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ONSOzZ

baginda belki de saglik reformlar1 geliyor. 1990’I1 yillarla

birlikte diinyanin bir cok tlkesinde uygulamaya konan
sa@lik reformlari temel olarak saglik hizmet sunumu ile finansmani
birbirinden ayirirken, finansmani toplanan primlerle olugturulan bir
kamu sigorta kurumuna (SGK) hizmet sunumunu ise 6zel haline
gelmis kamu sag@lik kurumlari ve 6zel saglik kurumlarina birakiyor.
Kamuyu sag@lik hizmeti sunumundan uzaklastiran, Saglhk Bakanhgi'ni
politika yapan, yon veren bir kuruma doéntstiiren saghk reformlari,
bu haliyle bakildiginda saglik talebini kigkirtiyor, bu kigkirtilmis talebi
ilaca, 6zel saghk kurumlarina, teknolojiye yonlendiriyor. Saglik
reformlari birinci basamakta ise kamunun gecmiste her tlkenin
6zglin kosullarinda olusturdugu buitinlikla saglik hizmeti sunumu
saglayan ve temel olarak koruyucu saglik hizmetlerini énceleyen
yapilan (Saglik Ocaklar1)) yok ederek yerine 6zel muayenehane
demek olan aile hekimligi birolarini koyuyor. Amag tedavi edici
hizmetlere yonlendirme iken temel arglimanlar olarak ise verimlilik,
etkinlik, doktor secebilme 6zgiirliigi gibi kavramlar kullaniliyor.

Gunl’jmﬁzde, sosyal politikanin en ¢ok tartigtigi konularin

Ulkemizde uzun stiredir uygulamada olan saglik reformlarinin AKP
Hukimeti déneminde burtindiagia kiif ise “Saglikta Déntisim
Programi” oldu. AKP, son bes vilda saglik reformlarini butiintyle
tamamlayamadi ancak édnemli mesafeler katetti. Yillardir 6telenen,
hor goriilen birinci basamakta calisan hekimlerin sorunlarini
gecici ¢ozimlerle de olsa rahatlatarak, bazen de zor kullanarak
aile hekimligini yayginlastirma yoluna girdi. Aile hekimligi pilot
uygulamanin ik bagladigi Dizce, Edirne, Eskisehir, Denizli,
Isparta, Izmir illerinin birinci basamkta sorunsuz, érnek gésterilen
iller oldugu g6z 6ntine getirilecek olursa uygulamanin varolan bir
sag@lik sorununa ¢6ziim amaciyla degil dogrudan ideolojik amaglarla
giindeme getirildigi anlasilmaktadir. Saglik reformlari birinci
basamakta varolan sorunlari ¢ézmeye degil mevcut olanaklarin
lizerine basarak baska bir anlayist kurmaya yoneldi.



[l Birinci basamak saglik kurumlarinda tilkemizin birikimini ortaya
koyan, son besyilda goriilen degisiklikler isiginda saglikta doniigimn
birinci basamaga etkilerini goézler 6niine seren Zeliha Ocek ve Ata
Soyer’e bilimsel titizlikleri ve toplumcu hekimlige katkilarindan
dolay1 tesekkiir ederiz.

Tiirk Tabipleri Birligi
Merkez Konseyi
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B ONSOz

edilir ve saglam temellere oturtulursa o tlke halki icin saglik

sorunlart o olclide ¢éziimlenmis demektir. Tim Diinyada
oldugu gibi tikemizde de birinci basamak saglik hizmeti sunumunda
sikintilar yagsanmaktadir. Tim Diinya igin 6rnek olusturabilecekken
degerli hocamiz Prof. Dr. Nusret FISEK’in mimari oldugu 224 sayilt
kanun ve onun gerektirdikleri bu gline kadar farkli nedenlerle
basariyla uygulanamamugtir. Tim basarisiz etme cabasina ragmen
tilkemizde ; 45 yillik birikimiyle bir Cumhuriyet deg@eri olan ve
halkimizca benimsenmig altibinin {zerinde saglik ocagi ile birinci
basamak saglik hizmeti verilmektedir. Pratisyen Hekimler ise
yillardir birinci basamak saglik hizmeti sunumunda hekim insan
guiclini olusturmaktadirlar.

Bir tilkede Birinci Basamak Saglik Hizmeti ne kadar iyi organize

Son yillarda tim Diinyada ve tilkemizde de yasatiimaya baslandigi
lizere “saglik” ticari bir sektor haline getirilmektedir. Devletin saghk
hizmeti sunumundan cekilmesi ve saglhg piyasa kosullari icine
birakmasi, paran kadar saglik anlayisinin tlkeye hakim olmasi
ve gelir dagilimi oranlarindaki ucurumun her gegen giin artmast
saglikta esitsizlikleri her gegen giin arttirmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin bagarisinda en énemli unsurlar
ayrilan finansman miktari, alt yapt ve insan glctinin dagihmidir.
Hic kuskusuz birinci basamak saglik hizmetlerinin uygulamadaki
cagdas gerekliliklerini de eksiksiz yerine getirebilmek gerekir. Bu
nedenle dogru hizmet modeli; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite
edici saglik hizmetlerini bir arada kapsamali, bir yagam boyu stirekli
erisilebilmeli, diger basamaklarla esgiidiim icinde calisilmali, ekip
hizmeti temeline dayanmali ve mutlaka toplumca benimsenmelidir.

Yukarida bahsettigimiz ana unsurlariyla Tiirkiye’de birinci basamak
sa@lk hizmeti sunumunun ne durumda oldug@u, illere ve cografi
bolgelere gore farkliliklarin olup olmadigt, gelismislik diizeyinin saghk
hizmet géstergelerine etkisinin ne oldugu gibi sorularin cevaplanmasi



icin yapilan olduk¢a genis kapsamli arastirmaya destek olmaktan
ve bu verileri sizlerle paylagsmaktan Pratisyen Hekimlik Dernegi
olarak mutluluk duyduk. Ulke bilimsel ortamina kaynak olusturma
cabasindan dolay1 degerli arastirmacilar Dr. Zeliha OCEK ve Dr. Ata
SOYER'I kutlar tiim meslektaglarimiza ve degerli halkimiza saygilar
sunariz.

Pratisyen Hekimlik Dernegi
Yoénetim Kurulu
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GIRIS

Glnumuzde saglik sistemleri acisindan en temel sorun, esitsizlik ve
yoksulluktur. En alttakilerin saglik hizmetlerine ulagsmasi konusunda,
gerek diinya diizeyinde tilkeler arasinda, gerekse tlkeler icinde ciddi
esitsizlikler s6z konusudur. Bu esitsizlikler, toplumsal esitsizliklerin bir
yansimasidir. Bunlarin giderilmesi de, ancak toplumsal esitsizliklerin
giderilmesi ile mimkiindiir. Bununla birlikte, toplumsal esitsizliklerin
en derin oldugu bolgelerde bile, yaygin ve esitlik¢i bigimde sunulan
birinci basamak saglik hizmetlerinin saghgin gelistirilmesinde ve
saglik esitsizlerinin azaltlmasinda ¢ok etkili oldugu gosterilmistir
(Strafiled, 2003, 2005, Macinko, 2003). Bu calismada da yola
¢ikis noktamizi Turkiye’deki birinci basamak saglik hizmetlerinin
ne derecede vyaygin ve esitlikci oldugu sorusu olusturdu.
Cabigsmayi Ulkemizdeki esitlikci bir tercih olan saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi yerine, aile hekimligi sisteminde kendini bulan
saglik reformu tercihi karsisinda, tiim ¢okertme girisimlerine karsin
kamu saglik hizmetlerini ve 6zellikle de kamusal birinci basamak
saglik hizmetlerini savunma ruh haliyle yaptik. Ulkemizde saghk
ocaklarinda, pratisyen hekimlerle, ebelerle ve birinci basamak saglk
kurumlarinin diger ekip Uyeleri ile viicut bulan esitlikgi tercihin
mevcut durumunu incelemeyi, bu durumun iller dizeyindeki
fotografini cekmeyi, bu fotografin saglikla ilgili ve saglik disi etken ile
iligkisini belirlemeyi ve bu sonuglari tartismay1 amacladik.

Bu calismada neler oldugunu 6zetledik. Neler olmadigina gelince,
birinci basamak kavrami tizerine teorik bir calisma degil. Diinyada
birinci basamak saglik hizmetlerinin sunulmasina iliskin 6rnekler
icerse de, boyle bir gercevesi yok. Sectigimiz érnekler, daha cok
OECD tlkelerinde. Bunun iki nedeni var. Birincisi, bu tilkeler ile ilgili
daha cok bilgi var. Ikincisi, bu tilkelerin saglik sistemlerinde genel
olarak ve birinci basamak konusunda daha sistematik bir yaklagim
var. Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin gelisimini de
icermiyor. Bu sinirliliklan bilerek okumaniz icin, not diistik.
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BIRINCi BASAMAK SAGLIK
HIZMETININ OZELLIKLERI

Bugtn Turkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde gok kokten
bir degistirme stireci yiritilmekte ve birinci basamak yonelimli
bir saglik sistemi kurulacagi gerekeesi ile kamusal hizmet sunumu,
ekip calismasi, cografi bolgeleri temel alan 6rgitlenme ilkesi vb
sosyallestirme yasasinda tanimlanan birinci basamak saglik sistemine
ait tim unsurlar kaldirilmaktadir. Amag¢ ve yapimakta olanlar
arasinda ciddi bir celigki vardir. Getirilmek istenilen yeni model,
¢ok uzun yillara dayali bilimsel birikimin bize tanimladig birinci
basamak saglik hizmetlerinin en temel ozelliklerini dislamaktadir.
Ortaya cikan bu celiskinin nedeni aslinda birinci basamakla hatta
halkin saglig: ile pek ilgili olmayan saglik reformlart igin gerekce
aranmasidir. Kavramlarin kétiye kullanildigi, saglik sistemine ve
saghk hakkina yonelik darbelerin tizerinin genel gecer ifadelerle
stislenerek ortildigi bu ortamda, esitlikci ve etkin bir birinci
basamagin ozelliklerinin neler oldugu tekrar netlestirilmesi gereken
bir konu haline gelmistir.

Nedir birinci basamak saghk hizmetleri? En yalin olarak,
“vatandasin”, gesitli nedenlerle basvurdugu ilk saglik kurumu ve
bu kurumda Uretilen saglik hizmeti “birinci basamak saglik hizmeti”
olarak tanimlanabilir. Bu hizmet, diinyada farkli tlkelerde, farkl
sekillerde sunulmaktadir. Ama, bir ortak 6zellikten s6z edilebilir.
Birinci basamak saglik hizmeti, tilkelerin saglik sistemlerinin olmazsa
olmaz parcasidir (Starfield, 1998, Boerma, 2003).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin oOzellikleri iki baglik altinda
toplanir. Birincibaslik ulusal diizeydeki politika 6ncelikleriile baglantili
olan ve tlkenin birinci basamak yonelimli olmasini destekleyen
sistem Ozellikleri yada bir diger ifade ile yapisal 6zelliklerdir. Bu
baslik altinda yer alan 6zellikler birinci basamagin alt yap1 ve insan
glicli olanaklarinin dagihmi, finansman tipi, hizmetlerin verildigi yer
ve birinci basamak saglik hizmetinden sorumlu olan saglik ¢alisani
tipidir. Ikinci baglik ise birinci basamagin bu sistem 6zellikleri tizerine
kurulu olan iglevlerini tanimlar: ilk bagvuru, kapsayicilik, streklilik



ve esgiidim. Birinci basamagin bireylerin saglik sistemine ilk girig
asamast olmasi ilk basvuru, az rastlanan ve alisimadik durumlar
disinda herkese koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri sunmasi
kapsayicilik, hasta ile uzun erimli bir iligki igcinde bulunmasi stireklilik,
sistemin diger agsamalari ile arasinda bilgi aktarimi gerceklesmesi ise
esgudim o6zelligini aciklar (Starfield, 1998, 2003).

Tablo 1. Birinci basamak hizmetlerinin 6zellikleri

Yapisal Ozellikler

1. Alt yapi ve insan giici dagilimi

2. Finansman

3. Birinci basamak hizmetini sunan saglik caligant
Uygulama Ozellikleri

1. Ik bagvuru

2. Kapsayicilik

3. Sireklilik

4. Esgudim

BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERININ
YAPISAL OZELLIiKLERIi

Alt Yap1 ve insan Giicii Dagilimi

Saglik sistemleri kaynak dagiliminin diizenlenmesi acisindan iki ayrilir.
flk grupta, birinci basamak alt yapisinin, insan giiciiniin ve diger
kaynaklarin tim toplumda esit ve cografik olarak dengeli dagilimini
amaclayan orgiitlenme politikalarinin bulundugu saglik sistemleri
yer alir. Bu sistemlerde esit kaynak dagilimina yonelik politikalar
saglik esitliklerini gelistirirken, cografik olarak tamimlanmis niifus
temelinde 6rgtitlenme birinci basamak ekibinin toplumun sorunlari
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmasini, toplumun sorunlarinin
¢oztimlenmesine dolaylisiyla da topluma daha fazla katilmasini saglar
(Starfiled, 1998). Finlandiya, isveg, [spanya saglik sistemleri esit
kaynak dagilimina yonelik politikalarin uygulandigr baglica 6rnekler
arasindadir (Macinko, 2003).
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Esit kaynak dagilimma yonelik bir politikanin bulunmamasi, bu
kaynaklarin gereksinimi en az olan bdolgelere ve genellikle sehirlere
aktarilmasina neden olur, cinkii bu bolgelerin 6deme glici
daha yiiksektir. Bu durum toplumun bir bélimiinin kaynaklara
ulasamamasina diger bolimiinin ise kaynaklari gereginden fazla
kullanmasina ve sonug olarak da saglik esitsizliklerine neden olur.
Cografik olarak tanimlanmis belli bir niifusa hizmet vermeyen hekimler
toplumun gereksinimleri ve sorunlari hakkinda bilgi edinemezler
ve topluma yabanci bir hekim tipi ortaya ¢ikar (Starfield, 1998).
Kaynaklarin politikalar araciligiyla diizenlenmedigi sistemler grubunda
ABD, Fransa, Almanya ve Belcika gibi kamu veya 6zel sigorta modeli
uygulanan tilkeler yer alir (Macinko, 2003).

Finansman

Gucli  bir birinci basamak finansman agisindan iki 6zellik
gerektirmektedir: vergi ile finansman ve cepten 6deme olmamasi
(Macinko, 2003). Buna karsin bugiin saglik reformu adi altinda
pek cok Ullkede sigorta+cepten édeme uygulamasi getirilmektedir.
Cunkii bu kombinasyon saglik harcamalarinin tim yikini
vatandaglara aktarabilmek ve isverenleri de bu ytikten kurtarabilmek
icin en uygun secenektir. Bu bakimdan cepten ¢deme paylasimci
finansman ve yardimlasma ilkelerine tamamen aykiridir ve sosyal
riskin bireysellestirilmesi olarak gortilmelidir (Deppe, 2005).

Cepten 6deme hizmet kullanimi etkiler, fakat bu etki sadece 6deme
gucii dustk olanlarin gercekten de gerekli hizmetlere erigimi
lizerindedir, buna karsin gereksiz veya hastalarin 6zel isteklerinden
kaynaklanan hizmetlerin kullaniminda bir azalma sagladigi bugline
dek gosterilememigtir. Cepten 6deme uygulamalarinin en dramatik
etkileri gelismekte olan tlkelerde yasanmistir. Cin'de ttiberkiiloz
olgularinin sayisinda milyonlarca artis olmus, Gana’da c¢ocuk
olumleri iki katina ¢ikmus, Filipinler'de cocuklar arasinda beslenme
yetersizlikleri ve enfeksiyon hastaliklari ¢ok ciddi dizeyde artmustir.
Cepten 6deme endustrilesmis Ulkeler agisindan da 6nemli bir
sorundur, hizmet kullanma oranlari zaten disiik olan, hizmetlere
erisimlerinin 6niinde zaten cok sayida engel bulanan gdg¢menler,
marjinaller, egitimsizler gibi gruplarin daha da yoksullasmasina ve
sagliksizlasmasina neden olur (Pannarunothia, 1997, Werner,



2001, Skarbinski, 2002, Deppe, 2005). Cepten 6deme
uygulamasini savunanlar bu durumun ortaya ¢ikmayacagini, ¢clinki
cok yoksullarin ve bazi diger magdur gruplarin muaf tutuldugu iddia
etmektedir. Fakat yaganan deneyimler toplumun sosyal agisindan en
dezavantajli kesimini olugturan bu kisilerin haklarindan yararlanama
konusunda da sorunlarla karsilastiklarini ve bu tip uygulamalar1 onur
kirict bulduklarini gostermistir (Werner, 2001). Cepten 6demenin
esitlikci yoni gibi gosterilen muafiyet, aslinda herkese ticretsiz saghk
hizmeti yerine ¢ok sl bir gruba verilen ve oldukga sinirli bir
kapsamdaki saglik yardimindan bagka bir sey degildir.

Birinci Basamak Hizmetini Sunan Saghk Calisani
Istihdam tipi

Birinci basamak hizmetlerinin sunumu ile ilgili iki temel model vardir.
Birinci modelde hizmet, bagimsiz olarak 6zel muayenehanesinde
calisan ve yaninda istedigi say1 ve nitelikte personel calistiran hekimler
tarafindan sunulur. Kamu ve 6zel saglik sigortasi sistemlerine 6zgi
olan bu model Ulusal Saglik Sistemi tilkelerinden [talya ve Ingiltere’de
de uygulanir. Ikinci modelde ise hizmet, kamu saglik merkezlerinde
maas karsiliginda kamu personeli olarak calisan hekimler ve saghk
calisanlari tarafindan sunulur (Boerma, 2003).

Birinci Basamak Hekiminin Uzmanhgi ve Egitimi

Ingiltere, Italya, Hollanda, Finlandiya, Isve¢, Norveg, Izlanda ve
Yunanistan'in dahil oldugu bir grup tlkede birinci basamak saglik
hizmetleri sadece genel pratisyenler tarafindan sunulur. Bu karsin,
Almanya ve ABD gibi kamu veya 6zel sigorta sistemi uygulanan
tilkelerin bliylk béliiminde uzmanlar da 6zel muayenehane acarak
birinci basamak hizmeti sunabilirler. Portekiz ve Ispanya ise 6zel
bir gruptur. Clinka bu tlkelerde kamu saglik merkezlerinde genel
pratisyenlerle birlikte uzmanlar da calisir. Ama bunun nedeni Ulusal
Saglik Sistemine gorece kisa bir zaman 6nce gecmis olan bu iki
tilkenin birinci basamak temeline dayali bir sistem icin yeterli sayida
genel pratisyene sahip olmamalari ve bu agiklarini dahiliyeciler
ve pediatristler ile kapatmalaridir (Boerma, 2003, Macinko,
2003).

Birinci basamak hekiminin egitimi birinci basamagin basarisini
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belirler. Clinkii birinci basamak hizmetleri, toplum saghidi ile ilgili 6zel
bir sorumluluk tasiyan, toplumun gereksinimlerine yonelik hizmet
sunan, klinik kararlarini hastanin iginde yasadig: toplum ve gevre ile
ilgili bilgileri kullanarak veren, hastalik yénelimli degil, bitinciil ve
saghg@a odakli bir bakis acisina sahip olan bir hekim tipi gerektirir. Bu
nedenle birinci basamak hekimlerinin eg@itimi, birincibasamaga uygun
icerikte planlanmali ve birinci basamakta gerceklesmelidir. Agirlikli
olarak Uuglncli basamak hastanelerinde gerceklesen mezuniyet
Oncesi ve sonrasl tip egitiminde ise 6grenciler genellikle toplumda
¢ok az rastlanan ve ¢ok farklilagmig bir asamada olan hastaliklarla
karsilagirlar ve tglincti basamak hastanelerinden ¢tkip toplumda
calismaya bagladiklarinda ciddi bir hastalikla karsilagsma olasiligini
abartma egiliminde olurlar (Starfield, 1998). Bu egilimin, kisileri
sosyal ve fiziksel cevreleriyle birlikte degerlendirebilme becerisinin
eksikligi ve pahali teknolojilere yapilan ekonomik tesviklerin, ilag
sirketlerinin promosyon calismalarinin ve rekabete dayali sistemin
etkisi ile birlesmesi, hastalara ¢cok sayida gereksiz tani testlerinin ve
tedavilerin uygulanmasina neden olur. Bu nedenle birinci basamak
digindaki herhangi bir uzmanlik egitiminden ya da aslinda birinci
basamagi amaglanmasina ragmen, birinci basamaga 6zel olarak
tasarlanmamis olan ve sadece saglik sisteminin diger asamalarinda
yapilan rotasyonlardan olusan bir stirecten gegmis hekimlerin birinci
basamakta calismasi uygun degildir (Starfield, 1998).

Uzman hekimlerin birinci basamak hekimlerinden daha yiiksek gelire
sahip olmasi saglik sisteminin tip 6@renimi gdrenleri uzmanlga tesvik
etmesi dolayisiyla da birinci basamagi zayiflatmast anlamina gelir.
Glcl bir birinci basamak, gelir diizeyi ve toplumdaki stattisti en az
diger uzman hekimler kadar ytiksek olan bir hekim tipini gerektirir.
Ulusal Saglik Sisteminin uygulandigi tlkelerde birinci basamagin
basarisinda birinci basamak hekimlerinin stattti ve gelir diizeyinin
onemli rol vardir (Starfield, 1998).

Hekim merkezli hizmet |/ Cok disiplinli ekip tarafindan sunulan
hizmet

Kamu saglik merkezlerinde hekim cok disiplinli birinci basamak
ekibinin pek ¢ok tiyesinden sadece biridir. Bu ekipte, ebe, hemsire,
cevre sagdli@i teknisyeni, tibbi sekreter, sosyal calismaci, psikolog,



dis hekimi, eczaci ve fizyoterapist gibi diger saglik calisanlar1 da yer
alir. Birinci basamak ekibine farkli saglik profesyonellerinin katilimi,
sosyal, psikolojik ve tibbi bilgi ve becerilerinin ortak kullanimini,
bunun sonucunda da hastalara yonelik hizmet cercevesinin
genisletilmesini, sorunlarin kapsayici bir bakis ile degerlendirilmesini,
hastane sevklerinin azalmasini, bakimin kesintisizligini, entegre
hizmet sunumunu, hizmet tekrarlarinin 6nlenmesini ve maliyetlerin
azalmasini saglar. Ekip calismast hekimlerin agir1 is yiikiinii 6nleyerek
hasta bakimina daha fazla zaman ayirmalarina olanak verirken,
hekim dist saglik ¢alisanlari ile daha rahat iletisim kurabilen hastalarin
saglik hizmetlerinden daha kolay yararlanabilmelerini saglar. Bunlara
ek olarak, ekip icinde galisan hekim digt saglik calisanlarinin meslek
memnuniyetleri daha ylksek, ise yabancilasma diizeyleri ise ¢ok
daha dustktir (BMA Health Policy and Economic Research
Unit, 1999).

Avrupa’da bugtin ¢ok disiplinli ekip ¢alismasina buyik bir yonelim
yasanmakta, Ispanya, Birlesik Krallik, Finlandiya, Ispanya ve
Portekiz’de ekip calismast ulusal politikalar araciligiyla tesvik
edilmektedir. Fakat bu noktada ekip galismasinin ne oldugunun
daha dogrusu ne olmadiginin agilmasinda yarar vardir. Saghk
calisanlarinin birlikte caligmalari ekip calismasi yaptiklari anlamina
gelmez. Ekip caligmasi, ortak amaclari, herkesin kendi roliini
ve ekipteki diger kisilerin rol ve becerilerini anlamasini ve deger
vermesini gerektirir. Ekip caligmasinin gerceklesmesi icin birinci
basamak calisanlarinin meslek egitimi de ekip caligmast ilkelerine
gore dizenlenmelidir. Ayrica ekip tyelerinin istihdam tipleri farkl
oldugunda, 6rnegin bazilari sézlesmeli bazilari kadrolu veya bazilari
ayr1 bir kuruma, drnegin tageron sirkete bagli ise ekip caligmasi zor
olabilir (BMA Health Policy and Economic Research Unit,
1999).

Ozel hekim muayenehanelerinde ise hizmet hekim merkezlidir, diger
sag@lik calisanlar1 sadece yardimci personel niteligindedir. Hekim ile
diger calisanlar arasinda istihdam tipi ve gelir diizeyi bakimindan
6nemli farklar bulunmaktadir. Bugtin giderek daha fazla sayida 6zel
hekim bir araya gelerek olusturduklari 6zel kliniklerde isi ve olanaklar:
paylagmakta ve bu uygulama grup pratigi olarak adlandirilmaktadir.
Grup pratigi hekimlere énemli diizeyde esneklik saglamakta ve tek
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cati altinda hastalarin gereksinimleri icin gerekli olanaklarin sayisini
yikseltmektedir. Bununla birlikte grup pratigi cok disiplinli ekip
galigmas ile karngtirlmamali ve hizmet cercevesinde bir farklhilik
yaratmadi@ unutulmamalidir (Boerma, 2003).

BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERININ
UYGULAMA OZELLIKLERI

ilk Bagvuru

llk basvuru 6zelligi birinci basamagin bireylerin bir saglik sorunu
nedeniyle ortaya cikan her bir yeni bakim gereksiniminde saglik
sistemi ile ilk karsilastiklari asama olmasini tanmimlar (Starfield,
1998). Saglik sistemleri birinci basamak yonelimli olan tlkelerin
6nemli bir boliminde uzmanlik hizmetlerine ancak bir birinci
basamak hekiminin sevki ile ulagilabilir. Genel pratisyenlerin,
hastalarin  saglik sisteminin diger asamalarini kullanimin
kontrol etmesi “kapi tutuculuk (gatekeeping)” olarak adlandirilir
(Starfiled, 1998). Kapi tutuculuk temel olarak iki farkli sekilde
uygulanir. Birinci model kamu saglik merkezlerinde calisan genel
pratisyenlerin cografik olarak tanimlanmig bir nifusa, ikinci model
ise ozel olarak calisan hekimlerin kendilerine belli bir dénem icin
kayith olan hastalardan olusan bir hasta listesine hizmet vermesidir
(Boerma, 2003). Hastalarin ilk bagvuru asamasinda bir uzmana
gitmesinin engellenmedi@i, uzmanlik hizmetlerine erisimin kontrol
edilmedigi uygulamaya ise “acik sistem” adi verilmektedir (Guy,
2001). Ancak, bu uygulamanin getirdigi adinin cag@ristirdigi gibi
ozgtirltik degil, saglik sisteminde tam bir karmasadir. Agik sistemlerde
saglik hizmetlerinin birinci, ikinci ve ucglincii basamak yerine,
ayaktan ve yatakli bakim olarak siniflandirilmast daha uygundur
ve ayaktan bakim hem birinci basamakla ilgili tim hizmetleri hem
de muayenehane tabanli uzmanlik hizmetlerini ve ayaktan yapilan
hastane tedavilerini kapsar (Guy, 2001).

Burada 6zellikle belirtmekte 6zellikle yarar gérdiigimiiz bir konu
kullanilan kavramlarin belli bir bakig acisini icermesi ve bu nedenle
bu kavramlarin kullaniminda dikkatli olmak gerektigidir. “Acik”



kavrami olumlu gagrisimlar igermesine karsin, herkesin diledigi
her yere gidebildigi, kuralsiz bir sistemi tanimlamaktadir. “Kapal”
kavrami ise, sanki bireylerin saglik haklarini kisitlayan olumsuz
bir uygulamay: ¢agristirmasina karsin, sistematik ve rasyonel bir
orguitlenme yerine kullanilmaktadir. Yine, ayni sekilde kap1 tutuculuk,
bir engelleme islevinin 6ne ¢ikarilmasi cagrisimint yapsa da, gerekli
olmayanin sliziilmesi anlaminda bir sistemin anahtar kavrami olarak
kullanilmaktadir. Burada, bu kavramlar kullanmamiz, genel literattir
bilgisine sadik kalmaya galigma tutumumuzla ilgilidir. Yoksa, bir
benimseme s6zkonusu degildir.

Kapi tutuculuk, hizmetlerin esgidiim icinde sunulmasi saglamak,
gereksizgirisimleri, uzmanlik hizmetlerininasirikullanimini, hastanede
yatig stiresini ve ilag kullanimini azaltmak, hizmetlerin toplumun bir
bolimi tarafindan agtrt diizeyde kullanilmasini 6nleyerek esitsizlikleri
6nlemek gibi cok sayida avantaji beraberinde getirmektedir. Buglin
ozellikle Dogu Avrupa olmak tizere tim Avrupa’da 6zel calisan genel
pratisyenlerin listelerindeki hastalarin sevklerini kontrol ettikleri
bir kapi tutuculuk uygulamast egilimi goérilmektedir (European
Observatory on Health Systems and Policies, 2007). Fakat,
saglikta 6zellestirme stirecinin bir parcasi olan bu tip bir kapi tutuculuk
hekimin sadece listesinde yer alan hastalara karsi sorumlulugunu
guiglendirmekte, hekimleri bireylere, ailelere ve topluma birinci
basamak diizeyinde ve stirekli hizmet sunmaktan uzaklagtirmaktadir.
Listelerine daha fazla hasta kaydetmek icin birbirleriyle rekabet
halinde olan genel pratisyenler hasta taleplerinin baskisi altinda
kalmakta, hasta memnuniyetine dayali saglik sistemlerinde kapi
tutucu rollerini gerceklestirememektedir. Kapt tutuculuk ancak
birinci basamak saglik hizmetleri yeterince gliclii ve saglik sistemi
birinci basamak yénelimli olan tilkelerde uygulanabilir. Isve¢ 6rnegi
cok carpicidir. Kapi tutuculuk zorunlu degildir, ama hastalar ilk
bagvuruda birinci basamak hekimlerine gitmeyi ve bu hekimler
tarafindan sevk edilmeyi tercih etmektedir. Bu tercihin nedeni
birinci basamakta hizmet kapsaminin genis olmasina ve genel
pratisyenlerin toplumdaki statiisiine baglanabilir (Boerma, 2003).
Bu iki kosul saglanmadigi takdirde hastalar acil servislere gitmeyi
yada para 6deyerek uzmana dogrudan ulasmay: tercih etmektedir
(European Observatory on Health Systems and Policies,
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2007, Boerma, 2003). Toplum tabanl 6rgiitlenmeyen, genis bir
hizmet kapsamina sahip olmayan, pazar ekonomisine dayali birinci
basamak saglik sistemlerinde ve genel pratisyenlerin éneminin
toplum tarafindan yeterince anlasilmadigi tlkelerde kapi tutuculuk
uygulamasi hasta-hekim iligkisinin bozulmasina, hekimlerin tiiketici
baskilarinin altinda ezilmesine neden olacak ve saglikta esitsizlikleri
arttiracaktir.

Kapsayicilik

Hizmet kapsami ile ilgili temel ilke, birinci basamagin hangi
tipte olursa olsun toplumda sik goriilen tim saglik sorunlarini
tanimlayabilecek ve midahale edebilecek dlzeyde olmasidir.
Bu nedenle kapsayicilik degerlendirilirken personelin egitiminin,
sayisinin, kurumun olanaklarinin, donanimmin ve destek
hizmetlerinin bu sorunlari tanimlayabilme ve miidahale edebilme
acisindan vyeterliligi sorgulanir. Bagisiklama, saglik egitimi ve
tarama gibi etkinliklerin uygulanma diizeyi de kapsayiciligi yansitir.
Kapsayiciligin de@erlendirmesinde kullanilan bir diger o6lctit olan
sevk oraninin yiiksek olmasi ise kapsayiciligin yetersiz kaldigini
gosterir (Starfield, 1998).

Gegmiste Alma-Ata Konferansi ile Temel Saglik Hizmeti ve genis
kapsamli birinci saglik hizmeti kavramlarinin temelini olusturan
Diinya Saglik Orgiitti, artik “herkes icin kapsamli hizmet” ilkesinden
pahali oldugu gerekeesi ile vazgecmistir. Orgiit, artik hiikiimetlerin
halklarinin sagh@nmi korumayi ve sadece en sik goriilen saghk
sorunlarint tedavi etmeyi amaglayan maliyet etkin hizmetler
sunmak zorunda olduklarini ve boylece saglik istatistiklerini
gelistirebileceklerini ve ekonomik gelisime yardimci olacaklarini,
olasi tiim tedavilerin sunulmasinin ise hedeflenmemesi gerektigini,
Ozet bir ifade ile “herkes icin esit kapsayicilik, fakat her seyi
kapsamama” yaklasimini savunmaktadir. Diinya Saglik Orgitii'ne
gore, hikimetler bagisiklama, gtivenli annelik, tiitiin kontrolii gibi
oncelikler belirleyerek kaynaklarini bu alanlara ayirabilirler. Temel
Saglik Hizmetinin politik olarak sterilize edilmis bu yaklagimina
Segici Temel Saglik Hizmeti ad: verilmistir. Temel saglik hizmetleri
(tsh) genis bir tanima dayanirken, secici temel saglik hizmetleri (stsh)
kavrami, saglik sorunlarina -¢ocuk sagligi vurgusu ile- daha teknik



ve sinirh yaklagimlar 6nerir; tsh, esitlik vurgusunu 6ne ¢ikarirken,
stsh sa@hgi, hastaligin yoklugu olarak algilar; tsh, sagliga cok yonli
yaklagimisavunurken, stsh, hastaliklarin ve 6nemli saglik sorunlarinin
yonetimi, tedavisi ve 6nlenmesi ile ilgilenir; tsh, toplum katilimindan
sz ederken tam katiimi kastederken, stsh’da toplum katilimi bir
riza gosterme anlamindadir. Bu gergevede, stsh, isi “bagisiklama,
ek besin destegi, anne siitli-emzirme, sitma ilaglar1 dagitmaya”
indirgemistir (Baegelhole, 1999).

Baglangicta kapsamli hizmetin ategli bir savunucu olan UNICEF
de simdi artik Secici TSH'ni daha “gergekci” bulmaktadir. “Cocuk
Sagkalim Devrimi — Child Survival Revolution (bazilarina gore
bir karst devrim) adini verdigi yaklasimla UNICEF biiytimenin
izlenmesine yonelik odagini oral rehidratasyon tedavisi, emzirme ve
bagisiklama ile sinirlamustir. Cok genis oranda kabul goren bir saglik
gostergesinin, yani ¢ocuk oSlumliligi kavraminin gelistirilmesini
amaclanmis, yetersiz saghgin altinda yatan ekonomik ve sosyal
esitsizliklerle ilgili sisli ifadelerden bolca yararlanmisti. Cocuk
Sagkalim Kampanyasi ¢ok hizhi bir sekilde yiiksek dizeyde destek
bulmus, pek cok saglik 6rgiiti, hitkiimetler ve hatta Diinya Bankasi
bile gtivenli ve politik olarak yararli bulduklart bu vagona hemen
atlamustir. Fakat teknolojik ¢éziimler ve dar kapsamli stratejiler ancak
bir yere kadar ilerleyebilmistir. Segilmis bazi teknik mudahaleler
aracihdiyla cocuk mortalitesinin azaltilmasi, ¢ocuklarin saghginin
veya yasam kalitesinin gelistirilmesi ile birlikte seyretmemistir. Yoksul
tlkelerde 1980’lerde ¢ocuk oluimleri azalirken, yetersiz beslenme
ve hastalik oranlari artmis, 1980’lerin sonlarinda ve 1990’larin
baglarinda ise ¢ocuk oSliimlerindeki azalma yavaglamis veya geri
dénmuistir. Ozellikle de Sahra Alt iilkelerde cocuk Sliimleri tekrar
artmigtir. Kampanyanin iki lokomotifinin ayni diizeyde kalmasini
saglamak bile cok zor olmustur. Bagisiklama oranlari azalmaya, polio
olgular1 artmaya baglamistir. Oral rehidratasyon tedavisi programinin
cok blyik bir bagart 6ykisu olarak gosterilen Misir’da baglangicta
annelere ticretsiz olarak verilen tuzlar, daha sonra ticarilestirilmistir.

(Werner, 1995).

DSO ve UNICEF’in “herkes icin kapsamh hizmet” ilkesinden
cark edisi sagliktaki neoliberal politikalarin giiclenmesiyle paralel
seyretmistir. Bu siirecte pek cok tilkeye saglik reformu adi altinda
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vergi tabanli finansmandan sigorta modeline gegis ve bu modelle
birlikte hizmet paketi uygulamasi dayatilmistir. Sigorta sistemi
uygulanan tlkelerde de yakin gecmise kadar yardimlagmaci bir
bicimde finanse edilen toplumsal risklerin aslinda bireysel riskler
oldugu konusunda halkin beyni yikanmaya baglamistir. Bu mantiga
gore herkes, sagligina 6nem vermeyen, zararli oldugu ¢ok iyi bilindigi
halde riskli davranislart uygulayan Kisilerin saglik maliyetlerine
katkida bulunmak zorunda degildir. Saglikla ilgili bilgilere erigmek
bugiin artik ¢ok kolaylastigi icin kisilerin kendi risk diizeylerine
uygun gtivence dizeyini belirlemeleri mimkiindiir ve herkes kendi
guvence dlzeyini segme 6zgurligine sahip olmalidir. Bu segme
Ozglrliginlin saglanmast icin de sosyal sigorta kapsaminda cok
sinirll bir hizmet paketinin —zaten artan saglik maliyetleri nedeniyle
aksi mimkin degildir - yer almasi, geriye kalan hizmetler icin 6zel
sigorta yaptirilmasi cok uygun bir stratejidir. Sonug oldukca net
olarak kendisini gostermektedir. E@itimsiz, yoksul, sagliksiz kisiler
icin son derecede sinirh diizeyde hizmetler ya da tamamen sosyal
guvencesizlik, egitimli, zengin ve saglikl kisiler icin 6deme gticleri
oraninda hizmet (Deppe, 2005). Yani artik hizmet kapsami ile
ilgili tartismalarda esitlik gibi “modasi gegmis” bir kavramdan degil,
“tzglirlik” gibi “cagdas” ilkelerden bahsedilmektedir!

Siireklilik

Stureklilik, hasta ve birinci basamak kurumu arasindaki herhangi
bir saghk sorununun varhigindan bagimsiz, uzun erimli iligkidir.
Sturekliligin toplum agisindan tanimi, diizenli bir birinci basamak
saglik hizmeti kaynagnin varhigni ve bunun kullanimini kapsar.
Hizmet veren taraf agisindan ise streKlilik, hizmet verdigi toplumu
tanmima, bu toplumun gereksinimlerini bilme ve gereksinimlerin
karsilanip karsilanmadigini izleme duzeyini yansitir (Starfield,
1998).

Birinci basamak kurumlarinin cografik olarak tanimlanmis bir
nifusa hizmet vermesi, bu Kisilere ait bilgileri iceren kayitlara sahip
olmasi strekliligin saglanmasinda anahtar rol oynar. Bu kayitlar hem
genel pratisyenlerin halk sagh@: gorevlerini yerine getirmeleri hem
de sag@lik hizmetlerinin planlanmasina yol gosteren verilerin elde
edilebilmesi agisindan ¢ok énemlidir (Starfield, 1998). Cografik



olarak tanimlanmig bolgeler temelinde 6rgiitlenmeyen birinci
basamak, hekimlerinin sadece kendilerine kayitli olan hastalara
hizmet verdikleri uygulama liste sistemi olarak adlandirilmaktadir
(Starfield, 1998). Liste sistemi, birinci basamak ekibinin toplumu
tanimasina olanak saglamamaktadir. Ustelik tiiketici iliskileri manti
ile isleyen bu sistemde hastalar bir hekimin listesinden ¢ikip digerine
gecebilir ve bir sonraki donem tekrar hekim degistirebilir (Boerma,
2003, Carlsen, 2005). Bu durumda hekimler hastalarini tanimak
icin caba gosterseler bile hasta listelerindeki degiskenlik nedeniyle
stirekliligi saglamaya yonelik cabalarinin bir sonuca ulagmasi
gugtur.

Esgiidiim

Birinci basamak ile sistemin diger asamalari arasinda bilgi
aktariminin gerceklesmesini tanimlar. Esglidiim saglanabilmesi igin
t¢ temel kosulun varligi zorunludur. Birinci kosul kapt tutuculuk
uygulamasidir. Diger kosullar ise birinci basamagin yani sira ikinci
ve lc¢lincl basamakta da hastalarla ilgili tim bilgilerin kaydedilmesi
ve bu bilgilerin birinci basamaga aktarilmasinin resmi yonergelerle
zorunlu tutulmasidir (Starfield, 1998). OECD {ilkelerindeki saglik
hizmetlerini degerlendiren bir arastirmada, diger birinci basamak
ozellikleri acisindan oldukea basarili olan tilkelerde bile esgtidiimtn
yetersiz kaldig1 bildirilmistir. Bu nedenle esglidiim gérece daha zor
ulagilir bir 6zellik olarak tanimlamak yanlis olmayacaktir (Macinko,
2003).
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TURKIYE'DE BIiRINCi BASAMAK
SAGLIK HIZMETLERI

Turkiye’de birinci basamak saglik 6rgilitlenmesi konusunda temel
adim, bilindigi gibi 1961 tarihli 224 sayih Saghk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi adli yasa ile atilmistir. Yasa, birinci basamak saglhk
hizmetlerinin 6nemli 6zelliklerini barindiryordu: Basamaklandiriimig
saglik sistemini benimsemisti. Hizmet sunacak asli personel ebe
ve pratisyen hekimdi. Sunulan hizmet, tiimelci yaklasima gore
belirlenmisti, yani koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmet
birlikte verilecekti. Ve hizmet, bir kamu saglik kurumunda, ekip
olarak, tucretsiz verilecekti. 1963'de baslayan uygulama asama
asama Ulke dlzeyinde yayginlastirilirken, 1978 Alma-Ata, birinci
basamak saglik hizmetleri kavraminin daha kapsamli tartisiimalar
tilkemize tasidi. Bunun tersine, 1980’le baglayan stire¢, kamu saghk
hizmetlerinin genel olarak ¢okertilmesi anlaminda yasanirken, birinci
basamak saglik hizmetleri de, bundan nasibini aldi.

Birinci basamak saglik hizmetleri kavraminin yeniden giindem
olmasi, 1990 sonrasi “Saglik Reformu” tartigmalar ile bagladi.
Ama, farkl bir tercihle. Saglik Reformu, saglik ocaklari ile entegre,
¢ok sektorll, toplumecu, sistematik, standart bir hizmete uyarlanmis,
kapsamli, esitsizligi azaltma amagh bir birinci basamak yerine,
aile hekimligi temelli bir birinci basamak anlayisini tercih etmistir.
Saglikta Dontigiim de, bu baglamda yeni bir sey degil, 1990’lardaki
Saglik Reformu stirecinin benzeridir.

Nedir, iki tercih arasindaki fark ve aile hekimligi tercihinin
birinci basamak saglik hizmetleri acisindan anlami nedir? Aile
Hekimligi bir uzmanlik dali olarak degil, bir 6rgitlenme modeli
olarak nitelendirilmelidir. Burada 6nemli olan isim dedil, islev
ve sistemdir. Birinci basamakta aile hekimligi sistemi ile iglevleri
sinirlanarak, poliklinige hapsedilmis bir hekim tipi 6ngorilmektedir.
Sosyallestirmenin tanimladi@i pratisyen hekim ile “reform” ya
da “donisim”un tarif ettigi aile hekimi arasindaki fark, teknik
ya da bilimsel degil, her seyden once politiktir ve bir tercihi

yansitmaktadir.



Bu noktada, basa donersek Turkiye’de iki tercihin ayni anda
uygulamada oldugunu, degerlendirmeyi de ikili yapmak gerektigini
soyleyebiliriz. 1961 tercihi, birinci basamagin yapisal 6zellikleri
acisindan, 6rnedin alt yapt ve insan gici dagilimi yoninden
esitligi hedeflemistir. Finansman agisindan en esitlik¢i finansman
yontemi olan vergi temellidir. Fakat birinci basamakta déner
sermaye uygulamasiyla birlikte licretsiz hizmet ilkesi ¢ignenmis ve
yoksul, glivencesiz Kisiler saglik ocaklarinda para 6demek zorunda
birakilmigtir.  Aslinda bu uygulama, saghik ocaklari sisteminden
“reform”un gerektirdigi yeni sisteme gecisin bir geregi olarak glindeme
sokulmustur. Hizmet sunan saglik personeli olarak, daha kapsamli
bir hizmeti gérev edinmis pratisyen hekimi 6ne ¢ikarir. Bu noktada,
pratisyen hekimin egitim eksiklerini gidermeyi amagclayan Genel
Pratisyenlik Enstitlisii yonelimi, bu tercihi gticlendirici bir etmendir.
Uygulama ilkeleri acisindan degerlendirildiginde, 1961 tercihi, ilk
basvuru zorunlulugu temellidir. Ortaya ¢ikan sikintilar, yasadan
degil, uygulamadaki gevseklikten kaynaklanmistir. Hizmet cercevesi
acisindan, 1961 tercihi daha genis kapsamlidir. Sadece tedavi
hizmetlerini degil, koruyucu hizmetleri, -Ustelik cevreye ve bireye
yonelik ayrimi yapmadan- sektorler arasi koordinasyonu, yonetsel
hizmetleri kapsamaktadir. 1961 tercihinin en temel 6zelliklerinden
birisi de, sureKliliktir. Yani, bir hekime, daha dogrusu bir saglik
kurumuna bagli, cografi bir bolge temelli bir niifus s6z konusudur ve
bu iligki hastalik olsun olmasin streklidir. Esgidim, yani uygulama
ilkelerinin dordinctisii de, 1961 tercihinin igerisinde mevcuttur.
Saglik ocaklarindan ikinci basamak sa@lik kurumlarina giden ve
orada bakim goéren hastalarin nasil bir stire¢c yasayacagi yasal olarak
tarif edilmistir. Uygulamada bu ilkeye uyulmamast, piyasa yonelimli
tercihlerin, saglik sistemindeki tahribatinin sonucudur.

Gelelim, aile hekimligi tercihine. Yapisal Ozellikler agisindan
bakildiginda, insan glct dagilimmin teorik olarak 6ngoérildiga
goriilebilir. Ug bin kisiye bir aile hekimi éngoriisti ve goniillii clkmazsa,
gorevlendirme yaklasimy, esitlik ilkesi ile iligkilidir. Alt yap1 agisindan
ise esitlik, teorik olarak da stzkonusu degildir. Finansman ilkesi
acisindan aile hekimligi tercihi, daha az esitlik¢i sigorta modeline
oturmakta, ayrica kullanict katkilarinin bir finansman bicimi oldugu
Genel Saglk Sigortasi modeli ile birlikte deg@erlendirilmektedir.
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Hizmet sunacak saglik personeli ise, sadece tedavi hizmetleri
konusunda egitilmis olan ve topluma karst bir sorumluluk tagimayan
aile hekimidir. Ebeler, hemsireler ve saglik memurlari, yardimci
saglk personeli olarak tanimlanarak kimliksizlestirilmis ve ekip
anlayigt tamamen ortadan kaldirilmigtir. Uygulama ilkeleri agisindan
aile hekimligi tercihi, ilk bagvuruyu teorik olarak en basa koymustur.
Ancak, AKP Hikimetinin uygulamalari, 6zellikle de katki payinin
yaygin bir uygulama olarak glindeme sokulmasi, ilk bagvuru ilkesinin
sahiplenilmesi yoniinden kusku yaraticidir. Fakat birinci basamagin
ilkbagvuru kurumu olarak kullanilmasini saglayan sevk sisteminin
uygulanmasi ¢ok ciddi sorunlari beraberinde getirecektir. Pazar
ekonomisine ve tiiketici memnuniyetine dayali birinci basamak
saglik sistemlerinde ve genel pratisyenlerin statiistiniin hak edilen
dlizeyin ¢ok altinda oldugu tilkelerde sevk sistemi ¢cok sayida sorunu
beraberinde getirir. Ulkemizde de bu sorunlarin faturasini yine genel
pratisyenler 6deyecek, hastalar ile karsi karsiya getirilecek, tiketici
baskilarinin altinda ezilecektir. Sevkin pilot illerde uygulanmamasinin
amact da bu sorunlarin balayt déneminde ortaya c¢ikmasini
Onlemektir.  Aile hekimligi tercihi, teorik olarak bile kapsayicilik
ilkesini reddetmistir. Koruyucu hekimlik hizmetleri, “bireysel” olanla
sinirlandirilmig, birinci basamagin bircok hizmeti kapsam disina
cikarilmustir. Toplumsal hizmetler bireysel hizmetlerden kopartiimig ve
bu hizmetlerin gerektirdigi 6rgiitlenme modelinden, alt yapt, personel
olanaklarindan ve yetkiden son derece uzak olan toplum saghdi
merkezlerinin tizerine atilmistir. Ayrica, sunulacak hizmetin kapsami,
hizmeti alacak kisinin sosyal giivencesine olduk¢a bagimlidir. Yani,
hizmet alamama secenegi dahi vardir. Stireklilik ilkesi, aile hekimligi
acisindan “sozde”dir. Bir kere, cografi bir temel yoktur. Belirli bir
nufus tarif edilse bile, bu nifusun hizmetten yararlanmasi, sadece
belirli bir siire icin gecerlidir. Ustelik, rekabet mantid1, bir cok tilkede
stire kisitlanmalarinin gevsetilmesini getirdiginden, bu sinirh stireye
dahi uyulmast konusunda kugkular vardir. Son ilke esgiidim
konusunda, teorik olarak bir sahiplenme s6z konusudur. Ancak,
aile hekimlerinin sevk edece@i saglik kurumlarinin birbirleri ile
rekabetinin, bu esgiidim iligkisini, bagka bir yéne hizla evriltmesi
mUmkundyir.



B TURKIYE'DEKI ILLERIN BIRINCI
BASAMAK SAGLIK HIiZMETi
BAKIMINDAN KARSILASTIRILMASINA
YONELIK BIiR ARASTIRMA

AMAC

Bu arasgtirma ti¢ bolimden olugsmaktadir. Birinci boélimiin amaci
Turkiye’nin farkli illerinde birinci basamak saglik hizmetlerinin
durumunu 2004 yih itibariyle tanimlamak ve iller arasindaki birinci
basamak saglik hizmetleri bakimindan yasanan esitsizlikleri ortaya
koymaktir. Ikinci béliimde saglik hizmetlerindeki esitsizliklere yol
acan toplumsal esitsizliklerin aydinlatiimasi hedeflenmis, bu amagla
illerin birinci basamak saglik hizmetlerinin gelismislik diizeyi ile bazi
sosyoekonomik degiskenler arasindaki iliskiler degerlendirilmistir.
Uctincti bolim Tirkive'de  2000-2004 yillari arasinda  birinci
basamak saglik hizmetlerinde yasanan degisimin degerlendirilmesini
amaclamaktadir.

YONTEM

Arastirma Tasarim ve Degiskenler

Ekolojik ozellikteki bu arastirmada iki temel veri kaynagindan
yararlanilmustir. [k veri kaynag: olan, Saglk Bakanhig Temel Saglik
Hizmetleri 2004 Yili Cahsma Yilig'ndan (Saghik Bakanligi,
2005) Turkiye’deki tim illere ait birinci basamak saglik hizmetleri
ile ilgili veriler elde edilmistir. Yillikta yer alan veriler bu ¢alismada
“kaynak (altyap1 ve insangticii) dagilimi” ve “hizmet kapsayiciligi
(koruyucu ve tedavi edici)” bagliklart altinda siniflandirilmustir.
Ikinci veri kaynad Devlet Planlama Teskilat: illerin ve Bolgelerin
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Sosyoekonomik Geligmiglik Siralamasi Arastirmasidir (Dinger,
2003). Bu aragtirmadan illerin sosyoekonomik geligsmiglik diizeyini
yansitan bazi degiskenler elde edilmistic. Tablo 2’de arastirma
kapsaminda degerlendirilen degiskenler sunulmustur.

I. Tiirkiye’de Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Durumu
(2004)

Elde edilen wveriler SPSS’de olusturulan bir veri tabaninda
birlestirilmistir. Her bir degisken i¢in farkli illere ait 2004 yili verilerini
% 20’lik dilimlere ayiran kesme noktalari belirlenmis, boylece illeri
en kotliiden en iyiye dogru siralayan bes grup elde edilmis ve bu %
20’lik dilimlerde yer alan illerin listesi olusturulmustur. Iller ve cografik
bolgeler arasindaki farklarin goérsel olarak degerlendirilebilmesi
amacyla bu veriler Turkiye haritasina aktarilmistir. Sadece iki
degiskene, faal saglik oca@ yuzdesi ve poliklinik bagina disen
laboratuvar sayisi, ait veriler % 25’lik dilimlerden olugan dért gruba
ayrilmigtir.

II. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Gelismislik Diizeyi
ile Baz1 Sosyoekonomik Degiskenler Arasindaki Iliski

Temel Bilegenler Analizi

Tturkiye’deki her bir il icin bir birinci basamak geligmislik diizeyinin
belirlenmesi amaciyla temel bilesenler analizi uygulanmustir.
Temel bilesenler analizi cok sayidaki degiskenden olusan bir veri
setinin Ozetlenmesi ve verilerin kapsadigi ortak ve temel anlamin
tanimlanabilmesi icin uygulanir. Analiz, birbirleriyle korelasyon
gosteren cok sayidaki degiskeni, temel bilesenler olarak adlandirilan
daha az sayidaki ve birbirlerinden bagimsiz degiskenlere déntistiiren
matematiksel bir islemdir. Orijinal verilerle dogrusal bir kombinasyon
icinde olan bu yeni degiskenler veri setindeki degiskenligi aciklama
dlizeylerine gore siralanirlar, yani ilk temel bilesen orijinal verilerdeki
varyasyonu en iyi sekilde aciklar. Bu nedenle analizin uygulanabilmesi
icin ilk birkac temel bilesenin verilerdeki varyasyonun buyuk
boélimini agiklamasi gereklidir (Everitt, 2001).



[l Tablo 2: Arastirma kapsaminda degerlendirilen degiskenler

A. illerin birinci basamak saglik hizmetlerini yansitan degiskenler
(Saghik Bakanlhigi, 2005)

A. 1. Kaynak dagilimi
A.lLa. Altyapt

Ala.l. Saglik ocagt basina diisen niifus
A.la.2. Faal saglik ocagi yiizdesi

A.Lb. insangiicii
A.lb.1. Saglik ocag: hekimi basina digen niifus
A.Lb.2. Saglik ocag: ve saglik evi ebesi basina diisen niifus
A.1b.3. Hekimi olan saglik ocag: yiizdesi
A.Lb.4. Ebesi olan saglik ocagi yizdesi
A.Lb.5. Kentte hekim doluluk yiizdesi
ALb.6. Saglik evi ebe doluluk yiizdesi

A.Il. Hizmet kapsayicilig:

A.Il.a. Koruyucu hizmetler

AllLa.l. Bebek basina diisen izlem sayist
Alla.2. Cocuk basina diigen izlem sayisi
AllLa.3. Gebe bagina diigen izlem sayisi
All.a.4. Logusa basina diisen izlem sayisi
All.a.5. BCG asili cocuk yiizdesi
All.a.6. Kizamik asilt cocuk yizdesi
All.a.7. DBT3 asili cocuk yiizdesi
A.l.a.8. OPV3 asili cocuk yiizdesi
A.ll.a.9. Hepatit 3 agth ¢ocuk yiizdesi
A.ll.a.10. Tetanoz2 asih gebe yiizdesi

A.ILb. Tedavi edici hizmetler
AlLb.1. Saglk ocaklarinda kisi basina poliklinik sayist

AllLb.2. Saglik ocaklarinda poliklinik bagina ortalama laboratuvar
sayist

AlLb.3. Saglik ocaklarinda sevk hizi
A.Il.c. Saglik personeli yardimiyla gergeklesen dogumlar

B. illerin sosyoekonomik gelismislik diizeyini yansitan degiskenler
(Devlet Planlama Teskilati, 2003)

B.1. Okur yazar kadin yiizdesi
B.2. Universite bitirenlerin 22+ yas niifusa orani

B.3. Ucretli calisan kadinlarin toplam istihdama orari
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B.4. Sanayide istihdam edilen niifusun toplam ntfusa orani
B.5. lssizlik

B.6. Kisi bagina gayrisafi yurt ici hasila

B.7. Kisi bagina banka mevduati (dolar)

B.8. 10 000 kisi bagina 6zel otomobil sayist

B.9. 100 kisi basina konut sayist

B.10. Fert bagina elektrik tiiketimi

B.11. Yeterli igme suyu gétiirtilen niifus orant

Temel Bilegenler Analizine Alinan Degiskenler

Temel Dbilesenler analizinin birbirleriyle korelasyon gdsteren
degiskenleri 6zetlemeye yonelik bir ydontem olmasi dikkate alinarak,
bazi degiskenler ¢ok benzer ¢zellikleri yansitiyor olsalar da tablo
1’de yer alan tim degigkenler analize dahil edilmistir. Modelin
aciklayiciigint % 50 dizeyinde azaltmasi nedeniyle saghk ocagi
bagina diisen niifus ve birinci basamak saglik hizmeti digindaki
etmenlerden de ciddi oranda etkilenmesi nedeniyle sa@lik personeli
yardimiyla gerceklesen dogum yiizdesi analiz disinda birakilmigtr.

Ozel hekimler tarafindan vapilan bagsiklama hizmetlerini de
yansitmasi nedeniyle BCG, kizamik, DBT3, polio3, hepatit3 asili
cocuk yiizdeleri ve tetanoz2 asili gebe yiizdelerini veri setinden
gtkartarak ikinci bir temel bilegenler analizi uygulanmistir. Fakat bu
analizin sonuclari bu kitap¢igin kapsaminin diginda tutulmustur.

Temel Bilesen Degerlerinin Hesaplanmast

Analiz sonucunda elde edilen ilk temel bilesenin toplam degiskenligin
% 45.45'ini tek bagina aciklayabildigi belirlenmis ve bu ilk temel
bilesen veri setindeki tiim degigkenleri temsil eden ve 6zetleyen
bilesen olarak belirlenmistir. Ilk temel bilesende, degiskenlerin
aguliklart  vektériniin  devrigi alinarak, standartlagtinlmis veri
matrisiyle ¢arpilmig ve temel bilesen degerleri bulunmustur.

Birinci Basamak Gelismislik Dtizeyi Siralamast

Temel bilesen degerleri, iller igin 2004 yili birinci basamak geligmislik
diizeyi olarak kabul edilmis ve iller kiiclikten biiytige dogru birinci
basamak gelismislik diizeylerine gére siralanmugtir.



Korelasyon Analizi

2004 yii birinci basamak gelismislik diizeyleri ile tablo 2’de
yer alan (B1-B8) ve illerin sosyoekonomik gelismislik dizeyini
yansitan degdiskenler arasindaki Pearson korelasyon katsayilari
hesaplanmustir.

III. 2000-2004 Yillann1 Arasinda Birinci Basamak Saghk
Hizmetlerinde Gerceklesen Degisim

Kaynak dag@ilimini yansitan degiskenlerin dahil edilmedigi, sadece
hizmet kapsayicihidi (koruyucu ve tedavi edici hizmetler) ile ilgili olan
degiskenlerin kullanildidi iki ayr1 temel bilesenler analizi uygulanmig
ve illerin 2000 ve 2004 yillarina ait (Saghk Bakanhg, 2001,
2005) birinci basamak saglik hizmeti kapsayicilik diizeyini gosteren
iki puan daha elde edilmistir. 2004 yili puanlarindan 2000 yil
puanlari gikartilmig ve iller en diisiik puan farkindan en yiiksek farka
dogru siralanmugtr.

BULGULAR

I. TORKIYE’DE BIRINCi BASAMAK SAGLIK
HIZMETLERININ DURUMU

1. A. Alt Yap1 ve insangiicii Olanaklarinin Dagilimi
Alt Yap:1 Dagilim

Saglik ocag@i bagina diisen niifusun en yogun oldugu grubu agirlikl
olarak Istanbul, Ankara, Izmir gibi Tiirkiye'nin sosyoekonomik
olarak gelismis illeri ve Sanlurfa, Diyarbakir, Van gibi Dogu ve
Glineydogu’nun gorece buliyik illeri olusturmaktadir. Saglik ocagi
basina disen niifusun 5000’den az oldugu grupta cografi olarak
gorece kiicuk illerin agirhikli oldugu goérilmektedir.
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Harita 1: Saglik ocagi bagina diisen niifusa gore illerin dagilimi

W 12 386,61ve Uzeri 0 7977,61-9830,20 [16434,79 ve alti
H 9830,21-12385,60 B 6434,80-7977,60

Faal saglik ocagi oranin en diigtik oldugu iller iki gruba ayrilabilir. ik
grupta Istanbul, Ankara gibi geligmis iller, ikinci grupta ise Sirnak,
Bingol gibi Dogu ve Gineydogu'nun kiicuk illeri yer almaktadir.

Harita 2: Faal saglik ocadi ytizdesine gore illerin dagilimi

- U "'K;’g'—

B %92,24 ve alti [ %96,01-99,40
W %92,25-96,00 M %99,41 ve iizeri



Insan Giicii Dagilimi

Hekim bagina diisen niifus acisindan en avantajli grupta ise agirlikli
olarak Bati’nin zengin sehirleri yer almaktadir. 12100 kisiye bir saghk
ocagl hekimi disen Istanbul'un Dogu ve Giineydogu illeri ile bu
kriter acisindan en olumsuz ayni grupta yer almasi dikkat cekicidir.

Harita 3: Saglik ocag hekimi basina diisen niifusa goére illerin
dagihmi

W 7109,61 ve Uzeri 1 4485,61-5531,20 7 3342,99 ve alti
W 5531,21-7109,60 B 3643,00-4485,60

Ebe basina diisen niifus acisindan en dezavantajli grupta Istanbul’un
yani sira Ankara'ya da rastlanmaktadir. Hekim basina disen ntifus
acisindan ¢ok net bicimde gozlenen Dogu-Bati farki ebe bagina
diisen niifusta ayni netlikte gbzlenmemektedir.
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Harita 4: Saglik ocadi ve saglik evi ebesi bagina diisen niifusa gore
illerin dagilimi

W 4789,21 ve Uzeri J 2629,81-3000,40 1 1971,39 ve alti
B 3000,41-4789,20 | 1971,40-2629,80

Sosyoekonomik acidan gelismis olan illerde saglik ocaklarinin biiyiik
boéliminiin en az bir hekimi vardir. Hekimsiz saglik ocagi yizdesi
yiksek olan iller arasinda Dogu ve Gilineydogu illerinin yan sira,
Usak, Kiitahya gibi Bati’da yer alan iller de bulunmaktadir.

Harita 5: Hekimi olan saglik ocagi yiizdesine gore illerin dagilimi

W %57,00 ve alti 0 %72,81-82,00 [ %88,01 ve Uzeri
B %57,10-72,80 B %82,01-88,00



Birkac il disinda, Dogu ve Gilineydogu illerinin biiyiik boliminde
koy saglik evlerinde ebe bulunmamaktadir.

Harita 6: Ebesi olan koy saglik evi ylizdesine gore illerin dagilimi

G0 A W

B %1340 vealtt [ %23,01-30,20 [ %44,61 ve lizeri
B %13.41-23,00  m %30,21-44,60

Saglik ocaklarinda hekim doluluk yiizdesi en yiiksek olan grupta [zmir,
Ankara, Bursa, Antalya, Eskisehir ve Adana gibi sosyoekonomik
acidan geligmis iller yer almaktadir.

Harita 7: Kentte saglik ocaklarinda hekim doluluk yiizdesine goére
illerin dagilimi

W %25,40 ve alti O %33,81-41,20 O %51,01 ve Uzeri
B %25,41-33,80 B %41,21-51,00

Tarkiye'deki illerin tamamina yakin bir boéliminde saglik evi ebe
doluluk yiizdesi 50’nin altindadir (Harita 8).
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Harita 8: Koyde saglik evlerinde ebe doluluk yiizdesine gore illerin
dagihmi

W %13,00 ve alti [ %25,81-30,00 0 %39,21 ve Uzeri
M %20,41-25,80 B %30,01-39,20

1. B. Kapsayicihik
Koruyucu Hizmetler
Saghk Ocaklarinda Yapilan Izlemler

Istanbul ve Aksaray haric, bebek izlemi acisindan en basarisiz illerin
timi Dogu ve Gilineydogu’dadir. En basarih iller ise Turkiye nin
batisinda yer alan ve /veya ekonomik acidan geligsmis olan illerdir.
Sivas ve Kirsehir harig, cocuk izlem sayisi en dustik olan illerin timi
bebek izleminde de en basarisiz olan iller grubundadir. Buna karsin
¢ocuk izleminde en yiiksek skora sahip olan gruba Hakkari, Mus gibi
illerin eklenmesi dikkat cekicidir.



Harita 9: Saglik ocaklarinda yapilan ortalama bebek izlemi
sayilarina gore illerin dagilimi

m3,11 vealt [ 4,21-5,40 [ 6,71 ve Uzeri
| 3,12-4,20 m 5,41-6,70

Harita 10: Saglk ocaklarinda yapilan ortalama bebek izlemi
sayilarina gore illerin dagilimi

| 1,00 ve alti 0 1,31-1,60 0 1,91 ve lzeri
m 1,01-1,30 m 1,61-1,90

Gebe ve logusa izlemi agisindan cografik ve ekonomik duruma
gore net bir sekilde ayrilan iki grup vardir. En diistik de@erlere sahip
illerin timti Dogu ve Giineydogu’'dadir. Bunun aksine, en yiiksek
skorlarin tima Bati’da yer alan ve / veya ekonomik olarak gorece
avantajli illerdir. Orta Anadolu illerinin ise bu iki grup arasinda gecis
olusturdugu gorilmektedir.
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Harita 11: Saglik ocaklarinda yapilan ortalama gebe izlemi
sayilarina gore illerin dagilimi

W 1,49 ve alti 0 2,11-2,80 [ 3,67 ve lzeri
m 1,50-2,10 m 2,81-3,66

Harita 12: Saglik ocaklarinda yapilan ortalama logusa izlemi
sayilarina gore illerin dagilimi

W 0,54 ve alti 0 0,71-1,00 1 1,41 ve Uzeri
m 0,55-0,70 m 1,01-1,40



Bagisiklama

Erzurum’un kizamik ve polio asilari, Bing6l'iin BCG asisi agisindan
aldig1 gorece yiiksek skorlar disinda, Dogu ve Glineydogu illeri ¢cok
tutarh bir sekilde 0 yas grubu bebek asisi yiizdelerinde en olumsuz
durumda olan illerdir. Bagisiklama oranlar1 agisindan Ege bolgesi
Orta Anadolu ile benzer bir tablo gdstermektedir. Marmara bolgesi
illerinin ise genel olarak bagisiklama orani yiiksek gruplarda yer
aldig1 goriilmektedir.

Tetanoz asili gebe ytizdesine gore cogdrafik olarak ¢cok net bir ayrim
gézlenmektedir. Istanbul hari¢ Batr illerinin hemen tiimiinde gérece
olumlu bir tablo vardir. Dogu ve Glineydogu’da tetanoz asi ytizdesi
birkag il disinda % 54’0 asamamaktadir. Orta Anadolu ise bu iki
grup arasinda bir gecis olusturmaktadir.

Harita 13: “0” yas grubunda BCG asili cocuk ylzdesine gore
illerin dagilimi

W %67,39 ve alti 0 %75,81-79,20 1 %84,01 ve Uzeri
W %67,40-75,80 m %79,21-84,00
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Harita 14: “0” yas grubunda DBT3 asili cocuk ytizdesine gore
illerin dagilimi

W %77,39 ve alti 1 %83,01-86,00 1 %92,01 ve lizeri
m %77,40-83,00 B %386,01-92,00

Harita 15: “0” yas grubunda OPV3 asili cocuk yiizdesine goére
illerin dagilimi

B %77,00 ve alti 0 %81,01-86,00 0 %091,01 ve Gzeri
B %77,01-81,00 | %86,01-91,00



Harita 16: “0” yas grubunda kizamik asili cocuk yiizdesine gore
illerin dagilimi

W %74,39 ve alti 0 %77,01-81,00 [ %85,61 ve lzeri
| %74,00-77,00 B %381,01-85,60

Harita 17: “0” yas grubunda HBV3 asili cocuk yiizdesine goére
dagilimi

B %69,20 ve alti 0 %77,81-82,00 0 %87,01 ve lzeri
| %69,21-77,80 | %82,01-87,00
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Harita 18: Tetanoz asili gebe yiizdesine gore illerin dagilimi

W %26,00 ve alti 0 %45,81-54,00 1 %63,61 ve lzeri
| %26,01-45,80 m %54,01-63,60

Tedavi Edici Hizmetler

Istanbul ve Dogu ve Giineydogu’da yer alan tiim illerde kisi bagina
digen ortalama poliklinik sayisi 0.74 ve altindadir. Turkiye’deki
illerin buyik boélimiinde saglik ocaklarinda laboratuvar hizmeti
verilmemektedir ya da poliklinik basina laboratuar hizmeti sayist
0.7’i asmamaktadir. Sevk hizi, genel olarak Bati’'da dustk iken,
Dogu’da yiiksektir.

Harita 19: Kisi basina disen poliklinik sayisina gore illerin
dagilimi

W 0,74 ve alti 1 1,01-1,22 0 1,51 ve lzeri
m 0,75-1,00 m 1,23-1,50




Harita 20: Poliklinik basina diisen laboratuvar sayisina gore illerin
dagihmi

H 0,00 00,20
m 0,10 m 0,30 ve lzeri

Harita 21: Sevk yiizdesine gore illerin dagilimi

W %20,85 ve lizeri [ %14,45-%16,76 [ %11,84 ve alt
W %16,77-%20,84 m 11,85-14,44
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Dogumlar

Bitlis, Mus, Sirnak ve Hakkari’de dogumlarin % 30’undan buytk
bir bolimu saglik personeli olmaksizin gerceklesmektedir. Tablonun
en sorunlu oldugu bu illerin yant sira tim Guineydogu ve Dogu illeri
saglik personeli yardimi ile gergeklesen dogumlar acisindan ¢ok
6nemli bir dezavantaj yasamaktadir.

Harita 22: Saglik personeli ile gerceklesen dogum ylizdesine gore
illerin dagilimi

B %?20,85 ve lzeri 0 %14,45-%16,76 0 %11,84 ve alti
| %16,77-%20,84 m 11,85-14,44

I1. BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERININ
GELISMISLIK DUZEYi iLE BAZI SOSYOEKONOMIK
DEGISKENLER ARASINDAKI ILiSKI

Tablo 3’de degiskenlerin ilk temel bilesendeki agirliklar sunulmustur.
Bu tabloya gore birinci basamak gelismislik diizeyi agirlikli olarak
hepatit3 asili cocuk yiizdesi, tetanoz asili gebe ylizdesi, bebek, gebe
ve logusa izlem sayilar tarafindan agiklanmaktadir.

Tablo 4’de illerin ilk temel bilesen araciligiyla elde edilen birinci
basamak gelismislik diizeyi ve bu dizeye gore siralamasi
sunulmustur. En diistik puan: alan ilk 15 ilin Istanbul haric timu
Dogu ve Gilineydogu’da yer almaktadir. En yiiksek puan: alan
ilk 15 il de agulikh olarak Bati bolgelerinde yer almaktadir.
Bagisiklama degiskenlerinin dahil edilmedigi ikinci veri seti izerinde



gerceklestirilen temel bilesenler analizinde ise Istanbul en diisiik
puant alan beginci il olmustur.

llerin birinci basamak saglik hizmeti dizeyleri ile arastirma
kapsaminda deg@erlendirilen tim sosyoekonomik 6zellikleri arasinda
anlaml bir korelasyon goézlenmistir (Tablo 5). Birinci basamak
gelismislik dizeyi ile arasindaki korelasyon en gtiglii olan degisken
okuryazar kadin yiizdesidir. Korelasyon katsayisi en yiiksek olan
ikinci ve tclinct degiskenler ise 100 kisi bagina dusen konut ve 10
000 kisi bagina diisen otomobil sayisidir. Birinci basamak geligmislik
puani ile issizlik ytizdesi arasindaki korelasyon katsayisinin negatif
deger almast, igsizlik yizdesi azaldikga birinci basamak puaninin
arthigini géstermektedir.

Tablo 3: Degiskenlerin {lk Temel Bilesendeki Agirliklari

Degisken Birinci Temel
Bilesendeki Agirlik
1. Hepatit 3 asilt cocuk yizdesi 0,096
2. Tetanoz2 agili gebe yiizdesi 0,094
3. Bebek basina dusen izlem sayisi 0,093
4. Gebe basina disen izlem sayist 0,093
5. Logusa basina dugen izlem sayisi 0,090
6. Saglik ocaklarinda kisi basina poliklinik sayisi 0,087
7. DBT3 asili cocuk ytizdesi 0,086
8. OPV3 asili cocuk yiizdesi 0,085
9. BCG asih ¢cocuk yiizdesi 0,078
10. Kizamik asih gocuk yiizdesi 0,070
11. Hekimi olan saglik ocagi yiizdesi 0,064
12. Faal saglik ocagi yiizdesi 0,055
13. Ebesi olan saglik ocagi yiizdesi 0,050
14. Saglik evi ebe doluluk yiizdesi 0,050
15. Cocuk basina diisen izlem sayist 0,048
16. Kentte hekim doluluk yiizdesi 0,048
17. Saglik ocaklarinda poliklinik basina ortalama 0,040
laboratuvar sayisi

18. Saglik oca@: hekimi bagina diigen ntifus - 0,081
19. Saglik ocaklarinda sevk hizi - 0,075
20. Saglik ocagr ve saglik evi ebesi bagina diisen nufus - 0,054
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Tablo 4. illerin birinci basamak gelismislik diizeyi ve bu diizeye
gore siralamasi

Swra 11 Puan Swa 1l Puan

1 Sirnak -3,36348 42 Kilis 0,17559
2 Agri -2,62491 43 Adiyaman 0,21196
3 Van -2,18044 44 Nevsehir 0,21281
4 Hakkari -1,85499 45 Cankiri 0,23198
5 Bingol -1,75447 46 Amasya 0,30764
6 Sanlurfa -1,75010 47 Kiitahya 0,36307
7 Bitlis -1,73293 48 Sinop 0,37584
8 Mus -1,59780 49 Adana 0,42829
9 Batman -1,49805 50 Rize 0,49479
10 Diyarbakir -1,33008 51 Osmaniye 0,52372
11 Mardin -1,29732 52 Hatay 0,53565
12 Kars -1,18351 53 Mersin 0,56607
13 Ardahan -1,10801 54 Karabiik 0,60289
14 Istanbul -0,94295 55 Kirklareli 0,63087
15 Siirt -0,85699 56 Edirne 0,63927
16 Igdir -0,83110 57 Karaman 0,65223
17 Corum -0,63001 58 Manisa 0,66009
18 Yozgat -0,62341 59 Kahramanmaras  0,69566
19 Artvin -0,54747 60 Balikesir 0,70067
20 Erzincan -0,51621 61 Malatya 0,74380
21 Erzurum -0,49935 62 Bursa 0,75826
22 Kirsehir -0,44628 63 Trabzon 0,77081
23 Aksaray -0,44185 64 Canakkale 0,78502
24 Giresun -0,42788 65 Bilecik 0,79047
25 Tokat -0,41861 66 Kocaeli 0,82510
26 Zonguldak -0,26808 67 Isparta 0,83368
27 Tunceli -0,20928 68 Yalova 0,87386
28 Bartin -0,17291 69 Sakarya 0,89762
29 Sivas -0,11351 70 Usak 0,91059
30 Glmughane  -0,05223 71 Bolu 0,97818
31 Afyon -0,03581 72 Diizce 0,98037
32 Kirikkale -0,03192 73 [zmir 1,04070
33 Ankara 0,00021 74 Kayseri 1,16915
34 Konya 0,02351 75 Tekirdag 1,18194
35 Nigde 0,03114 76 Eskisehir 1,20185
36 Gaziantep 0,03366 77 Antalya 1,22614
37 Bayburt 0,04616 78 Burdur 1,28386
38 Samsun 0,06490 79 Aydin 1,31656
39 Ordu 0,08655 80 Mugla 1,56116
40 Kastamonu 0,14945 81 Denizli 1,59753
41 Elazig 0,17071




Il Tablo 5. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Geligmiglik Diizeyi ile
Bazi Sosyoekonomik Degiskenler Arasindaki lligki

Sosyoekonomik Degisken Pearson korelasyon
katsayisi (r)

Okur yazar kadin yizdesi 0,84 (p= 0,000)
Universite bitirenlerin 22+ yas nifusa orani 0,43 (p= 0,000)
Ucretli calisan kadinlarin toplam istihdama orani 0,52 (p= 0,000)
Ucretli calisanlarin toplam istihdama orani 0,28 (p= 0,011)
Sanayide istihdam edilen niifusun toplam niifusa orani 0,52 (p= 0,000)
ssizlik -0,45 (p= 0,000)
Kisi bagina gayrisafi yurt ici hasila 0,4 (p= 0,001)
Kisi bagina banka mevduati ($) 0,30 (p= 0,007)
100 kisi bagina konut sayist 0,70 (p= 0,000)
10 000 kisi bagina 6zel otomobil sayist 0,65 (p= 0,000)
Fert basina elektrik tiiketimi 0,44 (p= 0,000)
Yeterli igme suyu olan kéy yiizdesi 0,38 (p= 0,001)
Yeterli igme suyu gotirilen niifus orant 0,39 (p= 0,000)

III. 2000-2004 Yillan1 Arasinda Birinci Basamak Saghk
Hizmetlerinde Gerceklesen Degisim

Turkiye’de 2000 ve 2004 yillan arasinda toplam 37 ilde birinci
basamak saglik hizmetlerinin kapsayiciligi bakimindan bir gerileme
yasanmistir. Bu gerilemenin en belirgin oldugu ilk bes il sirasiyla
Artvin, Kirsehir, Ardahan, Zonguldak ve Kars’tir. Ayni yillar arasinda
bir puan artist gosteren iller arasinda ilk sirada Sakarya, Bolu,
Adiyaman, Kocaeli, Hakkari, Isparta, Cankiri, Bitlis, Yalova, Antalya
yer almaktadir.
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Tablo 6. 2000-2004 Yillart Arasinda illerin Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin Kapsayicihginda Gergeklesen Degisim

Swa 11 Fark Swra 1l Fark
(2004-2000) (2004-2000)

1 Artvin -1,55 42 Siirt 0,10
2 Kirsehir -1,44 43 Osmaniye 0,11
3 Ardahan -1,32 44 Rize 0,11
4 Zonguldak -1,22 45 Mus 0,13
5 Kars -1,20 46 Istanbul 0,16
6 Karaman -1,18 47 Edirne 0,19
7 Sivas -1,14 48 Denizli 0,21
8 Bartin -1,02 49 Diizce 0,21
9 Nigde -1,01 50 Karabiik 0,22
10 Giresun -0,99 51 Sanlurfa 0,26
11 Nevsehir -0,97 52 Batman 0,33
12 Igdir -0,88 53 Afyon 0,35
13 Erzincan -0,80 54 Yozgat 0,36
14 Amasya -0,78 55 Konya 0,38
15 Sirnak -0,78 56 Mugla 041
16 Kirikkale -0,71 57 Kayseri 0,43
17 Van -0,69 58 Aksaray 0,43
18 Elazig -0,68 59 Malatya 0,45
19 Agri -0,67 60 Manisa 0,50
20 Canakkale -0,46 61 Bursa 0,52
21 Adana -0,45 62 Mersin 0,53
22 Hatay -041 63 Tekirdag 0,54
23 Guimiishane -0,36 64 Kitahya 0,54
24 Balikesir -0,31 65 Diyarbakir 0,55
25 Tokat -0,28 66 Eskisehir 0,56
26 Bingol -0,27 67 Mardin 0,61
27 Kirklareli -0,27 68 Aydin 0,65
28 Trabzon -0,26 69 Gaziantep 0,71
29 Bayburt -0,25 70 Bilecik 0,77
30 Burdur -0,23 71 Kilis 0,85
31 Tunceli -0,20 72 Antalya 0,89
32 Ordu -0,18 73 Yalova 0,97
33 Samsun -0,18 74 Bitlis 0,97
34 Sinop -0,16 75 Cankiri 1,03
35 Erzurum -0,05 76 Isparta 1,04
36 Kastamonu -0,03 77 Hakkari 1,04
37 Ankara -0,02 78 Kocaeli 1,14
38 Kahramanmaras 0,06 79 Adiyaman 1,25
39 Corum 0,07 80 Bolu 1,25
40 Usak 0,09 81 Sakarya 1,30
41 [zmir 0,09




TARTISMA VE SONUC

Bir toplumun saghgini ya da bu toplumda sunulan saglik hizmetlerini
degerlendirmenin ilk agsamasi konuyla ilgili tim degiskenlerin bir
araya getirilmesidir. Fakat ¢ok sayida veriden olusan bu kalabalik
degisken listelerini yorumlamak, bu listeler araciligiyla var olan
durumu 6zetlemek ve analiz etmek ¢ok gigtiir. Farklt kaynaklardan
edilen verilerin analiz ve karar verme siireclerine yol gosteren
bilgilere donustirebilmesi icin, saghgin veya saglik hizmetinin
birden cok boyutunu entegre eden objektif ve sistematik bir sunum
sekli gereklidir. Temel bilesenler analizi bu amac icin cok uygun
bir aractir (Studnicki, 2001). Bu calismada da temel bilegenler
analizi araciigiyla Ulkemizin farkll illerindeki birinci basamak
saglik hizmetlerinin mevcut durumu 6zetlenmigtir. Bu 6zet sunum
sekli tlkemizdeki birinci basamak sag@lik hizmetlerinin fotografinin
cekilmesine, bu fotografin saglikla ilgili ve saglik disi etkenler ile
iligkisinin belirlenmesine ve 2000 ve 2004 yillar arasinda illerin
birinci basamak hizmetlerinin kapsami acisindan yasadiklari
degisimin ortaya konmasina olanak saglamistir. Fakat bu analizlerin
sonuglart arastrmanin sinirli oldugu bazi noktalar gbz 6niine
alinarak degerlendirilmelidir. Ekolojik tipte olan bu arastirmada
farkli kaynaklardan elde edilen veriler bir araya getirilmistir ve bu
verilerin dogruluk diizeyi hakkindaki belirsizlik caligmanin en énemli
sorunudur. Bu sorun 6zellikle hedef nufuslarin Saglik Bakanhg
tarafindan belirlendigi bagisiklama oranlari igin s6z konusudur.
Aragtirmadaki degiskenlerin bir diger 6nemli sorunu Saglk
Bakanlig! tarafindan toplanan birinci basamak saglik hizmetlerine
iliskin verilerin sadece niceligi yansitmalari, nitelik hakkinda bilgi
vermemeleridir. Ornegin bebek izlem sayisi, bir bebegin kac kez
izlendigini gostermekte, ama bu izlemler sirasinda ne yapildigina
dair bir bilgi vermemektedir. Son olarak da verilerin sadece il
ortalamalarini yansitigini, bu nedenle illerin kendi iglerindeki
esitsizlikleri ortaya cikartlamadigini, birinci basamak puani
gorece yiiksek olan bazi illerin ciddi diizeyde esitsizlikleri iclerinde
barindiriyor olabilece@ini vurgulamak gerekmektedir.

Bu arastirmada o6ncelikle Turkiye'nin farkh illerinin ve cografi
bolgelerinin birinci basamak saglik hizmetlerine ait degiskenler
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bakimindan durumu deg@erlendirilmistir. Elde edilen sonuglarin, Belek
(Belek, 1998) tarafindan yayinlanmis olan ve Saglik Bakanlig’ nin
1990-1997 arasindaki verilerini degerlendiren bir aragtirmanin
bulgular ile karsilastirilmast 1990’lardan bu yana yasanan streci
netlestirecektir. Belek, 1996 yilina ait ortalamalara dayanarak saglik
ocadl basina disen nifus acisindan en iyi durumdaki bolgenin
Karadeniz oldugunu bildirmistir. 2004 verileri Karadeniz'in gorece
olumlu durumunu korudugunu gostermektedir (Saglik Bakanligi,
2005). 1996 yilinda bu kriter agisindan en olumsuz durumda olan,
fakat en yiiksek gelisme hizini gosteren Marmara bolgesi (Belek,
1998) istanbul ve Bursa’da halen devam eden olumsuz tablo haric,
Glineydogu ve Dogu’dan daha iyi bir duruma gelmistir (Saglik
Bakanligi, 2005). Gelisme hizi agisindan en koti durumda
olan Dogu ve Giliney Dogu Bolgeleri de saglik ocagi basina
diisen niifusun en yogun oldugu boélgeler haline gelmistir (Saglik
Bakanligi, 2005). Ocak basina digen nufus ve faal ocak orani
birlikte degerlendirildiginde ortaya ¢ikan sonug, Turkiye'nin Dogu
ve Giineydogu bolgelerinin yani sira, basta Istanbul olmak iizere
sosyoekonomik gelismislik dizeyi yiiksek olan, fakat cok derin gelir
esitsizlikleri gosteren illerinde de birinci basamak altyapisinin ihmal
edildigidir.

Nifus basina diigen genel pratisyen sayisi birinci basamak saglik
hizmetlerinin bagarisi cok 6nemli bir belirleyicisidir. Bu sayinin ytiksek
oldugu bolgelerde iyi bir birinci basamak hizmeti ile 6nlenebilir
durumlara bagli hastaneye yatis oranlarinin daha dusiik oldugu,
genel pratisyen sayisinin hastane mortalite hizinin azaltilmasinda
hastane doktoru sayisina gére daha gtiglii bir rol oynadidi ve yasa 6zel
mortalite hizinin tek tutarli gostergesi oldugu pek cok arastirma ile
dogrulanmistir (Parchman, 1994, Fleming, 1995, Rosenblatt,
1998, Jarman, 1999, Mansfield, 1999, Gulliford, 2004,
Shi, 2003a, 2003b, 2004, 2005). Bu nedenle tlkemizdeki
birinci basamak saglik hizmetlerinin deg@erlendirilmesinde dikkate
alinmasi gereken en Onemli kriterlerden biri bu alanda calisan
hekim sayisidir. Fakat sosyallestirmenin en 6nemli saglik calisan
olan ebeler de mutlaka degerlendirme kapsamina alinmalidir. Alt
vapil ile tutarli sekilde insan gticti acisindan da Dogu ve Giineydogu
illeri Turkiye’'nin en sikintih bolgeleridir. Bolgedeki ikinci basamak



saglik hizmetlerinde yasanan yetersizlikler ve saglik sorunlarinin
yogunlugu birlikte dikkate alindiginda, sorunun aslinda sayilarin
gosterdiginden ¢ok daha bliylk boyutlu oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
Ttrkiye’deki illerin higbirinde saglik evi ebe doluluk oraninin % 50’
gecmemesi kirsal alandaki birinci basamak hizmetlerinin gbzden
cikartildigini gostermektedir (Saghik Bakanhg, 2005).

Dogu ve Gilineydogu’nun altyapi ve insanglicti agisindan yasadidi
ciddi sorunlar koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin sunumunu
olanaksizhalegetirmistir. Riskligrupizlemleriveasilariyapillamamakta,
poliklinik ve laboratuvar hizmetleri verilememektedir. Dogu ve
Giineydogu kadar olumsuz olmamakla birlikte, I¢ Anadolu’da
hizmet kapsami bakimindan ciddi sikintilar yasanmaktadir. Bati
illerinde hizmet kapsami acisindan gérece olumlu bir tablo vardir
(Saghik Bakanligi, 2005). Diger kriterler agisindan ¢ok basarili
bir tablo gésteren Izmir' de cocukluk cag asilarindaki diisiik yiizdeler,
Saglik Bakanligi tarafindan bildirilen hedef nufuslarla ilgili bir sorun
olabilecegini dusiindiirmektedir. Istanbul’da altyap: ve insangiicii
sorunlart kendisini izlem sayilarinin, gebe tetanoz agilarinin ve
tedavi edici hizmetlerin yetersizliginde gostermektedir. Diger tim
kriterler acisindan olumsuz bir durum s6z konusu iken, Istanbul’da
cocukluk cagr bagisiklama ylzdelerinin gorece yiiksek degerler
almast, bu hizmetlerin birinci basamak disindaki kurumlar tarafindan
gerceklestiriliyor oldugunu distindiirmektedir (Saglik Bakanlhigi,
2005). Sonug olarak, BeleK'in (Belek, 1998) 1998’de yaptid
tespit degismemistir ve basta Dogu, Giiney Dogu ve Istanbul olmak
lizere Ulkemizde Saglik Bakanligi birinci basamak saglik hizmeti
tretiminde yapmasi gerekenleri yapmamaktadir.

Temel bilesenler analiz sonucunda belirlenen illerin birinci basamak
saghk hizmeti gelismiglik diizeyleri tlkemizdeki Dogu ve Bati
arasindaki esitsizlikleri ve Istanbul’da Saglik Bakanlhg'nin birinci
basamak saglik hizmetlerinden gekilmis oldugunu 6zet bir sekilde
yansttmigtir. Birincibasamak gelismislik diizeyiile bazisosyoekonomik
degiskenler arasindaki iliski degerlendirildiginde illerin durumu
daha net olarak ortaya cikmaktadir. Bu yazida sunulan galigmaya
oldukca benzer bir yontemle yapilan ve illerin bazi saglik gostergeleri
ve sosyoekonomik oOzellikleri arasindaki iligkileri degerlendiren bir
aragtirmada da olimlalik, dogurganlik, beslenme, saglik hizmetleri
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ve cevre olanaklart gibi bagimh degiskenler tzerinde en 6nemli
belirleyicinin kadin okur yazarligi oldugu bildirilmistir (Ay, 2004).
Birinci basamak gelismislik diizeyi ile 100 kisi basina diisen konut
sayist arasinda bulunan glgcli korelasyon da dogurganlikla iligkisi
nedeniyle dolayli olarak kadin egitimine baglanabilir. On bin Kisi
bagina digen 6zel otomobil sayisi illerin milkiyet diizeyinin de
birinci basamak saglik hizmetleri ile iligkili oldugunu géstermektedir.
Istihdam gostergeleri bu iliskiyi desteklemektedir. Sonug olarak,
birinci basamak saglik hizmeti, illerin egitim, refah, sanayilesme ve
alt yap1 diizeyleri ile iligkilidir. Yani, sosyallestirme sosyoekonomik
acidan geligsmis olan illerde daha fazla gelisme ve yayginlagma
olanagt bulmustur. Sosyallestirmenin basarili oldugu illerde bu
bagart Saglik Bakanh@i’'nin desteginden cok, illerin potansiyeli ile
iligkilidir. Birinci basamagdin Bakanlik tarafindan desteklenmedigi ve
sosyoekonomik acidan sorunlu illerin de durumu ortadir. Istanbul
acisindan ise birinci basamagin durumu bu hizmetlerin 6zel sektore
birakildigini diistindtirmektedir.

2000 ve 2004 yillar1 arasinda illerin hizmet kapsayiciligi puaninda
gerceklesen degisim, Turkiye’de birinci basamaga yapilan
yatirimlarin, alt yapt ve donanim deste@inin kesildigini ¢cok net
bicimde gostermektedir. llerin varisindan fazlasinda  birinci
basamakta sunulan saglik hizmetleri gerilemis ya da sadece cok
Onemsiz bir diizeyde gelisme gostermistir. En fazla gelisme gosteren
illerin 6nemli bir bélimi Marmara depreminden etkilemis olan
illerdir. Bu bolgede yasanan ¢okistin ardindan yapilan her tirla
mudahalenin ¢ok énemli bir degisim saglayacagdi aciktir. Adiyaman,
Hakkari ve Bitlis’te goriilen puan artisi ne yazik ki gercek bir gelismeyi
gostermemektedir. 2000-2004 yillar1 arasinda bu illerde riskli grup
izlemi ve tedavi edici hizmetler agisindan bir gelisme olmamis, sadece
bu dénemde gerceklesen asi kampanyalari sirasinda 2000 yilinda
¢ok dusiik olan bagisiklama oranlari hizhi bir artig gbstermistir ve bu
artigt strekliligi olan bir gelisme olarak tanimlamak dogru degildir.
Hatta Hakkari’deki hekim sayisinin giderek azalmasi bu gelismenin
tersine donebilecegine de isaret etmektedir. Isparta, Cankir1 ve Kilis
2000 yilinda oldukga dusiik olan puanlarini yiikselterek, bir gelisme
saglamistir. Uzerinde en cok durulmasi gereken gelismeyi 2000
yilinda da gorece iyi bir durumda olan Antalya géstermistir. Zaten



iyi diizeyde olan bagisiklama hizmetleri ve tedavi edici hizmetler bir
miktar gelismis, izlem sayilari iki katina ¢tkmistir (Saglik Bakanlhiga,
2001, 2005). Bu da birinci basamak saglik hizmetlerinin eg@itim ve
refah dlizeyi daha yiiksek olan illerde daha fazla gelisebilme olanagi
bulabildigi seklindeki yorumu desteklemektedir.

Turkiye'deki birinci basamak saglik hizmetlerinin  kapsamini
degerlendirirken déner sermayenin ve performansa dayali 6demenin
etkisini dikkate almak gereklidir. 2000 ve 2002 yillari arasinda
sabit seyreden saglik ocagi hekimi basina disen poliklinik sayist ve
poliklinik bagina disen laboratuvar sayisi saglik ocaklarina yazar
kasanin girmesiyle birlikte hizla artmaya baglamistir. 2002’de 3734
olan poliklinik sayisi, 2004’de 5545’e, 2005°de 7509’a cikmistir.
Laboratuvarsayisiise 2002’de 0.79iken, 2004’de 1.05,2005'de 1.46
olmustur (Saghk Bakanhdi, 2001, 2005). Bu slrecte hekimler
koruyucu hizmetlerden uzaklasip poliklinikle sinirli kalmaya, ebeler
ise alandan uzaklasip hekimin poliklinik hizmetlerindeki yardimcisi
olmaya yoneltilmis, hatta yazarkasa baglarinda gorevlendirilmistir.
Fakat saglik ocaklarinin déner sermaye ile tanistiklart 2002-2003
arast donemde koruyucu hizmetlerde 6nemli diizeyde aksamistir.
Sonradan bir miktar gelisme olduysa da bu gelisme her zaman
poliklinik sayisindaki artisin gerisinde kalmistir (Saglik Bakanlhga,
2001, 2005). Doner sermayenin ve performansa dayali 6demenin
etkisi bu arastirma kapsamindaki hizmet kapsayiciligina yonelik
degiskenlerin gecerliligi agisindan 6nemli bir sinirlilik olusturmaktadir.
Ayrica koruyucu saglik hizmetlerinin toplam saglik harcamalar
icindeki payi, son bes yilda % 5’den % 2.6’ya digmustiir. Baska bir
deyisle, 1999’da 5 dolar olan, kisi bagina koruyucu saglik harcamasi,
2004’te 4.8 dolara gerilemistir (Soyer, 2006). Bunun anlami, diin
belediyelere “ihale” edilen kolera skandalinin, bugin yasanan
“kus gribi trajedisi”’nin, yarin bagka goértintilerle, kacinilmaz olarak
yasanabilecegdi gergegidir.

Sonuc¢ olarak, ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinde
¢ok derin esitsizlikler yasanmaktadir. Bu esitsizlikler illerin
sosyoekonomik gelismiglik diizeyleri ile baglantilidir. Bir diger
ifade ile toplumsal esitsizlikler birinci basamak saglik hizmetlerinde
de esitsizliklerin yaganmasina neden olmaktadir. Politik tercihler
nedeniyle sosyallestirmenin desteklenmemesi esitlik¢i 6ztinli ortaya
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¢tkarmasini engellemektedir. Esitsizliklerin ve sistemdeki aksakliklarin
faturasi sosyallegtirmenin ilkelerine ¢ikartiimakta ve Turkiye’deki
esitsizlikleri cok daha dramatik bir sekilde arttiracak olan piyasa
yonelimli yeni bir sistem icin zemin hazirlanmaktir.



KAYNAKLAR

Ay, S., Eser, E., Ozcan, C. (2004). Tirkiye'de kadin ve cocuk saghd
ile ilgili baz1 Olgutler ile sosyoekonomik ve sosyodemografik degiskenler
arasindaki iligki: bir ekolojik calisma. Toplum ve Hekim, TTB Yayini, 19
(2): 83-91

Baegelhole R. ve Bonita R. (1999). Public Health of the Cross-roads,
Cambridge.

Belek, i., Belek, H. (1998). Turkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri
finansman, kurumlar, insangticli ve hizmet agisindan genel bir degerlendirme.
Toplum ve Hekim, TTB Yayini, 13 (5): 322-7.

BMA Health Policy and Economic Research Unit. (1999). Teamwork
in primary care. http:/www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/Teamwork +i
n+primary+care. Ulasim Tarihi: 05.06.2007.

Boerma, W. (2003). Profiles of General Practice in Europe. An international
study of variation in the tasks of general practitioners. Utrecht Netherlands:
NIVEL.

Carlsen, B., Norheim, O.F. (2005). “Saying no is no easy matter” A
qualitative study of competing concerns in rationing decisions in general
practice. BMC Health Services Research, 5: 70.

Deppe, H.U. (2005). Zur sozialen Anatomie des Gesundheitsystems.
Neoliberlismus und Gesundheitspolitik in Deutschland. 3. aktualisierte
Auflage. Verlag fiir akademische Schriften. Frankfurt.

Dinger, B, Ozaslan, M., Kavasoglu, T. (2003). Devlet Planlama
Teskilat: illerin ve Bolgelerin Sosyoekonomik Gelismiglik Siralamast
Aragtirmast Bolgesel Gelisme ve Yapisal Uyum Genel Mudurligi. Yayin
No: DPT 2671.

Everitt, B., Dunn, G. (2001). Principal Component Analysis. In: Applied
Multivariate Data Analysis. London: Arnold Press, 2001.

European Observatory on Health Systems and Policies. Health
Care Systems in Transition (HiT). HiT country profiles. http://www.euro.
who.int/observatory/Hits/20020525_1 Ulasim Tarihi: 01.02.2007

Fleming, S.T. (1995). Primary care, avoidable hospitalization, and
outcomes of care: a literture review and methodological approach. Medical
Care Resarch and Review, 52 (1): p88, 21p.

Gulliford, M.C., Jack, R.H., Adams, G., Ukoumunne, O.C. (2004).
Availability and structure of primary medical services and population health



BiRiINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI BiRiIKiMiMiz

and health care indicators in England. BMC Health Services Research, 4:
12.

Hacettepe Universitesi, Niifus Ftiitleri Enstitiisii. (2003). Turkiye

Nufus ve Saglik Arastirmasi. TNSA. http://www.hips.hacettepe.edu.tr/
tnsa2003/index.htm. Ulasim Tarihi: 01.02.2007

Jarman, B., Gault, S., Alves, B., Hider, A., Dolan, S., Cook,
A. Hurwitz, B, lezzoni, LI. (1999). Explaining differences in English

hospital death rates using routinely collected data. British Medical Journal,
318: 1515-20.

Macinko, J., Starfield B., Shi L. (2003). The contribution of primary
care systems to health outcomes within Organization for Economic
Cooperation and Development (OECD) Countries, 1970-1998. Health
Services Research 38: 3.

Mansfield C.J., Wilson, E. J. Kobrisnski E.J, Mitchell. (1999).
Premature mortality in the United States: The roles of geographic area,
socioeconoic status, household type, and availability of medical care.
American Journal of Public Health, 98: 893-8.

Pannarunothai, S., Mills, A. (1997). The poor pay more: health-related
inequality in Thialand. Soc Sci Med 44 (12): 1781-90.

Parchman, M., Culler, S. (1994). Primary care physicians and avoidable
hospitalization. J Fam Practice, 39: 123-8.

Rosenblatt, R., Hart, L., Baldwin, L., Chan, 1., Schneeweiss, R.
(1998). The generalist role of speciality physicians: is there a hidden system
of primary care? JAMA, 279: 1364-70.

Saglik Bakanlhigi. (2005). Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugi 2004
Yili Calisma Yilligr. http://www.saglikgov.tr/istatistikler/temel2004/index.htm
Ulagim Tarihi: 01.03.2006

Saghik Bakanhgi. (2001). Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligi 2000
Y1l Caligma Yilligi. http://www.saglikgov.tr/istatistikler/temel2000/index.htm
Ulagim Tarihi: 01.03.2006

Shi, L., Starfield, B., Kennedy, B.P., Kawachi, I. (1999). Income
inequality, primary care, and health indicators. J Fam Practice, 48 (4): 275-
84.

Shi, L., Starfield, B. (2000). Primary care, income inequality, and self-
related health in the US: mixed-level analyses. Int J Health Services, 30:
541-557.

Shi, L., Macinko, J., Starfield, B., Wulu, J., Regan, J., Politzer,



- R. (2003). The relationship between primary care, income inequality, and
mortality in the United States, 1980-1995. Journal of the American Board
of Family Pratice, 16: 412-22.

Shi, L., Macinko, J., Starfiled, B., Xu, J., Politzer, R. (2003).
Primary care, income inequality, and stroke mortality in the United States.
A longitudinal analysis, 1985-1995. Stroke, 34: 1958-64.

Shi, L., Macinko, J., Starfiled, B., Xu J., Regan, J., Politzer, R.,
Wulu, J. (2004). Primary care, infant mortality, and low birth weight in
the States of the USA. Journal of Epidemiology and Community Health
58: 374-80.

Shi, L., Macinko, J., Starfiled, B., Politzer, R., Wulu, J. Xu J.
(2005). Primary care, social inequalities, and all-cause, heart disease, and
cancer mortality in U.S. Counties: A comparison of urban and rural areas,
Public Health 199: 699-710.

Skarbinski, J., Walker, H.K., Baker, L.C., Kobaladze, A., Kirtava,
Z., Raffin, T.A. (2002). The burden of out-of-pocket payments for health
care in Thilisi, Republic of Georgia. Jama 27; 287(8): 1043-9.

Soyer, A. (2006). AKP Hikiimeti, saglikta Gi¢ yilda ne yapti/yapmadi?
Evrensel Gazatesi, 10.02.2006.

Starfield, B. (1998). Primary Care: Balancing Health Needs, Services and
Technology. New York: Oxford University Press.

Starfield, B. (2003). Primary care, equity and health in an international
context. A work-in-progress seminar on health and healthcare in changing
environments: the Malaysian experience. Ulasim Tarihi: 12.01.2005, http:/
www.pcdom.org.my/phc

Studnicki, J., Luther S.L., Kromrey J., Myers, B. (2001). A minimum
data set and empirical model for population health status assessment.
American J Preventive Medicine, 20 (1): 40-49 (10).

Werner, D. (1995). Who killed primary healthcare? The New

Internationalist, http://www.healthwrights.org/articles/who_killed.htm.
Ulagim Tarihi: 05.05.2004

Werner, D. (2001). Insuring the necessary resources for the human
right to health: national and international measures. Global Assembly on
“Advancing the Human Right to Health” lIowa City, lowa, April 20-22,

2001 http:/www.healthwrights.ora/articles/iowa.htm. Ulasim Tarihi:
05.05.2004



	Backup_of_birinci basamak sh kapak.pdf
	Page 1


