindedir. Calig-
mamizda da hemen tim katilimcilar AH’lerin ve ASE’lerin hastalarin
her istediklerini yapmaya zorlandiklarini, sistemin hastalarin beklentile-
rinin kargilanmast tizerine kurgulandigini agiklamistir.

Gortstugumtiz AH’ler 6zellikle giinlik poliklinik sayilarinin fazlahg
nedeniyle hastalarina yeterince zaman ayiramadiklarini ifade ederken
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yurtttikleri tim hizmetlerin kalitesinin de bu durumdan etkilendiginin
altini cizmistir. Alti Avrupa Utlkesinde GP’lerin her bir hasta i¢in ayirdik-
lar1 ortalama stireyi degerlendiren bir calismada (Deveugele, 2002),
goriisme sirelerinin 7.6 dakika (Almanya) ile 15.6 dakika (Isvicre)
arasinda degistigi saptanmisg, bu siirenin saglik siteminin genel 6zellik-
leri ve hastalarin talepleri ile dogrudan iligkili oldugu belirtilmistir. Yine
ayni calismada Almanya ve Ispanya’da GP’lerin haftada yaklasik 200
hasta ile goriistiigd, bu sayinin da cok yiiksek oldugu vurgulanmustir.
AH’lerin cogunun giinde ortalama 80 hasta baktigini ifade ettigi diisi-
nullrse, sekiz saat araliksiz calisan bir AH'nin bile bir hastaya ancak alti
dakika ayirabildigi gortilmektedir. Bu stirenin Avrupa’daki GP’lerin
ortalama olarak bir hastaya ayirdiklart 10.7 dakikadan (Deveugele,
2002) cok daha kisa oldugu ve hastalara verilen hizmetin niteligini
olumsuz etkileyecegdi aciktir. Birinci basamakta poliklinik sayilarindaki
hizli artis SB tarafindan kaliteli saglik hizmeti sunumunun gostergesi
olarak gururla sunulsa da, literatiirde 6zellikle BBSH’de poliklinik hiz-
metlerindeki artisin saghgin medikalizasyon alaninin geniglemesine yol
achg@i, ama bu geniglemenin saglik ciktilar tizerinde kayda deger bir
gelismeye neden olmadidi vurgulanmaktadir (Pelone, 2012).

AH’lerin 6nemli bir kismi negatif performans uygulamasinin hizmetle-
rin niteligini gelistirdigini, ancak performans uygulanmayan hizmetlerin
de ihmal edilebildigini belirtmistir. Hem performansa dayali 6deme,
hem de hizmetlerin denetimleri ile ilgili olarak en ¢ok elestirilen konu
degerlendirmelerin sadece nicelide dayanmasidir. BBSH'de 6deme
biciminin etkisini degerlendiren galigmalarda performansa dayali 6de-
me sisteminin buirokratik yapisi ve tanimlanmig kriterlere dayali deger-
lendirme tarzi nedeniyle profesyonelizmi tehdit ettigi saptanmis, Gillan
(2012) calismasinin sonucunu “saglik hizmetinin dogasi basit finansal
tegviklerle gelistirilemeyecek diizeyde karmasiktir” sozleriyle yorumla-
mistir. DB’nin 2013 tarihli raporunun da aslinda 6ziini performansa
dayali 6deme sisteminde yapilan yanlislarin itirafi olusturmaktadir.
Raporda yer alan “Performasa dayali s6zlesme modeli, saglik hizmetle-
rinin kalitesinde klinik stirec boyutunu ele almamaktadir. Ornegin,
dogum oéncesi bakim géstergesi en az dért doGgum éncesi bakim ziyare-
tinin saglanmasiyla ilgilidir, ama bu model bu ziyaretlerin klinik icerigi-
ni odak alani olarak gérmemektedir. Bu nedenle, Turkiye’deki perfor-
mansa dayali sézlesme uygulamasinin ana-cocuk saghg: icin ‘miktar
icin 6de’ prensibiyle baslatildigi séylenebilir.” ifadelerini bagka bir ka-
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lemden ¢tkmis olsaydi dogru bir sorun saptama olarak kabul edip ge-
gebilirdik. Fakat, bu modelin gelistiricilerinin kendi hatalarin1 yarattig
sonuglari hig¢ bir sekilde sahiplenmeksizin, bu denli rahat bir dille elesti-
rebilmelerine sasgirmamak mimkin degildir. Rapor, DB’nin SB’nin
performans kriterlerini klinik siireglere bundan sonra nasil odaklamast
gerektigi ile ilgili, bluyik olasilikla yasama gecirilmesine yakin gelecekte
sahit olacagimiz yonlendirmeleri ile devam etmektedir.

Ingiltere’de, son villarda diinyanin en kapsamli performansa dayali
o6deme bigimlerinden biri olarak kabul edilen “Quality and Outcomes
Framework” (QOF) adli sistem uygulanmaktadir. Yasama gecmesin-
den bu yana sistemin hizmet kalitesi tizerindeki etkileri yogun bicimde
tartigtimigtir (Petersen, 2006; Steel, 2010; Gillan, 2012). Gillan
(2012) bu konuyu oldukca kapsamli bir sekilde ele aldigi derlemesin-
de performansa dayali 6demenin birinci basamakta hasta bakimi tize-
rindeki etkilerinin distik diizeyde ve degisken oldugunu, hizmetleri
gelistirmek icin mutlaka uygulanmasi gereken etkin bir miidahale degil,
sadece kaliteyi gelistirmeye yonelik cok sayidaki alternatif yontemden
biri olarak degerlendirilmesi gerektigini vurgulanmustir. Ustelik QOF
uygulamasinin ¢alismamiza kaltilan AH’lerin de vurguladigi gibi, olcu-
lebilir olanin daha fazla 6lctilmesine, hekimlerin sadece ticret aldiklari
hizmetleri gergeklestirmelerne yol acti@ belirtilmistir. Starfield de
(2011) QOF’in birinci basamak hekimlerine hak ettikleri diizeyde
6deme yapilmasini saglayan bir mekanizma iddiasi ile sunuldugunu,
ama burada énem verilenin saglk acgisindan en degerli olan olduguna
dair hic bir kanit bulunmadigini vurgulamuistir.

Avrupa Birinci Basamak Forumu’nun sonucunda birinci basamakta
etkin bir orgltlenme gergeklesebilmesi icin “olmazsa olmaz” olarak
nitelendirilen dort bilesen bildirilmistir (Meads, 2009). Bu bilesenler-
den, tiim etkinliklerin temel yonlendiricisinin esitlik oldugunun anlasil-
mast ve hizmetlere herkesin strekli olarak erisebilmesi seklinde belirti-
len ilk ikisi acisindan aile hekimliginin durumu ortadadir. En dezavan-
tajli kesimin yok sayildigi, herhangi bir AH'ye kayith degilse asi ile
korunabilir bir hastaliktan 6len bebegin sorumlugunun bile kimseye ait
olmadig, sosyal sorunlar olan kisilere hizmet ulagtirmak icin yiritilen
alan galismalarinin durduruldugu bir ortamda ne esitlikten ne de hiz-
mete stirekli erisimden bahsetme olanagmiz yoktur. Uglincii bilesen
olarak belirtilen “saglik hizmetleri ile ilgili yonetim ve politika arastirma-
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larina acik olma” acisindan da trajikomik bir durum yaganmaktadir. SB
dogrudan kendi biirokratlan eliyle ya da DB ve DSO gibi saglik re-
formlarinin uluslararasi diizenleyicilerinin destedi ile cesitli yayinlar,
aragtirmalar yuritmekte, Kringos'un (2011) calismasinda oldugu gibi
ortaya anlagilmast oldukca gli¢ bazi yorumlar ¢ikmakta, bu alanda
uzun yillara dayali bilgi ve deneyim birikimi olan bilim insanlarimizin
galismalarini ise dikkate almamaktadir. Avrupa Birinci Basamak Fo-
rumu’nda bildirilen dérdiincti bilesen aile hekimliginin sa@lik sistemimiz
agisindan yol actigt en énemli tahribatlardan biri ile iligkilidir; toplum
saghgdi ve gelisimi ile entegrasyon.

Bu calisma kapsaminda goéruistigimiiz saglhk calisanlarinin buyik bo-
lim liste temelli sistem ile birlikte toplum algisinin ve biittincil saghk
hizmeti yaklagiminin ortadan kalktigini aciklamustir. Liste temelli siste-
min yol ach@ bu sonug sadece iilkemize 6zgii degildir. Isvec'te liste
temelli sistemin hekimlerin cografik alana hakimiyetini ve ekiple olan
baglantisini kaybetmesine yol actigi gorilerek reformlardan geri adim
atilmistir (Magnussen, 2009). Bulgaristan deneyimini aktaran Rechel
(2009) su anda tilkemizde uygulanmakta olan modele oldukca benzer
bir ortamda birinci basamag@in topluma yonelik hizmetlerin bitiinctil
bir parcast olamadigini aciklamustir.

Kringos ve arkadaslari (2011) Diizce ve Eskisehir’de yaptiklar galig-
malarinin sonucunda AH’ler ile toplum arasinda bir bag bulunmama-
sini elestirmis, yerel makamlarla diizenli toplantilarda biraraya gelen
AH oraninin distk oldugunu, sosyal calisanlarla, dini gruplarin temsil-
cileri ile yeterince giiclii bir iliski kurulmadigini belirtmistir. Yazarlarin
son derece dogru olan bu saptamasindaki tek sorun zaten sistemin
AH’lerden boyle bir bag kurmasini beklemiyor olmasidir. Kringos’un
makalesinin toplum yonelimli BBSH agisindan yasadigimiz kaybi gos-
teren bir bagka bulgusu basvuran hastalardan olusan arastirma grubu-
nun % 40’min sagliklarini etkileyen medikal olmayan sorunlar tartig-
mak icin AH’yi uygun bir Kisi olarak gérmemeleridir. Bu bulgularla cok
tutarh bir sekilde, gértismelerimize katilan ¢ok sayida saglik calisani
gecmiste ebe/hemsirelerin kadinlarin sosyal sorunlari agisindan tstlen-
dikleri kritik roltin artik kaybedildigini ac¢iklamigtir. Yine katilimcilarin
ifadelerine goére bir bagka 6nemli kayip saglik ocaklarinin 6zellikle kirsal
bolgelerde toplumun sagligint etkileyen sorunlarin ¢ézimiinde ve top-
lumsal kalkinmada 6ne cikan roltadiir.
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Bu noktada Starfield’'in (1998) toplum yonelimli BBSH tanimi konu-
sundaki uyarilarini hatirlamak saglik ocaklarinin konumunun neden
farkh bir sekilde ele alinmasi gerektigini agikliga kavusturmaktadir.
Starfield’e gore toplum yonelimlilik sadece toplum sagligt gereksinimle-
rine 6nem verilmesini gerektirmez, ayni zamanda toplumun kendi
gereksinimlerini belirleyecek ve bu gereksinimlerin karsilanmasina
yonelik ¢oziim Uretecek yeterlilige ve giice ulastirlmasini da kapsar
(Starfield, 1998). Bu agidan 224 sayih yasa ile cizilen birinci basa-
mak modeli yasamin tim alanlarini kapsamasi, hizmetlerinin toplum
icinde orgitlenmesi, herhangi bir sosyal 6zellik ayirt etmeksizin herkese
hizmet vermeyi hedeflemesi, katilimci bir anlayisla ve bir ekiple yiirtitii-
liyor olmasi, diger toplumsal yapi, kurum ve kuruluslarla eklemlenmesi
gibi 6zellikleri nedeniyle toplum yonelimli ve butiinciil saglik hizmetinin
tanimi ile tam bir uyum igindedir (Aksakoglu, 2007). Aile hekimligi-
nin getirdigi birinci basamak ise buitlinctil yaklagimi bastan red ederek
saglik hizmetinin parcalanmasina yol agmistir. Bu parcalanmanin ya-
rathd sorunlu tablo katilimcilarimizin ifadeleri ile ¢ok net bir sekilde
gorilmektedir. ki bin on ti¢ yilinda yasadigimiz kizamik salgini da
bunun bir diger kanitidir. Olusturulmaya calisilan iki pargalt saglik sis-
teminin ilk bileseni olan ASM’ler belli bir nifusu olmayan, sorunlu
hastalar1 diglama egiliminde ortaklagan, saglik hizmetlerinin planlan-
masina yol gosterecek verileri elde etme ve toplumun saglik sorunlarini
yerinde saptama olanagindan yoksun, bireysel dizeydeki koruyucu
hizmetleri bile performans gereklilikleri ile sl olan kurumlardir. Tkin-
ci bilesen olan TSM’ler ise AH’ler igin lojistik destek saglayan, aylik
galigmalarini diizenleyen ve bunlar saglk muduarliigine ileten kurum-
lar niteligindedir. Bir diger ifade ile, aile hekimligi modelinin toplumsal
hizmetleri devrettigi TSM’ler saglik hizmeti tireten degil, idari birimler
olarak gorev yapmaktadir.

Turkiye’'de aile hekimligi ile birlikte toplum yonelimli ve buitiinctil saghk
hizmetini tanimlayan tiim unsurlar teker teker ortadan kaldirilmig, bun-
larin yerini performans araciligi ile sayilabilen, ama niteligi ile ilgili
onemli belirsizlikler tasiyan uygulamalar almistir. Sonug olarak aile
hekimligi toplum yonelimli degil, “musteri memnuniyeti” yénelimli bir
tercihtir. Fakat gerek nitelikle ilgili sorunlarin her gegen btiytimesine yol
acan birinci basamak ortami gerekse vatandasin taleplerinde yasanan
akil digt patlama dikkate alinirsa bu “miisteri memnuniyeti’nin de ne
kadar stre ile devam edecegi belirsizdir.
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BIRINCi BASAMAK HEKIMi OLARAK AILE
HEKiMi

Aragtirmamizin bulgulart aile hekimligine gegcis siirecinin hemen tim
birinci basamak saglik calisanlari acisindan oldukca sancilt bir gekilde
yasandigini gostermistir. Sistem degisimini sadece sinirli sayida katilim-
camizin gondlli karsiladi@y, gelecek belirsizligi, TSM’de kalarak strekli
gecici gorevlendirmelere maruz kalma olasiligi, hekimlik yapabilmek
icin artik baska secenegdinin kalmadigi distincesi gibi nedenlerle pek
¢ok hekimin blyilk kaygilarina ragmen AH olmak tizere bagvurdugu
anlagilmaktadir. Bu gonilsiizliik zemininde 6zellikle pilot illerde aile
hekimligine asir1 hizli bir sekilde gecilmis olmast hekimler tzerinde
bliylk bir baski yaratmistir. Polonya ve Bulgaristan’daki gecis stirecleri
hakkinda bilgi veren iki makale birinci basamaktaki saglik reformlarinin
diger lkelerde de tahrip edici bir hizla ilerledigini ve hekimlerin baska
segenenekleri olmadi@i icin bu degisime ayak uydurmaya caligtiklarini
yansitmaktadir (Rechel, 2011; Czachowskia, 2011).

Gorustigimiiz AH’lerin yeni sisteme gegis kararini kolay verememis
olmalarinda is glivencelerini ve 6zIlik haklarini yitirme kaygist énemli
rol oynamistir. Bunun yani sira saglik ocaklarinin Tirkiye icin daha
uygun bir orgiitlenme modeli oldugunu ve aile hekimliginin saghgin
metalagsmasina yol acacagini savunarak degisime tepki duyan hekimler
de olmustur. Diger yandan sistemin hasta-hekim iligkisini ve hizmet
stirekliligini gelistirecegi, hekimlerin prestiji ve gelir diizeyini arttiracagdi
diistincesi ve buna bagl bir gonilli tercih de goézardi edilemeyecek
dtizeydedir. Elde ettigimiz bu bulgular tilkemizdeki gegis stirecini deger-
lendiren diger galismalarla tam bir benzerlik icindedir. Sistem degisimi
oncesinde 2005 yilinda Pala ve arkadaglarinin (2005) yaptigi galis-
mada sa@lik ocagi hekimlerinin sadece % 17.6’smin aile hekimligini
olumlu karsiladigi bildirilmistir. Aile hekimligine yonelik olumsuz bakis
acisinin temel gerekgeleri bu modele ge¢mek icin alt yapinin yetersiz
oldugu, koruyucu saglik hizmetlerinin aksayacagi, saghgimn Ucretli hale
gelecegi ve hekimin is glivencesinin kalmayacagi seklinde siralanmak-
tadir. Olumlu bakma nedenleri ise katiimcilarimiz tarafindan da benzer
sekilde ifade edilmis olan aile hekimliginin hasta-hekim iligkisinin si-
rekliligini gelistirece@i ve rekabet nedeniyle hastaya iyi davranilacagi
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diistincesi olmustur. Unliitiirk Ulutag'n (2011) calismast da AH olma
kararinda kigisel beklentilerin oynadidi rolii desteklemektedir. Arastiri-
c1, Ankara’da aile hekimligine gecis stirecinde yaptigi gériismeler sonu-
cunda yeni sistemin pratisyen hekimlerin prestijinde ve gelirinde artis
saglayacagi beklentisinin yaygin oldugunu bildirmistir. Gelir beklentisi
diger iilkelerde de aile hekimligine gegiste etkili olmustur. Ornegin,
Polonya’da hekimler girisimcilige firsat taniyan bu sistemde daha fazla
kazanma sanslarinin olmasinin segimlerinde rol oynadigini vurgulamis-
tir. (Czachowskia, 2011). Diger yandan, aile hekimliginin Ttrki-
ye'nin tim illerine yayginlagtirilmasinin ardindan gerceklestirdigimiz bu
calismada sistem degisimi konusunda baglangicta oldukca iyimser
oldugunu belirten katilimcilarimizin blayik boéliumiinin beklediklerini
bulamadiklarini ve motivasyonlarini ciddi diizeyde kaybettiklerini agik-
lamis olmasi gelinen noktayi ortaya koymaktadir.

McDonald, Ingiltere’de GP’lerin USH’nin degerlerinde derin bir tahri-
bata yol agan birinci basamak reformlarina tepkisiz kalmalarinin, hatta
beklenmedik bir hizla adapte olmalarinin nedenini anlayabilmek icin
Bourdieu’'nun habitus kuramina bagvurmustur (McDonald, 2009).
Habitus kuramina gore bireylerin verdigi yanitlar, algilarinin, degerleri-
nin ve etkinliklerinin birikiminden olusan bir dizi geg¢mis iliskiler agi
tarafindan sekillendirilir. Bu kuram cercevesinde McDonald da (2009)
GP’lerin tepkilerinin reform éncesindeki gtiglii konumlarindan baglaya-
rak, reformlarla birlikte geldikleri noktaya kadar deg@erlendirilmesi ve
bu siire¢ boyunca elde ettikleri kayip ve zararlarin dikkate alinmast
gerektigini savunmustur. Bu nedenle McDonald 6ncelikle USH’nin
kuruldugu 1948 yilinda GP’lerin elde ettigi gtigli konumu hatirlatmig-
tir. Gergcekten de bu dénemde GP’ler hem bagimsiz sozlesmeli pozis-
yonlarini korumay1 basarmis hem de devlet kaynakl bir gelir glivencesi
elde etmisti. Ustelik BBSH'lerinin sunumu da GP’lerin tekelindeydi.
Uzun siire 6nemli bir tehditle karsilasmayan GP’ler 1990’larda Thatc-
her hiiklimetinin trini olan pazar reformlarina dikkate deg@er bir tepki
gostermisti. Fakat bu reformlar GP’ler arasinda girisimcilik ruhunun ve
piyasact anlayisin tohumlarini oldukga kalici bir sekilde ekmeyi basar-
musti. 2003’de kabul edilen diizenlemeler GP’lerin USH birinci basa-
mak hizmetlerinin sunumundaki tekelini, dolayisiyla da birinci basa-
magin pazara actlmasinin 6ntindeki tim engelleri kaldirmig, ama ayni
zamanda GP’lere mesai disi saatlerde erisilebilir olmay1 se¢gme gibi
cesitli yollar araciigiyla gelir arttirma olanaklari sunmustur. McDo-
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nald’a gore 1990’larin aksine 2003’de ¢ok sayida GP’nin ulusal bir
oylamada reformlar lehine oy vermesinin nedeni de bu gelir arttirma
olanaklar1 ile dogrudan iligkilidir. Whynes’in (2002) calismasi da
McDonald’in yaklagsimini desteklemekte ve GP’lerin reformlarin ilere-
yelen doénemlerinde bir “adaptasyon” yasadiklarini gostermektedir.
Buna gore, “Hastalar 6deme gicleri degil, gereksinimleri temel alina-
rak tedavi edilmelidir.” ifadesine kesinlikle katilan GP orani 1997 ve
2000 yillar1 arasinda % 77’den % 66’a diismustiir. Ayrica bulgular fon
sahibi GP’ler arasinda pazar anlayiginin daha hakim oldugunu da
gostermektedir. Sonug olarak McDonald (2009), GP’lerin reformlara
verdi@i tepkilerin bundan énceki konumlari ve deneyimleri, ama ayni
zamanda ¢ikarlan tarafindan ¢ok gtiglii bigcimde belirlendigini, GP’lerin
birinci basamagin 6zel sektoére agilmasina ve musteri odakl bir yakla-
simla sunulmasina karsi ciktiklarini, ama buna politik olarak nasil bir
yanit verilmesi gerektigini tanimlamak icin bir caba harcamadiklarini
bildirmigtir.

Ulkemizde birinci basamak hekimlerinin aile hekimligi sistemine verdigi
tepki de McDonald’mm (2009) o6nerdigi yaklasim cercevesinde hem
gecmis iligkilerin, kazanilmis degerlerin, 6grenilmis davraniglarin hem
de siire¢ iginde yasanan tim dinamiklerin biitlincil olarak ele alinmasi
ile degerlendirilmelidir. Aile hekimligi 6ncesine baktigimizda gelir dii-
zeyi agisindan ¢ok sikintil, hem motive edilmeyen hem de denetlen-
meyen, saglik ocagini benimsemekte 6nemli sorunlar yasayan, ama
kamu glivencesinin de rahath@ini hisseden bir birinci basamak hekimi
kimligi ile karsilasiimaktadir. Is yeri hekimligi, muayenehanecilik gibi
digarida gelir elde etme yollarinin sunulmasi, ardindan da déner ser-
mayenin baglatilmasi hekimleri pazar ortamina isindiran adimlardir. Bu
gecmis iliskiler ag1 icindeki hekimlerin aile hekimligi ile birlikte tipki
Ingiltere’de oldugu gibi bir yandan devlet giivencesindeki konumlari
acisindan ciddi bir tehdit algiladigini, ama diger yandan da gelir ve
belki de prestij artisi sanst gordiiklerini soyleyebiliriz. Tim bunlara
SB’nin uyguladi@i baskilarin da eklendigi unutulmamalidir. Bu durum-
da katiimcilarin énemli bir béliimiiniin neden tiim kaygilarina ve tep-
kilerine ragmen AH olmaya karar verdiklerini anlamak daha kolaylas-
maktadir. Bugilin gelinen nokta da ise AH’ler kimliklerini sorgulamakta,
ama bu sorgulama sirasinda gecmis algilarindan da 6énemli oranda
etkilenmektedir. Gorligmelerimizde bildirilen ifadeler AH’lerin gerek
hastalariyla, birbirleriyle, ASE’lerle ve Ustleriyle olan iliskilerinde gerek-
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se Onceliklerinde ve sorumluluk algilarinda bir degisim yasandigini
gostermigtir. Bu degisim, hekimlerin reformlarin bundan sonraki adim-
larina verecekleri tepkileri de kuskusuz ciddi diizeyde sekillendirecektir.

Cohen ve Musson (2000) birinci basamak hekimleri arasinda girisimci
kimliginin giderek geligtiine ve igletmeci séyleminin saglik galigan
sbyleminin 6niine gikmakta olduguna isaret etmis ve igletmeci ya da
girisimci s6yleminin hegomonyasinin saglik reformlariya birlikte bagla-
digini vurgulamigtir. Calismamiza katilan pek ¢ok AH de yasamlarina
daha 6nce hi¢ karsilasmadiklar1 muisteri memnuniyeti, kar-zarar orant,
rekabet, hizmet satin alma, is¢i ¢alistirma gibi olgularin girdigini, kendi-
lerini artik isletmeci gibi hissettiklerini ve bu yeni rollerinin hekim kim-
likleri ile gatisti@ini agiklamistir. Bu catismanin asilmasinda etik ilkeler-
den ve profesyonel de@erlerden medet ummanin anlamsizligini da yine
katilimcilarin ifadeleri ortaya koymaktadir. Buna gére, bir yandan tim
sistem rekabete ve muisteri memnuniyeti temelinde kurgulanir, harca-
malar ¢ok buiyiik oranda AH’lere yiiklenirken giderek yanlizlasan saglik
galisanlarinin piyasa mantigina karst direnmeleri son derece glicles-
mekte ve hastanin gereksinimlerine degil, kar zarar oranmna o6ncelik
verilmesi artik kacinilmaz hale gelmektedir.

Katilimcilarin 6ncelikleri ve rolleri acisindan yasadiklar kimlik karmasa-
sinin yani sira Ozlik haklart ve istihdam tipleri agisindan da ciddi bir
belirsizlik icinde olduklari gozlenmistir. Cok sayida AH kamu galisani
olup olmadigma bir yanit aramaktadir. Aslinda aile hekimligi modelinin
uygulandi@ diger tlkelere bakildiginda bu sorunun yaniti cok net bir
sekilde ortaya cikmaktadir; aile hekimleri soézlesmeli calisan bagimsiz
girisimcilerdir (Boerma, 2003; McDonald, 2009; Rechel, 2009,
Czachowskia, 2011; Buciuniene, 2005). McDonald'in (2009)
Ingiltere’deki GP’ler icin belirttigi gibi tilkemizde de AH’ler hastalarin-
dan gelir elde etmeye yonelik bir faaliyetlerde bulunamazlar ve sézles-
meleri nedeniyle bir kamusal kimlikleri vardir, ama bu kimlik kamu
galisant olduklari anlamina gelmemektedir. Bu nedenle devlet memuru
olarak saglik ocaginda galistiklart dénemde sahip olduklar 6zliik hakla-
rini artik yitirmis olmalari da son derece dogal bir sonugtur. Katilimcila-
rin aslinda bu kadar acik bir durumun varligina ragmen kendilerini
halen belirsizlik icinde hissetmeleri ise bakanlhigin gegis dénemindeki
ikna amacli ifadelerinden, strekli degisen uygulamalarindan, sistemin
tim taglarinin halen tam oturmamis olmasindan ve habitus kuramina
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geri donersek hekimlerin gegmis algilarindan bagimsiz davranamama-
larindan kaynaklanmaktadir.

McKinlay ve Arches (1985) kapitalizmin genislemesiyle birlikte, her ne
kadar pek cok meslek grubuna gére daha yavas olsa da hekimlerin
proleterlesme stirecine girdigini agiklamis ve bu siirecin 6énemli bir
bileseni olan hasta-hekim iligkisindeki degisimi analiz etmistir. Bu ana-
lize gore, artik hasta musteri, hekim de hizmet saglayicidir. Eskiden
sadece hasta ve hekim arasinda gerceklesen mahrem ve paternalist
iliskiye artik sigorta sirketleri, devlet vb pek cok farkl taraf girmistir.
Hekime duyulan giivenin yerine ise hastanin aldigi hizmeti siirekli
olarak sorguladigi Klinik tuketicilik gegmistir. McKinlay ve Arches’in
saptamalar: katiimcilarimizin  hastalariyla yasadiklarini - aktardiklar
sorunlarin kavramsal cergevesini gizmektedir. Yazarlarin analizi ile
tamamen uyumlu bir sekilde hekimler artik hastalarin musteri, tstelik
de asir1 talepkar bir musteri kimligi kazandigini, kendilerinin de hasta
kaybetme, sikayet edilme hatta siddete ugrama kaygisiyla mdusteri
memnuniyetini hastanin yararlarindan bile 6nde gérmeye bagladikla-
rin1 aciklamistir. Kuskusuz, hastalarin davranislarindaki bu degisim
kendiliginden gerceklesmemis, katilimcilarimizin da belirttigi gibi bizzat
SB eliyle yurutilmustir. Bakanlik, performans sistemi, stzlesme iptali,
siniflandirma sistemi, sadece bir telefon aracihidi ile hekimlerin sikayet
edilebilmesini saglayan araclar vb cesitli yollar ile hasta-AH arasindaki
iliskiye girmis ve bu iligkiyi artik iyilesmesi cok zor bir sekilde yaralamis-
tir.

Calismamiza katilan bazi AH’ler hastalarla yasanan sorunlari saglik
ocagl doénemi ile karsilastirmis ve oldukca carpici bir farkliiga isaret
etmistir. Eskiden hastalarla yasanan sorunlarin muhattabi tim saglik
ocagdl ekibiyken, artik AH kendisini tek bagina savunmak zorundadir.
AH’ler ¢ok agik bir sekilde artik yalniz olduklarini, kendi baslarina
ayakta durma miuicadelesi verdiklerini ifade etmistir. Hekimler tarafin-
dan sik sik dile getirilen bu yalnizlasma stirecinin birbiriyle etkilesim
icinde olusan pek unsurdan olustugu goériilmektedir. Bir yandan isin
bireysel niteligi nedeniyle birlikte tretme aliskanligi ortadan kalkmug,
diger yandan da gerek is yogunlugundan kaynakli zamansizlik gerekse
rekabet nedeniyle hekimler arasindaki iletisim giderek zayiflamustir.
Bunlarin yani sira AH’lerin TSM’ler ve saglk mudirlikleri ile iligkileri
de ekip calismasina degil, denetim mekanizmalarina dolayisiyla ceza
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ve yaptirim araglarina dayanmaktadir. Pek ¢ok hekimin ayni ASM’de
calistigi meslektaglari ile bir sorun yasamamasinin nedenini saglik ocagi
gelenegdini devam ettirme g¢abalarina baglamis olmasi tizerinde diisii-
nllmesi gereken bir bulgudur. Bu gelenekten gecmeyen hekimlerin
oraninin artmasi ile birlikte iligkilerin tamamen farkli bir sekil alacagint
sdylemek ne yazik ki yanlis olmayacaktir.

AH’lerin bir kismu belli bir hasta listesine hizmet veriyor olmanin so-
rumluluk alanlarini netlestirdigini belirtmis olsa da, buyik boélimi
gorev tanimlarinin belirsizliginden ve stirekli olarak kendilerine yeni
sorumluluklar eklenmesinden yakinmustir. Aile hekimligine gegis stire-
cinin bagindan itibaren stirekli degisen yonetmelik ve uygulamalarla
hekimlerin gérev ve sorumluluklarinin yeniden diizenlenmesinin yarat-
tig1 bu sikinti, Izmir'de yapilan bir calismada da saptanmis, 2007 ve
2009 yillar1 arasinda AH’lerin gorev tanimlar ile ilgili yasadiklar belir-
sizligin arttig bildirilmistir (Giinvar, 2011). Unlitirk Ulutas (2011)
da calismasinda gecmiste ¢ok sayida personel tarafindan gerceklestiri-
len hizmetlerin simdi yalnizca bir hekim ve elemani tarafindan yapiliyor
olmasinin yol achtd is yogunlasmasindan yakindigini belirtmistir.
BBSH’de yasanan reformlarla birlikte AH’lerin is yiikiindeki artis Ingil-
tere’de de yagsanmis, 1990’lardan sonra USH’de s6zlesme ve fon sahi-
bi olma uygulamalarinin basglatilmast ile birlikte GP’lerin hem is yiikleri
hem de calisma kosullart acisindan énemli degisimler gerceklesmistir
(Appleton, 1998). Whynes da (2002) calismasinda Ingiliz GP’lerin
sozlesmelerinde yer alan hizmetlerin gergevesinin asirt genis olmasin-
dan yakindiklarini bildirmistir. Birinci basamak hekimlerinin is yiikii ve
zaman yetersizligi sorununun pek cok Avrupa Ullkesinde yasandigini
bildiren Boerma (2003) ise bu noktada 6énemli bir uyarida bulunmus-
tur. Buna gore, is yiki ve zaman baskisi arasindaki uyumsuzluga ¢o-
zim aranirken GP’lerin goérevlerinin hasta bakimi ile sinirli olmadig
dustnilerek, finansal ve yonetsel gorevleri, strekli egitim ve profesyo-
nel gelisim gibi sorumluluklari da hesaba katiimalidir. Calismamiza
katilan AH’ler de personel yonetimi, alt yapinin strekli bakimi, sarf
malzemenin tedarigi, gelir gider dengesinin saglanmast, kayit ve istatis-
tiklerin tutulmasi gibi goérevlerin de kendileri tarafindan yapilmasinin
yarattigi is yika artisini siklikla dile getirmistir.

Is yiikii sorgulandiginda katiimailarin énemli bélimiiniin ifade ettigi
sorun, ginliik poliklinik sayisinin yiiksekligi olmustur. Fakat bu konuda
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AH’ler arasinda 6nemli farkliliklarin oldugu, poliklinik sayisinin gtinliik
50 ile 120 arasinda degisebildigi gozlenmistir. Avrupa tilkelerindeki
durumu karsilagtiran bir calisgmada Almanya, Macaristan ve Cek Cum-
huriyeti icin bildirilen ortalama glinde 50 hasta sayinin ¢ok yuksek bir
say1 olarak degerlendirildigi (Boerma, 2003) dikkate alinacak olursa,
AH’lerin 120’lere varan guinliik hasta muayane yiikiiniin ne kadar agir
oldugu daha acik bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir.

AH’lerin is yuki artisinda Ozellikle tizerinde durduklari bir konu da
hastalarin taleplerinin her gecen giin artmasidir. Boerma (2003) ca-
lismasinda, hastalarin tiiketici yaklasimini benimsedigi tlkelerde artan
taleplerle basetmenin gliclestigini ve hekimlerin is yiklerinin arttigini
bildirirken, hasta ile iligkili i yiikiintin sadece bakilan hasta sayisi ile
degil hastalarin tipleri ile de iligkili oldugunu vurgulamustir. Calismami-
za katilan AH’ler de hizmet verdikleri niifuslarin yas ve sosyoekonomik
ozelliklerine gore is yiklerinin farklilastigini; bunun da hem alinan ticret
hem de is yiikii acisindan hekimler arasinda esitsizliklere yol agtigini
belirtmistir. ABD’de yapilan bir ¢alisma hastalarin 6zellikleri ile is yuku
arasindaki iligkiyi desteklemektedir. Bu calismada yoksul ve dezavan-
tajli bolgelerde hastalarin hekimler acgisindan ¢ok zorlayici olabildigi,
buna hasta yogunlugunun da eklenmesiyle hekimler tizerinde asir1 bir
yuk olustugu belirtilmistir (Stevenson, 2011).

AH’lerin ig yiklerindeki artis, galigma stirelerine de yansimis, katilimci-
larin 6nemli bir bolimi iglerinin bitmemesi nedeniyle galisma streleri-
nin uzadigint ve bu durumun hem 6zel yasamlarina hem de mesleki
gelisimlerine ayirdiklar1 zamanin kisitlanmasina yol actigini vurgulamis-
tir. Hemen hemen ayni yakinmalar Litvanya ve Polonya’da calisan
AH’ler tarafindan da ifade edilmisticr (Buciuniene, 2005;
Czachowskia, 2011). Literatlirde, birinci basamakta calisan hekim-
lerin caligma stirelerinin istihdam tipi, kapi tutucu roliniin varhdi, tc-
retlerin 6denme bigimi gibi saglik sisteminin 6zeliklerinden etkilendigi
belirtilmektedir. Bagimsiz olarak galigtiklari tilkelerde GP’lerin toplam
calisma saatlerinin yiiksek oldugu, tanimlanmig bir topluma hizmet
veren kapi tutucu GP’lerin ise daha az saat calistiklari saptanmustir.
Maagli olarak calisan GP’lerin ortalama haftalik galigma siresinin (45
saat) gerek kisi basi veya karigik (57 saat) sistemde gerekse hizmet basi
sistemde (59 saat) calisan bagimsiz pratisyenlere gére daha az oldugu
gorilmiistir (Boerma, 2003). Ulkemizdeki uygulamada sézlesmeli
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galismanin gerceklestigi, kapi tutuculuk sisteminin olmadigi, kisi bagina
ve performansa dayali 6deme sisteminin kullanildi@i dustinildiginde
hekimlerin calisma saatlerinin uzamasindan yakinmast reformlarin
dayattidi calisma bicimleri agisindan beklenen bir sonugtur.

Reformlarin saglik ¢alisanlarina getirdigi en énemli degisimlerden biri
de esnek caligma bigimlerinin yayginlasmasidir. Calismaya katilan
AH’ler de 6zellikle ASM’lerin siniflandirilmasi streci ile beraber karsila-
rina getirilen galigma bigimini esnek calisma olarak tanimlamistir. Ayri-
ca katilimcilar izin kullanamadiklarini ve giin icinde hasta muayenesi
disinda hi¢ bir igle ilgilenemedikleri igin yonetsel islerini mesai saati
sonrasinda yapmak zorunda kaldiklarini aktarmistir. Hekimlerin bu
ifadeleri Savran’in (2007) calisma ve bos zaman iligkisinin muglakla-
sarak, gece ve hafta sonu calismasinin yayginlagsmasi, vardiya uygula-
masinin genislemesi ve calisani ise ¢agrilmaya hazir beklemeye zorla-
yan uygulamalar olarak tanimladigi zaman esnekligi kavrami icin ol-
dukga tipik bir 6rnek olusturmaktadir.

AH’lerin buytk bolimu aldiklart ticretten memnun olduklarini ifade
ederken, ig yiikii ile orantili olmayan gelir esitsizliklerine vurgu yapmis
ve bunun ortaya ¢ikardigi memnuniyetsizliklerini dile getirmistir. Birinci
basamak saglik calisanlarina uygulanan 6deme yontemleri ile ilgili
¢alismalarda 6deme miktarinin meslek memnuniyetini etkileyen 6énemli
bir arac oldugu siklikla vurgulanmaktadir (Whalley, 2006; 2008;
Boerma, 2003). Ancak her zaman memnuniyetin gelir artisiyla dogru
orantili bir gsekilde artmadidi, gelir diizeyinin diisiik olmasimnin memnu-
niyetsizlik yarattigi, ama gelirin yiiksek olmasinin memnuniyet sagla-
mak acisindan tek basina yeterli bir faktér olmadigi 6zellikle belirtil-
mektedir (Whalley, 2008).

TTB’nin 2009 tarihli ¢alismasi ve Rechel’in Bulgaristan’daki durumu
aktaran makalesi performansa dayali ¢demenin hekimlerin hizmet
onceliklerini performans kriterlerine gore belirlemelerine yol actigini ve
bu durumun da mesleki degerleri ile kazanclar arasinda se¢im yapma-
ya zorlanan hekimler tizerinde ciddi bir baski yarathigini ortaya koy-
mustur (Rechel, 2009, 2011; Tiirk Tabipleri Birligi Etik Kuru-
lu, 2009). Calismamiza katilan AH’ler de ticretlerini énemli oranda
etkileyen negatif performans uygulamasindan memnun olmadiklarini
belirtmig, bu uygulamanin niifus Ozelliklerine gore gelir esitsizligine
neden oldugu gibi, verdikleri hizmetleri sadece sayisal olarak degerlen-
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diren ve cezalandirmaya dayali onur kirict bir yontem oldugunu ifade
etmigtir. DB’nin raporu da (2013) performansa dayali 6demenin bir
cezalandirma aract oldugunu ¢ok agik bir sekilde belirtmektedir. Ra-
porda ver alan “Prensipte AH gibi gondilliiltige dayal bir sistemde
cezalarin sisteme katiimi olumsuz etkileyecegi séylenebilir. Ancak,
Ttrkive baglaminda performans cezalarinin katiimi olumsuz etkiledigi
yéntinde cok az bulgu vardir. ...” ifadesi ise tartismaya oldukca aciktir.
Oncelikle bugiine kadar tilkemizde birinci basamak calisanlarinin hangi
alternatif yontemler araciligi ile motive edilebilecegini degerlendiren bir
¢alisma uygulanip uygulanmadigini sormak, ardindan da Ttirkiye bag-
laminda oldugu vurgulanan bu sonuca nasil ulasildigini sorgulamak
gerekmektedir.

Hemen tiim AH’ler gelecek belirsizligi nedeniyle ciddi kayailar tasidik-
larini belirtmistir. Sézlesmeli olmanin getirdi@i is givencesizligi, ticretle-
rinde distis beklentisi, siirekli artan ve degisen gorevler gelecek belir-
sizliginin en 6nemli nedenlerini olusturmaktadir. Ayrica katiimcilarin
onemli bir kismi aile hekimligi stirecinde geldikleri noktay1 yorgunluk,
tikenme, depresyon, mutsuzluk, umursamazlik ve isteksizlik gibi kav-
ramlar araciligi ile tanimlamistir. SB’nin aile hekimligi saha koordina-
torlerinin de bu yorgunluk ve bezginlik belirtilerini dogrulamis olmasi
sorunun katilmeilarmizla sinirl olmadigini géstermektedir  (Ustii,
2011). Is yiikiindeki artis, artan hasta talepleri, siirekli olarak degisen
gorev tanimlar1 ve Ucretler, gelecek belirsizligi hekimlerin is stresini ve
tikenmigligini artiran faktorler olarak ortaya ¢tkmaktadir. Tiikenmislik
literatiirde duyarsizlagsma, duygusal tiikenme (benlik yitimi) ve kisisel
yetenek algisinin kaybi olarak tanimlanmaktadir (Maslach, 1996).
Ozellikle son yillarda tim diinyada gerceklestirilen saglik reformlarimnin
BBSH’de yarattii hizli degisim birinci basamak hekimlerini tiikenmis
bir saglk calisani grubu haline getirmistir (Nylenna, 2005;
Czachowskia, 2011; Lee, 2009; Stevenson, 2011). Kanada’'da
yapilan bir calismaya katilan AH’ler katilimcilarimizla ayni sorunlari
dile getirerek, asir talepkar hastalarin, artan ig yiklerinin zaman kisitli-
liginin, burokratik/idari iglerin ve degisen rollerinin kendileri i¢in 6nemli
birer stres kaynagi oldugunu, is yogunlugu nedeniyle hastalarina yeterli
zaman ayiramadiklari i¢in sucluluk duyduklarini ve kendilerini degersiz
hissettiklerini belirtmistir (Lee, 2009).
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Sonug olarak, SDP ile hiz kazanan saglikta piyasalagma sirecinin
AH’ler uzerindeki yikici etkisi, isletmecilik, esnek calisma, yalnizlik,
rekabet, tlikenmislik, gtivencesizlik gibi kavramlarin birinci basamak
hekimlerinin yasamina her gecen giin daha fazla niifuz etmesine yol
acmustir. Calisma ortaminda yasanan bu degisim, AH’lerin hem mesle-
ki tutum ve algilarinda hem de hekimlik uygulamalarinda degisimlere
neden olmustur.
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BIRINCi BASAMAK EKiBi OLARAK AiLE
SAGLIGI ELEMANLARI

Aile hekimligi modelinde hizmet sunum yeri ve sekli yaninda hizmeti
sunacak saglik personelinin istihdam sekli, 6zIik haklar1 ve caligma
kosullart da oldukga degismistir (Urhan, 2011; Yiicel, 2011; Aka,
2012). ASE’lerin 6zliik haklarina ve galisma kosullarina yoénelik deger-
lendirmeleri sonucunda ortaya citkan bulgular, saglik hizmetlerinin
sunumunda ¢ok 6nemli iglevleri olan ebe, hemsire ve saglik memuru
gibi saglik emekgilerinin aile hekimligi modelinde degersiz birer elema-
na donustirtldigiing; gorev, yetki ve sorumluluklarinin belirsizlestigini;
asirt is yogunlugunun yani sira diizensiz ve esnek calisma saatlerine
maruz kaldiklarini; yillik izin, dogum izni, hastalik izni gibi durumlar
acisindan 6zlik hakki kayiplar: yasadiklarini ortaya koymaktadir.

Saglik hizmetlerinin metalagmasina yol acan sag@likta yeniden yapilan-
ma stireci, saglik sektortindeki tim meslek mensuplarinin galisma ko-
sullarini ve istihdam stattilerini dontistiirmus olmakla birlikte, hekimleri
ve hekim digt personeli farkli bicimlerde etkilemistir. Saglik sisteminin
hekim egemenligine dayali geleneksel yapisi dolayisiyla, doéntsiime
yonelik politikalar hekimler tizerinde zordan ziyade riza aygitlarina,
hekim dist personel lizerinde ise baski ve zora daha ¢ok bagvurularak
uygulamaya konulmustur (Unliitiirk Ulutas, 2011). Yapilan calis-
malar da AH’lerin aile hekimligi uygulamasini ASE’lere gore daha fazla
benimsediklerini ve kendi tercihleri dogrultusunda sistemde yer aldikla-
rin1 gostermektedir (Sevencan, 2007; Alagéz 2010). Hekim disi
¢alisanlarinin pozisyonu ise AH’nin yardimcisi bigiminde sekillendiril-
mis ve bu calisanlarin sisteme dahil olmalar icin kicik bir ticret fark
disinda 6zendirici herhangi bir diizenleme yapilmamustir. Bilyik co-
gunlugu ebe ve hemsirelerden olusan ASE’lerin tamamina yakini,
stirgine gonderilme ve gecici goérevlendirilme gibi durumlara maruz
kalmamak igin stzlesme imzalamistir. Diizce’de (Erkman, 2008)
yapilan bir ¢alismada da ASE’lerin aile hekimli@i sisteminde yer almak
istemelerinin en 6énemli nedenini TSM’'de calismak istememe olarak
bildirmistir. Kayseri’de yapilan bir calismaya gére ASM’ye gegmede en
6nemli sebep doktorlar agisindan ticret artist, ebeler agisindan ise go-
revlendirmelerden korkusudur (Alagéz, 2010). Diger bir calismada
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da benzer sekilde gecici gorevlendirilme, saglik personelinin en cok
yakindi@i sorundur. Gegici gorevlendirmelerin kimi durumlarda fiilen
ceza veya tehdit araci olarak kullanildigi belirtilmistir (Unlintiirk-
Ulutas, 2011). Bu bask: ve zorlamanin aile hekimligi modelinin,
sisteme gegis asamasindan itibaren hekim disi saglik ¢alisanlarina de-
gersizlik algisini yikledigi sdylenebilir. Gorigmelerimizde de katilimcilar
bu algilarint sik sik dile getirmistir.

Degersizlik algist yaratan ve mesleki kimliksizlesmeye neden olan diger
bir durum ebe, hemsire, saglik memuru ve acil tip teknikerlerinin ASE
olarak tanimlanmasidir. Katilimcilarin ¢ogunlugu ASE tinvant ile galig-
mak zorunda birakimalarini elestirmistir. ASE olarak tanimlanmaktan
duyulan rahatsizlik diger calismalarda da bildirilmistir (Alagoz,
2010). Turk Dil Kurumu Sézligi'nde eleman “bir toplulukta calisan
insanlardan her biri”; meslek ise, “belli bir egitim ile kazanilan sistemli
bilgi ve becerilere dayali, insanlara yararli mal iretmek, hizmet vermek
ve karsihiginda para kazanmak igin yapilan, kurallar belirlenmis is”
olarak tanimlanmaktadir (Tiirk Dil Kurumu). Bu tanimlar cerceve-
sinde degerlendirildiginde aile saghg elemanlign bir saghk meslek un-
vanini veya herhangi bir mesleki yeterliligi temsil etmemektedir. Belli
egitim programlarindan mezun olarak mesleki unvanlarini hak etmis
olmalarina karsin, sistemde yer alan hekim disi saglik calisanlarinin
eleman olarak tanimlamasi, bu galisanlarin kendi mesleklerine yaban-
cilagtirlmasinin, vasifsizlagtirilmasinin ve kolay kontrol edilebilir hale
getirilmesinin hedeflenmesi ile agiklanabilir. ASE’lerin hemsirelik ve
saglik memurlugu gibi mesleklerin gereklerinin yani sira basit laboratu-
var tetkiklerini yapmasini, basit direkt grafilerini gekmesini ve ASM’deki
sekreterlik iglerini yirtitmesini saglayacak yeterlilikte yetistirilmesi icin
saglik meslek liselerinin egitim mifredatlarinin genisletilmesi yoniinde
sunulan o6neriler (Baydar, 2012) de s6z konusu meslek dallarinin
gozden cikarildiginin somut ifadesidir.

Daha cok isi, daha az sayida isgive yaptirmak ve isi yapabilecek kisi
sayisini arttirmak, igsizligi artiran, calisanlarin kendilerine verilen her isi
yapmalarini ve her Ucrete razi olmalarini saglayan yani mutlak somii-
riyl de derinlestiren bir etki yaratir (Belek, 2010). Mevzuata gore
saglik meslek lisesi veya tiniversite mezunlar1 ASE olabilmektedir. Oysa
1996’da Saglik Meslek Liseleri Saglik Yiiksekokullar’na donusttirilmek
tizere YOK'e devredilmistir. Bu tarihten itibaren Tiirkiye'de lise diize-
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yinde ebe yetismemektedir. Ancak 2001 yilinda Saglik Meslek Lisesi
hemsirelik bsliimlerine égrenci alimi yeniden baslamistir. Ayrica Ozel
Saglik Meslek Liseleri ve Ozel Universiteler de yaygin sekilde hemsirelik
bolimt agmaktadir. ASE’larinin biiyik ¢ogunlugunu olugturan ebe ve
hemsirelerin istihdam edilebilir say1 Gizerinde artmasi ve hemsgirelerin
lise diizeyinde bir eg@itimle meslek edinmesi sémiiriiniin hayata gegme-
sini kolaylastiracaktir. Arastirma bulgularinda ASE’ler kendilerinden
beklenen goérev ve sorumluluklar karsisinda hissettiklerini “mesleki
kimliklerinin kaybolmasi”, “mesleki bilgi ve becerileri uygulama hakla-
rinin  ortadan kalkmasi” vb ifadelerle agiklamistir. Diger calismalarda
da ASElerin benzer duygular icinde olduklar bildirilmistir (Unliitiirk-
Ulutas, 2011; Giirel, 2012; S6nmez, 2013).

Farkli mesleki donanima sahip olan calisanlarin ASE olarak ayni go-
revleri yerine getirmekle yikumli tutulmasi, ¢alisma kosullar: ve hizmet
sunumu agisindan da cesitli sorunlara neden olmaktadir. ASE’larinin
en cok dile getirdigi sorunlardan biri asin is yikidir. Is yikine, gi-
vencesizlik, gelir belirsizligi, AH ile patron-isci iliskisi icinde ¢alismanin
yarattigi sorunlarin da eklenmesiyle birlikte ruhsal yipranma kacinilmaz
hale gelmektedir. Gortstugiimiiz ASE’lerin 6nemli bir kismi calisma
ortaminda kendilerini mutsuz hissettiklerini, stirekli motivasyon kaybi
yasadiklarini belirtmistir. Benzer bir calismada da ASE olarak calisma-
ya baglayan hemsgirelerin tcte ikisi hayal kirikligi yasadigini, beste ikisi
mesleklerinin hak ettigi degeri gbérmedig@ini belirtmistir (Girel, 2012).

Farkli mesleklerin mensuplarinin goérev ve sorumluluklarini tek bir Kisi-
den beklemenin hizmet sunumuna diger bir etkisi hizmetlerin niteligi-
nin kotllesmesidir. ASE’lerin gorev tanimlarinin belirsizligi ve bunun
AH’ler tarafindan istismar edilmeye acik olmasi durumu daha da kéti-
lestirmektedir. ASM kosullarinin saglik ocagt kosullarinin aksine is ba-
sinda 6grenme olanagint sunmamasi Ozellikle asilama, gebe-bebek
izlemleri gibi ebelik hizmetlerinin yirtitilmesinde yetersizliklere neden
olmaktadir. Bu durum yalnizca ebe olmayan ASE'leri degil, daha dénce
saglik ocagi deneyimi olmayan ya da meslege yeni baslayan kisileri de
aynt bicimde etkilemektedir. Calismamizda ortaya ¢ikan bulgular, bilgi
acidl olmasa bile ASE’lerin cinsiyetinin hizmet talebinde 6nemli bir
belirleyici oldugunu ve erkek ASE’lerin sundugu ebelik hizmetlerinde
cok ciddi yetersizlikler yasandigini gostermistir. Ulkemizin sosyokiiltiirel
yapisi ile de baglantili olarak toplumun anne-gocuk sagh@: hizmetleri-
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nin sunumunda ebeleri benimsemis olmast, erkek ASE’lerin hizmetleri-
nin kabul edilebilirligini olumsuz yonde etkilemektedir. Erkek ASE’lerin
bir kismi gebe-lohusa izlemlerinde ASM’deki diger ebelerden veya vekil
ebelerden destek alirken, bu destegi alamayan ASE’ler gebe-lohusalara
ev ziyareti gergeklestirememekte ve izlemlerde kritik 6neme sahip is-
lemleri yerine getirememektedir.

Aile hekimligi modelinde ASE’ler ile AH’ler arasinda bir sézlesme im-
zalanmaktadir. Bu durum, bir taraftan hekim-hekim disi calisan iliskisi-
ni patron-isgi konumuna getirip ASE’lerin calisma kosullarini daha da
kotllestirirken, diger taraftan is glivencesi acisindan risk yaratmaktadir.
Gorusttigimiiz ASE lerin tamamina yakini sdzlesmeli galigmaktan duy-
dugu rahatsizhg: dile getirmistir. Piyasalasan saglik sektérlinde sasirtict
olmayan bu bulgu benzer calismalarda da ortaya cikmaktadir (Tiirk
Tabipleri Birligi, 2006; Nur, 2008; Nur, 2009, Erten, 2012).
ASFE’lere internet araciligi ile ulasilan bir calismaya yanit verenlerin
varisindan fazlasiin (% 57) sozlesmelerinin fesh edilmesinden, %
22’sinin AH ile anlagamamaktan ve tamamina yakininin (% 96) da
ozlik haklarinin korunmamasindan dolayi kaygi duyduklari saptanmig-
tir (S6nmez, 2013).

Performansa dayali licretlendirme sistemi ASE’lerin hem hizmet sunu-
mu hem de 6zlik haklart acisindan énemli sorunlara yol acmaktadir.
Bu icretlendirme bicimi yalniz hastalart degil, saglik calisanlarini da
kendi cikarlarini diisinmesi gereken iktisadi insan olarak géren anlayi-
sin bir yansimasidir (Unliitiirk-Ulutas, 2011). Parca bagi yani per-
formansa dayali 6deme sistemi iscileri daha uzun siire, daha yogun
galismaya ve birbiriyle yarismaya zorlar (Belek, 2010). Calismamizda
da ASE’ler kendilerinin ve AH’lerin Ucretlerinden performans kesintisi
olmamast i¢in asirt yogun galigtiklarini, hafta sonu calismak zorunda
kaldiklarini, mesai saatlerinin uzadigini ve yasal izin haklarini kullana-
madiklarini bildirmigtir. Performans kesintisi ayni zamanda giivencesiz
gelirin neden oldugu sikintilar1 da beraberinde getirmektedir. Bu konu-
daki benzer ¢alisma ve de@erlendirme raporlarinda da ASE’lerin gelir
kaybindan kaginmak icin yillik izinlerini ve dogum izinlerini kullana-
madiklari ortaya konulmustur (Yiicel, 2011).

Aragtirmamiza katilan ASE’lerin vurguladigi 6nemli noktalardan biri de
AH’ler ile aralarinda artik bir igsveren-isgi iligkisi yasanmast ve AH’lerin
ASE’leri verilen her isi yapmakla yikimla kisiler olarak gérmeleridir.
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ASM’lerin bir igyeri, AH’lerin de igveren olup olmadid: tartigmalt bir
konudur. 5258 Sayili Kanun ve ilgili mevzuatta gére AH’lerinin calis-
malar sirasinda saglik hizmeti verdikleri kisilerden hicbir sekilde tcret
alamayacaklarina yonelik diizenlemeler bulunmaktadir. Gelir elde
etme amacini tasimadan faaliyet gosterdiklerinden ASM’ler Vergi Usul
Kanunu ve Gelir Vergisi yontinde bir isyeri olarak kabul edilmemekte-
dir. ASE’leri de idare acidan AH’lerine bagh olmakla birlikte caligmala-
rinin karsiigl olan Ucreti AHden degil, devletten almaktadirlar. Bu
nedenle ASE’lerin igvereni AH’ler degil devlettir (Sahin, 2010). Bu-
nunla birlikte, birinci basamak kamusal saglik hizmetleri istihdamindaki
déniistim heniiz tamamlanmarustir. {lgili yasal diizenlemeler incelen-
diginde, AH’lerin is glivencesinden yoksun ve rekabete acik bicimde
hizmet sunacaklari, ASE’lerin de AH’lerin glivencesiz iscileri haline
gelecekleri éngériilmektedir (Tiirk Tabipleri Birligi, 2006; Unlii-
tiirk-Ulutas, 2011; Urhan, 2011). Aile Hekimligi Pilot Uygulama
Yonetmeligi'nde yer almayan, ama 2010 yilinda ¢ikarilan 27591 sayili
Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi'ninin 18. Maddesinde belirtilen
“AH’ler, sa@lik hizmetlerine yardimci olmak amaciyla ebe, hemsire,
sa@lik memuru, tibbi sekreter gibi ilave saglik hizmetleri personeli ile
glvenlik, temizlik, kalorifer, sekretarya vb. hizmetler igin ferden veya
mistereken personel calistirabilir ya da hizmet satin alabilirler” ifade-
sinden AH’lerin isveren, ASE’lerin de isci olarak calismasinin yasama
gecirildigi gorilmektedir. Bu ifadenin yénetmeligin ikinci kisim-birinci
bolimin fiziki ve teknik sartlar baghd: altinda yer almis olmasi bile
SB’nin aile hekimligi modelinde hekim dist saglik calisanlarini saglik
hizmet sunumunda ekibin bir tiyesi gibi degil ASM’nin fiziki kosullarini
iyilestirecek kalorifer bakimi icin gegici gelen bir calisan ile ayni katego-
ride algiladigini gostermektedir (Saglik Bakanlhigi, 2010.a). Turki-
ye’de hekim disi saglik galisanlarinin érgiitlenmesi ve hak arayiglarinin
hekimlere gore daha zayif oldugu gercegi de g6z 6niinde tutuldugunda
bu 6ngoriinin gerceklesme olasihigi yiksektir. AH’ler ve ASE’ler ara-
sindaki bu igveren-isci iliskisi, glivencesiz galigma, otonomi kaybi,
verilen her isi yapma, artan ig yiika gibi bir ¢cok 6zIik hakki kaybinin
da temel kaynagidir.

Aile hekimligi modeli saglik emekcilerinin kendi aralarindaki iligkilerini
de dejenere etmistir. Eskiden ayni ekibin tyesi ve calisma arkadast
olan Kisiler gintimiizde ASM’de birbiriyle rekabet eden, yardimlasma
ve ortak galigma duygusunu kaybetmis, ¢tkarlarina hizmet ettigi olgtide
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arkadas kalabilen bireyler haline dontismusttir. TSM ve ASM calisanla-
rinin gelir, istihdam sekli ve calisgma kosullart acgisindan farklilasmasi
birbirine yabancilasmis bir saglik calisant grubunun ortaya cikmasina
yol agmustir.

Sonug olarak, ASE’ler esnek mesai, esnek istihdam, esnek gorev tani-
mi, glivencesiz calisma, artan isyiki ve calisma kosullart nedeni ile
ozItk haklarinda ciddi kayiplar yasamaktadir. ASE’ler agisindan orta-
ya ¢lkan bu olumsuz tablo saglik calisanlarinin 6zlik haklarinin iyilesti-
rilmesi, profesyonel meslek kimliklerinin yeniden kazanilmasi ve bu-
tinctl saglik hizmeti sunma kosullarinin saglanmasi i¢in 6rgiitlenmeyi
zorunlu kilmaktadir.
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EK 1. Katilimcilarin Meslek Gruplarina Gore Liste-

leri

Aile Hekimleri Listesi

No | Bolge Cinsi- | Yas Uzmanhk | Aile He- Saghk
vet Durumu* | kimligi Ocag
Deneyimi Deneyimi
(y1l)
1 Orta Anadolu Kadin 40- GP 1 yok
49
2 Bati Anadolu Kadin 40- AH Uzma- | 2 var
49 nt
3 Bati Anadolu Kadin 40- AH Uzma- | 2 var
49 ni
4 Bati1 Anadolu Kadin 50- GP 2 var
59
5 Bati Anadolu Erkek 30- GP 2 yok
39
6 Bati Anadolu Erkek 50- GP 2 var
59
7 Akdeniz Erkek 29= | GP 1 yok
8 Akdeniz Erkek 40- GP 2 var
49
9 Kuzeydogu Kadin 30- GP 2 var
Anadolu 39
10 | Kuzeydogu Erkek 40- GP 2 yok
Anadolu 49
11 Ege Erkek 40- GP 1= var
49
12 Ege Kadin 40- GP 2 var
49
13 Ege Erkek 40- GP 2 var
49
14 Gilineydogu Erkek 30- AH Uzma- | 2 yok
Anadolu 39 ni
15 | Gulneydogu Erkek 30- GP 2 var
Anadolu 39
16 Bati Marmara Erkek 40- GP 2 var
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49
17 Ege Kadin 40- GP var
49
18 | Gulneydogu Erkek 40- GP var
Anadolu 49
19 | Gulneydogu Erkek 30- AH Uzma- var
Anadolu 39 ni
20 Dogu Marma- | Erkek 50- GP var
ra 59
21 Dogu Marma- | Erkek 30- GP var
ra 39
22 Dogu Marma- | Erkek 50- GP var
ra 59
23 Dogu Karade- | Erkek 30- GP var
niz 39
24 Akdeniz Erkek 30- GP var
39
25 Istanbul Erkek 40- GP var
49
26 Istanbul Erkek 40- GP var
49
27 Istanbul Erkek 40- GP var
49
28 Istanbul Kadin 29> GP yok
29 | Istanbul Kadin 40- GP var
49
30 Istanbul Kadin 30- GP var
39
31 Istanbul Kadin 50- GP var
59
32 Ege Erkek 40- HS Uzma- var
49 ni
33 Ege Erkek 40- HS Uz- var
49 mant
34 Ege Erkek 40- AH Uz- var
49 mani
35 Ege Kadin 40- AH Uz- yok
49 mani
36 Ege Erkek 30- AH Uzma- var
39 ni
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37 Ege Erkek 50- GP 6 var
59
38 | Ege Erkek 40- GP 6 var
49
39 | Ege Kadin 40- GP 6 var
49
40 Ortadogu Erkek 50- GP 2 var
Anadolu 59
41 Ege Erkek 40- GP 3 var
49
42 Ege Kadin 40- GP 3 var
49
43 Ege Kadin 40- GP 4 var
49
44 Bati Anadolu Erkek 40- GP 2 var
49
45 Ege Kadin 30- AH Uzma- | 2 var
39 ni
46 Bati Karadeniz | Erkek 40- GP 3 var
49
47 Dogu Karade- | Erkek 40- GP 3 var
niz 49
48 Ortadogu Erkek 40- GP 1 yok
Anadolu 49
49 Ortadogu Kadin 29= | GP 1 var
Anadolu
50 Gilineydogu Kadin 29 = | AHUzma- | 2 yok
Anadolu ni
51 Ortadogu Erkek 30- GP 2 yok
Anadolu 39

*GP:Genel Pratisyen; AH Uzmant: Aile Hekimi Uzmani;;HS Uzmani: Halk Sagligi Uzma-
ni
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Toplum Saghd: Merkezi Hekimleri Listesi

No Bélge Cinsivet | Yas Uzmanhk | Saghk Ocag
Durumu® Deneyimi
52 Bati Anadolu Kadin 30-39 | Gp var
53 Ege Erkek 40-49 | GP var
54 Ege Kadin 40-49 | GP var
55 Ege Erkek 40-49 | GP var
56 Ege Erkek 40-49 | GP var
57 Istanbul Kadin 50-59 | GP var
58 Istanbul Kadin 40-49 | GP var
59 Istanbul Erkek 50-59 | GP var
60 | Istanbul Erkek 29> | GP yok
61 Bati Marmara Kadin 30-39 | GP var
62 Bati Marmara Erkek 40-49 | GP var
63 Ege Erkek 50-59 | HS Uzma- | var
nt
64 Ege Kadin 40-49 | HS Uzma- | var
nt
65 Ege Erkek 60 < GP var
66 Ege Erkek 50-59 | GP var
67 Ege Erkek 50-59 | GP var
68 Dogu Marmara Erkek 60 < GP var
69 Bat: Karadeniz Erkek 40-49 | GP var
70 Dogu Karadeniz Erkek 50-59 | GP var
71 Glineydogu Ana- Erkek 40-49 | GP var
dolu
72 Glineydogu Ana- Erkek 29 altt | GP var
dolu
73 Ege Kadin 40-49 | GP yok

*GP:Genel Pratisyen; AH Uzmani: Aile Hekimi Uzmant;HS Uzmant:

ni

Halk Saghg Uzma-
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Aile Saghd Elemanlan Listesi

AILE HEKIMLIGi BIRINCI BASAMAK SAGLIK ORTAMINI NASIL DONUSTURDU?

No | Bélge Cinsi- | Yas Mesle- | Aile Saghg | Saghk
vet gi* Elemanhg Ocag
Deneyimi Deneyimi
(ynl)
74 Ege Erkek 40- SM 1 var
49
75 Akdeniz Kadin 30- E 2 var
39
76 Akdeniz Kadin 30- E 2 var
39
77 Akdeniz Kadin 29 E 1 yok
alti
78 Ege Kadin 29 E 2 yok
alti
79 Akdeniz Kadin 30- E 3 var
39
80 Orta Anadolu Erkek 30- SM 2 var
39
81 Bati Anadolu Kadin 40- E 2 var
49
82 Akdeniz Kadin 29 E 3 var
alti
83 Glineydogu Kadin 29 H 3 var
Anadolu alti
84 Glineydogu Kadin 30- E 3 var
Anadolu 39
85 Ege Kadin 30- E 1 var
39
86 Akdeniz Kadin 30- E 5 var
39
87 Giineydogu Kadin 29 E 1 var
Anadolu altt
88 Dogu Karade- Kadin 30- H 2 var
niz 39
89 Dogu Karade- Erkek 30- ATT 3 var
niz 39
90 Dogu Marmara | Kadin 29 E 2 var
alti
91 Dogu Marmara | Kadin 30- E 1 var
39
92 Bati Anadolu Kadin 29 E 2 yok
alti
93 Ortadogu Kadin 30- E 1 var
Anadolu 39
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94 Bati Karadeniz | Kadin 30- E var
39

95 Bati Anadolu Kadin 30- E var
39

96 Dogu Karade- Kadin 30- E var
niz 39

97 Glineydogu Kadin 29 E yok
Anadolu alti

98 Ege Kadin 29 E var
alti

29 Ortadogu Kadin 40- E var
Anadolu 49

100 | Ege Kadin 29 E var
alti

101 | Giineydogu Kadin 29 E var
Anadolu alti

102 | Kuzeydogu Kadin 29 E var
Anadolu alti

103 | Istanbul Kadin 29 E var
alti

104 | Ege Kadin 29 E var
alti

105 | Ege Kadin 40- E var
49

106 | Istanbul Kadin 29 E var
alti

107 | Bati Karadeniz | Kadin 29 E var
alti

108 | Dogu Marmara | Kadin 29 E yok
alti

109 | Akdeniz Kadin 29 E yok
alti

110 | Ege Kadin 30- E var
39

111 | Bati Karadeniz | Kadin 30- H yok
39

112 | Ege Kadin 30- H yok
39

113 | Ege Erkek 30- SM yok
39

*SM:Saglik Memuru; E:Ebe; H:Hemsire; ATT:Acil Tip Teknikeri
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Toplum Saghg: Merkezi Ebe/Hemsire Listesi

No Bélge Cinsiyet | Yas Meslegi* | Saghk Ocagi
Deneyimi
114 | Dogu Karadeniz Kadin 30-39 | E var
115 | Bati Marmara Kadin 30-39 | H var
116 | Bati Marmara Kadin 30-39 | H var
117 lOlrtadogu Anado- | Kadin 30-39 | E var
u
118 | Bati Anadolu Kadin 30-39 | E var
119 | Bati Marmara Kadin 4049 | H var
120 | Dogu Marmara Kadin 29ali | E yok
121 | Dogu Marmara Kadin 29altt | E var
122 | Akdeniz Kadin 30-39 | E var
123 | Akdeniz Kadin 30-39 | E var
124 | Akdeniz Kadin 30-39 | E var
* H:Hemsire; E:Ebe
Saglik Evi Ebe Listesi
No Boélge Cinsiyet Yas Meslegi* Saghik Ocag
Deneyimi
125 Dogu Marmara | Kadin 29 alt1 E yok
126 Dogu Marmara | Kadin 29 alti E yok
127 Bati Marmara Kadin 29 alti E yok
128 Ege Kadin 29 alti E yok
*E:Ebe
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