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TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

SUNUS

Turk Tabipleri Birligi Bagkanlarindan Fusun SAYEK'i aramizdan ayrilisinin her
vildontimiinde (16 Ekim) bir “Uretimle” aniyor ve “Fusun SAYEK TTB Raporla-
ri/Kitaplar1” adi altinda kalicilagtiriyoruz.

2011 gtundemi olarak “Sosyallestirme”yi belirledik.

Sosyallestirme lizerine kuskusuz cok sey vyazildi, séylendi ve ontimiuzdeki yillar
boyunca da giindem olarak ele alinacak. 2011’in temasi olarak belirlerken temel
gerekcemiz uygulanan saglik politikasinin bir sonucu olarak sosyallestirmenin ve
onun temel birimi olan saglik ocaklarinin 2010 Aralik sonu itibariyle ortadan kal-
dirilmis olmasidir.

Sosyallestirme stireci 1961 Ocak-2010 Aralik arasinda uzanan (6ncesi ve sonrasini
g6z ardi edersek) elli yillik bir serlivene sahip. Elli yil bircok kisinin iddiasi, emegi,
duygulari, hayal kirikliklar ve sevinglerini icerdigi kadar birgcoklarinin da karst du-
rusu ve engellemesi ile yasandi.

2011 Fasun SAYEK Raporu kurgulanirken sosyallestirmenin kabaca 4 boliimde
toplanacak yazlarla degerlendirilmesi dustiniilda. Ik bolim dénemin diinyasin-
dan Turkiye'ye, dénemin saglik anlayisina, etkileyen/belirleyen kurum kuruluslarin
midahalelerine ve kuskusuz sosyallestirme uygulamasina iligkin yazilara ayrildi.

ikinci bolim sosyallestirme stirecinin ana unsurlarindan pratisyen hekimler ile
sistemin sevk, toplum katilimi gibi 6zellikleri ile sistemi ¢okertmede “katki sunan”
uygulamalari irdeleyen bir cergeve olarak tanimlandi.

Uctincii boliim “yerine” getirilen aile hekimligi uygulamasi oldu.

Dérdiincii ve son béliim ise TTB Nusret FISEK Saglik Ocag Odiilii alan meslek-
taglarimizdan (ve ekiplerinden) istenecek yazilarla tamamlanacakti. Cinki bu
odult alanlar her tiirli olumsuz kosul ve engellemelere ragmen sosyallestirmenin
temel ruhuna ve ilkelerine uygun bir hizmet sunmak icin gaba igerisinde olmus ve
sahiplenildigi takdirde ne kadar iyi bir model olabilecegini gostermislerdir.

Samimiyetle sdylemek gerekirse mutlaka olmasini istedigimiz yazilarin bir bolimi
-yeterli bir siiremiz olmasina ragmen- su ya da bu gerekceyle yazilamadi, elinizde-
ki kitapta yok; eksiklik bu sorumlulugu alan bize ait. Ayrica tahmin edilebilecegi
gibi yazilarin bir kismi igeriginde -ister istemez- ayni konulara deginmekte. Bu de-
ginilen bagliklarin 6nemini ve dolayisiyla vurgusunu arttirdidi icin degisitirilmedi.

Bu kitap en bastan birbirini tamamlayan yazilar olarak diistiniilmedi. Stregle ilig-
kisi olan yazarlarin bakislarini yansittiklart ve hepsi bir arada sosyallestirmeyi ta-
nimlayan bir butliin olarak degerlendirildi. Akademik titizlikte bir yayin kaygisi
yerine “bitirilisi” takiben (inadina!) okunur bir kaynak hedeflendi.

Yazarlarin hemen tamami sosyallestirme siirecinin aktif bir 6znesi olmus, su ya da
bu olciide ve diizeyde emekgiligini yapmis, gonil vermis ve taraf olanlardan
olusmustur. Kanimizca bu kitabin kiymetini arttirmaktadir.




Elbette konu segilirken Flisun SAYEK'le ilgisi de diistintildt. Fisun SAYEK babasi
Dr. Ali TEKESIN'le ilgili anilarini paylasirken sosyallestirmedeki ona da yansiyan
heyecani, etkisini aktarirdi. Ayrica bir Hacettepe’li ve Nusret Hoca talebesi olarak
aldiklarini, hekimlik yasamindaki etkilerini bahsederdi. TTB yillari ise bu degerle-
rin savunusunun muicadelesiydi.

Yayina hazirlayanlar olarak gerek yazi génderenlere gerekse isin en zahmetli de-
nebilecek yazilarin takibinde yer alan Hiilya Yiiksel'e ve Ikbal Solmaz’a, basima
hazirlayan Sinan Solmaz’a tesekkiir ediyoruz.

2011
Figen SAHPAZ - Eris BILALOGLU
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YARIM ASIRLIK ALT-UST OLUS: :
NEOLIBERALIZM

Prof. Dr. Izzettin ONDER

Istanbul Universitesilktisat Fakiiltesi Maliye Boltimii

Ikinci Paylasim Savasi sonrasindan 1970’lerin ortalarma dek gecen yarim asra
yakin stirede kapitalist diinyada hem politik hem de teknik alanlarda cok 6nemli
degisiklikler meydana geldi. Bir insan émrt i¢in dahi kisa olan bir stire icinde sos-
yal demokrasi politikalari zirveye ulasti, emekciler ve genis halk kesimleri bazi hak-
lara kavustu, boylece kapitalizmin parlak devri olarak anilan bir parilti yasandi.
Ayni donemde teknolojide inanilmaz boyutta, bir insanin algilamasina siGamaya-
cak kadar genis alanda cok hizli teknolojik degisim yasandi. Tim bu gelismeler
yasanirken, nasil oldu da, nedeni ve nasil basladigi fazlaca anlasilamadan tiim bu
gtizellikler neredeyse buharlasti. Yasanan parlak dénemin kapitalizmin geri donii-
lemez tarihsel basarisi olarak gortildiigii anda, bu basariy1 pekistiren tarihsel bir
olgu yasandi: Berlin Duvari ¢oktli. Sistemler arasinda bir asra yakin stire devam
eden rekabetten, hatta rekabetten de 6te boGazkesen miicadeleden kapitalist sis-
tem galip cikti. Bu galibiyetin “tarihin sonu” tezlerine mehaz hazirladigi ve artik
sistemin tiim dogalli@i ile oturmus oldugunun distinildigi anda, hatta bu otur-
musluga dayanilarak artik devletin ekonomiden elini gcekmesi gerektigi dayatmala-
11 yapilirken, bu kez de derin bir kriz sarsintisi tiim gelismis ekonomileri sardi. Kri-
zin caresizlige attigi akademik diinyanin tnli gevreleri piyasa hékimiyeti ya da
bltce disiplini gibi amenttilerini unutup, neredeyse tiim direksiyon hakimiyetini
devlete teslim etmede bir beis gormediler. Tartigmalarimizi nedensellik baglamin-
da tim bu olaylarin nasil bir sebep-sonuc iligkisi iginde birbirine gectigi ve birbirini
tetikledigi etrafinda dokuyarak, bugiine nasil geldigimizi ortaya koymaya calisaca-
gim. Acaba, yliriiyis esnasinda buglin geldigimiz nokta giderilebilecek bir yol ka-
zasl mi, yoksa acaba, bugiin geldigimiz nokta olmasi gereken dogal yurtiytisiin
olagan sonucu da, arada yasanan bir yol kazasi mi idi!

& % %

Cok kisa bir tarihsel dénem iginde kalin firga darbeleri ile verilmis olan carpici
gelisme ve degisimlerin irdelenmesi, tarihsel rastlantilar kadar, hatta ondan da ote,
kapitalizm adi verdigimiz sistemin tarihsel yirtyiisiiniin siiflar arasi catismalardan
cok sermaye sinifinin i¢ catismasi ve emekgilere kars yirtttigii basatlik miicadele-
sini ortaya koyar. Bu itibarla, analizin neticesini bastan sdéylemek gerekirse, yol
kazasi olarak nitelenen dénemin bugilin iginden gectigimiz kriz ve sosyal ¢okuls
olmayip, kisa bir yasam stresi olan sosyal demokrasi donemidir. Yanhs bilingle
demokratiklesme miicadelemizi sekillendirmedigimiz siirece, bir kez daha aldana-
rak kapitalizmin manevralarina kapilmamiz 6nlenemez. Bu nedenle, reel yasamda
sosyal demokrasiden krize, teorik yansimalarda ise Keynes’den Hayek’e savrulan
son yarim asirlik dénemin analizi sistem mantigini netlestirmemize ve gelecek do-
nemlere yonelik toplumsal tartismalarimiza cok gticlii 151k tutacak niteliktedir.

Sosyal sistemler tarihi maddi kosullar icinde sekillenir ve evrilirken, her istenen
sekle sokulamaz. Her dénem bir 6nceki dénemden birikim aldig gibi, kendi olus-
turdugu kosullarin icinden gegerken devamli dontigtime ugrar. Sosyal sistemler bu
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devinim ve donlsim manevralarinda, canli varliklara analojik olarak, yagamini
stirdirmek i¢in tim enerjisini kullanir, hatta gerekli tim fedakarliklar1 da yapar-
ken, gelistirdigi 6nlem ve/veya politikalarla algilamamizi korelterek toplumsal yan-
lis bilinglenme ve yorumlamalardan yararlanip yoluna devam eder. Sistem bir
butiinsel organizmadir; tim elemanlarini icine alir ve donustiiriir, tim yabanci
unsurlart diglar ve onlarla miicadele eder. Su hale gore, sistemi taniyabilmek icin
onu tarihsel kosullari ile birlikte ele almak gerekmektedir.

Objektifimizin altindaki elli yillik stireyi Ikinci Paylagim Savasi sonrasindan baslat-
mak yazinin gercevesine uygun oldugu gibi, sistemi algilamamizi saglayacak girift
olaylarin yogunlastigi dénem olmasi itibariyle de fevkalade aciklayicidir. Gecmiste
de krizler yasanmig, bircok badirelerden gecilmis olmasina ragmen, son elli yilda
yasananlar sistemin resmini cok daha net verme 6zelligi tasimaktadir. Son elli yillik
stire icinde, ilk asamada Keynes Marx’a galip gelmis gibi bir gorlintii sergilerken,
dénemin ikinci yarisinda sahneye Hayek ¢ikarak Keynes’i geri plana itti. Sanki her
sey yolunda imis gibi Hayek’le yola devam edilirken, dénemin sonuna dogru bu
kez miithis kriz yine Keynes’i sahneye davet etti. Hatta bir ara Marx da konusulur,
tartigilir oldu. Sistemler tarihsel materyalizme paralel yol alirken, teoriler de, sis-
temleri kavramsallagtirarak, karsilagilan sorunlara care iiretme cabas! icinde ayni
paralelde yol alir.

% * *

Kapitalist sistemde tretim alt-yapisi devamli kriz tretir. Diger bir deyisle kapitalist
sistem kriz iginde ylriir. Bunun nedeni sisteme hakim olan sermaye dokusunun
birikim amaci ile devamli buyiime hareketi icinde devinirken bazi dénemlerde
engelle karsilagiyor olmasidir. Birikim tutkusu ile devinen sermaye devamli tiretim
yaparken, damarlarinin beslenebilmesi ve yasamini stirdiirebilmesi icin devaml
bliyliyen piyasalara ihtiya¢ duyar. Piyasa ihtiyacinin karsilanmadi@ durumda sis-
tem krize siiriiklenerek, bu kez de diger secenek olan tretim fazlasini piyasadan
silmeye calisir. Ekonomilerde dengenin temel kosulu olan arzin talebe esit olmasi-
dir. Kapitalizmin devamli genisleme dogrultusundaki isleyis dinamigi devamli ge-
nigleyen piyasa ihtiyaci icinde oldugundan strekli 6rttli kriz yasanir. Ancak ortili
kronik kriz olgusu toplum tarafindan algilanmaz, ciinki sistem cesitli kriz 6teleme
politikalarini devreye sokarak yasam stiresini uzatir.

Strekli kronik kriz stirecinin akut hale dénlismesini 6nleyerek toplumlara sistemin
calistign gortintlisi veren politikalarin en masumu reklamlardir. Reklamlarin ve
moda kilttiriniin yayginlastirilmasinda butiin amag toplumun tiiketim kaliplarinin
degistirilerek piyasanin, dolayisiyla sermayenin 6niiniin acilmasini saglamaktir.
Kapitalizmin bu masum piyasa genisletme aracini fazla suclamadan, hizla ikinci
Paylasim Savasi sonrast doneme gelirsek, burada yaklasik ikiytiz yillik deneyime
sahip olan kapitalizmin 6ntine farkli yonde etki yapan iki durumun ¢iktigini gora-
riz. Bunlardan birincisini, Sovyetler’in yaninda bir de Kizil Cin’in diinya sahnesine
¢tkmasi ve kapitalizmi siddetle sarsmast olusturur. O kadar ki, Samir Amin’in ifa-
desiyle, o dénemlerde kapitalistlerin tepesinde korku sacarcasina Marx hayali do-
lasiyordu. Daha Savas bitmeden, savasin en atesli asamasinda Amerika Birlesik
Devletleri'nde dénemin Bagkani ve is diinyasinin ileri gelenlerinin de katildigi Dig
ili§kiler Komisyonu adi ile bir komisyon kuruluyor ve burada kapitalizmin yay-
ginlagtirilarak, komitinistlerle amansiz miicadelenin butin hizi ile strdirilmesi ge-
rektigi karari alimyor. Komisyonun hedefi “Amerikan finans ve sanayi sermayesi-
nin ihtiyact olan materyalleri miimktn olan en az stres ve zahmetle elde edebil-
mek icin gerekli ekonomik ve askeri hakimiyetin tiim diinyada kurulmasi” seklinde
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belirlenmistir. (Gaye Yilmaz, Kapitalizmin Kaleleri, TTB, Ankara, 2000, s. 5) Ko-
misyon kararlari cergevesinde komtnistlerle miicadele ekonomik ve sosyal alanda
olmak tizere iki kanaldan yurtilecekti.

Kapitalist diinyanin komtnizmle ekonomik alanda miicadelesinde ¢ok 6nemli
avantaji Ikinci Paylasim Savast sonrast harap olmus kapitalist blok ekonomilerinin
ayaga kaldirilmasi faaliyetlerinin sagladigi olaganiisti ekonomik ivme olmustur.
Bunun yaninda, Bati ekonomilerinin aksamadan hizli biiytimelerinin stirdtiriilme-
sindeki ikinci 6nemli etken de savas esnasinda gelistirilen icatlara dayali Girtinlerin
gelistirilerek tiretim alanina sokulmasidir. Zamana yayili olarak saglik, iletisim ve
sair alanlarda gelistirilen yogun teknolojik atiimlar ekonomilerin stirdiirtlebilir
bliylime yagamalarinda ¢ok 6nemli rol oynamistir. Schumpeter’in “yaratici yikici-
lik” olarak niteledigi yeni teknolojilerin piyasalari devamli genigleterek canli tutma
dinamigi, kapitalizmin komiinizme karsi giristigi amansiz miicadelede sisteme de-
rin soluk verdigi gibi, komtnizm karsisinda girisilen sosyo-ekonomik miicadelede
de 6nemli olanak sag@ladi. Kapitalist diinya piyasalari genigletmek amaciyla cevre
ekonomileri de sisteme dahil etmeyi ihmal etmedi. Soyle ki, Ttrkiye'nin heniiz
Osmanli borglar1 dahi bitmemisken, 1950 yilinda dis ticareti serbestlestirerek an-
cak sekiz yil dayanabildigi politikalara stirtiklenmesinin de, savas sonrasi yenileme
hamlesindeki bati sanayisine piyasa olusturma islevine soyundurulmasindan 6te
bir anlami yoktur. 1948 yilinda Marshall Plani cercevesinde yardim almis olan
Turkiye 1950 politikalarina ancak sekiz yil dayanabilmis ve 1958 yilinda “mora-
toryum” ilan etmistir. Gerek ABD’nin yardim ve destegi ile gerek savas donemin-
de gelistirilmis olan teknolojilerin tiretime sokulmasiyla Bati ekonomilerinin énemli
birikim saglamasi, komunistlerle sosyo-ekonomik alandaki miicadelesinde elini
kolaylagtirmigtir. Kapitalistlerin komtinist blokla sosyo-ekonomik alandaki mticade-
lesinde, 1929 Krizi sonrasinda Keynes’in yaymlamis oldugu tnli eseri 6nemli bir
teorik alt-yapi olusturdu. Savas sonrast dénemde, komiinistlerin yayilmasini 6n-
lemek amaciyla, tarihsel kokenleri ge¢mise, hatta kismen komitinist felsefeye da-
yanan sosyal demokrasi politikalarinin bati diinyasinda yasama gegirilmesinin tam
zamanui idi. Zira yogun iscilikle gerceklestirilen tiretim stirecinde tam istihdam ya-
sandigindan isciler vazgecilemez unsurlardir ve ayni nedenden dolay: da ¢ok gtig-
lidirler. Komiinizmle micadelede isgileri sisteme eklemleyebilmek icin baz fe-
dakarliklar da kaginilmaz olmustur. Kaldi ki, isgilerin miicadeleleri ile gelistirilen
sosyal demokrat politikalar sonucunda toplumda gelir dagilimi dizelirken, hem
emekgilerin bilingleri bulandirilmig, hem de ulusal sinirlar icinde piyasalar genisleti-
lerek sermayenin 6nl agilmig olacakti. Kisacasi, sosyal demokrat politikalar sadece
emekgileri mutlu etmiyordu. Emekcilerin sadece gelirlerinin ytikselmesi nedeniyle
yasadigi bir mutluluk karsisinda sermaye sahipleri hem emekgilerin kalbini ve ka-
fasini celdigi, hem de emekgilerin cebine koydugu paray: trlin satist esnasinda
geri alacak olmasindan dolayt iki kez mutluluk hissine kapiliyordu. Emekgileri
sermaye miilkiyetine sokmadan sadece cebine para koymanin sistem tizerindeki
hékimiyet acisindan sermaye acisindan higbir riski olmadig gibi, piyasalari genis-
letme etkisi ile 6nemli bir yarar1 da vardi. Ne acidir ki, sermaye digi kesimler ser-
mayenin bu ekonomik ve politik manevrasinin, komtinizme kargi savunma, emek-
cilerin bilincini koreltme ve piyasalarin genisletilmesi ile sermayenin kronik krizini
erteleme manevrasi oldugunu algilayamadi. Oysa sosyal demokrat politikalarla
sermaye, emekgileri tiretim araclart miilkiyetinden uzak tutup, sadece sosyal de-
mokrasi alanina hapsederek, talep edilen haklarin saglanmasi erkini de parlamen-
ter demokrasi aldatmacasi ile bizzat sermayenin ajani olan siyasete emanet etmis
oluyordu.
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Kapitalist sistemlerde devletin ve siyasetin temelleri agisindan parlamenter demok-
rasi, ge¢miste de giiniimiizde de sermayenin 6ntinde ve kalkani roliindedir. Dev-
letin sermaye karsisindaki zafiyeti, kapitalist devletlerin miilkstizleserek, ekonomi-
de yaratilan katma degerden alabildigi paya gore topluma hizmet gétiiren ve hiz-
met derecesine gore oy tabani saglayan siyasal orgit olmasindan kaynaklanmak-
tadir. Manevra alanini 6zel kesimde yaratilan katma degere baglayan siyasal erk,
katma deger Uretiminde basat unsur olan sermaye yapisina bagimli olmaya mec-
burdur. Boyle bir sistemde devletin piyasa islevi gormesi ya da piyasanin isleyisine
mudahalesi, istisnai doénemler disinda, sermaye tarafindan makbul gériilmez, hat-
ta buna izin verilmez. Ayni mantikla boyle bir sistemde, en saf halinde, “insan
hakkt” olgusu ve kavrami da yoktur. Kulaklara hog gelircesine dillendirilen, egitim
ya da sagligin insan hakki oldugu, bu nedenle topluma bedava sunulmasi gerekti-
gi anlayisi ve ifadesi kapitalizme uygun ve 6zgi bir ifade degildir. Clinkl egitim ve
saglik ya da benzeri tip bir bagka hizmeti devlet topluma sunarken kaynak kullanir
ve bu kaynaklarin bir seklide temin edilmesi gerekir. S6z konusu kaynaklarin dev-
let tarafindan kullanilabilmesi, ancak birilerinin kendi kullanimindan vazgecerek,
bir miktar kaynagi devlete vermesi ile olanaklidir. Daha net bir ifade ile séylemek
gerekirse, bir vatandasin bedava saglik ya da egitim veya benzer bagka bir hizmeti
kamu kesiminden saglayabilmesi, birilerinin bu hizmet icin yapilacak harcamaya
katlanmaya razi olmasina bagldir. Insan hakk: kavrami ne kadar insancil, ne ka-
dar etiksel, hatta ne kadar vazgecilemez olsa da, kamu kesiminde bir hizmetin
bedava sunulabilmesi i¢in 6ncelikle devletin para bulmasi, ikinci asamada da pa-
ray1 verenlerin verdikleri parayi devletin bu tiir harcamalara tahsis etmesine razi
olmasi gerekmektedir. Sermaye cevrelerinin devletin kiigtltilmesi ve hizmet ala-
nint asil devlet hizmeti niteligindeki kamu mallar ile sinirlandirmasinin altinda
yatan felsefe de iste bu bireyci piyasa mantigidir.

Sosyal demokrasinin uygulandigi dénemlerde varsillarin bu yéndeki rizalari, yuka-
rida kisaca anlattigim gibi, kismen korku, fakat 6zellikle de bizzat kendi yararlarina
yonelik idi. E@itim hizmeti, ulus devlet i¢inde vatandas yaratmanin yaninda, tre-
timde sermaye ile birlesirken sermayenin verimliligini ytikselten faktor tretme
hizmetidir. Bagka bir deyisle, egitim hizmeti biyolojik varligi niteliksel beseri ser-
mayeye dontstirme hizmetidir. Emekgi kalifiye eleman olarak ne kadar yiiksek
Ucret alirsa alsin, kapitalist piyasalarda aldigi lcret yarattiginin karsihi@ olmayip,
faktor piyasasinda bulabildigi degisim degeridir. Emegin aldigi ticret sermayeye
yaptidi katki ile dogru orantili oldugu icin, yiiksek ticret, hak edisi degil, sermayeye
yapilan katkiyi, bagka bir ifade ile somtiriyi simgeler. Devletin egitim hizmetini ve
mezun sayisini yikseltmesi, yatirimlarin ayni hizda artmadi@ kosulda, emegin
degisim deg@erini dustrerek, tzerindeki somiirii oranmni yukseltir. Gortilayor ki,
egitim hizmeti ile 6rnekledigim sosyal demokrat politikalar, aldanislarimizin aksine,
kazanilmis haklar degil, zaman kosuluna uygun olarak, bizzat sermayenin avanta-
jna yonelik, siparis uygulamalardir. Ayni mantik saglik icin de gegerlidir. Emek
acisindan bakacak olursak, ozellikle gegmiste tam istihdamin gecerli oldugu do-
nemlerde saglik hizmetlerinin sosyalizasyonunu emegin idame maliyetinin sosyali-
ze edilerek topluma yayginlastirilmasi olarak gérmek yanlis olmaz.

Gergek yasamda politikalarin boylesi kati ve koseli olarak uygulanmadigi aciktir.
Ancak, bu konuda da tedbirli olmak gerekir. Zira siyasal yapilanma olarak devlet
orglitiniin kapitalist sistemdeki amaci her ne kadar sermayenin birikim kanallarin
kolaylastirmak ve genisletmek ise de, ikinci gorevi de, sistemin ayakta tutulabilme-
si icin bazi olumsuzluklara da gercek anlamda gare degil ama merhem olmaktir.
Ornegin, giinimiizde cok yaygin yoksulluk tartismalari yapilmaktadir. Fakat bu
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tartigmalarin higbirinde yoksullugun ortadan kaldirilmasi glindeme gelmemekte,
sadece yoksullugun strdirilebilir kilinma careleri irdelenmektedir. Bu yuriyis
kapitalist dokularda devletlerin islevini acik¢a ortaya koydugu gibi, akademik do-
kunun da ne denli tst-yap1 olarak tetiklendigini gostermektedir. Bu kosullar altin-
da, tabii ki eg@itimin ve saghgin insan hakki oldugu gerekeesi ile bedelsiz sunulmasi
savunusu yapilmalidir, ancak tarihsel maddi kosullara bagl olarak belirli donem-
lerde bazi haklarin kazanildigi zehabina kapilmadan ve bu savunu ile yetinilmeyip,
asil hedefin, gercek anlamda insan hakkina saygili ve somiriiye dayanmayan
ekonomik sistem talebi olmalidir. Aksi halde, dénemsel maddi kosullara bagl ola-
rak elde edilen fakat kapitalizmin 6z dokusuna aykir1 bazi haklarin, uygun kosul-
larda buharlasmast mukadderdir. Kapitalist sistemde tiim zamanlarda gili¢, maale-
sef sermayededir, ancak bazi donemlerde maddi kosullar gérece emek yaninda
gelisebilir.

* & &

Komiinizm tehlikesini atlatan kapitalizm icin, 6z dokusuna aykiri toplumsalci sos-
yal politikalarda 1srar etmenin politik bir gerekgesi kalmamisti. Ustelik de Berlin
Duvarinin yikilisi kapitalizm acisindan cok sansl bir déneme denk geldi. kinci
Paylasim Savasi ertesinde yenileme ve teknolojik atilimlarla devamli yiikseliste
olan pembe donem 1970’lerin ortalarinda solmaya bagliyordu. 1970’lerin ortala-
rindan itibaren ileri Bati ekonomilerinde kar oranlari diismeye ve sistem sikismaya
bagladi. 1974 ve 76 petrol soklar1 da kapitalist diinyada 6énemli alt-list olus dalgast
olusturdu ve toplumsalci sosyal politikalarin gézden gecirilerek saf kapitalizmin
bireyselci ve piyasaci ruhunu yansitan politikalara gecilme zamaninin geldigi anla-
sildi. Toplumsalci sosyal politikalardan bireyselci piyasa yaklagimlarina gecis ani
olmadi@ gibi, sancisiz da olamazdi. Ne var ki, komtinist diinyanin ¢okiste olmasi-
nin kapitalistlere sagladigi olagantstii avantajdan da 6te, sermayenin organik bile-
simindeki degisim emek glclini de zayiflatmis ve oOrglitsiizlestirmeye mahkim
etmisti. Artik ortada ne komtinist korkusu ne de emekgilerin miicadele giicli vardi.
Artik dénem gerileyen kar oranlarini telafi etme yollarini arama dénemi idi. Ne var
ki, Giretimde emek/sermaye orani emek aleyhine kiictilmis oldugundan, gegmisin
tam istihdam kosulu yerini igsizlik ve orgtitstizlige birakiyordu. Bu durum sosyal
devlet taleplerinde emekgilerin gticinii zayiflatiyordu, ama ayni durum sermaye-
nin emek tizerindeki sémiirti havzalarini da daraltiyordu.

Bazi agilardan ferahlama yasayan sermaye, emek/sermaye oraninin gerilemesi
neticesinde diisen kar oranlarina care yollar olarak bir yandan maliyetleri kismak,
diger yandan da satig gelirlerini arttirmanin yollarini aramaya koyuldu. Gerileyen
kar oranlarini telafi etmenin yollarini arayan sermaye saldirircasina piyasalari ge-
nigletme sevdasina kapildi. Boylece, yeni tretim alanlari agmak, kamusal yiikleri
hafifletmek yaninda, faktor ve trlin piyasalarini genigletmek Bati sermayesin he-
def politikasini olusturdu. Saldiri politikalarinin arka yapilarina baktigimizda; eko-
nomik faaliyet ve tretim alanlarinin genisletilmesi baglaminda, kamu iktisadi te-
sebbuslerinin 6zellestirilmesi, devletin hizmet sunumu yaparken tiretimi 6zel sekto-
re ihale etmesi ve 6zel kesimden hizmet satin almasi dayatmalari giindeme gelme-
ye basladi. Ozellestirme uygulamalarinda Tiirkiye’de gordigiimiiz tizere bazi cev-
reler tepki gelistirdi, hatta Danistay’da davalar acildigt gibi, bazi 6zellestirmelerin
doénemin Anayasa hiikiimlerine aykiriligi nedeniyle Anayasa Mahkemesi'ne de
gidildi. Ne acidir ki, Anayasa’daki “kamu yarart” hikm iptal edildigi gibi, “kamu-
lastirma” maddesi de zaman icinde degistirilerek, davacilarin da Danistay’in da eli
kolu baglandi. Bu tzticii gelismede sistem agisindan bir yanlislik bulunmamakta-
dir; zira hukuk sistemi de hukuk kurumlari da ekonomik alt-yapinin tist yansimala-
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ndir. Bu nedenle, “evrensel hukuk” olarak ifade edilen soyut bir kural yoktur.
Daha da ileri giderek diyebilirim ki, bir tilkenin i¢ hukuk muiesseseleri de uluslara-
rasi glicli ekonomik alt-yapinin ¢ikarsal yansimasidir.

Tim bu gelismelerle, merkez kapitalist ekonomiler digindaki cevre konumlu eko-
nomilerde de tedrici diizenlemeler gerceklestiriliyor ve merkez sermayenin girisine
hazir hale getiriliyordu. Diger bir deyisle, kiresellesme harekati baglatiliyordu.
Gelismis ekonomilerde konuslanmis merkez sermayenin hareket alanini tektiples-
tirme girisimlerinin fazla tepki almadan gerceklestirilebilmesi igin uygun ve ikna
edici bir soylem ve icerik olusturulmasi gerekiyordu. Bu gereksinim Vasington
Uzlagmasi (Washinton Consensus) kavrami ile saglandi. Vasington Uzlasmasi'nin
bireyselci piyasa uygulamasi, bir tiir uyulmasi gereken “uzlagsma” gibi tim eko-
nomilere yayginlastirildi. Vasington Uzlasmasi'ni da bir teorik kaliba oturtmak
gerektiginden, bu amaca yonelik olarak bir dizi gercege fazla uymayan varsayim-
lar tizerine oturtulmus “arz-yanl iktisat” gelistirildi ve yayginlastirildi.

Arz-yanli iktisat politikasiyla serbest ekonomik iligkilerin ve uluslararasi ticaretin
tim tlkelere refah saglayacagi gorisi savunularak, tim ekonomilerin dis ticarete
ve serbest piyasa kosullarina acik hale getirilmeleri gerektigi tezi ileri stirtildii. Bu
goriisiin ana hatlari ise, 1989 yilinda John Williamson tarafindan esaslarinin sap-
tanmig oldugu Vasington Uzlasmasi ile soyle belirlendi: (The Free Encyclopedia)

e Her tlkede kamu kesiminin boyutlar: kigtltiilecek ve 6zel kesim tizerin-
deki vergi yuku hafifletilecektir;

e Ticaret serbestlestirilecek, 6zel firmalarin bulundugu veya girebilecegi alan-
lardan kamu kesimi cekilecektir ve devlet piyasa igleyisine miidahale et-
meyecektir;

e Kamu iktisadi tesebbisleri 6zellestirilecektir;

e Deregllasyon kurali uygulanacak, bu baglamda emek piyasalarinda eski
uygulamalar terk edilecek ve endustri iliskileri alaninda yeni tretim kosul-
larina uygun yeni kurallarin (emek istihdaminin kuralsizlagtirilmasi) uygu-
lamaya koyulmasi yaninda, is¢i sendikalarinin glicti zayiflatilacaktir;

e Disaridan gelecek rekabete karsi higbir koruma 6nlemi alinmayacaktir;

e Mali politikalar gozden gecirilecek ve kamu harcamalarinda israftan
kacinilarak, harcamalar egitim ve alt-yap1 gibi ekonomiyi gtiglendirici alan-
lara yonlendirilecektir;

¢ Faiz haddi reel diizeyde tutulacaktir;
e Rekabetci doviz kuru olusturulup, korunacaktir;
e Ozel miilkiyetin korunmasina ézen gosterilecektir.

Vagington Uzlasmasi golgesinde sermayenin kiresellesmesi kronik krizin perde-
lenmesinde celigkili bir son agsama olarak gorilmelidir. Sermayenin gerileyen kar
oranlarini telafi etme amaciyla yeryiiziine yayilmasinda yeni ekonomik faaliyet
alani olusturulmasi kadar, maliyetlerin baskilanabilmesi icin tretim faktort arzinin,
satis hasilatinin yikseltilebilmesi icin de trtin taleplerinin artirlmasi da hedeflen-
mistir. S6z konusu politikalardan en yiiksek verimin alinmasi, faktor piyasasinda
tek alict (monopson), trln piyasasinda ise tek satici (monopol) olma kosuluna
baghdir. Ancak, uluslararasi piyasalar tim sermayeye acik oldugundan, trin ve
faktor piyasalarinda hedeflenen netice aliniyor iken, bu kez de ayni amacla kiire-
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sellesen sermaye unsurlar1 arasinda bas gosteren siddetli rekabet triin ve faktor
piyasalarindaki goreli avantajlari eritmeye bagladi. Bunun anlami su ki, kronik
krize ekstansif somitirii ile kismi ¢oziim yoluna girildiginin sanildigi anda, bu kez de
sermaye dokusu icinde yasanan yogun rekabet kronik krizin akut duruma dénts-
me olasiligini yiikseltti.

Merkez kapitalist sermaye dokusu gevre ekonomileri hakimiyeti altina alarak igleri
yoluna koyma asamasinda ilerlerken, bizzat kendi iginde giderek yogunlasan re-
kabet diinyaya sanki Uctincii Paylasim Savasi’n1 yasatiyordu. Kar oranlarinin geri-
lemis, cevreye yayilarak ekstansif somiri alanlarinda sona yaklasilmis oldugu
durumda, dogal olarak sosyal demokrasiye de yer yoktu. Bu arayiglar icinde bu
kez de imdada yikselen finans cilginligi ¢ikti. Finans c¢ilginhiginin hikéayesi soyle
verilmektedir: 1987 ile 2007 arasinda ABD Merkez Bankas! (FED), Alan Greens-
pan yonetiminde diisik faiz politikast uyguladi ve bundan yararlanan finans cev-
releri kredi geniglemesi yaratarak balonlar olusturuldu ve sonucta kriz patladi. Re-
sim gercekten boyle bir gorinti veriyor. Ancak, akademik analiz yontemi neden-
sellik izi siirerek, hangi olayin hangi dokuyu tetikledigini arastirarak, olusumun
kokiine iner. Boyle baktigimizda su soruyu sormamiz gerekiyor: Kapitalizmin gide-
rek artan piyasa ihtiyaci devam ediyorken, nicin bu amaca bir nebze de olsa hiz-
met eden sosyal demokrasi terk edildi de, finansal genisleme yoluna girildi? Bu
sorunun yanitt bizi ekonomide reel kesime ve sermaye davranislarina gotirdr.
Soyle ki, komunist ve emekgci tehlikesi ortadan kalkmisken sosyal demokrasiyi
surdirmenin gereg@i kalmadigi gibi, yikin bir boluimt vergi yoluyla varsil kesim
lizerine yikildigindan, maliyetlidir de. Su halde piyasa gereksinimi ¢6ziimiini hig
yuk cekmeden, hatta karsiliginda ek gelir de saglanabilen bir sisteme devretmek
gerekiyordu. Iste bu sistem, eskilerden beri bilinen finans sistemidir. Reel sektr
krizde olduguna gore, birikmis artik de@erleri kar oranlari diisiik olan reel sektor
yerine, daha yiiksek getirisi olan finans sektoriine yatirmakla hem piyasa gereksi-
nimi kargilaniyor, hem de faiz getirisi saglanabiliyordu.

Reel kesimle finans kesimi arasinda ¢ok ¢nemli bir fark vardir; reel kesimde kar
oranlar sektoriin gelismesine fren islevi gorebiliyor iken, finans kesiminde boyle
bir fren sistemi yoktu ya da cok zayifti. Cok hizli gelisebilen finans sektort, kredi
mekanizmasiyla para da yaratma glcline sahipti. Kapitalist isletme mantidi ile
hareket eden finans kesimi Grtintinii artirabilmek igin, kredi musluklarini devaml
genisletti ve tiiketiciler ipotek karsiligi bor¢ yaparak ev sahibi olma yolunu tuttu.
Ancak, kredi hacmi o denli genigletildi ki, ytikselen ipotek borclari evlerin reel de-
gerinin ¢ok Uizerine cikti. Boylece 6denemeyen borclar krizin tetikleyicisi oldu.

Odenemeyen borclar krizin asil nedeni degil, tetikleyicisidir. Bu muhakeme, finans
piyasasinin bu denli yiikselis nedenine dayanmaktadir. FED’in faizleri indirmesi ve
finansal operasyonlara sinirsiz serbesti taninmasi dénemine baktigimizda, siireci
baglatan asil nedenin ABD ekonomisinin ve genelde ileri bati ekonomilerinin icine
girmis oldugu durgunluk oldugunu gortiyoruz. 1970’lerden beri bati ekonomileri
durgunluk icinde seyretmis ve bu ortamdan bir tirlii ¢lkamamustir. Finans kesimi-
nin zincirleme birbirine baglanarak kredi hacmini bu denli genisletip batak riski
olusturmasinin baglangici reel sektoriin derin krizi ve piyasa ihtiyacindan, kredi
hacminin ve riskin bu denli buyitilmesi ise finans kesiminin kapitalist mantikla
hareket etmesinden kaynaklanmistir. Finans kesimi de tipik bir kapitalist firma
olarak piyasa hacmini dikkate almadan iiretim yapar ve satmaya galisir. Onun
trtnu de ipotek kredisi gibi sanal para operasyonlaridir.
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ABD’de finansal sektorde baslayan krizin Avrupa ekonomilerine yansimasi sadece
ABD bankalar ile Avrupa bankalarinin “varliga dayali senetler” uygulamasi ile
birbirine zincirleme baglanmasi sonucunda olmayip, bizzat Avrupa’da bazi tilke
ekonomilerinin AB’nin sicak karnini olusturmasidir. Yunanistan, ltalya, Ispanya vb
hep ayni kapitalist mantikla krize stirtiklenmis ekonomilerdir. ABD’de patlak veren
krizin AB’nin en olgun ekonomisi olan Almanya’da degil, Yunanistan’da yansima-
st, Almanya’nin Yunanistan’a dayanmasinin gostergesidir. Avrupa’nin merkez
ekonomisi sifatiyla cevre ekonomilere dayanmis olan Alman ekonomisi simdi
ayakta kalabilmektedir. Yunanistan ekonomisi ise, ge¢miste Alman ekonomisini
besledigi icin simdi ¢cokmis durumdadir. Bu iliski salt Alman ve Yunan ekonomile-
ri arasinda cereyan etmedi, bunlar sembolik tilkelerdir; teorik olarak akim, merkez
ve cevre ekonomiler arasinda olugsmustur.

Kriz sonrasi gortintii de tipik kapitalist mantiga uygundur. 1929 krizi sonrasinda
krizin nasil 6nlenecegdi degil, olustuktan sonra ne yapilabilecegi 6@renilmistir. Kriz
sistemik devinim sonucunda olustugundan, sistem icinde kalindig: stirece kriz 6n-
leyici politika yoktur. Olmayan bir seyin 6@renilmesi ise olanakli degildir. Ancak
kriz sonrast ne yapilabilecegi az cok 6grenilmistir. Bu kriz sonrasinda da kriz yone-
tilmeye calisildi, haléa da galisimaktadir. FED milyarlarca dolarn piyasalara sagti.
Avrupa’da Yunanistan ve ltalya kurtarilmaya calisiliyor. Avrupa hentiz ABD gibi
butinsellik gosteren bir piyasa olmadigi icin, parcali bolgelerde baglamis olan
yanginlar tam olarak sonduriilemiyor. Ancak, gerek ABD’de gerek Yunanistan,
Italya ve diger AB tilkelerinde halklar ve emekgiler ezilecek ve borclarin bir sekilde
6denmesi gerceklesecektir. Ustelik de krize karst alinan énlemlerin bir bélimii
uygulanmayacagi ya da kisa émitirlii olabilecegi gibi, bir bolimii de krizi derinlesti-
rici niteliktedir. Finans kesimine getirilmeye calisilan denetim uygulanmaya koyu-
lamayaca@: gibi, koyulsa bile bir siire sonra gevsetilmeye mecburdur, ¢linki reel
kesim finans kesiminin kredilerle piyasalari genigletme imké&nina mecbur. Hiku-
metlerin blitce harcamalarini kismalari, 6zellikle de yagsanan panik ve issizlik orta-
minda krizi derinlestirici niteliktedir. Demek ki, krizden cikis ne kolaydir, ne de
olanakli! Kisacasi ne liretim planlanacak, ne de gelir dagilimi daha adil hale getiri-
lecektir. Ilging olan sudur ki, krizleri bir nebze de olsa, énlemenin yollari bunlar
oldugu halde, planlama ve gelir dagiliminin adil hale getirilmesi glindeme bile
getirilmiyor, ¢inkii bu 6nlemler kapitalizme ve sermaye mantigina aykiridir.

Kapitalizm hesapsiz degil, dengesizdir. Soyle ki, mikro Uniteler kendi yoniinde
fevkalade hesapli ve rasyoneldir, ancak mikro kararlarin toplu tezahtriiniin her
zaman denge olusturmasi beklenemez, ¢linkii cogu kosulda mikro amaglar birbiri
ile oldugu gibi, butiintyle sistemle de uzun dénemde catismalidir. Ornegin, 10
milyon dolayinda bir tlke olan Yunanistan'in ulusal borcu ulusal gelirinin
%120’sine ulasincaya kadar Avrupa Merkez Bankasi, ya da Basel ol¢ltini uygu-
lamakla yukimli finans denetcileri niye ses ¢cikarmadi ki? Yunanistan bu borcunu
bir gecede mi yapti? Bunun nedeni cok aciktir: Yunanistan diger tlkelerin tiretim-
lerini, bizzat onlardan borg alarak tiiketecek, pembe riiya bittikten sonra da faizi ile
bu borglar 6denecekti. Nitekim tam da boyle oldu ve oluyor! Ttuirkiye tizerinde de
ayni politika oynandi ve oynanmaktadir. Olaganistii buytk cari agik demek, dis
dinyadan alinan borclart yemek, vadesi gelince de faizi ile 6deme zorunlulugu
altinda olmak demektir.

Her tlke diinya kosullari icinde yiizerken, goreli glictine gore, gevreyi etkiler ya da
cevreden etki alir. Betimlemede ikinci grupta yer alan Tirkiye, kapitalizmin derin
krizini asma stirecinin adi olan neoliberalizm icinde politikalarini uyarlarken, hal-
kin yaninda durmamakta, gliclii merkez sermayenin ¢ikarlart dogrultusunda hare-
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ket etmektedir. Ne hazindir ki, ekonominin icinde bulundugu durum itibariyle,
sivasilerin igbaginda kalabilmeleri de giicli merkez sermayeye hizmet etmekten
gecmektedir. Bu siirecin anlagilmamasi halkin oldugu kadar, siyasilerin de aleyhi-
nedir. Soyle ki, gliclii merkez sermayeye karsi ancak halkini arkasina alabilen siya-
sal yapilar durabilirler! Bunun igin, halkin kapitalizmin genetik yapisini algilayip
siyasi tercihini 6yle yapmasi gerekmektedir.
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SOSYALLESTIRMENIN IDEOLOJISI

. Dr. M. Akif AKALIN

Istanbul Tip Fakdiltesi; Tip Egitimi AD
Giris
Glinimiuizde saglik dendiginde insanlarin cogunun aklina hasta olduklarinda bag-
vurduklar1 saghk kurumlari gelmekte, saglik sorunlarindan ise hastaliklarin 6tesin-
de genellikle saglik hizmetlerine ulasabilme veya bu hizmetlerin bedelini 6deye-
bilme sorunlart anlagilmaktadir. Ancak bu sorunlar toplum icinde herkesi ayni
Olgide etkilememektedir. Maddi yonden refah iginde yasayan belli bir toplumsal
kesim, diledigi zaman istedigi kadar saglik hizmetini yurt icinden veya disindan

bedelini 6deyerek alabilme gticline sahip oldugundan, saglik sorunlari aslinda
6deme gticti olmayanlarin sorunudur demek abarti olmaz.

Tarihsel olarak modern toplumlarda édeme gilicii olmayanlarin da saglik hizmetle-
rinden yararlanabilmeleri icin ortaya atilmis 6neriler iki ana baslikta toplanabilir:
Birincisi, sigorta sistemi olup, bu sistemde devlet veya 6zel sektor tarafindan olus-
turulan sigortalara 6denen prim karsiiginda gereksinim duyuldugunda diizeyi
sigorta tarafindan belirlenen bir saglik hizmeti kamusal veya 6zel sektérden alina-
bilir. Ikincisi ulusal saglik hizmeti sistemi veya sosyallestirmedir; bu sistemde devlet
saglik hizmetlerini genel butceden karsilar, saglik hizmetlerini kendisi sunar veya
ozel sektorden satin alir. Genellikle 20. ylzyil uygulamalarinda bu iki sistemin
degisik oranlarda kombine edildikleri karma sistemler viiriirlitktedir. Ornegin kimi
tilkelerde devlet sigorta sistemine genel biitceden kaynak aktarmakta, digerlerinde
ulusal saglik hizmeti tarafindan genel btitgeden yeterince karsilanamayan hizmet-
ler icin maddi durumu daha uygun olanlar 6zel sigortalardan paketler satin almak-
tadir. Genellikle agiz ve dis sagli@ hizmetleri ile eczacilik hizmetlerinin bir bélim
her iki sistem tarafindan kapsam digi birakilmaktadir.

Sonug olarak édeme gticti olmayanlara cesitli yontemlerle “belirli bir dizeyde
standartlastirilmis” bir saglik hizmeti saglanmaktadir. Bu “diizeyi” belirleyen iki
faktor vardir: Birincisi, kapitalist tiretimin (sermayenin) optimum Uretkenligi sagla-
yacak (en azindan iscinin ise gelebilecegi ve isin gereklerini fiziksel ve mental ba-
kimdan karsilayabilecedi) emek gereksinimi; ikincisi, saglik hizmetine gereksinimi
olan emegin biling ve orgttlilik dizeyi. Sermaye kar oranini koruyabilmek icin
standartlastirilmis saglik hizmetlerini asgari diizeyde tutmaya calisirken, emek bu
duzeyi yikseltebilmek icin miicadele eder. Bir tilkede belli bir andaki asgari saglik
hizmetinin dlizeyi bu catismanin bir Grtinadur.

Saghik Hakki Miicadelesi ve Sosyallestirme Yaklasimlari

Sermayenin saglik sorunlarina yaklagimina karsi emegin talepleri ilk kez 19. ylzyil
ortalarinda F. Engels (Ingiltere’de Emekgi Sinifin Durumu) ve R. Virchow (Yukari
Silezya’da Tifiis Salgini Uzerine Rapor) tarafindan formiile edilmistir. Engels’in
calismalarindan genis 6lgtide yararlanan Virchow, yayinladigr Tipta Reform dergi-
sinde saglik hizmetlerinin emegin gereksinimlerine gére 6rgiitlenmesinin ilkelerini
siralamustir:

¢ Genel butceden finansman,
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e Devlet kurumlarinda, devlet gorevlisi saglik emekgileri tarafindan tcretsiz
sunum,

e Koruyucu ve 6nleyici saglik hizmetlerine éncelik verilmesi.

Bu ilkeler kisa zamanda emek icin bir saglik programi haline gelmis ve isgi sinifi
saglik alanindaki ekonomik-demokratik (sendikal) ve siyasal miicadelesini uzun
yillar bu talepler Gizerinden 6rgtitlemistir.

Tarihte emek, ilk kez Paris’te iktidara gelmistir. 18 Mart ile 28 Mayis 1871 tarihleri
arasinda iki aydan biraz uzun bir stre icin iktidarda kalan Paris Komiini, saghk
hizmetlerini toplumun ezici ¢cogunlugunu olusturan emegin gereksinimlerine gore
orglitleme cabasi icine girmisse de, bu alanda 6énemli adimlar atilamamistir. Ancak
bu deneyimden isci sinifi kadar sermaye de 6nemli dersler cikartmis ve isci sinifi
lzerindeki egemenligini siirdiirebilmek icin emekgilere bazi toplumsal ve ekono-
mik tavizler verilmesi gerektigini savunan sosyal demokrasi, burjuva liberal ve
muhafazakér fraksiyonlar yaninda yerini saglamlastirmistir.

Emegin saglik alanindaki talepleri ilk olarak, basta Almanya olmak tizere, isci sini-
finin en o6rgtitli oldugu ve miicadelesinin doruga ulastigi kita Avrupa’sinda sosyal
demokrat burjuva partilerin ve emek partilerinin programlarina yansimistir. Al-
manya yiikselen muhalefeti siddetle bastirirken, sosyal alanlarda da bazi tavizler
vermek zorunda kalmistir. Saglik ve sosyal glivenlik alanlarinda emegin taleplerini
bir olglide karsilamak amaciyla Bismarkgt sosyal politikalar bu dénemde formdile
edilmiglerdir. Sigorta sistemleri araciligi ile emekgilerin saglik hizmetlerine erigimini
kolaylastiran bu diizenlemeler, saghigin isgi sinifi tizerindeki yiikiinli, burjuvazinin
katkisiyla bir 6lctide hafifletmeyi amaclamustir.

20. yuzyila girildiginde isci sinifi ile burjuvazi arasindaki miicadelenin merkezi do-
guya kaymig ve Carlik Rusya’st 1917 yilinda emekgilere teslim olmustur. Carlik
Rusya’si yerine kurulan Sovyetler Birligi'nde saglik hizmetleri Virchow’un ilkeleri
temelinde sosyallestirilmis ve tarihte ilk kez genel blitceden finanse edilen koruyu-
cu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin, devletin saglik kurumlarinda, kamu gérevlisi
saglik emekgileri eliyle herkese esit ve lcretsiz sunuldugu dispanserler acilmistir.

Emegin diinya cografyasinin altida birinde saglik alaninda elde ettigi bu kazanim-
larin yankilart buyik olmustur. Kapitalist diinyada sermaye saglik alaninda daha
fazla tavizler vermek zorunda kalirken, bu tlkelerde burjuvaziye karsi miicadele
eden emekgiler saglik taleplerini daha gtir bir sesle dile getirmeye baglamiglardir.

1930’lu yillarda emegin saglik programi bir Latin Amerika tlkesi olan Sili’de ya-
sama gec¢me olanagi bulmustur. Kendisi de Virchow gibi bir patoloji uzmani olan
ve fasizmin gliclenmeye baglamasi lizerine Almanya’dan ayrilarak Sili'yve gocmek
zorunda kalan Virchow’un asistanlari tarafindan egitilen Dr. Salvador Allende,
1936’da kurulan Halk Cephesi Hiikiimeti'nde Saglik Bakanligi'na getirilmistir.

Allende bu dénemde Virchow tarafindan ortaya konan toplumcu tip ilkelerini ge-
listirerek, Saghgin Toplumsal Belirleyicileri'ni ilk kez ortaya koymustur. 1939 yi-
linda kaleme aldig1 Sili’nin Mediko-sosyal Gergekligi adli calismasinda Virchow’un
ilkelerine ek olarak emegin barinma, beslenme, calisma kosullarinin iyilestirilmesi
ve ulke kaynaklarinin yurttaslar arasinda esit dagitiimasinin saglikli bir toplum ba-
kimindan 6énemini vurgulamistir.

Ayni villarda, Kuzey Amerika’da hekimlik yapmakta olan Dr. Norman Bethune,
Kanada’'nin Quebec eyaletinde hiikiimete saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi
icin bir rapor sunmustur. Saglik sorunlarinin ancak hastaliklar lireten ekonomik
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sistemin degistirilmesiyle ¢ozllebilecegini savunan Bethune, saglik hizmetlerinin
kamusal mtilk haline getirilmesini ve tcretsiz sunulmasini talep etmistir.

Saglik alanindaki bu ilerici gelismeler, Avrupa’da fasizmin tirmanisiyla gerilemeye
baglamistir. Emek diismant fasist hiikiimetler iktidara geldikleri veya zorla ele ge-
cirdikleri tlkelerde emegi kolelestirerek, saglik da iginde emek lehine kazanilmis
butin haklar rafa kaldirmiglardir. Bat’'da toplumcu tibbin yeniden dirilmesi ancak
fagizmin yenilmesinden sonra mimkiin olabilmistir. Sovyetler Birligi'nin ve ilerici
giiclerin 6nemli katkilariyla kurulan Diinya Saglik Orgiitii, toplumcu saglik anlayi-
sin1 yansitan bir saglik tanimi yaparak, saglik hizmetlerinin toplumun gereksinimle-
rine gore Orglitlenme cabalarina hiz katmustir.

20. yiizyihn ortalarina gelindiginde, ilerici giiclerin Emperyalistler Arasi Ikinci Sa-
vas'tan zaferle cikmasiyla, emegin saglik programi artik diinya cografyasinin tgte
birinde yasama gecirilmektedir. Sosyalist hiikimetlerin iktidara geldigi Dogu Av-
rupa Ulkeleri ve Cin’de saglik bir meta olmaktan ¢ikartilmis ve emegin gereksinim-
lerine gore yeniden orgtitlenmistir. Bu stirecte Sovyetler Birligi'nin 1917’den beri
saglik alaninda edindig@i ceyrek ytizyili askin birikimlerden yararlanan bu yeni sos-
yalist tilkeler, saglik alaninda kisa stirede 6zellikle bulasici hastaliklar, koruyucu ve
onleyici tip ve isci sagligl alanlarinda 6nemli basarilara imza atmiglardir.

Ikinci Paylasim Savast sonrasinda emegin saglik programi karsisinda kayitsiz ka-
lamayan sermaye, kapitalizmin kalelerinde yiikselen isci sinifi mticadelesini dindi-
rebilmek icin saglik alaninda ciddi tavizler vermeye baglamistir. Bu dénemdeki en
onemli sosyallestirme faaliyeti Ingiltere’de gerceklesmistir. Gazanfer Aksakoglu’na
gére “Isci Partisi, Ingiliz iscilerinin SSCB emekgilerini érnek alarak ayaklanmasini
onlemeye dayali genel stratejisi cercevesinde, temel ilke olarak herkese esit ve
parasiz saglik hizmeti sunmayi kararlastirmistir”.

Kuskusuz Ingiliz sosyallestirme modeli ne Virchow tarafindan ortaya konan ilkeler,
ne de Allende tarafindan gelistirilen saghgin toplumsal belirleyicileri anlayisi cerge-
vesinde degerlendirilebilir. Sovyetler Birligi'ndeki sosyallestirmeyle kiyaslanama-
yacak olan bu cabayi, diinyada sermaye egemenligine besiklik etmis bir tilkede
emegin saglik alanindaki bir kazanimi olarak gérmek gerekir. Ingiltere’de Ikinci
Paylasim Savagi sonunda yurirlige giren Ulusal Saghk Hizmeti (USH), sosyalist
tilkelerde oldugu gibi sagliktaki esitsizlikleri, toplumsal esitsizlikleri ortadan kaldir-
mak suretiyle yenmeyi amaglamamaktadir. Burada sosyallestirmenin amaci, top-
lumsal esitsizliklerin yarattigi saglik esitsizliklerini devletin dogrudan miidahalesiyle
(sagh@in genel biitceden finansmani ve kamusal bir hizmet olarak 6rgiitlenmesi)
hafifletmek veya en iyi olasilikla asgariye indirmektir. Yine USH saglhgin toplumsal
belirleyicilerine yeterli vurguyu eksik biraktigi gibi, koruyucu ve o6nleyici saglik
hizmetlerine yeterli 6ncelik vermemekte ve bu hizmetleri tedavi edici hizmetlerle
gerektigi gibi butlinlestirmemektedir.

Bat'da Ingiltere’den sonra gerceklesen en &nemli sosyallestirme girisimi,
1960’larin baginda Kanada’dan gelmistir. Biitlin ilerici, sosyal demokrat ve sosya-
list parti ve gruplarin olusturdugu bir koalisyonla Amerika kitasinin ilk sosyalist
htkimetini Saskatchewan Eyaleti'nde kuran Tommy Douglas, bu eyalette saghk
hizmetlerini Ingiltere modeline benzer bir sekilde sosyallestirmistir. Dr. Bethune
tarafindan 1936 vilinda Quebec eyaleti icin hazirlanan sosyallestirme planinin
blyik olctide benimsendigi Saskatchewan’da saglik alaninda cok kisa stirede b-
yuk basarilar kazanmasi sonucunda, birkag yil icinde Kanada’nin sosyalist olma-
yan diger eyaletleri de saglik hizmetlerini sosyallestirmek zorunda kalmislardir.
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Ancak burada da, Ingiltere’nin USH gibi amag toplumsal esitsizlikleri ortadan kal-
dirmak degil, bunlarin saglikta yol agtidi esitsizlikleri hafifletmektir.

Bugilin Kanada, her ne kadar yeni-liberal saldirilarla 6nemli yaralar almis olsa da,
saglik hizmetlerinde sosyallestirmenin strdurtilebildigi birkag tilkeden biridir. Bu-
nun altinda sosyallestirmenin ardindaki muazzam emek desteginin énemli payi
vardir. Basta isci sendikalar1 ve emekten yana partiler olmak tizere toplumun ezici
¢ogunlugu sosyallestirme ile kendilerini 6zdeglestirmislerdir. O kadar ki, siradan bir
Kanadali igin sosyallestirme ulusal bir gurur kaynagidir. Bu durum gectigimiz yil-
larda Kanada’da bir TV kanalinin dizenledigi En Buytik Kanadali yarismasinda
kendini gostermistir. Adaylar arasinda Kanada’nin kurucusu politik liderlerden,
Shania Twain gibi diinya 6lceginde inli sanatc¢ilara, Trudeau gibi efsanevi lider-
lerden, uzaya ¢ikan ilk Kanadali astronota kadar onlarca meshur isim olmasina
karsin, Tommy Douglas acik arayla En Buyik Kanadali unvanini kazanmustir.
(Acaba bu yarisma Turkiye'de yapilsaydi, Nusret Fisek adaylar arasina girebilir
miydi?)

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinde en buiyiik dalgalardan biri de, 1960 yi-
linda Kiiba’da gergeklesmistir. Batista diktatorliigini yikan Kiibalilar, emegin ikti-
dara geldigi her tlkede oldugu gibi ilk is olarak saglik hizmetlerini sosyallestirmis-
lerdir. Kiiba Anayasasi Virchow’un toplumcu tip ilkelerini anayasal bir metin hali-
ne getiren ilk Amerika tlkesi olmustur. Aslinda Sanayi ve Maliye Bakanligi gorev-
lerini tstlenen fakat hekim oldugu icin sagliktan da hicbir zaman uzaklasmayan
Dr. Ernesto Che Guevara, Kiiba’da saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinden bir-
kac yil sonra, “Cocuklarin beslenmesi ve egitimi, toprak sahiplerinin topraklarinin,
her glin bu topraklarda ter dokenlere dagitilmasi gorevi, Kiiba’da devrimin basar-
did@1 en buyik toplumsal tip calismalaridir” derken, Kiiba’da Virchow’un ilkeleri ile
Allende’nin 6gretisinin nasil buttinlestirildigini ifade etmistir. Bugtin Kiiba’'da sos-
yallestirme her seye ragmen ayaktadir ve basariyla Kiibalilara saglik dagitmay:
strdirmektedir.

Sonug olarak sigortaciligi bir yana birakirsak, saglik hizmetlerinin sosyallestirilme-
sine yonelik yaklagimlari iki ana baglikta toplamak mimkiindir. Burjuvazinin yak-
lasimi Dr. Bethune’un deyimiyle hastaliklar: treten ekonomik sisteme dokunma-
dan, bu sistemin saglikta yarattigi esitsizlikleri azaltmak icin Bismarkc¢i yontemlerle
prime ve istihdama dayal bir saglik érgltlenmesi kurmak veya devletin saglhiga
ulusal saglik hizmeti ya da sosyallestirme uygulamalari ile miidahalesi ile smnirli
iken; isci sinifinin yaklasimi, sagliktaki esitsizlikleri, toplumsal esitsizliklerin kaynagi
olan toplumsal-ekonomik dtizeni emek lehine degistirerek ve saghgi emegin ge-
reksinimlerine gére érgtitleyerek ortadan kaldirmaktir.

Tiirkiye’de Sosyallestirme Tartismalar:

Tirkive Cumbhuriyeti 20. yizyilin ilk ceyreginde Osmanl Imparatorlugu mirasi
tizerinde anti-emperyalist, ulusal kurtulus savas: verilerek kurulmustur. Izmir Iktisat
Kongresi'nde kapitalist rotaya oturtulan Tirkiye, on yillarca siiren savaglarda telef
olmus emege kapitalizmin gereksindigi Giretkenligi kazandirabilmek amaciyla saglk
alaninda 6nemli atilimlar gerceklestirmistir.

Kapitalist kalkinma yoluna girmis olmasina ragmen ciliz bir sanayi ve yaygin tarim
ekonomisiyle Ttirkiye, saglik sorunlarinin ¢éziimii igin bu dénemde kapitalist diin-
yada egemen olan sigorta sistemini benimseyebilecek bir durumda degildir. Izle-
nen pro-natalist politikalar, saglik hizmetlerinin devlet tarafindan finanse edilmesi
ve sunulmasini zorunlu kilmusgtir.
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Bu dénemde Tiirkiye'nin saglik alaninda emegin saglik gereksinimlerini karsilaya-
bilmek bakimindan kendisine 6rnek alabilecegi tek tilke, 1917 Ekim devrimiyle
saglik hizmetlerini sosyallestiren Sovyetler Birligi’dir. Dinyada Sovyetler Birli-
gi'nden sonra ilk dispanserler (isim de Sovyetlerden alinmistir) 1924 yilinda Ttrki-
ye’de acilmistir (Bu donemde ABD’nin uzak doguda misyonerlik faaliyetleri gerge-
vesinde agmis oldugu dispanserler de vardir, fakat bu dispanserlerde ya sadece
topluma yonelik koruyucu hizmetler sunulmakta ya da sadece sinirh tedavi edici
saglik hizmetleri verilmektedir. Bu anlamda koruyucu ve tedavi edici saglik hizmet-
lerinin birinci basamakta btitiincti olarak sunulmasi uygulamasinda Sovyetler Bir-
ligi ik 6rnektir).

Genel dispanserler yaninda emekgilerin hemen hemen hepsinin ortak sorunlari
olan sitma, trahom, frengi ve tiiberkiiloz gibi hastaliklarla miicadele amaciyla 6z-
glin dikey orgtitlenmelere de gidilmistir. 1930 yilinda yayinlanan Halk Sagha Ya-
sas'nda (Umumi Hifzissthha Kanunu) saglik hizmetleri agik olarak devlet hizmeti
olarak belirlenmis ve bu hizmetleri sunmakla Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi
gorevlendirilmistir. Kuskusuz bu gelismeler bir baglam icinde deg@erlendirildiginde
anlam kazanmaktadir. 1930’'lu yillarda dinyada sagh@ bir devlet sorumlulugu
olarak goren iki tilke vardir: Sovyetler Birligi ve Turkiye. Ancak Sovyetler Birli-
gi'nde saglik hizmetleri emekgi siniflarin gereksinimlerine goére orgtitlenirken, Tir-
kiye’de saglik hizmetlerinin érgtitlenmesi bicimsel olarak Sovyet sistemine benzese
de, esas olarak sermayenin donemsel gereksinimlerine goére yapilandirilmaktadir.

1950’lere gelindiginde Turkiye’de bulasici hastaliklarla miicadelede 6nemli kaza-
nimlar elde edilmistir. Sermayenin gereksinimlerinin degismesiyle birlikte Demok-
rat Parti, Halk Sagligi Yasasi yurtrliikte olmasina ve 1920’lerde kurulmaya basla-
van dispanserlerin sayisinin 300’ti bulmasina ragmen, saglik hizmetlerinde énceli-
gi koruyucu hizmetlerden iyilestirici hizmetlere kaydirmis ve saghd sermaye icin
kar alani haline getirecek uygulamalarin ilk adimlarini atmigtir. Devletin saghk
hizmetleri yerine 6zel saglik hizmetlerinin desteklendigi bu dénemde 1955 yilinda
ctkartilan Hastaneler Yasasi ile hastalardan ilk kez kamusal saglik hizmeti igin ticret
alinmigtir. Artik Tirkiye’de emek, prime dayali sigorta sistemini besleyebilecek
duruma gelmis ve kamusal sigortacilik aracih@ ile emekcilerden saglik icin prim
toplanmaya baglanmustir.

Tiirkiye solunda nitelidi tizerine giiniimiizde dahi tartistlan 1960 Ihtilali ile Demok-
rat Parti’nin saglik politikalar1 kesintiye ugramistir. Bu durum kendisini Dr. Nusret
Fisek onderliginde 1961 yilinda 5 Ocak’ta kabul edilen ve 12 Ocak tarihinde
Resmi Gazete’de yayinlanarak yurirlige giren 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesine Dair Kanun ile ifade etmistir. Turkiye saglik hizmetleri 1963
yilinda yeniden orgiitlenmeye baglamistir. Ttirkiye’de saglik hizmetlerinin kademe-
li olarak 15 yilda sosyallestirilmesi 6ngorilmiis ve bu amacla her yil 300 kadar
saglik ocagt acilmasi planlanmig olmasina karsin, ilk 5 yilda planlanan 1500 saglk
ocagindan yalnizca 890’1 programa alinabilmis ve bunlardan da sadece 561 tanesi
hizmete agilmistir.

Tiirkive’de emekten yana siyasal partilerin 1960 Ihtilali ve 61 Anayasasi ile bunun
bir Grint olan sosyallestirmeye iliskin diistinceleri ve tutumlari, Cumhuriyetin ik
yillarina iligkin tutumlar1 gibi oldukca karmasiktir. 1961 Anayasasi’'nin getirdigi
goreli demokratiklesme ortaminda Tiirkiye’de emegin sesini ilk kez TBMM’ye so-
kan Turkive Isci Partisi, 1965 secimlerinde TBMM’ye 15 milletvekili géndermeyi
bagarmistir. Bu yillarin TBMM tutanaklar incelendiginde, ozellikle biitce goriigme-
leri sirasinda emek vekillerinin sosyallestirmeyi destekledikleri ve hizlandirilmasi
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icin canla, basla miicadele verdikleri gériiliir. Ozellikle 1965 ve 1966 yillarinda
400’e yakin saglik ocagmin acilabilmis olmasinda bu micadelenin biyik payi
vardir.

Gazanfer Aksakoglu bu donemi, “kapitalist ekonominin acimasizligina birkag ay
gibi kisacik bir ara verilen ve toplumun ezilen cogunluguna yonelik 6nlemleri di-
stinebilecek bir ‘devrim’ siireci icinde: birincisi herkese ve 6zellikle de yoksul ve
yoksuna; ikincisi politikacinin ilge yapilanmasi ve emri disinda, topluma ulasan ve
politikacinin degil saglik¢inin denetiminde olan bir hizmet olusturmustur” seklinde
yorumlamaktadir.

Belek ve arkadaslarina gore ise, 224 sayili Yasa’'nin temel noktalari olarak sunulan
“esit, parasiz ve devlet eliyle hizmet” gibi kavramlar, Ttirkiye'de sosyallestirmenin
sosyalist bir yonelim olduguna iliskin yanilsama yaratmistir. Yazarlar sosyallestir-
me yasasini degerlendirirken li¢ noktanin altini ¢izmektedir: Birincisi, Turkiye'de
sosyallestirme tamamen tarim ve ev ekonomilerini hedeflemis ve sanayi ve hizmet
sektorlerini (kenti) hi¢c glindemine almamistir ve emekgilerin saglhigini 6ncelemeyen
bir yasa sosyalist yonelimli olamaz. Ikincisi, sosyallestirme ile getirilen esitlik “hiz-
metlere ulasmada esitlik”tir; ancak parasi olanin 6zel hekime gidebilmesi nedeniy-
le bu “burjuva anlamda” bir esitliktir. Uctinciisti, koruyucu saglik hizmetleri saglik-
sizliklarin kaynagi olan tretim iligkilerine degil, ana-cocuk sagligi hizmetleri ve
cevre saghg@ina vurgu yapmaktadir. Sonug olarak Tirkiye’de sosyallestirme kapita-
lizmin sinirlarint asmak bir yana, aksine kapitalizmin dénemsel cikarlart dogrultu-
sunda gergeklestirilmistir.

Ancak ister bir “devrim stireci” i¢cinde degerlendirilsin, ister donemin ithal ikameci
kalkinma modelinin gereksinimlerine ve Keynesci politikalarina karsilik gelsin,
ozellikle emegin en alt kesimleri (yoksul koyliiler ve kent yoksullari)) bu donemde
sosyallestirme uygulamalarindan biiyiik 6lctide yararlanmiglardir.

1965 sonras: Tiirkiye Isci Partisinin cabalariyla ivmelenen sosyallestirme uygula-
malari, birka¢ yil sonra 12 Mart fasizmiyle duraklamistir. 12 Mart hitkimetleri ve
izleyen Milliyetci Cephe hiikiimetleri sosyallestirmeyi (yasasi yirirliikte olmasina
karsin) rafa kaldirarak yeniden Demokrat Parti politikalarina geri dénmusgler ve
saglikta “esitlik¢i evrensel” bir model yerine, sosyal glivenceye dayali “esitliksizci
korporatist” bir model benimsemislerdir. Sosyallestirmeye alternatif olarak gelen
bu model, Emekli Sandigi’'na bagli memurlarin iyilestirici hizmetler i¢in yararlana-
caklar1 kurum tabipliklerini yayginlagtirmis, “isci” stattisinde olanlara SSK hastane
ve saglik istasyonlarinda iyilestirici hizmetler sunularak saglik hizmeti paramparca
bir yapiya burtindirilmustir (Silahli Kuvvetler basindan beri kendi saglhk 6rgita-
nl ayri olusturmus ve kendi personeline ayricalikli bir hizmet sunmustur.).

12 Mart dénemi ardindan CHP icinde 6nemli degisimler yasanmis ve parti Ecevit
liderliginde sola yonelmeye baslamistir. “toprak igleyenin, su kullananin” gibi slo-
ganlarla 1978 vilinda iktidara gelen Ecevit hiikimeti, aslinda tamamen sahipsiz
birakilmis sosyallestirmeyi yeniden canlandirabilmek amaciyla bazi adimlar atmis-
tir. Bunlardan en 6nemlisi Tam Giin Yasas’'dir. 1975 yilinda Milliyet¢i Cephe
tarafindan neredeyse tamamen bosaltilan saglik ocaklarina (saglik hizmetlerinin
sosyallestirilebildigi 26 ildeki saglik ocaklarindaki hekim kadrolarinin sadece %
36’st doluydu) yeniden saglik emekgileri yerlestirilmeye baglamistir. Ecevit hiiki-
meti Tirkiye’de yarim (hatta geyrek) kalan sosyallestirmeyi 1981 yilina kadar ta-
mamlama karart almistir. Ancak Tirkiye’'yi bu kez gelecegini on yillarca ipotek
altina alan ve etkileri hala stiren 12 Eyliil fagizmi beklemektedir.
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12 Eylil fasist hiikiimeti ve izleyen hiikiimetler 1980’lerden itibaren saglik hizmet-
lerini sermayenin yeni gereksinimlerine (ihracata dayali kalkinma modeli) gére
orglitlemeye basglamislar ve bu stire¢ AKP hikiimetiyle neredeyse tamamlanmustir.
2011 yih itibariyle son saglik ocaklart ve saglik evleri de kapatilarak Ttirkiye'de
emegin sagligi tamamen sermayenin insafina terk edilmistir.

Sonug

Ozetlemek gerekirse saglikta sosyallestirme, saglik hizmetleri emegin veya serma-
yenin gereksinimlerine gore orgiitlenerek gerceklestirilebilir. Aradaki temel fark,
saglik hizmetlerinin emegin gereksinimleri dogrultusunda sosyallestiriimesinde
amac, sagliktaki esitsizliklerin tistesinden toplumsal esitsizlikler ortadan kaldirilarak
gelinmesi iken; sermayenin gereksinimleri dogrultusunda sosyallestirilmesinde,
sagliktaki esitsizlikleri ortadan kaldirmak yerine iyilestirmek ve emege bir sus payi
sunmaktir. Sermaye icin 6nemli olan emegin tretkenligini siirdiirebilecegdi diizey-
de saglikli olmasidir. Bunun tizerine ¢ikan her hizmet, emegin biling ve 6rgttliliuk
duzeyi ile dogru orantili olarak elde ettigi (veya edebilecegi) kazanimlardir.

Diger yandan kendisini siyasal yelpazenin solunda géren, hatta sosyalist olarak
tanimlayan bircok aydin, kapitalist tilkelerdeki ulusal saglik hizmeti ve sosyalles-
tirme uygulamalarina, 6zellikle Iskandinav tlkeleri ve Ingiltere’deki gecmisteki
uygulamalara 6zenmekte ve bunlar “idealize” etmektedir. Bu durum Tirkiye’deki
sosyallestirme tartismalarini da etkilemektedir. Kugkusuz tibbin olanaklari biittin
sistemlerde aynidir, fakat bir saglik sistemini ‘sosyalist’ yapan, bu olanaklarin nasil
ve kimler icin kullanildigidur.

Sosyalizmin ¢ézilmesi ve yeni-liberal diinya diizeninin egemen olmasiyla birlikte
dinya olceginde gerileyen emek, saglik alaninda kazandigi haklarin buiyik boli-
minu yitirmistir. Bu “yeni” durum gtinimtizde sosyallestirme tartismalarina yep-
yeni bir icerik kazandirmistir. Yukarida 6zetlenen 20. ylzyila ait tartigmalar, 21.
yuzyil diinyasinin “gercekleri” karsisinda bambagka bir boyut kazanmistir. Bunun
en 6nemli nedenlerinden biri, kapitalizmin 21. yizyilda saglik alanini baglica kar
alanlarindan biri haline getirmis olmasidir. Glinimtizde sermayenin yatirim yaptigi
alanlarin ilk siralarina yerlesen saglik sektorti kapitalist Giretim icindeki yeri ve
onemini 20. ylzyil ile kiyaslanamayacak Olgtide genisletmistir.

Bu durumun gtinimiizde neleri degistirdigini somutlamak icin Kanada’daki sos-
yallestirme 6rnegine daha yakindan bakabiliriz. Once 1929 bunalimi ve sonra
Emperyalistler Arasi Ikinci Savas'in getirdigi olumsuz sosyal ekonomik kosullar
karsisinda sola kayan Kanadali emekgilerin destegi ile Saskatchewan’da iktidara
gelen sosyalistler, kapitalist tiretim ve bolusim iligkilerine dokunmadan emegin
durumunu iyilestirmek amaciyla saglik hizmetlerini sosyallestirmek istediklerinde,
karsilarinda esas olarak iki gli¢ bulmuslardir: Bunlardan birincisi, gogunun merkez-
leri ABD’de bulunan sigorta sirketleridir. Kanadalilara saglik sigortasi paketleri
satan sigorta sirketleri, farmaso6tik endustri ile beraber sosyallestirmeye karst blytk
bir savas baglatmiglar, ABD’yi Kanada’'ya ambargo uygulamaya zorlamiglar, fakat
basarili olamamislardir. Bu basarisizigin en biliyiik nedeni bu sektorlerin, diger
sektorler arasinda 6zellikle bugliniin o6lctileriyle s6zi dahi edilmeyecek kadar ku-
¢uk bir payinin olmasidir. Kuskusuz belirli sermaye gruplari Kanada’daki sosyalles-
tirmeden ciddi zararlar gérmustiir, fakat genel olarak sermayenin kaybi ihmal edi-
lebilir diizeyde kalmustir. Ikincisi ise gecimlerini saglik hizmeti satmaktan saglayan
Kanadali hekimler ve orgttleridir (Kanada Tabipleri Birligi). Sosyallestirme uygu-
lamasinin serbest hekimligi yasaklamasiyla gelirlerinin azalacagini diisinen hekim-
ler, tarihteki en uzun ve etkili grevi baslatmislardir. Bu grevi ancak Ingiltere ile
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Saskatchewan arasinda aylarca bir hava koprist kurarak getirdigi hekimlerle ki-
rabilen Douglas hiikiimeti, hekimleri devletle anlasmaya zorlamustir.

Tekrar glinimiize donersek, Douglas hiikiimeti 1960’larda yaptiklarini bugtin
yapmaya kalkigsa, karsisinda ¢ok daha genis bir ulusal ve uluslararasi muhalefetle,
hatta belki “sistem disi” kalan Arap ve Balkan tilkeleri gibi siddetle karsilagmast
olasiligi hi¢ de kiiglik degildir. Bu nedenlerle giinimiizde saglik hizmetlerinin sos-
yallestirilmesi sorunu, ge¢miste oldugu gibi kapitalizmin dénemsel gereksinimlerini
karsilayabilecek bir politika olmaktan ¢tkmis ve emek igin bir iktidar sorunu haline
gelmistir.

Cagimizda sag@lik hizmetlerinin sosyallestiriimesi ancak emekten yana bir siyasal
iktidarin kurulmasiyla olanakhdir. Yenidiinya diizeninin siyasal partileri, “solda”
olanlar dahil (6rnegin Turkiye’de CHP) sosyallestirmeyi programlarindan buti-
nlyle ¢ikartmiglar, bunun yerine pazar mekanizmalarina uyumlu, saglikta 6zelles-
tirme ve piyasalastirmay1 éngéren programlar getirmislerdir. Ozellikle medya ara-
ciigyla saglik hizmetinin diger hizmetlerden farki bulunmadig ve diger hizmetler
gibi bedeli 6denerek satin alinmasi gerektigi diistincesini yayginlastiran kapitalizm,
kiresel 6lcekte Diinya Bankasi gibi uluslar Gstti kuruluglar aracihigiyla bunun alt-
vapisini olusturmus ve saghd: artik kelimenin tam anlamiyla metalastirmustir. In-
sanhg@in yitirdigi kazanimlara tekrar kavusabilmesi, ancak bu diizenin yikilmasiyla
olasidir.
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DUNYA SAGLIK ORGUTU, ALMA-ATA, TEMEL
SAGLIK BAKIMI KAVRAMI VE
SOSYALLESTIRME

Prof. Dr. Necati DEDEOGLU
Emekli Ogretim Uyesi

Halk sagligi yazininda siklikla “Ttrkiye, Alma-Ata’dan 17 yil 6nce, daha 1961’de,
sosyallestirme ile birlikte Alma-Ata’'nin temel hizmet modeli olan temel saglk ba-
kimi (Primary Health Care) kavramini uygulamaya gecirmistir.” séylemi dile getiri-
lir. Bu acaba dogru mudur? Sosyallestirmenin ve Alma-Ata toplantisinin ilkeleri
cakistyor mu? Bu sorulara yanit vermeden 6énce Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve
bu kurumu Alma-Ata’ya gotiren kosullar ile sosyallestirmenin yasam bulmasinin
kosullarini kisaca gézden gecirmek gerekmektedir.

Diinya Saghk Orgiitii

Uluslar tistii bir konumu olmasi gereken DSO, kurulusu olan 1948’den baslayarak
belli politik etkilere maruz kalmigtir. Daha kurulusunun birinci yilinda, Sovyetler
Birligi, ayrica Ukrayna ve Beyaz Rusya, DSO’niin tutumundan memnun olmadik-
larini belirterek tyelikten cekilmek istediler. Bundan bir yil sonra Bulgaristan, Ro-
manya, Arnavutluk, Cekoslovakya, Macaristan ve Polonya da tyelikten c¢ekildikle-
rini duyurdular. Sovyetler Birligi ve diger sosyalist tilkeler 1955 yilina kadar DSO
toplantilarina hi¢ katilmamiglardir. Ayni sekilde ABD’nin karsi koymasi nedeniyle
Cin Halk Cumhuriyeti, 1960’larin sonuna kadar DSO’ve kabul edilmemis, 1964
ve 1965 yillarinda Afrika tilkelerinin baskisiyla, 1rk ayrimciligt yapan Giiney Afrika
Cumhuriyeti DSO’den cikartilmisti (Dedeoglu N.,1988).

DSO'niin ilk yillarindan beri ABD érgiitte cok etkili idi. Onceleri DSO biitcesinin
yarisint ABD Kkarsiliyordu; sonradan sakincalari gortilerek bu pay azaltildi ancak
hala mali kaynaklarin ticte bir kadar kismi ABD’den gelmektedir. Aslinda genel
kurulda tek bir oyu olmasina karsin ve DSO’niin, anayasasi geregi, tilkeler arasin-
daki ideolojik farklar ve politik cekismelere taraf olamamasina karsin ABD, orgiit-
teki mali glcti ve kendisi ile beraber hareket eden yandaslarinin destegdi ile
DSO’niin politikalarinda ve DSO anayasasinin temel ilkesi olan sagligmn bir sosyal
hak olarak algilanisinin sona erdirilmesinde yonlendirici olmaktadir. ABD, yillar
icinde, kendi veya temsilcisi oldugu uluslararasi tekellerin cikarina dokunan ey-
lemlerde DSO’niin karsisinda yer almustir. Ornegin, tekeller ozellikle Afrika’da,
anne slti yerine bebek mamasi verilmesini tesvik etmis ve yoksul anneler bu
mamalar siit yerine su ile hazirlayinca bebeklerin beslenmesi bozularak on binler-
ce bebek olmustir. ABD, anne sttt varken mama verilmesine karsi ¢ikan ve bu
katliam1 durdurmaya calisan DSO’yii uluslararasi ticareti engellemekle suclamustir.
Ayni sekilde, 18 dev ilac sirketinden 11’ine ev sahipligi yapan ABD, DSO’niin
akilai ila¢ politikalarinin benimsenmesi ve tilkelerin gerek duyduklar temel ilaglar
kendi tiretmeleri gibi ©nerilerine siddetle karsi cikmis, bir siire DSO’ye parasal
katkisini durdurmustur (Aksakoglu G., 2002).

Kisacasi, DSO pek cok kisinin diistindiigii gibi objektif, bilimsel bir uluslararasi
orglit, tarafsiz bir referans merkezi degildir. Uzun stireden beri egemen kapitalist
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ideolojinin yandasi ve onu yeniden tireten bir kurum olmustur. DSO bu politik
yonelimi yaninda agir isleyen biirokrasisi, giderek artan merkeziyetciligi, kadrola-
rinda bazi tilkelerin uzmanlarinin ve erkeklerin fazlaligi ile de elestirilmistir (Dede-
oglu N., 2002). Diinya saghginin giderek bozuldugu, milyarlarca insanin yeterli
yiyecek, saglikli su ve tuvaletten yoksun oldugu, cocuklarin kolayca énlenebilecek
hastaliklardan 6ldigt, tlkeler arast saglik diizeyinin giderek acildigi ise diger bazi
gerceklerdir. Bu durumuyla DSO’niin gelecegi ne olacaktir? Islevini yitirmis midir?
Tam tersine iklim degisikligi, grip pandemileri, afetler, tiiberkiloz salgini gibi ulus-
lararasi saglik sorunlarinin énem kazandigi gtinimuizde, esgiidiim saglayan, prog-
ramlar gelistiren, destek olan, bir forum ve referans merkezi olarak iglev goren bir
DSO’ye her zamankinden cok gereksinim vardir. Ne zaman ki toplumlar diinyanin
ve insanh@in kaynaklarini sémtiren, baskici, acimasiz, adaletsiz, piyasact bu diinya
diizeninden kurtulurlarsa, kendi tilkelerinde ve diinyada kardesligi, barisi, paylas-
mauy1, zgiirligi, demokrasiyi egemen kilarlarsa, DSO de o zaman gercek islevine
kavusabilecektir. Ulkeler ne zaman ekonomik ve siyasal bagimsizliklarimni tekrar
kazanir, DSO ve diger uluslararas: érgitlerde etkin olabilirlerse, sosyal haklar o
zaman savunulabilecektir (Dedeoglu N., 2010).

Alma-Ata Toplantisi1 ve Bildirge

6-12 Eylil 1978 tarihinde SSCB Kazakistan Cumhuriyetinin bagkenti Alma-Ata’da
toplanan konferans DSO tarihinde énemli bir yer tutar. DSO ve UNICEF yiiriitme
kurullar1 karar ile ve SSCB hiikiimeti daveti tizerine 134 hikimetin delegeleri,
Birlesmis Milletlere ait 67 o6rgtit, onlarca sivil toplum 6rgitin temsilcileri diinya
saglik sorunlarini goértismek Uizerine toplandilar. Tirkiye, toplantiya Saglik Bakani
Dr. Mete Tan, Mistesar Tongug Gorker, DPT Sosyal Planlama Dairesi Bagkan:
Timur Erkman, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg Anabilim Dal’'ndan
Prof. Dr. Rahmi Dirican, Cocuk Sagligi Enstittisi’'nden Prof. Dr. Mithat Coruh ve
hemsire 6g@retim tiyesi Naciye Akyildiz’dan olusan bir ekiple katilmistir. Toplanti
sonrasi yayinlanan Alma-Ata Bildirgesi maddelerinin her birine, énemleri agisin-
dan deginmekte yarar bulunmaktadir:

1. Saglik temel bir insan hakkidir ve bunun en st diizeyde saglanmast uluslararasi
sosyal bir hedeftir. Bu hedefin gerceklesmesi icin saglik yaninda sosyal ve ekono-
mik sektorlerin katkisi gerekir.

2. Geligmis ve gelismekte olan tilkeler arasindaki ve tilkelerin icindeki buyik saghk
esitsizlikleri, politik, sosyal ve ekonomik agilardan kabul edilemez ve bu nedenle
btitlin diinya tlkelerini ilgilendirir.

3. “Yeni Uluslararasi Ekonomik Diizen'”e dayali ekonomik ve sosyal kalkinma,
gelismis ve gelismekte olan tilkelerin arasindaki ugurumun kapatilmasi ve “Herke-
se Sag@lik” amacinin gergeklestirilebilmesi agisindan temel 6nem tasir.

4. Toplum saghg@inin korunmasi ve gelistirilmesi stirdiirtlebilir ekonomik ve sosyal
kalkinma icin kritik oldugu gibi daha kaliteli bir yagsama ve diinya barisina da kat-
kida bulunur.

5. Insanlarin kendi saglik bakimlarinin planlanmasina ve uygulanmasina bireysel
veya toplu olarak katilmalari hem goérevleri hem de haklaridir.

11970’lerde oldukga popiiler olan, gelismis kapitalist {ilkelerin gelismemisleri sémiirdiigii mevcut diizenden farkl
olarak daha adil ve esitlik¢i bir diinya modelini arzulayan goriis. Emperyalizm ve sinif kavramlar hi¢ glindeme
getirilmedigi i¢in romantik bir talepten 6teye gidememistir (yazarin notu).
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6. Hukiimetler, kendi halklarinin saghigindan sorumludurlar ve bu sorumluluk an-
cak yeterli saglik ve sosyal 6nlemlerin saglanmasiyla yerine getirilebilir.

7. Dlnya toplumunun, uluslararasi érgitlerin ve hikimetlerin 6éntimuizdeki on
yillarda temel sosyal hedefi, 2000 yilina kadar bitiin diinya halklarinin sosyal ve
ekonomik olarak tretken bir yasam siirmelerine olanak saglayacak saglik diizeyine
ulastirlmasidir. Bu amaca ulasmada sosyal adalet icinde kalkinmanin temel 6gesi
“Temel Saglik Bakimi” (Primary Health Care) dir (DSO, 2011).

Yukaridan da anlagilabilecegi gibi alinan kararlar sosyal adalet, yeniden paylasim
ve esitlik ile ilgilidir. Saglik dogustan bir hak olarak algilanmakta, hikimetler ve
uluslararasi camiaya bunu gerceklestirmede gorevler yiklenmektedir. Saghgin
temel girdilerinin saglik hizmeti degil, yasam kosullar1 oldugu, insanlarin kendileri
ile ilgili kararlara katilmalari gerektigi vurgulanmaktadir. Alma-Ata kararlarinin
énemi bunlarin bir felsefe olmasi, saghida yeniden yaklasimi ve DSO icin bir para-
digma degisikligini getirmelerindedir. Kararlar sadece gelismekte olan tilkeleri de-
gil, gelismis tlkeleri de ilgilendirmekteydi.

Temel Saglik Bakimi Kavrami

Son maddede s6zi edilen Temel Saglik Bakimi (TSB) toplum bireylerine yeterli,
uygun, kabul edilebilir ve kapsaml bir saglik hizmeti sunma yoéntemidir. En azin-
dan yeterli yiyecek ve saglikli beslenme, su ve tuvalet sagligi, anne ve gocuk sagli-
g1, aile planlamasi, saglik egitimi, agilama, yerel endemik hastaliklarin kontroli,
yaralanma ve hastaliklarda uygun tedavi, temel ilaglarin saglanmasi gibi hizmetleri
icerir. Sektorler arasi esglidiimii, saglik hizmetinin planlanma, érgtitlenme ve yiiri-
tilmesine hizmet alanlarin katilimini, entegre ve islevsel bir sevk sistemini, ekip
calismasini 6ngoriir. Ulke yetkilileri TSB uygulamasi icin ulusal politikalar, strateji-
ler, eylem planlari yapmaya, ulusal kaynaklar1 harekete gegirip akillica kullanmaya
ve diger Ulkelerle isbirligi yapmaya cagrilmislardir. Savas ve silahlanmaya ayrilan
paralarin yeniden yonlendirilmesi ile TSB icin gerekecek kaynaklarin yaratilip
2000 yilina kadar “Herkese Saglik” amacina ulagilabilecegi belirtilmistir. Konuyla
ilgili kapsaml bilgi icin DSO kaynaklarina veya Zafer Oztek'in kitabina basvurula-
bilir (Oztek Z., 1986).

Alma-Ata Bildirgesinin Onemi

Nasil olmus da kapitalizmin egemen oldugu bir diinyada, ABD’nin en gii¢li do-
nemlerinde bu kadar radikal, neredeyse sosyalizm sdylemine uygun kararlar ali-
nabilmis, sozler sdylenebilmistir? Nasil olmustu da yukarida egemen Kkapitalist
sistemin kuyruguna bagl oldugu belirtilen DSO bu tiir bir girisimde bulunabilmis-
tir? 1970’lerde kapitalizm elbette egemendi ama karsisinda alternatif bir diinya
olusturan ve oldukga gtiglii bir cephe olusturan uyuyan dev Cin, SSCB ve diger
komiinist tlkeler vardi. Ayrica kapitalist bir diinyadan baska, daha adil ve esitlikci
bir diinya 6zlemi iginde olup bazilari bunu kismen gerceklestirmis bulunan, sayilar
ve glicleri giderek artan Hindistan, Yugoslavya, Kiiba, Afrika ve Latin Amerika' nin
bagimsizliklarini yeni kazanmis bazi tilkeleri gibi, Ugtincii Diinya tabir edilen tilke-
ler vardi. Uctincti Diinya Ulkeleri her uluslararas: platformda beraber hareket edi-
yorlar ve etkili oluyorlardi. Diinyanin ¢cogu tilkelerinin saglik diizeyi kabul edilemez
kotillkte idi ve insanlar kolayca 6nlenebilecek hastaliklardan oéliyorlardi. Diinya
nifusunun 2/3’0 strekli bir saglik hizmetinden yoksundu. Gelismis ve gelismekte
olan iilkeler arasindaki ugurum buytyordu. Uluslararasi saglik sorunlarinin ¢6zii-
mii icin o gline kadar DSO tarafindan énerilen Temel Saglik Hizmetleri (Basic
Health Services), Toplum Sagligi Calisan1 (Community Health Worker) gibi saglhk




32

programlari bagarili olamamisti. Buna karsin SSCB, Yugoslavya ve Kiiba gibi tl-
kelerde saglk gostergeleri hizla diizelmisti. DSO’niin Genel Midiirlugiinde de
tiiberkiiloz miicadelesinden geldigi icin yoksul tilkelerin durumunu iyi bilip onlara
sempati duyan, Yenidiinya Diizeni terimini dilinden distrmeyen Dr. Halfdan
Mabhler bulunmaktaydi. Biitiin bu faktérlerin tarihin bir déneminde bir araya gelisi,
sosyalist tilkeler ve tigiincii diinya tilkelerinin baskisi, énce DSO genel kurulunda
boyle bir toplanti yapilmasi kararinin ¢ikmasini, toplantinin Alma-Ata gibi gelenek
dist bir kentte diizenlenmesini, sonra da daha 6nce hi¢ gériilmemis ve daha sonra
da gorilmeyecek sekilde Alma-Ata gibi genis katilimli uluslararasi bir toplantida
esitlikci, sosyal adaletci kararlarin alinmasini saglamistir.

Alma-Ata Kararlarinin Sonu

Sagh@in bir hak oldugu, devletlerin bu hakki saglama sorumluluklari oldugunu,
sagligin saglik hizmetleri disinda sosyal ve ekonomik faktorlere bagli bulundugunu,
tlkelerin icindeki ve tilkeler arasi esitsizliklerin kabul edilemez oldugunu, daha adil
bir yenidiinya dizeni kurulmasi gerektigini, insanlarin kendileri ile ilgili kararlarin
alinmasina katilma haklar1 bulundugunu, “2000 Yilina Kadar Herkese Saglik”
amacina ulagmak icin saglik hizmetlerinin TSB ilkeleri dogrultusunda yeniden
diizenlenmesi gerektigini duyuran bu devrimsel nitelikteki kararlar uygulanabildi
mi? Bildirgeyi oybirligi ile imzalayan 134 tilke ve 67 uluslararasi kurulug gorevleri-
ni yerine getirebildi mi? Ne yazik ki hayir. Kararlar ve 6neriler kulaga hos geliyor-
du ama dinyadaki yoksullugun, esitsizligin, sagliksizligin temel nedenlerine hig
deginmiyorlardi. Belgelerde ne kapitalizm, ne emperyalizm, ne sémirii, ne sosyal
sinif terimleri, ne de cinsiyet ayrimciligindan hi¢ s6z edilmemistir. Temel sorunun
tanis1 yanlis olunca tedavi de tutmayacaktir. Nitekim daha kararlarin tizerinden 3
yil gecmeden Reaganizm, Thatcherizm, Ozalizm gibi neo-liberal politikalarin uygu-
lanmaya baglanmasi ile saglik hizmetleri daha da koétiilesmis, tilkeler arasi ve tilke
ici esitsizlikler daha da artmistir. Diinya Bankasi, IMF, Diinya Ticaret Orgiiti gibi
kurumlarin da bastirmasi ile Alma-Ata’da alinan kararlarin tam tersi uygulamalara
gidilmis, saglik bir hak olmaktan gikarilip meta haline getirilmistir. Baskici, antide-
mokratik hiikiimetler en ufak katilim tesebbiislerine bile siddetle karsilik vermisler,
savaglar ve silahlanma azalacagina artmistir. “2000 Yilina Kadar Herkese Saglik”
amaci bagka baharlara kalmis, gerceklesebilmesi icin 6nce herkese demokrasi,
egitim, ig, konut gibi temel girdilerin saglanmasi gerektigi tekrar kanitlanmustir.

224 Sayihh Sosyalizasyon Yasasinin Arkasindakiler

27 Mayis 1960 Ihtilali ile iktidar yeniden eline geciren asker ve biirokrat kesim
bazi Gst yapi degisiklikleri yapma geregi duydu. Degisikliklerin nedeni olarak hem
ekonominin gerekleri hem 1950’den sonra durumu kéttilesen toplum kesimlerinin
gereksinimlerine yanit, hem de demokratik talepler vardir. Bu cergevede gotrece
ozgiirlitketi 1961 Anayasast hazirlanmis, Devlet Planlama Orgitii kurulmus ve 5
yillik kalkinma planlar1 diizenlenmis, iscilere ilk kez toplu s6zlesme ve grev hakki
taninmig, Calisma Bakanlh@i acilmis, biirokraside diizenlemeler yapilmis ve 224
sayil Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun yurtrlige girmistir.
Yasa, o donemin reformist atmosferini yansitan genis kapsamli saglik tanimi, tc-
retsiz hizmet, ekip hizmeti, birinci basamak ve koruyucu hizmetlere agirlik, kullani-
c1 katilimi gibi kavramlar iceriyordu (Dedeoglu N., 1994).

224 sayili Yasa'nin hazirlanisinda Saglik Bakanligi Mistesart Dog. Dr. Nusret Fisek
ve Hifzissthha Okulu’'ndaki arkadaglari bagi ¢ekmislerdir. Ancak Milli Birlik Komi-
tesi liyelerinden Albay Sami Kiigiik ve Saglik Bakani Prof. Dr. Ragip Uner’in de

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 201 1



TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

6nemli katkilari vardir. Yasanin hazirlanist ile ilgili detaylara Nusret Hoca'nin ani-
larindan ulagilabilir (Oztek Z., 1992).

224 Sayil1 Yasanin Yasalasamayan ve Uygulanamayan Maddeleri

Yasa hazirlanirken dustniilen, teklif edildigi ve yasa taslaginda yer aldigi halde
yasalasamayan maddeler vardir. Yasanin ruhunu kavrayabilmek icin bunlarin
bilinmesi gerekir. Planlandigi halde yasaya girmeyen maddelerin detaylari ile ilgili
bilgi Nusret Hoca'nin ve zamanin Saglik Bakani’nin yazdigi kitaptan 6grenilebilir
(Uner R., Fisek N., 1961).

Turkiye 16 saglik bolgesine ayrilacakti. Merkeziyetciligi azaltmak, denetimi
kolaylastirmak icin diigtintilmiis olan Bolge Mudirliikleri yasalagmamustir.

Sosyallestirmeye gelir saglamak amaciyla, kisi basina yilda 25 TL prim
toplanmasi 6ngorilmisti. Bu madde yasalasmadi. Yasalasan metnin 2.
maddesinde prim konusuna deginilmekte ise de hi¢ uygulanmamuistir.

Yine finansman icin tuzdan, PTT hizmetlerinden, radyo ruhsatlarindan vb.
destek saglanmast taslakta yer almissa da yasalagmadi.

ik taslaklara gore vatandasa kisi bast yilda 25 TL ilac parast ayrilacak,
protez, gozlik Ucretsiz olacakti. Acil ilaglar digsinda, ticretsiz ila¢ konusu ya-
salagsamadi.

Sosyallestirme bolgesindeki discilik ve eczacilik hizmetlerinin ve 6zel labo-
ratuarlarin devletce satin alinip igletilmesi diistiniildii ama taslakta bile yer
alamadi.

Yasa taslagina gore sosyallestirme Tekirdag, Cankiri ve Elazig’da baslaya-
cak, 3 villik uygulamadan sonra degerlendirme yapilarak genisletilecekti.
Bu ilde bagka programlarin da yurttiliyor olmasi nedeniyle sadece
Mus'ta baglanabildi ve degerlendirme yapilmadan ertesi yil 7 il birden
programa alindi.

Her ilgede 50 yatakli, 5 uzman hekim, 2 laboratuvar uzmani, 1 dig hekimi
ve 1 eczacmin calisacagi, verem savas ve ana-cocuk dispanserlerini iceren
bir saghk merkezi kurulacakti. Saglik ocaklari bu merkezlere bagh olacak,
onlar tarafindan denetlenecek ve egitileceklerdi. Bu merkezler yasalasan
metnin 11. maddesinde yer aliyorlarsa da hi¢ uygulanmadilar.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi illerde satin almalar ihale yasast digina
cikartilip biirokrasiden kurtulmak istenmigse de yasalagsmadi.

224 sayih Yasa ile ayni zaman diliminde 6nerilen ve gerceklesselerdi sos-
valizasyonun uygulanmasini kolaylastiracak bir dizi yasa daha vardir. Or-
negin, halk saghig konularinda egitim ve arastirma yapacak bir Halk Sagli-
g1 Akademisi diistinilmusti. Tip Fakiiltesi 6@retim tiyelerinin muayeneha-
nelerinin kapatilmasi 6nerilmisti. Saglik Bakanligi'nin yeniden yapilanmasi
planlandi. Bunlarin hic biri yasalasamadi. Aslinda 224 sayili Yasa'nin
kendisi bile neredeyse hi¢ ¢ikmayacakti. Getirecegi mali yik nedeniyle
Maliye Bakani Ekrem Alican yasa taslagini imzalamay1 reddetmistir. Yasa,
Milli Birlik Komitesinin cikarttigi en son yasa olup Komitenin gorevinin so-
na erecegi gecenin gec bir saatinde kabul edilebilmistir (Oztek Z., 1992).
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Yasalastigi Halde Uygulanmayan Maddeler

Ote yandan vasalastig halde uygulanmayan veya sonradan yozlastirilan maddeler
de bulunmaktadir. Bunlan 6zetleyelim:
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Yasanin 8. maddesi ve 1961 Anayasasi saglik hizmetlerinin tek elde topla-
nacagini belirtmisse de, SSK ve diger kamu kuruluglarina bagli hastaneler
yasal nedenlerle Saglik Bakanligina devredilememistir. Bu ise ¢ok basliliga
yol acmistr.

Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin 1975 yilina kadar tim yurda yaygin-
lastirlmasi 6ngoriliyordu. Bu siire 6nce 1982’ye ertelenmis, 1983 yilinda
ise 20 il birden sosyallestirilerek hizmette buittinliik saglanabilmistir. Ancak
ilke nifusunun ¢ogunlugunu olusturan bu 20 ilde sosyalizasyonun otur-
mast yillar almigtir. Pek ¢ok kent ocagr apartman katlarinda hizmet vermek
zorunda kalmiglardir. Oysa yasaya gore bir ildeki hizmetler sosyallestiril-
meden Once oradaki binalar, arac-gereg, vasita saglanacak, personel egi-
timden gecmis olacakt.

Yasanin 3. maddesine gore sosyallestirilmis bolgelerde calisan hekimler
muayenehane acamayacaklardi. Ancak bu madde daha 1965’te Diyarba-
kir sosyallestirilirken uzman hekimler icin delinmis, 1981’de pratisyen he-
kimlere de muayenehane izni verilmistir.

Yasanin 22. maddesinde yer alan ve sistemin de@erlendirilmesi, sektorler
arast esgiudimiin saglanmasi islevini géren ve her yil toplanmasi gereken
Sosyallestirme Genel Kurullar: sadece iki kez toplanabilmistir. Bunlarda da
alinan kararlar uygulanmamustir. Bu kurullar galisabilse idi sosyallestirmeyi
degisen kosullara, 6rnegin kent tipi saglik hizmetine uyarlamak kolay olur-
du.

Yerel halkin taleplerinin dile getirildigi, katiimlarinin saglandig 11, ice ve
Saglik Ocagr Saglik Kurullart hig toplanmamiglardir.

Sosyallestirme bagladiginda hekimler sozlesme ile calisiyorlar ve diger ka-
mu gorevlilerine gore oldukca yuksek lcret aliyorlardi. Bu avantajlar kisa
slire sonra geri alinmis, izole yerlerde ve zor kosullarda gontlli olarak ¢ali-
san hekimler baska gorevleri tercih eder olmuslardir. Bunun tizerine bos
kadrolar1 doldurmak amaciyla zorunlu hizmet konmustur.

Yasada s6zl edilen saglik ocagi-saglik merkezi-hastane sevk zinciri igleti-
lememis, hastane kapilarina yigilim énlenememistir.

Yasanin 14. maddesi hizmetin cretsiz saglanacagini belirtmektedir. Oysa
zamanla aile planlamasi, enjeksiyon gibi hizmetlerden bile para alinmaya
baglanmis, ocaga yazar kasa sokulmustur.

Yasanin 24. maddesine gore bir hekim sosyallestirilmis bolgede en az tig
y1l calisacak, sonra istedigi yere atanacakti. Oysa bazilari ¢ok kisa caligmis,
bazilari ise uzun yillar calistiklart halde bagka yere atanamamiglardir. Adil
ve etkili bir atama sistemi hi¢ kurulamad:

Yonetmeliklerde sozl edilen ve hekimden sonra en cok egitim almis olup
ebeleri egitip denetleyecek olan halk sagligi hemsiresi hig yetistirilememis-
tir.
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e Yasanin 10. maddesine gore her saglik ocagina bir vasita verilecekti. Hiz-
metin temelde gezici oldugu duistlintlirse boyle de olmasi gerekiyordu.
Ancak ocaklarin ¢ok azina cip verilebilmis, bunlar da sof6r, benzin, yedek
parga sorunlart nedeniyle tam iglev yapamamustir.

e Ocaklarda calisan hekimler saglik merkezi uzmanlarinca denetlenecek ve is
basinda egitileceklerdi (Madde 11). Bu gerceklesemedigi gibi hekimlerin
stirekli egitimleri ve denetimleri icin bagka bir mekanizma da kurulamamis-
tir.

e 224 sayil Yasa kaymakamin dogrudan hekimin amiri olmasini engellemis-
ti. Sonradan lller Kanunu’na gore degisiklikler yapilmis, hekim kaymaka-
min denetimine sokulmus ve hekimler ¢ok sikinti ¢ekmiglerdir (Dedeoglu

N., 1997).
Sonuc

Gortilebildigi gibi, Sosyalizasyon Yasasi'nin daha hazirlanmasi sirasinda pek ¢ok
6nemli madde kadiik olmus, yasa yirtrlige girdikten sonra da bazi 6nemli mad-
deler ise hi¢ uygulanmamustir. Biitiin bunlar yasanin ruhunu yitirmesine, koruyucu
hizmet ve birinci basamak hizmete dayali, ekip hizmeti ve gezici hizmete agirhk
veren yapisinin zedelenmesine yol acmistir. Daha sonra uygulamada karsilasilan
kentsel bolgelerde hizmet yetersizligi, saglik yoneticisi sorunlari, Saglik Bakanlig
icindeki organizasyon sorunlari, personelin 6zlik, egitim ve denetim sorunlari,
yeterince egitim almamis personel, sik personel degisiklikleri, zor ¢alisma kosullari
ile ilac dolabi, laboratuari, yeterli personeli olmayan yanhg yerlere kurulmus saghk
ocaklari gibi sorunlar hizmeti yipratmistir (Dirican R., 1999, Calikoglu AS., Tung-
bilek E., 1990). Halkin yasam kosullarinin degistirilememis olmasi verilen saglik
hizmetinin etkisiz olmasina yol agmistir (Soyer A., 2001). Son olarak, sistemde
gerekli degisikliklerin yapilamamasi, tam tersine neo-liberal ekonomi politikalari-
nin uygulanmaya konmasit ile birlikte iyice yozlastirilmasi bu hizmet sunum mode-
lini galisamaz hale getirmistir. Aslinda amag tam da buydu. Her seye ragmen 6zel-
likle kirsal kesimde oldukga basarili olmus, halk tarafindan tutulan sosyalizasyonu
islemez hale getirip gbzden distirerek yeni bir sistemin kabuliinii kolaylagtirmak,
bir kamu hizmeti olan saglik hizmetini 6zel ¢aligan pratisyen hekim ve hastanelere
devretmek, piyasaya acmak.

Ancak sosyallestirmenin hicbir zaman ilk distinildigi gibi uygulanmadigi da goz
ontine alinmalidir. Acaba uygulanabilseydi, halk sahip c¢ikar, aile hekimligi siste-
mine razi olmaz miydi? Bulyuk olasilikla higbir sey degismezdi. Nitekim Hacettepe
Tip Fakiiltesinin Egitim ve Arastirma Bolgesi oldugu icin yillarca son derece iyi
saglik hizmeti almig bulunan Cubuk ilgesi halki, bolge, fakiiltenin elinden alindigi
zaman kilin1 bile kipirdatmamustir.

Sosyalizasyonun Alma-Ata’dan 17 yil 6nce temel saglik bakimi uygulamasini ger-
ceklestirdigi iddiasina gelince. Yukaridaki TSB ve sosyalizasyonla ilgili kisimlardan
da anlagilabilecegi gibi, ilk tasarlandig: haliyle sosyalizasyon gercekten TSB mode-
line oldukca yakindir. Toplum katilimi, temel ilaclarin saglanmasi, sevk zinciri, ekip
calismast, kolayca ulagilan ve koruyucu hizmetlere agirlik veren birinci basamak
hizmetler gibi 6geler birbirine benzemektedir. Yine de sosyalizasyonda katilim,
sevk zinciri gibi bazi ¢ok 6nemli 6gelerin hi¢ uygulanamadig unutulmamalidir.
Ote yandan Alma-Ata’yi salt TSB perspektifinden gérmek cok yanlis olur. TSB
sadece bildirinin son maddesinde s6zi edilen etkili, cagdas ve insancil bir hizmet
sunma modelidir. Alma-Ata’nin asil devrimci ruhu ise sosyal adalet, esitlik, de-
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mokrasi, temel insani gereksinimlerin saglanmasi zorunlulugu, saglk hakki, anti
militarizm gibi ilerici sdylemlerin yer aldigi diGer maddelerinde bulunmaktadir. Her
ne kadar ilk maddesinde sosyal adaletten, saghgmn bir hak olmasindan s6z ediyor
olsa da sosyalizasyonun hig bu tiir temel iddialart olmamis, daha bastan bir saglik
hizmeti modeli olarak diizenlenmistir. Biittin eksiklik ve uygulama hatalarina kar-
sin cagdas bir kamusal saglik hizmeti modeli olan sosyalizasyonu ¢ok arayacagiz.
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SOSYALLESTIRME SURECINE KOSUT
DUNYADA SAGLIK SISTEMLERI:
ULKE ORNEKLERI

) Prof. Dr. Kayihan PALA
Uludag Universitesi Tip Fakultesi, Halk Saghg: AD

Turkiye’de saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi stireci de@erlendirilirken, o stireci
belirleyen ti¢ temel etkenin géz éniine alinmasi gerekmektedir. Ik olarak, sosyal-
lestirme planli kalkinma déneminin bir girisimidir. Birinci beg yillik kalkinma pla-
ninda saglik yonetiminin temel ilkesinin toplumun saglik diizeyini yiikseltmek ol-
dugu ve bunun icin toplum sagh@: hizmetlerinin gelistirilmesine 6ncelik verilecegi
belirtilmistir. Ikincisi toplumun %70’inden fazlasi kirsal kesimde yasamaktadir ve
bu kesimin her gecen gilin artan saglik istemleri gecici 6nlemlerle karsilanamaya-
cak duruma gelmistir. Uclincti olarak da tedavi hekimligi hizmetlerinin, koruyucu
hekimlik calismalarini tamamlayacak sekilde ele alinmasi ve tibbi bakimin az sayi-
da nafusun yararlandigr pahali bir hizmet olan hastanecilik yerine, evde ve ayakta
tedaviyi saglayan ve kiiglik topluluklara kadar yayilan bir saglik orgitlenmesi ile
saglanmasi 6ngorilmustir (1).

Sosyallestirme stireci 1960-1980 doneminde gergeklestiriimeye caligiimigtir. Bu
doénemde diinyadaki saglik sistemlerinde temel olarak tilkenin sosyalist ya da kapi-
talist olmasiyla iligkili iki yaklasim bulunmaktadir. Bu yazida yer alan tlke 6rnekle-
ri 1960-1980 donemindeki ozellikleri ile degerlendirilecektir.

Sosyallestirme Siirecine Kosut Sosyalist Ulkelerde Saghk Sistemleri’

Sosyalist tilkelerdeki saglik sistemlerinin genel olarak toplumda yasayan bireylerin
timiine, gereksindikleri 6lclide/yerde ve saglanabilen en st diizeyde saglik hizme-
tinin gotirilmesi amacina uygun olarak érgitlendikleri gozlenmektedir. Bireylerin
hizmetten esit 6lctide yararlanabilmesini saglamak amaciyla kentsel ve kirsal yore-
lerdeki kiiciik niifuslara bile hizmet sunabilecek ilk basamaklar olusturulmustur. ilk
basamak bakimi, sosyalist tilkelerin saglik 6rgiitlenmelerinin 6nemli ortak 6zellikle-
rinden birini olusturmaktadir. Risk gruplari énemsenmis anne, ¢ocuk, isci, kronik
hasta vb. icin gereginde 6zel érgiitlenmeye gidilmistir. Ucretsiz hizmet, temel ilke-
lerden birisini olusturmaktadir. Tim sosyalist tilkelerde, bir 6lctide 6zel sektorin
de saglikta yer aldigi Demokratik Almanya ve Polonya digsinda, hizmet tamamen
Ucretsizdir. Saglik hizmeti devlet tarafindan ustlenilmis bir yukumlaliktir. Bazi
tilkelerde (Dogu Almanya, Polonya, Macaristan) 6zel hekimlik uygulamasi olmasi-
na karsin, bu hekimler gtinde 6-7 saat kamu hizmetinden sonra 6zel calismaya
gecebilmekteydiler. Saglik hizmetleri timiiyle entegre olarak sunulmaktaydi. Ekip
calismasina buyik bir 6nem verilmekteydi. Hizmetin tim Saglik Bakanliklari
tarafindan yirttilmekteydi. Saglik hizmetinin planlanmasi, genel kalkinma plani-

" Bu béliimiin hazirlanmasinda Dr.Gazanfer Aksakoglu'nun 1978 yilinda Toplum ve Hekim Dergisi'nin 7. ve 8.
sayilarinda yayinlanan “Sosyalist Ulkelerde Saglk Orglitlenmesi” adli makalesinden genis 6lgtide yararlanilmistir.
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nin bir pargasidir ve sanayi, tarim, gida teknolojisi, egitim, sosyal ¢alismalar gibi
dallarla birlikte digerleriyle tam koordinasyon halinde diizenlenir (2).

O donemde sosyalist tilkelerde saglik hizmetinin dayandigi temel ilkeler soyle 6zet-
lenebilir (2):

1. Saglik hizmetleri ulusal sosyo-ekonomik planin parcasi olarak hazirlanir ve
yarttilar. Her yerel orglt kendi planini hazirlamakta bagimsizdir, ancak
bu planlarin birlestirilmesi ve tilkenin genel plani ile denkliginin kurulmasi
bir merkezce yapilir.

2. Tum saglik hizmetleri devlet eliyle tek bir merkez tarafindan planlanir ve
yurttilir. Ancak yerel orgtitlerin uygulamada 6zerklikleri vardir.

3. Hizmet cografi ¢zellik ya da kisi, grup, smnif farki gozetilmeksizin tim

kisilere ulagtirilmigtir.

Hizmet, bazi malzemenin maliyet ticreti disinda timuyle ticretsizdir.

Her diizeyde koruyucu ve iyilestirici hizmetler entegre edilmistir. Koruyucu

hizmetlere 6zel bir 6nem verilir.

6. Tibbi bakimin temelini birinci basamak hekimligi olusturur. Bu noktada
genellikle uzman hekimler caligtirilir. Daginik kirsal yerlesme yorelerinde
hekim disi personel de kullanilabilir.

7. Hizmet goren halk; sendika, yerel yonetim gibi kurumlar araciligiyla ve bi-
reysel olarak hizmete aktif olarak katilir ve hizmeti denetler.

Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi (SSCB)

ok

SSCB bilindigi gibi iscilerden ve koylilerden olusan cokuluslu bir sosyalist devletti
ve yuziin uzerinde ulus ve etnik grubu barindirmaktaydi. SSCB’nin niifusu
1966’da yaklasik 234 milyondu ve bunun %55’i kentsel alanda yasamaktaydi (3).

SSCB’de uygulamaya konulan saglik sisteminin dért temel ilkesi vardi:

1. Saglik hizmetinin ilke ¢apinda planlanmasi esastir ve butiin saglk hiz-
metleri Ucretsiz olarak sunulur. Ulkede yasayan herkes yiiksek standarttaki
bir saglik hizmetine her hangi bir engel olmaksizin erisme hakkina sahiptir.

Sistem koruma odaklidir.

Tibbi arastirmalar ile uygulama arasinda acik bir baglanti bulunmaktadir
ve

4. Halk saghgr sisteminin gelismesinde toplum katilimi esastir.

Devlet halkinin sagliginin korunmasindan tamamiyla sorumludur. Bu amagla sani-
tasyon ve hijyen ile ilgili diizenlemeler yapar; toprak, su ve hava kirliligini olcer,
beslenmeyi diizenler ve bulasici hastaliklarin yayilmasini 6nler. Biitiin bunlar ye-
rine getirebilmek icin bilitceden saglik alanina aktarilan pay her gecen yil arttirilir.
1955’te 3,12 milyar Ruble olan halk saghg: harcamalari, 1967’de 7,4 milyar Rub-
leye yiikselmistir. Bu say1 biitcenin %6’sindan daha fazla bir oranin ayrildigini
gostermektedir ve bu orana tip egitimi, tibbi aragtirmalar ve yonetim giderleri dahil
degildir (3).

1913’te on bin kisiye diisen hastane yatadi sayist Rusya’da 13 iken, bu say1 dev-
rimden sonra SSCB’de 1940’ta 40,2’ye ve 1965’te 96’ya yiikselmistir. 1965’te on
bin kisiye diisen hekim sayisi ise 23,9’dur (3).

Saglik hizmetleri Saglik Bakanhg altinda beg diizeyde 6rgiitlenmistir: Cumhuriyet,
oblast, rayon, uchastok ve saglik istasyonlari. En u¢ saglik birimi istasyonlardir.
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Koylerde ve daginik yerlesim gosteren birimlerde kurulmustur. Bu istasyonlarda
feldsher” ve ek olarak bir ebe bulunur. Ortalama niifusu 4.000 kisi olan her saglk
bolgesinde (uchastok) bir poliklinik bulunur. Burada pediatrist, yetigskin pratisyeni
(terapevti), jinekolog ve dis hekiminden olusan ortalama yedi hekim gorev yapar.
Bunlara ek olarak hemsireler, cevre saglikcilar ve ebeler de hizmet icerisinde yer
alir. Bir hekimin giinde ortalama 30 hasta bakmasi beklenir. On uchastokun bir-
lesmesi ile bir rayon olusur. Bolge 200-400 yatakli bir hastane ile 15 kadar uz-
manlik dalini kapsar. Bir st birim 600-1.000 yatak kapasiteli tist uzmanlasma,
egitim, koruma ve iyilestirme merkezi niteliginde olan oblasttir. Oblastlarin tizerin-
deki orgtit 6zerk cumhuriyetin saglik bakanhgidir (4).

SSCB’nin isci saghg alaninda 6zel bir yeri vardir. Isci saghdi, halk saghd uygula-
malar ile birlikte merkezi 6rgtitlenme ile koordineli olarak yurttiilmiistiir. Ik isci
saghd enstitiisi 1923 yilinda Moskova’da kuruldu. Sovyet saglik otoriteleri bir
yandan 1. Dlinya Savasi ve i¢ savasin yikimlarindan kurtulmak icin énlemler alir-
ken diger yandan da iscilere hizmet veren saglik birimleri kurmaya yoneldiler.
Sanayi bolgelerinde sendikalarin da etkisi ile ilk yardim istasyonlar1 kuruldu (4).

SSCB'de isgi sagligi hizmetlerinin temel birimi (Sanayi bolgelerinde kurulur)
1.000-2.000 isciyi kapsar ve bolge hastanesi ile baglantili olarak calisir. Birimde
periyodik tibbi muayeneler, poliklinik hizmetleri (bazilarinda gece yatirarak goz-
lem), calisanlarin saghgini etkileyen etmenlerle ilgili calismalar ve isyerlerinde sag-
ligin ve hijyen kosullarmin gelistirilmesi gibi hizmetler sunulur (5).

Cekoslovakya

Ulke niifusu 1963’te 14 milyon kadardir. Ulkede kaba dogum hizi binde 15.7,
kaba 6liim hiz1 binde 10.0 ve bebek 6lim hiz1 binde 22.8'dir (5).

Yonetsel yapiya gore iki ayri hiikimetten olusan tilkenin, Cek ve Slovak olmak
tizere iki ayr1 Saglik Bakanh@i vardir. Bakanliklar hizmeti bagimsiz olarak strdurtir-
ler. Ancak bunlarin tstlinde bulunan Saglik Konseyi saglik alani ile ilgili hemen
her konuda ulusal buitiinliigi saglamaya yonelik calisir. Ucta halk sagligt birimi yer
alir. Halk sagh@ hekimi denetiminde bir pediatrist, bir jinekolog, bir stomatolojist,
bir hemsire, bir cocuk hemsiresi ve bir ebe ile ortalama 4.000 nufuslu bir alanin
tim saglik hizmetleri yuratilir. Bu birimler 200-300 yatagi ve dort departmant
olan bir hastanesi ile 8-10 departmanl bir poliklinigi ve gerekli laboratuvar ola-
naklar1 olan 50.000 niifusu kapsayan bir érgiite dayanir. [kinci basamak 10-12
departmanli ve 700-800 vyatakli bir hastane, 6 departmanh bir poliklinik ile
150.000-200.000 nifusu kapsar. Daha yukarida 17-23 departmanl bir poliklinik
ve egitim hastanesi bulunur. Hizmet alan1 yaklasik olarak bir milyon kisidir. Ulke-
de 1977 yilinda kisi basina hekime bagvuru sayist 12,7’dir ve dogumlarin %98,7’si
ilgili kuruluglarda gergeklestirilmistir. Tim hizmetler ticretsiz olarak yurittlir. Kisi-
ler her regete icin 7 cent tutarinda bir para 6demek zorundadir. (6).

Bulgaristan

Ulkenin nifusu 1962’de sekiz milyonun biraz lizerindedir. Ayni yil kaba dogum
hiz1 binde 16.7 ve kaba 6lim hiz1 binde 8.7’dir. Ulkede bin kisiye 7.9 yatak diiger
(5).

" SSCB déneminde baz tilkelerde ézellikle kirsal alanda calismak tizere orta égretimden sonra iki-dért yillik bir
egitim ile yetistirilen, belli hastaliklara tan1 koyma ve sinirl olarak regete yazma yetkisi bulunan ancak hekimlerin
butiin yetkilerine sahip olmayan hekim ile hemsire arasindaki saglik personeli.
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Hizmetin hemen timii Saglik Bakanligi'nin sorumlulugu altindadir. Bunun disinda
kendi oOrgtlerine ait saglik hizmeti alan t¢ kurulus gortlir: Ulastirma Bakanligt,
Tarim ve Gida Sanayi Bakanhig ve Savunma Bakanlg. Ilk ikisinin hizmeti Saghk
Bakanlig’'nin denetiminde, Savunma Bakanligi’'ninki bagimsiz yirttilir. Saghk
Bakanhiginin 6rgtit yapisinda en ucta kirsal alanda genellikle bir hekim, niifusu
dustk olan yerlerde ise bir feldsher bulunur. Hekimin yaninda bir dig hekimi, bir
de ebe bulunur. Bu ug birimler birinci basamak olarak kentlerde entegre hizmeti
yiriten hastanelerle baglantihidir. Ikinci basamakta 30.000-100.000 niifus icin
250-400 yatakh bolge hastaneleri ve lglinci basamakta da tim tlkede 28 adet
olan il saglik 6rguti bulunur. Hem Saglik Bakanhg@i, hem halk konseyinin denetimi
altinda; kentsel/kirsal entegre calisma yapar. Her il 6rgiti bir danisma hastanesi
kapsar. Tibbi akademi tim bu kuruluglarin tstiinde yer alir. Hizmet, egitim ve
arastirma fonksiyonlarini yuritir. Mezun olan her hekimin t¢ yil kirsal alanda
calismasi gerekir (6).

Demokratik Alman Cumhuriyeti (DAC)

Demokratik Almanya diger COMECON" iilkelerinden sanayide belirgin &ézel sektor
varligi ile ayrilir. Dogal olarak bu durum saglik sektoérine de yansir. Ulkede
1973’te devlete ait bulunan 490 hastane yaninda, dinsel kuruluglarin elinde 82 ve
Ozel sektoriin elinde 16 hastane bulunmaktadir. DAC’in diger sosyalist tilkelerden
bir diger 6nemli farki, saglik hizmetinin 6énemli 6lctide sosyal sigortaciligin tarihsel
gelenegine dayali olmasidir. Diger sosyalist tilkelerde tiim sigorta primlerini igveren
firma 6demek zorundayken, DAC’ta isci de tcretinin %10’ unu prim olarak 6de-
mek zorundadir. Saglik Bakanligi hiikiimetin ve Sosyalist Birlik Partisinin tilke
ekonomik planina dayanarak hazirladiklar1 saglik uygulamalarini ytritmekle yi-
kimlidur. Egitim hastaneleri disinda tiim saglik kuruluslarn yerel dizeyde yoneti-
lir. Saglik 6rgiiti asagidan yukariya dogru kirsal saglik merkezleri, bagimsiz polik-
linikler ve poliklinigi olan yerel hastaneler olarak siralanir. Hekim yetistiren egitim
hastaneleri Bakanlikla 6zel anlagsmali olarak calisir. Universite klinikleri Bakanligin
gosterdigi hizmeti yuritmekle yukiamladir. Tim Universiteler Yiiksek ve Uzman-
lasmis Egitim Bakanligi'na bagldir. Saglik sektoriinde calisan Kisilerin sayisi ¢ok
yuksektir. 1972 yilinda 380.900 kisinin saglik hizmetinde gorev aldigi saptanmustir.
Bu say1, toplam calisan niifusun %4,7’sini olusturur (6).

Sosyallestirme Siirecine Kosut Kapitalist Ulkelerde Saghk Sistemleri”

Kapitalist tlkeleri, sosyalist (ilkelerin aksine genel 6zellikleri bakimindan tek bir
sistem olarak ele almak olanakli degildir. Hem merkez kapitalist tilkelerde, hem de
cevre Ulkelerde benimsenen saglik sistemi modelleri farklilik géstermektedir. Ancak
bu dénemde, basta Avrupa bolgesindeki tilkeler olmak tizere, pek cok tilkede dev-
letin saglik alanindaki giderek artan rolii goze carpmaktadir. Bir yandan ikinci
diinya savasinin halklar tizerindeki bliyiik yikimi diger yandan sosyalist tilkelerdeki
saglik sisteminin basarisi, kapitalist tilkeleri yonlendirmis ve sosyalist sistemde be-
nimsenen baz ilkeler yiirtirlige konmustur. Ingiltere’deki Ulusal Saglik Hizmetleri
(USH) yaklagimi bu konudaki en 6énemli girisim olmustur.

Avrupa’da saglik sistemlerini belirleyici etmenler; finansman, insan glicli, 6ncelik-
ler, egitim diizeyi, sanayilesmenin derecesi, tilkenin nifus blytklugu, iklimi, ileti-

. Sosyalist tilkeler arasinda ekonomik isbirligi ve dayanisma amaciyla 25 Ocak1949'da kurulan ve Batt {ilkelerin-
de Ingilizcesinin kisaltmasi Council for Mutual Economic Assistance: COMECON (Karsilikli Ekonomik Yardim-
lagma Konseyi) olarak adlandirilan uluslararasi orgiit.

™ Bu bélamiin hazirlanmasinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1965 yilinda basilan “Health Services in Euro-
pe” adli kitaptan genis 6lgtide yararlanilmigtir.
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sim olanaklar, niifus yogunlugu, tarihsel-sosyal ve dini gelenekleri, siyasi yapist,
yonetsel yapisi, savaslar ve diger krizler gibi tibbi olmayan etmenler ve saglikla
ilgili tehlike kaynaklarinin cesitliligi, teknik tstiinlik ve kesifler, saglik hizmetlerinin
giderek artan maliyeti, egitimli tibbi personelin varligi ve tibbi gelenekler gibi tibbi
etmenler olarak siniflandirilmistir (5).

Bu dénemde 6rnegin dini inaniglarin bazi tilkelerde anatomik diseksiyonlar, organ
transplantasyonlari, kan transferi, terapotik diistikler ve aile planlamasi uygulama-
larini siirlayic etkileri s6z konusudur. Siyasi yapinin bagisiklamanin yayginlasti-
rilmasina izin vermemesi bir baska tibbi olmayan etmen olarak karsimizda dur-
maktadir.

Bu donemde tilkeler arasindaki demografik ve hastalik értinttisti farkliliklari, saglhk
sorunlarini verive dayali de@erlendirme ile ilgili sorunlar, hizmeti birey/toplum
odakl sunmakla ilgili yaklasim farkhliklari, ntfus basina diigen saglik calisanlari ile
ilgili farkliliklar ve birinci basamak hekimligi ile uzman hekimlik tercihi arasindaki
farkliliklar kapitalist tlkelerdeki saglik sistemlerini belirleyen temel tibbi etmenler-
dir.

Ozellikle Avrupa’daki tilkeler icin bu dénemde basta hizmet sunumu olmak {izere
devletin saglik alanindaki roliiniin giderek artmasinin yaninda, sosyal refahin sag-
lik alanindaki belirleyiciligi ile ilgili farkindalik artiginin, “Onlenebilir hastaliklar”
yaklasiminin giderek artan diizeyde benimsenmesinin, 6zellikle basta SSCB olmak
lizere sosyalist tilkelerdeki deneyimin etkisiyle koruyucu ve tedavi edici tibbi hiz-
metlerin entegrasyonunun, ruh saglg: kavraminin saglik hizmetleri icerisinde gide-
rek artan oranda yer bulmasinin, saglik egitimine énem verilmesinin, kayit ve ista-
tistiklerden yararlanilmasinin, yaglanan ntifusun saglik alanindaki etkisinin, tani ve
tedavi amaciyla yeni yontemlerin kullanilmasinin ve uluslar arasi isbirligi artisinin
ana egilimler oldugunu da sdylemek olanaklidir.

Avusturya

Avusturya bilindigi gibi, Avrupa’nin kalbinde daglik bir tilkedir. 1961’de niifusu
yedi milyonun biraz Gizerindedir. Ayni yil kaba dogum hizi binde 18.6, kaba 6lim
hiz1 binde 12.1, bebek 6liim hiz binde 32.7 ve ana 6liim hiz1 binde 0.7°dir. Ulke-
de birinci 6lim nedeni kalp hastaliklari, ikinci 6lim nedeni ise kanserlerdir. Ti-
berkiiloz 6nlenebilir bulasici hastaliklar arasinda (1961’de 17.581 olgu) ilk sirada-
dir (5).

Toplumun %80’i sag@lik sigortasina sahiptir. Sigortali olmayan yoksullar igin de bir
saglik hizmeti vardir. Butiin hastalar ilk asamada hekimin muayenehanesine ya da
evine basvurur. Hekimin Ucreti hasta tarafindan 6denir. Eger hasta sigortali ve
hekim de sigorta ile anlagmaliysa, hasta Ucreti sigortadan geri alir. Yoksullar icin
lcret yerel yonetimler tarafindan karsilanir. Sigortanin biitiin sigortalilarin yararla-
nabildigi radyoloji ve biyokimya laboratuvarlarinin oldugu saglik merkezleri bu-
lunmaktadir.

1961’de bin kisiye 10.5 hasta yatagi dismektedir. 1962’de hekim basina diisen
nifus 510 Kkisidir. Avusturya’da tgc tip fakiltesi (Viyana, Graz ve Innsbruck) bu-
lunmaktadir ve bu fakiltelerden yilda 760 hekim mezun olmaktadir. Bitiin hekim-
ler mezun olduktan sonra galisma izni alabilmek icin en az li¢ yil hastanede calig-
mak zorundadir; bu slire uzmanlar igin alti yildir (5).
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Belcika

Ulkenin niifusu 1963’'te 9.3 milyondur. 1962’de kaba dogum hizi binde 16.7,
kaba 6lim hizi binde 12.1 ve 1961’de bebek 6liim hizi binde 28.1’dir. Oliim ne-
denleri arasinda birinci sirada kanserler ve ikinci sirada kalp hastaliklart yer alir.
Tuberkiiloz bulasici hastaliklar arasinda (4706 olgu) ilk siradadir (5).

1944’ten beri tim calisanlar ve aile tyeleri (yaklasik alti milyon Kkisi) zorunlu sos-
yal sigorta kapsamindadir. Sigortalilar istedigi hekime, klinige ya da hastaneye
basvurabilir. Ulkede koruyucu ya da tedavi edici hizmetlerle iligkili birinci basamak
saglik merkezleri bulunmamaktadir. Ulkede bin kisiye 4.5 yatak diismektedir.

Hekim bagina diisen niifus 1963’'te 721 kisidir. Ulkede ikisi ¢zel (Briiksel, Lo-
uvain) olmak tizere dort tane (Liege, Ghent) tip fakiltesi bulunmaktadir.

Danimarka

Ulkenin niifusu 1960’da 4.6 milyondur. Niifusun %751 kentsel alanda yasamak-
tadir. 1962’de kaba dogum hizi binde 17.0, bebek 6liim hizi binde 20.1 ve kaba
olim hizi binde 9.7’dir Dogumda yagam beklentisi 1956-1960 déneminde erkek-
ler icin 70.4 ve kadinlar icin 73.8 yildir. Birinci 6lim nedeni kalp hastaliklari, ikin-
cisi kanserlerdir. En sik gortilen bulasici hastalik (290.000 olgu) influenzadir (5).

Nifusun %901 sigorta kapsami altindadir. Yilda 3.000 dolarin altinda geliri olan-
larin saglik giderleri devlet tarafindan karsilanir. Sigortalar evde bakim da icinde
olmak lizere genel pratisyenlerle anlasma halindedir. Kamu hastaneleri yerel yo-
netimlere bagl olarak hizmet sunar. Bin kisiye 10.5 yatak diser. Hekim basina
disen nifus 1960’da 775 Kisidir (5).

Fransa

Ulkenin niifusu 1962’de 46.2 milyondur. Kaba dogum hiz binde 17.8, kaba 6lim
hizt binde 11.5 ve bebek 6lim hizi binde 21.7’dir. Dogumda beklenen yasam
imidi erkeklerde 67.6 ve kadinlarda 74.1 yildir. Ulkede en sik goriilen bulasici
hastalik 12.756 olgu ile kizamiktr.

Ulkedeki sosyal sigorta sistemi tiim calisanlari aile bireyleri ile birlikte kapsam alti-
na alir. Sigortalilar saglik hizmetlerine erisim sirasinda %0-20 oraninda katilim
pay1 6der. Fransa saglik sistemi ayakta sunulan hizmetler ve hastanelerden olusur.
Ulkede bin kisive 16 hasta yatag diismektedir. Hekim basina disen niifus 950
kisidir (5).

Federal Almanya Cumhuriyeti

Ulke niifusu 1962’de 53.6 milyondur. Kaba dogum hizi binde 17.9, kaba &liim
hiz1 binde 11.3, bebek élim hizi binde 29.3 ve anne éliim hizi binde 0.9’dur. Ul-
kede birinci 6liim nedeni kanserler, ikinci 6lim nedeni ise kalp hastaliklaridir. Ul-
kede en sik gortilen bulasici hastalik 25.289 olgu ile kizildur.

Ulke nifusunun %85’ zorunlu sosyal sigorta kapsami altindadir. Sigortalilar bas-
vuracad hekimi secme hakkina sahiptir. Ulkede bin kisiye 10.6 hasta yatag diis-
mektedir. Ulkede ¢ tip hastane bulunmaktadir: Kamu hastaneleri (%55.6), kar
amaci gitmeyen vakif ve dini hastaneler (%36.7) ve Ozel sektdr hastaneleri
(%7.7).

1962’de tilkede 82.097 hekim hizmet sunmaktaydi. Hekim bagina diisen Kisi sayi-
st yaklasik olarak 650’dir. Bunlarin 50.476’s1 (%61.5) 6zel muayenehanelerinde
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hizmet sunarken 29.966’s1 (%36.5) hastanelerde tam zamanl ¢alismaktaydi. He-
kimlerin %42.6’s1 uzmandi (5).

ingiltere (Birlesik Krallik)

Ulke nifusu 1960’da 52.4 milyondur. Kaba dogum hizi binde 17.2, kaba &liim
hizi binde 11.5 ve bebek 6lim hizi binde 21.8'dir. Ulkede birinci 6liim nedeni
kalp hastaliklari, ikinci 6liim nedeni ise kanserlerdir. Ulkede en sik gériilen bulasic
hastalik 159.364 olgu ile kizamiktir (5).

Ulkenin saglik sistemi 1946’da kurulan “Ulusal Saglik Hizmetleri (USH)” ile belir-
lenmistir. USH temel olarak, genis kapsamli bir saglik hizmetinin tlke ¢apinda
desteklenmesini, bedensel ve ruhsal agidan sagligin gelistirilmesinin glivence altina
alinmasini, hastaliklardan koruma, tani ve tedavi hizmetlerinin bir arada yurttal-
mesini icerir. USH gonullt kisi ve kuruluglar tarafindan buiyiik 6lctide desteklenir.
Saglik hizmeti her yurttas icin tcretsizdir. Ancak receteler alinirken bir miktar katki
pay1 6denir. Nifusun %97’si USH’den yararlanmaktadir.

Ulkede 138 UHS Yénetim Kurulu (Executive Council) bulunmaktadir. Bunlar
birinci basamak saglik hizmetlerinin yonetiminden dogrudan sorumludur. Her biri
12’si yerelde calisan hekim, dis hekimi ve eczacilardan, 8°si yerel saglk yetkilisi ve
5’1 Saglik Bakanlh@: yetkilisi olmak tzere 25 kisiden olusur. Yonetim kurullarinin
onemli bir islevi de esgidiimdur (7).

USH ile tlke ¢apinda birinci basmak saglik hizmetleri genel pratisyen hekimler
tarafindan sunulmaktadir. Genel pratisyen hekimler listelerine kayit yaptirmig Kisi
sayisina gore kapitasyon ile tcretlendirilir. Ana-cocuk saghgt ve diger hizmetler
icin ¢ogunlukla yerel yonetimlere bagl calisan kamu saglik merkezleri bulunur.
Bolge hastaneleri ile egitim hastaneleri birinci basamaktan yéneltilen hastalarin
bagvurusuna yanit vermek lzere planlanmistir. 1960ta 2.626 USH hastanesinde
toplam olarak 483013 yatak bulunmaktadir. USH disinda kalan 101 hastanedeki
toplam yatak sayisi ise 6342’dir (%1.3).

Ulkedeki USH hastanelerinde 1960 yilinda 12.496’s1 tam zamanlh ve 5.753'ii vari
zamanl (%31.5) olmak Uzere toplam 18.249 hekim calismaktadir. USH kapsami

icerisinde genel pratisyen hekim ya da 6zel muayenehanesinde calisan hekim
sayisi ise 22.234°tlr (5).

Sosyallestirme Siirecine Kosut Diinyada Saglik Sistemleri: Temel Belir-
leyiciler

Turkiye'nin sosyallestirme stirecine kosut olarak, diinyadaki saglik sistemleri de-
gerlendirildiginde tilkeler arasindaki farkliliklarin temel olarak iki degiskenden etki-
lendigini s6ylemek olanakhdir. Birincisi bu yazinin baginda da deginildigi gibi,
tilkenin sosyalist sistemi benimsemis olmasi saglik sistemini dogrudan etkilemekte-
dir. Ikinci énemli degisken ise, kapitalist tilkeler arasinda saghga verilen énemin
derecesidir. Hi¢ kuskusuz, o yillarda da saglik kar maksimizasyonunun en tst dii-
zeyde vapilabilecegi bilinen bir sektér olmasina karsin, basta Ingiltere olmak tizere
bazi kapitalist tilkeler devletin saglik alanindaki etkinligini artiracak sistem degisik-
liklerini benimsemislerdir. Bunun savaglarin toplumun genis kesimleri tizerindeki
yikict etkisini azaltmak ve kapitalist sisteme karsi toplumun tepkisini sogurmakla
ilgisinin olabilece@ine daha 6nce deginilmisti. Cesitli Avrupa tilkelerinde gayri safi
yurt ici hasilanin orani olarak kamu ve toplam saglik harcamalari Tablo 1’de ve-
rilmektedir. Isvec ve Yunanistan’in kamu harcamalarindaki oran: dikkat cekicidir.

43




Tablo 1. Cesitli Avrupa tilkelerinde GSYIH nin orani olarak saglik harcamalar:

(%, 1962)

Ulke Kamu Toplam
Avusturya 29 4.6
Belcika 3,1 4.3
Finlandiya 25 3,9
Fransa 3,1 4.7
Federal Almanya Cumhuriyeti 25 45
Yunanistan 1,8 2,8
Irlanda 2,8 3,8
Italya 29 3,9
Hollanda 2,8 44
Norveg 24 3,3
Isvec 3,6 4,7
Ingiltere 3,2 3,9

Kaynak: WHO, Health Services in Europe, 1981.

O donemde tiim iilkelerdeki genel egilim 1960’dan 1980’e gelinceye kadar top-
lam saglik harcamalarinin GSYIH igerisindeki oraninin artisidir (Tablo 2).

Tablo 2. Cesitli OECD tilkelerinde GSYIH'nin orani olarak toplam saglik harca-
malar (%)

Ulke 1960 1970 1980
Avusturya 4.3 52 7,4
Belcika 3,9 6,3
Finlandiya 3,8 55 6,3
Fransa 3,8 54 7,0
Federal Almanya Cumhuriyeti 6,0 8,4
Yunanistan 54 59
[rlanda 3,7 51 8,2
Japonya 3,0 4.5 6,4
Norveg 2,9 4.4 7,0
Portekiz 2,4 51
Ispanya 1,5 3,5 53
isveg 6,8 8,9
Isvicre 4.9 55 7,4
Turkiye 24
Ingiltere (Birlesik Krallik) 3,9 4.5 5,6
Amerika Birlesik Devletleri 51 7,1 9,0

Kaynak: OECD Health Data 2011
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA

Kapitalist iilkelerde bir yandan GSYIH icerisinde toplam saglik harcamalarmin
orani artarken, diger yandan da Amerika Birlesik Devletleri de icinde olmak tizere
toplam saglik harcamalari icerisinde cepten harcamalarin oraninda carpici bir bi-
cimde azalma gozlenmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Bazi tilkelerde cepten saglik harcamalarindaki degisim (1960-1980)

Ulke Cepten saglik harcamasinin toplam sag-
lik harcamas icindeki orami, %
1960 1970 1980
Finlandiya 43,6 23,8 184
Fransa 30,3 17,6 12,8
Federal Almanya Cumhuriyeti - 13,9 10,3
Amerika Birlesik Devletleri 48,9 34,3 23,3

Kaynak: OECD Health Data 2011
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=SHA

Saglik sistemlerinin bagarisi, temel olarak saglik gostergeleri ile olguliir. Saglik gos-
tergeleri icerisinde en énemlilerinden birisi bebek 6lum hizidir (BOH). BOH’tin
1960’ta pek cok tilkede binde 16-190 arasinda degistigi gézlenmektedir (Tablo 4).
1980’e gelindiginde BOH’tin hem OECD hem de sosvalist tilkeler arasinda bircok
tilkede binde 10-20’ler diizeyinde seyrettigi; ancak Danimarka, Japonya, Hollan-
da, Norveg, Isvec ve Isvicre gibi tilkelerde ise binde 10’un altina inmis oldugu géz-
lenmektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Bebek 6lum hizindaki degisim (Binde, 1960-1980)

Ulke 1960 | 1970 | 1980
Avusturya 37,5 259 14,3
Belcika 31,4 21,1 12,1
Cekoslovakya 20 20,2 16,9
Danimarka 215 14,2 8,4
Estonya 31,1 17,7 17,1
Finlandiya 21 13,2 7,6
Fransa 27,7 18,2 10
Federal Almanya Cumhuriyeti 35 225 124
Yunanistan 40,1 29,6 17,9
Macaristan 47.6 35,9 23,2
irlanda 29,3 19,5 11,1
Italya 439 29,6 14,6
Japonya 30,7 13,1 7,5
Meksika 92,3 80,9 52,6
Hollanda 16,5 12,7 8,6
Norveg 16 11,3 8,1
Polonya 548 36,7 255
Portekiz 77,5 55,5 243
Ispanya 437 28,1 12,3
Isvec 16,6 11 6,9
Isvicre 21,1 15,1 91
Turkiye 189,5 | 145 1175
Ingiltere (Birlesik Krallik) 22,5 18,5 12,1
Amerika Birlegik Devletleri 26 20 12,6

Kaynak: OECD Health Data 2011
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH STAT

Saglik sistemleri arasindaki farkliliklar1 géstermesi bakimindan kizamik bagisiklama
oranlari iyi bir 6rnektir. O yillarda 6liim ve hastalik nedenleri arasinda 6n siralarda
olmasina karsin, kapitalist tilkelerde kizamik bagisiklama oranlari dustik kalmis,
sosyalist tilkelerde ise yiiksek seyretmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Bazi tilkelerde kizamik bagisiklama oranlari (%)

Ulke 1980
Cekoslovakya 98
Macaristan 99
Israil 81
Japonya 54
Hollanda 91
Portekiz 54
Ingiltere (Birlesik Krallik) 53

Kaynak: OECD Health Data 2011
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH PROC

Saglik hizmetlerinin giderek artan bir bicimde 6n plana ¢ikmasi, bu dénemde,
basta hekimler olmak tizere saglik calisanlarina duyulan gereksinimi de artirmistir.
Yirmi yillik dénemde bin kisiye diisen hekim sayisinda énemli bir artis kaydedil-
mistir (Tablo 6). Bu durum dogal olarak kisi basina yilda hekime bagvuru sayisin-
da da artisa yol agmistir (Tablo 7). Kapitalist tlkelerle karsilastirildiginda, daha
1965 vilinda bin kisive disen hekim sayilarinin SSCB’de 2.39, Bulgaristan’da
1.97, Macaristan’da 1.92, Polonya’da 1.61 ve Cekoslovakya’da 2.04 oldugu bi-

linmektedir (3).

Tablo 6. Cesitli tilkelerde bin kisiye diisen hekim sayisi (1960-1980)
Ulke 1960 1970 1980
Avusturya 1,6 1,7 22
Belcika 1,3 . 2,3
Cekoslovakya . 1,8 2.3
Yunanistan 1,3 1,6 24
Macaristan 15 2 2.3
Japonya 1 1,1 1,3
Norveg . 14 2
Polonya 1 14 1,8
Portekiz 0,8 0,9 2
1sveg . 1,3 2,2
Tuarkiye 0,3 0,4 0,6
Ingiltere (Birlesik Krallik) 0,8 0,9 1,3

Kaynak: OECD Health Data 2011
http:/stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_REAC
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Tablo 7. Kisi bagina yilda hekime bagvuru sayisi (1960-1980)

TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

Ulke 1960 1970 1980
Avustralya 2,7 3,1 4 47
Avusturya 43 52 54
Belcika . 6 7,1
Cekoslovakya 9,3 99 124
Finlandiya . 24 3,2
Yunanistan 52 6,1 5,6
Polonya 3,3 4.9 6,5
Portekiz 1 2 3,7
Turkiye . . 1,2
Ingiltere (Birlesik Krallik) . . 52

Kaynak: OECD Health Data 2011

http://stats

.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_PROC
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DUNYA BANKASI PROJELERI / KREDILERI:
EMPERYALIZMIN TURKIYE SAGLIK SISTEMINI
ELE GECIRME PROJESI

) Doc. Dr. flker BELEK
Akdeniz Universitesi Tip Faktiltesi Halk Saghg AD

Saldirinin Nedeni

Saglikta Dontisim’i halk saghigina, halkin saglik hakkina, kamucu saglik sistemi-
ne, sosyallestirme modeline yonelik bir saldiri olarak tanimliyoruz.

Bu saldir1, asagidaki kisa Ozetten de gortilecegi gibi, dis kokenlidir. Uluslararasi
finans gevrelerinin buyik ittifakiyla baslatilmistir, stirdtrilmektedir.

Icerigi kamucu saglik sisteminin pivasaya acilmasi, 6zellestirilmesidir. Saglik siste-
mi derken birinci basamagi, hastaneleri, sistemin finansmanini ve saglik hizmeti
tireten emekgilerin konumunu kastediyoruz.

Saglikta Dontisim bu bilegenlerin timiinde kokli degisiklikler gerceklestirdi. Sag-
lik sisteminde rekabete dayali, piyasa iliskileri yaratildi. Saglik kurumlar igletmeles-
tirildi. Saghk emekcileri sozlesmeli statliye getirilerek, is glivenceleri ortadan kaldi-
rildi, tcretlerde performans sistemine gegildi. Hizmetin finansmanda vergi sistemi-
ne ek olarak prime ve katki payina dayali kamu ve 6zel sigorta sistemi olusturuldu,
6zel saglik kurumlar1 kamusal fonlarla desteklendi.

Piyasalastirma bir yandan 6zel hizmet Ureticilerinin ve 6zel finansman kurumlari-
nin varligini ve gelismesini garanti altina alan hukuksal bir diizenlemeyle gercek-
lestirildi, bir yandan da (bu karakteri nedeniyle) 6zel aktorlerin timu icin istah
acici bir saglik sisteminin yaratilmasini sagladi.

Doéntisim’in arkasindaki temel dinamik de budur. Global finans cevrelerinin,
tilkemizdeki muhafazakér iktidarlarin kanatlari altinda semiren yerli sermaye grup-
larinin istahinin 75 milyonluk bir piyasa potansiyelini hissettikten sonra istahlarinin
kabarmamasi olanaksizdi.

Saglikta Dénlisim bu biiytik piyasadan para kazanmak isteyen sermaye cevreleri-
nin ¢ikarlarini karsilamaya yonelik siyasal bir operasyondur.

En bagindan beri timiiyle emperyalist odaklarin finansal, teknik, entelekttiel des-
tek ve yonlendirmesiyle gelismistir.

Bu kisa yazida, Saglikta Dontisiim’lin icerigine hemen hic girmeden, Ttrkiye sag-
lik sisteminin son 20 yilina damgasini vuran dis yonlendirmeli projeleri 6zetleye-
cegiz.

Son 20 yil gergekten de bir “Projeler Donemi”dir. Esas hedef, AKP déneminde

Saglikta Donlisim adini alacak olan piyasalagtirma operasyonunun tamamlanma-
sidir. Bu dénemde degisik isimler altinda pek cok proje uygulanmistir.

Saglikta Doniisiim Siirecinin Baslangici ve Birinci Saglik Projesi

Turkiye saglk sektortindeki donlisim igin yeni stratejilerin gercevesi ilk kez 1990
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yilinda, Devlet Planlama Teskilati (DPT) igin yiratilmis olan Saglik Sektort Mas-
ter Plan Calismast ile saptanmigtir (Price Waterhouse 1990). Master Plan Calisma-
st kapsamli bir raporla saglik sektoriiniin mevcut durumunu tanimlamis ve gelisimi
icin dort ana strateji seceneg@i ortaya koymustur: Mevcut statiintin iyilestirilmesi,
serbest pazar stratejisi, saglik hizmetleri stratejisi ve uzlasma segenegi. DPT bu
secenekler arasindan doérdiincisiini se¢mistir. Daha sonraki dénemde, Saglik
Bakanligi Ulusal Saglik Politikasini gelistirmek tizere bu segenek tizerinde calismis-
tir (Saglik Bakanligi 1995: 11). Bugline yansiyan dontisiim 6nerileri bu caligmala-
rin Griniddr.

Turkiye’de Saglikta Dontisim caligmalarinin baglatiimasinda, 1990 yilinda, TC
Hiikiimeti ile Diinya Bankasi arasinda 16 Agustos 1990 tarihinde imzalanan Sag-
lik Projesi Ikraz Anlasmasi'nin (Ikraz No: 3057-TU) Bakanlar Kurulu'nca 24 Eyliil
1990 tarihinde kabul edilmesi ve Bakanlar Kurulu onayinin 7 Ekim 1990 tarihinde
Resmi Gazete’de yayimlanmasi belirleyicidir (7 Ekim 1990 tarihli Resmi Gazete,
No: 20658). Dénemin Cumhurbaskan: Turgut Ozal, Bagbakan: Yildirim Akbulut,
Saglik Bakani Halil Sivgin’dir (Saglik Bakanh@ 31 Mart 1989-23 Haziran 1991
arasinda). Tkraz Anlasmasi ile Dliinya Bankasi Ttirkiye'yve 75 milyon Dolar’lik kredi
vermistir. {lk projenin toplam biitcesi yaklasik 150 milyon Dolar’dir. Bunun 72
milyon Dolar’t T.C. tarafindan karsilanacaktir.

Bu anlagmayla gelen kredi, Birinci Saglik Projesi'ne aittir. Daha sonraki donemde
Ikinci Proje baslatilacaktir. Birinci Proje kapsaminda tic adet ulusal yapr olusturu-
lur: Proje Koordinasyon Unitesi, Proje Koordinasyon Komitesi ve Komiteler (Bur-
siver Secim Komitesi, Yonetim Enformasyon Sistemi Y6nlendirme Komitesi). Pro-
je bolgesi Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Mardin, Mugla, Tokat, Yozgat ve Sivas
illeridir. Anlagma’da borclu olarak Bagbakanlik Hazine ve Dis Ticaret Mustesarligt
goziikmektedir.

Proje yonetiminin genel sorumlulugu ve Proje faaliyetlerinin ytritilmesi gorevi
ise Proje Koordinatori baskanligindaki Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Ko-
ordinatorligi’nin (SPGK) elindedir. Proje’nin saglik hizmetlerinin genisletilmesi
ve gelistirilmesi, egitim, enformasyon sistemleri, insaat isleri ile ilgili faaliyetleri
Bakanhg@in ilgili genel mudirliiklerinin sorumlulugunda olacaktir. SPGK, 24 Mart
2004 tarihinde, Proje Yonetimi Destek Birimi (PYDB) adimi almistir
(www.pydb.saglik.gov.tr/node/69).

Proje ile Banka tarafindan verilen paralarin nereye, ne miktarda harcanacag@i be-
lilenmis ve harcamalarin kurallara uygun yapilip yapilmadiginin denetimi konu-
sunda Banka murakiplari yetkili kilinmustir. Birinci ve Ikinci Saglik Projeleri kap-
samindaki tim danismanlik, egitim ve diger hizmetler Birlesmis Milletler Kalkinma
Programi Proje Hizmetleri Ofisi (UNDP/OPS) kapsaminda saglanacak ve bu an-
lagsmalar timtyle Diinya Bankasi ikraz kaynaklarindan finanse edilecektir.

Birinci Saglik Projesi, 30 Haziran 1997 tarihinde tamamlanmak niyetiyle, 1991
yilinda baslar. Ancak 1998 vilinda tamamlanir. Ikraz anlasmasinda butiin proje
hesaplarinin Banka murakiplarinca denetlenecegi belirtiimekte, satin almalardaki
ihalelerin de Banka'nin yayimladigi ihale kurallarinca gergeklestirilecegi sarta bag-
lanmaktadir.

Anlagma’da amagclar su sekilde belirlenmistir: 1- Proje bolgesinde temel saglik
hizmetlerine ulagilabilirligi artirmak. 2- Saglik hizmetlerinin sunumu ve saglik sek-
toriintin yonetiminde etkinligi artiracak 6nlemler almak. 3- Saglk Bakanligi'nin
teknik ve yonetim kapasitesini gliglendirmek.
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Uzun erimli amag ise yiiksek kalitede ve kismen kendi kendisini destekleyen bir
saglik bakim sisteminin kurulmasidir. Bunun 6ntindeki en 6nemli engel Saglik
Bakanligi’nin sinirli kapasitesi olarak saptanmustir.

Siralanan ilk ti¢ amac saglik sisteminin fiziksel, kurumsal ve yonetsel alt yapisini
gelistirmeye yoneliktir. Uzun erimli denileni ise dogrudan Saglikta Déntsim’i
ifade etmektedir.

Proje’nin iki buiytik bileseni vardir:
1- Illerdeki saglik hizmetlerinin reorganizasyonu ve giiclendirilmesi.

2- Uc alt bilesenle kurumsal gelisimin saglanmasi: Saglik insan gtictiniin gelistiril-
mesi, yonetim enformasyon sisteminin gelistirilmesi, merkezi yonetimin destek-
lenmesi. Kurumsal gelisim denildiginde yonetim reformu da kastedilmektedir. Y6-
netim reformu iginde hizmetlerin il diizeyinde desantralize edilmesi de vardir.

Yo6netim reformu, mevzuat reformu, hastane reformu, aile hekimligi gibi bagliklar-
da 6zel birimler kurulmustur.

Bu tarihte Saglik Bakani Yildirrm Aktuna (ilk Saglik Bakanligi 20 Kasim 1991-25
Haziran 1993, ikinci Bakanhig 7 Mart 1996-26 Nisan 1997 arasindadir) ve Proje
Genel Koordinatorti Serdar Savag'tir.

Proje siralanan amaglar dogrultusunda degisik yayinlar da gikarmistir. Bunlardan
onemlileri, Hastane Bilgi Sistemleri, Kadin Yoéneticiler ve Saglik Bakanligr Teskila-
tina Dagilimi, Saglik Bakanlhig Kiilttir Arastirmasi, Avrupa’da Genel Pratisyen-
lik/Aile Hekimliginin Idari ve Mesleki Gelisimi, Turkive Saglik Harcamalari, Fi-
nansmani ve 1994-1998 arasinda c¢ikartilan Saglikta Strateji Dergisi’dir.

ikinci Saghk Projesi

Ikinci Proje’'nin hazirliklart 1992-1993 villarinda yapilmistir. Proje’ve iliskin Ikraz
Anlagmast 3805-TU nolu olarak T.C. Hikiimeti ile Diinya Bankasi arasinda
28.9.1994 tarihinde imzalanmis, 22 Aralik 1994 tarihinde Resmi Gazete’de ya-
yimlanmistir (Resmi Gazete No: 22149). Zaman olarak 1995-2001 dénemini kap-
samaktadir. Yurtiilecedi bolge Adiyaman, Agri, Ardahan, Artvin, Batman, Bay-
burt, Bingol, Bitlis, Elaz1ig, Erzincan, Erzurum, Glimiishane, Hakkari, Igdir, Kars,
Malatya, Kahramanmarag, Mus, Siirt, Tunceli, Urfa, Sirnak ve Van illeridir. Biitcesi
200 milyon Dolar olup, 150 milyon Dolar’ini Diinya Bankasi kredi olarak finanse
edecektir. Proje kaynaklarinin %32’si insaat, %22.1’i tibbi techizat, %5.2’si tasit,
%1.8’1i mobilya, %15.9'u danismanlik, %2.9’u yurt disi eg@itim, %8.7’si yerel egi-
tim icin kullanilmak tizere planlanmustir (Saglik Bakanlg: Aralik 1994:3).

Bu Proje’nin amaclari da ilk Proje’nin amaglariyla 6nemli derecede benzerdir: 1-
Proje illerinde halkin saglik diizeyini yikseltmek, énlenebilir nedenlerden kaynak-
lanan hastalik ve Oliimleri azaltmak ve temel saglik hizmetlerinin kalitesini, kulla-
nimini, erisilebilirligini artirmak. 2- Saglik hizmeti sunumunda etkinlik ve verimliligi
artirmak, Saglik Bakanligi merkez ve tasra teskilatlarinda yonetim kapasitesini
gelistirmek ve Saglikta Déntisiim hazirlik calismalarini desteklemek.

Ikinci Saglik Projesi iki ana boliimden olusmaktadir: Temel saglik hizmetlerinin
gliclendirilmesi ile saglik politikalar1 ve yonetiminin gelistirilmesi. Temel saglk
hizmetlerinin gtiglendirilmesi su konulari igermektedir: Temel saglik hizmetlerinin
miidahale alanlarinin belirlenmesi, alt yapinin gelistirilmesi (yeni ingaatlar, onarim-
lar, bilgisayar destegi, tasit alimlari gibi) saglik personelinin hizmet i¢i ve uyum
egitimlerinin saglanmasi, saglik programlarinin gtiglendirilmesi ve gelistirilmesi,
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temel saglik hizmetlerini izleme, degerlendirme ve denetim caligmalari.

Proje kapsaminda temel saglik hizmetleri hizmet ici egitimi; saglik programlart;
temel saglik hizmetlerini izleme, degerlendirme, denetim; saghk enformasyon sis-
temleri; hastane yonetimlerinin yeniden yapilandirilmasi; saglik ekonomisi ve ana-
lizleri; stirdirilebilir finansman gibi basliklarda pek cok calisma gerceklestirilmistir.

Hastane yonetimi ile ilgili olarak Hastane ve Saglik Isletmeleri Temel Kanunu ve
bagl yonetmeliklerin taslaklart bu dénemde hazirlanmistir. Hastanelerde igletme
ve yonetim kapasitelerinin degerlendirilmesi icin Hastane Degerlendirme Matrisi
olusturulmustur. Hastaneler/saglik isletmeleri ile saghk mudiirlikleri arasinda imza-
lanacak kontratlarin taslaklari hazirlanmigtir. Saglik ekonomisiyle ilgili olarak Tr-
kiye Saglik Harcamalari ve Finansmani kitaplari yayimlanmuistir.

Ikinci Proje’yi, Birinci’nin devami ve diger 23 ile yayginlastirilmis bicimi olarak ele
almak dogru olur. Her iki Proje’de de saglik hizmetlerinin alt yapisinin gelistirilme-
si ve yonetim kapasitesinin gliclendirilmesi ana boltimlerdir. Ancak biittin bunlarin
disinda projelerin temel amaci Saglikta Doénlisim’iin planlanmasi, baglatiimast,
uygulanmasi ve bunlar icin gerekli maddi, politik ve hukuksal olanaklarin saglan-
masidir. Projeler’in alt yapi ve yonetim kapasitesinin gelistirilmesiyle ilgili boliimle-
ri proje uygulama bélgelerini ilgilendirirken, Proje kapsaminda ele alinan Dént-
siim politikalar1 biitin Turkiye'yi kapsamakta, Turkiye saglik sisteminin tiim bile-
senlerinde kokll, kalici degisiklikler gerceklestirmeyi 6ngérmektedir. Alt yap: ve
yonetimle ilgili boliumler Projeler’in teknik boyutunu olustururken, Saglikta Dont-
stiim ile ilgili bélimleri ideolojik ve politik yontnii ifade etmektedir. Biitiin bu ne-
denlerle Saglikta Doniisim’tiin Projeler’in esasi oldugunu kabul etmek gerekir.
Teknik yonlerin politik esasin uygulanmasini saglamaya yonelik tahkimati olus-
turmak amacini tagididr ortadadur.

Birinci ve Ikinci Saglik Projelerinin Onemli Adimlan

Turkiye’de 1990’ yillarda saglik reformu stirecinde atilan temel adimlar soyle
siralanabilir:

1- 1989-1991 DPT Saglik Master Plan Ettidti (Ana Model ve Strateji).

2- 1991 Birinci Saglik Projesi (ilk aragtirmalar, 6n tasarim).

3- 1991 Turkiye saglik reformu tasarim ¢aligmalari.

4- 1992 Saglik Bakanligi'nin diizenledigi 1. Ulusal Saglik Kongresi

5- 1993 saglik reformu ilk yasa taslaklari ve 2. Ulusal Saglik Kongresi.

6- 1994 nihai tasarim, yasa taslaklarinda revizyon, hikimet onayi ve yasa
tasarilarinin TBMM’ye sunulmasi.

7- 1995 TBMM Saglik ve Sosyal Isler Komisyonu'nda gériismeler, Ikinci
Saglik Projesi.

8- 1995 Saglik Reformu Paketi’'nin 7. Bes Yillik Kalkinma Plani ve Uygulama
Takvimi’ne alinmasi.

9- 1996 Saglik Finans Kurumu Kanunu ile Sosyal Guivenlik ve Emeklilik Sis-
temleri galismalarinin esgidimii.

10- 1996 vasa taslaklarinin Maliye, Adalet, Calisma ve Sosyal Guivenlik Ba-
kanliklari, Hazine, DPT Mustesarliklar1 ve SSK ile goriistilerek mutabakata
varilan versiyonlarinin olusturulmasi.

11- 1996 Saglik Reformu ve Saglik Finansmanit Kurumu Modeli’nin 6zel sigor-
ta sirketleriyle gortstlerek tanitilmast ve teknik 6zellikleri ile kapsam an-
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laminda gérismeler.

12-1997 Saglik hizmetlerinin finansmanma yoénelik olarak Kisisel Saglik
Sigortasi (KSS) olusturulmast ve saglik sistemindeki alt yapi ¢alismalarinin
desteklenmesi ile es yamanl olarak ele alinmast.

13- 1998 Kisisel Saglik Sigortasi sistemi ve Saglik Sigortasi Idaresi Baskanhg
Kurulus ve Isleyis Kanun Tasari Taslag tizerinde mutabakat metninin
hazirlanmast.

14- 1998 Kisisel Saglik Sigortasi Kanunu Tasar1 Taslagi’nin Bakanlar Ku-
rulu’na sevki.

15- 1998 KSS Kanunu Tasari Taslagi'nin Bakanlar Kurulu’'nda tartisiimasi ve
son seklinin verilmesi.

16- 1998 KSS Kanun Tasari Taslagi'nin TBMM Bagkanligi'na sunulmasi.

17-1999 KSS Kanun Tasarist'nin 1999 milletvekili secimleri nedeniyle kadiik
kalmast.

Yukaridaki kisa 6zetten de gortildigu gibi Saglikta Dontisim’tin politik alt yapisi-
nin hazirh@ 1991-1993 déneminde tamamlandi. Bu dénemde Saglikta Donii-
sim’e Saglik Reformlar1 deniliyordu. Bu kavram uluslararasi literatiirle de uyum-
luydu. Calismalarin Saglikta Dontisim adiyla anilmaya baglanmast AKP dénemiy-
le olmustur. Isim degismekle birlikte icerikte ve politik hedeflerde herhangi bir de-
gisiklik s6z konusu degildir. Benzer sekilde, bu ilk dénemde sigorta sistemine veri-
len ad Kisisel Saglk Sigortasi’dir. Sonradan bu da Genel Saglik Sigortast olarak
degistirildi.

1993 yilindaki 2. Ulusal Saglik Kongresi'ne kadar olan dénemde Saglik Bakanligi
reform caligmalari konusunda disa agik bir goriintli sergiliyordu. Aslinda bu tutum
dogrudan Diinya Bankasi'nin 6nerisine dayaniyordu. Diinya Bankasi saglik siste-
mindeki yapisal degisimlerin zamaninda basariya ulagsmasinin ilgili taraflarin des-
te@inin alinmasina bagl oldugunu belirtiyordu.

Bu tutumla ilgili olarak Saglik Bakanh@: 1990-1993 arasinda 6zellikle Tiirk Tabip-
leri Birligi'ni (TTB) stirece dahil etmeye yonelik bir tavir sergiledi. Bunun da 6te-
sinde 1. Ulusal Saglik Kongresi'ni (1992) ilgili buittin taraflarin katilabilecegi bir
sekilde 6zel olarak organize etti. Diinya Bankasi tarafindan 6nerilen reform prog-
ramini timiiyle tartismaya acti. Ik Ulusal Kongre've 500’tn iizerinde kisi katildu.
Bunlar sendikalardan, meslek orgtitlerinden, tiniversitelerden gelmislerdi.

Ancak 1. Kongre’de Bakanlik énerileri biiyiik bir direncle karsilasti. Ornegin has-
tanelerin ¢zellestirilmesi ve igletmelestirilmesiyle ilgili 6neriler ve aile hekimligi mo-
deli ilgili calisma gruplarinda reddedildi. O ortamda Saglikta Reform programi
konusunda mutabakat saglanamayacagt anlasilmis oldu. Bunun tizerine Saglk
Bakanh@ 2. Ulusal Kongre déneminden itibaren sendikalarla, meslek orgitleriyle
ve Universitelerle (6zellikle halk sagligi anabilim dallaryla) iligkisini keserek, kendi
icine kapandi ve caligmalarini tamamen yurt disindaki teknik, politik ve mali cev-
relerle birlikte stirdiirmeye bagladi.

Saglikta Doniisiim Programi’nin Birinci Asamasi

Diinya Bankasi 1990 yilinda baslatilan ve 1999 doénemine kadar devam eden
Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Projeleri’ni (Saglikta Reform dénemi) yetersiz olarak
degerlendirdi. Bunun temel nedeni, o donemde Projeler’de éngoriilen hedeflere
ulagilamamis olmasiydi. Ornegin aile hekimligi, GSS, hastanelerin isletmelestiril-
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mesi konularindaki yasalarin taslaklart hazirlanmis olsa da, ilgili taslaklar bir ttirlt
yasalastirllamamusti.

Stire¢ AKP’nin tek basina iktidara gelmesiyle birlikte bliytik bir hiz kazandi. Saglik
Bakani Recep Akdag yapti@i ilk basin aciklamasinda Turkiye saglik sisteminde,
Saglikta Reform calismalarinin adini anmadan, buylk bir yenilige gideceklerini
duyurdu. Bu yeniligin adin1 da Saglikta Dontisiim olarak koydu. Aslinda Saglikta
Doéntigtim ile Saglikta Reform’un hicbir farki bulunmuyordu. Ancak kendisini yeni
bir parti olarak sunan ve bir 6nceki koalisyon hiikiimeti dénemindeki buiytik mali
krizle sarsilan Turkiye'yi kalkindirmak niyetinde oldugunu strekli olarak yineleyen
AKP acisindan 6zel programlarin da kendisi tarafindan planlanmis oldugu izleni-
minin yaratilmasi 6nem tagiyordu.

Hiikiimet 2004-2005 déneminde saglik sisteminin “gticlendirilmesi” cercevesinde
su adimlar atti: 1- SSK hastaneleri Saglik Bakanligi'na devredildi ve hizmetin su-
numu ile satin alinmast stirecleri ayrilmis oldu. 2- Yesil Kart glivencesinin kapsami
ilaclar ve ayaktan tedavi hizmetlerini kapsayacak sekilde genigletildi. 3- Hastane-
lerde, performansa gore tUcretlendirmeye gecildi, hastane yonetimlerine hastane
biitcesinin kullanimi bakimindan daha fazla otonomi verildi ve kamu hastane yati-
rimlarinin  hizlandirilmasi i¢in kamu-6zel ortakligi programlarinin 6nt agildi. 4-
Daginik kamu sigorta kurumlarini tek cati altinda birlestirme calismalari baglatildi.
5- Saglik Bakanligr saglik hizmetlerini kalite acisindan denetlemeye ve izlemeye
bagladi (Chakraborty S 2009).

Saglikta Dontistim, 1990 yilinda Birinci Saglik Projesi ile baslatilan Diinya Bankasi
menseli buytik operasyonun devami niteligindedir. Ancak yine de AKP hiikiimeti
donemini Saglikta Reform agisindan yeni bir asama olarak kabul etmek gerekir.
Cunki asagida da gorilecegi gibi bu dénemde hem Diinya Bankasi’'nin hem de
hikimetin yaklasimi cok daha ciddidir. Diinya Bankast ile imzalanan anlagmalar
daha standardizedir, kontrol mekanizmalar1 daha geliskindir, AKP ise tek parti
hikiimeti olmanin avantajlaryla elindeki yetki ve olanaklarin tiimini Déniisim
icin harekete gecirmistir.

Ustelik bu dénemde Diinya Bankast ile imzalanan baska anlasmalarla (Ulke Or-
taklik Stratejisi, Program Amach Kamu Sektori Gelisim Politikasi Kredileri) Saglik-
ta Donlisim dogrudan desteklenmistir.

Saglikta Dontisim Programi’nin birinci asamast 20 Mayis 2004 tarihinde Diinya
Bankasi ile Saglik Bakanligi arasinda imzalanan bir anlasma (Health Transition
Project) ile baglatildi. Bu proje 2004-2008 tarihleri arasinda kullanilmak tizere
49.42 milyon Euro’luk (71.22 milyon Dolar) bir biitceye sahipti’.

Proje numarast 74053’tlir, amaclari ve igerigi ilgili dokiimanda (Project Informa-
tion Document Appraisal Stage) séyle belirlenmistir™: Yénetim kapasitesinin, et-
kinligin, kullanici ve tretici tatmininin ve uzun erimli stirdurtlebilirligin gelistirilme-
si. Saglik hizmetine ulasim ve hizmetin kalitesi agisindan Tirkiye ile orta gelirli
lkeler arasindaki farkin kapatilmasi hedeflenmektedir. Hiikiimetin belirledigi 6zel
amaglar soyledir: 1- Saglik Bakanligi'nin, daha etkin politika yapma ve planlama,
denetim, koordinasyon iglevleri acisindan yeniden yapilandiriimasi. 2- Genel sag-
lik sigortas sisteminin kurulmasi. 3- Aile hekimligi sisteminin kurulmasi. 4- Hasta-

* http://siteresources.worldbank.org/ TURKEYEXTN/Resources/361711-

1206357596243/InfoUpdateonHealth TransitionProject2007oct3.pdf

* www-wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/

WDSP/IB/2004/03/10/000104615 20040312101156/Rendered/PDF/ProjectOInform1nt010Appraisal0Stage.pdf
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nelerin finansal ve yonetsel otonomisinin saglanmasi. 5- Tam kompiitarize bir
saglik ve sigorta enformasyon sisteminin kurulmasi. Projenin (baslangicta bes) alti
bileseni vardir.

1.bilesen: Saglik Bakanligi'nin daha etkin planlama, denetim, koordinasyon
icin yeniden yapilandirilmasi: Boylece Saglik Bakanligi temelde hizmet
lireten bir kurum olmaktan c¢ikarilacak ve politika tireten ve diizenleyici bir
isleve sahip olacaktir. Bunun da dort alt bileseni vardir: a) Saghk Ba-
kanligi'nin yeniden yapilandirilmasi, b) ulusal tibbi cihaz ve ilag kurumunun
kurulmasi, c) saglik hizmetlerinde kalite gtivencesinin ve akreditasyonunun
saglanmasi, d) izleme ve deg@erlendirme biriminin kurulmasi.

2.bilesen: Saglik sigortasi fonunun kurumsal kapasitesinin gelistirilmesi: Bu tek
bir sosyal glivenlik fonunun kurulmasini ve o anda sigorta sistemleri tarafin-
dan tam olarak kapsanmayan 22 milyon vatandasin da sisteme dahil
edilmesini amagclamaktadir.

3.bilesen: Saglik hizmetleri sunumunun reorganize edilmesi: Bunun da dort alt
bileseni vardir: a) Birinci basamakta aile hekimligi sistemine gecis. b) Saglk
Bakanligi ve SSK hastanelerinin tek cati altinda toplanmasi. ¢) Hastalar igin
sevk sisteminin kurulmasi. d) Hastalik taramasi, ana cocuk saghgi, bulasic
olmayan hastaliklarin kontrolii gibi saglik programlarinin uygulamaya
gecirilmesi.

4.bilesen: Insan kaynaklari kapasitesinin giiclendirilmesi: Bu amag saglik insan
glicii planlamasi ve politikasi ve Halk Sagligi Okulu'nun gtiglendirilmesi
lizerinden gerceklestirilecektir.

5.bilesen: Saglik ve sosyal gtivenlik enformasyon alt yapilarinin olusturulmast.

6.bilesen: Saglik Bakanhd ile Calisma Bakanli@i arasindaki koordinasyonun
proje yonetimi temelinde gtiglendirilmesi. Proje’ye sonradan eklenen bilesen

budur.

2004 yilinda baslayan Saglikta Déntisiim Programi’nin 1. asamasi 31 Aralik 2007
tarihinde kapaniyordu. Bu tarih, daha sonradan 4 Haziran 2007’de yine Diinya
Bankasi ile imzalanan bir ek projeyle 31 Aralik 2008’e uzatildi (proje numarasi
74053) ve 2007-2008 donemi icin ek olarak 55 milyon Dolar’lik bir anlagma ya-
pild1 (ayrmntilart Data Sheet Template for Project Paper adli dokiimanda mevcut'.

Revize program ile su iki amac¢ da Program’a eklenmis oldu: 1- Saglik Bakanli-
g'nin ve SGK'nun saglik politikalar1 ve sigortacilik konusundaki kapasitelerini
gelistirmek ve 2- Aile hekimligini ve hastanelerin otonom hale getirilmesini destek-
lemek.

Saglikta Doniisiim Programi’na Destek Amach Proje

Saglik Bakanligi UNDP ile Saglikta Dontisim Programi’nin uygulanmasinin des-
teklenmesi amaciyla bir proje imzalamistir. Amaci Saglik Bakanligi'na teknik yar-
dim ve operasyonel destek saglanmasidir. Bu Proje’nin Saglikta Déntisim Prog-
rami’'nin integral bir parcasi oldugu belirtilmistir. Proje 2006-2007 yillarini kapsa-
maktadir. Saglik Bakanligi’nin Doéntisim Programi'ni tamamlayabilmesi icin

* www-wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/
WDSP/IB/2007/06/12/000090341 20070612135757/Rendered/PDF/40018.pdf
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UNDP koordinatérleri teknik destek verecektir. Koordinatérler buittin illerden so-
rumlu olmak tizere toplam 15 ilde calisacaktir. Acil amag Saglikta Dontigiim Prog-
rami’nin zamaninda ve sorunsuz gerceklestirilmesidir. Proje timtyle Diinya Ban-
kast ile imzalanmig olan 4734-TU sayili bor¢ anlagsmasi kapsaminda finanse edile-
cektir. Tki yillik bu projenin toplam biitcesi 3.2 milyon Dolar’dir ve bunun 2.5 mil-
yon Dolar’1 saha koordinatorlerinin, 257 bin Dolar’1 da st diizey koordinatérlerin
Ucretleri icin ayrlmustir.

Bu proje ilgili taraflar arasinda 29 Aralik 2005 tarihinde imzalanmustir.
Saglikta Déniisiim Programi’nin ikinci Asamasi

30 Haziran 2009 tarihinde Diinya Bankasi ile SGK arasinda Saglikta Déntisim ve
Sosyal Giivenlik Reformu Projesi icin bir Proje Anlagmasi (Project Aggrement:
Health Transformation and Social Security Reform Project, No: 7717-TU)
imzalandi. Ayni tarihte bu projenin yiritiilebilmesi igin Tirkiye Cumhuriyeti ile
Banka arasinda bir bor¢ anlagmasi da gerceklestirildi". Bu anlasma 18 Mayis 2009
tarihinde Saglikta Doénlisim Programi'nin  ikinci asamasinin  desteklenmesi
amacina yonelik dustiniilen Saglikta Donlisim ve Sosyal Gilivenlik Reformu
Projesi icin Turkiye’'ye Banka tarafindan 75.12 milyon Dolar (56.10 milyon Euro)
bor¢ verilmesini 6ngoren Proje Degerlendirme Dokiimani'na dayandirilmistir
(Report No. 46115-TR)”. Dolayisiyla Saghkta Déntisim Programi'nin ikinci
asamasini  Saglkta Donlisim ve Sosyal Guvenlik Reformu  Projesi
olusturmaktadir. 18 Mayis 2009’da imzalanan bu dokiiman ikinci agamanin temel
belgesidir: Project Appraisal Document on a Proposed Loan in the Amount of Eur
56.10 Million (US $75.12 Million Equivalent) to the Republic of Turkey for a
Health Transformation and Social Security Reform Project in Support of the
Second Phase of the Health Transformation Program (APL 2).

Proje’nin Turkiye tarafindaki sorumlular1 Saglik Bakanh@ ve SGK'dir. Proje 31
Temmuz 2009°'da baglayacak ve 31 Temmuz 2013’te sona erecektir. Projenin
spesifik amaclari, SGK ve Saglik Bakanligi’'nin hizmet Ureticilerine yaptiklar 6de-
melerin etkinliginin artirilmasi, saglik sisteminin performansinin gelistirilmesi, bula-
sict olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliinde cikti temelli finansman sag-
lanmasidir.

Proje’nin (g bileseni vardir:

A) Saglik Bakanh@gr’'nin 2010-2014 stratejik planinin desteklenmesi (46.17 milyon
Euro): Bunun temel amaci saglik reformlarinin tamamlanmasidir. Aile hekimligi-
nin ve hastane reformlarinin uygulanmasi amaciyla stirdirtilen eg@itimlerin finanse
edilmesi ve bu egitimlere teknik destek saglanmasi bu kapsamdadir. B) Bulasici
olmayan hastaliklarin kontroliniin finansmani (6.84 milyon Euro). C) SGK’'nun
kapasitesinin gelistirilmesi (3.09 milyon Euro). Bu bilesen SGK’nun stratejik satin
alict konuma getirilmesi amaciyla teknik kapasitesinin gelistirilmesini ifade etmek-
tedir.

2010-2014 déneminin temel amaglart sunlardir: 1- Saghk Bakanh@ yeniden yapi-
lanmasinin tamamlanmast ve tretim ve satin alma iglevlerinin ayrilmasi. 2- Saghk
hizmeti ireten kurumlarin bagimsiz ya da yari bagimsiz stattiye dontsttirilmesi. 3-
Aile hekimliginin yayginlagtirilmasi ve sevk zorunlulugunun yerlestirilmesi. 4-

* www-wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/WDSP/ECA/
2010/04/20/AB4F1DB97E89F00485257615006F7C7D/3_0/Original/L77170PAOHealthOTransformation.doc
* www.wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/WDSP/IB/2009/06/01/
000334955_20090601050258/Rendered/INDEX/461150PADOP1021010fficial0Use0Only1.txt
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SGK'nin etkinliginin artirlmasi ve hizmet treticisi kurumlar karsisinda temel satin
alict kurum pozisyonuna getirilmesi. 5- Gereksiz miidahale ve tedavilerin azaltil-
masi i¢in katki pay1 uygulamasi.

Birinci ve Ikinci Saglik Projelerinin sorunu hiikiimetin sahip cikmamasi ve isin
tamamen Proje Genel Koordinatérliiga tizerinden yurtitiilmesiydi. Diinya Bankast
bu iki Proje’vi, sonuc itibariyle, “tatmin edici olmayan (unsatisfactory)” olarak
nitelendirmisti. Saglikta Dontisim’de ise hiikiimetin projeye tam olarak sahip ¢ik-
tig1 belirtilmistir.

Ikinci asamada Saglik Bakanligi'nin stratejik planmin uygulanmasina teknik destek
acisindan Diinya Saglik Orgiiti de finansman destegi verecektir. Ayrica aile he-
kimligi sisteminde UNICEEF ile koordinasyon saglanacaktir.

Bor¢ anlagmasinda strdurtilebilirlik agisindan finansal stirdirilebilirligin 6nemli
oldugu belirtilmistir. Finansal strdirtlebilirlik B bileseni icinde yer almaktadir (gik-
t1 temelli finansman olarak). Banka, Saglik Bakanligi'nin cari maliyetlerini (kisi
basi 6demeleri) finanse edecektir. Aile hekimligi sisteminin kisi basi 6deme meka-
nizmasinin gerektirdigi harcamalarin %5’ten azini Diinya Bankasi karsilayacaktir.
Kalani Saglik Bakanligr ve c¢ikti temelli 6demelerin masraflar1 da Maliye Bakanligi
tarafindan karsilanacaktir. Boylece Diinya Bankasi’'nin, aile hekimligi sisteminde
calisan hekimlerin kisi basi temelinde aldiklar ticretin yaklasik %5’ini karsiladigini
da 6g@reniyoruz.

Saglikta Dontigim Programi’nin ikinci asamasinin alt bilesenleri ve bunlarin biit-
geleri soyledir:

Bilesen A: 2010-2014 arasinda Saglik Bakanligi'nin stratejik planinin desteklen-
mesi (Bltcesi 46.17 Euro’dur). Bu bilesen 10 programdan sekizinin finansmaniyla
ilgilidir. Ana amac Saglikta Dénlisim Programi’nin 6ngérdiigu degisimin tamam-
lanmasidir. Proje’nin sonunda Saglik Bakanh@i saglik sektoriinde esas olarak poli-
tika olusturan, oncelik belirleyen, izleyen, degerlendiren bir konumda olacaktir.
Hizmet sunmaktan cekilecektir.

A.1. Koruyucu saglik hizmetlerinin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin gticlen-
dirilmesi (Bitcesi 13.12 milyon Euro): Bulasici ve bulasici olmayan hastaliklarla
miicadele, sigara ve alkol tiiketiminin azaltilmasi gibi amaclari vardir. Para, mal-
zeme alimi, kamu iligkileri, teknik yardim ve hizmetler ve egitim icin kullanilacaktir.

A.2. Hastane reformunun uygulanmasi (Blitgesi 2.48 milyon Euro): Bltce, hasta-
ne birlikleri modelinin yayginlastirilmasi i¢in kullanilacaktir.

A.3. Saglik hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesi (Butgesi 1.58 milyon Euro): Ulu-
sal performans yonetimi ve kalite sistemi kurulacaktir. Verimlilik ve etkinlik deger-
lendirmeleri yapilacaktir. Bltce, malzeme alimi, danismanlik hizmetlerinin alimi ve
egitim icin kullanilacaktir.

A.4. Kurumsal yeniden yapilandirma ve kapasite olusturma (Biitcesi 10.46 milyon
Euro): Para, Bakanhgin liderlik, dizenleme, planlama islevlerinin gelistirilmesi,
ulusal kanser enstitiistintin kurulmast i¢in kullanilacaktir. Yonetim kapasitesi gelis-
tirilecektir. Malzeme alimi, danigmanlik hizmetlerinin alimi, teknik yardim ve hiz-
metler ve egitim hizmetlerinde harcanacaktir.

A.5. llag ve tibbi cihazlarin diizenlenmesinin yénetimi (Biitcesi 0.59 milyon Euro):
Saglik Bakanh@i’'nin ulusal ila¢ politikasinin uygulanmasinda kullanilacaktir.

A.6. Saglik enformasyon sistemlerinin gelistirilmesi (Bttcesi 8.63 milyon Euro).
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A.7. Cok sektorlt saglik sorumlulugunun desteklenmesi (Bitcesi 5.50 milyon Eu-
ro): Saglik sektortiinde kamu-6zel ortakligr birimlerinin inga edilmesi ve sektorler
arast igbirliginin gelistirilmesi icin.

A.8. Ulusal Kamu Saghg: Kurumu’'nun kurulmasi (Bitcesi 3.81 milyon Euro).

Bilesen B: Bulasici olmayan hastaliklardan korunma ve énlenmesi icin ¢ikti temelli
finansman (Bitcesi 6.84 milyon Euro):

B.1. Aile hekimligi pratiklerinin ¢ikti temelli finansmani (Bitcesi 2.99 milyon Eu-
ro): Bulasici olmayan hastaliklara miidahale ve kontrol amacli test niteliginde bir
modelin uygulanmasi ve de@erlendirilmesi gerceklestirilecektir. Ttirkiye’'de iki ilde
denenecektir. Hekimlere bulasici olmayan hastaliklarla miicadelede maliyet etkin
bir hizmet paketini sunmalari karsilhiginda 6édiillendirici bir 6deme yapilacaktir. Aile
hekimleri tanimlanmig hizmeti sunmalar1 karsiiginda ayda kisi basina 1 Dolar ek
6deme alacaklardir. Bu kapsamda ti¢ saglik sorunu glindeme alinacaktir: Diabet,
hipertansiyon, obesite.

B.2. Bu ¢ikti temelli finansman mekanizmasi icin merkezi ve yerel dizeylerde ka-
pasite olusturmak (Biitcesi 3.85 milyon Euro).

Bilesen C: SGK'nun kapasitesinin gelistirilmesi (Bitgesi 3.09 milyon Euro): Sigor-
ta sisteminin uygulanmasi icin SGK'nun kapasitesi gelistirilecektir. SGK hizmeti
satin alan gti¢ olacaktir.

C.1. SGK ulusal saglik sigortasinin gelistirilmesi i¢in kapasite olusturma ve gelis-
tirme (Bitcesi 2.77 milyon).

C.2.5CGK proje yonetimi (Biitcesi 0.32 milyon Euro).

Sonradan, Saglik Bakanligi ve SGK ile Diinya Bankasi arasinda 31 Mart 2009
tarihinde onaylanan bir proje ile Saglikta Dontisim Programi’nin ikinci agsamasina
destek kredisi saglandi: Health Transformation and Social Security Reform Pro-
ject, No. P102172". Bu anlasmada, global ekonomik durum dikkate alindiginda
Tirkiye’'nin makroekonomik cergevesiyle uyum gosterecek finansal politikalarin
daha 6nemli hale geldigi belirtilmistir. Proje Temmuz 2009 ile Temmuz 2013 ara-
sin1 kapsayacaktir. Bu dénem ayni zamanda Saglikta Dontisim Programi’nin ikin-
ci asamasinin gecerli oldugu doénemdir. Finansal strdirilebilirlik acisindan bu
donemde saglik harcamalari kilit 6Gnemde olacaktir. Clinkii 2007 igin genel saghk
harcamalarinin bitge icindeki payinin %13 oldugu belirtilmektedir. Bu durumda
harcama yonetimi 6nem kazanacaktir.

Proje’nin genel amaci saglik sektoriinlin yonetimini gelistirmek, Uretici tatmini
saglamak ve uzun streli strdirlebilirligi gelistirmektir. Saglik ve genel olarak ka-
mu sektorti reformlarinda Diinya Bankasi’'nin teknik ve finansman desteginin
énemli oldugu belirtilmektedir. Bu Proje hem Ulke Ortaklik Stratejisi’'yle hem de
2007 yilinda hazirlanmig olan 9. Kalkinma Plani ile uyumludur.

Toplam borg miktari 166 milyon Dolar’dir. Bu para bes yil igin saglanacaktir. AB,
UNICEF ve DSO’niin teknik destegi alinacaktir.

* www-wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/WDSP/IB/2008/11/
13/000104615 _20081113095125/Original/finalOPIDOappraisalOstage0111208.doc
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Program Amaclhh Kamu Sektorii Gelisim Politikas:1 Kredisi-1 (Programa-
tic Public Sector Development Policy Loan - Ppdpl-1)

Saglikta Donlisim’tin desteklenmesi acisindan cok 6nemli bir diger proje serisi ise
Program Amach Kamu Sektoéri Gelisim Politikasi Kredileridir. Bunlardan simdiye
kadar iki tane imzalanmuistir.

PPDPL 1 Diinya Bankasti ile 5 Haziran 2006’da imzalanan 403 milyon Euro’luk
bir projedir (Program Document for a Proposed Loan in the Amount of Euro 403
Million to the Republic of Turkey for a Programmatic Public Sector Development

Policy Loan, Report No. 36274-TR)"

PPDPL 1, Haziran 2004 yilinda Diinya Bankas! tarafindan desteklenmeye bagla-
nan Saglikta Dontsim ile iliskilidir (s. 23). PPDPL 1’in 6nemli bilesenlerinden
birisi tatmin edici bir sosyal gtivenlik ve ulusal sigorta sistemi yasasinin Meclis’ten
gecirilmesi ve saglik sisteminin reforme edilmesidir. Saglik sisteminde ti¢ 6nemli
degisiklik 6ngorilmektedir: a) Ilag ve tibbi cihazlar kurumunun kurulmast. b) Aile
hekimligi ve sevk sistemi. ¢) Hastanelere otonomi verilmesi. Ayrica saglk harca-
malarinin sinirlanmasi da 6nemli hedefler arasindadir.

PPDPL 1 bu maliyet artiglarini sinirlamaya yonelik 6nlemler alinmast gereginden
soz etmektedir (s. 38-40). Onlemler icinde ilk sirada katki payi gelmektedir. Tek
basina saglik sigortasina gecilmesi maliyet artisi sorununu cézemeyecektir. Buna
saglik sistemi reformlarinin eslik etmesi mutlaka gerekmektedir.

Tablo: PPDPL Serileri igin Program Matrisi (Sosyal Giivenlik ve Sosyal
Yardimla Ilgili Boliimler)

Konu PPDPL 1 PPDPL 2 Beklenen orta erimli
sonuglar ve  izleme
gostergeleri

Bilesen 1: Makroekonomik Dengeyi Saglamak

Makroekonomik denge | Hiikiimet tatmin edici bir | Hiikiimet tatmin edici bir | Ekonomik blylime
mali dizenlemeler ve | makroekonomik  cergeve | makroekonomik cerceve | makroekonomik sorun-
kamu sektorii reformu | hazirlamaktadir. hazirlamaktadir. lar1 azaltacak ve sosyal
icin 6nemlidir: Ornegin dengeyi gliclendirecektir.

diistik yatirim oranlart,
bor¢ sorununu azalta-
cak, bu da ileride ka-
munun yatirimlarina ve
reformlarina uygun bir
ortam yaratacaktir.

Bilesen 2: Sosyal Giivenlik ve Sosyal Yardim Reformu

Tiirkive'nin genc niifu- | 31 Mayis 2006 tarihli 5510 | Yasa, ulusal gelirden | lleride vatrimlar artir-
suna ragmen sosyal | sayil Sosyal Sigortalar ve | sisteme aktarilan kaynak- | mak agisindan Turkiye

guivenlik sistemi (emekli- | Genel Saglk  Sigortast | larin orant %4.5’i gecme- | mali dengeler agisindan
lik ve devletce sunulan | Kanunu Meclis'te kabul | yecek sekilde, uygulama- | uygun bir durumdadir.
saglik hizmetleri) giderek | edilmistir. =~ Bu  yasada | ya konulmustur. Kredi  derecelendirme
blytyen agiklar yarat- | emeklilik sisteminin uzun kuruluglar Turkiye'yi
maktadur. erimli  strdirilebilirligini yatirrm  yapilabilir tilke
saglayacak ve evrensel sinifinda puanlamigtir.

saghk sigortasi sistemini
Hiikiimetin bu durum | Verlestirecek —diizenlemeler
kargisinda 6nlem alma- vardir.

mast Ulkenin mali ve
finansal dengelerini

* www-wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/WDSP/IB/2006/06/08/
000160016_20060608120652/Rendered/PDF/36274.pdf
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tehdit edecektir.

Nafusun 6nemli  kismi
saglik sigortast kapsa-
minda degildir.

Sosyal glivenlik sisteminin
yonetsel boyutlarini  gelis-
tirmek igin ti¢ sosyal giiven-
lik kurumu birlestirilmistir:
Meclis’te 16 Mayis 2006’da
kabul edilen 5502 sayili
yasa ile.

Sosyal glvenlik sistemini
yonetim acisindan gelistire-
cek vasal hazirliklar yapil-
maktadrr. Plan  sunlar
kapsamaktadir: 1- Elektro-
nik bir veri tabani.

2- Merkezi bir kadro yapi-
sinin yaratilmast ve perso-
nel politikasinin  gelistiril-
mesi.

3- Finansal yonetim siste-
minin kurulmasi.

4-  Batin  kurumlarda
vatandaglk  numarasinin
kullanilmaya baglanmast.

5-  Saglk hizmetlerinin
periyodik olarak degerlen-
dirilmesi.

6- Sosyal glivenlik kurum-
larinda kullanilmakta olan
farkl ilag listelerinin ortak-
lastinlmast.

Ug sosyal giivenlik kuru-
munu birlegtiren yasa
uygulanmaktadir.

Sosyal gtvenlik sisteminin
yonetsel yapisini reforme
eden yasa tatmin edici
bicimde uygulanmaktadur.

Reform mali stirdurtle-
bilirligi sag@layacaktir.
Sosyal glvenlik siste-
minden kaynaklanan
acik artik artmamaktadir.
2016'da %1 azalmig
olacaktr ve 2040’da
ulusal gelirin  %1’inin
altina inecektir.

Tek bir emeklilik ve
saghk  sisteminin  ve
koordine  bir  sosyal
yardim sisteminin uygu-
lanmasina bagh olarak
Turkiye eskisine gore
daha verimli ve adil bir
sosyal gtivenlik sistemine
sahip olacaktir.

Emeklilik parametreleri
biitiin sosyal gruplar icin
ayni olacaktir: Kamu
calisanlari, 6zel ve kamu
sektorlerindeki tcretliler
ve kendi hesabina
calisanlar. Ek olarak
genel saglik sigortasi
sistemi butin  nufusu
kapsayacaktr.

Yoksullart korumak ve
stirdurilebilir bir yasam
stirmelerini  saglamak
icin entegre ve amaglari
iyi belirlenmis bir sosyal
yardim sisteminin ku-
rulmasi.

llgili bir yasa hazirlanmak-
tadur.

llgili yasa Meclis’e sunul-
mustur.

Yeterli bir biitceye sahip
olmak Uzere koordine
bir sosyal yardim sistemi
yaratilmigtir.

Modern ve etkin bir
saghk sistemi  btin
nifusu kapsamaktadir.

Su  reformlar1 igeren bir
saglik sistemi reform stireci
uluslar arast  kurumlarla
birlikte adapte edilmekte-
dir: llac ve tibbi cihazlar
kurumunun kurulmasi, aile
hekimligi sistemi, hastane-
lere daha fazla otonomi,
halk saghg kurumlarinin
gliclendirilmesi.

Saglik harcamalarini izle-
mek igin tatmin edici bir
niceliksel cergevenin olus-
turulmasi ve tahmin edile-
meyen saglik harcamalarini
karsilayacak bir sistemin
uygulamaya konulmasi.

Uzerinde anlagilmis saglik
reformlart artik uygula-
madadir. Planin sonuglari
sunlardir:  1-  Hizmet
sunucularinin  akreditas-
yonu. 2- Iyi igleyen aile
hekimligi ve sevk sistem-
leri. 3- Hastanelere yeterli
otonomi.

Saghk harcamalarini
izlemek ve o©ngoriileme-
yen saglk harcamalarini
karsilamak acisindan
gerekli olan niceliksel
cergevenin tatmin edici
bir bigimde stirekli uygu-
lanmasi.

Saglik harcamalarini
izlemek Uzere tatmin
edici bir niceliksel cerge-
ve uygulamadadir, artik
sosyal glivenlik agiklari
mali strdirilebilirligi
tehdit etmemektedir.

Kaynak: PPDPL 1 Report No. 36274-TR, s. 42
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Program Amaclhh Kamu Sektorii Gelisim Politikas:1 Kredisi-2 (Programa-
tic Public Sector Development Policy Loan - Ppdpl-2)

DB ile Turkiye Cumhuriyeti Hiikiimeti arasinda 17 Mayis 2008 tarihinde 2.
PPDPL anlasmasi imzalandi (Program Document For A Proposed Second Prog-

rammatic Public Sector Development Policy Loan 2 in the Amount of Euro 255.4
Million -Us$400 Million Equivalent-

to the Republic of Turkey Report No. 43473-TR). Anlagmayla Turkiye’ye saglana-
cak proje kredi miktar1 400 milyon Dolar’dir".

Mevcut sosyal glivenlik fonlarinin birlestirilmesi, tek bir emeklilik fonunun olustu-
rulmasi, emeklilik, saglik primlerinin entegre edilmesi ve ulusal sigorta sisteminin
kurulmast bu PPDPL’nin 6nemli hedeflerindendir. Zaten birinci PPDPL stirecinde
fonlarin birlestirilmesi yasal olarak gerceklestirilmis ve bundan sonra da idari ola-
rak gereken diizenlemeler (ayr1 kurumlardaki personelin SGK kapsaminda birlesti-
rilmesi gibi) tamamlanmisti. Saglik kurumlarinda veri isleme tabani olarak
MEDULA sistemi uygulanmaya baslanmigtir. 2. PPDPL bunlarin gelistirilmesini,
ozellikle elektronik veri isleme sisteminin uygulamaya konulmasini hedeflemekte-
dir. PPDPL 2’de emeklilik sistemiyle ilgili ayrintilar vardir. Emeklilik yasi 2070
yilina kadar herkes i¢in 65’e ¢ikarilmig olacaktir. Ayrica emeklilik sisteminden kay-
naklan aciklarin kugtltiilmesi i¢in emeklilik maaglarinda da diizenlemeler gercek-
lestirilecektir (s. 21-22).

Var olan sosyal gtivenlik kurumlari birlestirilecek ve SGK btiin tretici kurumlar-
dan benzer bir paket anlasmayla hizmet satin alacaktir. Hiiklimet sigorta sistemi-
nin etkinlestirilmesi amaciyla bazi 6nlemler de belirlemistir: Saglik hizmetleri kulla-
nimina ulagimin kolaylastirilmasi ve sevk sisteminin kurulmasi, kamu ve &zel sek-
torden saglanacak hizmet ve mallar icin rekabetci bir ortam olusturulmasi, elektro-
nik veri sistemi sayesinde geri 6demelerin hizlandirilmasi, saglik hizmetlerinin kali-
tesini artirmak icin hizli isleyen temiz ve kaliteli bir saglik sisteminin yaratilmast.

Ulusal sigorta sisteminin amaclari, gelir diizeyiyle orantili bicimde sisteme zorunlu
katilim; yoksullarin priminin hiikiimetce 6denmesi; sistemin risk degerlendirme,
yararlanim paketinin genigletilmesi ve 6deme sistemlerinin gticlendirilmesi tizerin-
den maliyet etkin bicimde igletilmesidir. Bunlarin yani sira Saglikta Dontsim
Programi’nin uygulanmast saglik hizmetlerinin ulasilabilirliginin ve niteliginin arti-
rilmasi acisindan zorunlu gortilmektedir (s. 27).

Reformlarla sa@lik sigortasi kapsamindaki ntifus 35.5 milyondan (2004) 44.5 mil-
yona (2007) yukselmistir. Buna ek olarak Yesil Kart kapsamindakilerin sayisi ayni
yillar icin 7 milyondan 9.3 milyona ¢ikmistir. Es zamanli olarak 2004-2007 ara-
sinda saglik harcamalarindaki gercek artis %18.7 olmustur. Bu artis saglik hizmet-
lerinin kullaniminin artisina, bu artisin hastane kullanimi seklinde gerceklesmesine
(bu da birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligiyle aciklanmaktadir), talep
yonli maliyet sinirlayici énlemlerin alinmamig olmasina ve herhangi bir maliyet
sinirlamasi 6nlemi olmaksizin birinci ve ikinci basamaktaki ¢demelerin hizmet
basina yapilmasina baglanmaktadir. 2033 yilina kadar, herhangi bir maliyet sinir-
lamasi 6nlemi alinmadidi takdirde, saglik harcamalarinin ulusal gelirdeki oraninin
%9 olacagi (2010 icin %6 tahminine karsilik) beklenmektedir. Maliyet sinirlamasi

" www-wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/WDSP/IB/2008/06/02/
000333038_20080602035750/Rendered/PDF/434730PGD0OP0881e00nly10R20081011911.pdf ve
http://www.worldbank.org.tt/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/ECAEXT/TURKEYEXTIN/O,,contentMDK:21812
741~menuPK:50003484 ~pagePK:2865066~piPK:2865079~theSitePK:361712,00.html



http://www.worldbank.org.tr/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/ECAEXT/TURKEYEXTN/0,,contentMDK:21812741~menuPK:50003484~pagePK:2865066~piPK:2865079~theSitePK:361712,00.html
http://www.worldbank.org.tr/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/ECAEXT/TURKEYEXTN/0,,contentMDK:21812741~menuPK:50003484~pagePK:2865066~piPK:2865079~theSitePK:361712,00.html

62

senaryosu bu orani ayni yil igin %6.7 olarak vermektedir.

PPDPL 2’nin sigorta sistemi kapsaminda 6nerdi@i ve hiikiimetin de uygulamaya
yoneldigi yapisal reformlar sunlardir: 1- Uygulanabilir, maliyet etkin ve SGK tara-
findan 6denecek bir ilag listesinin hazirlanmasi. 2- Kamu, tniversite ve 6zel saglik
kurumlarinda ayaktan ve yatakli tedavi hizmetlerinin bir kismi icin sabit fiyat uygu-
lamasina gecis. 3- Devlet hastanelerinde tiger aylik donemler igin siki global biitce
uygulamast.

Ayrica su maliyet sinirlayict 6nlemler alinacaktir: 1- SGK ayaktan tedavi hizmetleri
icin katki pay1 alacaktir. 2- Saglik Bakanh@i ve tniversite hastanelerinde yillik glo-
bal bltce uygulamasina gecilecek ve bu iki hastane grubunda maliyetlerin st
sinir1 sabitlenmis olacaktir. 3- SGK tarafindan 6zel hastanelere yapilacak 6deme-
nin Ust sinin belirlenecek, bu sinirla hastanenin aldigi para arasindaki farki hasta
6deyecektir.

PPDPL 2’de PPDPL 3’lin de giindemde oldugu belirtiimektedir. Burada da sosyal
gtivenlik sistemi reformlari ve kamu saglik harcamalarinin kontrolii hedeflenecek-
tir.

Kisa Sonug

Simdiye kadar yazilanlardan ortaya gikan tablo sudur: Diinya Bankasi, Saglikta
Doéntigim agisindan AKP’ye her tlrli destegi vermistir. Bunun iginde politik, tek-
nik, mali ve insan gticii destegi vardir. Bu destek bir yandan Saglikta Dontisim ile
iligkili birinci ve ikinci asama anlagmalaryla, bir yandan ara destek kredi anlasma-
laryla, bir yandan da PPDPL serileriyle saglanmistir. Bunun yani sira UNICEF,
UNDP ve DSO de teknik destek anlaminda devreye sokulmustur.

Hiikiimet bu stirecte higbir finansman sorunuyla karsilasmadan gerekli kurumlari
olusturmus, insan giicli yetistirmis, aile hekimligi sistemine ge¢mis, enformasyon
sistemini kurmug, SGK’'nu kurmus, GSS uygulamasini baslatmistir.

Saglikta Dontisim ve emeklilik sisteminin degistirilmesi acisindan gerekenlerin
tim{, simdiye kadar incelenen anlasmalarla en ince ayrintilarina kadar Diinya
Bankasi tarafindan belirlenmistir. O kadar ki, Saglik Bakanligr aile hekimligi egi-
timlerinin hangi illerde ve kag kisinin katilimiyla gerceklestirilecegini bile dogrudan
Diinya Bankasi'na rapor etmistir.

Kisaca Saglikta Dontisim en basindan itibaren tiimtiyle yabanci kokenli, disaridan
dayatilan, disaridan yonetilen, disaridan denetlenen ve degerlendirilen bir stireg
olarak geligmistir. Ancak biitlin bu bakimlardan en tipik, en hizli gelismeler AKP
doéneminde yasanmistir.

Son dénemde (PPDPL serileri tizerinden) 6n plana ¢ikan baslik sosyal gtivenlik ve
saglik finansman sistemlerinin diizenlenmesidir. Burada ilgili aktér ve dokiimanlar
surekli esitlik, verimlilik ve strdirtlebilirlikten s6z etmektedir. Ancak bu hedeflere
yonelik olarak belirlenen stratejiler isin gercek amacini ortaya dokmektedir.

Soyle ki: Katki paylari, ilag geri 6demelerinin distrtilmesi, hastane geri 6demele-
rinin sinirlanmasi, global butge, emeklilik yasinin yiikseltilmesi gibi stratejiler ve-
rimlilik ve kalitenin kosullar1 olarak belirlenmektedir.

Esas amag¢ SGK aciginin sinirlanmasi, kapatilmasidir. Yoksa halkin saglik hakkiyla
herhangi bir iligkilendirme s6z konusu degildir. Emeklilik sisteminde esitlik¢i dii-
zenlemeler denilirken kastedilen sey emekKlilik yasinin herkes icin yikseltilmesidir.
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Sosyal glivenlik agiginin kapatilmasinin en 6nemli araclarindan birisi hastane geri
o6demelerinin sinirlanmasidir. Burada da 6deme mekanizmalarinin degistirilmesi
giindeme gelmektedir. Oysa 6nerilen 6deme mekanizmalar1 hastaneleri, trettikleri
hizmetin kalitesinden calmaya yonlendirici etkilere sahiptir.

Saglikta Déniistim Programi hentiiz tam olarak tamamlanmadi. Ornegin hastane-
lerin isletmelestirilmesi yontindeki gelismeler devam ediyor. Ancak Turkiye saglik
sistemi AKP eliyle neredeyse timiiyle, biitiin bilesenleriyle degistirildi. SGK hizmet
tireticileri karsisindaki tek satin alici olarak organize edildi. Ozel hastane sayisi
neredeyse kamu hastanelerinin sayisini yakaladi. SGK 6zel hastanelere kaynak
aktarma islevini kusursuz bicimde tstlendi. Birinci basamak aile hekimleri tizerin-
den pargalandi. Boylece birinci basamak saglik hizmetleri muayenehanecilik man-
tigiyla timtiyle yeniden organize edildi. Biitiin kamucu saglik sistemi, birinci ba-
samaktaki Sosyallestirme organizasyonu ortadan kaldirildi. Piyasa mantigi saghk
sistemini ele gecirdi.

Saglik emekcilerinin ekonomik, sosyal kazanimlarinin ve halkin saglik hakkinin
korunup, gelistirilmesi, buglin her zamankinden daha fazla oranda burada kisaca
Ozetledigimiz emperyalist politikalara karst miicadele edilmesini gerektirmektedir.
Micadele ise politikalarin iceriginin tam olarak anlasilmasiyla baglayacak, hedefle-
rin tam kamucu bir saglik sistemine baglanmasiyla gerceklik kazanacaktir. Kisaca,
micadelenin antiemperyalist, antikapitalist bir eksene oturtulmasi geregi bulun-
maktadir.
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SAGLIK HIZMETLERININ
SOSYALLESTIRILMESI HAKKINDAKiI KANUN
VE BES YILLIK KALKINMA PLANLARI

i Prof. Dr. Sibel KALACA
Marmara Universitesi Tip Faktiltesi, Halk Saghg AD

Giris

Turkiye’de planli doneme gecilen 1963 yilindan itibaren yapilmaya baglanan Bes
Yillik Kalkinma Planlari (BYKP), devletin ekonomik, sosyal ve kiilttirel amaglarina
bakisini, bu konulara yonelik plan-programlarini ve deg@isen paradigmalari izlemek
acisindan zengin dokiimanlardir. S6z konusu dokiimanlar, saghgin ve saglhk hiz-
metleri sisteminin biitiin bu bilesenlerle ve kalkinmayla olan dogrudan iliskisi ne-
deniyle, Turkiye’de saglik hizmetlerinin finansmani, planlanmasi, 6rgtitlenmesi,
sunumu ve sistemin olusmasinda etken olan yonelmeler ve oncelikler agisindan
nasil bir siire¢ izledigini anlamak acisindan da 6énemlidir.

1961’de uygulamaya baslanan ve 50 yillik bir stirece damgasini vuran 224 sayili
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun, bugtine kadar uygula-
maya koyulmus olan 9 kalkinma plani icinde deg@isen vurgularla ve degisik gerek-
celerle daima 6nemli bir yer tutmustur. Kalkinma planlari, bu yasanin ve yasanin
temel ilkelerinin baglangictan bu yana ne 6lglide benimsendigi, ne 6l¢lide hayata
gecirildi@i, yasanin gerektirdigi uygulamalarin yillar icinde ne kadarmnin gergeklesti-
rildigi ve hayata gecirilemeyen yonlerine iliskin gerekeelerle ilgili 6Gnemli ve ilging
veriler sunmaktadir. Yasanin mimari olan Prof. Dr. N. Fisek ile yapilan bir goris-
mede kendisi, ikinci bes yillik plan hazirlanirken Saglik Bakanliginin, Devlet Plan-
lama Tegkilatina (DPT) “sosyallestirme” kelimesinin ¢ikarilmasini 6nerdigini ancak
DPT’nin buna karst ¢iktigini belirtmekte ve “sosyallestirme plant bugtine dek ya-
sadiysa, DPT'nin biiytik pay: vardir” demektedir (1).

Asagida ikinci, dordiincii ve sekizinci bes yillik kalkinma planlarinda 224 sayili
Yasa'ya iligkin yapilmig bazi atiflardan 6zet alintilar sunulmustur:

“ .genis halk kitlelerine yénelmis ve 6zellikle koruyucu hekimlik hizmetlerine agir-
lik veren sosyallestirme programlari..” I. BYKP,(1968-1972) (2).

“Toplum saghginin her yéntyle gerceklestirilmesi, saglik hizmetlerinden herkesin
esit olarak yararlanmast ve gorevin Devlet eliyle yurtitilmesi olarak tanimlanan
saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi....”IV. BYKP (1979-1983) (3).

“Sosyallestirme sistemi, ulusal saglk sistemi veya Beveridge modeli olarak da
anilir. Koruyucu ve tedavi edici saglk hizmetlerinin tamami devlet tarafindan ver-
gilerle finanse edilir. Ingiltere ve eski dogu blogu tilkelerinin tercih ettigi bir fi-
nansman bicimidir” VIII. BYKP (2001-2005) (4).

“Anavasa’ da ongoriilen Genel Saglhik Sigortas: sistemi ve 224 sayili
Kanun basta olmak iizere vyiiriirliikteki kanunlar uygulanmalidir” VIII.
BYKP (2001-2005) (4).
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Yasanin kalkinma planlari icinde yer almasi bir rastlanti olmayip, saglik hizmetle-
rinin sosyallestirilmesi yaklagiminin 1960’li yillarin planh kalkinma yaklasimi ile
birlikte diistiniilmesi gerektigi belirtiimektedir (5). 1960’da DPT’nin kurulmasiyla,
kapsamli planlama (comprehensive planning) anlayisi uygulamaya konulmus,
buna gore, planlama, ulusal kalkinmanin en temel araci olarak tanimlanmistir. Bu
yaklasimin ilk meyvesi olarak Birinci Bes Yillk Kalkinma Plani calismalar
baslatilmustr. Bu dénemde toprak reformu, vergi reformu, Kamu Iktisadi
Tesebbslerinin yeniden orgiitlenmesi, eg@itim, insan gilicii planlamasi ve saglikta
sosyallestirme konular1 6ne cikmustir (5).

Bu yazida, 1963-1967 donemini kapsayan ilk bes yillik plandan baglayarak, bu
gline kadar uygulamaya koyulmus olan 9 kalkinma plani icinde Saglik Hizmetle-
rinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun nasil bir siirecten gectigi deger-
lendirilmig; yasanin elli yillik streci bu dokiimanlar tizerinden izlenmeye
calistlmustir.

DPT ve Bes Yillik Kalkinma Planlar

Devlet Planlama Tegkilati, Turkiye'nin ekonomik ve sosyal kalkinmasini
hizlandirmak icin 30 Eylil 1960’da kurulan basbakana bagli bir kurulustur.
Devletin ekonomik, sosyal ve Kkiiltirel amagclarinin belirlenmesinde htkimete
danismanlik yapar. Hiikiimetce belirlenen amaclar1 gerceklestirmek icin kalkinma
planlar ve yillik planlar hazirlar. Devlet Planlama Tegkilatinin kuruldugu tarihten
bugline kadar 9 adet Bes Yillik Kalkinma Plani uygulamaya konulmustur. Plan-
larin iktisadi felsefeleri ve yaklasimlari kapsaminda; 1960 6ncesi planlari: devletci,
kismi, 1960 -1980 planlari: karma ekonomi, butiinctl, 1980 — 2000 planlari: lib-
eral, stratejik olarak nitelendirilebilir (6).

224 Sayih Yasa ve Kalkinma Planlarindaki Yeri

224 sayili Yasa, 27 Mayis 1960 askeri miidahalesinin belirledigi ortamda kabul
edilerek yurtrlige girmistir. O dénemde yonetim erkini elinde toplamis olan Milli
Birlik Komitesi (MBK) tarafindan, Komite’'nin gorev siiresinin son giini olan 5
Ocak 1961’de kabul edilmis ve 12 Ocak 1961’de resmi gazetede yayimlanmustir.
Yasa taslagi, donemin Saglik Bakanhigi Mustesari Dr. Nusret Figek tarafindan ha-
zilanmustir. {lk taslakta “sosyalizasyon” seklinde olan yasanin ad: sonucta “sosyal-
lestirme”, “saglik initesi” olan birinci basamak saglik kurumunun adi “saglik oca-
g1” olarak degistirilmistir. Yasa tasarist 1961’de kabul edildikten sonra, sosyalles-
tirme harcamalar ilk kez 1962 yili bitcesine girmistir. Uygulama planmin aslinda,
sosyallestirmenin Edirne, Cankir1 ve Mus’ta ayni anda uygulamaya konulmasi
dustncesi varken, biltce tartismalarinda glindeme getirilen “olanaklarin kisitliligi”
gerekgesi ile gerekenin licte biri kadar bir parayla 1963’te yalnizca Mus’ta baglati-
labilmistir. [zleyen villarda da ayni bolgedeki diger illere yayginlastirlmistir (7).

Saglik hizmetlerinin ilkelerini temelden degistiren bu kanunun kabul ettigi baglica
ilkeler sunlardir: esitlik, hizmetlerin sturekliligi, entegre hizmet, kademeli hizmet,
oncelikli hizmet, katihmli hizmet, ekip hizmeti, denetlenen hizmet, uygun hizmet
ve ntfusa gore hizmet (8). Yasa'ya gore saglik hizmetleri “il icinde bir bitiindir”.
Il icinde 6rgutlenme iki basamakl bir model olarak kurulmustur. Birinci basamak,
evde ve ayakta tedavi hizmetleri ile koruyucu hizmetlerin sunuldugu “saglik ocak-
lari”dur. Ikinci basamak ise, saglik ocaklarindan sevk edilen hastalarin bakilacag
hastanelerdir. Ulkemizde 1963 yilinda baslayan sosyallestirme uygulamasi 1983
yili sonunda biitiin tlkeye yayilmistir (8).
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Yasanin mimar1 Dr. Nusret Fisek, Turkiye'deki saglik politikalarinin durumu ile
ilgili kendisi ile yapilan bir soyleside, hiikiimetlerin saglik politikasini sosyo-
ekonomik kalkinma planlarinin bir parcasi olarak ele aldigini belirtmektedir. Bi-
rinci bes yillik kalkinma planinda saglik politikasinin amact “halkin saglik seviyesini
yuikseltmek” olarak belirtilmis ve bu ilk plandan besinciye kadar degismeden 6n-
gorilen yaklasim, saglik politikasinin bu amacina ulasabilmesi icin Saglk Hiz-
metlerinin  Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun'un uygulanmasi gerekliligi
olmustur (9). Oysa uygulamaya bakildiginda, 224 sayili Yasa, daha hazirliklarinin
yapildigt glinlerden itibaren cesitli siyasal engellerle karsilagmis ve yasanin ilkeleri
hi¢ bir zaman tam olarak hayata gecirilmemistir. Nitekim sosyallestirme, kalkinma
planlarinda en ¢ok, yasanin uygulamaya gecirilmesindeki aksakliklar nedeniyle
anilmaktadir. Her bir raporda planlar ile gerceklestirilenler arasindaki agiktan ve
buna neden olan etkenlerden s6z edilmekte; daha sonra bu agigin kapanmasini
da iceren yeni hedefler ortaya koyulmaktadir.

Birinci bes yillik planda yasanin felsefesine, tilkemiz icin uygun bir model oldugu-
na dair inan¢ ve uygulanmasina yénelik kararlilik dikkat cekmektedir. Ozellikle 5.
plandan sonra, 224 sayili Yasa’'ya olan atiflarin giderek sembolik bir bigim aldig
gorilmektedir. Planlarda gerek finansman, gerekse orgtitlenme ile ilgili olarak yeni
modeller, kavramlar glindeme getirilmekte; 224’tin gliniin gereklerine gore uyar-
lanmasi geregine dikkat cekilmekte, 6te yandan “224 sayili Yasa uygulanmalidir”
sbyleminden de vazgegilmemektedir.

ikinci bes yillik kalkinma planindan baslamak tizere, izleyen diger biitiin planlarda,
224 sayili Yasa’'nin etkili bir bicimde uygulanamamasinin nedenleri konusu, genel-
likle asagidaki basliklarda ele alinmaktadir:

e Saglik hizmetlerinin tek elden yiiritilememesi

e Sosyallestirilmis bolge ve kurumlarda, ilk bir kac yil disinda sosyallestirme
kapsaminda calisacak insan glicti sorunu dogmast

o Hekimlerin biylik il merkezlerinde toplanmalart ve dagilimdaki
dengesizligin giderilememesi

e Tedavi edici hizmetlere olan asir1 talep

e Yeterli sayida sa@lik ocaginin hizmete sokulmamasi

e Sosyallestirme uygulamasi igin gereken alt yapi yatirimlarinin hic bir za-
man gereken sekilde gerceklestiriimemesi ve sonucta pek cok ilin yeterli
sayida saghk ocag@i, lojman, personel ve teknik donanim olmadan
sosyallestirilmesi

e Gerekli fizik kosullar tanimlanmis olmakla birlikte birinci basamak ku-
rumlarinin yariya yakinmin hizmete uygun olmayan gegici-kiralik bi-
nalarda hizmet vermesi

e Saglik personelinin aldi@! egitimin kendilerine bu yasa cercevesinde belir-
lenmis olan yeterlilikleri kazandirmaktan uzak olmasi

Birinci-Besinci Bes Yillik Kalkinma Planlar1 (1963-1989)

Birinci bes yillik plan, 224 sayili Yasa'nin uygulanmaya koyulmasiyla baglayan
strecin de baglangicidir. Planda yasanin tlkemiz igin uygun bir model oldugu
vurgulanmaktadir. Birinci bes yillik kalkinma planinda saglik politikasinin amact ve
bu amaca ulasmak i¢in alinacak tedbir soyle tanimlanmaktadir:
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“Saghk programinda ana ilke halkin saglik seviyesini ytikseltmektir. Bu amagla
koruyucu hekimlik hizmetlerinin gelistiriimesine oncelik verilecektir. Tedavi
hekimligi hizmetleri ise koruyucu hekimlik calismalarini tamamlayan bir unsur
olarak ve bu élctide ele alinacaktir. Bu politikanin uygulanmast icin alinacak ted-
birler icinde en kapsamli olant da sudur: “Saghk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi ile Ilgili Kanun’un uygulanmasi icin her cesit tedbir
alinacaktir” (10).

Sosyallestirme yasasinda gecen saglik hizmetlerinin bir elden idaresinin saglanma-
st ilkesinin, birinci bes yillik kalkinma planindan baslayarak her planda mutlaka
dile getirilen 6nemli bir hedef oldugu, ancak bu hedefin bir tirli gerceklestirile-
medigi goriilmektedir. Bu hedefin gerceklestirilememis olmasi, sonraki kalkinma
planlarinda sosyallesme programinin yavaslamasina neden olan etkenlerden birisi
olarak gosterilecektir (2).

Toplum katiimi konusu da 224 sayili Yasa’'nin ilk iki kalkinma planinda s6zi edi-
len, daha sonra pek fazla anilmayan bir ilkesi olarak goriilmektedir:

“... halkin hizmete katilmasini saglayacak tedbirler esas olarak toplum kalkinmast
programlari cercevesi icinde ele alinacaktir”

Ik bes yillik planda, yasanin uygulanmasi stirecinde, saglik personeli eksikligi ve
koruyucu hekimlik kadrolarinin bog olmasi 6ngoérilebilen sorunlar olmustur.

Ikinci bes yillik plan dénemine gelindiginde (1968-1972), 224 sayili Yasa yine
ilkemiz i¢in en uygun model olarak anilmakta; koruyucu hekimligin 6neminin alti
cizilmekte, tedavi edici hizmetler “tamamlayici” olarak nitelendirilmektedir:

“Turkiye’de niifusun dagilimi ve yerlesme 6zelliklerine gore halkin saghgi yeterli
bir hizmetin halka gétiriilmesiyle saglanabileceginden, saghk ocaklarinin kurulus
sistemi ve ¢alisma esaslart Ttirkiye icin en iyi uygulama metodudur.”

“Toplumun ruh ve beden saghginin korunmasi, halkin saghk hizmetlerinden vya-
rarlanma seviyesinin ylikseltilmesi ve hasta olanlara esit tibbi bakim imkanlar: sag-
lanmas: genis halk kitlelerine yonelmis ve ozellikle koruyucu hekimlik
hizmetlerine agirlik veren sosyallestirme programlariyla gerceklestirile-
cektir. Saglk hizmetlerinde sinirli sayida ntifusun vararlanabilecegi tedavi edici
hekimlik hizmetleri, koruyucu hekimlik hizmetlerini tamamlayict bir unsur olarak
ele alinacak, evde ve ayakta tedavi usulti gelistirilecektir.”(2)

Ikinci BYKP’de sosyallestirmenin uygulamasina baslandigina iliskin veriler sunul-
maktadir: “1963-1966 déneminde saglik teskilatinda gelisme olmus, sosyallestiri-
len bolgelerde saglhk ocaklari, saghk grup baskanhklart kurulmus, bélge laboratu-
arlari, bolge hastaneleri, depo ve tamirhaneler yapimmma baslanmustir.” Ote yan-
dan ilk sorunlar da bas gostermistir. Bunlardan en énemlisi ve daha sonraki plan-
larda da sikca dile getirilen sorun, saglik personelinin dagilimindaki bozukluktur:

“Saghk hizmetlerinin sosyallestirildigi bélgelerde dengeyi saglamak yéntinden
cabalara girisildigi halde, hekimlerin buytk il merkezlerinde toplanmalar: 6nlene-
memis ve dengesizlik devam etmistir. Nufus yogunlugu yéntinden esit olan bélge-
lerde hekim orani ve hekim basina diisen ntifus buytik farkhklar gostermektedir”.
Bu planda ayrica doktor-yardimci saglik personeli orani ile pratisyen hekim ile
uzman hekim sayisi arasindaki dengesizlikler vurgulanmakta, koruyucu saglik hiz-
metlerinin yiritiilmesi igin gereken pratisyen hekim sayisinin azligi dile getirilmek-
tedir.

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 201 1



TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

Yasanin viiriirliige girmesinden heniiz bes yil gecmisken, Ikinci BYKP’de “sosyal-
lestirme programinin uygulanmasinda cesitli nedenlerle geri kalmalar oldugu” ve
“programin yavasladigi” belirtilmektedir. Saglik ocaklarinin yapimi ile ilgili cesitli
sorunlar vardir. Ocaklarin yapildigi yerlerde yol, igme suyu, haberlesme gibi alt
yap! hizmetleri genellikle saglanamamistir. Ocaklar bulunduklart yerlerin iklim
sartlarina uygun olarak inga edilmemistir. Arsa bulmakta cekilen zorluk nedeniyle
ocaklarin koéy disina yapilmasi hizmetin gorilmesini giiclestirmektedir. Programi-
nin yavaslamasina neden olan etkenler arasinda saglik hizmetlerinin tek elden
toplanmasindaki gecikme, belirli bir saglik personeli ve iicret politikasinin uygu-
lanmamasi nedeniyle yoksunluk bolgelerinin cekiciligini kaybetmesi de belirtilmek-
tedir. Ote yandan, sosyallestirme hizmetleriyle birlikte gotiiriilmesi zorunlu olan
altyap1 hizmetlerinin gerceklesmemesi, yoksunluk bolgelerinde hizmet géren saglk
personelini zor durumda birakmustir (2).

Biitiin bu aksamalara ve zorluklara karsin, Ikinci BYKP metni, sosyallestirme yasa-
sina olan inancin korundugu bir dokiimandir. Planda, saglik hizmetlerinin sosyal-
lestirildigi ve birlestirildigi bolgelerde “toplum katilimi” yoluyla cevre saghgi hiz-
metlerinde saglanan olumlu gelismelerden s6z edilmekte; gelecek bes yillik do-
nemde sosyallestirmenin uygulanmasina yonelik kararlilik acik¢a dile getirilmekte-
dir:

“Ikinci bes yillik plan déneminde Sosyallestirme programlan yilda 300 ocak acila-
rak devam edecektir. Ozellikle programa katilan hekimlere bir miinavebe imkéni
vermek amaciyla her yil Bati bolgelerinde belirli oranda ocak yapilarak sosyalles-
tirme uygulamasina devam edilecektir.”

Uctincii bes yillik kalkinma planinda (1973-1977), sosyallestirme programinin
cesitli nedenlerle yavaslamis olmasindan s6z edilmekte; 6te yandan, 1982 il iti-
bari ile yasanin tim yurda yayginlastirilmasinin hedeflendigi aciklanmaktadir.
Ancak, bilindigi tzere, henliz yasanin gerektirdigi kosullar saglanmadan uygula-
manin Ulke ¢apinda yayginlastirilmasi, daha sonra yasanin basarisiz kiinmasina
katki saglayan bir etken olarak karsimiza ¢ikacaktir. Uciinct bes yillik planda Ge-
nel Saglik Sigortast kavrami da ilk kez acikca dile getirilmektedir: “Kademeli bir
sekilde uygulanmak tzere bir genel saglik sigortasi icin gerekli mevzuat hazirlana-
caktir. Mevzuatin hazirlanmasinda, sigortanin saghk hizmetinin gelistigi illerde
yatakl tedavi kurumlarina talebi artirmamast géz 6ntinde tutulacak ve sigortanin
varatacagi ek talebin gerektirecegi finansmanin yalniz sigorta primlerinden karsi-
lanmasi esas olacaktir.”(11).

Aslinda 224 sayili Yasa’'nin orijinalinde de hizmetlerin finansmanu ile ilgili olarak
“prim toplanmasi”ndan s6z edilmektedir: “vatandaslarin saglik hizmetleri icin
odedikleri prim ile amme (kamu) sektortine ait muiesseselerin blitcelerinden ayri-
lacak tahsisat karsiligi her cesit saglik hizmetlerinden Ucretsiz veya kendisine yapi-
lan masrafin bir kismina istirak (katihm) suretiyle esit sekilde faydalanmalaridir”.
Yasanin yurirlige girmesinden yaklasik 15 yil sonra yapilan bir soyleside Prof.
Fisek’'in “yazim hatast olmus; telastan’ biciminde aciklik getirdigi bu konu, Saghk
Reformu ya da Saglikta Dontigiim yanlilar tarafindan yillarca bir silah olarak kul-
lanilacaktir (12).

Uctincii planda, sosyallestirme bolgelerinde vasanan saglik personeli eksikligi,
saglik hizmetlerinin tek elden yuritilememesi, hekim dagiliminin bozuklugu ve
saglik personeline verilen egitimin koruyucu saglik hizmetlerini etkili bir bicimde
sunmak icin yeterli olmamasi programinin yavaslatiimasinin en 6énemli nedenleri
olarak gosterilmektedir. Planda yapilan degerlendirmeye gére “saglik hizmetlerini
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dagmikhktan kurtarip buttinlesmis bir sistem icinde sunmak amaciyla 6ngoértlen
sosyallestirme programi, ézellikle saglik personelinin gelismis illerde yogunlasmasi
sonucu ktictik yerlesme birimlerine eleman saglanmasinda karsilasilan guicltikler
nedeniyle istenilen bicimde gelisememektedir” (11).

Hekimlerdeki uzmanlagma istedi raporda, yasanin uygulanmasi karsisindaki bir
baska engel olarak gosterilmektedir: “Birinci ve Ikinci Plan déneminde pratisyen
hekimligi cekici kilan tedbirlerin alinamamast sonucu bu egilim giderek artmakta
ve koruyucu hekimligin esas alindigi sosyallestirme programinda ocak hekimi te-
mininde engelleyici bir unsur olarak belirmektedir®.

Uctincii bes yillik kalkinma planinda toplumun yasama sartlarinin iyilestirilmesi ve
yasama diizeyinin yikseltiimesinde kamuca saglanan en 6nemli katkilardan biri-
nin “ttime yayginlastirilmig bir saglik hizmeti” oldugu soylenerek, bu hedefin 1982
yilinda kamu eliyle gergeklestirilecedi (sosyallestirmenin tiim yurda yayginlastirila-
cagt) belirtilmektedir. Planda “6ncelikle 10 bin kisiye bir saglik ocagi, 3 bin kisive
bir saglk evi ve 10 bin kisive 33 hasta yatag standardina ulasiimasi; 1982-1995
villart arasinda standartlarda iyilestirmelere gidilerek; 1995’de 7.500 kisiye bir
saglik ocagi, 2.500 kisiye bir saglik evi ve 10 bin kisive 50 yatak hedefi gerceklesti-
rilecegi” belirtiimektedir. Sosyallestirme kapsamina alinacak iller birinci ve ikinci
plan dénemlerinde oldugu gibi dogudan batiya dogru bir siralama seklinde dedil,
ozellikle personel durumu ve gereksinimler dikkate alinarak saptanacaktir:

“Bu amacla, hem hekim ve yardimc saghk personeli acisindan yogun olan, hem
de dlizensiz sehirlesmenin ve hizli sanayilesmenin en belirgin oldugu, koruyucu
hizmetlerin 6zellikle gecekondu bélgelerinde vetersiz kaldigi Ankara, Istanbul ve
Izmir, tedavi edici saglik hizmetlerinin de veterli oldugu gbz éntinde tutularak,
tctincti plan déneminde program kapsamina alinacaktir.”

Saglik hizmetlerinin tek elden yonetilmesi yine 6énemli bir gereklilik olarak belirtil-
mekte ve tglncl planm ilk iki yili icinde, yatakl tedavi tesislerinin tek bir kurum
altinda birlestirilmesi hedefinden soz edilmektedir. Buna gére, Milli Savunma Ba-
kanligi'nin 6zel nitelikteki ve liniversitelerin eg@itim amaglar1 disindaki biitin diger
kamu kuruluslarina bagl hastanelerin bu kuruma devredilmesi planlanmistir. Bu
hedef, ancak ve yine sosyallestirme yasasina atifta bulunularak 2005 yilinda, SSK
hastanelerinin Saglik Bakanligi'na devri ile gerceklesecektir (13).

Dérdiincti plan dénemine gelindiginde (1979-1983), sosyallestirme yine en ¢ok
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programin “neden gelisemedigi” ile ilgili nedenlerle anilmaktadir:

“...uc¢ plan dénemi asilmasina karsin ozellikle saglik personelinin gelismis illerde
yogunlasmast sonucu, ktictik yerlesme birimlerine personel saglamada karstlasilan
glcltikler nedeniyle istenen bicimde gelisememistir” (3).

Iyilestirici hizmetlere olan asir1 talep de énemli bir sorun olarak dile getirilmektedir.
Bu planda, 224’lin temel ilkelerinden birisi olan dar alanda genis kapsamli hizmet
ilkesinin tam olarak uygulanmamasi ve “cevre saghgi, ACSAP gibi hizmetlerin
degisik birimlerce bagimsiz olarak ytrttilmesinin” hizmetin etkinligini sinirladig,
boylece ivilestirici hizmetlere olan agiri talebin sinirlanmasinin mimkin olmadig
belirtilmektedir. Ote yandan, “sosyallestirme programi icinde biitiinlestirilmis olan
hizmetlerin de uygulamadaki yavaslama nedeniyle geri kalmakta oldugu” uyari-
sinda bulunulmaktadir. Bu yorum, yasanin gerektigi bicimde uygulanmamasi so-
nucunda, entegre hizmet yaklagimiyla sunulan hizmetlerin niteliginin de olumsuz
yonde etkilendigini gbstermektedir.
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Bu planda dikkati ceken bir baska 6énemli yorum da, planli dénemde saglik ocak-
lart ve saglik evlerinin yapiminda, hedeflenen ile gerceklesen arasinda ortaya ¢i-
kan 6nemli farkin nedeninin yatirim olanaksizliklari olmadigidir. Plandaki acikla-
maya gore asil neden “programin gereken nitelige kavusmadan yayginlastiriimasi-
nin dogurabilecegi sakincalar gézetilerek yavaslatiimast oldugu” dur. Bu yorum,
gelecek donemde de, 224’iin bitin ilkeleri ile uygulamaya koyulmasi yoéniinde
gercek bir ilerleme saglanamayacak oldugunun isaretlerini vermektedir.

Doérdiinct planda 1978’de yurtrlige giren Tam Giin Calisma Yasasi’'ndan hem
yatakli tedavi kurumlarindaki hekim eksikligi, hem de saglik hizmetlerini her yere
ulastirmak icin iyi bir ¢cbztim olarak s6z edilmektedir. Bu planda sosyallestirme ile
ilgili yapilan 6énemli bir degerlendirme de “sosyallestirmenin ACSAP hizmetleri ile
Ozdeslegsmis oldugu ve bu programdaki aksakliklarin bu hizmetlerde de aksamaya
vol actigr”dur.

Sosyallestirme, dordiincti plan déneminde halen “en gercekci ¢6zim yolu” olarak
goriilmektedir ve bu nedenle de bitin yurtta uygulamaya konulacak sekilde ele
alinmaktadir: “Bugtine kadar olan uygulama, sosyallestirme programinin gereken
diizenlemeler yapilarak yurt diizeyine yayiimasinin en gercekci ¢c6ztiim yolu oldu-
gunu ortaya koymaktadir”. Sonraki asamada ise saglik ocaklarinin kapsadigi niifu-
sun azaltilmasi gibi “standartlarin yiikseltilmesi” hedefi belirlenmistir. Ayrica, saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesi ve saglik sigortalar1 kapsami disinda kalan Kisilerin
saglik gereksinimlerinin Devlet tarafindan karsilanaca@i da belirtiimektedir.

Koruyucu, tedavi edici ve esenlendirici hizmetlerin bir arada sunulmasi, yasanin
temel ilkelerinden birisidir. Ancak izleyen bes yillik planlara bakildiginda, sosyalles-
tirme programinin “yalnizca koruyucu hizmetleri énceleyen” bir program olarak
algilandi@1 gorilmektedir; nitekim dordinci planda, programin basarili olabilmesi
icin “koruyucu hekimlik hizmetlerinin tedavi edici (ivilestirici) saglik hizmetleri ile
bir btittin olarak ele alinmasinin zorunlu oldugu” vurgulanmaktadir.

Bu planda daha 6nce programin aksamasinda bir neden olan gosterilen “saghk
meslekleri egitimi” konusu da ele alinmakta ve bir 6nlem olarak “saglik personeli
yetistiren kurumlarda, oncelikle, toplum saghgi konularina agirlik verilecegi” belir-
tilmektedir (3).

Besinci plan dénemine gelindiginde (1985-1989), sosyallestirme artik biitiin yurt-
ta yayginlastirlmistir ama sorunludur. Halen saglik ocagr eksigi bulunmaktadir;
plana gore “sosyallestirme geregince 1989 vilina kadar 720 saghk ocagi ile 4215
saglik evinin yapimi planlanmigtir”. Bir 6nceki plan metninde, yasanin daha cok
koruyucu hizmetlere vurgu yapmast elestirilmis, koruyucu ve tedavi edici hizmetle-
rin bir biitin olarak ele alinmasi gerektigi vurgulanmigken; bu planda, tedavi edici
hekimligin agirliginin azaltilarak koruyucu hekimlik hizmetlerinin desteklenmesi
gerektigi yoniinde bir ifade yer almaktadir: “Hizmetin sunulmasinda tedavi edici
saglik hizmetinden tedricen koruyucu saglik hizmetlerine yénelinecektir.” Sonraki
planlarda da goériilecegi gibi “koruyucu hizmetlerin 6éncelenmesi” ile ilgili gereksi-
nim higbir zaman giindemden diigmeyecektir; ¢linkti gergekte koruyucu hizmetler
hicbir donemde gerektigi kadar 6ncelenmemis olacaktir.

Yine sosyallestirmenin temel ilkelerinden birisi olan “kademeli hizmet” yaklagimi-
nin da aradan gecen silirede gerceklestirilemedigi anlasiimaktadir: “Hizmetler ko-
ruyucu hizmet anlayisi ile kademelendirilecek ve hizmetlerin buiytik sehirlerde
birikmesi 6nlenecektir”(14).
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Besinci plan déneminde, saglik hizmetlerinin tek elden sunumu ve genel saglk
sigortasina gecis konusu halen giindemdedir ve gerceklesmesi istenen hedefler
arasinda yer almaktadir.

Altinci-Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Planlan (1990-2013)

Altinci beg yillik kalkinma plani, “1. ve 2. Saglik Projeleri” ile baglayan, “Saglik
Reformu” ile devam eden ve sonunda “Saglikta Déntisim”le tamamlanan stirecin
somutlandi@ ilk plan olma 6zelligini tasimaktadir. Sosyallestirme programina karsi
baglangigtan bu yana gosterilen direng, artik eyleme doniisme yolundadir. Altinci
planda yapilan saptamaya gore: “Temel saghk hizmetleri tlke ihtivacina cevap
verecek sekilde yeterince gelistirilememis, 224 sayili Yasa’yla getirilen dtizenleme
kirsal alanda saglik evleri ve saglik ocaklarinda gereken insan gticii ve donanim
ihtivacinin yeterince karsilanmamasi nedeniyle uygulamada yetersiz kalmis, hizli
nufus artist ve gocler nedeniyle kalabaliklasan kentlerde cesitlenen saglik sorunla-
rinin giderilmesine yénelik 6rgutlenme olusturulamamistir. Diger taraftan, birinci
basamakta dar bélgede cok yonlii saglik hizmeti verme anlayisina ragmen, gerek
Saghk Bakanhgi gerekse diger kamu kuruluslarinda aymi amaca yoénelik saglik
hizmeti birimleri kurulmustur. Bunun sonucu olarak entegre hizmet sunumu ger-
ceklestirilememistir.” (15).

Doénemin siyasal ve ekonomik yonelmelerinden, etkilerinden ve énceliklerinden
bagimsiz olarak yapilan bu degerlendirmeye gore, “gelinen noktada saglik hizmet-
lerinin mevcut durumu sorunlu”dur; bu nedenle de “reform gerekmektedir”. II-
ging olan, sosyallestirme yasasi bir yandan basarisiz bulunurken ve saglik reformu
stireciyle birlikte, yasanin ilkeleri ile bagdasmayan yeni yaklasimlarin uygulanmasi
planlar yapilirken; bir yandan da kalkinma planlarinda halen sosyallestirmeye atif
yapilmakta ve “224 sayili Yasa’'nin gerekli islerligi kazanmasinin saglanmasi” is-
tenmektedir (4).

Altinci planda ilk kez demografik gostergeler, beklenen yasam siiresi, bebek 6lim
hizi vb saglk gostergeleri refere edilmekte, niifus basina diisen saglik personeli
sayilari tartiglmakta ve bunlarla ilgili hedefler belirtiimektedir. Bu planda, sosyal-
lestirme yasasinin iglevsiz kilinmasina giden stiregle ilgili olarak 6nemli bilgi, bir
“saghk ana plan1” hazirhigindan s6z ediliyor olmasidir. Nitekim 1990’da sekiz ilde
Birinci Saglik Projesi, 1994 yilinda da Kalkinmada Oncelikli 23 ilde Ikinci Saglik
Projesi uygulamaya konulmus olacaktir.

Yedinci BYKP (1996-2000) de, sagliktaki dontisiim planlarinin ve bu yénde alin-
mis olan Kkararlarin uygulamaya koyulmasi 6rneklerinin agik¢a gorildiigi bir me-
tin olma 6zelligi tasimaktadir (16). Ozerklestirme, 6zellestirme, verellestirme, aile
hekimligi, hekim secme hakki vb kavramlardan sik¢ca soz edilmekte, saglikta re-
form kapsaminda gereken yasa ve kararnameler cikarilmaktadir. Bu siirecte ger-
ceklestirilmesi planlanan degisikliklerden birisi de finansmanla hizmet sunumunun
birbirinden ayrilmasidir. Bilindigi gibi 224 sayili Yasa’da, hizmet sunumu ile hiz-
metlerin finansmani tek elde toplanmistir. Yasanin yurtirliige girmesinden yaklasik
15 yil sonra yapilan Kisisel bir gériismede, Prof. Fisek, hizmet sunumu ile finans-
mani tek elde toplama yaklasimini elestirmis ve bunun yasa tasarisinda yaptig
temel bir yanlis oldugunu séylemistir (12).

Asagida yedinci plan iginde, reform ve donlisim siirecine iliskin planlar iceren
bolimlerden bazi 6rnekler sunulmustur:
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“Saglik hizmetlerinin finansmani, sunumu, personel politikalari, yonetim vapisi,
toplum saghginin korunmasi konularini kapsayan yeni vasal diizenlemeler yapila-
cak ve mevcut mevzuat glincellestirilecektir”.

“Ozel kesimin saglk sektériindeki faalivetleri ézendirilecek, hastaneler idari ve
mali 6zerklige kavusturulacaktir”.

“Kirsal kesimdeki saglk evi, saglik ocagi modeli stirerken, kentlerde ktictik ntfus
esasina dayali aile hekimligi sistemi olusturulacaktir. Nifus yogunlugunun fazla
oldugu kentsel kesimlerde semt poliklinigi uygulamast yayginlastirilacaktir. Bu
kapsamda gerekli yasal diizenlemeler yapilacaktir”.

“... Birinci Basamak Saglhik Hizmetleri ve Aile Hekimligi Hakkinda Kanun cikarila-
caktir”.

“Hastane ve Saglik Isletmeleri Temel Kanunu cikarilacaktir.”

“1219 sayil Tababet ve Suabati San'atlariin Tarzi Icrasina Dair Kanun'da gerekli
degisiklikler yapilacaktir”.

Bu planda dikkati ceken bir bagka 6neri, saglik hizmetlerinin entegre olarak su-
nulmasit ilkesinin her acidan ihlali anlamina gelmektedir: “koruyucu saglik hizmet-
leri kamu hizmeti olarak bedelsiz verilmeye devam edilecek; tedavi hizmetlerinin
bedeli kullanicilar tarafindan 6denecektir”.

Sekizinci BYKP’nin (2001-2005) ilgili bolimleri, 1999’da kurulmus olan Ozel Ihti-
sas Komisyonlari tarafindan kaleme alinmistir (4). Bu metinde, saglik reformu ve
saglikta donlisim programinin ilke ve amaglaryla birlikte sosyallestirmeden de
sikca s6z edilmekte ve yasanin uygulanmasi gerektigi siklikla vurgulanmaktadir.
Sekizinci planda, “yénetimlerin sik sik degismesi ve gerekli kararliigin olmamasi-
nin birinci basamak saglik hizmetlerinin istenilen dtizeye ulasmasint engelledigi”
belirtilmektedir. Toplum katilimi ilkesi bu metinde yeniden anilmakta ve cevre
sa@h@ hizmetleri kapsaminda “halkin katihm ve katkilar1 yetersiz” goriilmektedir.

Sekizinci planda bir “sosyalizasyon” basligi bulunmaktadir. Bu baslik altinda temel
olarak “Anayasada éngériilen genel saglik sigortast sistemi ve 224 sayih Kanun
basta olmak tizere yurtrlikteki kanunlarin uygulanmasi gerektigi” séylenmektedir.
224 sayil Yasa, bu metinde Umumi Hifzissihha Kanunu, Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu, Ozel Saglik Kuruluslar! Yasasi gibi kanunlarla birlikte “saghkla ilgili temel
vasalar” olarak anilmaktadir. Planda bu kanunlarin “Alma-Ata Bildirgesi, Avrupa
Birligi muiktesebati ve 2000’li yillarin ¢agdas anlayist cercevesinde cok sektorli bir
calisma ile tekrar incelenmesi, birinci basamak saglik hizmetleri ve aile hekimligi
konusundaki yasanin bu dogrultuda ele alinarak cikarilmast” 6nerisi yer almakta-
dir. Ozetle, sekizinci planda, sosyallestirmenin degisen demografik vapi, degisen
saglik sorunlart ve mevcut ekonomik-siyasi akimlarin gereklerine uygun olarak
“adapte edilmesi” geregi vurgulanmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmanina
iliskin olarak, “genel saglik sigortast uygulamasina gecilmesi, temel ihtiyaclar: be-
nimseyen bir temel teminat paketini iceren diizenlemeler yapilmasi ve 6zel saglk
sigortaciliginin tesvik edilmesi” Onerilmektedir. Avrupa Birligine uyum ile iligkili
oncelikler de sekizinci planda siklikla anilmaktadir. Bu dénemde Saglikta Donii-
siim Programi baslatiimis, bu kapsamda 2004 ’de aile hekimliginin uygulanmasina
yonelik pilot uygulama hayata gegirilmis , 2005’de SSK hastaneleri Saglik Bakan-
ligI’'na devredilmis, 2006’da sosyal giivenlik kurumlar1 SGK adi altinda birlestiril-
mistir (13).
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2007-2013 wyillarin1 kapsayan dokuzuncu plan dénemine gelindiginde saglikta
dontisim programi kapsaminda planlanan pek ¢ok adimin tamamlandigi gortl-
mektedir (17). 2007’de, SGK tarafindan finanse edilecek hizmetlerden yararlanma
ile ilgili esas ve usulleri belirleyen Saglik Uygulama Tebligi (SUT) tanitilmistir. Son
olarak 3 Kasim 2011’de Saglik Bakanliginin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Ka-
nun Hikmiinde Kararname yurtrlige girmistir.

Sonugc:

Bu yazida, 1963’den beri yurtrlige koyulan 9 adet bes yillik kalkinma plani igin-
de, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu’nun ilkelerinin nasil yorumlan-
di@1 ve nasil uygulandigi izlenmis ve de@erlendirilmistir. Yasanin ilkelerinin uygu-
lamaya gecirilmesi ile ilgili sorunlar, yasanin uygulamaya gecirilmeyisi ve buna
iliskin deg@erlendirmeler plan metinlerinde acikc¢a izlenmektedir. Birinci-besinci beg
yillik planlar, yasanin felsefesine, yasanin tilkemiz i¢in uygun bir model olduguna
dair inancin ve yasanin uygulanmasina yonelik kararliligin dikkat cektigi metinler-
dir. Sonraki planlarda, bir yandan, finansman ve ¢rgitlenme ile ilgili olarak yeni
modeller, kavramlar glindeme getirilmekte; bir yandan da sosyallestirme yasasinin
guinin gereklerine gore uyarlanmasi geregine dikkat cekilmektedir. Son kalkinma
planindan bir éncesine kadar “sosyallestirmenin ilkeleri uygulanmaldir” ctimlesi
siklikla tekrarlanmaktadir. Sosyallestirme yasasi, yasaya, yasanin ilkelerine inanan-
lar ve savunanlar kadar, Saglikta Reform ve Saglikta Dontisiimiin taraftarlari tara-
findan da adres gosterilmis, yapilmak istenenler acisindan destekler yonde kanit
bulmak tizere incelenen temel bir referans metin olmustur. Saglikta Sosyallestir-
menin Oykiisti yazisinda belirtildigi gibi, vasa, yarim yiizyih askin siire saghk giin-
deminin en 6nemli siyasal -ve dogal olarak ekonomik- tartisma konusu olmustur
(12) ve bundan boyle de olmaya devam edecektir.
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SAGLIK HIZMETLERININ .
SOSYALLESTIRILMESI VE MUS DENEYI

Prof. Dr. A. Hamdi AYTEKIN
Emekli Ogretim Uyesi

Ulkemizde yaklagik son elli yilllk dénemde saglik hizmetinin gériilmesinde cok
onemli yer tutan 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Ka-
nun” ¢iktigl glinden kaldirilincaya kadar pek ¢ok elestiriye ugramistir. Elestirilerin
incelenmeye, hesaba katilmaya de@er olanlari icinden; karsit elestiri sahiplerinin
daha cok klasik hekimlik degerlerini savunan, degisimlere direnen, hekimi bozulan
saglidi tamir eden bir teknik eleman olarak géren ve sermayenin yanindakilerden
olduklarini goriiriiz. Olumlu elestiri getirenlerinse daha demokrat, 6zgtrliiked,
paylasimci, objektif ve dayanigmaci kesimde yer aldiklari fark edilmektedir. Yasa-
nin adindaki “sosyallestirme” kelimesinden yasa ¢ikarken ve elli yil sonra kaldiri-
lirken bile “sosyalizm” imasi arayanlarin ve bunu acikc¢a belirtenlerin varligini Nus-
ret Hoca bile sik stk animsatmaktadir. Boylece yasa mecliste goriistildiigi gtinler-
den baglayarak “sosyalist diinya gortistine” dayali bir saglik hizmet modeli olarak
algilanmig ve bu algi da uzun stre iktidarda kalan sag partilerin pek ¢cogunun sag-
lik bakanlarinin (iki-li¢ tanesi hari¢) yasay1 hirpalamalarina neden olmustur. Daha
ileri giderek bu 6nemli yasa kaldirlamamigsa da, yurirlikte kalmis ama uygula-
namamistir. Aslinda yasanin cikarilmasi sirasinda yonetimde olan askerlerin adeta
bir oldu bitti ile, Maliye Bakani’nin itirazina ragmen yasayi1 kabul ettirmeleri, son-
raki sag kanat politikacilarin yasay1 hedef secmelerinin bir bagka nedeni olabilir.

“Durumun vahametini” kavrayan Nusret Hoca ¢ok akilli bir tutumla hiikiimeti
fazla zorlamadan; saglik hizmetinin bir “hizmet” gériilmesi yerine -ki o zaman pa-
rasal kaynaklar biitcede “harcama kalemine” giriyordu ve yatirimlar, Ucretler vd.
giderler meclisin tabii ki iktidarin iki dudag: arasinda kalacakti- Devlet Planlama
Teskilat1 ile anlagarak saglik hizmetlerinin plan kapsaminda “yatirim” olarak du-
zenlenmesini saglamis ve bes yillik planlara alinmasiyla isin parasal yoninin ve
programli ilerlemesinin saglanmasina ¢alismistir. Ancak daha sonraki dénemlerde
her bes yillik planda bir 6nceki plan déneminde hedeflenenlerin cok az bir kismi-
nin gerceklestirildigi, yapilanlarin yapilacaklar yaninda ¢ok geride kaldigi gorile-
cektir. Yasa bir askeri donemde cikartilmis; ancak bir baska askeri donemde
(1983), ad:1 korunsa bile ilkelerini hice sayan bir uygulama ile i¢ci tamamen bosal-
tilmustir.

Boyle bir maceradan sonra uygulama alani olarak segilen Mus ilinde ilk yapilasma
calismalarina baglanmis, hiikimetten zorlukla alinan paralarla (karsiiginda Saglhk
Bakanligi hastanelerinin 6denekleri azaltilmistir) elden gelen cabalarla igler yiiri-
tilmeye galisilmistir. Burada, Saglik Bakani’'ndan Saglik Mudiri'ne hemen herke-
sin gizli-agik muhalefetiyle savasan Nusret Hoca'nin yilmayan calisma giictini ve
cabalarini hatirlatmadan gecemeyiz. Isler basladiktan sonra istedigi hizla ytrtime-
digini goren Hoca bu tempoya ve yeni hizmet anlayisina yabanci olan bir kadro
ile istedigi gelismeyi saglayamayacagini gortince insan glicti agisindan nasil bir
agmazda oldugunu anlamis ve Dr. Dogan Benli ve Dr. Irfan Ozer'i Mus'a aldirarak
bu iki “dinamo” sayesinde igleri rayina sokabilmistir.
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Bu arada Mug'ta calisacak hekimlere muayenehane acmamalari icin 300-400 TL
tazminat verilmesinin anlamsizligi ile savasan Nusret Hoca en az 3.000-4.000 TL
tutarinda bir maas saglamayi1 basarmis, bu sayede gerek saglik ocaklarinda gerek-
se hastanelerde hekim sayisini énemli 6lclide arttirmigtir. 224 Sayili Yasa, saglik
hizmetini tam bir ekip hizmeti olarak goérdigi icin hekim dist saglik personelinin
maaslar1 da benzer olglide arttirilmigtir. Benim galismaya basladigim 1967 yilinda
Karakocan (Elaz1g) ilgesinde aldigim maas 2498 TL'ydi, 10 yillik kaymakam 1.500
TL maas aliyordu.

Mus uygulamasi biitiin hiziyla stirerken Nusret Hoca Erzurum, Bitlis, Van ve Ag-
r’da da yasanin uygulanmasi icin hazirliklari baglatti.

Gerek personele verilen paranin makul diizeyde olmasi gerekse altmisli yillarin
fikri atmosferi beklenenden ¢ok hekimin Mus’a gitmesini sagladi. Burada paranin
en 6nemli etken oldugunu soyleyemeyecegim. Benden 6nceki hekim Elazig sos-
yallestirilince maasi begenmeyip gorevden ayrilmis. O zamanin Tturkiye’'sinde o
sartlarda serbest calisip devletin verdigi paradan daha fazlasini kazanmak da zor
degildi.

Mus’ta uygulanan modelin tim tlkeye 15 il iginde yayilmasi amacglanmistir. Ya-
sa’'nin ilk sekline tamamen sadik kalinmis; ancak Mus deneyiminden sonra cesitli
yonergeler, yonetmelikler hazirlanmig ve bunlarin 2-3 yillik uygulamalari sirasinda
gerektigi durumlarda degisiklikler yapilmistir.

Nusret Hoca Yasa'nin daha cikist sirasinda “bogazlanaca@” olasiligini goérdigin-
den elden geldigince hizli hareket ederek bakanlik biirokrasisine karsi durarak
sosyallestirme bolgesini genisletmeye caligmistir. Tabi bunun bir sonucu da sayica
yetersiz ve hizmete 6zel eg@itim almamis personelin daha genis alanda daha da
seyrelmesine yol agmak olmustur. Ancak Nusret Hoca yavaglamamak ve beg yillik
planda gosterilen hedeflere elden geldigince uymak icin bakanhg devamli zorla-
mugtir.

Nusret Hoca 1964 yilinda Mus'ta saglik personeliyle yaptigi goriismede gelinen
noktadan memnun oldugunu séylemistir. Hatta bunun i¢in “Mus belediye sinirlart
icinde bebek 6lim hizinin binde 56 oldugunu” kanit olarak gostermistir. Ancak
orada kullanilan “belediye sinirlarinin igi” tanimi, hizmetin kirsal alanda ne du-
rumda oldugunun cok da bilinmedigi anlamina gelir. Oysaki yine Nusret Hoca
“224°1 kirsal alani 6ne gikararak oranin saglik sorunlarina ¢éziim olsun” diye ha-
ziladigini belirtmektedir. Bu son derece gercekgi bir yaklagimdir. Ulkemizin o yil-
lardaki nifusunun %65-70’inin kirsal alanda yasadigi ve burada yasayanlara yo-
nelik hemen hemen hicbir saglik hizmeti 6rgiitlenmesinin olmadigt diistintiliirse bu
yaklasimin ne kadar yerinde oldugu bir kere daha anlasilir. Aslinda o zamanlar
kirsal alanda yasayanlar igin hasta olmak, kendiliginden iyilesmeyi beklemek, ol-
mazsa kocakari ilaglar1 kullanmak, yine beklemek, iyi olmazsa parasi varsa hekime
basvurmak parasi yoksa beklemeye devam etmek sonunda sakatlik ya da erken
olim seklinde bir saglik hizmeti anlayisi vardi. Buna karsilik eksik personel, eksik
arag-gerecle donatilmis olsa bile bir saglik ocagina sahip olmanin koéyli igin ne
bliyik bir nimet oldugunu o yillarda o boélgelerde calismis her saglik personeli
hatirlayacaktir. Hatta yine o yillarda bir gazetede gikan soyleside bir halk ozaninin
“gokte Allah, yerde sosyalizo” dedigini duymayan kalmamusti.

Nusret Hoca 224 Sayih Yasa'yr hazirlarken Isvec ve Ingiliz saglik hizmeti modelle-
rini inceledigini; ancak Isve¢c modelini daha ¢ok benimsedigini séyler. Kendisinin
tevazu gosterip sdylememesine ragmen 224 sayilhi Yasa’'nin ana ilkelerinin timu
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orijinaldir ve Nusret Hoca’'nin yarattidi ilkelerdir. Ancak kendisinin de s6ziinu ettigi
gibi Atatiirk zamaninda kurulan Gazi Orman Ciftligi'nin iscilerine ve bunun yani
sira Etimesgut koyii sakinlerine de saglik hizmeti veren Cemal (Cemalettin) Or’un
kurdugu ve calistirdid@i saglik merkezinden ¢ok etkilenmistir.

Gerek 224 sayih Yasa gerekse Mus uygulamast daha sonraki yillarda diinyada bu
konuyla ilgilenenlerin dikkatini cekmis ve benzer Ulkelere 6nerilen bir hizmet mo-
deli olmustur. Ingiltere’den ve Diinya Saglik Orgtii yetkililerinden Tiirkiye'vi ziya-
ret edenler Nusret Hoca’ya kurdugu sistem nedeniyle pek ¢ok 6vgtler diizmisler-
dir. Bunlarin en somut olan1 1978’de Alma-Ata toplantisindan sonra diizenlenen
sonug bildirgesidir. Bu bildirgede yer alan ve topluma sunulacak saglik hizmetleri-
nin tasimasi gereken nitelikleri tanimlayan direktiflerin igerigi o konferansi Turkiye
adina izleyen ve simdi ikisini de rahmet ve saygiyla andigimiz Prof. Dr. Nevzat
Eren, kendisiyle beraber olan Prof. Dr. Rahmi Dirican’a “yahu Rahmi agabey
bunlarin anlattiklar bizde 15 yildir uygulanmiyor mu?” esprisi hakli bir gururla
karsilanmugtir.

Mus deneyiminden sonra saghgin olctilebilir de@erlerinin kisa stire icerisinde nasil
degistigi ve gelistigi arastirlmamistir. Nusret Hoca’'nin Mug belediye sinirlari igin-
deki bebek olim hizini Turkiye'nin degisik bolgelerindeki hizlarla karsilagtirmast
boyle bir degisim 6lgme isteginin isaretini vermektedir. Ancak ne Mus'ta ne de
sonraki yillarda diger bolgelerde elde edilmis verilere dayanan kiyaslamali, ayrintili
bir Saglk Bakanh@ yaymni yoktur; hatta her yil yapilmasi gereken degerlendirme
toplantilarinin da hemen hemen hic yapilmadigr bilinmektedir. Mus’ta yapilan ilk
2-3 yillik uygulamanin neleri degistirdigi, saglik hizmeti gibi pek cok faktérden
etkilenen bir hizmetin nesnel olarak ne kadar degistigini bilimsel yollarla kanitla-
manin zorlugu da ortadadir. Bununla beraber tniversitelerin bazilarinda Tip Fa-
kiilteleri Halk Sagh@: Anabilim Dallarina bagli olarak 6grenci ve halk saghg: uzma-
ni1 yetistirmek igin kurulan ve 224 sayili Yasa’'nin gereklerini tam olarak uygulama-
ya gayret eden “Saglik Egitim ve Arastirma Bolgeleri”nde nelerin nasil degistigi bu
bolgelerin raporlarindan gayet iyi anlagilmaktadir. Burada bazi okurlar bu bolgele-
rin Universite destegiyle calistigini ve “6zel” bolgeler oldugu dustinebilirler. Hem
Bakanlik’a hem de tniversiteye bagl saglik ocaklarinda ve bolgelerde fiilen ocak
hekimi ve bolge yoneticisi gorevlerinde 25 yila yakin galismis bir kisi olarak her iki
kesimde de birbirlerini aratmayacak bir diglama, engelleme, yok sayma hatta bi-
limsel arastirma yapanlar bile ceza mahkemelerinde stirtiindiirmeyi kendine ig
edinmis Universite yoneticileri gérdii@imu de burada belirteyim.

Bir devletin ve onun hiikiimetlerinin zaman zaman agiktan, zaman zaman gizliden
karst oldugu bu sistem neden varligini stirdiirdii? Bence bunun iki cevabi var; bi-
rincisi, 224 sayili Yasa ne kadar isletiimese de o zamanki kirsal kesimin saglik hiz-
metleri beklentisine bir miktar cevap verdi ve kirsal kesim bu hizmetin yetersizlikle-
rinden dolay1 politikacilari cezalandirmadi, adeta kendisine verilen hizmeti yeterli
sayd1. Ikincisi de, Demirel’in sistemden sikdyet eden Saglik Bakani'na sordugu
soruda yatiyor. Demirel Bakan’a “peki, alternatifiniz nedir?” diye sordugunda
cevap alamayinca “o zaman birakin oldugu gibi kalsin” demistir.

Ulkemizde 2002’de baslayan, diinyada iyice yerlesmekte olan “saghdmn bir hak
degil, ihtiya¢ oldugu; ihtiyaclarin da imkénlar (para) olgtsiinde karsilanabildigi”
ekonomik kurali 6ne cikartilarak meta haline getirilen saglhigin rantinin 6nce yarati-
lip sonra paylasilacagr yaklasimi gecerli olmustur. Artik 224 sayili Yasa'nin varhigi-
nin bu rant pazarina engel olacag: dustniilerek yasa yirtrlikten fiilen kaldirilmig




yerine aile hekimligi ikame edilmistir. Bu konunun daha ayrintili analizi bu yazinin
konusu digindadir.

Mus uygulamasi bir kahramanlik destani degildir; ancak sonunun ne olacagini
bilmeden hiikiimetlere hatta devlete ragmen bir avuc insanin tlkesi icin dogru
olani yaptigina inandi@ insantisti bir calismadir. Siz isterseniz buna “kahramanlik
destan1” da diyebilirsiniz.

Mus’u daha sonra Erzurum, Agri, Kars, Erzincan ve yetmislerin sonuna kadar sos-
yallestirilen buttn iller izledi. Belki ayni cosku, ayni kararlilik ve galisma gtict ile
degil ama yine de izlediler. Fakat 1983’ten sonra ici timtiyle bosaltilan yasa artik

kot bir 6rnek haline getirildi; ancak onun cenazesini kaldirmak bile yirmi yil stir-
da.

Kaynaklar

1. Prof. Dr. Nusret Fisek’in Kitaplagsmamis Yazilari . Saglik Yonetimi. 1964 yili Mus
Saglik Mudurligu Yaymi Mus Saglik Biilteni Dergisi.

2. Oztek Z., Prof. Dr. Nusret Fisek ile Soylesi (1986)

3. Hatun S., Calikoglu AS., Prof. Dr. Nusret Fisek ile Son Séylesi (1990)
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ETIMESGUT ORNEGI

i Prof. Dr. Cagatay GULER
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgt AD

Ozel bir ciftlik olan Etimesgut bolgesi, sahibi tarafindan 1925 yilinda Atatirk’e
armagan edilmistir. 1928 yilinda Bulgaristan’dan gelen 50 aile Atatlrk tarafindan
bu bolge yelestirilmistir. Boylece Etimesgut bucak olmustur. Bucaga 19 koy bag-
liydi (1-5). Gelenlerin “Biz burada hasta oluyoruz” yakinmalari nedeniyle bolgeye
Ozel sorunlarin belirlenmesi ve ¢oztimiine yonelik bir saglik birimi kurulmasini, bir
hekimin yurtdisinda egitlerek burada kullanilacak dispanserin basina getirilmesini
istedi. Dr. Refik Saydam bu tarihte diger tilke modelelri ile ilgili degerlendirmeler
sonucu koruyucu ve tedavi edici hizmetleri bir arada sunmay: amaglayan bir mer-
kezin kurulmasini kararlagtrmistir. Bu merkez ayni zamanda kirsal alana saglik
hizmetlerinin goétiirtilmesine yonelik bir model denemesi olacakti. 1929 yilinda
kurulan merkezin ad: Etimesgut Ictima-i Hifzissthha Dispanseri (Etimesgut Toplum
Sagligint Koruma Dispanseri) idi. Binasinin yapimi 1929 yilinda baglamis 1930
yilinda tamamlanmustir. {lk bashekimi Dr. Cudi Erentiirk’tiir. Kadrosunda bir he-
kim, bir eczaci, bir saglik memuru, bir ebe ve lic de hemsire vardir (6).

“Eti Mes'ut Ictimai Hifzisshha Niimune Dispanseri Talimatnamesi” kurulan bu
merkezin islevlerini ve hizmet yaklasimini agtk bicimde ortaya koymaktadir:

Eti Mes’ut ictimai Hifzisthha Nimune Dispanseri talimatnamesi:

Madde 1-Eti Mes’ut ictimai hifzisthha (Nimune) dispanserinin mesai sahast Eti
Mes’ut nahive merkez ile bu nahiyeye merbut kéylerden ibaret olup buralarda
atideki vezaifi ifa ile mukelleftir.

1. Merkez ve kéylerde hastalarin muayene ve tedavileri.

2. Sitma ve Frengi de dahil oldugu halde bilciimle sari hastaliklarla
miicadele.

3. Vadlidelere dogumdan evvel, dogum esnasinda ve dogumdan sonra Sihhi
ve Ictimai yardim, Sut cocuklarinin sihhatlarina nazaret ve bunlarin
beslenip buyuttilmesini aileye 63retmek.

Mekteplerde hifzisthha usullerinin tatbikini temin ve takip.

Koy kanunu ile Umumi Hifzissthha Kanununun Kéy Hifzisthhasina ait
ahkaminin tatbikini temin.

6. Kovltlere ferdi ve ictimai hifzisthha usul ve kaidelerini 6gretmek,

Mintaka dahilindeki nifusu tespit ile hastalik, ntifus harekati ve hali
medeni istatistiklerini tanzim etmek.

(Hastalarin muayene ve tedavileri)

Madde 2-Tabip merkezde bulundugu zamanlarda her giin dispanserde poliklinik
muayeneleri yapilarak mtiracaat eden her sahis muayene edilir. Ve bunlardan
ayakda tedavisi miumbktn ve fakir olanlara dispanserden meccanen ilag verilecegi
gibi, hastaligi hafif olanlar arzu ettikleri surette dispansere yatirilarak tedavi olunur.
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Dispanserde tedavi azami bir haftayi tecavtiz etmez. Fevkalade ahvalde, fakir ol-
mayanlara miri fiat mukabilinde Itizum olan edviye verilebilir.

Madde 3-Sari hastaliklar dispanserde yatirilarak tedavi edilemez. Bu gibi hastalar
Ankara Niimune hastanesine sevk olunur.

Madde 4-Tabip kéylerde bulundugu zaman miinasip herhangi bir vasita ile kendi-
sinin kéye geldigini ve hatalart muayene ve tedavi edecegini ilan ve miiracaat
eden hastalart muayene eder, muayene mevkiine gelemeyecek kadar hasta olan-
larin evlerine gider. Hastalarin fakir olanlarina Tabip beraberinde bulunduracagt
mustacel ilaclardan meccanen verir. Fakir hastalara dispanserden meccanen ilag
verilebilirse de, Vakti hali musait olanlara eczanelerden tedarik edilmek tizere ya-
zilir. Kéylerde mustacel ilag verilmek icap eden zengin hastalarin ilaglart da dis-
panserden meccanen verilir.

(Emraz1 Sériye Miicadelesi)

Madde 5-Dispanser mintakas: dahilinde bulunan kéylerde sdri ve intani hastalik
bulunup bulunmadigi daima sthhat memurlan tarafindan tetkik edilerek stipheli
hastalik goruldiugi zaman kéy muhtarlar tarafindan dispanser tababetine ihbari
kevfivet edilir. Bu ihbarlart miiteakip tabip hastalik olan mahalle giderek hastalari
tedavi ve hastaligin sirayet ve intisarina mani olacak tedabiri ittihaz eder.

Madde 6-Dispanser tabibbi Hifzisthhai Umumiye kanunu ahkdmina tevfikan kéy-
lerde cicek asistni sthhat memurlart vasitasile tatbik ettirecegi gibi Karahumma,
Dizanteri, Difteri, Kizil Hastaligi zuhur eden verlerde dahi bunlara mahsus olan ast
talimatnamelerine tevfikan biittin kéy halkina veya icap edenlere tatbik olunur.
Lekeli humma zuhurunda hasta tecrit olunarak evvela hastanin ikametgdhindan
baslamak tizere kéyde bit tathirat: yapilir. Bu tathirat kéyde bit kalmadigina kanaat
hésil oluncaya kadar tekrar olunur.

Madde 7- Sdri herhangi bir hastalik zuhur eden kéylerde hastahigin bulundugu
muddetce ve hastalik zail olduktan sonra dahi tehlike bertaraf olunciya kadar bu
kéyler nazareti daimi altinda bulundurulur.

Madde 8-Mintaka dahilinde bulunan kéylerin biitiin ahalisi senede bir kerre Fren-
gi hastaligi aranilmak tizere muayene olunur. Bu muayeneler merkezden génderi-
lecek bir mutahassis tabip tarafindan yapilir. Ve stiphe edilenlerden alinacak kan-
lar Ankara merkez hifzisthha miiessesinde muayene edilerek neticeleri Vilayet
Sihhat Mudurlugune bildirilir. Vilayet Sthhat Mudtirti bu neticeleri dispanser taba-
betine teblig eder.

Madde 9-Frengi umum muayeneleri icin her kbye mahsus ve bes sene miiddetle
istimal edilmek tizere Frengi muayene defterleri bulunur. Miitehassis tabip umum
muayene esnasinda her sahsin Frengili veya salim oldugunu bu defterde isimleri-
hizasina ve tevafuk ettigi seneye Frengililerin devre ve arazile beraber kaydeder.
Kan muayene neticeleri de buraya isaret olunur. Umum muayenelerin hitaminda
mutehassis tabip bu defterleri dispanser tabibine teslim eder.

Madde 10- Umum frengi muayenelerinden baska tabip kéylerde bulundugu
muddetce yeni Frengili eshas olup olmadigini tetkik ederek stipheli gérdiiklerin-
den kan alinarak 9 uncu maddede yazildigi vechile muayene edlilir.

Madde 11-9 uncu ve 10 nuncu maddelerde vazilan muayene ve tetkik neticesinde
Frengili oldugu tahakkuk edenler dispanser tabibi tarafindan tedaviye alinirlar. Bu
tedaviler icin Frengi mticadelelerinde tatbik edilen usuller takip olunur.
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Madde 12- Mintaka dahilinde bulunan kéylerde sitma miicadelesi (Eti Mes’ut-
Ictimai Hifzissthha Niimune Dispanseri) ne aittir. Bunun icin Ankara Sitma mtica-
delesinden dispanser tababeti emrine eyi yetismis bir sitma kugtlik sthhat memuru
verilir.

Madde 13-Mintaka dahilinde sitma miticadelesi sitma miicadele Kanun ve Tali-
matnamelerine tevfikan icra olunur. Ankara mintakast sitma miicadele Reisi Eti
Mes’ut dispanseri mesai mintakasindaki kéylerde sitma miicadelesinin sureti cere-
yanini takip ederek noksan goértilen hususati dispanser tababetine bildirir ve m-
cadele usullerini de &gretir.

Madde 14- Mintakanin ilk ve son bahar sitma umum muayeneleri dispanser tabibi
tarafindan yapilir. Bu maksat icin sitma tesbit ve muayene defterleri kullanilir. Dis-
panser tabibi Umum muayeneleri yaparken sitmadan maada buldugu hastaliklar:
da itina ile defterin hususi hanesine kayit etmek lazimdir.

Madde 15- Sitma teshisi icin alinacak kanlar Ankara Sitma miicadele Laboratuva-
rinda muayene edilerek neticeleri dispanser tababetine bildirilir.

Madde 16-Dispanser mintakast sitma mticadelesinde kullanilacak defter ve cetvel-
ler ve istatistikler umum sitma miicadelesinin aynidir.

Madde 17- Dispanser tabibi mintakast dahilinde Veremin sureti intisarini tetkik ve
Veremlileri tesbit ederek bunlari tedavi eder. Veremli ailelere hasttalikdan kornu-
mak ve hastaya bakmak usullerini 6gretecegi gibi kendi evinde kalmamasi zaruri
olan acgik veremlileride bir hastane ve va sanatoryumda tedavi edilmek Ulizere
Vekalete bildirir. Vekdletten ayrica teblig edilecek serait dairesinde icap eden Co-
cuklara verem asisi tatbik olunur.

Valideleri ve Stut Cocuklarint himaye ve bunlara yardim

Madde 18-Mintaka dahilinde bulunna gebe kadinlar hamlin besinci ayindan itiba-
ren dispanser tarafindan muayene edilerek nazareti daime altinda bulundurulur.
Bunlara gebelik hifzisthhas: 6gretilecegi gibi kéy evlerinde vukua gelecek dogum-
larin mahzur ve mazarratlarint daima gebelere ve ailesine anlatarak gebelerin dis-
panserde dogurmalarini temine ¢alisacaktir.

Madde 19-Gebe kadinlar dogumdan bir hafta evvel dispansere kabul edilerek
badettevlit bir ariza olmadigi takdirde asgari on gtin dispanserde muhafaza edilir.
Hauvsala tesekktlatt veya ceninin vaz’iyeti icabi dogum esnasinda mtitehassis tabip
tarafindan mudahaleyi icap ettirecek gebe kadinlar munasip vasita ile dogum igin
Ankara dogum evine sevk edilir.

Madde 20-Dispanser ebesi muayyen zamanlarda mintaka dahilindeki kéylerde
dolasarak:

1. Her kéyde mevcut gebelerin adedini tayin eder.
2. Gebelere gebelik zamaninda itina etmesi icap eden hususati talim eder.

3. Dogumdan bir hafta evvel dispansere yatmasini tenbih ve bu husus icin
ikna eder.

4. Dogum esnasinda miidahale lazim gelenlerin dogumdan evvel Ankara
dogum evine gidip yatmasint musiran tavsiye eder.

5. Bitin kéy kadinlarina ¢ocuk dustirmenin felakatlerini tadat ederek bun-
dan kat’iyen ictinap etmelerini tavsiye eder. Ve cocuk diistirmenin kanun-
en dahi bir cinayet oldugundan agir hapse mahkim olacaklarini bildirir.
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6. Biitiin kéy kadinlarina bahusus kliclik cocuk ve annelerine cocuklara nasil
Stit verilecegini ve nasil besleyecegini stit cocuklarina ve c¢ocuklara nasil
bakacagini &gretir.

7. Kadinlara ev temizliginin nasil olacagint itina ile talim eder.

Madde 21- Ebelerin kéylerde konferans tarzinda kadinlara 6gretecegi hususat
vekdletce birer risale seklinde ihzar ve tab ettirilecektir.

Madde -Dispanser tabibi kéylerde daima cocuklarin sithhatlarini tetkik ederek has-
talarini tedavi ve bunlarin saglam olarak yetismelerini temin ve cocuk vefiyatina
mani olacak tedabiri ittihaz etmekle miikelleftir.

Madde 23- Annesi tarafindan emzirilmiyen bahusus fakir ailelerin cocuklar icin
dispanser tarafindan meccanen ¢ocuk gidast verilir. Ve bu gidalarin sureti ihzar ve
itas: 6gretilir.

Madde 24- Dispanser tabibi mintakast ddhilinde mekteplerin ve mektep cocuklari-
nin umuru sthhivelerini yakindan takip ederek muallimleri ve cocuk ana ve baba-
larimi mektep ve mektep cocugu hifzisthhast hakkinda tenvir eder. (Mektep bina-
sinda sthhi seraiti, cocuklarin elbise ve vticut temizligi, agiz ve dislerin temizligi,
cocuklarin yatip kalkmalari, ¢calisma, oynama zamanlari, sthhi cocuk oyunlar ila
gibi)

Madde 25- Kéy mektep muallimleri mektebe devam eden cocuklarin sithhatlar
hakkinda dispanser tabibine malumat vereceklerdir.

(Kéylerde Sihhi ve Ictimai Seraitin Islahi)

Madde 26- Koéylerin sihhi ve ictimai seraitinin islahina taalluk eden hususat dis-
panser memurini sthhiyesinin daima takip edecekleri vazaifdendir.

1- Koy ¢esmelerinin Su mecralarint daima kapali ve harigten tedevvtis edem-
ivecek halde bulundurmak, cesme ayaklarinda su birikintilerini menetmek
ve yollara muntazam mecra yapiimak.

2- Kovylerde ve kéy civarlarinda suyu icilecek kuyularin haricten televtisiine
mani olmak.

3- Koylerin minasip mahallerinde umumi ¢camasirhane yapmak.

4- Koy sokaklarini daima temiz bulundurmak ve kéy icinde ve ev avlularinda
biriken gtibreleri tarlalara tasitmak.

5- Koy ahirlarint ve evlerin avlularint ve mesken dahilini ve haricini temiz
tutmak.

6- Koy icinde ve kenarlarinda batakliklar mevcut ise bunlari kurutmak.
7- Kovlere ve civarina agac¢ dikmek
8- Koy odalarini daima temiz bulundurmak.

9- Kéylerde miumktin mertebe her eve bir hala yaptirmak (Eger kéy icin
umumi hala mecrast yaptirilamazsa kuyu usulunde halalar yaptirmak
koéyun icini ve kenarini televvtisden vikaya etmek.

10- Umumi Hfzisissthha ve kéy kanununda yazili olan diger sihhi seraiti ikmal
etmek.

Kovliilerin hususati sthhiye hakkinda tenviri. (Sithhi Propaganda)
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Madde 27- Ictimai Hifzissthha niimune dispanserinin en mithim gavesi kéylilere
kendi sthhatlarint muhafaza etmelerini 6gretmek ve yetisecek neslin saglam olma-
larini temin etmek oldugundan dispanserin bilclimle Sthhi memurlari her zaman
bu gayevi temine calisacaklardir. Bunun icin gerek kéylerde ve gerek dispanserde
stk sik kéyliiler ile sthhi musahabeler yapmak, muayyen sihhi ve ictimai mevzular
lizerinde konferanslar vermek, cocuklara, fakir ve ihtiyarlar ve hastalara karst kéy-
lilerimizde esasen mevcut olan sefkat ve merhamet ve muavenet hislerini temmi-
ve edecek ahlaki ve ictimai nasayihte bulunmak lazimdir.

Madde 28- Dispanser memurini sthhiyesinin kéyliiye tavsiye edecekleri vesayayi
bunlarin tamamen ifa etmeleri icin her seyden evvel bu memurlarin itimat ve
hiirmete layik olduklarini halkin his etmeleri ve séylenen, yapilan, gésterilen, iste-
nilen, seylerin sirf bir memurun vazifesini ifa etmis olmaktan ziyade kéyltiniin sth-
hat ve refahini temine vakfi nefsetmis olmalarina kanaat hésil olmast lazimdir.
Halka bu kanaati verebilmek icin dispanser memurlarinin:

1- Memurivet seref ve haysiyetini ihlal edecek her turlii ef’al ve harekattan
mtictenip bulunmalari,

2- Tevdi olunan igleri her zaman miadinda yapmalari, vazife ifasinda kat’iyen
ihmal etmemeleri.

3- Halka ve hastalara daima mtitevazi ve sefik bulunmalart lazimdir.
(Ihsai Vazife)

Madde 29- Dispanser tabibi atideki ihsai mamuldti muntazaman toplayarak istatis-
tiklerini ve cetvellerini tanzim edecektir.

1- Mintaka dahilindeki dogum ve 6ltim, evlenme istatistikleri,

2- Sitma, Frengi, Verem, istatistikleri ve kéylerde zuhura gelen yeni hastalik-
lar.

3- Dispansere mitiracaat eden, yatirilan hastalar ve dispanserde dogum istatis-
tikleri.

4- Dispanserde verilen ilac cetvelleri.

5- Dispanserde tathir olunan eshas adetleri,

6- Tababetin, ebelerin ve sthhat memurlarinin mesai cetvelleri,
7- Idari ve mali diger cetveller.

Bu cetvel ve istatistiklerden sitmaya ait olanlar usuliine tevfikan tanzim ve her on
bes gtinde bir Ankara mintakas: Sitma Mticadele Riyasetine gonderilir. Diger ista-
tistik ve cetveller her ay iptidasinda birer raporla beraber Sihhat ve Ictimai Mua-
venet Miidtirltigtine irsal olunur.

Madde 30-Dispanserin mali kuyudat ve hesabati ahkdémi umumiye dairesinde ve
dispanserin iase ve idare hususlari hastaneler talimatnamesine gore ifa edilir.

(idari ve inzibati husus)

Madde 31- Dispanser tabibi dispansere merbut bilclimle memur ve muistahdemle-
rin amiri olup bunlari vazife ifasina sevk ve eyi calismalarini temin eder, Dispanse-
rin idari ve fenni her tiirlti hususatindan mes’uldur.
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Madde 32- Dispanser tabibi buttin miistahdemlerin mesailerini tanzim ve ¢alisma-
lart icin evkatname vyazarak odasina, idare ve sthhat memurlart odalarina talik
edecektir.

Madde 33- Dispanser tabibi her tiirlii hususatta dogrudan dogruya Ankara Sihhat
ve Ictimai Muavenet Miidtrile muhabere eder.

Madde 34- Dispanser ebesi dispanserdeki dogum vazifesinden bagska miiessesenin
bashemsire vazifesile de muvazzaftir. Bu vazifesi itibarile dispanserin déhili temiz-
liginden, hastalara eyi bakilmasindan, yemeklerin eyi ihzar olunmasindan ve mun-
tazam tevziinden, karyola ve yatak takimlarinin temizlik ve intizamindan, klinik ve
poliklinik esyasinin htisnti muhafazasindan mes’uldur.

Madde 35-Dispanser ebesi miuisait zamanlarda kéylere giderek bu talimatnamede
vazih olan ebelere ait vazifeleri ifa edecektir.

Madde 36- Idare memuru ve ayniyat mutemedi Hastaneler ve Ayniyat Talimat-
namelerinde mtinderic vazaifi ifa eder. Bu memur eczaci oldugu takdirde dsipan-
ser eczacilk vazifesini de ifa edecektir. Eczaci bulunmadigi zamanlar eczane umu-
ru bir sthhat memurunun muavenetile tabip tarafindan ve tabip mes’uliyeti altinda
tedvir olunur.

Madde 37- Dispansere merbut kticlik sthhat memurlarinin dispanserde ve kéyler-
deki mesaisi dispanser tabibi tarafindan tanzim olunur.

Madde 38- Dispanser tabibi miiessesenin kendisine tahsis edilmis olan dairesinde
ikamet eder. Bu daireye muayyen demirbas esya verilmistir, sirf demirbas olarak
verilmis olan bu esyadan baska dispansere ait malzeme ve esyadan kendi ika-
metgahina alamaz, tabip ikametgahinin tenvir masrafi tabibe aittir. Dispanserin
umumi teshini tabip ikametgahina da samildir. Bunun icin tabip yarica bir sey
vermez.

Madde 39- Dispanser ebesi dispanserde ve kendisine tahsis olunan kissmda ikamet
eder. Ebeye ikamete tahsis olunan odalarin tenvir ve teshini dispansere aittir. Ebe
ikametgahinda ebenin ailesi efradi ve akrabasi ve haricten hi¢ bir kimse ve lev
misdfiret suretile de olsa beytutet edemez.

Madde 40- Idare memuru dispanserde kendisine tahsis olunan odada yatar, hig
kimseyi bir gece yatmak tizere dispansere kabul edemez. Idare memuru odasinin
teshin ve tenviri dispansere aittir.

Madde 41- Ktictik sthhat memurlart merkezde bulunduklari zaman dispanserde
kendilerine tahsis edilen odada yatarlar. Bu odanin tenvir ve teshini dispansere
aittir.

Madde 42- Dispanser ebesi, idare memuru, dispanserin erkek ve kadin hasta ba-
kict ve hizmetcileri ve kalorifer ve ettiv memuru dispanser tarafindan iase olunur-
lar. Bunlarin sureti iaseleri hastaneler nizamnamesine tevfikan yapilir.

Madde 43- Dispanser ebesi vazife icin kéylere hareketinde vasaiti nakliyesi Dis-
panserce dispanser hesabina ihzar olunur. Tahakkuk edecek masarifi zaruriyesi de
aynen tesviye olunur.

Madde 44- Dispanser tabibi berayi vazife kbylere hareketinde hayvan tcreti ve
zaruri masarifi tesviye olunur.
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Madde 45- Her mali sene nihayetinde dispanserde mevcut ila¢ ve alat ve edevat
ve sair demirbas esyanin (Muayene ve tedavi evleri talimatnamesinin 16 nci
maddesi mucibince) tadat ve devir muamelesi yapilir.

Madde 46- Dispanser tabibi tahvil, istifa veya herhangi bir surette Dispanser vazi-
fesinden infikak ederken (Muayene ve tedavi evleri talimatnamesinin 18 inci mad-
desi mucibince) teslim ve teselltim muamelesi icra edilir.

Madde 47- Dispanserde baslica tutulacak ve bulunacak olan defter, cetvel ve ev-
rak sunlardir.

Demirbas esya esas defteri Niimune 1
Avnivat esas defteri Niimune 8
Yevmiye defteri Niimune 9

Ambar defteri Nimune 10

(Yukarida siralanan defterler, ayniyat muhasipleri talimatnamesine tevfikan ve
mezkiir talimatnamedeki niimunelerine gore tutulur.)

Poliklinik defteri

Karantina (hasta kabul) defteri
Protokol defteri

Laboratuvar defteri

Ameliyat defteri

Ecza varidat ve sarfiyat defteri

lase tabela kayit defteri

Hasta emanet esya defteri

Evrak: varide defteri

Evrak: sadire defteri

Tibbi muisahade ve muayene varakast
Hasta tabelasi (ilag ve tayinat kaydina mahsus)
Derecei hararet kagidi

(Yukarida siralananlar) Hastaneler talimatnamesi mucibince ve mezkiir talimat-
namedeki niimuneleri vechile tutulur.

Matbu recete kagidi

Ecza varidat ve sarfiyat cetveli (aylk)

Avlik hastalik istatistik cetveli (polikilinik ve kilinik icin ayrt ayri)
Yeuvmi iase tabelast

Avlik sarfiyat cetveli

Laboratuar mesai cetveli (aylik)

Eti Mes’ut Dispanseri Talimatnamesine ilave edilmek tizre Ankara Sihhat ve
IL.M.M. lugtine yazilan 16 / 6/ 931 tarih ve 3633 no lu tahrirat
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1-Eti Mesut Dispanserine yatan hastalardan talimatname ile muayyen olan bir
hafta muddet; burada kalip ta hastaliklarinin ivilesmesi icin daha bir kag gtlin teda-
vilerine Itizum gortlenlerin isbu miuddetleri, on, onbes gline kadar temdit edilebi-
lir.

2-Nimune Hastanesinde tedavileri lazim gelipte bos yatak olmadigi cihetle kabul
edilemiyen hastalar bos yatak zuhurunda sevkedilinceye kadar mezktr Miiessese-
de yatirilabilirler.

Etimegut Dispanseri 1936 yilinda koruyucu ve tedavi edici hizmetleri birlikte yu-
rutmek Uzere acilan ilk 6rnektir. Bu dispaner 1937 vilinda Etimesgut Saglik Mer-
kezi adini almustir. Dr. Cemalettin Or'un 1937 yilinda dispansere tayininden sonra
hizmetlerde buytik gelisme olmus ve burast Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig
hekimleri ve vardimci saglik personeli okullart 6grencilerine kby saghgi egitimi
vermekle de gorevlendirilmistir. Dr. Cemalettin Or 1935 yilinda John Hopkins
Universitesi'ne “Kéy Saghgt Hijyeni” égrenimi gérmeye génderilmisti. Atatiirk 29
Kasim 1937 tarihinde burayi ziyaret ederek calismalart degerlendirilmis ve acilan
deftere izlenimlerini yazmustir (1-6).

224 sayil Saghk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkindaki Kanun’un ytriirliige
girmesiyle Etimesgut ve Cubuk’ta saglik-egitim-arastirma bélgeleriyle ilgili olarak
Saghk Bakanhd ve Hacettepe Universitesi arasinda protokoller imzalanmustir.
Etimesgut icin 11 Eylul 1967°de imzalanan protokoliin amact “Hacettepe Tip Fa-
kiiltesi Ogrencilerinin Etimesgut Sosyallestirme Bélgesinde bir taraftan ocaklarda
bir taraftan da béyle bir bélge hastanesi htivivetinde bulunan Etimesgut Devlet
Hastanesinde halk saghgi hizmetleri tizerinde yetismelerini saglamak ve bélgedeki
hizmet seviyesini ytikseltmek” olarak belirlenmistir. Protokoliin diger maddelerin-
de bu amacin verine getirilmesi konusunda iki kurum arasinda ne ttr bir is bolu-
mi yapacagini saptamustir. Binalar ve araclar bakanlikca saptanacak, gerekli hiz-
metler Universite tarafindan Uretilecektir. Daha sonra 1975 yilinda Ankara Cubuk
ligesi ile Altindag ficesinin Haskéy ve Giilveren bélgelerindeki saghk hizmetlerini
yurttmek ve arastirmalari yapmak Ulzere iki kurum arasinda benzer bir protokol
imzalanmistir (1):

ETIMESGUT BOLGE PROTOKOLU

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhg: ile Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi arasin-
da asagidaki esaslar déhilinde bir isbirligi yapilmstir.

Protokolde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhg (Bakanhk), Hacettepe Universitesi
Tip Fakultesi (Fakuilte) ve Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Etimesgut Sahast
(Bolge) olarak ifade edilmistir.

Amac:

1. Hacettepe Tip Fakultesi 63rencilerinin Etimesgut Sosyallestirme Bélgesinde bir
taraftan ocaklarda bir taraftan da béyle bir bdlge hastanesi hiiviyetinde bulunan
Etimesgut Devlet Hastanesinde halk saghgi hizmetleri tizerinde vetismelerini sag-
lamak ve bolgedeki hizmet seviyesini ylikseltmektir.

Bakanhga ait viikiimliiliikler:

2. Bakanlik, Etimesgut Devlet Hastanesi adi ve levhast bdki kalmak sartiyla Hasta-
nenin bina techizatint mevcut demirbaslariyla birlikte ve protokoltin teatisi tarihin-
den itibaren on vil ile faktiltenin istifadesine birakilacaktir.
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3. Fakiilte emrine tahsis edilen mevcut hastane binalarinin hizmetlerinin daha iyi
yurtttlebilmesi icin zaruri bulunan mutfak, camasirhane, kalorifer dairesi ve lu-
zumlu gértlecek diger hizmet Uniteleri icin faktlte tarafindan yaptirilacaktir. Ba-
yindirlik Bakanhgi tarafindan tasdik ve Devlet Planlama Teskilat: Mtistesarhigi tara-
findan kabul edilecek azami yedi ytiz bin lira tutarindaki insaatin yaptirilmasina
Bakanlik tefekktil edecektir.

4. Bakanlik mevcut cihaz ve malzemevye ilaveten imkanlarinin elverdigi ilk firsatta
25 miliamperlik bir réntgen cihazi ile ¢calisir vaziyette bir dis Unitesi verecektir.

Fakiilteye ait yiikiimliiliikler:

5. Faktlte yukaridaki amaci saglamak Uzere, hastaneye kurulus esasina uygun
olarak ve saglik ocaklarinin halka yaptigi hizmet seviyesini distirmemek sartiyla
Etimesgut Devlet Hastanesini fakiilte mevzuat: dairesinde bir egitim ve arastirma
merkezi olarak kullanilacak, ayni zamanda bélge icinden ve bélge disindan gele-
cek hastalarin 224 sayili Kanun’u ve buna dayanan yénetmelik geregince ayaktan
ve yatarak, muayene, tedavi, rontgen ve laboratuvar tetkik ve tahlillerini yapacak.

6. Halen Etimesgut Devlet Hastanesi’'nde calisan hemsire, memur ve hizmetlilerin
faktlte ve sahislar talep ettigi takdirde fakiilteye nakline Bakanhik mevzuatin
imkani nispetinde muisaade edecektir.

7. Hastanenin tip ve yardimci tip personeliyle, memur ve hizmetlileri faktiltece
tayin edilecek ve bunlarin ézltik haklarini faktilte karsilayacaktir.

8. Hastanenin biitiin idame masraflan faktlte tarafindan karsilanacak ve bunun
icin Bakanlik’tan hicbir talepte bulunmayacaktir.

9-. Etimesgut Devlet Hastanesinin hali hazir bina durumu sabit tesisler ve demir-
baslar: tadat ve bir zabita tevsik edilmekten sonra faktlteye teslim edilecek ve st-
renin teslim edilen tasinir ve tasinmaz demirbas esya, cihaz ve sabit tesisler aynen
geri verilecektir.

10. Faktltenin isletmesinde kaldigi stire icinde bina, sabit tesis, demirbas esya ve
cihazlarda normal yipranma paylari disinda bir hasar meydana gelmis ise gideril-
mesi ve ziyaa ugratilan esya, malzemelerin alindidi tarih ile ziyaa ugratilan tarih
arasindaki en ytiksek rayic tzerinden 6denmesini veya verine ikamesini faktilte
kabul eder.

11. Fakulte, Bakanligin muvafakati olmaksizin bina sabit tesisler Uzerinde hicbir
tadilat yapilmayacaktir. Muvafakat alinmak suretiyle bina ve sabit tesisler ile Ba-
kanligin diger demirbas esyasi lzerinde vyapilacak tadil ve ilaveler icin de fakiilte
bir bedel talep etmeyecek ve stirenin hitaminda yine bir bedel talep edilmeksizin
Bakanhga terk edilecektir.

Umumi Hiikiimler:

12. Bolge déahilindeki ocaklarda 224 sayili Kanun ve mer'i yénetmelikler geregince
halka bedeli mukabilinde satilacak ilac ve malzemelerin temin ve tevzii bélge iceri-
sindeki Ankara Kanser Hastanesi déner sermayesince tedvir olunacaktir.

13. Isbirliginden gaye bu tesiste egitin ve arastirma hizmetleriyle birlikte 224 sayih
Kanun ve buna istinaden cikarilan yonetmenlik htiktiimlerine gore rutin hizmetle-
rinde yurutilmesi oldugundan Bakanlik, hizmetlerin kanun ve yénetmelik htikiim-
lerine gore yurutultp yuritilmedigini kontrole yetkilidir.




Miisterek Hiikiimler:

14. Taraflar protokolde her zaman degisiklik isteyebilirler. Bu takdirde protokol iki
taratin muvafakati ile degistirilebilir.

15- Taraflar protokol stiresinin bitiminden tc¢ ay énce yazili tebligatta bulunmak
sartiyla protokoltin fessi veya suresinin uzatilmasini isteyebilirler.

16- Isbu protokol taraflarca imza ve teati edildikten ve Maliye Bakanhgmin tasvip
ve muvafakati alindiktan sonra ytrtrlige girer. 11. 9. 1967.

Etimesgut 6rneginin ortaya koydugu ve gerceklestirdikleriyle ilgili temel saptama-
lar sunlardur:
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Bastan beri tedavi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin bitinsel
(engetratif) ve timelci (holistik) bir yaklasimla verilmesi hedeflenmis 224
sayili Kanun ile bu en st diizeyde gerceklestirilebilmistir. Yasanin emret-
tigi modelin Bakanlik ve Universite isbirligi ile en etkin bicimde uygu-
landig1 bir bolgenin varhi@ diger bdlgelerde hizmet sunacak personelin
egitimi icin zorunlu olan uygulama alanini olusturmustur.

Hekim, ebe, hemsire, saglik memuru, gevre saghd teknisyeni vb saglik
personelinin egitiminin 6ngoérilen en iyi hizmet kosullarinda ve alt
yapisinda gerceklestirilmesi saglanmistr.

Etkin sevk sistemi ile birinci, ikinci ve teknoloji basamaklarinin en etkin,
verimli ve ekonomik bigimde kullanilabilmesi miimkiin olmustur.

Geri bildirim sistemi ile bir sonraki basamak uzmanlarinin bir 6nceki
basamak uzmanlarina egitici katkisi en st dliizeyde gergeklestirilmistir.

Etkin kayit sistemi ile uygulanan modelin etkinliginin epidemiyolojik
olarak degerlendirilebilmesi miimkiin olmustur. Sunulan hizmetin yetersiz
kalan boltimlerinin gliclendirilebilmesi de mimkiin olmustur.

Strekli gtincellenen kayit sistemi bir ¢ok epidemiyolojik ¢alismanin plan-
lanmasini ve stirdirilesini saglayacak bir payda saglamistir. Bu bolgeler
sistemin kendini stirekli sorgulayabildigi altyapiyi olusturmustur.

Etimesgut modelinde toplum katki ve katiliminin diger bolgeleri de
yonlendirebilecek 6rnekleri olusturulmustur.

Etimesgut 6rneginin deg@erlendirme sonuglari mevzuatin bicimlendirilme-
sine de yararli olmustur.

Bolgede egitim goren saglik personeli, yeni sosyallestirmeye gecen bolge-
lerin uygulamalarinin  Etimesgut uygulalamalarina benzer bicimde ku-
rulmasini saglamistir.

Degisen yerel kosullarin yarattigi 6zgtin uygulama glicliklerinin ¢éziimiine
yonelik 6nerler getirilebilmesi miimkiin olmustur.
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TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ
SOSYALLESTIRILMESI
UYGULAMALARINDAN ORNEKLER,
iZLENIMLER

) i ) Prof. Dr. Ayse AKIN
Baskent Universitesi Halk Saghgi AD Ogretim Uyesi ve Kadin — Cocuk Saghgt ve
Aile Planlamast Arastirma ve Uygulama Merkezi Mud(irt

GIRiS

Turkiye’de, Cumhuriyetin kurulusundan sonra her alanda oldugu gibi saglik ala-
ninda da pek ¢ok gelismeler kaydedilmistir. Ancak bazi nedenlerle saglik hizmetle-
rinin bitin vatandaslara esit bir surette saglanamadig: ve 6zellikle koylere kadar
gotirtilemedigi, koruyucu saglik hizmetlerinin istenilen sekilde gelistirilemedigi de
bir gercektir. Ulke sagh@mni genis olctide tehdit eden sitma, trahom, frengi, lepra ve
verem gibi hastaliklarla savas igin 6zel olarak kurulan ekipler, dikey 6rglitlenmenin
bir parcast olarak sadece ilgili olduklari konularda hizmet gétiirmisler, kapsamli
koruyucu saglik hizmetlerinin o dénemde nifus ¢ogunlugunun yasadigr koysel
bolgelere yeterince ulastirilmast mimkiin olamamustir. Tedavi edici saglik hizmet-
lerinin halka ulastirilmast icin yapilan ¢alismalar da il ve ilge diizeylerinin 6tesine
gecemenmistir (1).

1960 yilindan itibaren planli déneme girildiginde; saglik hizmetlerinin, &zellikle
koruyucu yontine agirlik verilerek, hizmetin, nifus cogunlugunun bulundugu kirsal
bolgelere gotiriilmesi ile toplumun saghk diizeyinin ytikseltilebilecegi noktasindan
hareketle son derece olumlu bir adim atilmigtir. Atilan bu adim ile “lilkede yasa-
yan herkesin saglik hizmetlerinden esit olarak yararlanmasi amaciyla”; tim saghk
hizmetleri, 5 Ocak 1961 gln ve 224 sayil “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun” ile sosyallestirilmistir. Ayni yil iginde kabul edilen 1961 Anaya-
sasinin getirmis oldugu “sosyal gtivenlik ve saglik hakki” ile ilgili maddelerle 224
sayili yasanin anlam ve kapsami daha da garantilenmistir.

Temel Saglik Hizmetleri (TSH) yaklagimini esas alan bu saglik sistemi, 1978 yilin-
da Alma Ata’da deklare edilen ve biitiin diinyanin énemle tizerinde durdugu ben-
zer yaklasimdan, tam 17 yil énce Tirkiye’de gerceklestirilmis olup ondan daha
kapsamli ve daha cagdas bir uygulamadir.

“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun”un ilkeleri: Kapsayici ve
siirekli hizmet; Entegre hizmet; Oncelikli hizmet; Basvurmayanlara da hizmet; Ka-
demeli hizmet; Katiimh hizmet; Nufusa gore hizmet; Ekip hizmeti; Planli hizmet;
Degerlendirilen hizmet; Esnek model.

1963’de Mus’ta baglatilan sosyallestirmenin 1977 de tiim tlkeye yayginlagtiriimasi
planlanmig oldugu halde Tirkiye’'ve genellenmesi ancak 1983 yili sonunda “kagit
lUzerinde” gerceklestirilebilmistir (2).

Kabul edilen ilk 15 yillik plana goére bu saglik sisteminin uygulanmasina, tlkenin
saglik hizmetlerinden en az yararlanmis olan bolgelerine 6ncelik verilerek baslana-
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caktl. Boylece ilk pilot uygulama 19 saglik ocag (SO) ve 35 saglik evi (SE) olan
Mus ilinde 1 Agustos 1963 vilinda baslatildi. Mus ilinden sonra, 1964 yilinda Agri,
Bitlis, Hakkari, Kars, Van, 1965'de Diyarbakir, Erzincan, Erzurum, Mardin, Siirt,
S.Urfa, 1967°de Adiyaman, Bingdl, Elazig, Malatya, Tunceli, 1968’de Artvin, Gi-
resun, Rize, Trabzon, 1969’da Maras, Edirne ve 1970’de Nevsehir ili sosyalizas-
yon kapsamina alinmistir. Ayrica, 1964’de Ankara Etimesgut, 1967°de Ankara
Abidinpasa ve 1968’de Izmir Selcuk-Torbali ve digerleri, 1975’de Ankara-Cubuk
Egitim ve Arastirma Bolgeleri hizmete girmistir (1-5).

Uygulamalar, 1983 yili sonunda bitiin tlkeye yayginlastirilmis boéylece “hiikiimet
tabipligi” sistemi resmen sona ermistir. 1973 yilinda yayimlanan “Saglik Hizmetle-
rinde 50 Y1l” kitabinda sosyalizasyon programi i¢in séyle denilmektedir:

“Toplumumuzun saglik seviyesinin ytikseltilmesinde btiytik bir adim olan
sosyalizasyon programi; saglhk hizmetlerinin tek elde toplanmasinin ge-
cikmesi, buna bagh olarak tiim tilkeyi kapsayan bir saglik personeli ticret
politikasinin uygulanmamasi ve sosyalizasyon bélgelerinin maddi yénden
cekiciligini kaybetmesi nedenleriyle yavaslama ortamina girmistir. Saglik
hizmetlerinden tim vatandaglarin esit sekilde yararlanmasini saglamak
amaciyla secilen bu sistemin btk bir ihtiyact karsiladigi ve getirdigi fay-
dalar acgiktir. Bu muspet yonleri yaninda bir takim uygulama gticltikleri
her yeni sistemde oldugu gibi bu sistemde de ortaya ¢citkmistir. Bu guicltik-
ler sistemin vetersiz, faydasiz, ktilfetinin yiikltii olmasi nedeniyle tiimden
reddine degil, aksine koordinasyon eksikligi, programsizlik gibi uygulama
aksakliklarinin duzeltilmesi ile sistemin gelistirilmesi ve en iyi uygulama
volunun bulunmas: gerekliligini géstermektedir. Ileriyi géren bir diistin-
ceyle uygulamasina girisilen bu hizmet 10 yillik bir devre gecirmistir. Umit
verici sonuclart yaninda aksamalan1 ve eksiklikleri mevcuttur. Sorunlari
tespit edilerek ¢oztiimlendikce daha olumlu sonucglarin alinacag: stiphesiz-
dir” (1).

Bu yazi kapsaminda konu ile ilgili olarak kaynaklara dayali bilgi verilme-
sinin yani sira yazarin, sosyallestirilmis saglik hizmetleri sisteminde bizzat
uygulayici olarak yer aldigi hizmetlerden ve bu hizmetlerin basarisinda ya
da basarisizliginda rol oynayan gozlemlere, izlenimlere, yorumlara da yer
verilecektir.

Deneyim 1: Erzurum ilinde saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi 1965 yilinda bas-
latilmistir. Bu yildan baslayarak 2 yil gérev yaptigim “Erzurum Cat Saglik Ocagi
Hekimligim” stiresince dikkatimi cekenler;

Erzurum o yil cok yeni, sosyallesmeye gecmisti; gittigimde Catta hala “hiikiimet
tabibi” vardi gorevi ondan devir aldim. O anki durumun 6zeti; Saglik ocaklari ve
lojmanlar mevcuttu, agilmamig buiyiik kolilerin icindeki malzeme coktu ve yeterliy-
di. 3 saglik ocagindan ben sorumlu idim. Diger saglik ocaklarinda sadece ebe ve
saglik memuru vardi. Nifusu 23 bin olan Cat’in merkez nifusu sadece 540't.
Elektrik ve evlerde akan su yoktu. Merkez saglik ocaginda (SO) 2 ebe, saglik me-
muru, tibbi sekreter, hizmetli, araba ve sofér mevcuttu. En 6nemli olan, “temel
saglik hizmetini” vermek icin hekimin onciltiglinde yeterli bir ekibin olmasi idi.
Esasen hizmetlerin saglik ocaklari, saglik evleri araciligi ile en ug yérelere bir ekip
tarafindan goturilmesi sosyallestirilmis saglhk hizmetlerinin en énemli 6zelliklerin-
den olup elde edilen basarilarda cok énemli faktérlerdir. Yine bu sistemde, saglik
ocagi ekiplerinin bagh oldugu yénetici grubun liyakatli ve kapasiteli olmas: yasam-
sal 6nemde olup bu kural btitiin hizmet tiirlerinde gecerli olan bir kuraldir.
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Yine sosyallesme uygulamalarinin ilk yillarinda énemli bir faktér, hizmetlerle ilgili
ara¢ gerec bina vb alt yapinin hazir ve yeterli olmasinin yani sira saglik personeli-
ne verilen Ucretlerin de yeterli diizeyde olmast idi.

Diger olumlu bir faktor, sosyallestirmenin ilk yillarinda yeni mezun hekimler tip
fakiltelerinde “hijyen” okuyarak mezun oluyorlardi yani hekim egitiminde hentiz
“toplum hekimligi” yaklasiminin 6gretildigi bir egitim déonemi yoktu; bu nedenle
sosyallestirilmis illerde calisan saglik personeline periyodik olarak diizenli hizmet
ici egitimlerin yapilmasi idi. Erzurum ili bu uygulamalarin yapildigi bir ildi.

Sozi edilen yillarda ve kosullarda yapilan faaliyetler arasinda; ekip olarak yapilan
periyodik koy ziyaretleri vardi, kdylerde hekim poliklinik muayenesi yaparken, ebe
ve hemsireler de gebe ve cocuk tespit ve izlemelerini, saglik memuru ise cevre
sagligi, bulasic1 hastalik yontiinden kontrolleri yapiyordu. Ebeler ve gerektiginde
hekim koylerdeki evde doguma sik ¢agiriliyordu. Mevsimin yagmur ya da kar ya-
gish oldugu donemlerde koylerden yapilan hasta ¢agrilarina, salgin bir hastalik
stiphesi oldugunda ya da dogumlara atla gidiliyordu.

Saglik ocaklarinin nufus tespitleri mevcut, aile zarflari, kisisel saglik figleri, gebe ve
cocuk izleme kartlar1 diizenli kullaniliyordu.

Hizmetlerin her asamasinda “iyi yonetimin etkisi” basarili hizmet verilmesinde kilit
faktérdi, bu yont ile alanda calisan saglik personeli, ciddi bir “hizmet ici halk sag-
lig1 egitimi de” almis oluyordu.

O donemde yoneticiler sadece il diizeyinde liyakatli degillerdi, Bakanlik merkezin-
de de ayn1 nitelikte yoneticiler mevcuttu. Ornegin o yillarda pek cok halk saglikgi-
nin hocasi olan Prof. Dr. Nusret Fisek Saglik Bakanligi mustesariydi; ekibinin pek
cok liyesi de benzer sekilde liyakatliydi. Merkezdeki tst diizey yonetici ekiple, ille-
rin hatta ildeki ug yorelerin, alanin ¢cok yakin bir bagi vardi. O yillarda hizmetlerin
oturmasinda bu faktérlerin de roli ¢ok fazla olmustur.

Uygulamalarda mevzuat engelleyici degil destekleyiciydi, soyle ki saglik ocaginda
goriilen hastalarin ilaglarinin temininde kolayca ildeki hastane déner sermayesinin
destegi saglanabiliyordu.

Sahada saglik hizmeti vermede iyi bilindigi gibi personelin maddi manevi doyum
saglamasi son derece 6nemli faktorlerdir. Sosyallestirmenin ilk yillarinda butiin
personelin maast hele de diger calisanlarla kiyaslandiginda son derece iyi diizeyde
idi, bu maddi doyumun yani sira destekleyici bir yonetim iginde olarak, ahenkli bir
ekiple hizmetin veriliyor olmasi da manevi doyumu sagliyordu.

Deneyim 2: Yil 1967, saglik hizmetlerinin 1964 yilinda sosyallestirilmis oldugu
Etimesgut bolgesinde 2 yil Ergazi saglik ocagi hekimi olarak gorev yaptigim stirede
dikkatimi cekenler: Etimesgut bolgesi, Prof. Dr. Nusret Fisek baskanligindaki Ha-
cettepe Universitesi Toplum Hekimligi Bolimiiniin egitim ve arastirma bolgesi
olup, asistanlarin, tip 6@rencilerinin saha egitimleri bu boélgede yapilmaktaydi. Bu
doénemde, alt yapi eksigi hic yoktu, akademik yoni de olan liyakatli yoneticiler
hizmetleri yonetiyordu; 6rnegin Dr. Dogan Benli yaklasik 25 yil Etimesgut bolge-
sinin grup baskan idi. Hizmet sunan ocak hekimleri Ttirkiye'nin gesitli yorelerinde
alan deneyimi de olan hekimlerdi. Her saglik ocaginin yeterli alt yapi donanimi ve
insan glici mevcuttu. Birinci basamakta yani saglik ocaklari ve saglik evleri araci-
lig1 ile topluma verilen koruyucu ve tedavi edici hizmetler bolge hastanesi tarafin-
dan desteklenmekteydi. Bir egitim arastirma bolgesi oldugu icin verilen tim hiz-
metler yillar icinde titizlikle degerlendiriliyordu. Bu degerlendirmeler saglik hizmet-
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lerinin sosyallestirilme esaslarina gore verilmesi durumunda ne o6lgiide “basari
saglanabildigini” ¢ok agik olarak gostermektedir.

Bu sonuglara gore:

1967 vilinda binde 10,3 olan kaba élim hizi (KOH) 1980 yilinda binde 6,4%¢
dusmustir. Ayni villar icin bebek 6lim hizi (BOH) bin canli dogumda 142’den
70,7’ e digmis. Daha sonraki yillarda ise bin canli dogumda 30’lara dek gerilemis-
tir. 0-4 yas orantili 6lim orant 1967-1980 arasinda, yiizde 59.0’dan 32,6’a dus-
mustir. So6zi edilen yillar arasinda toplam dogurganlik hizi (TDH) 4,9’dan, 3’e
diismus, genel dogurganlik hizi (GDH) (15-44 yas bin kadinda) 169’dan 107’e,
kaba dogum hizi (KDH) binde 35’den 27,3’e diismustir. Bolgedeki AP hizmetleri
de cok basarili olmus ve yontem kullanma 1967 yilinda %50 iken 1980’de %63’e
¢tkmis, korunmayanlar ise %50’den %37 e dismdis, ileriki yillarda belirtilen biitiin
hizlarda daha da belirgin ve hizli iyilesmeler meydana gelmistir (6-8,12).

Deneyim 3; Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirme modelinin “yine bagarili olarak”
uygulandid! diger bir bolge “Hacettepe Universitesinin 2. Egitim ve Arastirma Bol-
gesi olan yazarin 15 yil stire ile gorevli oldugu “Cubuk Bolgesi”dir. Bu bolgede de
Etimesgut EA Bolgesinde olan yeterli alt yapi, nitelikli insan glicti olusturularak
hizmetler grup bagkani olan Dr. Nevzat Eren yonetiminde, 1975 yilindan itibaren
saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi esaslarina gére deneyimli bir ekip tarafindan
verilmeye baglanilmistir. Yani saglik ocaklari, saglik evleri, grup hastanesi igbirli-
ginde 15 vl stireyle bu hizmet modeli stirdurtilmustir. Egitim ve Arastirma Bolgesi
olmasi nedeni ile topluma rutin saglik hizmetlerinin verilmesinin yani sira, Diinya
Saglik Orgitii ve diger bazi uluslararasi saglik kuruluslan isbirliginde, Turkiye icin
ulusal olcekte kullanilabilecek egitim materyalleri gelistirilmis, 6zellikle kadin-anne
ve cocuk saghiginda ve aile planlamasinda énemli olan hizmet arastirmalar ytirG-
tilerek Saglik Bakanhigi’'nin calismalarina da ciddi destekler verilmis, 2827 sayili
“Nufus Planlamasi Kanunu”na temel tegkil eden hizmet arastirmalart bu boélgede
yapilmistir (18).

1975-1989 wvillan1 arasinda 15 yil stre ile, saglik hizmetlerinin sosyallestirme mo-
delinin basarili olarak uygulandigi Cubuk EA Bélgesinin “basart diizeyi” yine hiz-
metlerin degerlendirme sonuclari ile incelenecek olursa; 6rnegin, kaba 6lim hizi
(KOH), binde 10,9’dan 1980’de 8,3’e, daha sonraki yillarda ise 4’e dismiistiir.
Bebek 6lim hizi (BOH) , bin canli dogumda (CD) 159’dan énce 100’lere diismis,
1989’da ise bin CD’da 31 olmustur. Anne 6limlerinin 15 yillik stiredeki analizi ise
ilk 5 yillik stirede ytiz bin CD’da 300, ikinci 5 yillik stirede 70’e digmis, Ggtincl
bes yillik dénemde ise bu hiz “sifir” olmustur. Ctinki uygulanan bu modelle evde
dogumlar %85’den %15’e dismis, riskli gebeliklerin énlenmesinde en etkili yol
olan AP hizmetlerinde modern yontem kullanilmasi %8’den %75’e cikmigtir. Bi-
tin bunlarla baglantih olarak kaba dogum, genel dogurganlik ve toplam dogur-
ganlik hizlarinda 6nemli-belirgin distsler meydana gelmistir (9-12).

Belirtilen istatistik sonuclar gerek Etimesgut gerekse Cubuk bolgelerinde uygula-
nan modelle “basarili” sonuclar alindigini ortaya koymaktadir (6-12).

Her iki bolgede de basarili hizmet verilmesinde etkili olan ortak faktorler 6zetlene-
cek olursa;

e Uygulanan hizmet modelinin, Turkiye nin 6zellikle kirsal ve yari kirsal bol-
gelerindeki kosullara son derece uygun olan, “saglik hizmetlerinin sosyal-
lestirildigi model” olmasi. Bu modelde 6zellikle temel saglik hizmetlerinin,
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topluma en yakin mesafede, nitelikli bir ekip tarafindan verilmesi, toplum-
la yapilan isbirligi,

o Bolgelerdeki saglik hizmetlerinin liyakatli yoneticiler tarafindan iyi yonetil-
mesi,

e Nitelikli 6zverili saglik ekibinin varlgi,
e Saglik ocagi hekimlerinin ve bitiin ekibin desteklendiklerini hissetmeleri,

e Saglik Bakanhd ve Saglik Mudirligi dizeylerinde destekleyici, verimli is
birligi yapilabilen, popiilist olmayan tst diizey yoneticilerin olmast,

e Universitenin hizmet, insan giicii ve yonetsel baglamda olan destek ve
rehberligi,

Yukarida 3 deneyim baglaminda 6zetlenen gercekler Ttirkiye’de 1965-1989 yillari
arasindaki uygulamalardan 6rnekleri olusturmaktadir.

Yazinin bu boélimde, 1963-2010 yillar1 arasinda, yani 40 yildan daha uzun bir
stre Turkiye'de uygulanmis olan “saglik hizmetlerinin sosyallestirilme uygulamala-
rinin basar diizeyi, Turkiye'nin saglik gostergeleri incelenerek degerlendirilecektir;
Kuskusuz bu gostergelerin iyilesmesinde tilkedeki diger gelismelerin de katkisi ol-
mustur. Ancak unutulmamasi gereken ve tam olarak kavranamayan “saglikta do-
nisim” girisimleri 2004 yilinda baslatilana dek, Turkiye’de 1963 yilindan beri
uygulanan “saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi sistemdir”. Diiz mantikla bile, eger
bu sistem saglik hizmetlerinin temel amaci olan toplumun saghk dizeyini yiikselt-
mede etkili olmasa idi, gostergelerin trendinde farkli bir egilim gérmemiz gerekirdi.

Ornekler verilecek olursa (5,13-18) ;

Turkiye'de bebek 6lum hizi, 1963 yili icin bin canli dogumda 208 iken, sekilde de
izlenecegi gibi yillar icinde stirekli bir distis gostererek 1983°‘de bin canli dogumda
96’vya diismis ve en son 2008 yili icin ise bin canli dogumda 18’e diismustir (Se-
kil 1).

TURKIYE'DE YILLARA GORE BEBEK OLUM HIZI

Bin canli dogumda |
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Sekil 1. Tiirkiye’de Yillara Gére Bebek Oliim Hizlar:

Benzer sekilde, 1960’larda 100 bin canli dogumda 250’ler civarinda oldugu bili-
nen anne Olim orani, yine yillar icinde stirekli bir diisiis gostermis olup en son
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2005 yilinda yapilan Ulusal Anne Oliimleri Arastirmasi’'na gore anne Sliim orani
ylz bin canli dogumda 28.5 olarak tespit edilmistir (Sekil 2).

250,0
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150,0 A
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Sekil 2. Tirkiye'de Yillara Gére Anne Oliimleri (yiizbinde canli dogumda)

Koruyucu saglik hizmetlerinin en édnemlilerinden olan aile planlamasi (AP) hizmet-
leri ise, bilindigi gibi Turkiye’de, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesini izleyen
yillarda yasallagsmis (1965) ve uygulamaya konulan, koylere kadar gétiiriilen bu
hizmet modeli ile yillar icinde kontraseptif yontem kullanimi giderek artmistir (Se-
kil 3). Bunun sonucu olarak Tirkiye’de Toplam Dogurganlik hizi 1961-1965 yillari
arasinda bir kadin icin 6.1 iken yillar icinde giderek azalmis olup 1975-1980 arast
4.6, ginumizde de 2.1’e kadar digmustir.
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Sekil 3. Turkiye'de Yillara Goére Aile Planlamasi Uygulamalari

Yine Yillara gore Tirkiye'deki kaba dogum (KDH), kaba 6lim (KOH) ve nifus
artis (NAH) hizlar1 incelendiginde, 1961-1965 yillar1 arasinda binde 43.2 olan
KDH, 1975-1980 yillar1 arasinda binde 30’a diismtis olup 2000’li yillar igin binde
19 olarak hesaplanmaktadir. KOH'da 1960-1965 dénemi igin binde 16.4 iken,
1975-1980 arast 10’a, 2000li yillar icin de 6’ya diigmustiir
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Sekil 4: Tirkiye’de Yillara Gére Oliim, Dogum ve Niifus Artis Hizlari

Saghkta butin bu sézu edilen gelismelerin meydana geldigi dénemde Ttirkiye’de
uygulanmakta olan saglik sistemindeki hizmet modeli, esaslart saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi yasasinda belirlenmis olan modeldir ve bu olumlu sonuglar bi-
tiin eksikliklerine ragmen bu hizmet modeli ile basariimustir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi uygulamalarinin istenilen diizeyde basarili
olamamasinda etkili olan faktérler ve aksayan yonler de 6zetlenecek olursa (1-5):

Bu yasa ve uygulama planlari st diizeyde iyi niyetli ve bilimsel diistinen
kisilerce hazirlanmusti,

Bazi olmayan kosullar ve personel niteliklerine gére gorevler 6ngorilmiis-
tii. Ornegin saglk ocad: hekimi, tip fakiiltelerinden kendisinden beklenen
gorevlere uygun mezun edilmiyordu, ebeyi denetleme gorevi verilen ya da
154 sayili yonergede belirtildigi gibi bu gorevin beklendigi “halk sagligi
hemsiresi” niteliginde bir hemsire saglik ocaklarinda mevcut degildi,

Saglik politikalarinda degiskenlik, istikrarsizlik olmast ve politik kaygilarla
“poptilist politikalarin” sik giindeme gelmesi. Yeterli ve stirekli politik ka-
rarhh@n olmamast ve saglik yoneticilerinin liyakat esasina gore atanma-
masi, atamalarda politik baski ve tercihlerin 6ne gikmasi,

Saglik yoneticiliginin (Saglik Mudtri, Mustesar, Genel Muidurlik vb) poli-
tik bir makam olarak goriilmesi, yonetim kapasitesinin yetersizligi,

Sosyallestirmede saglik personeli icin basglangicta varolan ticret avantajinin
giderek yok olmasi,

Basglangicta verilen alt yapi deste@inin giderek azaltiimasi hatta verilmeme-
si,

Uygulamalarin, tlkedeki tiretim iligkileri ile celisir hale gelmesi,

Pazar ekonomisinin giderek hakim oldugu ve her seyin kar icin yapildigi
bir ortamda sadece bir hizmet sektériintin, salt “bireyin ve toplumun yara-
rin1’” amaclayan girisimlerinin tim sosyo ekonomik yapiya karsin basariya
ulagmasi olasi degildi.

Bakanlik merkez ve ug birimlerinde, duplikasyonlar, iletisimsizlik ve koor-
dinasyonsuzlugun varolmasit,
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e Diger kurumlarin saglk kurulusglarinin Saglik Bakanligi'na devredilememe-
si,

¢ Kent tipi saglik ocaklart modelinin olusturulmamasi,
e Tedavi hizmetlerine verilen agirlik ve sevk zincirinin igletilememesi,
e Toplum katiliminin yeterince saglanamamasi.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilme modelinin, basari ile uygulandigi Etimesgut ve
Cubuk bolgelerinde yukarida sayilan faktorlerin  olabildigince 6nlenme-
si/fengellenmesi basarili sonuclar alinmasinda énemli olmustur.

Bu bolgeler uzun yillar, Tirkiye’'ve hekim ve hekim olmayan saglik personelinin
yetistirilmesinde “egitim alan1” olarak da hizmet vermistir. Bunun yani sira politi-
kacilara, karar vericilere bu hizmet modelinin “dogru-etkili-uygun” bir model ol-
dugunun kanit1 olarak, savunuculuk amact ile stirekli glindeme gelmistir.

Bitlin bu slirecte bu hizmetleri yurtiten pek ¢ok kisinin fark edemedigi bir husus
vardi; Dinya’da 1980’lerden sonra basglayan “neoliberal” politikalarin riizgari
hizla Turkiye’'yve dogru ilerliyordu ve bu politikalarin 6n gordigi “kiiresellesme”
olgusu, sagh@: bir insan hakki olarak goren “saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi
sistemi”, saghgi alinip satilan “meta” olarak goéren bakis acisina gore ortadan kal-
dirlmasi gereken bir sistemdi. Giinlimtizde hicbir 6n degerlendirilmesi yapilmaksi-
zin, g6zl kapali bir bicimde, 2004 yilinda ¢ikarilan bir pilot Yasa temel alinarak
yayginlastirlmaya calisilan “saglikta dontisim programi”, saglik hizmetlerinin sos-
yallestirilmesi sisteminin hicbir bilimsel temeli olmaksizin “basarisizligini” bahane
ederek yok edilmesinde temel faktér olmustur. Baslangicta uygulamalarin yaygin-
lastirlmasinda acele edilmemis, ancak yaratilan uygun politik ortamda 2010 yili
sonu itibart ile Turkiye’'nin bitin illerine yayginlastirilmistir. Uygulamaya yeni
baglanan “Aile Hekimligi Sistemi (AHS)”, “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi
Sistemle (SHSS)” kiyaslandiginda dikkat ceken farklari; AHS saglik hizmetlerini
hastalikla baglatan, performans olgltlerinin/puanlarinin hizmete yon verdigi, hiz-
met vermede “ekip” yaklagimini ortadan kaldiran, saghd: paraya endeksleyen,
lilke kosullarina uygun olmayan bir modeldir.

Denetim ve koordinasyon giicligi vardir. Entegre hizmet ilkesine ters modeldir.

Kirsal kesimi dislayan bir sistemdir. Tedavi agirlikli hizmet 6nceliklidir, koruyucu
hizmetler ikinci plandadir. Kronik hastaligi olanlar dislanabilir. Saglik hizmetleri
Ozellesme ve 6zel sektor anlayisi tasir. Saglik calisanlarinin is glivenceleri yoktur.
Hekimler arasinda rekabete, etik sorunlara yol acabilir. Toplumun bu sistemle ilgili
bilgisi yoktur, halk yeterince bilgilendirilmemistir, pek ¢ok konunun tam olarak
farkinda degildir.

Bltiin belirtilenlerin hakliligi da, bu sisteme iligkin mevzuatin, stirekli olarak degis-
tirilmesi ve sosyo-ekonomik ve saglikla ilgili esitsizlikleri fazla olan Turkiye’de 75
milyona uygulanacak bir sistemde pilot yasanin ¢ikarildigi 2004 yilindan bu yana
7 vil gecmesine ragmen, hala kalict kurallarinin neler oldugu konusundaki belirsiz-
liktir.

Sonug olarak, saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi hizmet modeli, ilk uygulanmaya
baglandigi 1963 yilindan itibaren bazi eksiklerine ragmen “basarili” olmustur.
1980’lerden sonra bu modele strekli hiicum edilmesinin temel nedeni ise kiiresel-
lesmenin bir parcasi olan sagligin 6zellestirilmesi uygulamalarina “gerekce” yarat-
ma cabalari olmustur.
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Turkiye’nin sadece, sosyo-ekonomik diizeyi, toplumun saglik gereksinimleri, sag-
likta mevcut sorunlar, esitsizlikler gibi gerekceler dustintildugtinde bile eksikleri
giderilmis iyi yonetilen “Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Modelinin” Ttrki-
ye icin en uygun model oldugu deneyimlere ve géstergelere dayanilarak séylene-
bilir. Ancak saglik hizmetlerini metalastiran, saglig “bir insan hakki” olarak degil
ama bir “pazar” gibi gérme yaklagimlar1 benimsendiginde “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Modeline” uygun bir model denilmesi gtigtur.
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SEKSEN SONRASI:
“SOSYALLESTIRME”YE DARBE’

Prof. Dr. Gazanfer AKSAKOGLU
Dokuz Evyliil Universitesi Tip Faktiltesi Halk Saghg AD

1960 Oncesi Ne Oldu?

Kurtulus Savasi sonrasi llkede burjuva de-
mokrasisinin  yapilanmasmin ik adimlarim
atmayl amaclayan Mustafa Kemal’in emeli,
Cumbhuriyet’in  1930’larda baglattigi  devlet
eliyle sanayilesme uygulamalar1 ve Inénii’niin
Cumhurbagkanh@ déneminde gerceklesmeye
baglar. Ikinci Paylasim Savasi sonrasi yerk-
rede cogulcu demokrasi temel model olarak
sunulmaktadir. Savag Turkiye'yi de enikonu
yormus, ag ve yoksul birakmis, halki yonetime
karst huzursuz kilmistir. Tek parti olan Cum-
huriyet Halk Partisi (CHP) hikiimeti topraksiz
koylinin yararina bir toprak yasast ¢ikarma
cabasina girer, ancak sonradan Demokrat Parti'yi (DP) kuracak olan -yobazlar ve
s6zde aydinlar destekli- bliytik toprak sahibi kesimin direnciyle karsilasir. Toprak
sahipleri ve destekcileri DP ile 14 Mayis 1950 secimini kazanarak iktidar olur. Bu
tarihsel giin Turkiye'de toplumsal kazanimlarin ve aydinlanma 1s1gmin yok edil-
meye basladigi doniim noktasi olacak, Osmanli’'nin Tanzimat'la baglayan ¢okist
bu kez Cumhuriyet’in 6niline dusts stireci olarak ¢ikacaktir.

Cumhuriyet’in yeni bir ulus yaratmaya yonelik planli ekonomik kazanimlari ve
bilingli kalkinmasi DP’nin 1950’den baslayarak uyguladidi ilkesiz, plansiz ve sal-
dirgan tarim ve sanayi politikalari ile sona ermistir. 1960’a dek gecen stire hirsla
tarimin makinalagtirilmasi sonucu olusan issizlik sonucu kentlere goc, ailelerin
parcalanmasi, carpik ve ciliz sanayilesme, hizli gecekondulasma, tim bunlarin
getirdigi bedensel ve toplumsal sagliksizliktir. Ulke ve halk acinacak duruma geti-
rilmis, Istanbul ve Adana basta olmak tizere kentler diizensiz ve yasanmasi giic
duruma sokulmustur. Savruk ve bilingsiz uygulamalar sonucu hem tarim hem
sanayi, toplumu degil kalkindiracak, doyuracak nitelikte bile degildir.

1960-80 Aras1 Aydinlanma

Gelismelere kosut -ve dogal olarak karsit- olarak emekgilerin istekleri dogrultusun-
da genglik, isci orgtitleri ve siyasal partiler toparlanmakta, toplumun beklentileri
nitelik kazanmakta, beklentilerin karsilanmasi amaciyla devlet yapilanmasi disinda
orgtit ve planlar ortaya ctkmaktadir.

27 Mayis 1960 darbesi Cumhuriyet kazanimlarinin uzantisi niteligindedir ve kurtu-
lusun saglamaya gabaladigi 6zgurlik ve bagimsizlik tizerine burjuva demokrasisi

" Yaz1 temel olarak yazarin kaynakgada gésterilen yazisinin (Aksakoglu G, 2008) son béliimiine dayandirilmus,
Ozetlenerek gelismeler ve yeni kaynaklarla varsillastirilmistir.

zmir (1
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anlaminda esitlik 6gesini oturtmayi amaclamaktadir. Darbe sonucu olusturulan
1961 Anayasasi’'nin getirdigi en 6nemli yeni yapilanmalar sunlardir:

e Sosyal devlet kavrami; bu baglamda devlet 6devi olarak kayda alinan
saglik ve sosyal giivenlik hakki,

o Yargi bagimsizh@i; Anayasa Mahkemesi ve Yiksek Héakimler Kurulu’nun
olusturulmasi, ‘dogal yargi¢’ ilkesinin getirilmesi,

e Sendikal orgltlenme 6zgurliigl; grev ve toplu sozlesme diizeninin yer-
lestirilmesi,

e Toplanti ve gosteri yiirtytst hakki,
e Universite ¢zerkligi,

e Devlet Planlama Teskilati araciligiyla planl kalkinma déneminin baslatil-
masi,

e Ozerk TRT.

Darbenin ardindan tilkede 6zgtirlik riizgarlar1 esmekte, toplumun alt ve orta ke-
simlerinde tam anlamiyla bir kiltir patlamasi yagsanmakta, 1960’a degin bastiril-
mis toplumcu aydinlar 6nciiliginde varoslardan sinema, tiyatro ve yazin trtinleri
fiskirmakta, toplum bilinclenmekte ve orgltlenmektedir. Yalniz iscilerin degil 6g-
retmenden emniyet glclerine dek her calisan kesim ve katmanin sendikasi
ve/veya dernegi bulunmakta ve yolu bile olmayan koylere etkin ve iglevsel olarak
ulagsmaktadir. Temel ugras 6rgiin egitim ve toplumun egitimidir.

Saghga Yansima: Sosyallestirme

Saglikta da gelisme donemi baglamistir. Tabip odalar1 ve onlarin orgtitsel birligi
TTB deontoloji ile smirli eski kimliginden siyrilmis, yasasinda kendisine verilen
toplumun saghigini gelistirme ve tiyelerinin kimliklerine katkida bulunma 6devlerini
Uistlenmistir.

Alayli bir halk saglik¢i olan Nusret Fisek, Bakteriyoloji uzmani ve Biyokimya do-
centidir. Milli Birlik Komitesi'nin (MBK) calismaya basladigi glinlerde Hifzisihha
Okulu Muduri’dir; Konsey’ce Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'na (SSYB) Mus-
tesar olarak atanir. MBK’nin ‘saglik hizmetlerini devletlestirecegiz, hazirlik yapin’
buyruguyla karsilasinca bunun komiinist rejimlerde olacagini, dogru olanin milli-
lestirme oldugunu soyler, ardindan 224 sayili Yasa'yi hazirlayarak yasalagmasini
ve uygulamaya gecirilmesini saglar. Sosyallestirme Mus’tan baglayarak 6nce en
geri kalmis ‘on yedi il’e, sonra asamali olarak tim tilkeye yayilacaktir.

1978’de kurulan Ecevit azinlik hiikiimeti saglikta tam stire calismayi destekleme
karar alir. Serbest hekimlige dokunulmayacak, tam siire calisan saglik personeli
yaptiklar: ek isi aylik olarak bildirdiklerinde yiiksek bir ek ¢denek alacaklardur.
Hekim gelirleri basta mesai dist saatlerde verdikleri hizmetler, koy gezileri, ev ziya-
retleri ve hastane nobeti ticretleri ile, ebelerin gelirleri ev ziyaretleri ve evde yapi-
lan hizmetlerle iki katina yakin artar.

Bu stirede tilkedeki toplumsal ve sinifsal biling ve uluslararasi sermayeye karsitlik
bati kapitalizminin kabul edebilecegi noktay1 gegmistir. Ttirkiye nin uslanmasi, diga
bagimliligini ve borglarini artirmasi, liberalleserek dogal kaynaklarini dis ve i¢ so6-
miirii odaklarina agmasi gereklidir. Ongériilen degisim ayni zamanda emege sag-
lanan hak ve kazanimlarin da kisitlanmasi anlamina gelir. 12 Eylil 1980 darbesi
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gergeKklestirilir, ulusal ve uluslararasi sermayenin beklentileri yiirtitilme strecine
girer. Sosyallestirmenin de sonu baglamustir.

12 Eyliil 1980: Sosyallestirmeye de darbe

flk uygulama diger tim orgiitlenmelerde oldugu gibi saghk meslek kuruluslar,
sendika ve dernekleri kapatmak, mal varliklarina el koymak, yoneticilerini yillar
stirecek tutuklamalara almaktir. Sosyallestirmenin ortadan kaldirilmasi stirecinde
iki kilit nokta ele alinir: Tam Stire Yasast hemen Ekim ayinda kaldirilir, ¢alisanlarin
iki yildir almakta olduklar gelir yariya indirilir, ayrica yiikseltilecek enflasyonla gok
daha fazla dustirilmesi saglanir. Sira sosyallestirmenin belkemigini kirma asama-
sina gelmistir. 1980 yilinin son giinti yasanin t¢lincii maddesinde yer alan ‘kamu
calisanlari serbest meslek uygulayamazlar’ kosulu kaldirilir. Bunun anlami sudur:
‘Saglik ocagr hekimleri muayenehane acabilir.” Ekibin basi saglik ocagindan kopa-
rilmistir, artik gozbebegi saglik ocagi degil muayenehanesi olacak, saglik ocagi
kacinilmaz olarak iglevselligini yitirecektir. Sivil yapilanmaya geginceye degin sos-
yallestirmeye bilgi yoksunlugu nedeniyle daha fazla dokunulamayacaktir. Ilk sivil
yonetimin basina ABD’de 6negitimi ‘yiiklenmis’ Turgut Ozal getirildikten sonra
sosyallestirmeyi yok etme ve saglidi pazara ¢ikarma calismalari 6nce toplumu alis-
tira alistira, sonra kafasina vura vura uygulanmaya baslanacaktir.

Saglikta 1983’te Ozal hiikiimetleriyle baslayan ilk degisim ‘sosyal yardim bizim
gorevimiz degil’ diyen Bagbakan’in Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'nin adini
Saglik Bakanligi'na (SB) dontstirmesidir. SB Ticaret Bakanh@: gibi calisir olmus,
ugraslari arasina dis tlkelere ilag digsatimi da girmistir.

Sosyallestirmede yukselis donemi bitmis, modelin i¢ dinamiklerine yapilan dis
saldirilar sonucu diisiis donemine girilmistir. Bundan boyle sosyallestirme yok
sayilacak, saglik ocagi ‘hasta olunca gidilen yer’ olarak goriilmeye baslanacaktir.
DP yonetimi stiresince egitimi de yetersiz birakilmig olan toplum zaten ‘saglik hiz-
meti’ kavramini boyle anlayagelmistir, bu durumda muayenehane daha iyi bir
secenektir, hasta olunca bile saglik ocagina gitmeye gerek kalmamustir!

Darbenin yararli gibi gortilebilen tek yani hekimler igin zorunlu hizmetin devreye
girmesi olmustur. Ancak bu gercekte bir aldatmaca, halkin agzina calinan bir par-
¢a baldir; ¢inki 6ncelikle zorunluluk yalnizca hekimler icindir, ekibin diger cali-
sanlar1 zaten u¢ noktalara ve 6zellikle kdylere gonderilmemektedir. Ayrica giden
hekime egitim verilmemekte, sevk sistemi calistirilmamakta, saglik evlerinde ebe
bulunmamaktadir. Tam Sire Yasasi kalkinca gezici hizmet basta olmak tizere
odenekleri kesilen saglik calisanlari doyum almadan galismakta, denetim/egitim,
basta tasit olmak lizere arag-gere¢ ve her tir donanim ve 6denekten yoksun he-
kim salt hastayla ve yalnizca stetoskobu ile ilgilenmek zorunda birakilmaktadir.
Boyle bir calisma bicimini saglik hizmeti olarak tanimlamak olanaksizdir.

Uluslararas1 Sermaye Iceride

Saglik ocaklarina yapilan saldirilarla uyumlu olarak uluslararasi kuruluglarin bu-
tiinciil saghk yaklagimma saldirlar baglar. ilk devreye giren UNICEFtir. Cocuk
saghiginin 6nemli 6gelerini birlestiren bir paket Gnerisiyle yaklasir, ancak ileride
gercek amacinin saglik ocaginin kalan son rutin hizmeti olan bagisiklamay: kam-
panyalara doniistirme, yani hem diizenini bozma hem de gereksiz ve pahali asi-
larla stirdiirme amaci gtttigii anlasilacaktir (Sagaklioglu F. ve ark, 2003; Aksakog-
lu G., 2003a). Artik saglik ocaklarinin bitiinctl hizmet anlayist yok edilecek, yerini
tek amagli ve dikey nitelikte ‘program’lar alacaktir. Asi kampanyalari, anne stti
gibi programlarla butiinctil hizmet pargalanir; birbirinden bagimsiz, dikey ve mer-
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kez yonetimli 6rgilitlenen ve igleyen vitrin stisti niteliginde uygulamalara gecilir.
Amag¢ uluslararasi sermayenin giidiimiinde, koruyucu hizmetten uzak, hastalana-
na bakmaya yonelik tecimsel bir saglik piyasasi olusturmaktir (Aksakoglu G.,
1993). Saglik ocaklarinin yerel, biitlincil, toplum gereksinmelerine yonelik, 6zerk
ekip hizmeti yok edilmeye baglanmistr.

Diinya Ticaret Orgiitd (DTO), Diinya Bankasi (DB) ve Diinya Saglik Orguiti
(DSO) dayanismasi ve politikalarinin tecimsel gelisimi ile 1983’te baslayan ulusla-
rarasi baskilar, Ozal hiikiimetleriyle giindeme girer. Saglikta 1987’de Saglik Hiz-
metleri Temel Kanunu ile baslayan kokusma giderek derinlesir. Universitelerle
yapilan protokollerle olusturulmus egitim aragtirma bolgeleri kapanir, hekim aday-
larinin yeniden teknik olarak ileri derecede donanimli tiniversite hastaneleri icine
tikilmalarina ve toplumun saglik sorunlari ile ¢éziimiinden kopmalari siirecine
déndlir. Ayni dénemde modelin siyasallagtirilmasi planlarn yapilmaktadir, elli bi-
nin biraz tizerinde nifuslu Etimesgut Bolgesi, Universite'nin elinden alinir, hasta-
nesine 10 uzman hekim ve 5 cankurtaran verilerek cagdaslastirilir (!). Diger tini-
versite bolgelerinin dnce ddenekleri kesilir, sonra protokolleri iptal edilir. Boylece
hekim adaylarinin bitincil saglik anlayisi ile ve toplum iginde egitilmeleri engel-
lenir. 1980’le baslayan ve 1982 Yiiksek Ogretim Kanunu ile yogunlasan egitim
yozlastirlmasi stirecinde halk saghigina yonelik egitim olanaklar kisittanmakla
kalmamakta, ilgili anabi-
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yetkisi verilir. Grup Bas-

kanliklar1 = Sosyallestirme
Yasasi'na ve ilkelerine aykiri olarak ilcelerle drtiistiiriiliir, Izmir'in Konak ilcesinin
(ve Grup Bagkanligi’'nin) nifusu 870.000, Giizelbahge'ninki 7.000 olur. Yalniz
saglik ocaklarmin niifus tabanl yapist ortadan kalkmis olmaz, hiikiimetlerin siyasal
etkisi de modele yerlestirilmistir.

Kaymakamlar hig bilgi sahibi olmadiklari bir hizmete amirlik yapmaya calistikla-
rindan giiliing durumlar ortaya ¢ikar. Blytk ve sarp bir bolgede sabahlari ebeleri
mabhallelerine birakan, ev gezileri tamamlaninca aksam toplayan saglik ocagi araci
kaymakam tarafindan makam araci olarak alinmaya calisilir. Gerekcesi ‘arag ebe-
leri gezdiriyormus’ olur. Kaymakam ‘ev gezisi hizmeti’'ni ebelerin aragla kira bayi-

* The Relevance of Medical Education for Primary Health Care. Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine,
Izmir, Turkey, 11-12 June 1987. (Ek: 1. Nusret Figek’in mektubu, 2. Fotograf [Soldan saga: G Aksakoglu, Z
Oztek, NRE Fendall, A Uyan(kapida), S Kaya, NH Fisek, S Oral, G Ergér, JS Owen, F Aksu, Z Okuyan])
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ra, ya da ‘ev gezmesi'ne gitmesi olarak algilamaktadir. Bir diger kaymakam, saglik
ocaginda l¢ hemsire oldugunu 6grenince birini 6zel kalemi olarak almaya kalkar
(Aksakoglu G., 1995)! Bozulmanin nedenleri coktur ve hekimlerin ¢ikarci tutumu-
nu da icermektedir. Saglik ocag hekimleri calisma saatleri iginde kéyden muaye-
nehaneye hasta geldiginde bakmaya giderlerse kaymakamin Saglik Midiira ya da
Vali'ye bildirmesi kaygisiyla uygulamaya boyun egerler. Yetmezmis gibi, Turk
Tabipleri Birligi sorunu ¢ézme acisindan hekimler, halk, yasa yaninda hicbir so-
rumluluk ve girisim tstlenmez.

Sosyallestirmeyi Ulkeye Yayma

Ayni siirecte dénemin Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii olan Zafer Oztek’e,
1982 sonunda tim illerin sosyallestirilmesinin tamamlanmis olmasi gerektigi, yok-
sa slirenin dolacak olmasi nedeniyle kalan yirmi ilin kapsam disi kalacagi animsa-
tilir. Genel Midir hakl bir acele ve ikilem icine diger. Temel gorevi binalarin ya-
pim1 ve donatilmasi olan Sosyallestirme Daire Bagkanligi kapatilmistir. Hentiz sos-
yallestirilmeyen iller de, basta li¢ blylk kenti kapsayan tlkenin ¢ok niifuslu, cogu
ileri derecede kentlesmis ve gecekondulasmis yoreleridir. Yasa maddesi geregi
uygun yapimayan ve tam donatilmayan birimler saglik ocagr ve saglik evi olarak
acilamaz, ancak bunu yiriitecek stire ve olanak yoktur. Ya madde askiya alinarak
derme catma birimler olusturulacak ya da kalan illerin sosyallestirilmesinden vaz-
gecilecektir. Genel Mudir sosyallestirmenin tek model olarak yayginlastirilmasi
zorunluluguna inanarak yasanin ilgili maddesinin kaldirilmasi kararini kabul ettirir,
sosyallestirmenin tamamlanmast iglevine gegilir.

O gtine dek toplumun ve saglikcilarin biiyik bir kesimince sosyallestirme dogunun
kirsali igin hazirlanmig bir model gibi distintilmusttr. Blyik kentlerin sosyallesti-
rilmesi girisimi -Izmir disinda- 6nemsenmez. Yeni ve standart kent tipi saglik ocak-
lart yapilmasi yerine cogunlukla apartman daireleri kiralanir. Yeni saglik ocagi
vapilacak arsalar ise ya hibe edilen ya da merkeze uzakh@ ve niifus azligi nedeniy-
le gerekliligi tartismali yerlerdir. Bu alanlara saglik ocagi yapilirsa ya toplumdan
¢ok uzaklasilmis oldugundan ya da ntfusu ¢ok kiigiik yerlere birimler yapilmisg
olacagindan yararlanma azalacaktir (Aksakoglu G., Giray H., 2007). Model ve ilke
yok edilmistir. Istanbul’da niifusu bir tiirlii hesaplanamayan ve 400.000 dolayinda
oldugu soylenen bir saglik ocad vardir. Izmir'de 930 nifuslu tek kéye bakan ti¢
hekimli bir saglik ocagi bulunur, tigtinci hekimin geldigi Afyon’un 30.000 nufuslu
saglik ocaginda hi¢ hekim kalmamistir. Ankara’da bir Mustesar Yardimcist Canka-
ya Merkez Saglik Ocagi’'na 41. hekim olarak atanir. Hikiimet tabipligi donemin-
den cok da farkli olmayan bir noktaya diistilmustir, ¢iinki htikiimetlerin ve onlari
yonlendiren uluslararasi kuruluglarin amaci sosyallestirmeyi ortadan kaldirmak,
saglikta tath karlar getirecek karmasayi hizlandirmaktir.

Saglik ‘Reformu’ ve ‘Doniisiim’ Saldinsi: Tiikenis

Ulkede Genel Saglik Sigortasi (GSS) kurulmasi diistince ve girisimleri DP yéneti-
me geldikten kisa bir siire sonra baglar, ancak basarilamaz. DSO’deki degisim ile
birlikte 1980’lerde saglikta 6zellestirme diinya ¢apinda yayginlastirimaya calisilir
(Aksakoglu G., 2002; Aksakoglu G., 2003b). Saldiriy1 Tirkiye’de meslek kurulus-
lar puskiirtmeyi basarir. 1990’a gelinirken DB’ce SB altinda Saglik Projesi Genel
Koordinatorligi olusturulur, basina tam yetkili olarak saglik ekonomisi egitimi
almakta olan ve Mistesar Yardimciligi'na atanan bir pratisyen hekim gecirilir. Pro-
je ozel biitceyle ve DB’nin kredi destegiyle kurulmustur. Cogunlugu zorunlu hiz-
metini yapmakta olan halk sagligi uzmanlarindan olusan geng ve etkin bir kadroy-
la calisir ve SB’nin olmasi gereken politikast disinda cok sayida bagimsiz proje




lretmeye baslar. SB 1992 yilinda 1. Ulusal Saglik Kongresi’'ni toplayarak Saglik
Reformu olusturacagini duyurur. Saglikla ilgili tim taraflar bir araya getirir. Saghk
Bakani katiimcilarca séyleneceklerin kelimesi kelimesine uygulanacagi gtivencesi-
ni verir. Gunlerce yogun caba ve emekle grup calismalari yapilir, teknik konularda
goris birligine varilir, ancak yazarin baskanh@int yaptigi Temel Saglik Hizmetleri
Komisyonu ‘aile hekimligini cagdisi buldugunu’ kayda gegirir ve saglik ocaklarinin
gline uyarlanmasi gerektigini bildirir (SB, 1992). SB toplanti raporlarini basar,
ardindan ‘kentlerde aile hekimligi uygulanacagmni’ duyurur. Ozellestirme icin karli
alan olan kentsel alan secilmis, saglikta kar getirmeyen kirsal alan zaten destek-
lenmeyen saglik ocaklarinin 6kstiz kilinan hizmetine birakilmistir. Gercek amacin
GSS’nin adini anmadan ‘aile hekimligi’ denen, gelecekte 6zellesecek hekimlik
modelini saglik ocaklar1 yerine yerlestirerek saghgi ozellestirmek oldugu bellidir.
TTB ve diger orgltler uyarilarini sézlii ve yazili olarak stirdiirtir. 1993’te toplanan
II. Kongre’de 6rguitler SB’yi alinan kararlara uymadigi gerekeesiyle suclar, SB tep-
ki gosterince ilgili sendika, dernek ve birlikler Kongre'yi baglamadan terk eder.
Saglik Bakani, halk saglikgilar tizerinden Kisisel iligkilerle 6zellestirme girisimlerini
stirdirtr. Ancak bir yandan goérdigl direng, 6te yandan Proje’nin ve baginda
bulunan geng¢ hekimin tutumunun SB burokratlarinda olusturdugu tepkiler nede-
niyle girisim sénmeye yiz tutar. Bu donemde ‘saglik reformlar’’ adi altindaki 6zel-
lestirme girisimi ve saghgin uluslararasi sermayeye sunulma amaci DSO resmi
politikasina déontsmiis ve Avrupa Bolgesi'nin tim lkelerine dayatilir olmustur.
Yine de Tiirkiye'de 6zellestirme girisiminin iki yarari ortaya cikar: ilki TTB ve halk
saghg: akademik cevrelerinin daha yakin bir iletisim iginde sosyallestirmenin so-
runlarini ve kentte uygulanmamigh@ini bilimsel yontiyle tartisip 6neriler gelistirme-
ye baslamasidir. Tkincisi pratisyen hekimlerin 6zgiiven duygusuyla kendi 6nem ve
degerlerinin ayirdina vararak érgiitlenmeye ve sistemli e@itime yonelmeleri, saghk
ocaklarina da daha fazla sahip ¢tkmalaridir (Aksakoglu G., Giray H., 2007).

2002 yili beklenmedik bir tek parti, Adalet ve Kalkinma Partisi (AKP) yonetimine
gebedir. Aciklanan 58. Hikimet Programi aci ilaci ayrintisiyla tanimlamaktadir.
Izleyen yil 59. Hikiimet gorevi devralir. Hizli biiyime amaclanmakta, dusiik enf-
lasyon karsih@ disalimla beslenen digsatim desteklenmekte, cari acik inanilmaz
boyutlara ulagmakta, tiim bunlarin sonucu disa bagimhlik bir boyunduruk gibi
kacinilmaz olmaktadir. Uluslararas: cevrelerde en karli alana doéniisen saghgin
Ozellestirilmesi bu kez hem dis hem i¢ gticlerce saldiriya dontsttirtlerek dayatilir.

DB, Kasim 2002’de goreve baslayacak Giil hiikimetine ‘yardimci olmak amaciy-
la’ saglikta yeniden yapilanma konusunda bir rapor sunar. Nisan 2004’ de parasal
vardim gériintiisi altinda DSO’niin de kullandigi ‘Saglikta Déniisiim’ adi ile bir
isbirligi taslagi hazirlar. Belirli bir merkezsel hazirlik déneminden sonra ikinci asa-
mada ‘evrensel anlamda’ bireysel saglik sigortasi olusturulmasi ile baglayan saglik
ve sosyal glivenlik kurumlar olusturulacaktir. Saglik hizmeti yeniden 6rgttlenerek
birincil hizmette aile hekimligi kurulacak, SB ve SSK hastanelerinin tam uyum
icinde ve 6zerk calismalari saglanacak, hangi kuruma tye olursa olsun tiim hasta-
nelerin finansal ve yénetsel 6zerkligi givenceye alinacaktir. Kurumun kendi deger-
lendirmesine gére proje DB’nin temel ilkeleri ile uyumludur ve DB yénetimince
onaylanmistir. Projenin riski 6nemli ve yiiksek olarak derecelenmistir. S6z konusu
borcg ise 49,4 milyon Avro gibi kiiciik bir paradir. Tirkiye komik bir bor¢ alabilmek
icin var olan saglik modelini tepetaklak etmeyi goze almaktadir. Baska bir soylem-
le saglik modelini tepetaklak etmek igin komik bir bor¢c almaktadir.

Calisma ve Sosyal Guivenlik Bakani Murat Basesgioglu ve Saglik Bakani Recep
Akdag, DB’ye teknik ve finans deste@ine ne denli gereksinme duyduklarini belirten
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5 ve 10 Mart 2004 tarihli rica mektuplarini sunar. Mektuplar birbirlerine ¢ok yakin
tarihleri yaninda, durum saptama, sorunlar ve ¢éziim Onerilerinin yazim teknigi
yonitinden alisilmig T.C. birokrasisi yazismasindan ¢ok ayri bir bigemde ve ayni
zamanda birbirine sasilacak denli benzer bicimde ele alinmis, ayrica ¢ok geliskin
diizeyde bir Ingilizce (dogrusu, Amerikanca) ile yazilmistir. SB yazisi tstelik DB'nin
SB orgiitlenmesine aykirt olarak SB icinde 1990’ yillarin baglarinda kurdurdugu
ve kredilerle yasatarak sosyallestirmeyi yok etme amagh kullandigt Saglik Projesi
Genel Koordinatorligl baslikli kagida yazilmistir.

Yipranmig olan Saglik Reformu adini iki binli yillarda Saglikta Déntiglim takma
adi1 almustir. Ilkeler ve 6geler aynidir:

1. Temel 6zellik finansin vergi degil, prime dayali yapilandirilmasidir. GSS ve bi-
reysel emeklilik uygulamalarinin hedeflerinden biri SSK ve Emekli Sandigi gibi
kamusal sigortacilikta kagit tizerinde var gériinen paranin prim olarak sicak paraya
dontigmesi ve ulusal ve uluslararasi sermayenin cebine aktarilmasi anlamina gelir.
Vergi yerine prim ve katilim pay1 alinmasi (ve ayrica emekliligin ileri yasa alinma-
s1) verimlilik yani kar artis1 getirir. Finans GSS adiyla 6zel sigorta sirketlerince yapi-
lacak, sigortali poligesinde se¢cmis oldugu saglik hizmetini 6dedigi prim Olglistinde
alacak, police disi harcamalari cepten 6deyecektir. Dogumsal engeli, diyabeti, kalp
hastaligi ve kanseri olanlar ya da sonradan cikanlar sigorta disi tutulacak, her har-
cama cepten yapilacaktir.

2. Hastaneler isletmelestirilecek, ticaret odasi temsilcilerinden olusan, tek saglikci-
nin katildigi, tabip odasi temsilcisi bulunmayan bir yonetim kurulunca yonetilecek,
calisanlari sozlesmeli (timiiyle glivencesiz) olacak, verimli yani kar getirir durumda
calisirlarsa sozlesmeleri yenilenecektir.

3. Her birey istedigi aile hekimine (AH) kaydolacak, bu hekimin aile ya da cograf-
yayla baglantisi bulunmayacak, ancak sevk zinciri kurulmadigindan Kisiler dilerse
dogrudan istedikleri herhangi bir saglik kurulusuna da basvurabilecektir. AH s6z-
lesmeli olarak galisacak, kendisine kayitli Kisi sayisina ve basarimina dayali olarak
Ucretlendirilecektir. Her AH bir saglik elemant (!) kiralayacak, bu eleman kendisine
sagaltim uygulamalarinda ve kayit tutmada yardimci olacak, ancak koruyucu hiz-
met yapmayacaktir. Kurulacak toplum sagligi merkezleri okul saghd ve benzeri
belirsiz uygulamalarla ilgilenecek, bagisiklamayr AH’nin yapacagt varsayilarak
asilama ile bile ugrasmayacaktir.

Yaklagim kirsal alani timuyle goz ardi ettigi gibi, se¢imini ondan yana yaptidi
kentliyi bile cok 6nemli sagliksizlik bosluguna ve karmasasina itmektedir. Kentin
hizmet amaciyla degil, sigortalanmasi olanagi bulunan Kisilere ulasmanin kolayligi
nedeniyle, prim toplama acisindan secildigi bellidir. Yeni kurulan biiyik 6zel has-
tanelerin kentli tarafindan daha kolay ve karli kullanilacagt beklentisi de kirsal
nifusun ihmal edilmesine neden olmustur. Gereginden ¢ok ileri ve ¢ok fazla sayi-
da teknolojik trlinitin firmalarca ¢ok ayrintili bilgilendirilmis secilmis uzmanlarca
uygulanacak olmasi kentin 6nemini daha da artirir. Ancak bu yapilirken kentli de
bir saglik modeline kavusuyor degildir, kiiresellesmenin kuralsizlastirma ilkesinin
uygulanmasinin amaclandigi ve karmasanin en karli yatirim araci olarak kabul
edildigi agikca ortadadir. Sevk zincirine uyma geregi de olmayan karmasa orta-
minda her yakinmasi olan istedigi hekim ya da kuruma birkac kez gidecek, ¢ok
fazla sayida inceleme bircok kez yinelenecek, gereksiz medikal islemler ve ameli-
yatlar uygulanacak, saglik pazarinda ¢ok biiyiik bir yatirim ve sermaye dolasacak-
tir. Kamu saglik kuruluglarinin zamanla yerel yonetimler tzerinden 6zel sekttre
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aktarilacak olmasi, bu gticlin tekellesmesi ve soygunun kurumsallasmasina yol
acacaktir (Aksakoglu G., Giray H., 2007).

Saghgi insan hakk: olmaktan cikaran bu akil disi DB ve IMF dayatmasi tasari basta
TTB, Saglik Emekcileri Sendikast (SES), Halk Saglhg Uzmanlari Dernegi
(HASUDER) olmak tizere tiim emekgileri cileden cikarir. Once yanlislar anlatilir,
oéneriler sunulur. iletisim cabalar basarisizlikla sonuclanir. Konuya iliskin sempoz-
yumlar, kongreler diizenlenir, SB yetkilileri agiklama ve tartismaya cagrilir ancak
yanit alinamaz. SB kendi goriis ve dayatmalarindan baskasini dinlemeyi kesinlikle
kabul etmemektedir. Hiikiimet bu dénemde saglik uygulamalarinda yerellestirme
ve Ozerklestirmeyi de saglayacak Kamu Yénetimi Temel Kanunu'nu ¢ikarir. Cum-
hurbaskani Ahmet Necdet Sezer tarafindan veto edilen ve Anayasa Mahkemesi'ne
gotirilen yasa Anayasa’nin merkezsel yonetim anlayisina aykirt bulunarak iptal
edilir. Bu kez Aile Hekimligi Pilot Uygulama Kanunu c¢ikarilir, Diizce’de uygulama
baglatilir. TTB ve HASUDER 6gretim elemanlariyla 2006 basinda Diizce’'ye 6rgut-
It bir gezi diizenler ve sistemli bir inceleme yapar. Diizenlenen tartisma ve rapor
yazimi oturumlarmin ardindan kamuoyuna aciklama yapar, modelin yanlis ve
toplum sagligina aykirt bulundugunu, SO modelinin gelistirilerek giinimtize uyar-
lanmasi gerektigini bildirir (Aksakoglu G, Giray H, 2007).

Saglik alaninda yeni bir saldir1 aract cankurtaran hizmetleri olur. Bazi kentlerde
dlzensiz olarak basglatilan calisma 1980’lerin ortasinda belirli hastanelerin acil
servisleri merkezli olusturulur, Déntistim’le birlikte hizmet ‘112 acil’ ve 6teden beri
ad1 cankurtaran olan arag somiirgesel yakistrmayla ambulans olarak adlandirilr.
Blyiik kentlerde merkezle ve dolayh olarak hastane acilleriyle diizenli iletisimi olan
ag sistemleri kurulur. Daha ileri gidilir, acil istasyonlari olusturulmaya baslanir.
Yapilanma sosyallestirme acisindan son derece tehlikelidir. Birincil hizmetle bag-
lantisiz, biitiinciil olma yerine salt sagaltima yonelen bir model olusturulmaktadir.
Sonugta ortaya citkan yapi, 6rnegin egzersiz ve diyet yapmayi, sigara icmemeyi
Onererek ve uygulatarak koroner kalp hastaligini 6nleyen saglik ocagr yerine sis-
manlamis, kan yaglar ylkselmis ve koronerleri daralmis bir miyokard infarktiisti
olgusunu cok ivedi, cok pahali ve yarari cok kisitli ele alan bir modeli secenek
olarak sunmaktir.

Temel amac neoliberalizmin temel kurali ‘kuralsizlagtirma’y1 sagliga egemen kil-
mak, karmaga ve kar ortami yaratmaktir. Aile hekimligi agamali olarak tim tilkeye
vayildikca 11 Mudurligi'ne kayit ve veri sunmalari yasaklanir, bilgi dogrudan
SB’ye sunulur. SB tilke saglik diizeyini gosteren veriyi sayfalarinda sunmayi dur-
durur. Guivenilir olmayan 6rnekler tizerinde yaptirdigi arastirmalarla tilkede saglik
dizeyinin ‘geri kalmigliktan 6nderlige’ yiikseldigini 6ne stiren uluslararasi yayinlar
yapar, uzmanlar bunun dogru olmadigini agiklayan yanitlar verir, yazar Turki-
ye’'nin saglikta diinyanin en gelismis tlkesi olarak gosterildigini SB verisi ile sunar
(Aksakoglu G., 2011). Veriye gore Turkiye bagisiklamada ytizde 97 ile en varsil
lilkeler grubunun bile 6nlindedir. Kizamik bagisiklamasi yiizde 98, olgu sayisi
0’drr, oysa Isvicre ve hele Japonya’da ise énemli sorundur. 2010’da sitma sayst
0’dir. Ayni yil bebeklerin yiizde 99'u izlenmistir. Anne ve bebek 6limii hizi(BOH)
son sekiz yilda OECD {lkelerinin 23-30 yilda basardigindan daha hizla distrtl-
miis, BOH binde 10’un altina inmistir. Yazar yaziy1 “Yumun gézlerinizi, sorunlar
yok olacak ve duissel sonuclarla tist diizeyde doyuma ulasacaksiniz” diye baglar.

llerleyen siirec énceden kestirilen ve yillarca haykirilan yanlslarin sonuglarini or-
taya ¢ikarmaya baglar. Aile hekimleri ve aile saghgi elemanlari son derece mutsuz
ve doyumsuzdur. Istanbul’da baslayacag: ilan edilen uygulama stirekli ertelenir,
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aile sagligi merkezi tabelasi tasiyan binalarda, degil saglik calisanlari, demirbag
malzeme bile bulunamaz. Hastalik icin bagvuru ve regete alimi tcretlidir, SB’'ye
gidecek tUcret de 6zel eczanelere 6denir. Sevk zinciri zorunlulugu olmadigindan
hastalananlar tniversite hastanelerine, ticretsiz oldugu i¢in de 6zellikle acil servisle-
re dolusur. Koruyucu hizmetten, bagisiklamadan kimin sorumlu oldugu belli de-
gildir. Saghk Bakani televizyonlarda son noktayi koyan fotografli sunumlarini ya-
par: Cok katl ¢ok sayida binadan olusan, en st teknolojiyi kullanan ve yabanci
sermaye tarafindan yap-iglet-devret modeli ile Ustlenilecek ‘Medikal Park’larin
yapimina baslanacaktir.

Basarnisizlik (?) Nedenleri

Siyasal yonetimler basindan beri sosyallestirmenin basarisiz oldugunu soéyleyegel-
mistir. Sosyallestirmenin ilk girisimde bulunuldugu gtinlerden baslayarak basarisiz
kilinmasi icin yogun g¢abalar hemen baslatilir. Fisek’e gore en sivri karsitlar tip fa-
kiiltelerini saltanat makami olarak kullanmaya aligmis, toplumun sagliksizligindan
bliyik maddi cikarlar saglayan ‘Hoca’lardir (TTB, 1992). Fisek hizmetin kabul
edilememesi ve yayginlastirlamamasiyla strekli savasir ve bu savagimin nedenle-
rini degisik zamanlarda degisik gerekcelerle aciklar.

1983 yilinda yayimlanan ‘Halk Sagligina Girig' kitabinda basarisizlik nedenlerini
aciklamasi soyle ozetlenebilir:

e Bazi Bakanlar ve yoneticiler yasanin gere@ine inanmamis ve personelin
glivenini sarsmistir.

e Hastane ve saglik ocaklarina yeter sayida hekim atanmamustir.
e Hekim ve diger calisanlara okullarda hizmete yonelik egitim verilmemistir.
e Saglik ocaklari ile hastane igbirligi kurulmamustr.

e 1l ve grup baskanhg diizeyinde yénetim yetersiz kalmus, sefsiz orkestra ya
da komutansiz orduya benzemisglerdir.

e Personel 6denekleri 6denmemis; arac, gereg, ilac verilmemistir.

Fisek’in saydiklarinin somut 6rnegi olarak, varlik nedeni saglik ocaklar1 ve evlerine
arsa bulmak, binay1 yapmak, donatmak ve personel atanmasi igin hazir duruma
getirmek olan SB Sosyallestirme Daire Baskani’'nin 1975 yilinda toplum hekimligi
asistanlari grubuna soyledigi ‘gecen yil cok tasarruf ettim; 125 milyonluk biitcemin
90 milyonunu kullandim, kalanini geri verdim’ timcesi gosterilebilir.

Fisek 1986 yilinda bir yazili soylesisinde bazi farkli noktalara deginir (TTB, 1992).
Maliyecilerin kar getirmeyecek igletmelere yatirim yapmak istememelerini, politi-
kacilarin karsithigini, hekime s6z verilmis olan rotasyon hakkinin uygulanmamasini
ve yeterli finansin saglanmamasini, stézlesmeliligin kaldirilmasi nedeniyle hekim
bulunamamasini, muayenehane acma izni verilmesini, (27 Mayis dénemindeki)
asker yonetiminin bitmesiyle birlikte saglikta pazar ekonomisine doniis olmasini,
saglik yonetimi kadrosunun olugsmamasini ve hizmetin tek elde toplanamamasini
gerekge gosterir. Saptamalarin timi dogru gériinmektedir, ancak basarisizigin
nedenleri arasinda Fisek’in yaklasimini da ele almak gerekir. 1986’da soyledigi
nokta ¢ok énemlidir: ‘... hem hastane hekimi, hem muayenehane hekimi olmaz
... Ingiltere’de oldugu gibi, ... ézellikle sehirlerde muayenehane hekimlerini kul-
lanma zorunlulugu vardir’ (TTB, 1992). Ona gore (ve halk saglikcilarca da kabul
edildigi gibi) hekim ya kamuda ya 6zel calismalidir. Ancak kentlerde hizmet 6zel
hekimden satin alinmalidir. Figek’in bu goriisiiniin sosyallestirmenin 6zliyle bag-
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dagmadigr agiktir. 1970’lerin toplumsal gelisiminden uzak kalmasinin ve emeklilik
sonrasinda kendi deyisiyle ‘TTB Merkez Konseyi Baskani olarak énce serbest he-
kimleri temsil ettigini’ séylemesinin bu yaklasimda rolii oldugu dustintilebilir.

Basarisizhigin gercek ve temel nedenini, eg@itimsiz ve orgtitsiiz bir halk kesimine
dayatilan -sosyal devlet anlayisindan bile yoksun- yeni emperyalist ekonomi stire-
cinde, topluma gereksindigi yerde ve olglide hakki olan sagligi hizmet olarak sun-
maya calismak celiskisinde aramak gerekir. Hentiz Cumhuriyet kurulmadan basla-
tilan, buyik bunalim yillarinda yaklasik 20 yil ara verilmek zorunda kalinan kapi-
talizm, lizerinde igreti bir yama gibi duran gercek anlamdaki toplumsal hizmeti
sindirebilecek amac, istek ve olgunlukta degildir. Giderek azginlasan ve sag-
li(ksizl1)@ en biiyiik kazang araci olarak goéren neoliberal kapitalizm basta sosyal-
lestirme olmak lizere ontine geleni silip stiptirerek hedeflerine saldiriya gegmistir.
Toplumsal siniflarin -ibresi agirlikli olarak sermayeden yana olan- catismasinin
ortasinda kalan sosyallestirmenin yasam alani giderek daralir ve zamanla yok ol-
maya yuz tutar.

Kazanimlar ve Sonucg

Turkiye'nin saglik gostergeleri yerkiirenin en yoksul ve geri tlkeleriyle kiyaslanabi-
lecek denli kotidir. Ortadogu komsularinin saglik diizeyi -6nceki yillarda Ttrki-
ye’'nin ¢ok ontinde olan, ancak ABD saldirilart sonrasi bozulan Irak disinda- cok
daha olumlu dizeydedir. Saglikta olumsuzluklarin temel nedeni toplumun dinsel
kaderciligi, kirsal alanin kentsel alandan korkunc¢ diizeyde bozuk yasam kosulla-
rinda bulunmasi, kentsel alanda bile toplumsal siniflar arasinda derin ucurumlar
yer almasi ve politikacinin sagh@: ‘Allah’a havale’ etmesidir.

Tim olumsuzluklara karsilik tlkenin Avrupa tlkelerinde rastlanmayacak denli
geliskin tip fakilteleri ve 6zel hastaneleri bulunur. Bir¢cok Avrupa tlkesinde ser-
bestce uygulanan bilim disi s6zde tip uygulamalari mevzuat ve meslek kuruluslari
cabalariyla kesinlikle engellenmistir. Yeterli sayida, son derece iyi egitimli ve nite-
likli hekim ve diger saglik personeli gérev yapmaktadir. Ancak kapitalizmin gelig-
meye bagladigi 1940’h yillardan bu yana iki 6nemli uygulamaya yonelinmistir:

1. Insan sagld korunmaya ve gelistirilmeye calisimamis, ‘hastayim’ diye basvu-
rana ve 6zel sektor agirlikli model uygulamaya yonelinmis,

2. Pazar ekonomisine uygun olarak istemin yiiksek oldugu kentsel alanda hizmet
satisina agirlik verilmistir.

Sosyallestirme bunlarin tersine,
1. Buttincul saglik hizmetine,

2. Ulasamayana hizmet goétirmeye yonelmis, bu iki kavram sosyallestirmenin
6zinu olusturmustur.

Sosyallestirme tim olumsuzluklar: ve engellemeleri bir yana itmis, herkesi kapsa-
yan bir politika tGstlenmis; 6ncelikle en olumsuz kosullarda yasayan, hizmete ge-
reksinmesi en fazla olan ve oldugunu bile sezinleyemeyen, basvurmak istediginde
ulasamayan, ulastiginda bakilamayan, itilip kakilan, 6deme giicli olmayan; tim
bu kosullar1 yasamasina karsin ¢cogunluk olan kesime yiiziini donmisttr. Kapita-
list ekonominin acimasizhgina birka¢ ay gibi kisacik bir ara verilen ve toplumun
ezilen cogunluguna yonelik 6nlemleri diistinebilecek bir ‘devrim’ siireci iginde:
Birincisi herkese ve 6zellikle de yoksul ve yoksuna; ikincisi politikacinin ilce yapi-
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lanmasi ve emri disinda, topluma ulasan ve politikacinin degil saglik¢inin deneti-
minde olan bir hizmet modeli olusturmustur.

Toplumdan yana ve geng¢ bir kadro tarafindan ‘devletlestirme’ ilkesiyle ortaya
konan; genel ekonomide ve saglikta serbest piyasa kosullarina inanmasina karsin
deneyimli, durist ve caliskan bir blirokrat tarafindan tretilen sosyallestirme, ya-
sama ge¢mis ve ne anlama geldigi elle tutulur goézle goriiniir bicimde ortaya ¢ik-
mistir. Dogru zamanda, dogru yerde, dogru kisiyle karsilasan ‘devrimci’ hareket
sivasal anlamda farkli distinse ve tam istedigi sonuca ulasamasa da istendiginde
toplum yararina bir girisimin basarilabilece@ini ortaya koymustur. Ebesinden uz-
man hekimine, sitma savascisindan kadin dogumcusuna, tibbi sekreterinden miis-
tesarina uygulama tam anlamiyla yasanmis ve deneyim kazanilmigtir. Neyin uy-
gun planlandigi, neyin eksik kaldigi, neyin ne yonde degistirilmesi ya da eklenmesi
gerektigi denenerek ve engellerle savasilarak 6grenilmistir. Ozellikle Fisek'in 63-
rencisi olan halk saglikcilar, ulusal ve ardindan uluslararasi deneyimleriyle yarin
cok daha iyi bir model hazirlayabileceklerini ve yiiriitebileceklerini kanitlamiglardir.

Sosyallestirme bircok tilke ve kisinin toplumcu yaklagimlarinin DSO’de tartisildig
ve kabul gordiigi bir donemde yasama gegirilmistir (Aksakoglu G., 2002; Aksa-
koglu G., 2003b). Konu tizerinde Sovyet Sosyalist Cumhuriyetleri Birligi (SSCB)
ve Cekoslovakya basta olmak tizere cok sayida lilkede deneyimler yasanmaktadir.
Ingiltere ve Iskandinavya arayislar ve yeni baslangiclar icindedir. Fisek Cenevre’ye
yansiyan gorisgler ve Avrupa’da gordiigu 6rneklerle yola ¢tkmistir. Dénemin en iyi
hizmetini -sagaltim ve koruma ayr yuritiilse de- Ugastok modeli ile SSCB sun-
maktadir (Aksakoglu G., 2003c). Fisek bu tlkeyi ziyaret etme ve modeli inceleme
geregi duymamustir. Ingiltere saglik ocad ile ivi bir 6rnek sayilmasina karsin, aile
hekimlerinin ve hastanelerin saglik ocagindan ayri ve kopuk durmasiyla birbirin-
den farkli ¢ unsur icermektedir, iyi bir érnek degildir. Isvec hemsirelerle evde
hizmet siirdiirmesine ve hekim evdeki kisilerle diizenli telefon iletisiminde olmasi-
na karsin hentiz model olugturmamistir. Fisek belirli goriis ve yaklasimlari deger-
lendirerek kisa zamanda 6zgtn bir model ortaya koymustur. Bir¢ok Kisinin savla-
dig1 gibi bu model Alma-Ata Bildirgesi'ne 6rnek olmus degildir; ama onun evren-
sel dogrularmin timinu icermekle yerylizinde varlig bilinen ve daha 6nemlisi
uygulanabilen en iyi saglik 6rgiittenme modelini olusturmustur.

Sosyallestirme, kurulus amacina uyan ve bazen basarwya ulagan hizmetler vermis-
tir. Sagliga insan ve gevresi biittini icinde ve tiimelci yaklagimla yonelmis, saglikta
gereksinmeleri ve amaclari belirlemede vazgecilemez olan ‘niifus tabaninda 6rgtit-
lenme’yi temel almis, dogum 6ncesi bakimi bir sistem olarak yerlestirmis, kam-
panyalarla engellenmesine karsin oldukca yaygin bir bagisiklama etkinligine ulas-
mis, cevre sagligina saglik¢l gozii ve parmagi girmesini olanakli kilmig, bagvuran
hasta sayisinin yaklasik yarisina tek basina hizmet sunmus, anne ve bebek-cocuk
olumlerinin 6nemli olgide azalmasini saglamistir. Halkin icinde, bazen zorunlu
hizmetle bile, gérev yapmanin tadini ve saglik sorunlarini anlayabilme ve ctzebil-
menin keyfini saglik ¢alisanlarina yasatmistir.

Sosyallestirme her seyden dnce saghidi insan hakki olarak gérmiis ve saglik hizmeti
sunumuna yonelik temel ilkeleri 6rnek model olarak sunmus ve basarili bir model
oldugunu kanitlamustir.

Bugliniin saglik calisanlarinca akilda tutulmasi gereken sosyallestirmenin yasal
olarak yasamda ve gecerli oldugu, her diizeyde ve her tiir saglik hizmetinden esit
ve Ucretsiz olarak yararlanmanin her bireyin hakki olmayi stirdtrdigiidiir.
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Nusret Fisek, izleyen yillarda her zamanki saygin kimligi ve durist durusuyla yal-
nizca hekimleri degil, tiim saglikgilart kurumsal olarak temsil edecek, baskici rejim-
ler hekimleri iskenceye alet edecek amaclarla kullanmaya calistiklarinda mahkeme
karsisinda sanik konumunda evrensel degerleri kisisel ve kurumsal goriisti olarak
onurla savunacaktir.
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SEVK SISTEMI VE SOSYALLESTIRME

Doc. Dr. Cavit Isik YAVUZ
TTB Halk Saghgt Kolu

Bir mevzuat tanimini teknik olarak ele alabiliriz. Bu teknik bakisg, yazani okumakla
da olur elbette. Ote yandan mevzuatta, yani yazili kurallar biitiniinde yazanlar,
kurallarin sekillendigi sistemin de ipuglarint verirler. Ciinki herhangi bir konuda
mevzuat ¢ikarmak, o alani yasal olarak diizenlemenin 6tesinde yonetim bicimleri-
nin ve bu bigimleri sekillendiren ideolojilerin alan diizenlemelerini yapmak anla-
mina da gelir. Gegmiste “toplumsal yonii agir basan kamu hizmeti iglevleri’ni di-
zenlemek tlizere yapilan mevzuat diizenlemelerinin yerini glinimizde kamu hiz-
metlerinin farkh bicimlerde 6zel sektore acilarak/devredilerek kamunun “diizenle-
yici” fonksiyonlarinin 6ne c¢iktigi diizenlemelerin almasi 6rnek olarak verilebilir
(Karahanogullar1 O., 2004). Mevzuatta yazanlarin degisimlerinin anlamlarina
bir diger 6rnek de son iki Anayasa’da “saglik” ile ilgili yer verilen ifadelerdir. 1961
Anayasa’st saghg temel bir hak ve devlet sorumlulugu olarak ifade etmisken,
1982 Anayasasi’'nda saglik “devletce saglanan temel sosyal ve ekonomik bir hak
olmaktan cok, devletce planlanan ve denetlenen bir hizmete” déniismustiir (Altay

A., 2007).

“Sosyalizasyon” ya da “sosyallestirme”nin mevzuati da bize bu konuda ipuglar

veriyor. Ik maddesi kendi cercevesini, dénemin Anayasa’st ekseninde, tanimlar
ozellikte: “Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesinde bir hak olarak taninan saghk
hizmetlerinden faydalanmanin sosyal adalete uygun bir sekilde ifasini saglamak
maksadiyla tababet ve tababetle ilgili hizmetler bu Kanun cergevesinde hazirlana-
cak bir program dahilinde sosyallestirilecektir” (SB web sayfasi/mevzuat). Sosyal-
lestirme, saglik hizmetlerinden faydalanmayi “sosyal adalete uygun bir sekilde”
gerceklestirmek ve bunu temel bir hak olarak taniyarak bir saglik sistemi 6ngor-
miistiir. Bu noktada Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi'nin 25. maddesini hatir-
lamakta yarar var: “Herkesin kendisinin ve ailesinin saglik ve refahi icin beslenme,
giyim, konut ve tibbi bakim hakki vardir. Herkes, igsizlik, hastalik, sakatlik, dulluk,
yaslilik ve kendi iradesi disindaki kosullardan dogan gecim sikintisi durumunda
guvenlik hakkina sahiptir.”

Bir de 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun”un “amag
ve kapsam” baslikli birinci maddesine bakalim: “Bu Kanunun amaci; Saglik Ba-
kanliginin pilot olarak belirleyecegi illerde, birinci basamak saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi, birey ihtiyaclart dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerine agirlik
verilmesi, kisisel saglik kayitlarinin tutulmasi ve bu hizmetlere esit erisimin
saglanmasi amaciyla aile hekimligi hizmetlerinin yuritilebilmesini teminen
gorevlendirilecek veya calistirilacak saglik personelinin statiisti ve mali haklari ile
hizmetin esaslarini dizenlemektir.” (SB web sayfasi/mevzuat). Kuskusuz bu
yazinin konusu bu iki diizenlemeyi karsilastrmak degil, sadece hatirlamak igin
deginelim istedik.

224 sayill Yasa ve getirdiklerini irdelerken sosyallestirme ile getirilmek istenen
yapiyl ve 6ngorilen saglik sistemini kavrayabilmek gerekiyor. Bugiinden bakinca
bunu kavrayabilmek gorece daha kolay diyebiliriz. Bu yapiya tekrara diismeden
kisaca deginelim.
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224 sayih Yasa’'da sosyallestirme, Yasa’'nin “terimler” bolumiinde “saglik hizmetle-
rinin sosyallestirilmesi vatandaslarin saglik hizmetleri icin 6dedikleri prim ile amme
sektorline ait muiesseselerin biitcelerinden ayrilan tahsisat karsiligi her cesit saglik
hizmetlerinden tcretsiz veya kendisine yapilan masrafin bir kismina istirak suretiy-
le esit sekilde faydalanmalaridir” bigiminde tanimlanmaktadir. Bu tanima bakinca
sosyallestirmenin sadece “finansal boyutu” kapsayan bir uygulama oldugu sanila-
bilir. Oysa otuz bes maddelik Yasa, ilk sekiz maddeden sonra “sosyallestirme”
baghgi altinda ayrintil bir sistem tarifi yapar.

Sosyallestirme, tlkeyi, Nusret Fisek'in tanimiyla “monovalan” 6rgitlenmeden
“polivalan” bir saglik 6rgltlenmesine gegirmistir. Diger bir deyigle “cok gorevli
orgtitler programi”na. Nusret Hoca, bu konuya asagidaki gibi deginiyor:

“... Saglik hizmetlerini 6rgitlemede iki temel model vardir. Biri tek gorevli orgtit
kurma (monovalan model), biri de cok gorevli orgtitler programi (polivalan mo-
del). Batida koruyucu saglik hizmetleri monovalan hizmetler sekilde gelismistir.
Tirkiye'de de boyle gelismistir. Yani sitma miicadelesi icin bir 6rgiit, trahom mu-
cadelesi i¢in bir 6rglt, ana-cocuk saglidi icin bir 6rgtit. Batida da boyledir. Bu me-
seleyi distinlip tartisanlarin gortis birliginde olduklar: bir nokta var: Bu tarihsel
gelisme talihsiz bir gelisme. Aslinda hizmetlerin dar bir bolgede polivalan olarak
verilmesi hizmetin gticlini arttirir. Diinya Saglk Tegkilatinin tedavi ve koruyucu
hizmetlerin entegrasyonu igin gayet glizel bir benzetisi vardir: Koruyucu hizmetler
aci ilaca benzer. Halk tarafindan pek sevilip benimsenmez. Bunlari kabul ettire-
bilmek icin aci ilacin etrafina seker koymali. Diinya Saglik Teskilati yazilarinda
vardir bu. Ben entegrasyonu sadece koruyucu hizmetlerde degil tedavi hizmetle-
riyle beraber 6ngordim. Koruyucu hizmetlerde saglik egitimi 6nemlidir. Saghk
egitimi Kkisinin alismadi@: bir ise alismasi demektir. Kisiyi etkileyebilmek icin saglk
hizmeti yapan kisinin, etkin olmasi lazim. Koruyucu saglik hizmetleri halkin istedigi
bir hizmet degil. Istemedikleri hizmeti halka yaptirabilmek icin halkin senden bir
sey bekler olmasi lazim ki seni dinlesin. Tedavi hizmetlerinin koruyucu hizmetlere
entegre edilmesinin gerekgesi budur. Ama simdiki bakan anlamiyor bunu. Ben
tedavi hizmetlerini ayirdim diyor. Orada da bazi Kisileri koruyucu hizmetlere vere-
cegim diyor. Turkiye ¢ok talihsiz memleket.”

(Prof. Dr. Nusret Fisek'in Kitaplasmamis Yazilari — III, Nusret Fisek Ile Séylesi
http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap 3/38.html)

Bu talihsiz memleket sosyallestirme ile asagidaki ilkelere dayanan ve 1978 yilinda
“cagdas saglik hizmet modeli” olarak uluslararasi kabul géren bir saglik sistemine
onyedi yil 6ncesinde kavugsmustu (Oztek Z., Eren N., 2006):

e Esit hizmet

e  Surekli hizmet

o Entegre hizmet

¢ Kademeli hizmet

e Oncelikli hizmet

e Katilimli hizmet

e Ekip hizmeti

e Denetlenen hizmet

e Uygun hizmet

o Niifusa gore hizmet
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Alma-Ata’dan bu kadar zaman 6ncenin Turkiye’sini de hatirlatmakta yarar var.
1960 ve 1965 niifus sayimina gore niifus sirasiyla 28 ve 31 milyon civarinda, ni-
fusun %68-66’s1 kdylerde yasiyor. Niifus artis hizi 1960’da binde 28.5 (TUIK web
sayfasi, TUIK 2009).

Nusret Hoca bu konuya da séyle deginiyor. “Aklimda olan tabii hizmetten en yok-
sun olan kirsal bolge. Kanun kirsal bolgeyi goz 6niine alarak yazilmistir. Sehirlerde
de boyle olacak deniyor ama, sehrin 6zellikleri var tabii. Onu énemli bulmadim.
Kanunu hazirlarken Ingiltere'deki sistemden esinlendigimi séylemem lazim. Kade-
meli sistem. Turkiye'deki en 6nemli meselenin biri ilk basamak saglik hizmetinin
oldugunu kabul ettirmek. En 6nemli kisim saglik ocaklari kurarak ilk basamagi
orgiitlemektir yurt olctisiinde. Ingiltere'de bolge fikri yoktur. Herkes istedigi hekimi
secer. Isvec'te kirsal bolge vardir. 6000 kisiye bir hekim, iki halk saglhd hemsire-
sinden olusan ekip entegre hizmet verir. Orada hasta kendi boélgesindeki hekime
gitmek mecburivetinde degildir. Isterse dogrudan hastane poliklinigine gidebilir.
Tturkiye'de bunu disipline etmek ve uygulanabilir hale getirmek icin ilk miiracaatin
saglik ocagina yapilmast fikrini kanuna koydum. Kisinin hekim secme hakkini da
kaldirmadik. Parasini verdigi takdirde istedigi hekime gidebilir. Diger fikir ki, o
zamanin yeni fikri olarak kabul etmek lazim, koruyucu hizmetle tedavi hizmetinin
entegrasyonu vardir sosyalestirmede. Bu batida yoktur. Ciunki, batida tarihsel
gelismeyi takip ederek tedavi hizmetiyle koruyucu hizmetler ayri 6rgtitlenmistir. O
ayridir tabii. Ama, dogrusu bunlarin birlesmesi. Sosyallestirmeye ben bu bilimsel
dogruyu da ekledim. Bati'da olmayan ve gene ¢agdas goriis demek lazim, hizmeti
ekip hizmeti olarak sunma ve bir kisim hekime ait hizmetlerin hekim disi personele
nakli fikri de vardir sosyallestirmede. O da yok gérdigimiiz tilkelerde. Bu da yeni
fikirlerden. Diinya Saglik Teskilati'nin o zaman dahi savundugu fikir. Fikri icat
eden ben degilim.” (Prof. Dr. Nusret Fisek'in Kitaplasmamis Yazilart — III, Nusret
Fisek lle Soylesi http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap 3/38.html)

Sosyallestirme, entegre ve kademeli bir saglik sistemi getirmistir. Kurdugu birinci
basamak saglik kurumlari koéylerden baslayarak, niifus ve bolge tabanli bir 6rgut-
lenmeyi igerir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturan “saglik oca-
g"n1 “takriben 5.000 - 10.000 kisinin kéyler grubu veya bir kasaba veya sehir ve
buliyiik kasabalardaki mahalle gruplari” olarak yapilandirmistir. “Bunlarin il icinde
idari taksimata uymasi icap etmez” ifadesi ile idari sinirlari agan ve saglik ihtiyacla-
rin1 6nceleyen bir 6rglitlenme getirmistir. Boylece, “bolge ve niifus tabanli 6rgut-
lenme” ile butinlik saglamistir. Askeri saglik kurumlari disinda kamuya bagli tim
yapilari sosyallestirme iginde toplayan, butiincil bir yonetim 6ngérmustiir.

Sosyallestirme, saglik hizmetlerinin bireylerin yasadiklar: en ug noktaya kadar hem
saglik evleri ve saglik ocaklari kurarak, hem de gezici hizmet anlayisi ile yiratil-
mesini, bireye ve cevreye yonelik koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin entegre
verilmesini, hizmetin her yerde herkese ve 6zellikle 6ncelikli gruplara gotirilmesi-
ni amaclamstir. Hizmetin Ucretsiz verilmesi esastir. Sistem icerisinde acil durumlar
disindaki bagvurularin en ugtan (saglik evleri ve saglik ocaklari) baglamasi, bu ku-
rumlarda ¢6zlilememesi durumunda belirti bir kayit sistemi gcercevesinde bolgede-
ki en yakin ikinci basamak saglik kurumlarina génderilmesini galisma prensibi
olarak getirmistir.

224 sayili Yasa’nin uygulama boyutu yonetmelik ve yonergeler ile gerceklestiril-
mistir. Bu dizenlemelerden “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde
Hizmetin Yurtttilmesi Hakkinda Yoénetmelik” (09 Eylil 1964 tarihli Resmi Gazete)
saglik hizmetinin ana ilke ve prensiplerini su sekilde siralamaktadir:
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e Saglik hizmetlerinin ana ilkesi halkin saglik seviyesini ylikseltmektir. Bu
amacla halk saghgt (koruyucu hekimlik) hizmetlerine 6ncelik verilecek,
saglik tegkilati toplum kalkinmasi ve diger sosyal calismalarda da faal rol
alacaktir. Tedavi hekimligi ise, halk saghgt calismalarini tamamlayan bir
unsur olarak, evde ve ayakta tedaviye dncelik verilecektir.

¢ Yukarida belirtilen temel ilkeye ulasmada birinci derecede sorumlu kurum
saglik ocaklardir. Saglik ocaklarinda saglik personeli, bolgelerinde hasta
tedavi ederek, kazandiklari glivene dayanarak saghgin korunmasi ile ilgili
hizmetleri halkin isbirligi ile yurtitecek, toplum kalkinmasi ve diger sosyal
ve ekonomik hareketlere 6nderlik edecek veya katilacaklardir.

e Saglik kurulusunda Ust kademelerdeki personelin ilk gorevi, kendilerinin
nezaret ve murakabesine verilen diger personelin calismalarin
desteklemek olanlara verimli calisma imkanlarim temin etmek, hizmet
icinde egiterek yeterli hale getirmektir.

e Saglik hizmetlerinin gelismesi icin yeter sayida ve iyi yetismis saglik perso-
neline ihtiyac vardir. Bu sebeple saglik kurulusunda goérev alanlar kendiler-
ine okullarda veya kurslarda verilen egitim gorevine en bilylik 6nemi
vereceklerdir.

Gorildagla gibi sosyallestirme, saglik hizmetlerini gerek orglitlenme ilkeleriyle,
gerek ekip calismasi, niifus ve bolge tabanl yapilanmasi, kademeli ve entegre
hizmet anlayisi, gerekse de stirekli, katilimci ve cok sektorlit hizmet anlayisiyla
saglik hizmetlerinin “bitincilligini” saglamayi hedeflemistir. Bu acidan sevk
zinciri ve sevk sistemi kademeli hizmet anlayisi ekseninde kritik bir role sahip ol-
mugtur.

Yasa sonrasi diizenlemelerden en 6nemlisi “154 sayili Yonerge” olarak da bilinen
“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin Yuritilmesi Hakkinda
Yonerge”dir. Bu yonerge iki binli yillarin basinda “Saglik Hizmetlerinin Yuratal-
mesi Hakkinda Yonerge” adwyla glincellenmistir. Bu glincellenmis halinde sevk
sistemine iligkin ayrintilar tariflenmektedir.

Buna gore “sevk zinciri” tanimi yapilmistir: “Acil durumlar disinda hastanin ik
olarak birinci basamag@a basvurmasi bu basamaktaki imkanlarla teshis ya da teda-
vi edilemeyenlerin bir st basamaga gitmelerinin saglanmasidir. Bunun amaci,
ozellikle, hastalarin 6ncelikle birinci basamak saglik kuruluslarina bagvurmalarini
ve valnizca gerek gortilenlerin ikinci ya da tiglincli basamaga gitmelerini saglaya-
rak kisilerin zaman kaybina ugramadan, yerlesim yerlerine daha yakin olan birinci
basamak kuruluglarindan yararlanmalarini saglamak; ayni zamanda, hastaneleri
hizmet almasi gerekmeyecek olan hasta yiikiinden kurtararak hizmetin kalitesini
yukseltmek ve maliyetini azaltmaktir”. Bu tanimda “maliyeti azaltma” unsurunun
yer aldigini gériiyoruz.

Giincel yonergenin “Saglik Hizmetlerinin Temel Ilkeleri” baslikli besinci madde-
sinde ilkelerden biri olan “kademeli hizmet” basliginda da sevk zincirinin alt1 ci-
zilmektedir: “Birinci, ikinci ve tGclincti basamak tedavi kuruluglar: arasindaki hiz-
met bolisimi ve hasta sevk zincirini ifade eder. Hizmet alacak kisilerin 6nce bi-
rinci basamak saglik kuruluglarina basvurmalari, saglik personelinin uygun gérme-
si durumunda ikinci ya da Uglinci basamak saglik kuruluslarina sevki esastir. Ka-
demeli hizmetin amaci, kisilere daha hizli hizmet verilmesi, kisilerin en yakinlarin-
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daki saglik kurulusundan rahatlikla yararlanmalari, hastanelerin gereksiz hasta
yukinden kurtarilmalari, gercekten hastane hizmetine gerek duyan hastalara daha
nitelikli hizmet verilebilmesi ve hizmet maliyetinin distirilmesidir.”

Yonergeye gore, “saglik ocaklarinda, hem o saglik ocaginin sorumlu oldugu bél-
gede yasayanlara hem de diger yorelerden basvuranlara evde ve ayakta tani ve
tedavi hizmetleri verilir” ve “bu hizmetler verilirken 6zellikle hasta sevk zincirine
uyulmasina ve laboratuvar tani hizmetlerine 6zel 6nem verilmelidir”. Bu kapsam-
da hasta sevki usul ve esaslari Yonerge’'nin 99. maddesinde ayrintili olarak tanim-
lanmustir: “Iyilestirici hizmetler acisindan saglik ocaklarinin yeri, bagvuran hastalari
muayene ederek hastaliklarini teshis edip tedavi etmek, tani ve tedavisi ocak ko-
sullarinda mimkiin olmayanlari da bir ist basamak olan hastanelere sevk etmek-
tir. Bu hastalarin genellikle ikinci basamak olarak kabul edilen saglik merkezi ya
da devlet hastanelerine sevk edilmeleri gerekir. Ancak, tanisi agtkca belli olan has-
talar, o yilin biitce uygulama talimati da dikkate alinarak, dogrudan tglnct ba-
samak saglik kuruluglari olan 6zel dal hastanelerine (onkoloji hastanesi, akil hasta-
liklar1 hastanesi, gogtis hastaliklar hastanesi, dogumeuvi gibi) ya da egitim hastane-
lerine sevk edilebilirler...”

Bu madde ile sevk edilen her hasta i¢in bir form doldurulmasi (Form 019) ve bu
form ile hastaneye gonderilmesi, hastanin tani ve tedavisi sonunda yine bu form
ile saglik ocagina geri bildirim verilmesi ve ocak kayitlarina (kisisel saglik fisi) bilgi-
lerin aktarilmasi 6ngorilmustiir. Boylece sosyallestirme, sevk zinciri acisindan ka-
yit sisteminin diger yanlarinda da oldugu gibi bir “saglik bilgi sistemi” olugturmus-
tur.

Saglik ocaklar1 ve saglik evlerinde sadece hastalar sevk edilmez. Saglik evlerinde
ya da evde saglik hizmeti sunulurken izlemlerde ve koruyucu hizmetler yirttiltir-
ken sorun/anormallik/ileri inceleme/ileri tetkik vb tespit ya da gereksinimi duru-
munda saglik ocagl hekimine, daha Ust diizey ihtiyact bulunmasi durumunda da
ikinci basamak saglik kurumlarina sevk s6z konusudur. Bu agidan ¢zellikle gebe,
bebek, cocuk, yasli, kronik hasta izlemi vb gorevler yerine getirilirken de sevk zin-
ciri caligtirilmigtir.

Saglik ocagmin yukarida alintiladigimiz “polivalan” gorevleri, sevk sistemini de
“monovalan” olmaktan ayri tutmustur. Diger bir deyisle, her bir hastalik ya da
baslik igin ayri/6zel bir sevk zinciri/kurumu yoktur, ileri tetkik/tedavi/inceleme ge-
rektiren her durum icin saglik oca@i boélgelerine yine niifus ve bolge planlamast ise
hizmet veren hastaneler (ikinci ve lictinci basamak saglik kurumlari) planlanmustir.
Bu hastaneler saglik ocaklarinin hizmet, mesleki egitim, lojistik ihtiyaclarini karsila-
yacak bicimde olusturulmustur.

Etkili Bir Sevk Sistemi

Sevk, saglik sisteminin herhangi bir basamagindaki saglik calisanin klinik bir du-
rumun yonetimini saglamak igin yeterli kaynaga (ilag, ekipman vb) ya da olanak-
lara (beceri vb) sahip olmamasi nedeniyle ayni sistem icerisinde diizeyde ya da
daha Ust dizeydeki kaynaklardan yardim almasi ya da hastanin yonetimini ta-
mamen devretmesi olarak tanimlanmaktadir. Sevk, uzman goriisiine basvurma,
ek va da farkli hizmet ihtiyaci, tani ve tedavi araglarinin kullanimi gibi nedenlerle
vapilir. (DSO referral notes).

Sevk sisteminin 6nemli 6zelliklerinden birisi, uzmanlik hizmetlerine ya da tst ba-
samak saglik hizmetlerine erisimin kontroltidir. Diger bir deyisle, sevk sistemi hiz-
met ihtiyacina gore birinci basmaktan diger basamaklara “gecisi” diizenleyen bir
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sistemdir. Bu anlamda bir “kontrol” sistemidir ve sevk 6zellikleri saglik sistemleri-
nin yonelimleriyle yakindan iligkilidir. Sevk sisteminin kontrolii genel bir 6zellik
olarak birinci basamakta baglamaktadir. Bu acidan birinci basamak saglik hizmet-
lerinin 6rglitlenme, finansman ve isleyis 6zellikleri sevk sisteminin temel belirleyici-
lerindendir. Piyasa ve pazar ekonomisi ile “mtisteri memnuniyeti’ne dayali birinci
basamak saglik hizmetlerinin bulundugu saglik sistemlerinde sevk sistemi bir¢ok
sorunu beraberinde getirmektedir. Saglik sisteminin kamusal ya da 6zel yonelimi-
ne gore deg@isen uygulamalar ile “kapi tutuculuk” olarak adlandirilan bir rol ile
birinci basamak saglik hizmetlerinden gecilmeden uzmanlik hizmetlerine ve ikinci
ve Uglncl basamag@a ulagilamamaktadir. Son dénemde Ulkemizde de sik kulla-
nilmaya baslanan “kapi tutuculuk” uygulamasinin avantajlart arasinda “hizmetle-
rin esgidim icinde sunulmasi saglamak, gereksiz girisimleri, uzmanlk hizmetleri-
nin agsir1 kullanimini, hastanede yatis siiresini ve ila¢ kullanimini azaltmak, hizmet-
lerin toplumun bir bélimi tarafindan asirt diizeyde kullanilmasini 6nleyerek esit-
sizlikleri 6nlemek” gibi basliklar sayilmaktadir. Bunun aksi ise sevk zorunlulugunun
olmayisidir. Bu ikinci sistemde dileyen diledigi kuruma gidebilmektedir (Ocek Z.,
Soyer A., 2007).

Etkili bir sevk sistemi saglik sistemi icerisindeki tiim diizeyler arasinda yakin bir
iliski saglar. Basta yoksul tilkeler olmak tizere “gelismekte olan iilke” ya da “az
gelismis tilke” olarak adlandirilan tilkelerde basta ana cocuk sagligi olmak Uzere
bircok konuda sevk mekanizmalari sistemleri gelistirilmistir. Oyle ki yoksul tlkeler-
de yapilan bazi calismalar “geleneksel iyilestiricileri” ya da “alternatif” saglik hiz-
met kaynaklarini da sevk zincirinin bir parcasi yapmaktadir (Parkhurst JO., Rah-
man SA., 2007). Sevk sisteminin var olup olmamasi yaninda isleyisi ve etkinligi-
nin incelenmesi ve degerlendirilmesi de gerekir. Bu amacla cesitli arastirmalar
yapilmakta ve bazi “hizli degerlendirme teknikleri” gelistirilmeye calisilmaktadir.
Belirli bir sevk sistemi olsa da sevk sistemine uyma zorunlulugu olmasit ya da ol-
mamas! da olayin bir diger boyutunu olusturmaktadir. Ozellikle “bolge saglk yo-
netimi” doksanlh yillarda 6nem kazandigi yoksul tilkelerde yapilan bazi arastirma-
lar hastane basvurularinin ¢ok buyik kisminin sevk almadan direkt basvuruyla
gerceklestigini gostermektedir. Bu durum, hastanelerin hizmet yukinu agirlagtir-
makta hizmeti verimsizlestirmektedir (Cervantes K. ve ark, 2003; Akande TM.,
2004).

Sevk sistemleri ve sevk zincirinde “hastaneler” kilit saglik kuruluslardir. Sevk sis-
temi/zinciri icerinde hastaneler de kendi aralarinda siniflandirlmalidir. Birinci di-
zey (ilce hastanesi, genel hastane vb) hastaneler, genellikle ana branslari iceren (i¢
hastaliklari, kadin hastaliklari-dogum, cocuk saghigi ve hastaliklari, genel cerrahi,
genel pratisyenlik), sinirli laboratuar ve genel patolojik analizlerin yapildigi hasta-
nelerdir. Ikinci diizey hastaneler fonksiyonel olarak ézellesmistir ve 5-10 arasi Kli-
nik uzmanlik alan: ile 200-800 hasta yatagmni kapsar (Il hastanesi, bolge hastane-
si). Uclincii diizey hastanelerde ise yiiksek diizeyde ézellesmis uzmanlik alanlar ile
ileri teknoloji bulunur, egitim aktiviteleri yer alir, yatak kapasiteleri 300 ile 1500
arasinda degismektedir (ulusal hastaneler, tiniversite ya da egitim hastaneleri)
(Hensher M., Price M., Adomakoh S., 2006). Sevk basamaklarindaki hastanelerin
belirli bir planlama cergevesinde ihtiyaca uygun olarak yapilandirilmasi, donanimi
ve hizmet kapsaminin saglanmasi gerekir.

Hastaneler acgisindan baktigimizda sosyallestirmenin bolge tabanli ve kademeli bir
hastane yapilanmasi oldugunu goriyoruz. 9 Eylil 1964 tarih ve 11802 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanan “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde
Hizmetin YurGtilmesi Hakkinda Yoénetmelik”, illerde nifus ve yol durumlarina
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gore saglhk bolgeleri olusturulmasini ve her bélgede bolge baskanhgina bagh bir
devlet hastanesi ve yeter sayida saglik ocagi bulunmasini 6ngérmistur.

DSO, tilkelerdeki sevk sistemlerinin olusumu ve islerliginin iki ana bilesenler gru-
bundan etkilendigini ifade etmektedir: Bu gruplardan ilki saglik sistemi belirleyici-
leri, ikincisi ise genel belirleyicilerdir. Saglik sistemleri 6gelerinin -6zellikle de ilk
duzeydeki- kapasiteleri, uzmanlasmis personel, egitim kapasitesi, organizasyonel
duzenlemeler, kiiltiirel, politik ve gelenekler vb bagliklar saglik sistemi bilesenleri
olarak siralanirken, nifusun buytkligi ve yogunlugu, hastalik paterni ve yikd,
kentsel merkezlerdeki cografi konumu, sevk talebi ve sevk halinde 6deme gticti vb
bagliklar da genel bilesenler olarak siralanmaktadir (DSO referral notes).

Etkili bir sevk siteminin belirli 6zellikleri tasimasi gerekir: (Murray S. ve ark., 200;
Nakahara S. ve ark. 2010; Siddiqi S. ve ark. 2001)

e Sevk sisteminin dizayni

e Yeterli diizeyde ve uygun sevk merkezi

o lletisim ve geribildirim sitemleri

e Izlem ve takiplerin saglanmasi

e Uygun ve sorunsuz transport

e Komplikasyonlarin belirlenmesi i¢in tizerinde uzlasilmis 6zel protokoller

e Sevk diizeyleri arasinda ekip ¢alismasi

e Birlestirilmis kayit sistemi

e Hastalarin sevk basamaklarindan herhangi birini by-pas etmemelerinin
saglanmasi, 6deme ve muafiyet sistemlerinin yapilandirilmasi, “sevk
disiplini”

Bu acidan bakildiginda sosyallestirmenin 1961 yilinda éngérdigu kademeli hiz-
met ve sevk zinciri anlayisi, hemen hemen siralanan tim 6zellikleri icermektedir.
Sosyallestirme, tcretsiz saglik hizmeti icin ilk bagvuru yeri olarak saglik evleri ve
saglik ocaklarini belirlemis, direk ikinci basamak bagvurularinda cepten 6demeyi
esas almis, hastanelerden birinci basamaga geri bildirimi ve butunliklia bir kayit
sistemini esas almis, ikinci basamak saglik kurumlarinin birinci basamak saghk
kurumlarini hizmet, egitim vb agilardan desteklemesini 6ngorerek basamaklar
arast ekip calismasini saglamaya ¢abalamig, saglik kurumlarini bolge tabanl plan-
layarak yeterli ve ihtiyaca uygun diizeyde sevk merkezi 6ngérmustiir.

Sonug olarak, sosyallestirme ve sevk sisteminin 6nemi sosyallestirmenin 6ngordi-
gu kademeli hizmet anlayisinda yatmaktadir. Kademeli hizmet anlayisini “poliva-
lan” calisan bir birinci basamak saglik kurumu temelinde bolge ve niifus tabanl
planlama ile yapmistir. Hatta hizmet ihtiyaci gerektiriyor ise idari sinirlara (il, ilge
idari sinirlarl) uymayabilen bir planlama 6ngérmusttir. Olusturuldugu dénemde,
saglik sistemi kurgusu anlaminda evrensel ilkelerden hareketle tilkemiz gercekleri
g6z 6ntine alinarak ortaya konan kapsayici bir modeldir.

Sosyalizasyon, “vatandaslarin tamamina gelir diizeylerinden bagimsiz bir sekilde
belli mal ve hizmetlerden yararlanabilmeleri igin esit firsatin verilmesi” biciminde
tanimlanmaktadir (Altay A., 2007). Bu tanim siginda ele alindiginda 224 sayili
Yasa ile saglik hizmetlerinde firsat esitligini saglamaya calisan, sosyal devlet anla-
yisina uygun olarak yapilandirilmis bir saglik sistemi getirilmistir. Dénemin sosyal
devletci politikalarina uygun bir saglik sistemi olusturma gabasidir. Bugtiniin neo-
liberal politikalarla tahrip edilen, kuralsizlastirilan, piyasaya acilan ve serbestlestiri-
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len, sosyal devletci politikalar: bile aratir hale gelen saglik sistemine bakildik¢a
degeri daha cok anlagiimaktadir. Ihmal edilmis, Gnemsenmenmis, geregi gibi uygu-
lanmamis, kot yonetilmis, kentler igin glincellenip gelistirilmemis ve tam olarak
benimsenip icsellestirilmemis “sosyallestirme”, 50 yil 6ncesinde bugtin hala gecerli
olan ilkelerle yapilandirilmistir. “Etkili bir sevk sistemi kuraca@iz” diyen glincel
politikalarin, sevk zorunlulugunun 2007 Haziran’inda kaldirdigi distintildiigtinde
“birakiniz yapsinlar” anlayisinin sevk sistemi agisindan da “birakiniz nereye ister-
lerse gitsinler” bicimine donlstigini soyleyebiliriz.

Sevk zorunlulugunun kaldirilarak sevk sisteminin yok edilmesi, kuralsizhgin, sis-
temsizligin gostergesidir. Secim yatirimidir. Haziran 2007’de kaldirilan sevk siste-
mine iligkin, Turkiye'nin 28 Nisan 2008 tarihinde IMF’ye sundugu “niyet mektu-
bunda” “bir an 6nce kurulacagl” taahhtidiinde bulunulmakta ve bu durum soyle
ifade edilmektedir: “Sevk sisteminin kurulmasi ve farklilastirilmis oranlarda katki
pay1 alinmasi uygulamasinin bir an 6nce hayata gegirilebilmesine yonelik teknik
hazirliklar devam etmektedir” (IMF Niyet Mektubu 2008). Saglik alani bir yap-
boz tahtasina, sosyallestirmenin sistemli ve planli yaklasimi, kuralsizligin kural ol-
dugu bir yapiya dondirilmustar.

Ne de olsa “kosulsuz muisteri memnuniyeti” degil mi?

Yaziy1 sevgi ve 6zlemle anarak Dr. Flisun Sayek’in bir yazisindan alintiyla bitirelim
(Tip Diinyasi, 15 Kasim 2004, Sayi1:128):

“Zaman akiyor, durum tespitini hizla yapip tarihi sorumluluklarimizi yerine getir-
mek icin stire cok daralmstir.

“Ah kimselerin vakti yok

Durup ince seyleri anlamaya

Kalin fircalart kullanarak geciyorlar,

Evler, cocuklar, mezarlar, cizerek diinyaya”

Diyor sairimiz Giilten Akin...

Simdi kalin fircalar inceltme zamanimiz. Durup ivice anlama zamanimiz. Evet
sairimiz;

“Senin istedigin nedir

Bile bile,

Avucunda sikica sakladigin

Renkli kirtk camlar

Iki elin kizil kanda

Ac avuglarint sesini ylikselt

Gel dirilt degistir”

De divor.

Avuclarimizi acitan, her gecen giin daha da acitan bu sistemi; gel, dirilt, degistir.
Dostlukla.”
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SAGLIK HIZMETLERININ
SOSYALLESTIRILMESI,
GENEL PRATISYENLIK VE PRATISYEN
HEKIMLERIN MUCADELESI

Dr. Hiiseyin DEMIRDIZEN
Saghk Bakanhgt Haydarpasa Numune Hastanesi

Diinyada ve tilkemizde “saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi” yani saglik hizmet-
lerinin salt tibb1 hizmetlerden, tibbi hizmetlerin tedavi ve hekimlik hizmetlerinden
ibaret olarak gorilemeyeceginin anlasiimasi ve kabul gérmesi son yiiz yil igerisin-
deki bilimsel gelismeler ve sosyal politikalarla yakindan iliskilidir. Saglik sorunlari-
nin ve hastaliklarin neden sonug iliskilerinin daha iyi anlasilmasi, saghigin (sosyo-
ekonomik, siyasi-kiiltiirel) belirleyicilerinin anlasilmasi ve saghklihgin korunup ge-
listirilebilecegine iliskin bulgular, bilgiler ve gézlemler saglik hizmet sunumunda
cagdas saglik hizmetleri anlayisinin ve Temel Saglik Hizmetleri (TSH) kavraminin
gelisimine ve sosyallestirme uygulamalarinin hayata gegmesine olanak tanimistir.
Hemen her dénem saglik sorunlarina ve hastaliklara yaklasim,"hastaligin" nasil
tanimlandigi, sadece hekimligin degil, tibbin ve genis anlamda sagligin gelisiminde
de belirleyici olmustur.

Genel olarak saglik hizmetlerinde etkinlik ve verimlilik arayiglari dogrultusunda;
saglik hizmetlerinin ulusal diizeyde planlanmasi ve 6rgtitlenmesini, kamusal kay-
naklarin temel alinmasi, saghkhihgin gelistirilmesi ve koruyucu 6nleyici saglk hiz-
metlerine 6ncelik verilmesi, buttinciil, kapsamli hizmet ile sevk sistemi, ekip ¢alig-
mas1 ve sektorler arasi igbirligi gibi unsurlardan olusan “sosyallestirme uygulama-
lar1 ve anlayigi” sosyalist tilkelerden sonra 1950’lerden itibaren kita Avrupa’sinda
da kabul gormis ve cok disiplinli ekip caligmasina yonelim tartigmalarini baglat-
mustir. Birlesik Kraligin ardindan Iskandinav tlkeleri, Finlandiya, Ispanya ve Por-
tekiz’de de kamusal saglik hizmetlerinde “ekip calismasi” ulusal politikalarla tesvik
edilmistir.

Bu dénemde TSH ve cagdas saglik hizmetleri anlayisinin gelisimi ve bu anlayis
geregince birinci basamak saglik hizmetlerine 6nem ve éncelik verilmesinin pratis-
yen hekimligin gelisimine, pratisyen hekimligin (genel pratisyenlik) gelisiminin de
birinci basamak saglik hizmetlerinin gelisimine 6nemli katkilar olmustur.

Diinya Saglik Orgiiti’niin (DSO) 1978 vilinda Alma-Ata’da topladig uluslararast
konferans sonrasi yayinladidi bildirge ile “2000°li Yillarda Herkese Saglik” hedefi-
ne ulasilmast dogrultusunda tiim tye tilkelere saglik hizmetlerinin kamusal niteligi
ve siyasi sorumluklari hatirlatilirken, Temel Saglik Hizmetleri ve glglendirilmis
birinci basamak saglik hizmetlerinin 6énemi ve gerekliliginin alti kalin olarak cizil-
mistir.

Ote vandan ayni dénemde kapitalist emperyalist sistem 1970’lerin ortalarindan
itibaren giderek derinlesen finansal krizi bahane ederek “yeni pazarlar ve daha

fazla somiirii” icin programini ve eylem planini hazirlatmisti bile. DTO, DB ve IMF
gibi kiiresel sermaye orgitleri yeni pazarlar igin saglik, sosyal gtivenlik, egitim,
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enerji, su, tarim ve ulagtirma gibi geleneksel kamusal hizmetlerin piyasalagtirilmasi-
Ozellestirilmesini, daha fazla kar icin esnek, glivencesiz ve kuralsiz calisma diize-
ninde tesoranlastirma, orgttstizlestirme yoluyla ¢alisanlarin birikimlerine el konul-
masini (mezarda emekKlilik, kidem tazminatinin kaldirilmasi, prim giin sayisinin
arttirlmasi, Ucretlerin dustrilmesi gibi) vb yollarla “emek sémiiriisinin” arttiril-
masini 6neriyordu.

“Her seyin fiyatini bilen hicbir seyin degerini bilmeyen” sermaye 70’li yillarin orta-
larindan itibaren neoliberal yikim ve talan politikalari ile havayi, suyu, topragi
kirleterek diinyadaki yasami ve sagh@imizi tehdit ederken, “saglikta doniisim” adi
altinda uyguladi@: piyasaci programlarla hayatlarimiz tibbilestiriliyor ve saghk hak
olmaktan cikarilarak hastaliklarimiz, umutlarimiz tizerinden vahsi bir ticaret yiira-
ttliyor, paran kadar saglik topluma enjekte ediliyordu.

“1980’lerin sonu 1990’larin basinda tilkemizde “saglik reformu” adi altinda basla-
tilan saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasi, ticarilestirilmesi programi temel tartis-
malardan ve uygulamalardan biri de birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden
yapilandirilmasi yani saglik ocaklarindan aile hekimligine, kapsamli, buittincil,
ekip hizmetinden hekim merkezli/tedavi agirlikli hizmete gecmeye calisiyor, yeni
sistemin finansman, 6rgltlenme, hizmet sunumu, insan gticli, hizmet kapsami gibi
yapisal ozellikleri ile yeni sistemin dilini, kavramlarini, kiltiirtinii, yasal ve idari alt
yapisini da yeniden olusturmaya calisiyordu.

Tedavi odakli hizmet modeli olan aile hekimliginde diger saglik calisanlari sadece
yardimci personel niteligindedir. Hekim ile diger calisanlar arasinda istihdam tipi
ve gelir diizeyi bakimindan 6nemli farklar bulunmaktadir. Bugiin basta kita Avru-
pa’sinda olmak tizere giderek daha fazla sayida 6zel hekim bir araya gelerek olus-
turduklari 6zel Kkliniklerde isi ve olanaklari paylagsmakta ve bu uygulama grup pra-
tigi olarak adlandirilmaktadir.

Ancak “grup pratigi” hekimlere 6nemli dizeyde esneklik saglamakta ve tek cati
altinda hastalarin gereksinimleri (tani ve tedavi) i¢in gerekli olanaklarin sayisini
yukseltmekle birlikte “cok disiplinli ekip galismasi” ile karistirlmamali ve hizmet
cercevesinde bir farklilik yaratmadigi unutulmamalidir (Boerma, 2003).

Bu nedenle “Saglikta Dontisiim Programi” (SDP) hizla yasama gegirilirken saghk
hizmetlerinin tim basamaklarinda hekim odakli tedavi hizmetleri ve performansa
dayali 6deme modeli ile ilag ve teknoloji kullanimi, hastanecilik hizmetleri, uzman-
lagsma ve rekabet tesvik edilirken ekip calismasi 6zellikle parcalanmis, yok edilmis-
tir. Universitelerde déner sermaye uygulamasi ile baslayan siirec, saglik ocaklarina
yazar kasanin yerlestirilmesi, hastanelerde ve saglik ocaklarinda déner sermaye ve
performans 6demesi, taseronlagtirma ve soézlesmeli personel uygulamalarn ile is-
letmelestirilirken saglik ocaklari aile hekimligi ile muayenehanelere dontstirtl-
mugtar.

Ulkemiz birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturan temel saglik hiz-
metleri ve cagdas saglik anlayisinin sonucu gelisen saglik hizmetlerinin sosyallesti-
rilmesi yaklasimi ve bu yaklagimin Grtiini “saglik ocaklar” ile pek cok geligmis
llkeden once, 1963’te tanigmistir. Ancak tibbin ve hekimligin yeniden insana
odaklanarak insani 6zline/ hiimanizmasina dénme ¢abalarinin arttigt bir donemde
gelisen “genel pratisyenlik” yaklagimi ile tanismast yaklasik 20-25 yillik bir gecik-
me ile 1990’larin basina rastlamistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde etkinlik
arayiglart sonucu genel pratisyenlik yeni bir disipliner anlayis ve fonksiyonla he-
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kimlik disiplinleri arasindaki yerini yeniden alirken, genel pratisyenlik uygulamasi
da pek ¢ok tlkede giderek artan diizeyde kabul gortiyordu.

Ayni dénemde sermaye kiiresel diizeyde egemenlik kurdugu neoliberal ideoloji ve
somuru politikalari ile piyasalastirma ve 6zellestirme programina hiz vererek ka-
musal sag@lik ve sosyal glivenlik sistemlerini SDP adi altinda piyasalastirarak 6zel-
lestirme, ticarilestirme uygulamalarinda 6nemli mesafeler aliyor, tlkemizde de
sosyallestirmeye yonelik saldirilar, saglik ocaklarinin etkisizlestirilmesi ve pratisyen
hekimligin itibarsizlagtirilmasi ¢abalar1 hiz kazaniyordu.

Bizler iktidarlarin SDP’nin bir parcasi olarak “aile hekimligi modelini” dayatmasini
saglik hizmetlerinde etkinlik arayisi ve saglik galisanlarinin sorunlarina ¢ézim bul-
ma isteginin degil, sosyal devletin tasfiyesi; “devletin minimalize edilmesi ve sade-
ce dizenleyici iglev tistlenmesi” siirecinin bir parcasi olarak gortiyorduk.

12 Eylil Cunta yonetimi neoliberal 24 Ocak kararlarini buiytik bir kararlilikla uygu-
lamaya basladiginda ciddi sosyal ve toplumsal sonuclart da olacak, saglik orta-
minda yillarca devam edecek sorunlar yumaginin fitilini ateglemisti. TTB kapatil-
mis, mecburi hizmet getirilmis, tam gtin caligma kaldirilip, tip fakiiltesi kontenjanla-
11 arttirlmis ve hekimleri itibarsizlagtirmaya, hekimligi degersizlestirmeye yonelik
orseleyici, rencide edici (donemin cumhurbagkani Kenan Evren tarafindan
“...hekimleri agaca baglayin” vb) soylem, tutum ve davraniglar yoneticilerin ag-
zindan daha sik isitilir olmustu. Kamuda calisan hekimler i¢in “zorunlu tyeligi”
kaldirarak hekimleri orgtitten koparip TTB'yi kiigllterek etkisizlestirme, emegimizi
degersizlestirerek hekimleri birbiriyle rekabete zorladiklar1 bir dénemin ortasinda
1989 Bahar Eylemleri ve beyaz eylemlere katilarak, orglitleyerek ya da taniklik
ederek yasiyorduk.

1988 yilinda Ankara, Istanbul ve [zmir'de calisan pratisyen hekimler, Ankara’da
TTB’de bir araya geldiklerinde, saglik ocaklarinin ve pratisyen hekimligin sorunla-
rinin Uzerine gitmekten ¢ok bu sorunlardan siyrilabilmek icin uzmanlagmanin
onlindeki engellerin kaldirilmasini istemekteydi. Nitekim 1989 yilinda Tipta Uz-
manlik Sinavi'na (TUS) girmek igin Ankara’ya gelen hekimler yayinladiklari bildi-
ride, “tip fakuiltelerine alinan 6grenci sayisinin azaltilmasini, TUS’un en az 3 buytk
ilde yapilmasini, yabanci dil barajinin kaldirilmasini, uzmanlik kadrolarinin tlkenin
gereksinimlerine gore saptanmasini, sinav sonrasi givenlik sorusturmasimnin kaldi-
rilmasint” talep etmislerdir.

Ancak “Uzmanlasmak Kurtulus mu?” bildirisini yayimladiklarinda durumun de-
gismeye bagladigini ve saglik ocaginda kalicilagarak ¢coziim arayiglarina yonelmeler
oldugunu goriyoruz. Bu cabalar hekimleri bu alana iliskin bilgilenmeye itmistir.
80’li yillarin sonlarinda pratisyen hekimler, yaptiklari arastirmalar sonucunda,
Turkiye disinda bitiin Avrupa tilkelerinde, Kanada, Avustralya, Japonya, ABD’de
pratisyen hekimligin ayr bir tip disiplini oldugunu, diger tilkelerde calisan pratis-
yen hekimlerin calistiklar1 yerlerde cok saygin bir konumlari oldugunu ve tilkele-
rindeki hekimlik pratiginin buyik bir cogunlugundan sorumlu olduklarini 6gren-
meye baslamiglardi. Yirttilen gabalar 1990’larin basinda ilk trtinlerini vermis ve
pratisyen hekimlerin sorunlar ilk kez farkli bir boyutta ele alinmistir. Dénemin
TTB Merkez Konseyi Bagkani olan Prof. Dr. Nusret H. Fisek su satirlar1 yazmustir :
“...Batida, -6rnegin Ingiltere’de- hekimler icin Genel Tip Hekimligi (General Prac-
titionership, GP) saygi duyulan ve yeglenen bir calisma alanidir. Hekimlerin %85’
GP’dir.” (Fisek N.; 1989)




Peki, neden bizde de genel pratisyenlik istenilen, saygi duyulan bir hekimlik ola-
miyor? Sorun nerede? Eksik olan neydi? Bir araya gelerek sorunlarimizi konusma-
ya, ¢ozim yollarini degerlendirmeye basladigimizda, 1978 de Alma-Ata’da TSH
yaklasimi ile tim diinyaya onerilen saglik ocagi modelimizin bizde istenilen basa-
riy1 neden gosterememis oldugunu irdelemeye basladik. Baglica sorularimiz;

e Sistemde aksayan, eksik olan yan neydi?

e Basariyt Olcecek bir olgit belirlenmis miydi? Poliklinik sayisi,
yazilan regetelerdeki artiglar mi1? Cocuk felcinin eredike edilmesi
mi? Sitma, bebek 6liimlerinin distriilmesi mi?

e Pratisyen hekimler saglik ocaklarinda c¢alismayi neden ben-
imseyememisti?

e Onbinlerce hekim yillarca calistigi, calismak zorunda oldugu/kaldigi
bu alandan neden kagarcasina uzmanlagmak istiyordu?

¢ Dinyada birinci basamak ve pratisyen hekimlerin durumu neydi?
Her yerde durum ayni miydi? vb sorulari sormus ve baglangicta iki
o6nemli yanit vermistik.

Birinci yanit; sosyallestirme uygulamasinin 1965’ten itibaren giderek artan ihmal
ve engellerle karsilastii, sivyaseten benimsenmedigi, gerekli finansal ve yonetsel
destegin verilmedigi hatta S. Demirel’den T. Ciller'e kadar sag muhafazakar ikti-
darlar tarafindan istikrarli bir sekilde itiraz edilmesine karsin, Neredeyse yoneticile-
re ragmen seceneksiz bir sekilde agir aksak yayginlasarak 1990’lara geldigidir.

1980’lerin basindan itibaren de piyasalastirma dogrultusunda birinci basamagin
asil amacindan uzaklagtirlarak, tedavi hizmetlerine sikigtirilarak, daraltarak iglevsiz-
lestirildigi (recete yazilan, RPT yapilan, rapor diizenlenen yerler olarak lanse edil-
mesi) hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin yasama ve galisma kosullarindaki
(mesleki ve sosyal, toplumsal izolasyon, mahrumiyet, vb) olumsuzluklar, yoksun-
luklar yani sira 6zlik ve ekonomik kosullarindaki (licret yetersizligi, motivasyon
eksikligi) olumsuzluklar nedeniyle cekim merkezi haline getirilemedigidir.

Gecici gorevler, sirgtinler, tim toplumun saglik taramasindan gecirilmesi, resmi
torenler, parti ve sosyal gruplarin gecelerinde ambulansh hekim bulundurma gibi
uygulamalarla birinci basamagin/pratisyen hekimligin itibarsizlastirilmasinin gide-
rek daha fazla hissedildigi, emegimizin ve mesleGimizin degersizlestirilmesine ne-
den olabilecegi duygusu ile yasanan caresizliklerin kacisa zemin hazirladigidir.

Hicbir Politika Onu Uygulayacak insanlara Ragmen Basariya Ulasamaz

Ikinci yanit; hekim insan giiciiniin niceliksel ve niteliksel durumu ile ilgili sorunlar-
di. Bize gore sosyallestirme uygulamasini kurgulayanlar birinci basamak saglk
hizmetlerinin basarist i¢in vazgecilmez olan hekim insan gtictiniin niteliksel 6zellik-
lerini (ki o yillarda genel pratisyenlik calismalart olduk¢a yeni ve calismayt yapan-
lar disinda hentiz fark edilebilmis degildi) ve 6zglnliklerini dikkate al(a)mamiglar
ya da zaman icerisinde bu eksiklik goriilememis, uygun adimlar atilamamusti. Ttr-
kiye’de bu firsat bekli de yeni yakalaniyordu. Yapilan pek ¢ok arastirmada; top-
lumun ve bireylerin saglik sorunlarinin etkili ve verimli bir sekilde ¢oziilebilmesin-
de ekip galismasini esas alan birinci basamak saglik 6rgiitlenmesinin, niifus basina
disen genel pratisyen sayisi ve genel pratisyenlikteki motivasyonun da birinci ba-
samak saglik hizmetlerinin basarisinin ¢ok 6nemli bir belirleyicisi oldugu, iyi bir
birinci basamak hizmeti ile 6nlenebilir durumlara bagli hastaneye yatis oranlarinin
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daha duistik oldugu, genel pratisyen sayisinin hastane mortalite hizinin azaltilma-
sinda hastane doktoru sayisina gére daha gtiglii bir rol oynadigi ve yasa 6zel mor-
talite hizinin tek tutarli gosterge oldugu tespit edilmisti. (Parchman, 1994, Fleming,
1995, Rosenblatt, 1998, Jarman, 1999, Mansfield, 1999, Gulliford, 2004, Shi,
2003, 2004, 2005).

Bu durumun tlkemizde fark edilememis olmasi biiyiik bir talihsizlikticr ve genel
pratisyenlik projesi ve caligmalari bu duruma gecikmeli de olsa i¢ten bir miidaha-
ledir.

Peki, Neden Bu Dénem?

Ulkemizde pratisyen hekimlerin durumuna veya genel pratisyenlik hareketine bak-
tigimizda iki ana déneme ayirabiliriz. Birinci donem 1980’li yillarin sonlarina ka-
dar olan stireci, ikinci donem 1989 ve sonrasini kapsamaktadir.

Birinci dénemin temel 6zelligi;

o Toplam hekim ve pratisyen hekim sayisi azhigi, istihdam alanlari ve mes-
leki, sosyal stattilerinin farkli olmasi,

e Pratisyen hekimligin bir ara durak, uzmanhg@a gecis 6ncesi hazirhk dénemi
olarak kabul edilmesi,

e Genel pratisyenlik tibb1 disiplinin olmamast,

e Isteyen herkesin uzmanlasma olanagmna sahip olmasi ve uzman hekimlerin
calisma ve yasama kosullarinin goérece daha iyi olmasmin (hastanelerin
kent ve ilge merkezlerinde olusu, Ucretleri, gelirleri gorece yiiksek) yarattig
cekicilik,

e Tim dinyada oldugu gibi ulkemizde de butin dikkat ve kaynak
kullaniminda 6énceligin hastanecilige, teknolojiye ve uzmanhga verilmesi
idi.

Bu durumu 1990 yilinda diizenledigimiz Birinci Pratisyen Hekimlik Kongresi'ne
davet ettigimiz Ingiltere Genel Pratisyen Hekimler Kraliyet Koleji Baskani Prof. Dr.
Pereira Gray;

“1900’1a yillarin baginda benim tilkemde pratisyen hekime rastlamak neredeyse
mumkin degildi. Uzmanlasma ¢aginin bagladigi ve tim saglik sorunlarinin uzman-
larla ¢ozlilecegine olan inang tim hekimleri uzmanlga yoneltiyor, kimse pratisyen
olarak kalmak istemiyordu. Ancak aradan gecen yaklasik elli yil iginde yasanilan
ve yeni karsilasilan saglik sorunlari ve uzmanlik (tedavi odakli hekimlik ve gele-
neksel saglik anlayisi) temelli saglik bakim stireclerinde karsilagilan gticliikler ve
yetersizlikler degisen ideolojik, siyasi, ekonomik, sosyal/toplumsal iklim ve kosulla-
rinda sagliga ve hastalik stireclerine iliskin yeni bilgiler elde edilmisti. Daha iyi ve
etkin saglik hizmet sunum arayislari; saglik anlayisinda (cagdas saglik anlayisi),
hizmet kapsaminda (koruyucu, 6nleyici ve gelistirici saglik hizmetleri), hizmetlerin
orglitlenmesi (birinci basamak saglik 6rgilitlenmesinin 6neminin anlagilmasi) ve
hizmet sunumunda (esitlik¢i, kapsamli, stirekli, ekip ¢alismasina dayali, ulasilabilir
kamusal hizmet) yeni yaklagimlar, saglik insan gticti niteliginde ve niceliginde yeni
arayiglar (hekim dist saglik personelinin ve genel pratisyenligin 6Gneminin artmast),
geleneksel tedavi edici saglik anlayisinda ve hekimlik uygulamasinda kokli degi-
simlerin ve yeni hizmet sunum modellerinin ortaya cikh@i yillar oldu.” diye tanim-
liyordu.
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Burada Tiurkiye’deki saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ve saglik ocagi modelini
anlatirken “Avrupa’daki uygulama ve modelleri inceledik, ekip calismasi, sevk
zinciri ve toplum katiimi ile ilgili eksiklikleri gidererek kendi modelimizi olustur-
duk” diyerek 1960’lardan 1970’lere, 1980’lere rehberlik edecek bir model ve an-
layis ortaya koyan, ilk Kongre’mizin diizenlenmesinde ve kongreye tekerlekli san-
dalyesi ile gelerek pratisyen hekimlere ve pratisyen hekimlige verdigi énemi ve bu
alandaki heyecaninin hig¢ eksilmedigini gosteren sosyallestirmenin mimarlarindan
TTB Bagkani Prof. Dr. Nusret Fisek hocamizi sevgiyle aniyorum.

1963 yilinda Mus’ta baglayan sosyallestirme uygulamasinda pratisyen hekimlerin
saglik ocaklarinda istihdaminin baglamasi ile yeni bir dénemin kapist aralanmis,
iktidarlarin tim ihmal ve engelleme politikalarina kargin 1980’lerin basina gelindi-
ginde saglik ocagi sayisi bes bini, saglik evi sayist 12-13 bini, saglik ocaklarinda
calisan hekim sayist da 10 bini agmusti.

Ikinci dénem 1980 sonrasi baslayan mecburi hizmet, tip fakiiltesi sayisinin ve kon-
tenjanlarinin artirilmasi sonucu artan pratisyen hekim sayisi, sosyallestirmenin
zorunlu olarak tiim tilkede uygulanmasi ve pratisyen hekimlerin saglik ocaklarinda
(sayisal ve donanim olarak yetersiz olsa da) istihdamlarinin artmast ile 1990 yilla-
rin sonlarina dogru gelindiginde hekimlerin % 45'nin uzman % 55’nin pratisyen
(asistan+ pratisyen hekim) oldugunu ve dengenin pratisyenler lehine degismeye
bagladigint goriiyoruz. Gerci bu durum 2000’li yillarin ortalarina gelindiginde sag-
likta dontisim programinin ilerlemesine kosut olarak artan 6zel hastane/tip merke-
zi ve burularda istihdam edilecek uzman hekim ihtiyaci ile hizla uzmanlik konten-
janlarinin arttirilmast ile degisecek reel ve orantisal olarak denge uzmanlar lehine
degisecektir (bu gtin yaklagik 120 bin hekimin 40 bini pratisyen, 20 bini asistan,
60 bini de uzmandir.). Ancak o giinlerde sayilar1 30 bine yaklasan pratisyen he-
kimlerin %601 (16.500 pratisyen) 6500 saglik ocaginda istihdam edildiginden
lilkemizde ilk kez benzer olanak ve hizmet kapsami icin benzer igler yapan ya da
yapmasi beklenen hekimler ve belli bir mesleki deneyime sahip hekim grubu
olusmus oldu.

Bu durum tilkemizde pratisyen hekimlerin sayilarinin artmasi, sorunlarinin ve so-
run ¢c6zme deneyimlerinin ortaklagmasi ile mesleki bilgi ve tecriibelerinin, kendile-
rine gliven duygusunun artmaya baslayarak genel pratisyenlik uygulamalarinin ve
orgltlenme isteklerinin alt yapisini olusturmustur.

Ulkemizdeki mevcut konjonktiirel duruma diinyadaki genel pratisyenlik disiplini-
nin birikimi ve uluslararast deneyim ve iligkiler de eklenince hizli bir degerlendirme
ile kendi modelimiz tGizerinden pratisyen hekimlere ve saglik ortamina 6nerdigimiz
TTB orgtitsel semsiye ve giivencesi altinda 6zerk bir yapi olarak Genel Pratisyenlik
Enstitisti (GPE) tarafindan olusturulup uygulanacak (merkeziyetci olmayan, ken-
dileri arasindan yetismis egitici genel pratisyenler tarafindan saglik ocaklari esas
alinarak kuglk grup dinamigi ile yirittilecek, gecis donemi vb) genel pratisyenlik
mesleki egitim programi pratisyen hekimler arasinda bazi soru isaretlerine ragmen
genel kabul gérmustiir. Bu durum pratisyen hekimler arasinda yeni bir heyecan
yaratirken bizim de motivasyonumuzu artirmigtir.

Boylece tilkemizde saglik ocaklari temelli bir genel pratisyenlik alt yapisi ile bizim
cabalarimiz ve uluslararasi genel pratisyenlik bilgi ve deneyimleri harmanlanmasi
zemininde yeni bir yolculuga ¢tkilmustir.

Yolculukta bizleri de motive eden baslica gelismeler;

e Saglik hizmetlerinde etkinlik ve nitelik arayislarinda TSH’ya dayali
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koruyucu hizmetlerle entegre birinci basamaga ve genel pratisyenlere olan
ihtiyacin artmasi,

Genel pratisyenligin basta kita Avrupa’st olmak Ulizere giderek daha fazla
yetkinlesmesi ve kabul gérmesi, mesleki ve 6zliik haklari ile statiilerindeki
artig,

Endustrilesen ve tibbilesen saglik ve hekimlik ortaminda giderek artan
yabancilasmaya karsi hekimligin insani 6ziine ve hiimanizmasina dénme
arayislarinda genel pratisyenligin rold,

Genel pratisyenlerin ulusal ve uluslararas: érgutliliklerinin (UEMO; Avru-
pa Genel Pratisyenler Birligi ve WONCA; Diinya Genel Pratisyenler/Aile
Hekimleri Birligi) ve hiikiimetler tizerindeki etkileri ile saglik sistemlerindeki
etkinliklerinin artmast,

Uluslararast igbirligi ve etkilesim olanaklarinin gelismesi ve hekimlere
yonelik temel egitim, uzmanlk egitimi ve sertifika programlarindaki or-
taklagma egilimleri,

Birinci Pratisyen Hekimlik Kongresi 6ncesi diger tlke tabip birliklerine
gonderilen sorular, literatiir takibi ve kongrelere Ingiltere, Norveg, Portekiz,
Danimarka, Yunanistan, Yugoslavya vb tilkelerden davet edilen mes-
lektaslarimizla olan bilgi ve deneyim paylasimi ile,

Kendi 6zgiin modelimizin yaratigi canli ve dinamik etkilesime ve do-
nlsiime olanak taniyan atmosferi ve yiizlerce meslektasimizin binlerce Kkil-
ometre kat ederek gerceklestirdikleri etkinlik ve bulusmalardir.

Pratisyen hekim hareketinin uzun yolculugunda yiiritilen miicadeleye kilavuzluk
eden, gelece@e yon veren, genel pratisyenlik ile goriis ve programlarimizin olus-
masinda 6zel bir yeri olan, bende 6zel bir duygu ve degisime yol acan etkinlikle-
rimizden bazilarini saymadan 6nce genel pratisyenlik caligmalarinin hemen tama-
minda bitmek tiikenmek bilmeyen bir enerji, ylziinden eksik etmedigi giilimse-
meyle hep yani bagimizda, aramizda olan sevgili Fiisun ablayt anmak ve katkilar
icin tim pratisyenler adina yurekten tesekkir etmek istiyorum.

Genel Pratisyenlik Calismalarinin Ve Son Dénem Pratisyen Hekim Ha-
reketinin Kose Taslan

Birinci Pratisyen Hekimlik Kongresi (1990),

Pratisyen hekimlerin gorev analizi calismasinin yapildigi Manisa toplantisi
(1992),

Pratisyen hekimler arasindan “egitici hekimler” yetistirilmesi amaciyla
kurslar diizenlenmesi kararinin alindigi TTB 41. Genel Kurulu (1993),

flk “Hekim Egiticilerinin Egitimi Kursu”nun diizenlendigi Ankara kursu, (3-
14 Ocak 1994),

“Ayn Bir Tip Disiplini Olarak Genel Pratisyenlik” raporunun hazirlandigi
Bolu bulugmasi (2-4 Haziran 1995),

“Genel Pratisyenlik” ile ilgili calismalarin yurttilmesi icin TTB Merkez
Konseyi’'nin gorevlendirildigi 10 no’lu kararin alindigi TTB 43. Genel Ku-
rulu (1996),
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e TTB Genel Pratisyenlik Enstitiisii kurulus bildirgesinin yayinlanmasi (5
Kasim 1998),

e Temel modiillerin egitim amaclar ile egitim hedeflerinin hazirlandig
“Atolye Calismasi”, Ankara (5-8 Kasim 1998),

o [Egitici egitimi programinin olusturulmast,

e GPE egiticileri tarafindan hazirlanan ve uygulanan ilk “egitici egitimi kur-
su”, Istanbul (2000).

Ardindan devam eden [zmir, Aydin, Diyarbakir, Adana, Samsun, Istanbul, Anka-
ra’daki onlarca egitici egitimi kurslari, egitim gtinleri, GPE ve Pratisyen Hekimlik
Dernegi’'nin (PHD) kurulmasi ve yeni enerjilerle kitlesellik kazanarak devam eden
pratisyen hekimlik kongreleri, stirekli e@itim etkinlikleri, kurslar ve klinik moduiller
atolye caligmalari gibi onlarca meslektagimizin emegi ve destegi ile 2000’li yillarin
baglarinda zirveye ulasan pratisyen hekim mucadelesi.

Yogun ve uzun slren ortak akil, kolektif emek, dayanisma ve 6zenle gerceklestir-
digimiz bilimsel, mesleki ve sosyal etkinlikler ile artan alan bilgimiz ve deneyimle-
rimiz muhataplarimiz karsisinda hegomonik bir Gstiinlige yol agarken, giderek
artan uluslararasi bulusmalarda mesleki politikalar ve mesleki egitim stireclerinde
ortaya koydugumuz yeni deneyimlerle yaptigimiz katki ve gelecegimizi sahiplenme
temelli ortaya ¢ikardigimiz blyuk enerji 6z glivenlerimizi artiriyordu. UEMO bas-
kan ve yoneticilerinin kongrelerimize gelerek verdikleri destek UEMO {iyeligimizin
gerceklesmesine, Istanbul’da yapilan UEMO toplantisinda genel pratisyenlik ca-
lismalari ve yirittigimiiz micadele ile ilgili goriglerini hiikiimetlere ve kamuoyu-
na deklere ederek agik bir uluslararasi dayanisma noktasina eviriliyordu.

Bizler yogun bir motivasyon ve elde ettigimiz hegomonik ustlnliik ile bir taraftan
meslektaslarimizin sorunlari, gereksinimleri, alanimizin bilgisi ve degerleri tizerin-
den tabip odalarinda, TTB’de ve hekimlik ortaminda etkili bir odak olarak iligkile-
rimizi, gliciimizi ve 6rgitliligimiizi gelistirmeye calisirken bir taraftan da saglik-
ta donlisim programinin yikici, de@ersizlestirici, parcalayici ve tahripkar ilerleme-
sine karsi saglik ve toplumsal ortamda miicadele yiriitmeye devam ediyorduk.

AKP hiikiimeti 6 aylik acil eylem plani ile yeni donem SDP hedefini ve programini
acikladiginda biz gliciimiiziin farkinda ve kendimize gtivenimizin doruklarina yol-
culugumuza devam ediyorduk. 2.000’leri asan hekim katilimi ile yapilan pratisyen
hekimlik kongreleri, yetismekte zorlandigimiz egitici eg@itimi istekleri, bir cok ilde
tabip odalarini yoneten, calismalarin yiikiini kaldiran, GPE, TTB Pratisyen He-
kimler Kolu (PHK), PHD merkezi ve yerel érgutliiliklerinin, spesifik kurul ve or-
ganlarin kadrolarini, aktivistlerini ve gontllilerini olusturan yiizlerce pratisyen
hekim ve onlarca uzman dostlarimiz. Yaptigimiz ise ve hakliligimiza o denli gtive-
niyorduk ki acil eylem plani hedefleri arasina SDP’nin yasal alt yapisini hazirlama-
vl koyan huikiimetin Saghk Bakanligi yetkililerine programimizi ve tutumumuzu
aciklamakta sakinca gormiyorduk. Ancak daha 6nce Yildirim Aktuna déneminde
Birinci Ulusal Saglik Politikalar1 Kongresi'nde tanik oldugumuz cagirdiklan kisi ve
kurumlarin gortslerini dinleyip kendi bildiklerini yapma yaklasimlarina bu kez de
“aile hekimligi danisma toplantilarinda” tanik olduk. 1992’de yapilan onlarca ku-
rumdan yuzlerce akademisyen ve uzmanin katki ve katilimi ile dort gtin stiren top-
lantilarda alinan (6rnegin benim de TTB adina bulundugum “temel saglik hizmet-
leri calisma gurubunda” alinan ve toplantiya katilan Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midurt ve diger burokratlart dahil Aile Hekimleri Uzmanlk
Dernegi (AHUD) disinda herkesin imzasi ile kabul edilen “ekip calismasi, entegre

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 201 1



TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

ve kapsamli hizmet sunumuna olanak tanimayan aile hekimligi/doktorlugu sistemi
¢agdisidir”) vb kararlarin yer aldigi onlarca rapor daha sonraki stireclerde gérmez-
likten gelinecek, yok sayilacakti. Ayni durum 1996’da Saglik Bakanligi “Aile Dok-
torlugu Danisma Kurulu” toplantilarinda tekrarlanacak ve kendi cagirdiklari kuru-
lun 6neri ve gortslerini “biz kararimizi verdik, sizlerden beklentimiz bizim progra-
mimizin desteklenmesidir” ifadesini israrli sorularimiz karsisinda ancak 3. ve 4.
toplantida séyleyeceklerdi.

2005-2007 yillart pratisyen hekim hareketi icin oldukca hareketli, umutlu ve mi-
cadeleci bir donem oldu. 2004 Aile Hekimligi Pilot Yasasi’'ndan sonra 2005 yilin-
da Diizce de baglayan uygulama ile birlikte salonlarda yiritiilen miicadele alanla-
ra tasacak, Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri Sendikasi (SES) basta olmak tizere
diger orgltler ve vatandas katilimi ile Diizce, Edirne, Eskisehir, Denizli, Samsun ve
Izmir de binlerce vatandas ve saglik calisanin katiimi ile mitingler diizenleyerek,
onlarca salon toplantisi, basin agiklamalari vb etkinliklerle 6nemli bir hekim direnci
ve kamuoyu tepkisi ortaya cikardik. Bu déonemde Saglik Bakanligi, sevk zincirinin
isletiimemesi, isteyen hekime kayit yaptirilmasi, 7 giin 24 saat hizmet, vatandasin
ayagina doktor vb.popiilist séylemler ile vatandas tepkisini 6nlemeye galismistir.

Hekimlerin ve aile saghigi elemani olarak isimlendirilen ebe, hemsire ve diger sag-
lik calisanlarinin kadrolarina istedikleri zaman geri donebilecekleri vurgusu, bos
kalan, doldurulamayan pozisyonlara diger illerden ve mecburi hizmetle yeni ata-
malar yapmasi, kira bedellerinin ve cari harcama belgelerinin istenmemesi yoluyla
usulsiiz ve fazladan 6demeler vb. yollar ile sozlesmeli calismayi cazip hale getir-
mistir. Ote yandan sézlesmeli statiide calismay1 secmeyen meslektaglarimiza yéne-
lik tehdit, gorevlendirme ve stirgiin uygulamalar ile de korku ve yildirma politikasi
uygulamigtir. Uygulamanin yayginlasarak devam etmesi, sistemin bilinen ve bek-
lenen olumsuzlarinin 6telenmesi ve aile saghig merkezlerinde (ASM) s6zlesmeli
pozisyonda galisanlarin gérevlendirme yoluyla galisanlardan, toplum saglig mer-
kezlerinde (TSM) calisanlardan anlamli sekilde daha yiiksek tcret almasi karsilasi-
lan baski ve kot muamele, 6rselemeye varan davraniglar pratisyen hekim diren-
cini zayiflatmaya baglamistir.

Zamana vyayilan pilot uygulama tepkilerin ortaklagsmasini engellerken, saglikta
dontisimiin diger ayaklarinda gortinir ve etkili bir miicadelenin ortaya ¢cikmamasi
ve programin daha ¢ok ile yayilmasi, aile hekimligini secmeyen meslektaglarimizin
karsilagtiklari magduriyetler artarak devam ederken beklentileri karsilayabilecek
tepkileri ortaya koyamamamiz ve kaybetmenin yarattigi umutsuzluk ve duyulan
6fke vb gelismeler sonucu pratisyen hekimlerin direnci kirlmis ve Izmir'den sonra
Adana gegisi ile birlikte bir ddnemin sonuna gelinmistir.

Geriye dogru baktigimizda tlkemizde genel pratisyenlerin kendileri, meslekleri ve
haklar ile ilgilenmesinin yani sira “genel pratisyenlik” kavraminin gelismesi ve
pratisyen hekim hareketine oldugu kadar birinci basamak ve Turkiye saglik orta-
mina, TTB orgltsel iklimine ve yuritilen miicadeleye 6énemli etkileri olmus, yap-
tiklar1 ve yapamadiklari ile hala tartisimaya devam eden bir déneme damgasini
vurmuglardir; yillarca stirecek bir yolculuga ciktiklarinin belki de o gtinlerde farkin-
da bile olmadan.

Meslegini, kendini ve dinyay: (mesleki) tanima arayisi PHK kurulmasi (1989) ve
1990 yilindaki Birinci Pratisyen Hekimlik Kongresi ile baglayan pratisyen hekimler,
“aile doktorlugunun” tim tlkeye yayginlastigi 2011 Turkiye’sinde hemen hicbir
temel sorunlari ¢oztilmeden, saglikta dontisiimtiin gegis slirecinde ertelenen, ancak
bilinen yapisal 6zellikleri ile karsimiza gikan ve ¢ikacak pek cok soru ve sorunla
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karst karsiya olarak, artan say1 ortaklasan mesleki pratik ve uzun siiren miicadele
deneyiminin bize kazandirdiklar1 ve ortaklasan kaderler ile yeni bir kalkisgmanin ve
micadelenin esiginde bulunuyoruz.

GPE ve PHD’nin kurulmasi, genel pratisyenlik ve mesleki taniminin yapilmasi ve
programinin olusturulmasi, egitici e@itimi programlari ile yapilan yizlerce egitim ile
pratisyen hekimlik alaninda ileriye dogru yaratilan umut pratisyen hekimlerin mes-
leki kimliklerinin konusulmasi ve olusturulmasinda bir ufuk acmisti. Saglikta Do-
nlisim Programi ve aile hekimligi pratisyen hekimligin bastigi zemini kaydirarak
bir duraksamaya yol agmistir.

En kuvvetli oldugumuz bir durumda ve dénemde iktidarin kiiresel sermayenin
finans ve yonetsel destegi ile gerceklestirmeye calistigi dontisim programinin gel-
mis oldugu durum ve karsilasgtigimiz davranisglar bizi yilginhga strtikleyerek sende-
letmis olabilir. Ancak sistemin icine diistiigi kriz nedeniyle zayifladigi, liberalizmin
tilsimini ve etkisini yitirmeye bagladigi bu gtinlerde bu sefer daha buyiik bir glc ve
kuvvetle ortaya cikmaya baslamis saglik calisanlari ordusunun bir neferi, ayni ka-
deri paylagtigimiz mittefikimiz olan emek gticleri ve vatandaslarla saglik hakki,
emegimiz, meslegimiz ve gelece@imiz icin daha buiyiik hedeflerle miicadeleye bas-
lama zamanidir.

Biliyoruz daha 6nce basardik, yine basaririz. 1993-2004 Diinya Bankasi raporla-
rinda, meclis kirstlerinde ve alanlarda, gorev etkinliklerinde muhataplarimizin
dikkatini ¢ektik, yine gekeriz.

Daha bugtinden saglikta dontigiimiin bir biitiin olarak ve parca parca yizii eski-
mis, cilasi dokilmiistiir. Onemli élclide vaatlerden olusan kavramlarin icinin bos
oldugu gortilerek mesleki kimlik gereksinimlerini ve daha iyi ortam ve kosullarda
hekimlik yapma beklentilerini karsilamasi beklenen aile hekimligi meslektaslari-
mizda mutsuzluk ve umutsuzluk etkisi yaninda rekabet ve ticaretin 6rseledigi mes-
leki degerlerin asinmasi nedeniyle giderek artan bir 6fke ortaya gikarmistir.

Tirkiye saglik ortaminda ortaya gikan Tirk Tabipleri Birligi ve pratisyen hekimlik
hareketinin karakteri son 30 yilda diinyada pek benzeri olmayan bir bigcimde sag-
lik hakki ve mesleki deg@erlerin cikarlarin istinde tutuldugu meslegin, mesleki de-
gerlerin ve mesleki gelecegin saglik hakkina sahip cikma miicadelesinin anlamini
buldugu en gercekci miicadele déneminin igine girmis bulunmaktayiz.

Emegi gecenlere tesekkiirler.
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OZGUN BIR CABA OLARAK TTB GENEL
PRATISYENLIK ENSTITUSU’NUN
SAGLIK HiZMETLERININ
SOSYALLESTIRILMESI ILE ILISKISI

Doc. Dr. Ozen ASUT
TTB Genel Pratisyenlik Enstittisti Yonetim Kurulu Bagkani

Sosyallestirme ve TTB Genel Pratisyenlik Enstitlisii, yakin sayilabilecek saglik
tarihcemizin  birbiriyle iligkili iki 6nemli olgusu. Saghk hizmetlerinin
sosyallestirilmesini ya da toplumsallagtirilmasini 6ngoren “224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestiriimesine lliskin Yasa” oncelikle birinci basamak saglk
orgiitlenmesine yeni bir acilim getiriyordu. Sosyallestirmenin yarattigi birikimin
lizerine gelistirilen Genel Pratisyenlik Enstitlisii (GPE) deneyimi ise, sosyallestirme
yasasindan tam 37 yil sonra sosyallestirilmis birinci basamak sisteminde galisacak
hekim insan gliclinii yetistirmeye ve yetkinlestirmeye yonelik bir egitim kurumu
ongorusiyle yagsama gecirilmisti.

Birinci Basamak Saglik Hizmeti ve Genel Pratisyenlik Kavrami

Birinci basamak saglik hizmeti hekime ilk bagvuru yeridir. Dogru bir ulusal saglik
politikasi, birinci basamak saglik orgiitlenmesine 6nem ve oOncelik vermelidir.
Cunki toplumun saglik sorunlarinin yaklasik ytizde 80-90’lik bir bolimi, bu
dizeyde coziime ulagabilmektedir. S6z konusu birimde calisan genel pratisyen,
bireyin yalnizca hastaliklar1 ile degil, yasaminin her déneminde saghgmnin her
asamasi ile ilgili olan hekimdir. Genel pratisyen ayrica insanin sagligini etkileyen
tim etmenler konusunda bilgi sahibi olmak ve 6zellikle olumsuz sonuglara yol
acan Ogelerle bas etmek durumundadir. Genel pratisyen, hastalari iyilestirmenin
ve acilarini dindirmenin yani sira, sorumlu oldugu bireylerin sagligini korumak ve
gelistirmekle de yukimlidir. Bu nedenle, genel pratisyenlik yas, cins, organ,
sistem, hastalik, sosyoekonomik durum ayrimi yapmaksizin, sorumlu oldugu
nifusun her bireyini gevresiyle ve toplumuyla butinsellik icinde ele alip, saglik
sorunlarina ¢ok yonli ¢ézim getirmeyi amaglayan, kapsamli bilgi ve beceriler
gerektiren tip disiplini diye tanimlanabilir. Genel pratisyenlik, insani tiim
ozellikleriyle kavrayip saglik sorunlarina ¢éziim arayan yaklasimi nedeniyle, bir
anlamda 6bur tip disiplinlerine yol gosteren temel tip meslek alanidir.

Bu o6zellikleri ve genis kapsami nedeniyle, genel pratisyenlik tim gelismis tilkelerde
tip egitiminden sonra belirli bir stire meslek egitimi gerektirmektedir. Bu egitimin
stiresi, Avrupa Birligi tilkelerinde en az iki yil olarak uygulamaya konmustur. Kimi
tilkelerde streler ¢cok daha uzundur. Genel pratisyenlik meslek egitimi, ¢cok yonli
bir calisma gerektirdiginden, egitim stratejileri de bu nitelikte olmak zorundadir.
Egitimin uygulamali bolimt genellikle yiz yize ya da kiigiik grup egitimleri
biciminde uygulanmaktadir. Egitime yon verenler siklikla egitici kolaylastiricilarla
birlikte egitim alanlarin kendileridir. Egitimi alan hekimler icin, portfoliyo
Ogrenimine yonelik cesitli egitim materyali gelistirilmektedir.
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Genel Pratisyenlik Meslek Egitimi Uygulama Ornekleri

Dlinya genel pratisyenler orgltiti Dinya Genel Pratisyenler/Aile Hekimleri
Birligi'nin (WONCA) Avrupa Kolu WONCA Europe, “Genel Pratisyenlik/Aile
Hekimligi” baghkh yonergesinde, genel pratisyenligi soyle tanimliyor: “Genel
pratisyenlik/aile hekimligi kendi egitim igerigi, arastirma ve klinik etkinlikleri olan,
birinci basamak saglik hizmetine yonelik akademik ve bilimsel tip disiplini ve Klinik
uzmanlik alanidir.” Yonergeye gore disiplinin 6zellikleri soyledir:

e Saglik sisteminde ilk tibbi temas noktast olarak acik ve sinirsiz ulagilabilirlik
saglayarak kisinin degisik Ozelliklerine bakmaksizin, her c¢esit saglk
sorunuyla ilgilenir.

e Birinci basamaktaki baska meslek tyeleri ve diger uzmanliklarla calisarak
hizmetin esglidimiinii gerceklestirir ve boylece kaynaklarin etkili
kullanimini saglar; gerektiginde hasta icin savunuculuk roli tstlenir.

¢ Kisiye, ailesine ve topluma yonelik birey merkezli yaklagim gelistirir.

e Etkili hasta ve hekim iletigimi ile hastanin gereksinimlerine uygun uzun
donemli iliski saglar.

¢ Hastaliklarin prevalans ve insidanslarina uygun karar stiregleri gelistirir.
e Erken donemde, akut ya da kronik sorunlarla bag etmeyi bilir.

e Uygun ve etkili girisimlerle saghdi gelistirme islevini yerine getirir.

o Toplum sagliginda 6zel sorumlulugu vardir.

e Saglik sorunlarinin fiziksel, psikolojik, sosyal, kiltiirel ve wvarolugsal
boyutlaryla ugrasir (1).

Bu o6zellikler, genel pratisyen icin alti cekirdek yetkinlik gerektirmektedir: Birinci
basamak yonetimi, birey merkezli bakim, 6zglin sorun ¢ézme becerileri, kapsamli
yaklasim, toplumsal yonelim, bittinctl yaklasim. Bu becerilerin uygulanmast icin,
kisi merkezli bir bilimsel disiplin olmanin geregi olarak, ti¢ 6zellik daha zorunludur:
Kendi isini, calistigi gevreyi, toplumu, kiltliri ve finansal cergeveyi bilmek;
mesleksel yetenekler, degerler ve tip etigi gercevesinde uygun davraniglar icinde
olmak; elestirel ve arastirmaya dayali yaklasimi benimsemek ve bunu stirekli
ogrenme ve niteliksel gelisme ile stirdiirmek (1).

AB Direktifi 93/16, genel pratisyenlik meslek eg@itimi icin minimum iki yillik egitim
stiresi tanimlar ve bunun en az alti ayinin birinci basamakta olmasini ister. Bu stire
bazi llkelerde ¢ yil ya da stiindedir. UEMO'nun genel pratisyenlik egitimiyle
ilgili 1994 Uzlasi Belgesi strenin en az ¢ yil olmasini ve yarisinin birinci
basamakta genel pratisyenlik yaparak gecmesini gerektirir. Tip Egitimi Danisma
Kurulu (ACMT) Avrupa Genel Pratisyenler Birligi'nin (UEMO) goérislerini kabul
etti ve Avrupa Komisyonu'na Direktifi bu dogrultuda dizeltmek ve genel
pratisyenligin her dlzeyde -egiticilerinin genel pratisyen olmasi icin Oneride
bulundu. Ancak bu 6neriler hentiz Avrupa Komisyonu tarafindan kabul edilmedi

(1).

Avrupa’da ve diger geligsmis tlkelerde meslek egitiminden genel pratisyenlerin
uzmanlik kuruluglari sorumludur. Ornegin, Avustralya’da “Royal Australian
College of General Practitioners - The RACGP” genel pratisyenlik egitiminin
standartlarinin gelistirilip stirdiirtilmesi gorevini Ustlenmistir. Avustralya devleti de,
bir genel pratisyenin tilkede calisabilmek icin bu standartlari igeren egitimi almis
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olmasini gerekli kosul olarak kabul etmistir. Genel pratisyenlik meslek egitimi
standartlar1 (2005) RACGP Ulusal Egitim Komitesi tarafindan birgok veriyi ve
degisik taraflar1 dikkate alarak hazirlanmistir. Bu standartlar, hem asgari kosullar:
ve egitim hedeflerini, hem de egiticiler, e@itim yerleri, programlar icin standartlari
icermektedir (2).

Benzer kosgullar Yeni Zelanda igin de gecerlidir. Bu tilkede de genel pratisyenlik
uzmanlik kurulusu (RNZCGP) egitimden sorumludur. Egitimin programlari
kapsamli ve entegre yaklagimla ele alinmakta; 6grenci merkezli, kanita ve
uygulamaya dayali, eg@itimi 6grencinin yonlendirdigi stirecler icermektedir. Cok
yogun olan egitimin Uclinci yilinda, egitimin butinleyici  bilesenlerinin
uygulamaya konmasi ve birinci basamak mekéanlarinda bire bir egitime dayali
olmasi, glinliik seminer ve atolye caligmalarinin yapilmasi s6z konusudur. Egitim
alanlar hem kendi kendilerini degerlendirir; hem de yapilandirilmis akran grup
oturumlarinda akranlari tarafindan degerlendirilirler. Ogrenciler yeterli konstiltan
destedi alarak, uzmanlik derneginin zorunlu kosullarini karsilamig olurlar.
Programlar 6zel gereksinimleri karsilamak tizere yeterince esnektir. Multidisipliner
ekibin tyesi olarak galisma konusunda ve toplum saghgini gelistirmek tizere
deneyim saglanir. Kirsal niifusa etkili temel saglik hizmeti saglama konusunda
calismalar igerir. Hekimler, maliyet/yarar bakimindan uygun hizmet ve sevk
konularinda deneyim kazanir. Ogrenci performansi belirli araliklarla degerlendirilir.
Egitim programinin 6grenim hedefleri, genel pratisyenlik felsefesine uygun olarak
dort baglik altinda toparlanmigtir:

Genel pratisyenligin alanlari

e Konstiltasyon becerileri
e Meslek igi iligkiler

e Toplum sagha icerigi

e Mesleki ve etik rol

e Yasal ve yonetsel igler

Hastalik durumlar

Akut ve travmatik

Kronik

Ruh sagligi -madde bagimliligi dahil
Cevre hastanelerinde hasta bakimi

Biiyiime ve gelisim donemleri

o Bebek, cocuk ve ergenler
e Erigkin kadin

o Eriskin erkek

e Yagllar

Hiikkiimet ve RNZCGP saghik oncelikleri

o Yagh bakimi

o Cocuk saghai

o Cevre saghdi

¢ Ruh saghg

o Kirsal saglik (3).




Benzer bir program Ingiltere’de de gecerlidir. Bu tlkede genel pratisyenlik
egitiminin daha kisa (li¢ yil) olmasina karsilik, egitimin maliyetinin yilda 30 bin
sterline ulastig bildirilmektedir (4).

Tirkiye’de birinci basamak saglik orgtitiniin kurulusu, temel saglik hizmetinin ilk
uluslararasi belgesi olan Alma-Ata Bildirgesinden ¢ok o6nce gerceklesmisti.
Diinyada saglik 6rgiitlenmesinin en akilci bigimi hentiz tartisma asamasindayken,
“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine iliskin Yasa” Profesor Dr. Nusret Fisek’in
onderliginde 1961 yilinda hazirlanip kabul edilmis, 1963’te de yurtrlige girmisti.
Boylece tlkenin Dogu ve Gilneydogu illerinde, sosyallestirmenin temelini
olusturan ilk saglik ocaklari kurulmustu. Strec icinde sayilar1 artan, tilkenin dort
bir yaninda yaygin bir ag biciminde birinci basamak saglik hizmetinin temelini
olusturan ocaklarimiz, yasanan tim olumsuzluklara karsin uzun yillar ayakta
kalabilmiglerdi. Bu basarida hi¢ kuskusuz, saglik ocaklarinda o6zveriyle hizmet
veren pratisyen hekimlerin 6énemli payi olmustu. O yillara bakildiginda, tlkemizi
yonetme savinda olanlarin, saglik hizmetleri agisindan hi¢c de iyi bir smnav
veremedikleri gorilmektedir. Saglik ocaklari destekten yoksun birakilmis; boylece
tiim yUk bu birimlerde caliganlarin omuzlarina yikilmistir.

Ulkemizde genel pratisyenlik meslek egitimi calismalar: da, sosyallestirme gibi tilke
ornekleri hentiz yeni uygulamaya baglamigken tartislmaya baglamis, dinya
deneyiminden yararlanilarak belki de o giinlerin en kapsamli programi Ttrk
Tabipleri Birligi catist altinda tilkemizde gelistirilmisti. Yeni Zelanda’nin 2006 yilina
ait yonergesinde belirtilenden daha kapsamli bir program 1998-2000 yillarinda
TTB ortamlarinda gelistirilerek saglik ocaklarinda calisan hekimlere uygulanmaya
baglamusti.

Tirk Tabipleri Birligi Genel Pratisyenlik Enstitiisii (GPE)
GPE kurulus calismalarini o yillarda séyle anlatmigtik:

“Pratisyen hekimlik yapan hekim sayisindaki artis, nesnel olarak birinci basamak
saglik hizmetinin ve pratisyen hekimligin tartisiimaya baslamasiyla sonuclanmustir.
1980’lerin son villarinda ve 1990’larda, ozellikle Turk Tabipleri Birligi (TTB)
orgttsel yapist icinde bir araya gelen pratisyen hekimler, pratisyen hekimlik egitimi
alaninda basarili olmus tilke orneklerini inceleyerek ve Ulkemizin var olan bilgi
birikimini 6ztumseyerek, Tirkive’'ve uygun bir pratisyen hekim egitimini
somutlastirma cabasina girismislerdir. Bugtin, s6z konusu cabalar olgunlasmis ve
bir kurumlagsma gereksinimi dogmustur. Kisaca belirtmek gerekirse, glintimtizde
Turkive’de halk saghgina katkida bulunabilecek girisimlerin basinda birinci
basamakta hizmet veren pratisyen hekimlerin egitimi gelmektedir ve bunu
gerceklestirmenin olmazsa olmaz kosulu da kurumlasmadir.” (5)

Kurumlagma stirecini ise GPE’nin ilk yiinda s6yle degerlendirmistik:

“TTB'de genel pratisyenlerin meslek egitimi konusunda yaptigi calismalar, 1996
viinda yapilan 44. TTB Biiytik Kongresi'nde mesleki egitimini diizenlemek ve
orgutlemek amaciyla bir enstitti kurma karariyla sonuclanmistir. Bu karar geregi
Turk Tabipleri Birligi, 6023 sayili Yasa’nin kendisine verdigi vetkive dayanarak,
Genel Pratisyenlik Enstitiisti kurma girisimini baslatmis ve cesitli asamalardan
sonra 1998 Temmuz’unda TTB Genel Pratisyenlik Enstitlisti kurulmustur. Enstitu
kurullari, su siralar genel pratisyenlik meslek egitiminin  programlarini
hazirlamaktadiriar (...).
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Enstiti’nlin gecis doneminde, genel pratisyenlik egitiminin ana hedefi birinci
basamak saghk orgttiinde calisan 20 bin hekime gonulluliik temelinde bir
program gerceklestirmek olacaktir. Bu programin sonunda, egitim alan hekimlere
sertifika verilecek, bu hekimlerden bir bolimu genel pratisyenlik egiticisi niteligi
kazanacaktir. Ancak, genel pratisyenlik meslek egitiminin her asamasi, pratisyen
hekimlerin katiimlariyla varilacak kararlara goére belirlenecektir. Her asamada,
belirli 6lcutlere uygun ve istekli hekimlerin egitime katilabilmesi icin caba
harcanacaktir.

Genel pratisyenlik meslek egitiminin planlanmast ve bir Enstiti catist altinda
kurumlasmasi, hic kuskusuz, guntumuz Turkiye’sinde, insanimizin saglk
sektortinde her glin yasadigi bunalimdan ¢ikist saglayacak énemli bir baslangi¢
olacaktir. Béylesi bir egitim érgtitlenmesi sonucunda, birinci basamak saghk 6rgutt
ve bu orgtitlenme icinde calisacak pratisyen hekimler, saglk sisteminin ytiktint
buytk olctide hdfifleterek her birimin asil islevini yapmasina olanak
saglayacaklardir. Kuskusuz, egitimin érgutlenmesi ile birlikte, saghk ocaklarimizin,
birinci basamak saghk hizmetinin gerekli kildigi tiim donammla desteklenmesi,
hizmetin yurtttlebilmesi ve basarili olabilmesi agisindan bir zorunluluktur.

Saghk sisteminin verimini artirmanin yani sira, kurumsal bir genel pratisyenlik
mesleki egitiminin, pratisyen hekimlere hak ettikleri kimi kazamimlar1 saglamaya
vonelik katkilar1 olacaktir. TTB, egitimi belgelendirerek, pratisyen hekimlerin
ekonomik ve akademik yeni haklar elde etmeleri icin caba gosterecektir.” (6)

Genel Pratisyenlik Enstitisti’'niin iglevi, bu asamada mezuniyet sonrasi genel
pratisyenlik meslek egitimi ve stirekli egitim olarak belirlenmistir. Ancak bu stirecin
basarisinin, mezuniyet oncesi tip egitimiyle yakindan iligkili olacagi agiktir. Bu
nedenle, tip fakiltelerinde genel pratisyenlik yaklasim ve ilkelerine yeterince yer
verilmesi, zaman icinde “Genel Pratisyenlik Boliimleri” kurulmasi 6nerilmistir.

Enstiti’'ntin hedef kitlesi birinci basamak saglik hizmeti veren tiim pratisyen
hekimler, genel iglevi pratisyen hekimlige yonelik mezuniyet sonrasi uzmanlk
egitimi ve surekli tip egitimi olacakti. Ancak, gerekli yasal/yonetsel degisiklikler
yapilincaya dek Enstitli, sosyallestirme kapsamindaki saglik ocaklarinda
calismakta olan kamu hekimlerine yonelik stirekli tip egitimini (STE) planlamayi
hedeflemistir. STE'ye katilanlara, egitimlerin sonunda TTB tarafindan sertifika
verilmesi 6ngortlmistur.

Ik egitici egitimlerinin yapildig 1998’den baslayarak, yogun bir egitim dénemine
giren GPE, ilk yillarda oOncelikle egitici egitiminin programlarini hazirlamak
amaciyla toplantilar yapti. Daha sonra bu programlar modiiler egitim biciminde
uygulamaya kondu. Bu egitim siireciyle ilgili 2000 yilinda yapt@imiz
degerlendirmede su saptamalari yapmis ve TTB'nin sorumluluguna dikkat
cekmistik:

“Turk Tabipleri Birligi yapist icindeki 10 yillik bir calisma ve emek stirecinin Urint
olan GPE, Temmuz 1998°de kurulusundan bu yana kurumlasma cabalarini
aralksiz strdirmugttr. Tumityle demokratik bir isleyise ve gontillii emege dayali
bir proje olmasi, Enstitii calismalarini canli ve coskulu kilmakla birlikte, amatér
cabalar kimi eksiklikleri de birlikte getirmektedir.

GPE’nin o6ntumuzdeki doénem hedefleri, egitim modullerinin olusturulmasi,
tanmimlanan egiticilerin yetistirilmesi ve bélge kurullarinin 6rgutlenerek calismalarin
vayginlastirilmasidir.  Genel pratisyenlik meslek egitimi stireci agirlikla birinci
basamak orglittinden gegeceginden, egitim ortaminin kesin ve net cizgilerle
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tanimlanmast ve Saglik Bakanhgi ile ilgili diger kuruluslarin sorumluluklarinin
belirlenerek gerekli dtizenlemelerin yapilmas: 6éngérilmektedir. GPE’nin  bu
amacla hazirladigi protokoltin tartisiimas: bir baslangic¢ olabilir.

Tum gugliklere karsin, TTB GPE c¢alismalart yeni katkilar ve katihmlarla
stirmektedir. Ontimiizdeki yakin siirecte, genel pratisyenlik meslek egitiminin tim
modliilleri son bicimine getirilecek, 6ngériilen sayida egitici pratisyenin amaca
yoénelik olarak hizla vetistirilmesi icin yogun bir calisma yurtitlilecektir.

GPE, TTB’nin somut bir sorunu ¢ézmek icin adim atip sonu¢ almaya yéneldigi
o6nemli bir projesi olacaktir. Bu calismanin amacina ulasmast ve GPE’nin
kurumlasmasi, TTB’nin érgtitlenmesine de 6nemli katkida bulunacaktir. GPE ayni
zamanda tlkemizin birinci basamak saglhk hizmetinde kokli ve kalici bir etki
saglayarak, saghk ortamina dogrudan girisimde bulunmak anlamini tasiyacaktir.
GPE herkesi ilgilendiren ve herkesin katkisini gerektiren ¢ok yonli bir ¢calhisma
olmaldir. Bu nedenle, her diizeyde TTB yoéneticilerine éntimtizdeki dénemde
GPE cahsmalarini destekleme konusunda gérev ve sorumluluk diismektedir.” *

O vyillarda Turkiye’de, saglik sistemine yillardir damgasini vuran dagmnikhk ve
¢Ozimstizlik strtiyordu. Egitim amacli gereksiz projeler ve baska girisimler zaman
zaman ¢ok pahaliya mal oluyor, hatta bazen gelecek kusaklara birakilan uzun
dénemli borclarla sonuclanyordu. Ozellikle Saglik Bakanligi sistemi icinde calisan
pratisyen hekimlere yonelik bircok egitim etkinligi yapiliyordu. Ancak bu
programlar ne tilke diizeyinde yaygin, ne kalici, ne kapsayici, ne de ¢agin egitim
ilke ve tekniklerine yeterince uygun 6zellikteydi. Ayrica program ne denli iyi olursa
olsun, egitilen personel gorev yerine dondigiinde, edindigi deneyimleri ise
aktarabilmesinin kosullar1 son derece kisitliydi.

Iste boyle bir ortamda, Tiirk Tabipleri Birligi saglik alanindaki ¢éziimsiizliige bir
anahtar sunuyordu: Birinci basamak saglik hizmetine énem ve éncelik verilmesi,
basta hekimler olmak zere, bu hizmete uygun saglik insan glicii yetistirilmesi.
Dinyada bu alandaki basarinin pek ¢ok ¢rnegi vardi. Aslinda Ttrkiye birgok
iilkeden ve Diinya Saglk Orgiitii’niin benimsemesinden daha 6nce, birinci
basamak saglik hizmetine dayali bir 6rgtitlenmeyi gerceklestirmis olmasina karsin,
ne yazik ki sistemi isletememis ve sonucta herkes gibi hekimler de ikinci basamak
hizmete, baska bir deyisle, uzmanliga yonelmislerdi. Ancak stire¢ icinde, uzmanlik
olanaklarmin kisitliligi nedeniyle pratisyen hekimlerin sayisindaki hizli artis, nesnel
olarak birinci basamagin yeniden tartisiimaya baslamasini saglamusti.

Bu stirecte, tabandan o¢rgiitlenen ve bireysel deneyimlerin Ust Uste gelerek toplu
birikime dontstiigu cesitli ve verimli etkinlikler diizenlendi, trtinler gelistirildi. Bu
Urtinlerin basinda, diinyanin belli bagh ulkelerinin “genel pratisyenlik meslek
egitimi caligmalari”nin incelenmesiyle ortaya konan yayinlar vardi. Etkinlikler
arasinda ise, 1995’te Bolu’da yapilan grup calismalarinin, daha sonra Genel
Pratisyenlik ~ Enstitisi’niin ~ yapilandirilmasinda  ve  mesleki  egitimin
bicimlendirilmesinde belirleyici pay1 oldu.

Genel Pratisyenlik Enstitlisti, tim g¢alisma strecinde Saglik Bakanlig ve
Universiteler ile yakin igbirligini 6ngérmekteydi. Bu dogrultuda, Yonetim
Kurulu'nda Saglik Bakanhg’nin iki temsilcisi ve niversite temsilcileri yer
almaktaydi. Tim egitim programlarinin her asamasinda degisik tip fakuilteleri ile
isbirligi yapilmaktaydi.

* Tirk Tabipleri Birligi Genel Pratisyenlik Enstitiisit Calismalari (1998-2000). Hekimden Hekime, Sonbahar
2000.
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Genel Pratisyenlik Enstitiisii Meslek Egitimi Programi

Diinya Saghk Orgiiti’'niin Alma-Ata Konferans'nin 20. yildénimi nedeniyle
1998 yilinda Almati’de diizenledigi toplantida, 1978 yilinda Diinya Saglk Orgiitii
Genel Direktorii olan Dr. Halfdan Mahler de bir konusma yapmisti. Dr. Mahler
konugmasini su sozlerle bitirmisti:

“Temel saglik hizmetinin yarin ve daha sonra da herkesin isi oldugunu kavratmak
icin siyasal, toplumsal, dustinsel ve duygusal enerjiler Uretmeliyiz. Goethe,
‘Baslangicta eylem vardi’ demisti. Sonunda, en sonunda bu eylem icin hazir
miyiz?” Artik Turkiye’de de genel pratisyenlik i¢in, temel saglik hizmeti igin eylem
zamaniydi.

GPE genel pratisyenlik meslek egitimi calismalari, o siralarda gecerli olan
uluslararasi programlara kosut bicimde gelistirildi ve yuritildi. GPE'nin meslek
egitimi programi, Avrupa’nin degisik tlkelerinde uygulanmakta olan 6zgiin genel
pratisyenlik programlarinin maksimum icerigine uygun diizeyde gelistirildi. Bu
nedenle, daha o6nce tilkemizde uygulanmis ya da uygulanmakta olan birinci
basamakta calisacak hekim insan glici egitimine yonelik programlardan
esinlenmis olmakla birlikte, onlardan ¢ok farkliydi. GPE nin olduk¢a kapsamli ve
nitelikli egitimini planlayip uygulama asamasina gecgirmek igin egitimin amac ve
ogrenim hedeflerini belirlemek tizere iki atdlye calismasi gerceklestirildi. Temel ve
klinik moduiller basliklar1 altinda toplam 16 modiilden olusan egitim programinin,
egitim koordinatorleri ve genel pratisyenler icin farkh 6zellikleri olacagr gibi, uzun
yillardir pratisyen hekimlik yapan meslektaslarimiza uygulanacak egitimle, yeni
hekim egitiminin stire ve kapsam yoniinden oldukc¢a degisik olmast dogaldi.

Turkiye’deki genel pratisyenlik egitiminin bir bagka 06zelligi, tumuyle ulke
kaynaklarindan ve ulusal insan glicinden vararlanmasiydi. Avrupa’da genel
pratisyenlik egitimine yeni baglamakta olan tlkelerde, 6zellikle genel pratisyen
egiticilerin  yetistirilmesi agsamasinda yurtdist olanaklarindan ve dig finans
kaynaklarindan yararlanildigi gortilmekteydi. Oysa GPE’nin calismalar1 yok
denebilecek olctide sinirli devlet destegiyle, pratisyen hekimlerin ve meslek
orglttiniin 6z giicline dayali olarak gelistirildi.

GPE deneyiminin baska 6zgin 6zellikleri, egitim stirecinde uygulanan ilkelerin,
egitim programlarinin olusturulmasinda ve kurumlagsmada da gecerli olusuydu.
Demokratiklik, katiimcilik, aciklik, ictenlik, gonullilik. Kurulusunun besinci
yilinda, tlkenin degisik yerlerinden vyaklagtk 242 pratisyen hekim ‘“‘Temel
Modiiller” egitim programina katilarak GPE egitim olanaklarindan yararlanmigti.
Yedi il merkezi ilk asamadaki egitim bolgeleri olarak saptanmig, bu bolgelerde
yerel GPE érgiitlenmeleri ve egitim programlari baglatilmistr. *

GPE Egitiminin Niteligi ve Sosyallestirme ile Ayrilmaz Bag:

TTB'nin temel saglik anlayisina dayali GPE meslek egitimi, birinci basamak saglik
hizmetini bir kamu goérevi olarak ele alan ve saglik ocaklarindan ytritilen birinci
basamak saglik hizmetinin niteligini yiikseltmeye yoénelik bir egitimdi. Birinci
basamak saglik hizmetinin, saglik sisteminin omurgasini olusturmanin yani sira,
temel saglik hizmeti anlayisina dayali olarak kamu eliyle Ucretsiz verilmesi ana
ilkedir. Baska bir deyisle, cagdas anlayisa uygun olarak esit, kapsamli ve biittinctl
bir saglik hizmeti amaclanmaktadir. Bu yaklasim, ayni zamanda ekip hizmetini,

" Pratisyen hekimlik egitiminde 6zgiin bir model: TTB Genel Pratisyenlik Enstitiisti. Genel Genel Pratisyenlik
Mesleki Egitimi Temel Moduiller Egitim Programi. Ankara: Tirk Tabipleri Birligi; 2003.
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toplum katilimini, koruyucu ve gelistirici hizmetlere 6ncelik vermeyi, esitsizliklerle
savagmay1l ve bitin bunlari tibbin elverdigi en st diizeyde, nitelikli bigimde
gerceklestirmeyi gerekli kiliyor. Halktan sigorta, déner sermaye vb. adi altinda ek
vergiler, primler istemek, hizmeti 6zellestirmek acgiklanan saglik hizmeti felsefesiyle
timuyle celisen uygulamalardir. Sekizinci Pratisyen Hekimlik Kongresi’'nde saglik
ocaklarinin GPE egitimiyle iliskisi somutlastirlarak dile getirilmisti:

“Biz, hazirladigimiz meslek egitimi ve strekli egitim programlanyla, gerekli
nitelikleri tasiyan hekimlerin sayisini artirmaya ve topluma verilen hizmette bir
standart saglamaya calisiyoruz. Bu amaca ulasmada insan gtictimtiz, tim pratisyen
hekimlerdir; egitim ve hizmet ortamimiz ise saglk ocaklaridir. 40 yil askin bir
stiredir tim engellemelere gogls gererek ayakta kalmayr basarmis olan saglik
ocaklart kalelerimizdir. Saglik ocaklarina sahip cikacagiz. Saglk ocaklari, bizim
universitelerimizdir. Genel pratisyenlerden olusan egiticilerimiz, meslek egitimimizi
tilkenin her yerindeki saglik ocaklarinda gerceklestireceklerdir.” *

Birinci basamagin 6zellestiriimesini hedefleyen aile hekimligi uygulamasi bu
nedenle bu egitimle bagdasmamaktaydi. Bu baglamda, 2005’te bu duruma dikkat
cekmistik:

“GPE calismalart ve egitimlerimiz, kamu hizmeti niteligine dayali birinci basamak
hizmeti anlayisiyla strmektedir.  Aile hekimligi alanindaki gelismelerin GPE
programint etkilemesi s6z konusu degildir. Kararl egiticileri ile GPE yoluna devam
edecektir.” ™

Ancak cabalar sonu¢ vermemis, birinci basamagi sosyallestirmeden, kamudan
koparma, saglik ocaklarina el koyma girisimleri tilkenin diger kaynaklarinin yok
edilmesine kosut bigcimde strdirtlmustir. Onuncu Kongre’de kaginilmaz sonun
ipuclart dile getirilmistir:

“Ilk Pratisyen Hekimlik Kongresi'nin tizerinden gecen 15 vil, pratisyen hekimlere
onemli deneyimler kazandirdi ve bu slirecte elde ettigimiz birikimler bize yol
gosterdi. Buglin meslek egitimimizi duzenleyen bir Enstitimiz, gln gectikce
gelisen ve uluslararast iliskileri de olan bir uzmanlk dernegimiz ve TTB icinde
pratisyen hekimlerin érgiitlenmesi icin caba gésteren bir Kolumuz var. Ulkemizin
dort bir yaninda calisan, tek basina bile olsa hizmet sunmak, yasam kurtarmak ve
ivi pratisyenlik yapmak icin cabalayan pratisyen hekimlerimiz var.

Onuncu Kongre’mizde, yani 2005 yihimin Kongresi'nde bunlari amimsiyor ve
htiztinleniyoruz. Culinkt tum cabalara, tim karst durusumuza karsin, saglik
alaninda, tek bir sozclikle 6zetlemek gerekirse ‘6zellestirme’ adimlar1 glindemdeki
verini koruyor. Bir yandan Diizce’de aile hekimligi adi altinda birinci basamak
hekimini vyalnizlastirma ve yabancilastirmaya yénelik girisimler stirerken, bir
vandan da saglk ocaklarint temel islevlerinden koparmayi, ocak hekimini
performans sinirlarina hapsetmeyi hedefleyen uygulamalar var. Oysa temel saglk
hizmeti kavrami ve birinci basamak saglik hizmeti, béyle sinirlara sigmayacak
denli genis ve kapsamli uygulama alanlaridir. Halen tilkemizde en yaygin saglik
orguitlenmesi olan saglik ocaklari yerine aile hekimligi sistemini kurmaya ¢alismak,
her tir degerlendirmenin ve ényarginin 6tesinde, nesnel icekte akilct olmayan
bir yaklagimdir.” ™

* Ozen Asut. Sekizinci Pratisyen Hekimlik Kongresi agilig konusmasi. Ekim 2003.
* Genel pratisyenlik gegis dénemi egitim programi. Tip Diinyast, 15 Mart 2005.
™ Ozen Asut. Onuncu Pratisyen Hekimlik Kongresi acilis konusmasi. 9 Kasim 2005, Antalya.
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GPE’nin 2006 yilinda diizenlenen Ikinci Genel Kurulu'nda ise, &zellikle egitici
egitiminin belli bir noktaya ulagmasi saglanmis, gegis donemi “alan egitimi” belirli
bir asamaya gelmis ve GPE pratisyen hekimlik meslek egitiminde yerini almisti.
Durum Genel Kurul’da soyle dile getirilmisti:

“Ttm calismalarin sonucunda, bugtin yaklasik 170 pratisyen arkadasimiz GPE’nin
temel egitim bolumiini tamamlamistir.  Egitici egitimi programimizla bulusan
hekim sayist 300’e yaklasmstir. Gegis donemi egitim programi (GDEP), GPE’nin
10 bolgesinin sekizinde baslamistir. Bu egitimlerin baslamasinin en énemli islevi,
programimizi pratisyen hekimlerle bulusturmak, programin denenerek uygulama
asamasinda ortaya c¢ikabilecek sorunlart saptamak olmustur. Gergeklestirilmis olan
egitim etkinliklerimiz bu dogrultuda 6nemli katki sagladi. EGitim uygulamalarimiz,
hem elde ettigimiz deneyimler, hem de tiptaki gtincel gelismeler 1siginda
degistirilerek gticlendirildi ve amaca daha uygun bir duizeye ulastirildi. Béylece
egitim programlarimizin uygulanabilirligi, alanda stnanmis oldu. GDEP stirecinde
egitici genel pratisyenlerimiz de énemli bir ivme kazanarak egiticilik deneyimlerini
artirdilar.” "

Ancak pilot uygulamalarla baglayan aile hekimligi siireci, sonunda saglik
ocaklarin sonunu getirdi. Saglik ocaklari GPE egitiminin eg@itim mekéanlari
oldugundan, bu durumda egitim uygulamalari yabanci yerlerde stirdirtilmek
durumunda kalindi. Geride biraktigimiz birka¢ yil icinde GPE, tabip odalari
isbirligiyle gecis dénemi egitim programlarin: stirdiirdii. Ankara ve Istanbul egitim
gruplari, genel pratisyenlik meslek egitiminin tiim modillerini bitirme asamasina
gelmisken, diger egitim bolgelerinde egitimler cesitli nedenlerle stirdirtilemedi.

Egitimlerin iki bolge disinda birakilmis olmasinin 6znel ve nesnel pek cok nedeni
vardir. Ancak gerekceleri ne olursa olsun, GDEP'nin boélgelerde siirdirtilememis
olmasi TTB acisindan énemli bir sorun ve irdelenmeyi bekleyen bir basarisizliktir.

Aile Hekimligi Egitimi

Genel pratisyenligi ilk kez tanimlayan Leeuwenhorst grubu “Avrupa'da Genel
Pratisyen” baglikl bildirisini acikladiginda yil 1974, genel pratisyenlik/aile hekimligi
ozellikle egitim ve arastirma yontinden bir disiplin olarak ¢ocukluk donemindeydi.
Aradan gecen 30 yili askin stirede, diinyada en c¢ok deg@isim saglik alaninda
yasandi. Sirec icinde genel pratisyenlik Avrupa'daki tim saglik sistemlerinde
yerini aldi ve 6énemi gittikce daha iyi anlagildi. Bu durum 1998'de Diinya Saglk

Orgiitii Avrupa Ofisi tarafindan bir kez daha vurgulandi. Genel pratisyenlik meslek
egitimi de birinci basamaga kosut bir gelisim gosterdi (1).

Turkiye'de ise, 2000'li yillarda cagdas ilkelere uygun bir sistem olan sosyallestirme
tasfive edilip, yerine Avrupa'da uygulandigi tlkelerde sakincalari saptanarak
reforme edilmeye calisilan sisteme benzer bir uygulama getirildi. Birinci basamaga
hekim insan gilici saglamaya yonelik genel pratisyenlik meslek egitimi ise, kisa
stireli ve uyum egitimi niteligindeki aile hekimligi egitimiyle gegistirilmeye calisildi.

Saglik Bakanhg@i, 2017 yilindan baglayarak aile hekimligi uygulamasinda yeni
sozlesme imzalayacak hekimlerin aile hekimligi uzmani olmasini 6éngérmektedir.
Gecis doneminde yer alan hekimler icin ise, kisa stireli gecis dénemi egitimleri
planlanmigtir. © 2017 yilinda sonlandirilmasina karar verilen gecis déneminden

“ TTB Genel Pratisyenlik Enstitiisii [kinci Genel Kurulu agig konusmast. Izmir, 27 Mayis 2006.

*

*
www.ahuzem.gov.tr
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sonra, aile hekimi olarak gorev alacak tiim hekimlerde aile hekimligi uzmani olma
kosulu aranacaktir.

Gegis doneminde yedi giin streli bir egitimle, katilimcilarin “Birinci basamakta aile
hekimligi uygulamasinin temel 6zelliklerini kavramalari, bu 6zelliklere uygun tutum
gelistirmeleri, kendi 6grenme gereksinimlerini tanimlayabilmeleri, var olan
bilgilerini tazelemeleri ve hekimlik uygulamalarinda kullanabilecekleri yeni
beceriler kazanmalari”nin amaglandig: bildirilmektedir.

“Kursun sonunda katilimcilarin; aile hekimligi uygulama 6zelliklerini ve aile
hekiminin gorevlerini kavramis; hastayla goriisme ve iletisim becerilerini
gelistirmis; bireysel 6grenme gereksinimlerini belirlemenin énemini benimsemis ve
kendini gelistirme becerileri kazanmis; kendi deneyimlerinden 6grenme ve akran
gruplarinda reflektif 6grenme becerileri kazanmis; birinci basamakta aile hekimligi
uygulama ortaminin o6zelliklerini 6grenmis; aile hekimligi Kklinik yontemini
kavramis ve problem c¢ozme becerileri kazanmis; uygulama ve arastirma iliskisini
kavramis ve temel arastirma yontemlerini 6grenmis; birinci basamak hasta
yonetiminin  temel Ozelliklerini  kavramig; saglikta o6rgltlenme ve finans
modellerinin yapisi ve teknik yonleri hakkinda bilgi sahibi olmus; birinci basamak
saglik Kkuruluslarinin yonetimi, hasta kayitlari, kayit ve kodlama sistemleri
konusunda bilgi, tutum ve becerilerini kazanmig olmalarn beklenmektedir”
denmektedir.” Bir haftalilk bir egitimle bircogu beceri olan bu yetenekleri
kazanmanin olanakli olmadig aciktir. Zaten uygulanan egitimlerin bu amaca
ulasamadigi da gortilmektedir.

Egitimin ikinci asamasi agirlikh olarak uzaktan egitim biciminde planlanmis olup
hekimin aile hekimligi uygulamalarinda kullanacag@ bilgi ve becerileri kazanmasini
amaclamaktadir (aile hekimligi disiplininin temel konulari, birinci basamak icin
gerekli iletisim becerileri, klinik beceriler, koruyucu saglik bakimi ve birinci
basamakta sik karsilasilan klinik konularinda bilgi, beceri ve tutum kazandirmak).
Programin yapisi, 37 ana baglktaki elektronik 6grenme (e-6grenme) modili ve
27 motor beceri baghgindan olusan l¢ adet yiz ylze egitim modiliinden
olusmaktadir. Beceri modiillerinin, illerde kurulacak klinik beceri laboratuvarlari
kanaliyla verilmesi planlanmistir. Katilimcilarin deg@erlendirmesinin, e-6grenme
modiillerinde ilerleme ve gecti-kaldi sinavlari ile yapilacagi, “gecti-kaldi” sinavinin
tim modiller tamamlandiktan sonra merkezi bir smavla gerceklesecegi
aciklanmustir. Klinik beceri moduillerinin deg@erlendirmesinin, katilimcilarin Kklinik
beceri egiticileri gbzetiminde ve olusturulan beceri egitimi kilavuzlari
dogrultusunda yeterliliklerinin degerlendirilmesi seklinde olacag vurgulanmustir.
lkinci asama egitimlerini basaryla tamamlayanlara, kalict “Aile Hekimligi
Uygulama Sertifikasi” verilmesi éngériilmektedir. ™

Saglik Bakanli@i'nin 6ngoérdiigli genel pratisyenlik meslek egitiminin pek ¢ok
acidan bu alandaki gilincel gelismeler ve ulasilan asama ile bagdasmadigi
goriilmektedir. Ozetle, kiciik grup dinamigi ve yiiz yiize egitim, birinci basamak
mekanlarinin uygulama alani olmasi, egiticileri GP olmasi, gecis donemindeki ilk
egitimin suresi, ikinci asamanin temel olarak uzaktan egitime dayali olmasi,
2017'de stirenin bitmesine karsin ikinci asamanin héala baglamamis olmasi gibi
sorunlar ilkesel olarak diinya uygulamalariyla celismektedir. Bu egitimle asil amag

- http://www.ahuzem.gov.tr/?s=egitimler
http://www.ahuzem.gov.tr/?s=egitimler
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olan vyetkin GP,  optimal birinci basamak hedefine ulasilmast ¢ok zor
goriinmektedir.

Sonuc ve Ne Yapmali?

GPE've gelince, kurulusundan 13 yil sonra TTB'nin hekim egitimine yonelik bu
6zglin kurumu bugtn bir déntim noktasindadir: Ya bu isten vazgegilecek ya da her
seye karsin yola devam edilecektir. Karar agsamast, 6zellikle yonetsel olarak gorevli
olanlara 6nemli bir islev ve sorumluluk yiiklemektedir. Eger artik o noktada degiliz
diye calismalara son verme ya da simdi oldugu gibi “ad1 var, kendi yok” durumda
varligi koruma konumu yeglenirse, onca caba ve birikim tarihte hak ettigi yerini
alacaktir. Bu noktaya dek gerekli calismalari yapanlar da kazandiklari deneyim ve
birikimi, karsiliksiz ve 6zverili cabalari nostaljik anilari arasina kaldiracaklardir.

Oysa tersi bir ruh durumu icine girip silkinip yeniden baslamak olanagi vardir.
Ortada gercek islevine kavusamamis bir kurum, vyerine getirilememis bir
sorumluluk vardir. Gerekli olanla iligkisi olmayan bir aile hekimligi egitimi
dayatmasi glincelligini korumaktadir. Bizim igin ise bitirilememis bir gorev, yarim
kalmis bir sinav var. Bitmemis bir senfoni...

Hekimlerin meslek o6rgltiiniin ve pratisyen hekimlerin derneginin sorumlulugu
almasi gerekiyor. Tim diinyada oldugu gibi, uzmanlik eg@itimi meslek érgitiine ve
uzmanlik dernegine ait bir goérev olmalidir. Saglik Bakanh@: ancak cok sayidaki
taraflardan biri olabilir. Programlari olusturup egitimi uygulamak meslek
orgttlerinin yetki ve sorumlulugunda olmalidir. Calismalarin yeniden baglatilarak
yuritilmesi icin gerekli enerji ve insan gtici, GPE’'nin ge¢mis yillardaki kadrolari
ve bu sire icinde genel pratisyenlik toplulugu igine yeni katilmis gen¢ hekimler
arasindan goreve ¢agrilmalidir.

GPE’nin bugln icin islevini tamamladig: dustincesi asilmalidir. GPE'nin genel
pratisyenlik meslek egitimi, tilkemizde birinci basamak saglik hizmetinin
gereksinim duydugu egitimdir ve bu egitimin gelistirilerek stirdtrtilmesi saglk
ortamina ve gelecege yonelik en énemli midahalelerden biridir. Bu kuruma ve
egitime gerekli 6nemi vermeyerek sonlimlenmesine gbz yummak,
sosyallestirmenin sonunu getirenlerle ayni tutum icinde olmak anlamina gelecektir.
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TURKIYE’DE AILE HEKIMLIGI UZMANLIGI
SURECI VE SOSYALLESTIRME

) Prof. Dr. Okay BASAK
Adnan Menderes Universitesi Tip Faktiltesi Aile Hekimligi AD

Giris

‘Sosyallestirme’ bir saglik hizmeti 6rgitlenmesiydi. Birinci basamagin gtigliic ve
merkezde oldugu yeni bir saglik sistemi olusturmay: amacladi. Temel felsefesi sag-
lik hizmetlerinin orgiitlenmesine ve kaynak kullanimina basamaklandirilmis, bol-
gesel ve nufusa dayali yaklasim olmustur. 20. ylzyilin basglarinda Dawson rapo-
ruyla tartisimaya baslanan bu yaklasim, ancak 1978 Diinya Saglik Orgitii (DSO)
Alma-Ata bildirgesiyle diinya 6lgeginde yaygin uygulanma firsatt bulabildi (1).
Oysa “sosyallestirme” hareketi daha 1960’larin baslarinda bu anlayisi tlkemizde
uygulamaya koydu. Bu nedenle ‘sosyallestirme reformu saglik hizmetleri sunu-
munda esitlik, bakimin strekliligi, biitinctil bakim, sevk zinciri kurulmasi ve takim
hizmeti kavraminin yani sira saglik biriminin sorumlu oldugu ntifusun tanimlan-
masl, toplum sagh@ sorunlarinin saptanarak énceliklerin belirlenmesi ve toplum
katilimi gibi dinyada 1980’lere dogru sekillenmeye baslayan topluma yoénelik
birinci basamak saglik hizmeti kavraminin temel ilkelerini icermesi bakimindan
tarihsel bir Gneme sahiptir’ (2).

Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin temel birimi olan saglik ocaklarinda calisan
hekimler kimlerdi? Sosyallestirme birinci basamak hekiminin gérev tanimini da
yapmistir. Bu tanim hikimet tabipliginden kalma goérevlerin de aktarilmasiyla
oldukca yogun bir is yikid olusturmustur. Sosyallestirmenin hekim tipi sahada
calisan uygulayict hekim, yani pratisyen hekimdir. Amaca uygun -saglik ocagi
gereklerine gore- iyi bir tip egitimi almis tip fakiiltesi mezunlarinin sosyallestirme-
nin gereklerini yerine getirebilecegi 6ngorilmustir. Nusret Fisek hocanin birkag
yerde yeni tipte bir hekime, aile hekimine olan gereksinime de@inmesi disinda
pratisyen hekimin mezuniyet sonrasi 6zgll bir meslek/uzmanlik egitimine vurgu
yoktur (3).

Ulkemizde saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinin planlandigi, vasalastigi ve uy-
gulamaya baslandig@ 1960’ yillar, diinyada aile hekimligi/genel pratisyenligin bir
tip disiplini ve uzmanlik alani olarak ortaya ciktigi dénemdir (Aile Hekimligi/Genel
Pratisyenlik ayni disiplini tanimlayan bir kavramdir. Metin iginde ayr1 ayri gectigi
yerlerde de ayni anlami tasimaktadir). Geleneksel genel pratisyenligin mirasgist,
ancak 20. ylzyilin ortalarindaki ekonomik, toplumsal ve demografik 6zellikler
ortaminda gelisen aile hekimligi yeni bir hekim tipi yaratmistir (4). Aile hekimligi-
nin gelisiminde ve yeni bir hekim tipi olarak aile hekiminin gérev taniminin sekil-
lenmesinde davranig bilimlerinin énemli katkilar1 olmustur. Ayirt edici bir bilgi
temeli, 6zgiin meslek egitimi, kendine 6zgli uygulama ve etkin arastirma alani
bilimsel bir tip disiplininin temel 6zelliklerindendir. Dolayisiyla aile hekimligi/genel
pratisyenlik bir disiplin olarak gelisirken 6zgiin meslek/uzmanlik egitimini de ol-
gunlagtirmistir ve aile hekimi/genel pratisyen tanimlanmis gorevleri yerine getire-
bilmek tizere mesleksel olarak (mezuniyet sonrast) egitilmis uzman hekimdir.




Aile Hekimligi Uzmanha Siireci

Aile hekimligi uzmanlhg stireci tilkemizde aile hekimligi uzmanlik egitimi ile yakin-
dan iligkilidir. Bu stireg 1983 yilinda cikarilan Tababet Uzmanlk Tizigi ile resmi
olarak baslamstir. Ik asistanlar 1985 yilinda Saglik Bakanligi egitim ve arastirma
hastanelerine alinmis ve 1988 yili sonu/1989 yili baglarinda ilk aile hekimligi uz-
manlart mezun olmustur. Aile hekimligi uzmanlik egitimine giris icin baglangicta
yalnizca yabanci dil sinavi basarisi esas alinmustir. EGitimin timtyle hastane rotas-
yonlarindan olugmasiyla birlikte bu durum igeriden ve disaridan epeyce elestiril-
mistir.

1993 vilinda tniversitelerde anabilim dallarinin kurulmaya baslamasiyla aile he-
kimligi uzmanlik egitiminde énemli gelismeler olmustur. Universitelerde ardi ardi-
na kurulan aile hekimligi anabilim dallart hemen 6zgtin uzmanlik egitimi program-
lart olusturmuslardir. Diger tip uzmanlik alanlarinda oldugu gibi daha bastan itiba-
ren Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) bilim sinavi basarilarina gore asistan almalarinin
yani sira, alt yapilari ve olanaklari yettigi 6lctide uygulama egitimini de programla-
rina katmaya calismislardir.

Tirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) 1990 yilinda kuruldugu gin-
den baglayarak aile hekimligi uzmanlik egitiminde hastane rotasyonlarinin ikincil
oldugunu, aile hekimligi e@itiminin aile hekimligi uygulama ortamlarinda verilme-
si gerektigini ve asistanlarin bilim sinavindaki basarilarina gére alinmasini savun-
mustur. Daha sonra da deginece@im nedenlerle aile hekimligi uzmanlik egitiminin
bu iki ‘kamburu’ ancak 2000’li yillarda duzeltilebilmistir. 19 Haziran 2002 tarihin-
de yayinlanan yeni Tipta Uzmanlik Ttiztiga ile aile hekimligi asistanlart TUS bilim
sinavi basarilariyla alinmaya baglamistir. Uzmanlik egitiminin aile hekimligi uygu-
lama ortamlarinda bizzat aile hekimliginin akademik tyelerince verilmesi ile ilgili
diizenlemelerin yapilmasi ise 2010 yilin1 bulmustur. 18 Temmuz 2009 tarihli Tipta
ve Dis Hekimliginde Uzmanlik Yoénetmeligi'ne gore kurulan Aile Hekimligi Stan-
dart, Miifredat ve Rotasyon Belirleme Komisyonu aile hekimligi uzmanlik egiti-
minde zorunlu hastane rotasyonlarinin 19 ay ile sinirlanmasini ve uzmanlik egitimi
stiresinin 17 ayinin aile hekimligi uygulama egitimine ayrilmasini 6nermistir. Ko-
misyonun bu 6nerisinin 2010 yili Haziran ayinda yaptigi toplantida Tipta Uzman-
lik Kurulu tarafindan zorunlu hastane rotasyonlarinin 18 ay yapilmasi seklinde
onaylanmasiyla temel yasal diizenleme tamamlanmis oldu.

Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi'nin kurulmasi, aile hekimligi uzmanlhgi
stirecinde 6nemli bir kilometre tasidir. TAHUD aile hekimligi disiplini ve uzmanlk
alaninin temsilcisi olarak Turk Tabipleri Birligi (TTB) Uzmanlik Dernekleri Esgii-
dim Kurulu’'nda (UDEK) yerini almigtir. TAHUD tlkemizde yeterlik kurulu calig-
malarina ilk baglayan derneklerden birisidir. Turkiye Aile Hekimligi Yeterlik Kurulu
(TAHYK) 2004 yilinda kurulmustur ve disiplinin gelismesine katki verici calismala-
rin1 diizenli olarak stirdiirmektedir.

Disiplinlesme stirecinin 6nemli bir bileseni ise kendine 6zgli bir aragtirma alaninin
olmasidir. Aile hekimligi aragtrma alani tlkemize 6zgi slrecler yasamaktadir.
Ozellikle tiniversitelerde anabilim dallarinin kurulmasi ve aile hekimliginin bir do-
centlik temel alani olarak kabul edilmesiyle anabilim dallarindaki akademisyenler
yogun arastirma etkinliklerine girismislerdir. Akademinin birinci basamakta uygu-
lama alanina sahip olma konusunda yasadidi sorunlar arastirma alanina da yan-
simig ve Ozellikle ilk yillarda hastane ortami agirlikli aragtirmalar yapilmistir. Bu-
nunla birlikte 6zellikle son yillarda aile hekimliginin 6zglin arastirma alani 6ne
¢itkmaya baglamistir. 1997 yilinda yayinlanmaya baslanan Ttrkiye Aile Hekimligi

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 201 1



TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

Dergisi disiplinin 6zgtin bilgi birikiminin olusmasi ve aile hekimligi arastirmalarinin
gelismesinde 6nemli katkilar1 olmustur. 15 yildir TAHUD un bilimsel yayin organi
olarak yayinlanan Dergi alaninin baglica bilimsel dergisidir.

Aile Hekimligi Uygulama Alam

Uygulama alani sorunu aile hekimligi uzmanhginin gelisiminde énemli bir yer tut-
mustur. Bu tizerinde cok konusulan ancak bilimsel temelleriyle yeterince tartigil-
mayan bir konudur. Bu nedenle biraz ayrintili olarak tizerinde durmak istiyorum.
Konuya birinci basamak ve aile hekimligi kavramlarini dogru tanimlayarak girmek
gerekir. Kisaca animsatmak gerekirse bireylerin saglik sistemine giris kapisini olus-
turma, streklilik, kapsamlilik ve esgiidim saglama birinci basamagin doért temel
ozelligidir. Starfield’e gore birinci basamak bir saglik bakimi verme diizeyi, saghk
hizmetlerini diizenleme stratejisi ve saglik hizmeti sunma felsefesi olarak gortilebilir
(1). Aile hekimligi ise birinci basamak (BB) felsefesini ve yaklagimini en iyi sekilde
karsilayan ve birinci basamakta tibbi uygulama yapan tip disiplini ve uzmanhk
dalidir. Aile hekimligi uygulamasinin 6zellikleri birinci basamagi niteleyen temel
ozelliklerle ortigsmektedir. Bu ozellikler 2002 Aile Hekimligi Avrupa Taniminda
Ozetle asagidaki gibi siralanmugtir (5):

e Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; Kisinin tiim saglk so-
runlaryla ilgilenir.

e Saglik kaynaklarinin verimli kullanimini saglar; bireylere sunulan tim tibbi
hizmeti koordine eder.

e Bireye, ailesine ve iginde yasadig: topluma yoénelik kisi-merkezli bir yak-
lagim gelistirir.

e Kendine 6zgt bir hastayla gériisme stireci vardir.

e Saglik hizmetlerinin hastanin gereksinimleriyle belirlenen boylamsal si-
rekliligini saglamaktan sorumludur.

e Rahatsizliklarin toplum igindeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu
6zgln bir karar verme stireci vardir.

¢ Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini ayni anda yoénetir.

e Gelisimlerinin erken evresinde hentiz ayrismamis bir sekilde sunulan ve
ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir.

e Uygun ve eftkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

e Toplumun saghgi icin 6zel bir sorumluluk tstlenir.

e Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolussal boyut-
laryla ele alir.

Sosyallestirme ve saglik ocaklar:

Bu agidan bakildiginda saglik ocaklarinda yapilan hekimlik uygulamasi aile he-
kimligi uygulama o6zelliklerinin énemli bir kisminin gereg@ini yerine getirmekteydi.
Bireylerin saglik sistemiyle ilk temas noktasini olusturmasi 6ngortldi. Sevk zinciri-
nin saglanamamis olmasina karsin saglk ocaklari bu 6zelligi 6nemli 6lgtide karsi-
lamustir. Yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin bireyin tiim saglik sorunlariy-
la ilgilenen kapsamli bir yaklagim vardi. Bireye sunulan tim tibbi hizmetlerin ko-
ordinasyonu gtigli bir ekip calismasiyla birinci basamak hizmet sunumunda basa-
riyla gerceklestirilmesine karsin, ikinci basamak saglik hizmeti sunumuyla baglanti
yeterince olusturulamamustir.
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Saglik ocaklari niifus temeline gore 6rgtitlendi. Buralarda calisan pratisyen hekim-
lerin kendilerine kayitli ntifuslari (hasta listeleri) yoktu. Bu durum saglik ocagindan
hizmet alan kisilerin pratisyen hekimlere bire bir baglanmasini ve hizmetin strekli-
ligini zayiflatmistir. Stirekli bakim saglik ocagr temelinde ve 6zellikle kayitlarla sag-
lanmaya calisilmistir. Hasta kayitlar1 bakimda stirekliligi saglamada destekleyici bir
islev gormekle birlikte hekimle hasta arasindaki kisisellesmis stirekliligi saglamak-
tan uzaktir. Zaman iginde hastaliga degil kisiye odaklanmis bakim sunmay1 tanim-
layan kisisellesmis stirekli bakim saglik oca@i 6rglitlenmesinin en zayif karniydi (6).

Toparlayacak olursak, aile hekimligi uygulama ilkeleri agisindan saglik ocaklarinda
yapilan uygulamanin gelistirilmesi gereken ti¢ temel yont bulunmaktaydi. Birinci-
si, kigisellesmis stirekli bakimin giiclendirilmesiydi. Bunun igin yapilmasi gereken
nifus temeline gore tanimlanmis saglik ocagr bolgeleri icinde hekimlerin kendi
hasta listelerini olusturmalarini saglamakti. Ikincisi, birinci basamak hekiminin
gorev tanimiyla iliskiliydi. Pratisyen hekimin gérev tanimi hiikiimet tabipliginden
aktarilanlarla birlikte oldukca yogun is yiikini icermekteydi. Degisen toplumsal,
ekonomik ve demografik kosullarin ve tibbi uygulama 6zelliklerinin birinci basa-
mak hekimine yeni gorevler ekledigini de distniirsek bu gorev taniminin gézden
gecirilmesi gerekiyordu. Bu konuda yapilmasi gereken kamuya (topluma) ve gev-
reye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin ayrlarak esgtidiim icinde calisan bagka
bir ekip tarafindan yiritilmesi ve birinci basamak hekiminin kisiyve yonelik koru-
yucu saglik hizmetleriyle iyilestirici saglik hizmetlerini Gistlenmesiydi.

Aile hekimligi temel uygulama o6zellikleri yeni tipte bir hekim gerektirmektedir.
Yalnizca tip fakiiltesini bitirmis bir hekimin tibbi bilgi ve becerileriyle aile hekimligi
uygulamasinin basarili bir sekilde yapilmasi olasi degildir. Dolayisiyla birinci ba-
samak hekimi 6zgiin bir meslek/uzmanlik eg@itimi almalidir. Bu da saglik ocaklarin-
da yapilan hekimlik uygulamasinin gelistirilmesi gereken tclincti yoniini olustu-
ruyordu.

Siyasal ve toplumsal nedenlerle ana felsefesini yagsama gecirmesinin 6ntine stirekli
engeller cikarilmis olmasina karsin “sosyallestirme” reformu tilkemizde halkin sag-
liginin gelismesine 6nemli katkilar saglamistir. Toplumun ve ekonomisinin temel
yoninl serbest piyasa kurallarina gore sekillendiren Tiirkiye'de timiiyle sosyal
devlet anlayisiyla sekillenen kamucu bir yaklagimi benimseyen “sosyallesmis” sag-
lik hizmetlerinin stirekli engellerle karsilasmasi olagan dist bir durum olarak gortl-
memelidir. 224 sayili Yasa’da 6ngériilen ve reformu biitiinleyen bazi uygulamala-
rin gerceklestirilememesi ve tilke ¢apinda yayginlastirlmasinin geciktirilmesi saglik
ocaklarinin basarilar tizerinde hep kostekleyici etki olusturmustur.

Devlet yapist icinden gelen “anti-sosyallestirme” elestirisi ve saldirisi, “sosyalles-
tirme” hareketinin kendisinde de karsi tepki olusmasina yol agmistir. Bu savunucu
tutum saglik sisteminin kendini gelistirici ve yenileyici karakter kazanmasini engel-
lemistir. Bu durum zamanla ve giderek saglik ocaklarinin toplumsal gerceklikle
arasinin agilmasina neden olmustur. Sonug olarak, biriken sorunlar 80’li yillardan
sonra saglik sektoriinde bagka arayislarin gerekgesi ve baglangic noktasi olarak
kullanilmigtir.

Aile Hekimligi Uygulamasi

Kendini yenilemeyen sistem, yeni sistem arayislarini “hakli” kilmaya baglamustir.
2002 yilinda uygulanmaya baslanan “Saglikta Dontisim Programinin” temelleri
1980’li yillarda atilmstir. Saghk Bakanh@ Saglik Projesi bolimiinde bircok calis-
ma yapilmis, rapor hazirlanmig ve bunlar 90l yillarda gtincellenerek, gelistirilerek
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olgunlastirilmigtir. Tim bu stirecte saglikta “reform” tasarilarinin merkezinde hep
“aile hekimligi” kavrami yer almistir. Aile Hekimligi uzmanlik egitiminin tiizige
girmesi, asistan alimlarinin baglamasi, anabilim dallarinin kurulmasi bu siirecle
kosut gitmistir. Ancak saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde reform arayiglari stre-
cinde aile hekimligi adinin strekli yer almast, aile hekimliginin bir tip disiplini ve
uzmanlik alani olarak tanimlanmasindan cok sagliktaki dontisimlerde gtincel,
gozde, yiikselen bir deger olarak toplum tizerindeki olumlu etkilerinin kullanilimast
seklinde olmustur. Ozii itibaryla finansman boyutu 6n planda olan bu “reform”
stirecinin etkisiyle, aile hekimligi birinci basamagin 6zel sektér kurallarina gore
orglitlenmesinin bir “sistemi” olarak sunulmus ve algilanmistir. Bu, aile hekimligi-
nin ilkemizdeki temel gelisim paradoksudur.

Aile Hekimligi Uzmanliginin Gelisiminde Temel Egilimler

Ulkemizde birinci basamak hekimliginin bir disiplin oldugunun tiim tip camias
tarafindan benimsenmesi uzunca bir siire¢ almistir. Sosyallestirme 6rgiitlenmesinin
temel hekim tipinin pratisyen hekim olmasi ve saglik oca@i gereklerine uygun bir
tip egitimi almig tip fakiiltesi mezunlarinin saglik ocagi gérevlerini yerine getirebile-
cegini 6bngdrmesi, uzun yillar pratisyen hekimligin bir uzmanlik alani olmadig an-
layisinin benimsenmesine yol agmustir. Dolayisiyla 1980°li yillarda aile hekimligi-
nin bir uzmanlik alani olarak tanimlanmast ve uzmanlik egitimlerinin baglatiimasi
sahadan gelen bir gereksinim ve talep sonucunda degil, resmi hiikimet ve ilgili
kurul kararlariyla mimkiin olmustur. Aile hekimliginin tlkemizdeki gelisim seri-
veninin baglamasinda resmi destek basat rol oynamistir. Burada hemen belirtmek
gerekir ki, Saglik Bakanligi'nin bu resmi destedi esas olarak Saglikta Doniisim
Programinin birinci basamak bileseninin aile hekimligi uygulamasi tizerinden ta-
sarlanmis olmasina dayanmustir. O nedenle destek esas olarak “aile hekimligi”
ismine olmustur; bir disiplin ve uzmanlik alani olarak aile hekimligi bu destegi
yeterince gormiis degildir. Buglin geldigimiz noktada ise, yazimin son kisminda
deginecegim gibi tam tersine disiplinin gelisimini engelleyici nitelik tagima egili-
minde oldugu bile séylenebilir.

Aile hekimligine resmi deste@in mevcut birinci basamak 6rgiitlenmesine karsi re-
form arayislariyla kosut olarak gelismesi, hekim orgitlerinin birinci basamagin
disiplinlesmesi konusunda da savunmaci tepkiler gelistirmesine yol acmistir. 80’li
yillarin sonuna dogru gézlenen bu dinamikler aile hekimliginin uzmanlagma stire-
cinin gelismesinde bugiin bile heniiz tam olarak giderilemeyen akademi-saha tar-
tigmalarinin temellerini olugturmustur.

Aile hekimligi uzmanhginin tilkemizdeki gelisiminin baglangi¢ yillarinda akademik
aile hekimligi 6ne ctkmistir. 1993 yilindaki Yiiksek Ogretim Kurulu karariyla bircok
tniversitede Aile Hekimligi Anabilim Dallari kurulmaya ve aile hekimi akademis-
yenler akademik kadrolara atanmaya baglamistir. Akademik aile hekimliginin geli-
simi uzun bir stire sahadan (saglik ocaklarindan) kopuk gelismistir. Kuskusuz bun-
da akademik birimlerimizin sorumlulugu en alt diizeydedir. Ciinkii daha bastan
itibaren tim aile hekimligi akademisyenleri uzmanlik dernegimiz TAHUD’un ku-
ruldugu giinden bu yana savundugu gorusleri desteklemigler ve akademik birimle-
rin saghk ocad! baglantisinin kurulmasi zorunlulugunu dile getirmislerdir. Ozellikle
saglik ocaklarinin galismalarinin bir¢ok farkli nitelikte kamu-6zel kurumlarca payla-
sildigi donemlerde kendi polikliniklerini kurarak birinci basamaga entegre olmaya
calismiglardir. Aile saghigi merkezlerine (ASM) gegisle birlikte bu cabalari artarak
sirmustur.
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Tumuyle rotasyonlardan olusan aile hekimligi uzmanlik egitimi mifredatiyla me-
zun olan aile hekimi uzmanlarinin basta saglik ocaklari olmak tizere birinci basa-
mak saglik kuruluglarina atanmamasi akademi saha biitlinlesmesinin saglanama-
masinin en temel nedenidir. Burada iki yonli bir etki gériiyoruz. Bir yanda hekim-
leri gorevlendirmede yetkili organ olarak Bakanlik aile hekimligi uzmanlarini 6zel-
likle ikinci basamak hastanelere atamaya calisirken, diger yandan aile hekimligi
uzmanlart da birinci basamak saglik kuruluglarinda calisma yoniinde istekli olma-
mis ve Bakanligin uygulamalarina tepki gostermemisglerdir. Aile hekimligi uzman-
lariin bulylk olciide hastane temelli egitilmis olmalar1 ve sonrasinda ikinci basa-
mak agirlikli calismalari, aile hekimliginin uygulama alani konusunda kafa karigik-
ligina yol agmistir. ASM’lerde ¢alismaya baglayincaya kadar aile hekimliginin sa-
hasinin tiim saglik sistemi oldugu ve aile hekimlerinin her basamakta calisabilecegi
yontindeki anlayis aile hekimleri arasinda azimsanmayacak kadar etkin olmustur.
Bu bakig aile hekimligi uzmanlarinin bir kisminda birinci basamak ortamlarda
(saglik ocag@i, ASM) calismamalar gerektigi noktasina kadar gitmistir.

Bazi akademik cevrelerden ve bizzat birinci basamakta galisan pratisyen hekimler-
den gelen, aile hekimliginin birinci basamak hekimligi olmadig ve aile hekimleri-
nin birinci basamakta galismamasi gerektigi yontindeki yaklasimlar da eklenince,
aile hekimligi uzmanlarinin uzunca bir stire agirlikli olarak birinci basamakta yer
almamasi olagan bile gorilmustir. Aile hekimligi akademik birimlerinin ve
TAHUD'un aile hekimliginin uygulama alanmnin birinci basamak oldugu ve aile
hekimligi uzmanlarinin ve akademisyenlerinin birinci basamak ortamlarda calis-
masinin yasal diizenlemelerinin yapilmasi gerektigi yontindeki ¢abalarina karsin
bu durum, aile hekimligi uzmanlarinin birinci basamak ortamlara girmesinden
huzursuz olan cevrelerce aile hekimligi uzmanlik egitiminin zaafi olarak da kulla-
nilmigtir. Sonugta uzmanlik egitimi miifredatinda birinci basamak ortamlarda egi-
timin olmadigi, aile hekimligi uzmanlarinin birinci basamak hekimligi yéniinde
egitim almadiklar1 ve dolayisiyla birinci basamagi temsil edemeyecegdi yoniindeki
elestiriler aile hekimligini bir kisir dongtiye sokmustur.

1990’1 yillarin baglarinda Ttrk Tabipleri Birligi (TTB) pratisyen hekimlerin sorun-
larinin ¢éziimiinde ayr bir mesleki egitimi 6ngérmiis ve bu anlayis giderek birinci
basamak icin bir uzmanlik egitiminin kabuliine déntgmustiir. Bu stirecte Genel
Pratisyenlik Enstitlistinlin ve Pratisyen Hekimlik Derneginin aile hekimliginden
ayr bir disiplin tanimlama ve uzmanlik egitimi programi olusturma girisimlerini
goriiyoruz. Bu stirece damgasini vuran bir diger olay da konu ile ilgili olusan kav-
ram kargasasiydi. Tim dinyada tek bir disiplin olarak tanimlanan aile hekimli-
gi/genel pratisyenlik kavrami, tilkemizde birinci basamakta gerceklestiriimekte olan
reform girisimlerinin aile hekimligi adiyla anilmasinin da etkisiyle yapay bir sekilde
ikiye ayrilmistir. Aile hekimligi disiplini ve uzmanlik alaninin akademi ve saha bile-
senlerinin butiinlestirilmeye calisilmasi yerine, sahadan gecikmeli de olsa yeni bir
genel pratisyenlik disiplini tanimlama refleksi gelmistir. Bu yolda harcanan caba-
lar, Turkiye’deki tipta uzmanlik uygulamalar1 ve egitimleri ile ilgili yasal mevzuata
uymamasl nedeniyle sonugsuz ve etkisiz kalmistir.

Sonuc

2005 yilinda baslayan aile hekimligi uygulamasi farkl bakis agilarindan farkl eles-
tiriler almigtir. Deg@erlendirmeler daha cok siyasal ve ideolojik boyutlarda yapilmis,
ancak aile hekimligi uygulama o6zelliklerini temel alarak yapilan degerlendirmeler
sinirh kalmustir. Birinci basamagin yukarida tartistigimiz bilesenleri acisindan baka-
cak olursak, saglik ocagindaki saglik hizmeti sunumunun gelistirilmesi adina ya-

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 201 1



TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

pilmasi gereken Ui¢ temel reform vardi: Kisisellesmis stirekli bakimin saglanabilmesi
icin hekimlerin kendi nufuslarini olusturmalari, kamuya ve cevreye yonelik koru-
yucu saglik hizmetlerinin ayr bir ekip tarafindan verilmesi ve pratisyen hekimlerin
aile hekimligi uzmanlik egitimi almalari. Bunlar saglik ocagi 6rgtitlenmesi koruna-
rak gerceklestirilebilirdi. Nitekim bu yénde uygun modeller de 6nerilmistir (6, 7).
Ancak Saglikta Dontisim Programinin temelini saglik hizmetlerinin finans modeli-
nin degistirilmesi olusturdugu icin saglik ocagi orgltlenmesinin timiyle kaldirila-
rak yerine farkh bir finans modelinin uygulanmasina izin verecek bir yapilanma
getirildi.

Sosyallestirme déneminde baslayan engellemeler giiniimiizde de siirmektedir.
Mevcut aile hekimligi uygulamasinin aile hekimligi uzmanlarinin yarisinin birinci
basamakta aile hekimligi uygulamasi yapmast gibi bazi olumlu sonuglar olsa da
elestirilecek ve kabul edilmesi miimkin olmayan pek cok yoni vardir. Devam
eden olumsuzluklar aile hekimligi disiplininin saglikli gelismesini ve birinci basa-
magin saglik sistemi icinde hak ettigi yeri kazanmasini tehdit edici niteliktedir. En
blylk engel saglik yoneticilerinin pragmatik yaklagimlaridir. Karar vericiler hicbir
doénemde birinci basamagin gercek 6nemini igsellestirememigler ve bu nedenle de
birinci basamakta kalitenin gelisimini 6ncelememislerdir. Aile hekimliginin bir di-
siplin ve uzmanlik alani olarak gelisimi igin yeterince gaba harcamamuslar, hatta
tersi yonde girisimler baglatmiglardir. Bunlardan sonuncusu, bugtinlerde yasalas-
mis olan yeni Kanun Hiikmiinde Kararname ile getirilen, mevcut aile hekimligi
uzmanlik egitimi disinda ikinci bir uzmanlagma yoludur (8). TAHUD duyurularin-
da da ifade edildigi gibi, yalnizca stzlesmeli aile hekimleri icin tanimlanan “yerin-
de”, “kolaylastirilmis” ve “yart zamanl uzaktan uzmanlik egitimi” aile hekimligi
uzmanldt agisindan ¢ifte standart olusturmaktadir. Bu tlkemizde bagka hicbir uz-
manlik alaninda uygulanmadi@ gibi, diinyanin hicbir tilkesinde de gértilmiis de-
gildir.

“Cesitli egitim yontemlerinin kullanildigi bir egitim programinin uygulanmasinda
temel egitim yontemlerine destek olmak tizere yararlanilabilecek yardimci bir
yontem olmasi gereken uzaktan 6grenme teknikleri, tipta uzmanlik egitiminin
temel egitim yontemi olarak kullanilamaz. Keza tam zamanl bir uzmanlik egitimi
programinin tim gereklerini daha uzun bir zaman dilimine yayan “part-time uz-
manlk egitimi” tam zamanli uzmanlk egitiminin gereklerini “by-pass” etmek
amaciyla da kullanilamaz” (9).

Her ne kadar yazimizin konusu olmasa da birkag ctimle ile aile hekimligi uygula-
masinin birinci basamak hekimlerinin uygulama icindeki durumlarindan s6z etmek
yerinde olacaktir. Bitiin bu kargasa icerisinde stirmekte olan aile hekimligi uygu-
lamasi tim birinci basamak hekimleri tarafindan kayai ile izlenmektedir. Uzman ya
da pratisyen tim aile hekimleri benzer nedenlerle pek cok acidan yine benzer
kayailar tasimaktadilar. Ozellikle giivencesiz calisma kosullar, is yiikiiniin ve
gorev tanimlarinin giderek artip genislemesi, ne 6zel ne kamu ¢alisan1 olmak gibi
statli sorunlari, her glin yeni dizenleme ve uygulamalar ile kargilasmalari moti-
vasyonu olumsuz etkilemektedir. Sorunlar genel olarak hekimlik, 6zel olarak da
birinci basamak hekimliginin tizerindeki baskilarin artist, eldeki olanaklarla oranli
olmayarak halkin beklentilerinin arttirilmasi, ticretler sabit kalir goriintirken kira,
vergi vb kesintiler ile reel ticretlerin diistirtilmesi, yerlestirme sorunlari gibi saymak-
la kolay kolay tiikenmeyecek gibi goriinmektedir. Biitlin bunlara ek olarak ayni
alanda calisanlar arasinda galisma barisint bozacak karar ve girisimler aile hekim-
lerinin kaygilarini desteklemektedir.
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Aile hekimliginin bir disiplin olarak gelismesi ve hak ettigi yere ulagmasi igin
iilkemizde daha atilacak bircok 6nemli adim bulunmaktadir. Oncelikle birinci
basamagin saglik sistemlerinin temeline alinmasi gerekliliginin icsellestirilmesi ve
aile hekimligi uzmanhg@inin birinci basamaktaki roliiniin dogru olarak kavranmasi
gereklidir. Boyle bir kavrayis ile ayni bilim alaninda birden fazla yolla uzman
yetistirme girisimlerinden hizla vazgegilmeli, aile hekimligi akademik birimlerinin
kendi uygulama merkezleri olusturulmali ve sahadaki aile sagligi merkezleri ile
iligkileri kurulmalidir. Ancak bu sekilde aile hekimligi uzmanlik egitiminin yillardir
dile getirilen kamburunun dizeltilmesi saglanabilir. Bu yalnizca aile hekimligi
egitimi icin degil aile hekimligi aragtirmasi igin de bir zorunluluktur.

Sonug olarak, aile hekimligi uzmanhginin gelisim stireci tilkemizde kendine 6zgi
dinamiklerle yasanmistir ve yasanmaktadir. Bu dinamiklerin farkina varmak, onla-
11 iyi tanimlamak ve analiz etmek aile hekimligi disiplininin gelisiminin 6ntindeki
sorunlarin ¢ézimunu kolaylastiracak ve dolayisiyla tilkemiz saglik sisteminin birin-
ci basamaginin gli¢ kazanmasini saglayacaktir.
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SAGLIKTA DONUSUM VE PRATISYEN HEKIM
ISTIHDAMI

Dr. Mustafa SULKU
TTB Genel Pratisyenlik Enstittisti Yonetim Kurulu Uyesi

2010 yili verilerine gore tlkemizde 123.447 hekimin 38.818 yani %31,44’(i pra-
tisyen hekimdir. 2002 yilinda her yiiz hekimden 30’u pratisyen iken 2010 yilinda
da her yliz hekimden 31’i pratisyen olabilmistir.

Saghk Universite Ozel Diger | Toplam

Bakanhai sektor
Uzman hekim 31.527 11.843 19.749 444 63.563
Pratisyen hekim 33.299 262 4.328 999 38.818
Asistan hekim 7.679 13.340 0 47 21.066
Toplam 72.435 25.445 24.077 1.490 | 123.447

Diger: Diger kamu kurumlan ve yerel idarelerde calisgan hekimleri icermektedir. Milli Savunma Bakanhgi’nda
calisanlar dahil degildir.

Mevcut pratisyen hekimlerin ise yariya yakini halen uzmanlasmak icin Tipta Uz-
manlik Smavi'na (TUS) basvurmakta, uzmanligi bir gelecek gtivencesi olarak
gormektedir.

TUS Basvuran Hekim Yerlesen Hekim Sayisi
Saysi
2011 SONBAHAR 14.215 2.720
DONEMI
2011 ILKBAHAR 12.868 2.144
DONEMI

Bilindigi gibi Temmuz 2003 de “kutsal bir meslek olan hekimlik (...) hekimlerin
yurt sathinda dengeli ve adil dagiliminin zorlamalarla saglanamayacagi, (...) go-
ntlliiltik esasina dayalt bir istihdam politikasinin benimsenmesinin etkin ve kaliteli
saglik hizmeti sunmak acisindan daha uygun olacagi kanaatine varilmistir." denile-
rek mecburi hizmet kaldirilmigti.

Ayni hikiimet déneminde 5.371 sayili Kanun ile Saglik Hizmetleri Temel Kanu-
nuna eklenen hiikkiimler uyarinca, 05 Temmuz 2005 tarihinden sonra mezun olan,
uzmanligini tamamlayan ya da yan dal uzmanligini tamamlayan tabiplerin, atan-
diklar1 yere gore degisen (300 ila 600 giin) stireyle mecburi hizmet yeniden getiril-
di.

Bundan sonra 6¢zellikle tip fakiltesini bitiren hekimlerin bir kismi TUS a hazirlan-
mak icin mecburi hizmete gitmiyorlar.




Saglik Bakanld 2010 Saglik Istatistik Yiligi'nda, 2006 yilinda 33.383 olan pratis-
yen hekim sayisinin 2010 da 38.818 oldugunu ve bu stire iginde pratisyen hekim
sayisinda 5.435 artis oldugu bilgisi yer almaktadir. Ayni yayinda bu stire icinde tip
fakultelerinden mezun olan ve uzmanlik egitimine baglayan hekim sayilari tabloda
yer almaktadir. Tablodan da anlasilacagi tizere mezun olan hekim sayisi baslayan
hekim sayisindan azdir. Emekli olanlarin galistigi, 6len olmadigi (!) varsayilsa bile
bu artisin nasil oldugu anlagilamamuistir.

Tip fakiiltesinden mezun Uzmanlik egitimine
olan hekim sayis1 baslayan hekim sayisi
2005-2006 4.494 4.376
2006-2007 4532 5.262
2007-2008 4.872 4.644
2008-2009 4.753 3.828
2009-2010 5.087 5.792
TOPLAM 23.789 23.902

Uzman sayisinda artis, 6zel saglik kuruluglarinin artist da gostermektedir ki 6nu-
miuizdeki yillarda birinci basamak/koruyucu saglik hizmetleri ve pratisyen hekimli-
gin degil, uzmanlagmanin ve tedavi edici hizmetlerin esas oldugu politikalar be-
nimsenecektir.

2002 2010
Ozel hastane 271 489 %80 artig
Devlet hastanesi 774 843 %8 artig
Kamu Diyaliz Merkezi 170 390 %129 artig
Ozel Diyaliz Merkezi 235 399 %69 artis
Kamu I.Basamak Kurulusu(S.O.) 5.840 0
Ozel 1. Basamak Saglik Kurulusu(Ozel Poliklinik) 545

2002’de kamuya ait olan 6.000 saglik ocagi/birinci basamak tnitesi, 2010’da ti-
miyle ortadan kaldirilarak 6zel aile hekimligi muayenehanelerine dontstiirilmiis-
tar.

Birinci basamakta artik bir ekip hizmeti ve topluma doniik koruyucu hizmet su-
nulmamaktadir. 38.818 pratisyen hekimin ancak 16.221’i devlet memuru statii-
stinde galismaktadir.

Her ne kadar Saglik Bakanligi 18.279 aile hekimi olarak ¢alisan pratisyen hekimi
kendi blinyesinde gibi gosterse de gergekte Saglik Bakanligi blinyesinde calisan
pratisyen hekim sayisi devlet hastanelerinde 5.726, toplum saghd@ merkezlerinde
(TSM) 3.123, diger kurumlar (ana-cocuk saglg ve aile planlamasi merkezi
(ACSAP), verem savas dispanseri (VSD), kanser erken teshis tarama ve egitim
merkezi (KETEM), 112 acil vb. 6101 olmak tizere toplam 14.500’d{ir.

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI - 201 1



TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

Sayisi Calisan Hekim sayisi
TSM 961 3.123
112 ACIL 1.375 7.550
ACSAP 188
VSD 198
KETEM 122
DIGER HASTANE 45
DIGER KAMU KURUMLARI
SB HASTANESI 843 5.276
UNIVERSITE HASTANESI 62 262
ARA TOPLAM 16.211
OZEL HASTANE 489 4.328
OZEL TIP MERKEZI 1.020
OZEL POLIKLINIK 545
HEMODIYALIZ MERKEZI 841
ASM 6.367 18.279
ARA TOPLAM 22.607
TOPLAM 38.818

Bu tabloda sayilari net olarak bilinmedigi icin %70’i pratisyen olan 8.000 i agkin
isyeri hekimi yer almamuigtir. Bunlari da 6zel stattide calisan hekimler icinde deger-
lendirmek gerekir.

Saglik Bakanligi hekimleri sirtinda bir kambur olarak gérmektedir. Bu nedenle ise
once pratisyen hekimlerden baglamis ve “maasina zam is glivencene son” diyerek
blinyesindeki pratisyen hekimlerden 20.000’e yakinini 6zel statiide calisan aile
hekimine donustirmustiir. Pratisyen hekimlerin biyik bir bolumi bir dayatma
olarak uygulamay1 zorla kabul etmek durumunda kalmigtir. Tim Turkiye'de aile
hekimligi uygulamasina gecilmesi daha bir yilini doldurmadan aile sagligi merkez-
lerinde (ASM) calisan pratisyen hekimler geleceklerinden endise duymaktadirlar.
Ticaretle ugrasmamak ve kamu personeli olduklarinin kabulti i¢in caba harcamak-
tadirlar.

Son yillarda uygulanan saglikta déntisiim programi pratisyen hekim istihdamini
arttirmamig kamu kurumlari icinde yer degistirmeler olmustur.

2002 yilinda niifusumuz 69 milyon, saglik ocagi 5.936 ve burada calisan pratisyen
hekim sayisi 14.956 iken (Kaynak: Saglik Bakanhg:, Saglik Istatistikleri 2002, Ttrk
Tabipleri Birligi Tiirkive Saglik Istatistikleri 2006, TUIK Istatistik Yilligi, 2008) 2010
yilinda nifusumuz 74 milyon olmus, ASM sayisi 6.367 ve burada calisan pratis-
yen hekim sayis1 18.279 olabilmistir. Saglik ocagi ya da ASM basina diisen niifus
sayisinda bir azalma saglanamamistir.




Niifus Birinci Basamak Hekim Hekim Basina Niifus

2002 | 69 Milyon 5936 SO 14.956 4.613

2010 | 74 Milyon 6337 ASM 18.279 4.048

Yillik niifus artist binde 13 (2010 verisi) ve 2010 yili niifusu 73.722.988 (Adrese
Dayali Niifus Kayit Sistemi, 2010) olduguna gére 2011 yilinda ntifusumuzun yak-
lasik 958.000 artmasi beklenir. Bu durumda 275 yeni aile hekimi gerektirecektir.
Buna 6liimleri (kaba 6litm orani binde 6,3) ve emeKkli olacaklar: (TUIK 2008 hane
halki isgticti arastirmast 2008 Evyliil dénemi sonuglart -Agustos, Eyliil, Ekim 2008-
daha énce bir iste calisip, s6z konusu dénemde isgticii disinda olanlarin -10 mil-
yon 327 bin kisi- yluzde 28.1’inin emeklilik nedeniyle oldugu bildirilmektedir.)
dahil edersek her yil en az 1.000-1.500 yeni hekim gereksinimi olacaktir.

Tip Saglik Bilimleri Konseyi Bagkanhgi tarafindan Subat 2008’de yayinlanan Ttir-
kive’de Tip-Saglik Bilimleri Alaninda Egitim ve Insan Giicti Planlamasi “Mevcut
Durum ve 2013 Vizyonu” calismasinda 2015 yilinda niifusun 89 milyon olacagi,
2.500 Kisiye bir aile hekimi hesabi ile 2015’te 36.500 aile hekimine gereksinim
olacagi belirtilmektedir.

Ayni kaynakta yer alan saglik insan gticii hesabina gore ise; sadece poliklinik hiz-
meti icin gereken

Pratisyen hekim insan gticii= Risk altindaki toplumxKisi bagina verilen yillik orta-
lama hizmetxHizmet verilen yiizdexMuayene icin ayrilan stre(kisi bagina)/Yillik
mesai suresi

Risk Altindaki Toplum: 73.722.988

Kisi Basina Verilen Yillik Ortalama Hizmet: Saglik Bakanligina goére: 1,7 (Diger
kaynaklara gore:3)

Hizmet Verilen Yizde: %100
Muayene Icin Ayrilan Sire (Kisi Basina): 20 dakika (20/60 saat)
Yillik Mesai Stiresi: 220 giin X7 saat= 1540 saat

Pratisyen hekim insan gtici= 73.722.988 x 1,7 (veya 3) x 100/100 x
0,33/1540=26856

26.856 hekim olmasi gereken ASM’lerde 18.279 hekim bulunmakta, yani ASM’ler
8.577 hekim eksigi ile calismaktadir.

ASM’lerde calisabilmek icin aile hekimligi uyum egitimini tamamlamak gerekmek-
tedir. 2010 yilindan bu yana bu egitimler yapilmamaktadir. Bosalan aile sagligi
birimlerine TSM hekimlerinden goérevlendirmeler yapilmakta ya da mecburi hiz-
metle TSM’ye gelen hekimler mecburi hizmetini tamamlamadan aile hekimligi ek
yerlestirmelerine dahil edilmektedir.

Ozel saglik kurulusu sayis1 ve buralara basvuran sayisi giderek artmaktadir. 2006
yilinda 6zel sa@lik kuruluglarina basvuru 15.529.416 iken 2010’da ylzde 205 artis
ile 47.712.540, ayn1 donemde Saglik Bakanh@: hastanelerine basvuruda artig yiiz-
de 24, universite hastanelerine basvuruda artis ytizde 60 olmustur.

Bu durum hekimlerin gelecekte daha cok 6zel saglik kuruluslarinda istihdam edile-
cegini gostermektedir.
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Calisma Bakanhd: tarafindan ¢ikarilan yonetmelikler, Saghk Bakanhiginca 2011
yilinda c¢tkarilan iki adet Kanun Hitkmiinde Kararname (650 ve 663) ile isyeri he-
kimligi alan1 hem egitim hem istihdam agisindan taseron sirketlerin insafina terk
edilmistir.

Bu alanda yaklasik 8.000 hekim calismakta olup bunun yiizde 70’ini pratisyen
hekimler olusturmaktadir. TTB’nin asgari ticret yetkisinin referans ticrete dontuistii-
rilmesi ve yetkilendirme onayinin by-pass edilmesi ile alan daha simdiden sayilari
131’1 bulan 6zel kurulus olan Ortak Saglik Birimi'ne (OSB) terk edilmekte, 6zel
hastane gruplari da bu alana girmek icin girisimlerde bulunmaktadir. Yine yasal
duzenlemeler TSM’lerin de OSB kurarak burada hekim calistirabilmesine olanak
vermektedir.

Asagidaki akis semasindan da gortilecegdi tizere pratisyen hekimler énimiizdeki
yillarda daha ¢ok ¢zel saglik kuruluslarinda stzlesmeli olarak caligmak zorunda
kalacaktir.
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DONER SERMAYE, PERFORMANS

Dr. Aylin Sena BELINER
TTB Genel Pratisyenlik Enstittist Bilim Kurulu Uyesi

Saglik sistemlerinde finansman bigimleri temelde iki gruba ayrilir; dogrudan ve
dolayli 6demeler. Dogrudan édemeler, cepten 6deme veya direkt ddeme olarak
da isimlendirilirken, dolayli 6demeler, araya giren sigorta (prim) veya biitge (vergi)
gibi tiglincti kurumlar nedeniyle tctinci el 6deme veya indirekt 6deme olarak da
isimlendirilir (Kilic, 2007).

Saglik sistemlerinde 6deme bigimleri ise 3 ana baglik altinda, 7 ayri 6deme bici-
minden olusur:

1. Bitceden Odeme:
a. Maasg
b. Biitceleme modelleri
2. Hizmet Basina Odemeler:
a. Performansa dayali hizmet bagina 6deme
b. Déner sermaye
c. Olgu basina 6deme
d. Gin basina 6deme
3. Kisi Basina Odemeler:
a. Listeleme
b. Managed Care Organizations (Saglik Hizmeti Organizasyonlari):
HMO (Health Maintenance Organization), PPO, EPO vb (Kisi basina
O6demeler bash@: altinda verilen “Saglik Hizmeti Organizasyonlar1” aslinda
yukardaki 6deme bicimlerinin hepsini de iceren karma bir sistemdir ve bu
nedenle salt kisi bagina 6deme olarak sayilmamalidir.) (Belek, 2006a; Ki-

lig, 2007)
Tablo 1’de yedi ayr1 6deme biciminin bazi temel 6zellikleri verilmistir:

Tablo 1. Saglik Sistemlerinde Odeme Bigimleri

Odeme Toplam Hasta Calisanin Kurumun Hastanin

Bicimleri Maliyet Sayisi Ucreti Yarari Yarari
Maasg T 0 0 ™M )
Doner Sermaye ) MM ) ™ ™
Hizmet bagina M M M ) M
Kisi basina ™ ™ ™ ™M ™
Olgu bagina ™ ) ™ ™ ™M
Gun basina ™ 0 0 ™ )
Biitgeleme T - ™ M )

T cok az arttirr ™ arttirr

M1 fazla arttir - ™11 cok fazla arttnr (Kihig, 2007)
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224 sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun kapsaminda
saglik ocaklarinda calisan ekip tiyelerine maas ile 6deme yapilirken Diinya’da ve
Turkiye’de yasanan degisim sonucu “iyilestirme” adi altinda hizmet basi 6deme
olan “Performansa Dayali Déner Sermaye” ile ek 6deme uygulamaya eklenmistir.
Hicbir 6demenin miikemmel olmadigi ve her yontemin kendi iginde taraflara
avantaj ve dezavantajlar sundugunu en basta vurgulamak gerekmektedir.

Hizmet basi 6deme modellerinden biri olmak ile birlikte ek 6deme yontemi olarak
da yararlanilan Doner Sermaye, kamu maliyesi alaninda belirli ve strekli bir
amacin elde edilmesi i¢in genel ya da katma bitceden bir miktar paranin, azaltil-
mamak kosuluyla kurulusa ya da bu kurulusla ilgili isletmelere verilmesi olarak
tanimlanir (DD, 1998). Saglik kurumlari bu diizenleme ile kendi dislarindaki kamu
ya da 6zel nitelikli finansér kurumlarla ve sa@lik hizmeti kullanan hastalarla mali
iligki igine girerler ve sunduklari hizmetin karsiligini, kendilerine bagli bireyler adi-
na hizmet satin alan kurumlardan ya da sosyal glivencesi olmayan bireylerden
dogrudan alirlar. Boylece biitceden alinan bir sermaye ile bir kamu kurulusu ayri
bir ekonomik yapi altinda para kazanir. Yani bir ¢lctide 6zellestirilmis olur (Kilig
ve Aksakoglu, 2002; SoL. Meclis Saglik Calisma Grubu, 2004; Belek, 2006b).

Dinya Bankast gibi kuruluglar tarafindan saglik hizmeti tretenlerin 6zellestirilmesi
ve kamu kurumlarinda kullanici 6dentileri aracih@iyla 6zel finansmanin arttirilmasi
savunulmaktadir.

Savunma gerekgesi olarak;

1. Gereksiz hizmet kullaniminin engellenmesi,

2. Basamakli sistemin kullaniminin saglanmasi,

3. Hizmet kalitesini arttirmast,

4. Hizmeti tretenlerde ve kullananlarda maliyet bilincinin gelistirilmesi 6ne
stirtilmektedir.

Kamu hizmetlerini zayiflatacak bu girisimler ile esitsizlikler artmakta ve yoksullarin
saglik hizmeti kullanimi azalmaktadir. Tedavi edici hizmetlere yonelik tercihlerin
artmasi ile verimlilik diismekte ve ayni zamanda yonetsel maliyetler artmaktadir.
Kamu ve 6zel saglik hizmetlerinde cepten harcamalarin yiikselisi ile aileler yoksul-
luga stirtiklenmekte ve zaten yoksul olanlarin yoksullugunu arttirmaktadir. “Medi-
kal yoksulluk tuzagt” olarak bilinen bu durumun boyutlart ulusal hane halki calis-
malaryla ve yoksullugu azaltmay: hedefleyen katilimci galismalarla ortaya kon-
maktadir.

Medikal yoksullugun ana etkileri:

1. Tedavi edilmemis hastalik,

2. Saglik hizmeti kullaniminda azalma,
3. Uzun dénemde yoksullasma,

4. Bilingsiz ilag kullanimidir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin 2005 yili raporuna gore her yil yaklasik 100 milyon
kisinin tibbi harcamalar nedeniyle yoksulluk sinirinin altina diistigi tahmin edil-
mektedir (WHO, 2006). Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinden en fazla zarar
gorecek olan grup yoksullar, issizler ve dustik gelirlilerdir.
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Performans, bir etkinligin sonucunda elde edilen ciktiy1 nicel ve/veya nitel olarak
belirleyen bir kavram olarak tanimlanabilir. Bir kurumun performansi, belli bir
doénem sonunda, o kurumun amacini gergeklestirme ya da gorevini yerine getirme
basarisini tanimlayan bir gostergedir. Saglik Bakanligi tarafindan, saglik sektoriin-
de calisanlarin daha verimli igler yapmasini saglamak ve kaliteli hizmet sunumunu
tesvik etmek icin olctilebilir hizmet tanimlamalar1 yapilmak zorunda oldugu gerek-
gesi ile performans yonetimi i¢in tanimlamalarin tartismaya firsat vermeyecek se-
kilde net olarak belirlenmis olmasi gerektigi belirtiimistir. Bu amaci gergeklestirmek
icin farkli performans olcttleri tizerinde durulmustur. Detaylarina ulasma olanag:
bulunan Saglik Bakanlig'nin “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi” kitabinda
saglik hizmetlerinde performans élciitlerini; 1. Insanlarin mutlulugunun saglanmast
(hasta memnuniyeti), 2. Daha iyi bir saglik diizeyine erisilmesi (saglk ciktilari) 3.
Hizmet sunum siirecinin édillendirilmesi (stire¢ 6lgiimi) 4. Alt yapinin ve girdile-
rin kalitesi (girdi analizi) olarak siniflamaktadir. Performans o6l¢iitii olarak bunlarin
hangisi kullanilirsa kullanilsin elestirel yaklasimlardan kurtulabilmenin olasi olma-
di@i ve her birinin avantaj ve dezavantajlari oldugu paylasilmistir. Bu nedenle
“hakkaniyetli” bir performans 6lgiimiint gerceklestirmek isteyen saglik politikacila-
rinin, bu Olgltlerin hepsini bir arada kullanabilecek bir sistem tasarlama egiliminde
olduklarini vurgulamislardir. Kitap icinde “Hantal olan igletmeyi harekete gecir-
menin etkili bir yolunun finansmanin performansla iliskilendirilmesi oldugu bilinen
bir gercektir.”, “Doktorlarin, hemsirelerin ve saglik kuruluglarinin sayisi ve fonksi-
yonel kapasiteleri toplumun saglik hizmeti talebini kaliteli bir sekilde tamamen
karsilamali ve hatta yeterli kalite ve performansi saglayamayanlarin sistem disina
cikarilmasina firsat taniyacak hizmet fazlaligi olmalidir.”, “Kamu saglik harcamala-
rinin azaltilmast icin hastanelerimizin hasta talebini azaltacak ve hastalarin hasta-
nelerimize kabuliinli zorlastiracak tedbirlerin talep edilmesi gercekgei degildir. Belki
yeterli kurum ve personel sayisina ulastigimizda bu sinirlamayi kaliteyi korumak
adina gtindeme getirebiliriz.” gibi bir cok climleyi de gelecek dénemde yasanacak-
larin gerekeeleri olarak paylasmaktadirlar (SB, 2006).

Performansa dayali ek 6deme, Saglik Bakanligi'na bagl tiim saglik tesislerinde
uygulanmakta olan, Bakanlik¢ga belirlenen hizmet sunum sartlari ve kriterleri de
dikkate alinmak suretiyle, calisan personelin tinvani, gorevi, calisma sartlari ve
stiresi, hizmete katkisi, performansi, serbest calisip ¢alismamasi, kurumlarda yapi-
lan muayene, ameliyat, anestezi, girisimsel igslemler, 6zellik arz eden riskli bolim-
lerde calisma gibi unsurlar esas alinarak saglik kurumlarinda, saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli hizmet sunumunun tesvik edilmesinin saglanmasi
amaciyla, gorevli personele déner sermaye gelirlerinden yapilacak ek édemenin
oran, usul ve esaslarinin belirlendigi bir sistemdir. Sistem sadece parasal bir 6de-
me modeli olmayip belirlenen “basari olctitlerine” gore personeli 6dillendirerek
bireysel verimliligi arttirmasinin yaninda “kurumsal performans kriterleri” ile birlik-
te tutumluluk, verimlilik ve etkinlik saglayan bir uygulama olarak tanimlanmakta-
dir. Saglik Bakanligi, performansa dayali déner sermaye uygulamast ile saghk
calisanlarinin Urettigi hizmete kosut ek ticret alacak olmasinin bu personelin giidi-
lenmesini (motivasyonunu) ve verimligini artiracagini, hastaya hekim se¢cme hakki
veren nitelikli ve verimli hizmet sunumu ile saglik hizmetlerini iyilestirecegini, sag-
lik hizmeti kullanimindan hognutlugun yiikselecegini ummakta ve bu uygulamay1
savunmaktadir (SB, 2011a).

Performansa dayali doner sermaye uygulamasi hizmet basi 6deme ile hekimin
hastaya sundugu her bir hizmetin ticretlendirilmesidir.
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Tirkive’de Doner Sermaye ve Performansin Tarihsel Siireci

Turkiye’de Saglik Bakanlai iginde doner sermaye kurulusu 4 Ocak 1961 yilinda
209 numarali “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'na Bagh Saglik Kurumlar ile
Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda
Kanun” ile (Resmi Gazete 9 Ocak 1961 — 10702) olusturulmustur. Bu yasanin
ikinci maddesinde déner sermayenin kurumlarin karlar ile bagislardan ve devlet
yardimlarindan olusacag: belirtiimektedir (SB, 2011b). Dikkati ceken nokta ise,
1980’lere dek bu kurumlarin kazanacagi degil yasanin adinda da gectigi gibi dev-
let tarafindan “verilecek” yardimin tanimlanmasidir. Yasanin cikarilis amacinin,
vatakli sagaltim (tedavi) kurumlarinin hizmet sunumundaki gereksinimlerinin bir
bolimunin karsilanmasi icin yapilmasi gereken satin alma ve kiralamalar konu-
sunda yetkilendirilerek, uzun buirokratik islemler gerektiren mevzuat uygulamala-
rindan bagisik tutulmalart oldugu soéylenebilir (TTB Halk Saghg: Kolu, 2002; Ne-
sanir, 2007). Saglik ocaginin o donemde déner sermaye ile ilgisi ise; saglik ocakla-
rinda halka para ile satilacak ilaglarin déner sermaye bulunan bu yatakli tedavi
kuruluglarindan saglanmasit ile sinirlidir. Déner sermaye yasasi ve bu yasanin nasil
uygulanacagini acikliga kavusturmak amaci ile 1961 tarihinde cikarilan 106 sayili
ve 1967 tarihinde cikarilan 168 sayili yonetmelikler kapsaminda, her saglik ocagi-
nin satti@i ilaglarin satis tutarinin yizde 15’ini saglik ocaginin ya da bagl saghk
evlerinin bazi gereksinimleri icin harcayabilecegi belirtilmistir. Bu harcamalar; tibbi
ve cerrahi aletler almak, her tirli tamir, degisiklik, yeni insaat, saglik tesisati yap-
tirmak, her tirli yakacak, akaryakit satin almak, cam taktirmak, bahce duvari
cektirmek, ocak laboratuvari i¢in alkol, pamuk vb almak, ivedi ve zorunlu durum-
larda bazi ilaclar i¢in harcamalarda bulunmaktir. Bu sayilanlar disinda bir harca-
manin doner sermaye kurumuna sorularak yapilmasi gerektigi belirtiimistir. Har-
cama iglemlerinin de hangi prosedtir icinde gergeklestirilecedi tanimlanmustir (Eren
ve Oztiirk, 1993). 18 Mart 1976 tarihinde 209 sayili Yasa degisikligi ile kurum ve
kuruluglara verilen déner sermaye miktari arttirilmigtir.

209 sayili yasada degisiklikler yapan ve 27 Haziran 1983 tarihinde yirtrlige giren
2907 sayili Yasa ile doner sermayeli kuruluglara, trettikleri mal ve hizmetler ile
yaptiklari alimlari fiyatlandirma yetkisi verilmistir. Boylece bu kurumlar, bagimsiz
ve kar amacl igletmeler durumuna getirilmiglerdir. Yine 209 sayili Yasa'da 27
Haziran 1989 tarihinde 375 sayili Yasa Gicitinde Kararname ile yapilan degisi-
kliklerle, her tiirli hak edisi ve giderleri doner sermayeden 6denmek kosuluyla
yatakli sagaltim kurumlarinda disardan personel calistirilmasina olanak saglanmus,
ayrica doner sermaye gelirlerinin ytizde 50’sinin kendi personeline ek 6deme
olarak dagitilabilecegi kabul edilmistir. 1961’deki kanun ¢ikis gerekcesini olusturan
madde degistirilerek 7 Mart 2006-5471/1 ek fikra ile “Saglk Bakanligi'na bagl
doner sermaye isletmeleri, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli
hizmet sunumunun tesvik edilmesi, saglik kurum ve kuruluslarinin kendi imkan-
lariyla karsilayamadiklar ihtiyaclarin giderilmesi, egitim, arastirma ve gelistirme
faaliyetlerinin desteklenmesi, birinci basamak saglik kuruluslarinin desteklenmesi
ve Bakanlik merkez teskilatinda gérev yapan memurlar ile sozlesmeli personele ek
6demede bulunulmasi amaciyla Bakanlikca yapilacak giderlere istirak etmek icin
aylik gayrisafi hasilattan aylik tahsil edilen tutarin ytizde 2'sini gegmemek tizere
Saglik Bakanh@i'nca belirlenecek orani Bakanlik Doner Sermaye Merkez Say-
manligi hesabina aktarirlar” halini almistir.

4618 sayih Yasa’da degisiklik ile sosyal glivencesi olmayan vatandaglara saglik
hizmeti sunumu ortadan kaldirilmis ve bu Kisilerin nasil hizmet alacaklar ile ilgili o
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dénemde yasal diizenleme yapilmamigtir (TTB Halk Sagligi Kolu, 2002). 23 Ocak
2001 tarihinde 24296 numarali Resmi Gazete’de yayimlanan 4618 sayili Kanun
ile bu kanunun ilgili maddelerinde bazi degisiklikler yapilmis ve déner sermaye
gelirlerinden ilgili saglik kurumlarinin personeline ek ¢deme yapilmasi kararlasti-
rilmistir. Yine ayni kanun ile birinci basamak saglik kurumlarini, ana ve cocuk
sagli@i merkezlerini, halk sagh@i laboratuvarlarini kapsamak tizere her ilde bir do-
ner sermaye isletmesi kurulmustur. Saglk Bakanligi 18 Kasim 2002 tarihinde
25299 sayi ile yayimladigr “Saglik Bakanh@i'na Bagli Déner Sermayeli Kurum ve
Kuruluslarda Gérevli Personele Déner Sermayeden Yapilacak Ek Odeme Hakkin-
daki Yonerge”yi 18 Haziran 2003 tarihinde yenileyerek personele dagitilacak do-
ner sermaye gelir katki payini personelin performansi ile iliskilendirmis ve 10 has-
tanede olgllebilir performansa dayali ek 6deme uygulamasina gegilmistir. Saglik
kurumlarinin buiytik yatirim gerektiren tibbi cihaz ve bina gibi yatirimlart 6zel veya
kamu sektoriinden hizmet satin almasi yolu ile edinebilmesi icin gerekli diizenle-
meler yapilmistir. Ayrica personel sikintisi olan kurumlarin bu aciklarini da hizmet
satin alinmasi yolu ile kapatmasinin yolu agilmis, bu sayede uzun bekleme siralari
eritilerek verimli ve yerinde hizmet alinmasi saglandigi belirtilmistir. (Kanun Tarih:
10 Temmuz 2003, Say1:4924-Genelge Tarih: 27 Haziran 2003, Sayi: 1082- Ge-
nelge Tarih: 12 Agustos 2003, Sayi: 1666) (SB, 2004). 2004 Mali Yil Bitce Ka-
nunu’'nun 49. maddesinin (k) bendine dayanarak Saglik Bakanligi'nin biri birinci
basamakta, digeri ikinci ve lg¢tincli basamakta olmak Ulzere cikarilan iki yonerge
ile 01 Ocak 2004 tarihinden baglayarak butin Tirkiye’de performansa dayali
doner sermaye uygulamasi yirirlige konulmustur. Birinci basamak saglik kuru-
luglarina yonelik yonergenin, birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zelligine ve
vapillanmasina bagh olarak tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetleri ile kirsal
alanda hizmet sunma hususlari dikkate alinarak hazirlandigi belirtiimektedir. Y6-
nergede tedavi edici saglik hizmetlerine ait Olgltlerin yaninda koruyucu saglik
hizmetleri puanlari ve kirsal alana dogru artan bolge idari puanlari tanimlanmistir
(SB, 2011b). 209 sayili Yasa’da 1983, 1989 ve 2001 yillarinda yapilan degisiklik-
leri iceren yasa maddeleri iptal edilerek 2005 yilinda 5335 ve 2006 yilinda 5471
sayili Yasa’'lar, daha gelistirilmis piyasaci yaklagim ile yurtrltige girmistir. Daha
sonra bltce kanununda boyle bir diizenleme yapilamayacag@i gerekcesiyle ve 209
sayili Yasa'da yapilan yeni bir degisiklikle “Saglik Bakanligi'na Bagl Saglk Ku-
rumlari Ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Déner Sermaye
Hakkinda Kanun ile 2006 Yili Merkezi Yonetim Biitge Kanununda Degisiklik Ya-
pilmasina Dair Kanun” olan 5471 sayili Yasa ile 07 Mart 2006 tarihinde perfor-
mansa dayali 6deme igslemi yurtrltige girmisticr (Nesanir, 2007). Daha 6nceleri
doéner sermayeden kidem ve invana gore pay dagitilirken, performans uygulama-
st (hizmet bast 6deme) ile bunlara ek olarak klinik ve/veya hekimin kuruma ka-
zandirdigi parayi temel alan bir Ucretlendiriime modeli getirilmistir. Bu siirecte
hukuksal belgelerde sik sik degisiklige gidilmistir (SB, 2011b). Bu hizli degisimde
“saglikta donlisim” stireci etkin oldugu kadar; Turk Tabipleri Birligi (TTB) basta
olmak tizere bir ¢ok sendika, sivil toplum kurulusunun hukuksal ve kitlesel olarak
stirecin icinde olmasi da 6nemli bir etken olarak ortaya ctkmaktadir. 12 Mayis
2006 tarihli ve 26166 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yurtirliiGe giren “Sag-
ik Bakanh@ina Baglh Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Goérevli Personele Doner
Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme Yapilmasina Dair Yénetmelik”in 25 Agustos
2007 / 26624 sayih degisimi disinda stirec icinde 23 Mart 2007 tarihli ve 2542
sayili makam onayi ile “Saglik Bakanligina Bagl Saglik Kurum ve Kuruluslarinda
Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme Yo6nergesi” devreye girmistir. 3
Temmuz 2007 tarihli ve 6576 sayili makam onayi ile “Saglik Bakanligina Bagl
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Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme
Yonergesi” ile yonergeye iligkin tim is ve iglemlerin yiritilmesi gorevi Strateji
Gelistirme Baskanligi uhdesine verilmistir. Bu islemler Strateji Gelistirme Bagkanli-
a1 Performans Yonetimi ve Kalite Olgtitleri Gelistirme Daire Baskanligi tarafindan
yuritilmeye baglanmistir (SB, 2011a).

Rakamlarla Performans ve Déner Sermaye

Doéner sermaye, Tirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilan en
o6nemli kanallardan birisi durumuna gelmistir. Saglik hizmetlerinin finansman ve

harcamalarin dagihminda déner sermaye uygulamalari yillar icinde giderek daha
fazla yer almaktadir (Pala, 2005a; Belek, 2006b; Soyer, 2007).

2002 yilindan 2006’'ya hem devlet hastanelerinde hem de saglik ocaklarinda mu-
ayene olan Kisi sayisi ytizde 75 artig gostermistir (SB, 2011c). Bu ytikselisteki pa-
yin bir kismi1 déner sermaye ve performansa baglansa da 2004 ve 2005 yillarinda
hasta bagvuru sayisi artisinda; 1. 2004 yilinda SSK ve Saglik Bakanligi tesislerinin
“ortak kullanimi,” 2. 2005 yilinda saglik kuruluslarinin “tek cati” altinda toplan-
mast, 3. SSK mensuplarinin ilaclarini serbest eczanelerden alabilmeleri, 4. Yesil
kart sahiplerinin ayaktan ilag ve tedavi giderlerinin 6denmesi, 5. {lk bagvurulacak
saghk kurulusunu se¢me hakki, 6. Saglik hizmeti almak icin gerekli birokratik
islemlerin azaltilmasinin da etkili oldugu belirtilmistir (SB, 2006).

Ozel hastanelerden 6zel tip merkezlerine, 6zel polikliniklerden ézel laboratuvarlara
kadar hizmet sunan 6zel sektér bélmesinde bliylime ve yayginlasma séz konusu
olmustur. Ozel laboratuvar sayisi, 2000-2002 villar1 arasinda yizde 16 artmustir.
Ancak, Giineydogu (% 81.5) ve Dogu Anadolu boélgesindeki (% 105.8) artis ol-
dukcga yiiksektir. Bu artista, fizik tedavi merkezlerinin ve ntkleer tip ile radyoloji
laboratuvarlarinin artisi etkilidir. Ileri teknoloji odakli bu gelisme, tibbi teknoloji
ithalatindaki artisa paraleldir (TTB; 2007). 2002 yilinda Saglik Bakanhigr’'na ait
hastane sayist 774 iken 6zel sektore ait hastane sayisi 271 dir. 2010 yilina gelindi-
ginde Saglik Bakanligi'na bagl hastane sayisi 843 olurken, 6zel sektore ait hasta-
ne sayist 489’a cikmistir. Kisi bast hastane bagvuru sayist 2002 yilinda Saglik Ba-
kanligi'na bagl hastanelerde 1.66 iken; 6zel sektore bagvuru sayist 0.09’dur. 2010
yilinda Saglik Bakanligi'na bagli hastanelerde 2 kat artarak 3.19 olurken; 6zel
sektorde yaklagik 7 kat artarak 0.65 olmustur (SB, 2011c).

Saglik ocaklarinda 2003 yilinda 6.200 poliklinik odasi varken, 2006 yilinda
12.500’e cikmustir (SB, 2006). Buna paralel olarak da belirgin bir sekilde poliklinik
sayisinda artig gortilmustur.

Birinci basamakta 2004 yilina koruyucu saglik hizmetleri agisindan bakildiginda
onceki yillara gore gebe izlem sayisinda ylzde 22, bebek izlem sayisinda yiizde
28, DBT3/0OPV3 asilama ylizdesinde ytizde 25 oraninda artis olmustur. Asilama
oranlarinda 6nceki yillarda ulasilamayan ytiksek oranlara ulasildig! belirtilmektedir
(SB, 2006). “Birinci basamak saglik hizmetleri yurGtiliirken bebek izlem sayisi,
gebe izlem sayisi, bagisiklama orani, yeni dogan tarama testleri ve modern aile
planlamasi yontemi kullanma yuzdesi gibi olctitler de performans 6lgltleri olarak
kullanilmigtir. Boylece koruyucu saglik hizmetleri ayrica odillendirilerek tesvik
edilmistir.” denmistir (SB, 2007). Oysa ki; bebek, gebe, kadin izlemlerinde, bagi-
siklama ve tarama programlarinin yalnizca bir 6nceki yilin ayni ayinda yapilan
izlem sayisinin Ustline cikilmasinin 6demeye temel alinmasi, ulagilmasi istenen
hedeflerin dikkate alinmamasi ciddi bir yanilgt olusturmus ve performans kapsami
dist tutulan gebe tetanoz, lohusa, cocuk izlem gibi verilerde belirgin iyilesme goz-
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lenmemesi de performansin genel olarak koruyucu saglik hizmetlerini kapsamasi
yerine belirlenmis bazi hedeflere yonelik etkin oldugunu gostermistir.

Sezaryen dogumlarin tim dogumlar icindeki payr 2003 vilinda yizde 21 iken,
2010 yilinda ytizde 46 olmustur. Birinci basamak saglik hizmetlerinde performans
icinde olmayan 15-49 yas grubu halen evli kadinlarda kontraseptif yontem kulla-
nim ylzdesi 2003 yilinda yiizde 71 iken, 2010 yilinda ytizde 73’dir. Bolgeler arasi
farkliliklar da dikkat cekmektedir (SB, 2011c).

Yillara gére Saglik Bakanligi butcesinin GSYIH icindeki orani1 1999 yilinda 0.77
iken, yillar icinde artis gostererek 2009 yilinda 1.53’e cikabilmistir (Soyer, 2007).

1988-1998 wyillar1 arasinda genel biitceden gelen para ylizde 33.4’den ytizde
41.0’a, sigorta primlerinden gelen para ytizde 14.4’den ylizde 26.4’e ve 6zel kay-
naklardan/cepten gelen para ytizde 52.2’den yiizde 32.6’ya gelmistir. O donemde
Saglik Bakanligi biitgesinden gelen paranin yiizde 28’ini déner sermaye ve fonlar
olusturmaktadir. Universitelerden gelen paranin déner sermaye pay ise yaklasik
yiizde 70’dir. 2001 yilinda ise yiizde 76 olmustur. Universiteler yillar icinde déner
sermayeye muhtac hale getirilmislerdir. O tarihler arasinda kamudan yiizde 67,
6zelden ylzde 33 payla toplanan paranin yoni, dagilirken tersine dénmekte ve
yuzde 43 kamu, ylizde 57 6zel olmaktadir. Sonug olarak; 2000 yili Ulusal Saglik
Hesaplarina goére, toplam saglik harcamalarinin yizde 24’(i, 2003 yili Diinya Ban-
kasi Saglik Raporuna goére yizde 39’u, 2005 yili DPT verilerine gore ylizde 47’si
kamudan 6zele aktarilmigtir (Soyer, 2007).

Saglik harcamalar1 1980 yilinda 2.5 milyar dolar iken, 2002’de 10 milyar dolar,
2004 yilinda 19 milyar dolar sinirina gelmistir. Toplam saglik harcamalari icinde
kamunun payt 2002 yilinda 8.7 milyar iken; 2004 yilinda 16.3 milyar dolar cik-
mustir (Soyer, 2007).

Yillara gore ilaclarin tiiketim miktarina bakildiginda; 2003 yilinda 769 milyon kutu
iken; 2010 yilinda 1 milyar 570 milyon kutu olmustur (SB, 2011c). Lira bazinda
degerlendirildiginde; 1999 yilinda 1 milyar YTL nin biraz altinda gergeklesen ka-
mu ila¢ harcamalari, 2006 yilinda 10 milyar YTL tGzerine ¢ikmistir (Soyer, 2007).

Kisi basi cepten saglik harcamast 1999 yilinda 23 TL iken yillar icinde artis gos-
termis 2008 yilinda 141 TL olmustur (SB, 2011c). Cepten saglk harcamalari
1999 vilinda 3.4 milyar dolar diizeyinde iken, 2007 yilinda 8.5 milyar dolar, 2008
yilinda 10 milyar dolara kadar ulagmigtir. Cepten harcamalarin toplam saglik har-
camalari i¢indeki paymin dip noktast 2003’de yiizde 18.5 ile olmustur. Ancak
2008 yilinda 21.8dir. Tarih araligini genisletirsek; 1999-2008 yillari arasindaki
cepten harcamalardaki artis ytizde 147’ dir (Sénmez, 2011).

Ozet olarak; Tiirkiye'nin saglik finansman yapist; kamudan 6zele kaynak aktarma
lizerine oturtulmustur ve 6zel sektore akitilan kaynaklarin énemli bolimi de; ilag
ve tibbi trtnler baghginda uluslararasi sermayeye akitilmaktadir (Soyer, 2007).

Doner Sermaye ve Performansin Calisma Ortamina Etkisi

Turkiye'de saglik alaninda yurttiilen, saglik hizmetlerinde liberalizasyon ile kendi-
ni gosteren “reform silireci” yukarida paylasildigi tizere 1980’lerde baslamustir.
Glnumuzde “Saglikta Reform” calismalari “Saglikta Déontisim Programi” adiyla
surmektedir. Bu programin ana eksenini olusturan dizenlemelerin baglcalari;
birinci basamak saglik hizmetinde saglik ocaklarinin kaldirilarak aile hekimligi sis-
temine gecilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinin ticretlendirilmesi ve doner




sermaye uygulamalaridir. Déner sermaye bir 6zellestirme uygulamasidir. (TTB
Halk Sagligi Kolu 2003; SoL. Meclis Saglik Calisma Grubu, 2004; Pala, 2005a).

Doéner sermaye uygulamalarindan en énemli olani hastanelerde temizlik ve ye-
mek hizmetlerinin tageron sirketlere verilmesi olmustur. Saglik Bakanligi tarafin-
dan diizenlemeler ile tibbi hizmetlerin de déner sermaye araciligiyla satin alinma-
sinin yolu agilmaya galisilmistir. Yemekhane, gortintiileme merkezleri, laboratuvar
olarak uygulamalar genisletilmistir. Hatta Denizli Devlet Hastanesi'nde caligtiril-
mak Uzere ilan edilen hekim ihalesi, TTB’nin basvurusu tizerine Danistay tarafin-
dan iptal edilmistir (Pala, 2005a).

Saglik kurumlarindaki doéner sermaye isletmelerinin gelirlerinin énemli kismini
tedavi edici saglik hizmetleri sunumu olusturmaktadir.

Doéner sermaye, Ttrkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilan en
6nemli kanallardan birisi durumuna gelmistir. Birinci basamak saglik kurumlarin-
da sunulan hizmetin fiyati Saglik Bakanligi’'nca belirlenmistir. Eskiden parasiz su-
nulan ve Saglik Bakanlig! biitcesinden finanse edilen birinci basamak tedavi hiz-
metleri bu yasa ve yonetmeliklerden sonra artik déner sermaye igletmesine gelir
kaydetmek tlizere sosyal glivenceli ve glivencesiz hastalara para ile sunulmustur
(Belek, 2006b). Hastalar, belirlenen fiyatlar1 ya dogrudan (sosyal glivencesi yok-
sa) kendileri 6demisler ya da bagli olduklari sosyal glivenlik kurumlari geri 6deme
yontemiyle hizmet fiyatini ilgili kuruma 6demesiyle gergeklestirmislerdir. Buna
karsilik, bazi sosyal gtivenceli hastalardan da hizmet kullanimi aninda katki payi
alinmugtir.

Halkin saglik hizmetleri icin cepten daha ¢ok para 6demesi ve artik kendini muiste-
ri kabul etmesi saglik hizmetlerinden beklentinin artmasina ve farklilagsmasina yol
acmistir. Beklendiginin tersine saglik calisanlarinin kaynaklarinin azalmasi ve ig
yukinin artmast da onlarin tahammillerini zayiflatmigtir. Bu karsilikli olumsuz
stireg, siddet artisinin nedenleri arasinda gosterilmektedir. AB isglicii aragtirmala-
rinda 2000 yilindan bu yana siddetin en yogun gorildagi sektor saglik sektori-
dur. Saglik sektorl, is saghd ve gtivenligi acisindan en riskli alanlardan kabul
edilmektedir (Davas, 2007).

Hizmet bast licretlendirmenin, hizmeti veren kisinin ¢abasini édullendirmesi, diger
basamaklara sevki azaltmasi, motivasyonu arttirmasi gibi avantajlari olmasi yani
sira asir1 maliyet artisi, ekip calismasini zayiflatmasi, gereksiz tani ve tedavi uygu-
lamalarinin asir1 dizeye ulagmasi, pahali uygulamalarin tercih edilmesi, yonetim
maliyetlerinin yiksek olmasi ve cografik dagilimin dengesiz olmasi gibi dezavan-
tajlart vardir. Déner sermayeden belli bir yiizdenin calisanlara dagitilmast icin sag-
lik kurumlarmin kar etmis olmasi gerekmektedir. Saglk calisanlari, "maas disi ek
6deme’vi, isletmeye az kazandirdiklarinda az, ¢ok kazandirdiklarinda ok alirlar.
Ayrica, kazandirdiklar1 her donemde de déner sermayeden pay 6édenmesinin si-
rekliligi ve kesinligi yoktur. Kisinin eylemli ¢alismas: kosuluna baglidir. Emeklilige
asla yansimayacagdi gibi, yillik izin, hatta hastalik izinlerinde bile kesilebilmektedir.
Bu nedenle bu ek 6deme bigimi "kazanilmig bir hak” degildir. Sosyal gtivenlik
kuruluglarindan gelen para geldigi stirece dagitilir yani stireklilik gostermez. Mev-
zuatta belirtilen 6demeler tavan olup, kurumlarin durumuna gore, calisanlara bu
oranlarin altinda ek 6deme yapilmasi da olanaklidir hatta gereksinimlerden dolay1
hic ek 6deme yapilmamasi da olasidir (Nesanir, 2006; Pala, 2005a).

Birinci basamak saglik kurumlarinda personelin performansi cok énemli oranda,
personelin tedavi edici hizmetler alanindaki calismalarina baglanmis ve perfor-
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mans hesabinda temel olusturan puanlama is yerindeki amir tarafindan yapilmistir
(Belek, 2006b). Fiyatlandirmaya kaynak olarak kamusal fonlar yerine déner ser-
maye gibi yontemlerin kullanilmasi da, “ek kazan¢” goriinimi altinda esneklesme
cabalarina destek saglayan bir uygulama islevi gormektedir.

Parca basi is yapmanin esas alindidi bu sistemde uygulamalar daha cok sayilar ve
nicelik tizerine odaklanmaktadir. Bir hekim glinde 20 hasta bakarsa verimsiz, 200
hasta bakarsa cok verimli ¢alismis gibi sonuclar ¢ikarilmaktadir. Oysa ki; saglik
hizmetlerinde nitelik, nicelikten (bakilan hasta, ameliyat edilen hasta vb.), stirekli-
lik ve ulagilabilirlik verimlilikten daha 6énemli kavramlardir (SoL Meclis Saglik Ca-
lisma Grubu, 2004).

Bunun disinda; personel tcretlerinin déner sermaye geliri ile iligkilendirilmesi ve
ileride toplam gelir igcinde déner sermayeye katki payinin oraninin artacak (genel
blitceden 6denen Ucret artiglarinin sinirlanmasi nedeniyle) oldugunun anlasiimast
hizmet tretiminde arz yontinden kaynaklanan pek cok etik sorunlar1 da berabe-
rinde getirmistir (Tip Dinyasi, 2007).

Dr. Ata Soyer “Saglik Blitcesi ve Saglik Calisanlar1” baslikli makalesinde stirec ile
ilgili;

“Saghk hizmetleri, daha énceleri daha cok bir hekimlik hizmeti olarak, muayene-
hanede icra edilen bir hizmetti. Daha sonra, “hayirsever” 6zellikleri 6én planda
olan, toplu hizmet verilen, hekimin yani sira hemsire ve diger saglik personelinin
de devreye girdigi hastaneler (in ilk hali) sahneye cikti. Simdi ise, ytiksek teknolo-
jili, cok sayida ve cesitte calisanin hizmet sundugu, karmasik yapiya sahip “saglik
fabrikalart” var. Calisilan yer “fabrika” olunca, is temposu da ona gére ayarlani-
yor. Hasta basina ayrilan streler hesaplaniyor, “verimlilik” bahanesi ile tempo
hizlandirilmaya cahsiliyor. Artik, hekimlerin 6yle dustinmeye, hastaligi anlamaya
aviracak ¢cok zamanlart yok. Simdi “klinik kilavuzlarimiz” var, “akis semalarimiz”
var. Her seye, bunlara gére karar veriyoruz. Cuinkt, hekimler, calistiklart kurum-
larin (devlet veya 6zel) burokrasisi tarafindan, bu kurallara gére denetlenmeye
baslandi. Kilavuzda ne yaziyorsa, o! “Uygun olmayan” islemler, “verimsiz” bulu-
nan uygulamalar, “gereksiz masraflar” ayiklaniyor. En “hatasiz” ve “verimli” tre-
tim -tabii ki en karl- saglanmaya cabalaniyor. Hekimler, béylece performansia
tanismis oldu. Yani, Ucretlerini artik kac hasta baktiklarina, kac recete yazdiklari-
na, kac operasyon yaptiklarina, ka¢ sevk vaptiklarina, vb gére almaktalar. Gegti-
gimiz yuzyilin baslangicinda fabrikalarda uygulanmaya baslayan bilimsel yonetim,

vani Taylorizm, artik saghk sektortine de girmeye basladi” diyerek durumu 6zet-
lemektedir (Soyer, 2009).

Saglk ve Saghk Calisanina Etkileri Uzerine Tiirkiye'de Yapilmis Aras-
tirmalardan Ornekler (Beliner, 2007):

e Izmir merkezindeki bir saglik ocad: bolgesinde yasayan 0-6 yas cocuklarin
saglik hizmetine erisim ve kullaniminin irdelendigi 2004 yilinda yapilmis
bir calismada yoksullar, alt sinifsal gruplar, sosyal gtivencesi olmayanlar,
gogmenlerin koruyucu ve tedavi edici hizmetler icin saglik ocagini daha
cok kullandiklari izlenmistir (p < 0.05). Cocuklarin yiizde 55.3’iinlin son
15 giinde herhangi bir saglik sorunu olmasina karsin bu grubun herhangi
bir saglik kurulusuna yiizde 57.7’sinin bagvurusu olmadigi ve ¢ocuklarin
ytizde 61.7’sinin saglik hizmetine erigsebilmek icin sosyal gtivenceleri digin-
da ek 6deme yaptiklar gozlenmistir. Mistakil evde oturanlar, sosyal gi-
vencesi olmayanlar, eg@itim durumu ilkokul ve alti anne ve babalar, ana di-
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li Tirkce olmayanlar, yoksullar anlamli olarak saglik ocagindan koruyucu
hizmeti daha fazla almaktadir. Cocuklarin hizmet kullanimu ile ilgili yapilan
calismalarin pek coguyla uyumlu olarak saglik glivencesi olmayanlarin
hizmet kullanimlarinin daha az oldugu gosterilmistir (Hassoy ve Cicekliog-
lu, 2005).

Denizli’"de 2002 yilinda 5 saglik ocaginda yapilmig bir calismada doéner
sermaye uygulamasina gectikten sonra saglik ocaklarina basvuru sayisinda
azalma saptanmistir (Bostanci, 2002).

[zmir'de yapilmis bir calismada; déner sermaye uygulamasinin basladig
2002 yili Ocak Mayis aylart arasinda 6zellikle poliklinik sayilarinda bir 6n-
ceki yilin ayni dénemlerine gore belirgin bir azalma goriilmis, buna karsin
laboratuvar tetkik oranlarmin bir énceki yila gore ylizde 7.5’den yiizde
12.7’ye ¢ikmig oldugu gozlenmistir (Keskinoglu ve ark, 2002).

[zmir'de sosyoekonomik durumu gérece diisiik bir bolge saglik ocaginda
yapilmis bir ¢alismada; o saglik ocagi bolgesinde yasayan Kisilerin yiizde
15’inin Nisan 2002 tarihinde saglik hizmetine gereksinimi oldugu halde
sadece yizde 68’inin herhangi bir saglik kurumuna bagvurdugu saptan-
mis, bagvuru yapmama nedeni olarak ytizde 52 ile ekonomik gerekgeler
gosterilmistir (Konakei ve ark, 2002).

Elazig il merkezinde 2004 yilinda saglik ocagi poliklinigine bagvuran has-
talar tizerinde yapilmis bir caligmada arastirmaya katilanlarin yiizde 53’u
saglik ocaklarindaki hizmetlerin, ylizde 48.5’i hastane hizmetlerinin kesin-
likle devlet tarafindan sunulmasi taraftart olup, yiizde 68.2’si saglik ocakla-
rinda sunulan hizmetlerden ticret alinmasina karst olduklarini belirtmisler-
dir. Buna en buyiik gerekge ytizde 68.9 ile dar gelirlilerin hizmetten yarar-
lanabilmeleri olarak gosterilmistir (Deveci ve ark, 2005).

Mugla il merkezinde 2005 yilinda yapilmig bir calismada; birinci basamak-
ta calisan hekimlerde uygulanan performans sisteminden ve aldiklar tic-
retten memnun olmayan hekimler yiizde 69 olarak bulunmustur. Hekim-
lerin performans uygulamasinin personel arasi iligkilere etkileri hakkindaki
dustnceleri incelendiginde ytizde 50’sinin diger saglik calisanlari arasin-
daki iligkiyvi olumsuz etkiledigini ve ytizde 53.4’Gntin hekimler arasinda
olumsuz rekabet ortami yarattigini diistindiikleri belirtilmistir. Hasta ile ilgi-
li islemlere yansimasi ile ilgili goriigler analiz edildiginde hekimlerin yiizde
34.5’inin bu slrecin hastaya olumsuz yansidigini, yiizde 78.4’inlin etik
olmayan uygulamalarda artis oldugunu diistindtklerini belirtmistir (Bulut

ve ark, 2006).

Bursa il merkezindeki saglik ocaklarinda 2004 yilinda yapilan ¢alisanlarin
doner sermaye ile ilgili diistincelerine yonelik bir calismada; saglik calisan-
larinin déner sermaye uygulamasini yiizde 33.7’si olumlu bulurken, yiizde
27.9'u olumsuz; yizde 36.8’i hem olumlu hem olumsuz bulmustur. Olum-
lu bulanlarin en 6nemli nedeni maddi katki saglamast (% 78), ikinci ne-
den olarak da yeterli hizmet verdiklerini, en az hastanedekiler kadar calis-
tiklarini, tazminati hak ettiklerini ve motive olduklarini belirtmiglerdir
(%20.4). Hem olumlu hem olumsuz goris bildirenlerin yizde 39.6’s1 ek
gelirden hosnut oldugunu belirtmekte ancak is yikiiniin artmasi, tazminat
miktarinin az olmasi, 6zlik haklarina, maasa, emeklilige yansimamasi, re-
kabet ortami yaratmasi ve saglik ocagina gelen vatandastan para alinma-
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sindan yakinmaktadir. Katilimcilarin yizde 47.1’i, déner sermaye uygu-
lamasina gecilmesi ile ebe ev ziyaretlerinin sayisinin azaldigini, yiizde
30.8’i saglik oca@ calisanlari arasindaki iligkilerin olumsuz etkilendigini
distinmektedir. Doner sermaye tazminatlarinin belirlenmesi 6lctitlerini
personelin ylzde 64.6’s1 uygun bulmamistir (Pala ve ark, 2005b).

Manisa ili merkez ve ilce merkezinde 2005 yilinda birinci ve ikinci basa-
mak saglik kurumlarinda 718 hekimin katihimi ile yapilan bir calismada;
performansa dayali doner sermaye uygulamasindan aldigi lcret igin he-
kimlerin yalnizca yizde 3.4’G “yeterince hosnut” oldugu anlatimini kul-
lanmustir. Performans sisteminin hekimler arasindaki iligkiyi olumsuz etki-
ledigini dustinenler yiizde 83, etik olmayan uygulamalara yol acan bir sis-
tem oldugunu distinenler ise yiizde 86.9 sikliktadir. Hekimler hasta sayi-
sinin arttigini; ancak muayene stiresinin kisaldigini belirtmistir (Nesanir ve

ark, 2006).

Samsun il merkezinde saglik ocaklari istatistik formlarinin degerlendirilme-
sivle 2005 yilinda yapilmis bir arastirmada muayene sayisinin yiizde
116.7, sevk oraninin ylizde 21.7, laboratuvar tetkik sayisinin yizde
1172.9, gebe izlem sayisinin yizde 31.3, bebek izlem sayisinin yiizde
42.9, cocuk izlem sayisinda yiizde 80 artma, performans kriterleri icinde
olmayan bebeklik dénemi asilamalarindan olan BCG asis1 uygulamasinda
yuzde 78.1’den yiizde 66.5'e gerileme ve gebelik dénemi tetanoz asi uy-
gulamasi ve RIA kullaniminda diisme gozlenmistir (% 57.7). Bu veriler 1s1-
ginda, birinci basamak saglik hizmetlerinde déner sermaye uygulamasina
gecilmesiyle koruyucu saglik hizmetlerinin geri plana itildigi; performans
uygulamasimin yurirlige girmesiyle de tedavi edici hekimlik hizmetlerinin
oncelendigi vurgulanmistir (Canbaz, 2006).

Tuark Tabipleri Birligi Etik Kurul'un 2009 tarihli “Hekimlerin Deger-
lendirmesi ile Performansa Dayali Odeme” calismasinda;

Hekimler, hasta bagina diigen muayene stiresinin azaldigini (on hekimden
7’si); tetkik sayisinin arttigini (on hekimden 6.5’u); 6zellikle ikinci basa-
makta lokal anestezi ile yapilan operasyon sayisinda artigin oldugunu (he-
kimlerin yarist); yatirilan hasta sayisinin arttigini (on hekimden 6’s1) belirt-
mislerdir.

Ozellikle birinci basamakta komplikasyon ve konsiiltasyon sayisinin arttigi-
ni (hekimlerin yarisi); endikasyonsuz miidahale sayisinin arttigini (on he-
kimden 6.5'u); etik olmayan uygulamalarin arttigini (on hekimden 7’si);
ozellikle birinci basamakta uygulama hatalarinin (malpraktis) arttigint (her
on hekimden 6’s1) soylemislerdir. Buna karsin, on hekimden altis1 saglik
hizmetlerinin niteliginde bozulma oldugunu paylagmuistir.

Aragtrmaya katilan hekimler; calisanlar arasi rekabetin arttigini (her on
hekimden 8’i); calisma stresinin arttigin1 (her on hekimden 7.5’u); izin ve
dinlenme stiresinin azaldigimi (her on hekimden 7.5’u) ve motivasyonun
azaldigini (her on hekimden 4.5’u) belirtmislerdir.

Calisma arkadaglari/meslektaglar ile iligkilerinin azalmasi (her on hekim-
den 5.5’u); mesleki dayanigmanin azalmasi (her on hekimden 5.5'u); cali-
sanlar arasi igbirliginin azalmasi (her on hekimden 6.5'u); 6zellikle birinci
basamakta hekim dist saglik personeli ile iligkinin azalmasi (hekimlerin ya-
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ris1); hekim-hasta iligkisi ve etkilesiminin azalmasi (her on hekimden 5.5'u);
aile i¢i dayanigma ve paylagim iligkilerinin azalmasi da (hekimlerin yarisi)
arastirma sonuglarindandir.

Dirtst calismanin azaldigi (her on hekimden 9.5’u); bilimsel arastirma
vapmaya ilginin azaldi@1 (her on hekimden 8’i); topluma daha iyi saglik
hizmeti verme olanaginin azaldigi (her on hekimden 6.5’u); mesleki do-
yum saglayarak ¢alismanin azaldigi (her on hekimden 9’u) belirtilmistir.

Performans uygulamasinin sagligi metalastirdigi (her on hekimden 7’si);
hekimler arasinda Ucret esitsizligine yol agtigi (her on hekimden 8’i) tespit
edilmistir (TTB, 2009).

Sonuc Yerine:

Tirkiye’de ilk olarak 2005’de Diizce’de uygulamaya gecen, 2011 Eyll itibari ile
tiim (ilkeye genellenen ve yaklasik yedi sene “pilot” bir yasa ile yirttilen aile he-
kimligi ile birlikte yeni bir “performans” siirecine girmis bulunmaktayiz. Bir bebe-
gin agisinin yapimadiginda 500 TL’ye yakin performans kesintisinin olabildigi;
sadece performansa giren gostergelerde gelismenin oldugu, digerlerinde degisimin
olmadi@ ya da geriledi@i bu performans biciminin sonuclarinin degerlendirilmesi
de mutlaka baska bir raporun parcasi olacaktir.

Son So6z:

“Ulkemizde politikacilar ve hiikiimetler saglk hizmetlerinin genel biitceden fi-
nansmanini, birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesine 6ncelik verilme-
sini ve nitelikli saghk yoneticileri kadrosu olusturulmasini kabul etmeden ve inanc-
la uygulamadan saglik hizmetlerinde beklenen ve gereken gelisme saglanamaz.”
Prof. Dr. H. Nusret Fisek
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TURKIYE’DE AILE HEKIMLIGI UYGULAMASI:
2005-2011

_ Prof. Dr. Muzaffer ESKIOCAK
Trakya Universitesi Tip Faktiltesi Halk Saghgi AD.

“Saglik reformlarinin vaat ettikleri ile gercek farkli, bunu ortaya koymak gerekir

Arastirmacilar masali gerceklikten ayirma konusunda énemli bir role sahiptir.”

Whitehead M (1),

Neoliberal politikalarin uygulanmast igin Diinya Bankasi ve Uluslara-
rasi Para Fonu tarafindan kosullu borclandirma ile tilkelere 1980’lerin
basindan beri dayatilan Yapisal Uyum Programlari, tilke parasinin
degerinin azaltilmasi-devaliiasyon, ekonominin serbest piyasa dogrul-
tusunda yeniden yapilandirilmasi, siirdiirilebilir 6demeler (bor¢ éde-
mesi.yn) dengesi, kamu harcama bitcesinin kisilmasi, ¢cok kazananla-
rin vergilerinin azaltilmasi, Ucretlerin baskilanmasi, kamu varliklarini
Ozellestirme, devletin saglikta roliintin 6zellestirme araciigiyla azaltil-
mas! ve uluslararasi rekabete agilmasi gibi diizenlemeleri yaptirmak-
tadir (2).

Giris ve Amac

Saglikta Dontisim Programinin birinci basamak o6rgiitlenmesine yonelik uygula-
mast bireye yonelik hizmetlerin aile hekimligi adi altinda 6rgiitlenmesi olmustur.
21 Nisan 2004 tarihinde Diinya Bankasi ile imzalanan ikraz anlagmast ile Saglikta
Dontisim Projesi 28 Temmuz 2004 tarihinde yirtrliige girmis ve 30 Haziran
2009 tarihinde ilgili projenin kapanigi yapilmustir.

Aile hekimligi bu anlasmada “Bilesen C-Saglik Hizmetleri Sunumunun Reorgani-
zasyonu” baghgr altinda: “C.1. Birinci basamak saglik hizmetleri icin aile hekimli-
ginin uygulamaya konulmasi” anilmistir. Uygulamada sorumluluk Temel Saglk
Hizmetleri Genel Mudiirliigiine verilmistir.

Saglikta Dénlisim ve Sosyal Guvenlik Reformu Projesi (II. Faz), Saglkta Donu-
sim Projesi (I. Faz) tGizerine temellenmistir. 18 Mayis 2009 tarih ve 46115-TR ra-
por numarasi ile yayinlanan Diinya Bankasi dokiimaninda aile hekimligi, “Alt
bilesen A.1: Koruyucu ve Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Guclendirilmesi”
baghgi altindadir ve hedef olarak “Bu bilesen, aile hekimligi programinin dlgeginin
buyutilerek, bunu mevcut 33 ilden Turkiye'nin 81 iline genisletilebilmesi igin
ekipman, teknik destek, teknik hizmetler ve egitimi finanse edecek, ayni zamanda
bulasic ve bulagici olmayan hastaliklarin kontrol edilmesi icin Saglik Bakanligi'nin
koruyucu saglik hizmetleri uygulamasini destekleyecektir.” denilmektedir.

Saglikta Donlisim Programi kapsaminda yuritilen Aile Hekimligi uygulamast,
Diinya Bankasinin “Yerellestirme, tagseronlagtirma, emek gticii maliyetini azaltma,
yeniden yapilandirma, gereksinime gore planlama ve galisan-kullanict etkilesimi
stratejilerini kullanma yoluyla kamu hizmetlerinde verimlilik, hakkaniyet ve kaliteyi




artirmak” hedefleriyle sunulan; bir kiime “reform” iginde yerlestirilmis ancak ge-
nellikle devletin kamu harcamalarinda kisinti yapmaya odaklanmis (3) operasyo-
nunun bir parcast olarak yuritilmektedir.

Bu yazinin amaci, Whitehead’in belirttigi tizere saglik reformlarinin vaat ettikleri ile
gercek arasindaki farkliligi ortaya koymak, masali gerceklikten ayirma konusunda
tartismaya katkida bulunmaktir (1).

Gerec ve Yontem

Aile hekimligi ile ilgili mevzuat diizenlemeleri (Yasa, KHK, Yonetmelik, Y6nerge,
Genelge...) kavramsallagtirma etkinlikleri (e@itim, tanitim/propaganda...), orgiit-
lenme sireci ve degerlendirmeye yonelik bakanlik duyurulari, belgeleri, bilimsel
arastirma raporlari, kurumsal saptamalar bu ¢aligmanin gereclerini olugturmustur.
Ulagilabilen Kkalitatif calisma-inceleme metinleri sonuclar/cikarimlariyla, arastirma-
lar sayisal bulgulariyla ¢alismaya dahil edilmistir.

Bulgular

a. Mevzuat diizenlemeleri

Pilot uygulamaya dayanak olan yasada herhangi bir degisiklik yapma
geregi duyulmaksizin uygulama tim yurda yayilmig, yayilimdan 11 ay
sonra yasa TBMM’nde gortistilmeden, adindaki pilot sozctigtiniin kal-
dirlmasi ile yetinilmistir. Toplum saghgina yonelik saglik hizmetlerini
Uistlenecek toplum sagligi merkezlerinin (TSM) mevzuatta yer almasi
icin 25 Mayis 2010 tarihli Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi ve
02.11.2011 tarihli 663 sayili Kanun Hikmiinde Kararname (KHK)
beklenmistir. Deregtilasyon (kuralsizlagtirma) stirecin kurali olmustur.
Aile hekimlerinin TSM ve gereksinilen hizmetlere katkisini ve haftada
14 saat ek mesaiyi de iceren esnek calisma, negatif performansa da-
yali Gcretlendirme ile emek glicii maliyetini azaltma (downsizing) yolu
acilmugtir.

Aile hekimligi ile ilgili mevzuat ana hatlariyla asagidadir.

1. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun, Kanun No: 5258, Kabul
Tarihi: 24.11.2004

2. Aile Hekimligi Uygulama Yoénetmeligi: 25 Mayis 2010, RG Sayi: 27591

Gelir Vergisi Genel Tebligi, Maliye Bakanhgi: 26 08.2010, RG Sayi: 27684

4. Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan

w

Personele Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul Ve Esaslari Hakkinda
Yonetmelik: 30.12.2010

5. Aile Hekimligine Gegilen lllerde Hizmet Alimlar1 Kapsaminda Calistirilan
Isciler Hakkinda Duyuru, 31.12.2010
http://www.sgb.saglik.gov.tr/index.php?pid =55&mNewsDetail =320

6. Aile hekimligi birimlerinin simniflandirilmasi, 24.01.2011

7. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair
Yénetmelik, 11.03.2011, RG, 27781

8. Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve
Esaslart Hakkinda Y6nerge

9. Esnek Mesai Uygulamasi hakkinda Temel Saglik Hizmetleri Genel
Mudurligi’ nin 23.08.2011 tarih ve 27320 sayili yazisi
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10. 663 sayil Kanun Hitkmiinde Kararname, 02.11.2011

11. Saglik Bakanligi Tasra Teskilati Yatak ve Kadro Standartlari Yonet-
meliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik. 04 Ocak 2012, Resmi
Gazete, Say1:28163

Aile Hekimligi Uygulamasinin yasal dayanagt olarak pilot yasada degisiklik gerek-
sinimi duyulmadan uygulama 13 Aralik 2010°’da 81 ile yayilmistir. 663 sayili Ka-
nun Hilkmiinde Kararname (02 Kasim 2011,RG: 28103, mukerrer) ile 5258 sayili
yasanin adindan “pilot” tanimlamasi kaldirilmis ve “Aile hekimligi hizmetleri di-
sinda kalan birinci basamak saglik hizmetleri toplum saghg: merkezleri tarafindan
verilir ve bu merkezlerin organizasyonu, kadrolari, gorevleri ile calisma usul ve
esaslar Turkiye Halk Saghg Kurumunca belirlenir.” ek ctimlesi ile TSM’ler yasada
yer almistir. Aile Hekimligi Uygulama Yoénetmeligi ise (RG, 6 Temmuz 2005, Sayi:
25867, RG, 25 Mayis 2010, Sayi: 27591 ve RG,11 Mart 2011, Sayr: 27781) kimi
degisikliklerle 2 kez revize edilmistir. Y6netmeligin kimi icerikleri ve yapilan degi-

sikliklerde dikkati cekenler agsagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 1: Aile Hekimligi Uygulama Yoénetmeliginin Evrimi

Resmi Gazete Yayin Tarihi:
6 Temmuz 2005 - Say1 : 25867

Resmi Gazete Yayin Tarihi:
25 Mayis 2010, RG, Sayr : 27591

Resmi Gazete Yayin Tarihi:
11.03.2011, RG, 27781

Yerel saghk idaresi:

Toplum sagligina ve cevreye
yonelik saglik hizmetleri ve idari
gorevler ile egitim, izleme, deger-
lendirme, denetim ve koordinas-
yon faaliyetlerini ytriiten, illerde il
saglik mudurligin ve ilgelerde
ilce saglik grup bagkanhgini,

Gegcici aile hekimi:

Aile hekiminin yillik izin veya
hastalik izninde bulundugu stirede
yerine bakan aile hekimini,

Aile saghg elemani:

Aile hekimi ile birlikte hizmet
veren, sozlesmeli calistinlan veya
Bakanlik¢a gorevlendirilen, hemsi-
re, ebe, saglik memurunu (toplum
sa@hai),

Gegici aile sagha elemani:
Aile saghgi elemaninin yillik izin
veya hastalik izninde bulundugu
stirede yerine bakan aile saghg:
elemanini,

Miidiirliik: Il saglk miidiirligiini,

Gegici aile hekimi:

Aile hekiminin yillik izin veya
hastalik izninde bulundugu stirede
yerine bakan veya bos aile he-
kimligi pozisyonuna yerlestir-
me yapilincaya kadar bu po-
zisyona gorevlendirilen aile
hekimini,

Gegcici aile sagligi eleman:
Aile sagligi elemaninin yillik izin
veya hastalik izninde bulundugu
strede yerine bakan veya bos aile
sagli@i elemani pozisyonuna yerles-
tirme yapilincaya kadar bu pozis-
yona gorevlendirilen aile saghig
elemanini,

Toplum saglig merkezi: Bolge-
sinde yasayan toplumun saglhigini
gelistirmeyi ve korumayi 6n plana
alarak saglikla ilgili risk ve sorunlart
belirleyen, bu sorunlar gidermek
icin planlama yapan ve bu planlart
uygulayan, uygulatan; birinci
basamak koruyucu, iyilestirici ve

Aile sagligi elemanai:

Aile hekimi ile birlikte hizmet veren,
sozlesmeli olarak ¢aligtirlan veya
Bakanlik¢a gorevlendirilen hemsi-
re, ebe, saglik memuru (toplum
saghgi) ve acil tip teknisyenini,

Entegre saglik hizmeti: Bakan-
likca belirlenecek yerlerde, btinye-
sinde koruyucu saglik hizmetleri,
acil saglik hizmetleri, muayene,
tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri,
dogum, ana gocuk saghg: hizmetle-
ri, ayakta ve yatarak tibbi ve cer-
rahi midahale ile gevre saghgi, adli
tabiplik ve agiz dis sagh@: hizmetleri
gibi hizmetlerin de verildigi, birinci
basamak saglik hizmetlerini yogun-
lukla yurttmek tizere tasarlanmig
saglik hizmetini,
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rehabilite edici saglik hizmetlerini
mudirligin sevk ve idaresinde
organize eden, bu hizmetlerin
verimli sekilde sunulmasini izleyen,
degerlendiren ve destekleyen,
bolgesinde bulunan saglik kurulug-
lar1 ile diger kurum ve kuruluglar
arasindaki koordinasyonu saglayan
saglik kurulugunu,

Yerinde saglik hizmeti:

Aile hekimi ve/veya aile saghgi
elemaninin, mudrlikee tespit
edilen cezaevi, ¢cocuk 1slahevi,
huzurevi, korunmaya muhtag
cocuklarin barindigi ¢ocuk yuvalari
ve yetistirme yurtlar gibi toplu
yagam alanlarina Bakanlik¢a belir-
lenen usul ve esaslara gore giderek
yerinde verecegi saglik hizmetini,

Gezici saglik hizmetine iliskin
planlama; cografi durum, iklim ve
ulagim sartlari ile kendisine bagh
yerlesim birimlerinin sayisi dikkate
alinarak ve her 100 kisi icin ayda
iic saatten az olmamak lzere aile
hekimi tarafindan yapilir.

750 kaytl kisiye kadar haftada en
az bir kez, 750 ve Uzeri kayith kisiye
ise haftada en az iki kez gezici saglik
hizmeti verilir. Gezici saglik hizmeti
bolgesinde Bakanlga ait saglik
tesisi var ise bu tesisler hizmet icin
kullanilabilir.

Gezici saglik hizmetine iliskin
planlama; cografi durum, iklim ve
ulagim sartlar ile kendisine bagl
yerlesim birimlerinin sayisi dikkate
alinarak ve her 100 kisi icin ayda
iki saatten az olmamak Uzere aile
hekimi tarafindan yapilir.

“Her bir yerlesim birimine haftada
en az bir kez gezici saglk hizmeti
verilir.”

Resmi Gazete Yayin Tarihi:
6 Temmuz 2005 - Sayi : 25867

Resmi Gazete Yayin Tarihi:
25 Mayis 2010, RG, Sayi : 27591

Resmi Gazete Yayin Tarihi:
11.03.2011, RG, 27781
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Yerinde otopsi mesai saatleri igeri-
sinde toplum sagligi merkezi hekim-
lerince yapilir. Hastane bulunma-
van ilge merkezleri ve entegre saglik
hizmetinin sunuldugu merkezlerde
acil saglik hizmetleri ile yerinde
otopsi hizmeti disindaki adli tabiplik
hizmetleri; mesai saatleri icinde aile
hekimleri, mesai saatleri disinda ve
resmi tatil glnlerinde ise ilge mer-
kezindeki, toplum sagh@ merkezi
hekimleri, entegre saglik hizmeti
sunulan merkezlerde calisan hekim-
ler ve aile hekimlerinin toplami
dikkate alinarak asagidaki gibi icap
veya aktif nobet uygulamalar
seklinde yuratilar.

“Yerinde otopsi hizmetleri, mesai
saatleri icinde toplum sagh@ mer-
kezi hekimlerince, mesai saatleri
diginda oncelikle toplum saghg:
merkezi hekimleri olmak tizere aile
hekimleri ve diger kamu kurum ve
kuruluglarindaki  hekimlerin ~ de
dahil edilebilecegi icap nébeti
seklinde sunulur.”

ihtiyac olmasi halinde besinci
fikrada aile hekimleri icin 6ngori-
len calisma sekil ve kosullari aile
sa@hgi elemanlari igin de uygulanir.
Entegre saglik hizmeti sunulan
merkezlerde tutulan nobetler icin
aile hekimlerine ve aile saglhg:
elemanlarina nébet ticreti 6denmez
veya nobet izni verilmez. Bu calis-
malarin karsiligi olarak farkl katsa-
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y1 ile kayith kisi sayist 6demesi
yapilabilir.”

Aile saghg merkezlerine Bakanlik¢a
belirlenen kistaslar cercevesinde
isim verilir.”

Aile Saghgr Merkezi Gideri Olarak
Yapilacak Katkilarin Tespitinde
Kullanilmak Uzere Aile Hekimligi
Birimi Gruplandirmas: degistirilmis-
tir

Pilot ilde herhangi bir nedenle aile
hekimligi pozisyonlarinin bosalmast
veya yeni pozisyon agilmast duru-
munda, en ge¢ bir ay icinde asagi-
daki siralamaya gore nakil veya
yerlestirme islemi yapilir:

14/12/2011 tarihine kadar yapila-
cak olan aile hekimligi yerlestirme
islemlerinde, Pilot ilde herhangi bir
nedenle aile hekimligi pozisyonla-
rinin bosalmast veya yeni pozisyon
acilmasi durumunda, en geg bir ay

icinde asa@idaki siralamaya gore
nakil veya yerlestirme iglemi yapilir.

o Ik yonetmelikten sonraki yonetmeliklerse Saghk Grup Baskanli
tanimlamasi yoktur.
e TSM, ik kez ikinci yonetmelikte animigtir. Yasal dayanak icin KHK
beklenmistir.
e Gegici aile hekimi, aile saglhd elemani (ASE) tanimlamasinda bos pozisy-
onlara yerlestirme durumu eklenmistir.
e Yerinde saglik hizmeti kimi dezavantajlilar icin ilk kez ikinci yonetmelikte
anilmustir.
e Mart 2011 degisikliginde:
Entegre saglik hizmeti tanimlanmustir.
ASE olarak calistirilabileceklere “acil tip teknisyeni” eklenmistir.
Gerzici saglik hizmeti yikimlaligi hafifletilmistir (haftada 1-2 kez
yerine 1kez).
o Otopsi, adli tip hizmetleri icin TSM calisanlarina “6ncelik”
yuklenmistir. ASE de aile hekimi (AH) gibi ¢alistirilabilecektir.
o Donanim ve alana gére ASM icin siniflama listesi (ABCD) yayin-
lanmustir.
o AH pozisyonlarinin doldurulmasi icin limit 1 aydan 3 aya gikmustir.

Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanhginca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemelerle Sézlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Yénetmelik'le aile
hekimi ve aile sagligi elemaninin alacagi ticret aylik basari oranina gore (o ay icin-
de yaptiklari asilama, gebe ve bebek-¢cocuk takipleri gibi koruyucu saglik hizmetle-
rinin her biri icin ayri ayri olmak lizere, o ay icinde Bakanlik’in belirledigi usul ve
esaslar cercevesinde yapmalari gereken asilama, gebe ve bebek-cocuk takipleri
gibi koruyucu saglik hizmetlerine oranina gore) belirlenmis tavan tcret dikkate
alinarak belirlenmektedir.

AH birimleri uygulama yénetmeliginin gecici birinci maddesi uyarinca aile hekim-
ligine gecisten sonraki 6 ayin bitiminden sonra 24 Ocak 2011’de yayinlanan sinif-
landirlma kriterlerine goére yer aldiklari sinifa gére ASM gider 6demelerinde %
40’a kadar daha az 6deme yapilmasi 6ngoralmustiir.
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http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=924:aile-hekimlii-uygulamas-kapsamnda-salk-bakanlnca-caltrlan-personele-yaplacak-oedemeler-le-soezleme-usul-ve-esaslar-hakknda-yoenetmelik&catid=42:yoenetmelikler&Itemid=223
http://www.ailehekimligi.gov.tr/index.php?option=com_content&view=article&id=924:aile-hekimlii-uygulamas-kapsamnda-salk-bakanlnca-caltrlan-personele-yaplacak-oedemeler-le-soezleme-usul-ve-esaslar-hakknda-yoenetmelik&catid=42:yoenetmelikler&Itemid=223

Aile hekimligi hizmet stzlesmesi, Saglik Bakanligi adina Valilik/Saglik Mudirltagi
ile yapilmakta (yerellestirme), 2 mali yil ile sinirlanmakta (is glivencesizligi) ve aylik
gelirde ceza kesintisi ongormektedir (negatif performans: gelir glivencesizligi). Aile
saglig1 birimlerinde tagserondan hizmet alimi araciligiyla da maliyet azaltma, kay-
nak transferi mekanizmalari igletilmektedir.

Yanit1 beklenen sorular:

e Var olan ve yapilacak mevzuat diizenlemelerinin retim siireci nasil izlen-
melidir? Yapilan diizenlemenin ekonomik arka plani nedir?

e Yapilan her diizenleme saglik hakkini nasil etkileyecektir? Bu sorunun
yaniti nasil Gretilir?

b. Kavramsallastirma etkinlikleri

Aile hekimligi bilimsel bir gereksinimin karsilanmasindan cok saglikta
doniisim programinin gereksinimini karsilamak tizere yukaridan asagi
yapilandirilmig bir alan gértinimiindedir. Yabanci dil puaniyla basla-
yan uzmanlik egitimi 3. basamakta birinci basamak egitimi olarak bi-
cimlenip yayilmis, Sosyallestirme yerine aile hekimligi uygulamasiyla
uzmanlik alani, farkli egitim almis insangticli ve siyasi tercih arasinda
ortisme ve catisma alani olmus, kimi tilkelerde varolan bu uzmanlik
disiplininin “ismi ile miisamma” adi ile adlandirilmis oldugun dair tar-
tismalara, kampanyalara konu olmast ironiktir.

Nufusun %6’sinin TC kimlik numarast yokken, kayit icin bagvuruda
6n kosul olusu, hizmetten yararlanmada terslik kuralina karsin basvu-
ru temelli olus, “daha esit ve kaliteli” hizmet iddiast da ironiktir. Kav-
ramsallagtirmada Dbilimselligi tartismali yollarla toplanan wverilerle
memnuniyet algist —saglk diizey olcitiymis gibi- saglik hizmeti de-
gerlendirme 6lctiti olarak kamuoyuna sunulmustur.

Turkiye’de Aile Hekimligi uzmanlik alan1 1983 yilinda Tababet Uzmanlhk Tuzi-
gi’'nde yer almig ve 1985 yilindan bu yana uzmanlarinin egitimlerine baglanmistir
(4)

Aile hekimi olarak calistirmak tizere pratisyen hekimlere yonelik en cok 7 giin su-
ren yetkilendirme egitimleri yapilmistir. Bedeli, hekimlerin saglik bakanligi kurum
ve kuruluglarinda calisiyorsa kurumlarinca, serbest calisan ya da issiz hekimlerin
kendilerince 6denen bu egitimleri igerigi ektedir. 663 sayili KHK ile stzlesmeli aile
hekimi olarak calismakta olanlar, tipta uzmanlik sinavi sonuclarina goére, merkezi
yerlestirmeye tabi olmaksizin, Tipta Uzmanlik Kurulunca belirlenen esaslar cerge-
vesinde aile hekimligi uzmanlik egitimi yapabilmelerinin yolu acilmistir.

Aile hekimliginin besinci yilinda 81 ile yayginlastirma asamasinda yurttaglarin algi-
sint bigimlendirmek (izere ilan tahtast, afig, brostr reklamlarina ek olarak ulusal TV
kanallarinda reklamlar yayinlanmistir (Beyaz, Kibariye:“ Artik sizin ailenizde de bir
doktor var. TC kimlik numaranizla arayin...”www.ailehekimligi.org.tr ya da 184’u
arayin (5).

Yurttaslara evlerine gelerek saglik hizmeti sunan saglik oca@ calisanlar1 yerine,
memnun kalmadiklarinda degistirebildikleri “aile fotograflarinin yeni tyesi” aile
hekimlerinden 7 giin 24 saat boyunca hizmet alabilecekleri, “degerli” 6zneler ol-
duklan afigler, brostirler de kavramsallastirma stirecinde kullanilmustir.
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Aile hekimlerine bagvuranlara aile hekimleri/Saglik Mudirliklerince uygulanip
sonuglar1 Saglhk Mudirligi web sitelerinde yayinlanan memnuniyet arastirmalari-
na da kavramsallastirma stirecinde yer verilmistir (6).

Yanit1 beklenen sorular:

e Bu kavramsallastirma stirecindeki kavramlar saglikla ilgili var olan
degerlerimizi ve birikimimizi ikame etmis midir? Ne denli etkilemistir?

c. Orgiitlenme

Saglik hizmetlerinin yapilandiriimasinda varilan asamada, butiindeki
degisimin ruhuna/Diinya Bankasi 6nerilerine uygun yapilandirilan bi-
rinci basamak da orgiit niteligini, dahasi toplumu yeniden tre-
ten/kamu yarar1 gliden 6zelligini yitirmistir.

Temel ve birincil korumaya yonelik saglik hizmetleri parcalanmustir,
hizmetlerdeki dis-entegrasyonun boyutu kisive ve topluma yonelik
hizmetlerini bile ayirmis, TSM ile aile saghg: merkezi (ASM) arasinda
hiyerarsik iligki kurmayan ve ASM’lerden TSM’lere veri akimina kesen
dizenlemelerle, 6rglitlenme parcali hale sokulmustur. Sosyallestirme-
de 6ngoriilen basamaklar arasi dayanigma ortadan kaldirilmistir. Aile
hekimlerine idari sinirlar ile sinirlanmayan listeye kayit imkani tanin-
masi, bir ilcede bir TSM kurulmus olsa da aile hekimi listelerinde bu
cografi geniglik olasiligi ve hiyerarsik olamayan yapilanma nedeniyle
bolge tabanli bir saglik hizmeti planlama ve degerlendirme olanagini
ortadan kaldirmaktadir.

Gegis stirecinde aile hekimleri saglik ocaklarinda konuslandirilmig, an-
cak niifusa az yerlesim yerlerinde konuslanmis saglik ocaklari kapatil-
mis, zamanla temel ve birincil korumaya yonelik hizmetler kirdan ce-
Kkilmistir.

663 sayili Kanun Hiitkmiinde Kararname’nin 2. maddesinde Saglik Bakanh@i’'nin
gorevleri dizenlenmistir. 663 sayili KHK'nin ikinci maddesinde Saglik Bakanli-
gr'na “acil durum ve afet halleri” disinda kalan hizmetlerle ilgili yalnizca “yonetme
ve politika belirleme” gorevi verilmistir temel ve birincil korumaya yonelik hizmet-
lerin sunum ve yonetimi 663 sayili KHK ile Saglik Bakanligi'nin bagh kurulusu
olarak tanimlanmis, Turkiye Halk Saghg Kurumuna (THSK) verilmistir. Ancak
THSK’'nin kamu tuizel Kisiligi ve biitcesi ile ilgili tanimlama yapilmamustir (7). Ne
var ki, bu diizenlemenin anayasaya aykirilik iddialarina temel olan, “bakanligin
temel islevini yerine getirecek olan bagl kuruluglar tizerinde Bakanligin stirekli ve
genel nitelikte denetimi yerine, “gerektiginde” denetim 6ngorilmistir. Saglik Ba-
kaninin baglik kuruluslar tizerinde ana hizmet birimi niteligini koruyacak, bakanlik
bagh kurulus iligkisini hiyerarsi icinde icten saglayacak, onay, diizeltme, denetim,
disiplin yetkilerine yer verilmedigi” (8) saptamasi hem o6rgiitlenme kavramina hem
de saglik hizmetlerinin dogasina aykiridir.

Sekil 1'de gorildigi gibi tagra oOrgltlenmesinde hiyerarsi tanimlanmamus,
TSM’lerin saglik grup bagkanhgini da yriitecegi ilceler disinda hizmetlerin yonet-
sel entegrasyonu da hastalikli kilinmustir.

Iki yva da daha fazla kisinin gerceklestirmeyi distindiikleri bir ya da bir takim
amaclarla ilgili uzun ya da kisa déonemli planlari sinerji etkisi yaratarak yasama
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gecirmek; amaglara etkili ve verimli bir bicimde ulagilmasini saglamak tizere, bi-
lingli bir bicimde bir araya gelerek, aralarinda isbolimi ve isbirligini gerceklestir-
dikleri, uyumlastirilmis ve eylemleri denetlenebilen acik sistemler (birbirleriyle ve
dis cevreyle iligkili, farkliliklart olan, belirli parcalardan olusan ve daha buytk bir
bitinin farkll parcalarini olusturan, stirecsel bir bitiin) olarak tanimlanir. Saglhk
orgiti Talcott’a gore biitlinlestirici; Etzioni, Blau ve Scott’a gére kamu yarart gi-
den orgtitlerden sayilmaktadir (9)

AH uygulamasi 6ncesi saglik ocaklarinin %48’i kentte, %52’si kirda konuslandi-
rilmigken (10), yayinlanmis veri olmamakla birlikte aile hekimligi birimlerinin kent-
te konuslandirildigi gézlenmektedir. Saglik evi kadrolarinin iptali ile birlikte Ttirki-
ye Nifus ve Saglik Arastirmalarinin degismeyen bulgusu olarak karsimiza gikan
kirsal yerlesimde olmaktan kaynaklanan dezavantajli olusa ¢6ziim bir yana, esitsiz-
ligi derinlestirici bir mtidahalede bulunulmustur (11). Cografik ve niifus yapisina
bagl olarak birden fazla hekim calismasini gerektiren kirsal bolgelerin tercih edil-
memesi aile hekimligi uygulamasina gegen illerin yoneticileri ile yapilan koordi-
nasyon toplantisinin saptamalarindandir (12).

Tirkiye Halk Saghgi Kurumu bu yapilandirma ile “Organize edilmis toplumsal
cabalarla gevre saghd kosullarini diizelterek, bireylere saglhgi koruma bilgisi vere-
rek, bulasici hastaliklari 6nleyerek, hastaliklarin erken tani ve koruyucu tedavisini
saglayarak, hekimlik ve hemsirelik orgtitleri kurarak, her bireyin sagligini stirdiire-
bilecegi bir yasam diizeyini gelistirerek hastaliklar1 6énlemeyi, yasami uzatmauyi,
beden ve ruh saghgiyla galisma gliciinii artirmay1 saglayan ve boylece her vatan-
dasin saglikli ve uzun bir yasam stirme hakkini gerceklestirmeye yonelik ¢alismalar
olarak” tanimlanan (13) halk saghg: hizmetlerini karsilayabilmekten ¢ok uzakta
kalmaya adaydir.

Aile sagh@ merkezlerinde ekip kavrami parcalanmis, cok yonli ekibin yerini bir
hekim ve bir aile sagligi elamanindan olugan bir ikili iki almigtir. Bu durum ileride
o6nemli bir issizlik sorunu yasanabileceginin habercisidir.
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Saglik Bakanlig
Baglt kuruluglar

Turkiye Turkiye Turkiye
Halk Sagha: Kamu Hastaneleri llag ve Tibbi Cihaz
Kurumu Kurumu Kurumu

Hudut ve Sahiller
Genel Mudirluga

Il Halk Sagha
Mudurlaga

idari birimler —  Halk Sagha Lab.
Bulasic1 Hastaliklar
ACS-AP
Gida ve Cevre Saghgt

Toplum Saghg

Merkezleri

ACS-AP Verem Savag

Merkezi Dispanseri

Frengi Lepra Savag |_|
Dispanseri,

Aile Saghg:
Merkezi

Aile Hekimi Aile Hekimi

Sekil 1. 663 KHK sonrasi Saglik Bakanlig Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Or-
guitlenmesi
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Tablo 2: Tiirkiye’de Temel ve Birincil Korumaya Yonelik Saghk Hizmet-
leri ve Sunuculari, 2011

Hedef Birey Toplum
Hizmet Kisiye yonelik Temel Saglik Hizmetleri
Kapsam koruyucu ve Saghg@in belirleyenlerine yonelik hizmetler
birinci basamak | Toplum kalkinmast
tedavi edici
Gegis Do- Saglik Bakanhgt Cevre ve Tarim ve Ko- Yerel Yo6-
nemi Su- Aile Saghg Mer- | Toplum Saghd: Orman vigleri Bakanli- | netim
nucu kezi Merkezi Bakanlig a1 Il Mudiirligi
Ozel Saglik Kuru- il Mudr-
luglart laga
663 KHK Turkiye Halk Saghg Kurumu Gida, Tarim ve | Yerel Yo-
Sunucu Cevre ve Hayvancilik netim
ASM Toplum Saghg: | Sehircilik Bakanhg
Ozel Saglik Kuru- Merkezi Bakanligt Il Midurlagi
luglar il Muduir-
ligi
Hizmetler e Asilama o llge Saglik Hava Gida denetimi | Sagliga
e Erken tany/ Yonetimi kirliligi Zoonotik hast. Aykir
sevk e ASM Dene- | Gurilta Pestisidler Kuruluglar
¢ Hasta tani ve timi, denetimi Atik dene-
tedavisi o Afet Hazirli- timi
o Beslenmeyi a, Isyeri dene-
diizenleme e Okul Saghg timi,
e DOB/DSB/ Hizmetleri Su gtivenli-
15-49 yas e Portér mua- ai
e Yagl izlemi yenesi
e Biylme e Evlenme
Geligme izlemi muayenesi
e Saglk Egitimi | * Isci-ise giris
e Aile Planla- muayenesi
masl o Bulasici hast.
o ilagla Koru- Kontrolii
ma e Su denetimi
e Oyuncak
denetimi
o Saglik egiti-
mi
o Adli tabiplik

Tablo 3’te gosterildigi gibi bireye ve topluma yonelik hizmetler parcalanmis, top-
luma yonelik temel ve birincil koruma hizmetlerinin bir boliimu diger bakanliklar
ve yerel yonetimlere birakilmistir.

Yanit1 beklenen sorular:

e Var olan yapinin érgtitsel niteligi yonetim bilimcilerce nasil anlam-
landirlmaktadir?

e Gecis donemi tamamlandi mi1? Gonulli saglik hizmetleri bu yapilanmada
yer alacak m1?

¢ Bu orgtitsel parcalanmanin bireyin ve toplumun saglikliligini nasil etkile-
188 mektedir?
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d. Uygulama: Aile Hekimliginin Yayginlastirilmasi

Saglik hizmetlerinde muidahalenin etkinligini, yerindeligini saptamak
midahale arastirmalari metodolojisine gore davranmay1 gerektirir. Bu
yontemin baginda durum saptama, stire¢ icindeki degisimi izleme ve
midahalenin éngoériilen uygulama stirecinin belli zamanlarinda degi-
simin boyutuna iligkin durum degerlendirmesi yapma bulunur. Ne var
ki, aile hekimligi uygulamasi 6ncesi, pilot uygulama sireci ve tlke
geneline yayginlagtirma o6ncesi bu tir bilimsel paylagimlar bu-
lun(a)mamaktadir. Adeta her ilde 6zgli bir uygulama ile kuralsizlas-
tirilan bir stire¢ yonetimi ile sosyallestirme/saglik hizmetlerinin top-
lum yararina kilinmasi tasfiye edilmis, diger illere oranla sorunsuz il-
lerde baglatilan uygulamada kapsayicilik ilk 5 yilda ancak %31 ulasti-
rilabilmisken, 6. yilda geri kalan niifusun %69’ una tesmil edilmistir.

Aile hekimligi uygulamasi pre-pilot olarak 16 Mayis 2005'te 46 AH biriminde,
pilot uygulama ise 15 Eylul 2005’te tim ilde olmak lizere Diizce’de baslamustir.
Kisa stirede pilot uygulama kapsamina 10 il daha eklenmistir. Pilot uygulama icin
secilen iller ve Insani Gelismislik Endeksi (IGE) ve Birinci Basamak Saglik Hizmet-
leri Geligmisglik Diizeyine siralamasi tablo 3’tedir (14,15). Pilot uygulama igin seci-
len iller secilmeyenlere gore daha olumlu durumdadir.

Tablo 3: Pilot uygulama icin secilen illerin Insani Gelismislik Indeksi ve Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri Gelismislik Diizeyine Goére Siralamasi*-2004

Il IGE Siras Illerin Birinci Basamak

(N=81) SH Gelismislik Diizeyi-
ne Gore Siralamasi

[zmir 77 73

Bolu 74 71

Eskisehir 68 76

Denizli 69 81

Edirne 61 56

Samsun 55 38

Diizce 48 72

Isparta 43 67

Elazig 29 41

Gumughane 20 30

Adiyaman 14 43

*Siralamada en iyi durum 81, en kot durum 1 olarak gosterilmistir

Hekim digindaki saglik calisanlar acisindan, AH pilot uygulamasi icin secilen 11 il
ile secilmeyen 70 il arasinda fark yokken (bir ebeye diigen niifus i¢in p:0,172; bir
hemsireye disen nifus icin p:0,190; bir saglik memuruna disen nufus igin
p:0,710); bir hekime disen nifus acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p:0.006). Pilot uygulama illerinde bir hekime diisen niifus diger illerden azdir
(Tablo 4).




Tablo 4: Pilot Uygulama Icin Segilen illerde Saglik Ocaklarinda Calisan Saglk
Personeli Bagina Diigen Niifus- 2004

Iller Niifus Hekim Ba- | Ebe Basi- Hemsire Saglhik Memuru
sina na Basina Basina
Niifus Niifus Niifus Niifus
Adwyaman 658510 5986 3228 5442 7399
Bolu 266523 4369 2298 3332 6834
Denizli 871841 3379 1216 3114 7326
Diizce 324157 5894 3242 4052 9262
Edirne 390187 5067 1711 6613 7963
Elazig 586533 3223 2291 4769 7926
Eskisehir 715927 4313 1790 4447 10528
Gumusha- 190032 3726 3455 4873 7918
ne
Isparta 535689 3826 1513 3772 5699
Izmir 3588841 2976 2769 6052 13964
Samsun 1196896 4966 2720 5416 7823
Turkiye 71152 5297 3278 6074 11827
000

Pilot uygulama igin segilen ilk 10 il ¢ocuk izlemi diginda (p: 0,516) diger tim iz-
lemler agisindan olumlu yonde farklidir (bebek izlemi p: 0,021; dogum o6ncesi
bakim p: 0,011; dogum sonrast bakim p: 0,008). Sonug olarak pilot uygulama
birinci basamak hizmetlerin secilmeyen illere goére daha iyi oldugu illerde baslatil-
mistir (14).

KiLIS; \_’\/_//
v-\,\’/\ [ 2005 Yilinda AH'ne gegen iller
2006 Yilinda AH'ne gegen iller
2007 Yilinda AH'ne gegen ller
W 2008 Yilinda AH'ne gegen ller
2008 Yilinda AH'ne gecilmesi planianan iller
2008 sonras: AH'ne gegilmesi planlanan iller

Sekil 2: Aile Hekimligi Uygulamasinin Zamana Gére llere Yayilisi

Aile Hekimligi Uygulamasinin yayilisina yonelik planlama 2008’de aksamig, 2008
sonrasina 26 il birakilmasi planlanmigken uygulamada 50 ili disarida birakilmis,
disarida kalan nifusun %’tGnln kapsama alinmast 13 Aralik 2010’u bulmustur
(tablo 5).
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Tablo 5: Aile Hekimligine Gegisin Zaman ve Niifusa Gére Dagilimi

Gecgis i1 Sayis1 Eklenen Kapsanan | Kapsama
Yih Planlanan | Uygulanan Niifus Niifus yiizdesi
2005 1 1 3.555.156 3.555.156 0.49
2006 6 6 2.868.248 3.223.404 4.44
2007 7 8 6.803.698 | 10.027.102 13.81
2008 41 17 8.699.897 | 18.726.999 25.80
2009 26 4 3.971.201 | 22.698.200 31.27
2010 46 49.862.310 | 72.560.510 100.0

Aile hekimi basina ortalama kaydedilen Kisi sayisinin (pozisyon basina ntifus) pilot
Yasa’'nin 5. maddesine gore 6deme igin st sinir olan 4.000’den fazla oldugu il
sayist 1 iken, pilot uygulama icin ¢ikarilan yonetmelikte belirtilen 2.500-3.000
kisiye bir aile hekimi ortalamasinin saglandid il yoktur. Adrese Dayali Niifus Kayit
Sistemi sayim sonuglarina gére pozisyon basina ntifus Turkiye geneli icin 3.653,
1.000 kisiye disen aile hekimi sayist 0.27’dir. ASM basina niifus 11.647, TSM
bagina niifus 74 770°dir (16).

Aile hekimligi pozisyon sayis1 20.183 olarak bildirilmistir. Her 2.500-3.000 Kisiye
bir pozisyon hesaplandiginda agilmasi gereken pozisyon sayisi 24.574-29.489
arasinda beklenirdi. Bu durumda 4.391-9.306 pozisyonun esirgendigi diistintilebi-
lir. Her pozisyonun biri hekim olmak tzere 2 saglik calisanindan istihdami esirge-
mek anlamina geldigini vurgulamak gerekir (16). (tablo 6).

Turkiye’de mevcut ilce sayist 892, acilmig TSM sayis1 986’dir (tablo 6). Her ilgeye
bir TSM (ntifus 100.000 tzerinde ise her 100.000 kisiye bir TSM) olarak aile he-
kimligine Diizce’de baglandiktan 2 giin sonra (17 Eylil 2005) cikarilan genelge ile
yapilanma baslamistir (17). Ne var ki, 25 Mayis 2010 tarihli diizenleme ile ntifus
temelli orglitlenmeden vazgecilmis, ancak Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri
Sendikast (SES) ve TTB tarafindan yapilan bagvuru iizerine yirtitme durdurul-
mustur (18). Ancak tekrar benzer diizenleme yayinlanmistir. Nitekim 2010’da
TSM sayist 961 olarak bildirilmistir (19)

Tablo 6: Turkiye’de Aile Hekimligi Pozisyon Sayisi ve Toplum Saghg: Merkezleri
Sayi ve Niufusa Gore Dagilimi (16)

TUIK Aile he- | Pozisyon | Bin kisi Aile ASM | Toplum TSM
2010 kimi po- basina basina sagh@ | basina | sagh@ | basina
ADNKS zisyon niifus pozisyon | merkezi | niifus | merkezi | niifus
Niifus sayisi
73.722.988 |20.183 3.653 0,27 6.330 11.647 | 986 74.770

Yanit1 beklenen sorular:

e AHBS’ne kayith kisi sayisi nedir?

e AHBS’ne kayith olmayan nifus ne kadardir? Kayitlh olmayis nelerden
kaynaklanmaktadir?

e Yeni acillan AH pozisyonlar1 (varsa), acilma nedenleri, sayisi, dagilimi,
tanimlayici 6zellileri?
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e Iptal edilen AH pozisyonlar (varsa), iptal nedenleri, sayisi, dagiimu,
tanimlayici 6zellileri?

e. Aile Hekimligi Uygulamasinin Degerlendirilmesi

Saglik hizmetlerinin daha ¢ok kullanimi i¢in kullanici davranislarinda
bilingli degisiklikler olusturulmus kullanim artmistir. Saglik hizmetlerini
kullaniminda genel bir artistan ¢ok kullananlarin daha da fazla kulla-
nimit Orlintiisu isaretleri vardir. Simdi kullanimi artiricr girisimler (kul-
lanict 6dentisi almama, yesil kartlilarin poliklinik recetelerinin 6den-
mesi...) yerine sinirlayicilar uygulanmaya baglanmustir.

Hizmetlerin bagvuruya dayal érgiitlenmis olmasi, TC kimlik numarasi
olmayisi, stirekli bos kalan AH pozisyonlari, mobil hizmetler icin poli-
tik isteksizlik, koylerin saglik kadrolarinin iptali herkesin hizmet kap-
saminda olmadiginin/olamayacaginin isaretleridir.

Yasamin buittinltigu, aile, cevre dgelerini gozetmeyen AH orgtitlenme-
si, AHBS ve Medulla kayitlarinin ayriligi, sorumluca karar vermeyi
desteklemeyen yaklasim ve memnuniyete dayali 3 ayda bir hekim
degistirme olanagi ile stirekliligi saglamaktan uzaktir.

AH uygulamasi basamaklar arasi dayanisma, hizmetlerde esgtidiim,
toplum katilimi gibi yonetsel etkinligi artirici mekanizmalardan yok-
sundur.

Muayene ticreti, recete yaptirma Ucreti, katki payi gibi araclarla cep-
ten 6deme mekanizmalari kurulmus, yasal engellemelere ragmen fi-
nansmanda kamu bir 6l¢lide sorumlulugu vatandasa aktarimistir.

AH uygulamasi kéken aldigi neoliberal ideolojinin gereklerini yerine
getirmekte, saglik durumu/saglik hizmetlerinden yararlanim yénlerin-
den esitsizlik magdurlarinin esitsizligini derinlestirmektedir.

e.1.Saglik Hizmetlerinin Kullanimi

Birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanimi SB istatistiklerine gére 2002-2010
arasinda %232, 2006-2010 arasinda %53 oraninda artmustir. Saglik hizmetlerinin
yeterince kullanilmadigi, kullanimimin artirilmast gerektigi saptamasini raporlayan
Saglik Master Planini animsamakta yarar vardir. Ne var ki hizmet kullanim hizi
artisginda 2008’den sonra bir azalma gézlenmektedir (tablo 7)

Tablo 7: Yillara ve basamaklara gore yillik bagvuru sayilari, de@isimi ve birinci
basamak kullanim payi (19)

2006 2007 2008 2009 2010

Saglik Ocagi 121101 156 | 123259825 | 121441948 | 123 851 458 76 629 163
Aile Hekimligi 22902 118 45111 103 65716898 | 108 976 049
Birinci Basamak Toplam 121101 156 | 146161943 | 166553 051 | 189 568 356 | 185 605 212
Yatakli tedavi kurumlari 217540425 | 249141099 | 273702825 | 295262 190 | 302984 218
Birinci Basamak degisim 17 12 12 -2
(%)

192 Yatakh tedavi kurumlari 13 9 7 3
degisim (%)
Birinci basamak kulla- | 36 40 43 47 46
nimi (%)
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Saglik hizmeti kullanimi i¢in Edirne’yi temsil eden bir érnekte arastirma grubun-
dakilerin yarisindan fazlasi (%57) son 6 ayda saglik hizmeti almak i¢in basvurma-
digini bildirmistir. Gelir getirici is sayisina goére bagvurma-bagsyvurmama arasinda
fark saptanmamustir (x*: 0.66, p: 0,7171) (20). Hizmetten yararlanmanmn 2 kat
artisginin yararlanma olanagi/becerisi olanlarin yararlanma sikliginin artisindan
kaynaklaniyor olabilecegi kuskusu iyi bir sorusu olusturabilir (tablo 8). Bu kaygiy1
destekleyecek iki bulgudan birincisi hasta olmadan saglik hizmeti alma davranisi-
nin gelir getirici is sayisi, etnisite ve yere gore farkliligi (tablo 9, 10 vell) digeri,
Lagarlh T ve arkadaglarinca bildirilen hizmetin sosyoekonomik durum agisindan
risk altindakilere yonelmekten cok sosyal glivencesi olan orta sinifa yonelik olarak
sunuldugudur (21)

Tablo 8: Evde gelir getirici is sayisi ve son 6 ay icindeki bagvuru durumu-Edirne

2007 (20)

Basvuru durumu Yok Tek Is iki Is

n | % n % n | %
YOK 22158 [175]|58 |29 |52
Aile Sagligi Merkezi 1334 |92 |30 |17 30
Toplum Saghg Merkezi | 0 | - 12 |4 1 2
Kamu Hastanesi 2 |5 25 |8 9 |16
Ozel Saglik Kurulusu 1 |3 0 - 0 |-
Toplam 38 | 100 | 304 | 100 | 56 | 100

x2 0.66, p: 0,7171

Tablo 9: Hasta Olmadan Saglik Hizmeti Alma Durumunun Etnisiteye Gére Dagi-
limi- Edirne 2007 (20)

Hasta olmadan

Etnisite Saglik hizmeti alim

Evet Hayir
Sayi | % | Sann | %
Roman olmayan | 315 | 90 35 10
Roman 29 | 725 11 | 275
Toplam 344 | 883 | 46 | 11,7

(x%: 25.37, p: 0.0000).

Tablo 10: Evde Gelir Getirici Is Sayisi ve Hasta Olmadan Hizmet Alma Durumu-
Edirne 2007 (20)

Hasta Olmadan Gelir Getirici Is

Hizmet Alma Yok Tek is iki is
Durumu Sayi | % |Sayi | % | Sann | %
Evet 4 10 | 45 15 19 | 34
Hayir 35 90 | 260 | 85 37 64
Toplam 39 | 100 | 305 | 100 | 56 | 100

Evde gelir getirici is yoklugunun- tek isi sahibi olmanin hasta olmadan saglik hiz-
meti almak icin bagvuru tutumlarinin gelir getirici iki is gore farkli oldugu saptandi
(x% 13.72 p: 0.001 ve x%10.65, p: 0.001).
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Tablo 11: Yerlesim yeri ve Hasta Olmadan Hizmet Alma Durumu- Edirne 2007
(20)

Yerlesim Hasta Olmadan
Yeri Saghk Hizmeti Alimi
Evet Hayir Toplam
Sayi | % | Sawn1 | %
Kent 81 | 27| 216 | 73 297
Kir 12 |13 | 80 | 87 92
Toplam 93 |24 | 29 | 76 389

x%: 7,82, p: 0.0051

Bu hizmet kurgusu ve tutum dezavantajlarinda derinlesme, saglik hizmetlerinden
yararlanmalarinda esitsizligin bliylimesi olarak karsimiza ¢ikacaktir.

Aile hekimlerinin iglevsellikleri “1” hig/cok nadir; “4” daima olarak nitelenen 6l-
cekte birinci basamak igin ilk bagvuru adresi olarak belirlenmis 17 klinik durum
icin basvuru adresi olarak 2,4/2,48; tedavi islevi icin belirlenmis 18 klinik durum
icin 2,26/2,28 ortalamalari Avrupa’daki degerlerden dustktir (22)

Aile hekimlerine bagvuranlar tizerinden yapilmis bu caligmanin ilging bulgularin-
dan biri de hizmetlerin kullanim hizindaki ytiksekliktir. Son 12 ayda aile hekimine
4’ten az bagvuranlarin sikhi@ 10’dan fazla bagvuranlardan daha azdir. Hekimle
temas sikligi ortalama yilda 7 dolayinda iken, aile sagligi elemani ile temas 5 dola-
yindadir (22).

Yurttaslarin hasta olmadan saglik hizmeti cogunlukla almadiklari, hizmet aliminin
da dezavantajlilarin aleyhine oldugunun arastirma bulgulari ile dogrulanmasi yeni
bir soruyu akla getirmektedir. Acaba aile hekimligi uygulamasi bu esitsizligi hizmet
sunma yoluyla gidermekte midir? Ne yazik ki bu soruya da yanit olumsuzdur.

Yanit1 beklenen sorular:

e Aile Hekimligi Bilgi Sistemine (AHBS) kayitlarina gore saglik hizmeti kul-
laniminin tanimlanmasi (kullanim sayisinin yas, cins, sosyoekonomik duizey,
sigorta, yerlesim yeri, neden, bagvuru, mobil hizmet...)

e.2 Kapsayicilik

AHBS’ve kayit icin TC kimlik numarasi gerekmektedir. TNSA 2008 bulgularina
gore niifusun %6’smnin, bebeklerin %12’sinin T.C. kimlik numarasi yoktur (23).

Temel ve birincil korumaya yonelik saglik hizmetleri gereksinimlerini kapsayici
entegre bir hizmetten uzaklasildigi 6rgtitlenme bolimiinde irdelenmisti. Herkesin
hizmetlerinden yararlanmasinin saglanmasi ancak topluma dayal bir anlays ile
hizmet sunumunda gerceklesebilecekken, saglik hizmetlerinden yararlanmada
terslik kanunu - gereksinimi daha ¢ok olanlar- esitsizlik magdurlari hizmetlerden
daha az yararlanir!- iglerken basvuruya dayali hizmet sunumunun esitsizligi artira-
cagt bilinirken Turkiye’de kapsamli olmayan- secilmis hizmetleri sunan AH uygu-
lamasinin sonuglari neleri gostermektedir?

Turk Tabipleri Birligi Halk Saghgi Kolu, Halk Saghg Uzmanlari Dernegi ve Halk
Sagligt Anabilim Dallar1 Temsilcilerinin Diizce’de AH uygulamasinin 6. ayinda
yaptiklari inceleme sonucunda duyurduklari saptamalardan biri hizmetin yalnizca
bagvuranlar ve cagrildiginda gelenlerle sinirlandigi, koruyucu hizmetlerin alanda
strdurtlmesinden vazgecildigidir (24). “Ev ziyareti yapmanin aile hekimlerinin
ana gérevlerinden olmadig aciktir” ifadesiyle DSO de ayni kany1 bildirmektedir
(22)
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AH uygulamasinin birinci yilinda Edirne’de ikinci yilinda (25) ve Eskisehir’de (26)
evde dogum o6ncesi ve dogum sonu bakim alanlar sirasiyla %7 ve %1; evde be-
bek izlemi, 15-49 yas kadin izlemi %3, arastirma grubundakilerin: %97,4't son alti
ayda kendisi talep etmeden sunulan bir saglik hizmeti ile karsilasmamus) ili temsil
eden aragtirmalarin bulgulari da bu saptamayi dogrulamaktadir (tablo 12) .

Tablo 12: Yerlesim yeri ve Talep Olmadan Hizmet Sunma Durumu, Edirne, 2008
(25)

Yerlesim Talep Olmadan
Saglik Hizmeti Sunumu
Evet Hayir Toplam
Sayi | % | Sann | %
Kent 7 23 | 288 | 97,7 295
Kir 13 (142 | 78 | 858 91
Toplam 20 5 366 | 95 386

x%17,74 , p: 0.0000

Evde gebe izlemi-dogum éncesi bakim (DOB) alma sikligi énce genelde diistikken
(%26) bu siklik Romanlar ve Roman olmayanlar arasinda farkhyd: (x*: 4,74, p<
0.05) ancak sonra evde DOB alimi daha da diismus (% 20) ve Romanlar ve Ro-
man olmayanlar arasinda farksiz bulundu (x% 1,54, p:0.2146) ve dogum sonrast
bakim (DSB) yeterli degil, ancak Romanlar lehine bir farklilik saptamisiz. Dezavan-
tajli grup olarak daha 6nceki calismalarimizin kaynaklana tanimlamalarimiz saglik
calisanlarimiz tarafindan pozitif aynmecilik icin dayanak olmus, saglik ocaklarimiz
ebeleri araciligiyla evlerde gebe-logusa izlemi igin 6zel gayret gostermislerdi.

Bir yil sonra DOB ve DSB hizmetlerinde Roman-Roman olmayanlar arasinda ve
AH basglangi¢ donemine gore bir farklilik saptanmamustir.

Evde bebek izleminde ise sonuglar daha da carpicidir. Evde bebek izleminde bag-
langicta Romanlar lehine var olan pozitif ayrimci tutum, Roman olmayanlar lehine
farklihga déniismistiir (tablo 13). DSO’niin yaptid: alan arastirmasina gore giinde
ortalama 47 hasta bakan aile hekimlerinin glinliik ev gezisini 1,7 ev olarak bildir-
diklerini de eklemek gerekir (22)

Tablo 13: Topluma Dayali Kimi Hizmetlerin Sunumunun Aile Hekimligi Oncesi/
Sonrasi ve Etnisiteye Gore Dagilimi- Edirne, 2008 (25)

Sorular Aile Hekimligi Roman Roman Olmayan
Evet Hayir Evet Hayir P rro
Evde Dogum Oncesi Bakim Alma Once(n=246) 12 14 53 167 <.05
Sonra (n: 229) 7 16 40 166 x2: 1,54
0.2146
P os 0.4046 0.2432
Evde Dogum Sonu Bakim Alma Once (n=244) 8 18 22 196 <.05
Sonra (n: 227) 2 21 19 185 0.7774
Pos 0.1191 0.7874
Evde bebek-cocuk izlemi Once (n=245) 9 17 35 184 <.01
Sonra (n=228) - 23 30 175 0.0325
Pos 0.0015 0.7003

P 6.5 = Once ve sonra yapilan arastirmalar icin yapilan analizde p degeri
P r.ro - Romanlar ve Roman olmayanlar icin yapilan analizde p degeri
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Manisa’da yapilan arastirmada hekimin hastasi hakkinda bilgi kapsamli sahibi
olusu alt alan1 arastirilan kapsayiciligin saglik givencesi yoklugu, 0-12 aylik bebek
varlidi, yash ya da engelli varliginda azaldigi saptanmistir (21). TB, CYBH, servix
ve meme kanseri taramalari, esenlendirici hizmetler, ruh saghg programlar aile
hekimlerinin rutininde pek yer bulmayan hizmetler olarak belirtilmistir (22).

“Sonug olarak, birinci basamak saglik hizmet sunumu bigimi olarak Dtizce Mode-
linde; dezavantajlilarin aleyhine olmak tizere toplumsal esitlik bozulmus, saglik
hizmeti saglik merkezine gelebilenlere verilen tedavi hizmetine dontismis, gevreyle
bitinlik parcalanmig, yasamin bittinligint goézeten hizmet yaklagimi sistematik
olmaktan ¢ikarilmig, toplumsal etmenlerin sagliklilik ve saglik hizmetlerini etkileme
boyutu gérmezden gelinmis, korumaya degil tedaviye, risk gruplarina degil bagvu-
rana oncelik verilmis, hizmet disentegre edilmis, ekip hizmeti yerine hekimin basat
oldugu ikili calisan kurgulanmis, saglik-kalkinma iligkisi basit bir matematik hesap-
lama olarak algilanmis, 6z sorumlulugu gelistirici stire¢ ve eylemlerden vazgecil-
mis, halkin kathmi mekanizmalar1 ortadan kaldirilmigtir” (27).

Edirne’de AH uygulamasinin basinda (Aralik 2006), ikinci ve Ugiincl yillarinda
yaptigimiz aragtirmalarda aile hekimine yirlyerek ulagabildiklerini bildirenlerin
sikhi@ %59, %59, ve %73 olarak bulunmustur (28). ik 2 arastirmada aile hekimle-
rinin var olan saglik ocaklarinin iginde konuglandirildiklari, ancak bir zaman sonra
bu mekanlardan ayrilmaya olanak bulduklari anlasiimaktadir

Tablo14 Turkiye Genelinde Aile Hekimligi Bos Pozisyonlari, 2011

1l AH Pozisyon Sayis1 | Bos AH Pozisyonu | Bosluk
Agri 147 36 %24,5
Hakkari 63 7 %11,1
Batman 140 13 %9,2
Sirnak 112 9 %8,0
[stanbul 3540 11341 %3,2-1,2

En sik bos pozisyon Agr (%24,5), Hakkari (%11,1) ve Batman (%9,2) illerinde
saptanmustir (Tablo-1). Istanbul Sultangazi’ de 22 pozisyon (%17) siirekli bos kal-
mistir. Bina olmayist, mobil nifusun fazla olmasi ve niifusun az olmasi bos kalma
nedenleri olarak 6ne ¢ikmaktadir (29)

Yanit1 beklenen sorular:

e Aile hekimini kendi segen vyurttaglarin sikhid, secim nedenleri ve
tanimlayici 6zellikleri,

¢ Aile hekimini degistirenlerin degistirme nedenleri ve tanimlayici 6zellikleri,

e Mobil hizmetlerin durumu,

e Bos pozisyonlarin o6zellikleri (bosalma/dolmama nedenleri, yerlesimleri,
hizmet binalari...),

e Topluma dayali hizmetlerin durumu,
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e.3. Sureklilik

Bireyin yasaminda rol oynayan biyolojik, davranigsal, psikolojik ve toplumsal ko-
ruyucu etmenler ve risk etmenlerinin saglik sonuglarina etkisini inceleyici yakla-
simla toplumsal tarihsel ve cografyasal inceleme insanlarin ge¢misinin gelecegi
nasil bicimlendirdigini ortaya koymaktadir. Uygulanmakta olan aile hekimligi ile
cevre ve aile baglamindan koparilan liste kisilerine dénen insanlarin sagliginda
hizmette streklilik zamansal boyutuyla baslangicta 6 ayda kullanilabilecek “hekim
secme hakki’nin 3 aya indirilmesi ile bir darbe daha almustir.

Ek yerlestirmelerde bog pozisyon sayisinin 2-3 kati kadar aile hekimi kimi zaman
yer degistirebilmektedir Orn: Batman’da yapilan 4. ek yerlestirmede 2 bos pozis-
yona yerlestirmede 8 aile hekimi yer degistirmistir (29)

Edirne’de AH uygulamasinin 1. yili sonunda; aile hekimi tarafindan izlendigi duy-
gusunda olanlar Romanlarda %22, Roman olmayanlarda %33 olarak saptanmig-
tir. Arada istatistiksel yénden fark yoktur (x*: 0.02541, p: 0.4367). Aile hekimini
degistirme sikligi Romanlarda % 20, Roman olmayanlarda %12 olup arada istatis-
tiksel fark saptanmamustir (x* 1.367, p: 0.1215). Son 6 ayda gereksinimi oldugu
halde aile hekimine ulasamama Roman ve Roman olmayanlarda sirasiyla %12 ve
%19’dur. Son ayda mobil hizmet alimi Roman ve Roman olmayanlarda sirasiyla
%0 ve %26 (p: 0.0004), hasta olmadan saglik hizmeti alma davranisinin roman-
larda roman olamayanlara gore farkli oldugunu (p: 0.0027) g6z oniine almak
sunulmayan hizmetlerin dezavantajlilar igin esitsizligi derinlestirici olacagi kaygisini
uyandiracaktir (20, 25).

Gulnde ortalama 47 hasta bakilmaktadir. Yaklasik olarak 45 saatlik haftalik calig-
ma stiresinin %80’i hasta bakimiyla gegmektedir. Aile hekimlerinin yaridan azi
hasta kayitlarini rutin olarak tutmakta olduklarini bildirirken, ancak doértte biri has-
talarin 6zellikleri gereksindikleri hizmetleri planlamaya yonelik bir liste cikarabile-
ceklerini bildirmistir. Ikinci basamakla isbirligi icin de bulgularin olumsuzlugu bu
saptamalara eklenebilir (22).

Lagarli ve ark. Manisa’da yaptidi calismada streklilik ile ilgili bulgularini “Ornegi-
mizde kadinlar cogunlukta oldugundan, sureklilik puaninin 25-49 yas grubunda
ve bes vas alt1 cocuk bulunan hanelerde diistik olmasi, geng ve ¢cocuk sahibi anne-
lerin her bir yeni saglik sorununda ayni hekime basvurdugunu fakat izlemin de-
vami icin farkli hekim ya da basamaklara yoneldigini gosterebilir. 65 yag tstl ke-
simin en yiksek puani almasi daha ¢ok yagl kadinlarin hizmet strekliliginden
yararlandiklarini diigiindiirmektedir” olarak bildirmislerdir (21).

Yanit1 beklenen sorular:

e Saglik ocagr caligmalarindan kisilere ve ailelerine iliskin saglik kayitlari
(Form 012 A,B, 005, 006...) AHBS ne ne denli aktarildi?

e Saglik ocad calismalarindan bolgeye iliskin saglik kayitlari (hastalik
ortntlleri, koruyucu hizmetler, saghiga aykiri kuruluglar...) TSM'ne ne
denli aktarildi?

¢ Hizmetten yaralanmada sureKlilik algisi ve etkileyen belirleyiciler

e.4.Esgiidiim

Aile hekimligi uygulamasinin 7. yilinda hentiz sevk zinciri, aile hekimi araciliGiyla
randevu alma, AHBS ile Medulla sistemi baglantisi gibi saglik 6zgecmisini biitin-
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lestirip gortinebilir kilan, saglik hizmetlerin etkinligini ve kullanic/ hasta yararini
gelistirici uygulamalar yoktur.

Yanit1 beklenen sorular:

o AHBS’ne kayitli olanlarin ne kadar1 Medulla sistemine kayith?

e Aile hekimlerinin randevu almasindan neden vazgecildi? Diizce den-
eyiminin bulgular nelerdir?

e  Sevk zinciri kavrami hakkinda halkin, saglik ¢alisanlarinin gérisleri,

e Sevk zincirinin uygulanmamasinin cepten édemlere etkisi ve bu konuda
farkindalik duzeyi

e.5.Finansman

Aile hekimligi uygulamast bagladiginda muayene tcreti alinmazken, 18 Eylil
2008’de Saglik Uygulama Tebligi'nde 2 TL bedelin eczaneye recete yaptirma sira-
sinda alimi teblig edildi, TTB ve SES’nin yargiya basvurusu lzerine yuritmesi
durduruldu. Ne var ki, aile hekimine bagvuranlar 21 Ocak 2012’de yayinlanan
sosyal glivenlik kurumu saglik uygulama tebliginde degisiklik yapilmasina dair
teblige gore recete bedeli olarak yazilan ilag kalemi sayisina gore bir 6deme ile
karst karstyadir. Edirne’de yaptigimiz alan ¢aligmasinda AH uygulamasindan 1 yil
sonra cepten 6deme ile ilgili bulgularimiz tablo 14, 15 ve 16’dadir (25).

Tablo 14: Cepten Odeme Yapma Durumunun Etnisiteye Gére Dagilim

Etnisite Saghk Hizmetleri Odeme Yapan Odeme Yapmayan
P rRO
Sayn % Sayn %
Roman Bagisiklama 94 29 232 71 0.1411
olmayan Aile planlamasi 55 17 271 83 0.9583
Laboratuvar incelemesi 45 13 279 87 0.5157
flag 221 68 105 32 0.4579
Ozel hastanede muayene 146 45 180 55 0.0000
Roman Bagisiklama 5 15 28 85
Aile planlamasi 6 18 27 82
Laboratuvar incelemesi 3 9 30 91
flag 25 76 8 24
Ozel hastanede muayene 2 6 31 94

Tablo 15: Ast icin Cepten Odeme Yapma Durumunun Yerlesim yerine Gére Da-
gilim

Cepten Odeme | Yerlesim yeri p
Kent Kir
Sayt | % Say1 | Sayi
Evet 83 |31 (16 |18 | 0.026
Hayir 188 169 |71 |82
Toplam 271|100 | 87 | 100

x%4,93; p: 0.026
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Tablo 16: ilag icin Cepten Odeme Yapma Durumunun Yerlesim yerine Gore

Dagilim
Cepten Odeme Yerlesim yeri p
Kent Kir
Say1 | % Say1 | Sayi
Evet 178 | 66 | 67 77 | 0.048
Hayir 93 | 34 | 20 | 23
Toplam 271 | 100 | 87 | 100

x%:3,91; p: 0.048

Ast ve aile planlamasi hizmetler, laboratuar incelemesi ve ilag alimi i¢in para 6de-
me bakimindan etnisiteye gore fark saptanmamistir. Ancak 6zel hastanede mua-
yene agisindan romanlar aleyhine fark vardir (x%: 18.03 p: 0.0000). Asi icin, kente
gore, kirda daha az, ilag icin ise daha cok kisi cepten 6deme yapmaktadir.

AH uygulamasinin 3. yilinda Edirne’de cepten 6deme ve biitceye etkilerine iligkin
bulgularimiz ticarilestirmenin sonugclarina iligkin carpici ipuclart vermektedir. Son
bir yilda siraswla ilac icin ailelerin %39.6’s1, 6zel hastane icin %25,6’s1, ast icin
%22’si, aile planlamasi icin %6,8’i cepten 6deme yaptiklarini bildirmistir. Son
alinan sag@lik hizmeti harcamasindan etkilenme durumuna iligkin % 6,5’i borclan-
digin1 bildirmistir (28)

Yanit1 beklenen sorular:

e Cepten 6demeler; boyut ve farkindalik analizi nasil bir gercekligi ortaya
koyar?

e Prim 6demleri; boyut ve farkindalik analizi nasil bir gergekligi ortaya ko-
yar?

e Saglik hizmetlerine ekonomik yonden ulagilabilirlik analizi nasil bir
gercekligi ortaya koyar?

e Saglik harcamalarinin katastrofik etkisi nasil saptanir? Nasil izlenir

e.6.Toplum katilimi

1978 de Alma-Ata Konferansi’'nda tanimlanan temel saglik hizmetlerinin 6rgiit-
lenmesinde, toplumun yalnizca katkisinin degil, hizmetin planlanmasina dek kati-
liminin, etkinligi artiracag saptamast yapilmis ve az gelismis-gelismis tlkelerin
timiine hizmetin 6rgitlenmesinde toplum katilimi mekanizmalarini kurma cagrist
yapilmisti. Bu cagridan 17 yil énce tlkemizde kabul edilen saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesine dair yasa ile bu mekanizmalarin kurulmus oldugu gergeginin
altin1 ¢izmek gerekir. Ne var ki, aile hekimligi uygulamasi mevzuatinda toplumun
saglikla ilgili karar alma, planlama ve denetleme stireclerine katilimi éngoriilme-
mistir. Hekim se¢cmenin piyasayi diizenleyecegi varsayilmistir. Saglik hizmeti ge-
reksiniminin piyasanin kurallarina gére diizenlenemeyecegi, sagligin meta karakte-
ri tasimadigi, hizmete gereksinim duyanin tliketici davranisi sergileyemeyecedi,
profesyonellerin segimine uymak zorunda kalacagi gergegine ragmen aile hekimli-
gi sistemi, katilimi 6ngérmeyen, katilim mekanizmalarinin tahrip edilip piyasanin
duzenleyiciligine givenmenin esas alindidi siyasi bir tercih olarak uygulanmaktadir
(30)
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Yanit1 beklenen sorular:

e Toplum katilimi ve mekanizmalari hakkinda saglik hizmeti tiretenlerin ve
halkin farkindalgi, talebini ortaya koyacak calismalar nasil bir gercekligi
karsimiza cikaracaktir?

e.7.Basamakli hizmet

Modelin temel unsurlarindan biri olan “sevk zinciri” de Diizce 6rneginde uygu-
lanmamaktadir. Diizce’de yasayanlar, birinci basamak saglik hizmetlerinden yarar-
lanmak icin kayith olduklari aile hekimlerine basvurabildikleri gibi, herhangi bir
sevk belgesine gereksinim duymadan, diger saglik kurum ve kuruluglarindan da
yararlanabilmektir. Sevk zinciri gibi modelin temel unsuru olan bir uygulamanin
nicin denenmedigi sorusuna Il Saglik Miidiirii “Bakanhgmn bu konuda gériistinii
aldigini ve pilot uygulamada sevk zincirinin olmasina gerek duymadig@” yanitini
vermistir (Dtizce 1li Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Degerlendirme Raporu, TTB,
2006)

29 Eylil 2008 tarihli ve 27012 sayili birinci miikerrer Resmi Gazete’de yayimla-
nan “2008 Yili Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi”nin (SUT) “Aile
hekimligine gecilen illerde saglik hizmeti sunucularina miiracaat islemleri” baglikli
(3.1.1) numarali maddesi ile “Sevk Zinciri Uygulanacak lller Listesi” (EK-4) yiirtir-
likten kaldirilmustir.

Yanit1 beklenen sorular:

e Hekim se¢gme, saglik hizmetlerini etkili kullanim kavramlari hakkinda saglik
calisanlari ve halkin gortsleri nelerdir?

e.8.Esitlikci- hakkaniyete uygun hizmet sunumu

Hizmete gereksinimi olup karsilayamama durumu esitsizlik gostergesidir. Edir-
ne’de AH uygulamasinin 3. yilinda hanede gelir getirici isi olan kisi sayisina gore
saglik hizmetinden yararlanma durumu tablo 17’de gosterilmistir.

Tablo 17: Hanede gelir getirici isi olan Kisi sayisina gore saglik hizmetinden yarar-
lanma durumu Edirne, 2009 (28)

Son 6 ayda saglik hizmetine Hanede gelir getirici isi olan kisi sayis1
ihtiya¢ duyup da Yok veya 1 kisi | 2 ve daha fazla kisi | Toplam
alamadiginiz oldu mu?

Say1 % Sayi % Sayi | %
Evet 51 89,5 6 10,5 57 100
Hayir 193 71,7 76 28,3 269 | 100

x?=7,850 p=0,005

Bundan sonraki tablolarda hizmetlerde degisimin olup olmadig ki-kare analizi
sonuglarina gore verilmektedir. Veriler Edirne’de aile hekimligi uygulamasina ge-
¢is (Aralik 2006) ve uygulamadan sonraki arastirmalarimizdan (Mayis 2008) elde
edilmistir. Her iki arastirmanin bulgular1 Ulusal (2007 Denizli, 2008 Ankara, 2010
[zmir) ve 2009 Uluslararasi Istanbul Halk Saghd Kongrelerinde sunulmustur.
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e.8.1.Bagisiklama hizmetleri

Tablo 18: Edirne’de Aile Hekimligi Uygulamasindan 1 Yil Sonra Tam Asili Olusta
Degisim (25)

Tam Asili olmada degisim Degisimin yonu
35 yagindan biiyiik anne Olumsuz

35 yasindan biyiik baba Olumsuz
[Temel egitimden diistik baba egitimi Olumsuz
[Yeterli olmayan gebe agilamast Fark Yok
Yeterli gebe agilamasi Olumlu

Yasina gore tam asili olmadaki degisim evde izlemin olmayisinin dogal sonucu
olarak degerlendirilmelidir. Bagisiklama hizmetlerinde yetersizligin maasta kesinti-
ye yol acan performans distikligu olarak degerlendirilmekte oldugu bilgisini bu-
rada vermek gerekir. Her ne kadar asi oranlarinda yikseklik strtiyorsa da, olum-
suzlugun dezavantajlilarda, olumlulugun olumlu deneyimi olanlarda gorilmesi
anlamhdir. Esitsizlik derinlesmesi acgisindan uyaricidir. Kisive yonelik koruyucu
saglik hizmetlerinin en g6z 6éniinde olani olarak bagisiklama hizmetlerinde perfor-
mans disikligl bir yana olumsuzluklarin stirmesi bile tek basina anlamlidir.

Tablo 19: Evde gelir getirici is sayisi ve asilanma durumu (25)

As1 durumuj Gelir getirici is

i§ vok | Bir ya da iki
Asisiz- 13 83
Eksik asilt
Asil 23 275
Toplam 36 358

x%:2.966, p: 0.04252

Asisiz eksik asili olmanin gelir getirici bir isin varligi-yoklugu arasinda saptanmis
anlaml farklilik dezavantajlilarin bu déntisimden esitsizliklerin derinlesmesi bigi-
minde etkileneceklerine iligkin 6ngoriilere destek kanitlari olarak degerlendirilme-
lidir.
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e.8.2.Topluma Dayali1 Saglik Hizmetlerinde Degisim ve Yonii

Tablo 20: Edirne’de Aile Hekimligi Uygulamasindan 1 Y1l Sonra Topluma Dayali
Saglik Hizmetlerinde ve kimi Saglik bakanligi Programlarinda Degisim ve Yoni

(25)

Degisimin yonii

Son gebeliginizde ASE/ASM araciligiyla evde DOB aldiniz mi? Fark yok

Son gebeliginizde ASE/ASM araciligiyla AP yontemi konusunda | Roman olmayanlar lehine olumlu
legitim aldiniz mi?

AP yontemi kullantyor musunuz? Fark yok

Son dogumunuzdan sonra ASE/ASM araciligyla evde bakim Fark yok

aldiniz mi?

Bebek agilamasi konusunda egitim Romanlar aleyhine olumsuz

Bebekte ishal konusunda egitim Roman olmayanlar lehine olumlu

Zattirree belirtileri konusunda egitim Roman olmayanlar lehine olumlu

Son 6 ay icinde bir ASE tarafindan evinizde bebeginizin izlemi Romanlar aleyhine olumsuz

yapildi mi?

Bebeginiz D vitamini destegi aliyor mu? Fark yok

Bebeginiz Demir destegdi aliyor mu? Fark yok

Evde iyotlu tuz kullanimi konusunda hig bilgilendirildiniz mi? Roman ve Roman olmayanlar
lehine olumlu

Evde yemekler i¢in kullandiginiz tuz iyotlu mu? Fark yok

[KKMM konusunda hig bilgilendirildiniz mi? Fark yok

Evde 65 yas Uizeri kimse varsa: Saglikgilar izliyor mu? Fark yok

Evde fiziksel- ruhsal engelli kimse varsa: Saglikgilar izliyor mu? Fark yok

Toplumun yasadigi yerlerde sunulmasi gereken saglik hizmetlerindeki degisimde
RO (Roman olmayanlar) lehindeki, R (Romanlar) aleyhindeki gelisim esitsizlik
boyutunda derinlesme isareti olarak algilanmadir. Fark olmayan hizmet alanlari
ne yazik ki yetersizligini stirdiirmekteler (tablo 19).

Tablo 21: Edirne’de Aile Hekimligi Uygulamasindan 1 Yil Sonra ASYE Denetimi
Programi Uygulamalarinda Degisim ve Yonu (25)

ASYE Degisimin yonii
Son 2 hafta icinde ¢ocugunuz ates ve okstirtikle seyreden bir hastalik gegirdi mi? Fark yok
Size bu hastalik icin bedava ilag verildi mi? Fark yok
Size bu hastalik i¢in besleme onerileri verildi mi? Fark yok

Tablo 22: Edirne’de Aile Hekimligi Uygulamasindan 1 Yil Sonra Ishalli Hastalikla-
rin Denetimi Programi Uygulamalarinda Degisim ve Yénu (25)

Ishalli hastaliklarin denetimi programi Degisimin yonii
Son 2 hafta icinde ¢ocugunuz giinde 3 defadan fazla sulu diskilama ile Fark yok
seyreden bir hastalik gecirdi mi?
Size bu hastalik icin tehlike belirtileri 6gretildi mi? Romanlar aleyhine
olumsuz

Size bu hastalik icin bedava ilag verildi mi? Fark yok
Size bu hastalik i¢in besleme onerileri verildi mi? Fark yok
IAlt1 aydan kiigiitk bebekleri olanlara: Bebeginizi nelerle besliyorsunuz? Fark yok

1. Yalnizca anne stti

2. Anne sttt + su-siv1 igecekler

3. Anne stti+ hazir mama

4. Anne stiti+evde mama
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ASYE ve ishalli hastaliklar icin baglangi¢ diizeyine gore fark olmayis (her iki prog-
ramin yonetim performansi yetersizdi) kisiye yonelik hizmetlerde Saglik Bakanlig
programlarinin yiriatiimden sorumlulugun acik ifadesine karsin, beklene iyilesme-
nin saglanmadiginin gostergeleridir.

Yanit1 beklenen sorular:

e Saghgin sosyal belirleyicileri ve saglikta esitsizlikler in boyutu nedir?
e Saglikta esitsizliklerin izlenmesine yonelik il diizeyinde uygulanabilecek
protokol: kapsam ve ydntem ne olmalidir?

e.9. Saglik Hizmetlerinin Planlamasi

Cografi alan, sabit niifus, aile bitinligl, cevre degerlendirmesi, topluma dayali
hizmet 6zellikleri olmayan aile hekimligi uygulamasinin planh saglik hizmeti ver-
mesi beklenmemelidir. Bu stirecte veri akisinda TSM’lerin de degerlendirici, de-
netleyici olusuna yonelik politik isteksizlik, AHBS verilerinin analiz edilebilirligine
iliskin kanit yoklugu da g6z ontine alinmalidir. Keza bildirim sistemi ve alan aras-
tirmalarindan 6lim kayitlari ile ilgili bulgular planlama yapilamayacagina kanit
sunmaktadir (tablo 23 ve 24).

Tablo 23: Aile Hekimligi Uygulamasina Gegen Ilk 11 llde Kaba Oliim Hizi (binde)
(31)

2005 | 2006 | 2007

Diizce 2,0 1,8 1,7
Adiyaman 1,96 1,72 1,39
Bolu 6,0 55 44
Denizli 34 3,4 2,9
Edirne 2,8 27 2,8
Elaz1g 1,6 1,6 14

Eskisehir 58 4.8 -
Gumiishane | 1,76 1,60 | 4,75

Isparta 42 4.2 2,6
Izmir 3,6 2,9 48
Samsun 1,8 2,0 15

Tablo 24: Edirne ve Turkiye icin Kaba Oliim Hizlan (Binde)(32)

Kaba Oliim Hiz1 (Binde) 2004 Yih 2008 Yi
Turkiye Geneli 6,2 6,6
Edirne Merkez lige (TUIK) 6,21 7,97
Edirne Saglik Miid. verileri 1,4%%* 2,8 **
Edirne Merkez llce ve Koyleri icin

Bulgularimiz 5,17 5,48

* Eurostat, candidate countries, 2007 verisi (42). ]
** Edirne Il Saglk Mud. Istatistik Yilligi 2004 ve 2008 Il geneli verisi.

Oliimlerin tespiti ve nedenlerine yonelik coziimlemeler saglik hizmetlerinin plan-
lanmasinda énemli baslangic noktalarindan biridir. Ulkemizde pilot uygulama
kapsamina alinmayan 70 ile gore birinci basamak saglik hizmetleri 6rgtitlenmesi
acisindan sorunsuz 11 pilot ilde kaba 6lim hizlarindaki bu gerceklikten uzaklik
hem planlama icin basarisiz bir izleme hem de listelerinde yer alan Kisiler tizerin-
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den tcretlendirilen aile hekimlerinin ve Ucreti 6deyenlerin demografik verileri ne
denli izleyebildigine iliskin ironik bir bulgudur.

Yanit1 beklenen sorular:

Saglik hizmetlerinin planlanmasini saglayici mekanizmalar gelistirilebilir
mi? Nasil?

f. Aile Hekimligi Uygulamasi ve Diinya Bankasi 6nerileri (33):

f. 1. Yerellestirme

Hizmet sunma ile finansmanin birbirinden ayrilmigtir.

lice saglik yonetimleri, bolge saglk yoénetimleri, tasari asamasindadir;
Kalkinma ajanslar1 kurulmustur

Aile hekimi/aile sagldi elemanlari s6zlesmelerinin il yonetimince yapilmasi,
acik pozisyonlar icin AH/ASE alim yapilmasi, diger calisanlarin il ici ha-
reketinin il yonetimince yapilabilmesi saglanmistir.

Hizmet satin alma, temel teminat paketi icerigini belirlemede SGK'nin
yetkilendirilmesi saglanmustir.

3

Maliye Bakanligi'nin, aile hekimlerini “serbest meslek erbabi” olarak ver-
gilendirmesi, Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortasi primimin timint édemek
zorunda birakmast ile 6zel hekimlik statiisi ile caligma tescillenmistir.

Mekén ve kullanilan demirbag malzemeler icin aile hekimleri tarafindan
kiralar 6denmektedir. Aile hekimleri 6zel stati kabul edilerek kotii hekimlik
uygulamalari icin zorunlu mali sigorta bedelinin timi aile hekimleri

tarafindan kargilanmaktadir.

f. 2. Taseronlastirma

Hizmet satin alma yoluyla hizmetli, 6n biro calisani istihdami, laboratu-
var, gortintileme, tibbi atiklarin yonetimi hizmet alimi, Aile Hekimligi Bilgi
Sisteminin (AHBS) yazilimina erisim yolu agilmigtir

f.3. Emekgiicii maliyetini azaltma
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Aile hekimligi pozisyon sayisi yasada o6ngorilenden 4.391-9.306 daha
azdur.

Glivencesiz sozlesmeyle caligma kurallastirilmig, esnek calisma 6zend-
irilmis, ASM/TSM gorevlerinde AH katkisi yapilandirilmustir.

Cari yardimi ASM siniflamasina gore dagitimda yardimin %100’tGnd ala-
bilecek ASM neredeyse yoktur.

Bos aile hekimi pozisyonlarini doldurmak igin stire sinir1 1 aydan 3 aya
cikarilmustir.

Tavani belli Ucretten, negatif performansa gore 6demede kesinti ile
Ucretlendirme yapilmaktadir.
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f.4. Yeniden yapilandirma

e Aile sagh@ merkezleri yapilandirilmistir.

e Toplum sagh@ merkezleri yapilandirilmigtir.
¢ Evde bakim hizmetleri 6rgiittenmektedir.

e Yerinde saglik hizmeti planlanmaktadir.

e Entegre saglik hizmetleri 6rgtitlenmektedir.

£.5. Gereksinime gore planlama

Erisimi giic (cografi, klttrel, ekonomik) topluluklara ya da oncelikli hizmetlere
yonelik planlama yapilmasi 6nerilmekte ise de mevsimlik tarim iscileri, gocerler,
dezavantajli gruplara bu kapsamda hizmet bulgusu edinilememistir.

£.6. Dezavantajlilara erisim

Hastanelerde dogmus ancak aile hekimlerine kaydi yapilmamis bebeklerin aile
sagligi Merkezleriyle iligkilendirmesine yonelik calisma, 2011 yazinda yuratilmis-
tar.

f.7. Calisan kullanici etkilesimi

e Hekim se¢me 6zgtirlig ile aile hekimi degistirilebilmektedir.

e “Saglik Bakanlginca 6zel sirkete memnuniyet arastirmasi yaptirilmstir.

e Hasta haklar takibi icin hastanelerde burolara hekimleri davranis ya da
uygulamalari nedeniyle sikdyet mekanizmasi kurulmustur.

Yanit1 beklenen sorular:

¢ Diinya bankasinin saglikla/birinci basamak ile ilgili ajandasinda daha neler
var? Ulkemizde gelecekte bu alanda neler beklenmeli?

e Birinci basamak saglik hizmetlerinin Aile Hekimligi uygulamasiyla ti-
carilestirilmesinin/ozellestirilmesinin ~ kanitlart nasil ortaya konabilir?
Uretilen bilgiler nasil toplumsallastirilabilir?

Sonug ve Odevler

Saglikta Dontisim Programi ve bir 6gesi olarak aile hekimligi uygulamast bilimsel
veriler 1g1ginda ortaya cikan Turkiye halkinin gereksinimlerini, yasanmakta olan
saglikta esitsizlikleri giderilmek amach olmasa da “reform” masal ile gercekligi
ayirmaya kanit olabilecek cok sayida bilimsel bulgu vardir. Gergekligi kesfetmek,
tanimlamak ve etkili bir bicimde anlatmak bilim insanlarinin giindeminde hak
ettigi derecede yer almalidir. Bu baglamda Halk Sagligi Anabilim Dallarinin, saghk
hakki savunucusu orgitlerin illerindeki AH uygulamalarini izlemeye yonelik me-
kanizma ve yontemler gelistirmesi acil bir 6dev olarak durmaktadir.

Tesekkiir

Bu calismaya temel olan arastirmalar1 yapabilme yetenegi kazandiran halk sagligi
bilimine, bu yetenegi uygulama goérev ve giidistini diri tutan ve ikinci galismaya
maddi destek saglayan TTB ve TTB Halk Saghig Kolu’'na, arastirmalari planlama
ve gerceklestirme stirecinde birlikte ¢calismaktan keyif aldigim Yrd. Dog. Dr. Seval
Alkoy basta olmak tizere arastirma ekibimize (Yrd. Dog. Dr.Gamze Varol Saragog-
lu, Ars. Gor. Hasan Dedeler, Ars. Gor. Esin Sec¢gin Sayhan, Prof. Dr. Faruk Yo-
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rulmaz, Yrd. Doc. Dr. Ufuk Berberoglu, Ar. Gér. Ahmet Ozgtir Dogru , Dog. Dr.
Necla Ulugtekin), veri toplamada emegi gecen Edirne Tabip Odasi TOK ve YK
liyelerine, Trakya Tip Fakiiltesi TurkMsic ve Bilimsel Arastirma Topluluguna, Go6-
nulli hemsire anketorlere, beyana dayali verilerin tamamlanmasinda emegi gecen
Bulagic1 Hastaliklar Sb.calisanlarina, calismaya izin veren Edirne Valiligine; saglk
alanini bigimleyen politik ve teknik arka plan analizleriyle diistinsel zenginlik kay-
nagi olan Prof. Dr. Mehmet Zencir basta olmak tizere TTB Halk Saghigi Kolundaki
calisma arkadaslarima tesekkiirler.
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V.Saracoglu G, Eskiocak M. Dedeler H, Eraslan T, Ziyrek U, Guingikan N, Alkoy
S, Yorulmaz F. Edirne’de Aile Hekimligi Uygulamasinin 1. Yiinda Cocuk Bes-
lenmesi Hizmetlerinin Durumu. 12. Ulusal Halk saghgt Kongresi, 21-25 Ekim
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V.Saracoglu G, Eskiocak M. Dedeler H, Berberoglu U, Eraslan T, Ziyrek U, Giin-
¢ikan N, Alkoy S, Yorulmaz F. Edirne’de Aile Hekimliginin 1. Yilinda Cocuk Sag-
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koy S, Yorulmaz F. Edirne’de Aile Hekimliginin 1. Yilinda Dogum Sonrasi AP
Hizmetlerinin Durumu. 12. Ulusal Halk Saghgt Kongresi, 21-25 Ekim 2008, An-
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V.Saracoglu G, Eskiocak M, Dedeler H, Berberoglu U, Eraslan T, Ziyrek U, Giin-
¢ikan N, Alkoy S, Yorulmaz F. Edirne’de Aile Hekimliginin Birinci Yilinda Ana
Saghg Hizmetleri, 2008. 12. Ulusal Halk Saghgi Kongresi, 21-25 Ekim 2008,
Ankara. s.517
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Alkoy S, Kiyan A, Eskiocak M, Catiker A, Ozkan I, Abayrak S. Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasinin lkinci Yilinda Bolu’da Aile Hekimlerinin Calisma Diizenlerini ve

Kendi Konumlarini Degerlendirilmesi. 12. Ulusal Halk Saghg Kongresi, 21-25
Ekim 2008, Ankara. s.631

Alkoy S, Kiyan A, Eskiocak M, Catiker A, Ozkan I, Abayrak S. Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasinin Ikinci Yilinda Bolu’da Aile Hekimlerinin Sunduklar Saghk Hizme-
tinin Kendileri Tarafindan Degerlendirilmesi. 12. Ulusal Halk Saghgi Kongresi, 21-
25 Ekim 2008, Ankara. s.632
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Uygulamasinin {kinci Yilinda Bolu’da Aile Saghg ElemanlarninCalisma Diizenle-
rini ve Kendi Konumlarini Degerlendirilmesi. 12. Ulusal Halk Saghgi Kongresi,
21-25 Ekim 2008, Ankara. s.633

Abayrak S, Catiker A, Ozkan I, Alkoy S, Kiyan A, Eskiocak M. Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasinin Ikinci Yilinda Bolu’da Aile Hekimlerinin Sunduklari Saglik Hizme-

tinin Kendileri Tarafindan Degerlendirilmesi. 12. Ulusal Halk Saghg Kongresi,
21-25 Ekim, 2008 Ankara. s.634

Berberoglu U, Eskiocak M, Sayhan ES, Karatag L, Yorulmaz F. Edirne’de Aile
Hekimliginin 3. Yilinda Saglk Hizmetlerinin Kullanimi-2009.13. Ulusal Halk
Saglhig Kongresi, 18-22 Ekim 2010, Izmir.

Eskiocak M, Berberoglu U, Sayhan ES, Kaman O, Terzi A, Yorulmaz F. Aile Hek-
imliginin 3. Yilinda Edirne’de ASYE Y6netimi-2009. 13. Ulusal Halk Saghig Kon-
gresi, 18-22 Ekim 2010, [zmir.

Eskiocak M, Berberoglu U, Sayhan ES, Ekici G, Yorulmaz F. Aile Hekimliginin 3.
Yilinda Edirne’de Saglik Algisi ve Ailenin Saghk Oykiisi-2009. 13. Ulusal Halk
Sagha Kongresi, 18-22 Ekim 2010, [zmir.

Alkoy S, Aile hekimligi pilot uygulamalarinin alan aragtirmalari ile izlemi: Eskisehir
6rnegi. www.phd.org.tr/14kongresunum/30ekim/4.ppt, erisim: 24.1.2011
Eskiocak M, Sayhan S.E., Berberoglu U, Yorulmaz F. Aile hekimliginin 3. Yilinda
Edirne’de 0-4 vyas cocuklarin asilanma durumlarinin degerlendirilmesi-2009.
14 .Ulusal Halk Sagh@ Kongresi, Trabzon, 4-7 Ekim 2011

Sayhan S.E., Eskiocak M, Berberoglu U, Yorulmaz F. Edirne’de 04 yas grubu
gocuklarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi. 14.Ulusal Halk Saghg: Kon-
gresi, Trabzon, 4-7 Ekim 2011

Aile Doktorlari icin Kurs Notlar1 — 1. Asama — T.C. Saglik Bakanhg:
1. Basim, Ankara, 2004 Ata Ofset Tanitim ve Matbaacilik

icindekiler
. Program tanitimi
. Aile hekimliginin tanimi ve temel ilkeleri
. Aile hekiminin gorev tanimi
. Diinyada ve Tirkiye’de aile hekimligi

o Birinci basamak saglik sistemlerinin érgiitlenme ve finansman modelleri
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lletisimin temelleri

Hasta-hekim gértismesi

Hasta egitimi

Biyopsikososyal yaklagim

Ayrismamis hastaya yaklagim

Hasta merkezli klinik yontem

Periyodik saglik muayenesi

Aile hekimligi pratiginde arastirma ve konulari

Aile doktorlugunda temel epidemiyolojik ve istatistiksel kavramlar
Birinci basamakta kayit tutma

Elektronik tibbi kayit ve kodlama

Bir makale nasil okunur?

Nasil 6greniriz?

Egitim gereksinimlerinin belirlenmesi ve bireysel 6grenme plani
Aile Doktorunun Goérevleri

Aile Doktorlugu Uygulamasi

Yerel Saglik Kurumlari

Aile Doktorlugu Finansman / Odeme Modeli

Aile Doktorlugunda Ozliik Haklar
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4. BOLUM:

TTB NUSRET FISEK

SAGLIK OCAGI ODULU
ALAN DOKTORLARIN
SOSYALLESTIRMEYE BAKISI







TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

GUNLUGUMDEN

(TTB Sirekli Tip Egitimi Dergisi, 2010 Say1: 3)

Glnlagiimden

Bu ayki Gunlugimden sayfalarinda, Strekli Tip EZitimi Dergisi (STED) Yayin Kurulu tyemiz
Dr. Figen Sahpaz'in “Son" Nusret Fisek Saglk Ocagi Oduli'nii Mersin Tarsus Merkez 6 Nolu Saglik

Ocagi Aldi" baslikl anisina yer veriyoruz.

Turk Tabipleri Birligi eski baskanlarindan,
halk saglig onderi Prof. Dr. Nusret Fisek'in
olumanin 20. yildénimi nedeniyle 3
Kasim'da dtizenlenen etkinlige katildim. Benim
icin cok 6zel, bir o kadar da hiziinli bir
geceydi.

Etkinlikte, Ttirk Tabipleri Birligi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim
Dali, Fisek Enstittisi Calisan Cocuklar Bilim ve
Eylem Merkezi Vakfi, Ankara Universitesi
Siyasal Bilgiler Fakiiltesi Sosyal Politika
Arastirma ve Uygulama Merkezi, Niikleer
Tehlikeye Karsi Baris ve Cevre icin Saglikgilar
Dernegi, Sevda Cenap And Miizik Vakfi,
Karikatuir Vakfi ve Cankaya Belediyesi vardi.
Etkinlik kapsaminda, “Etik Uzerine Diistince
Ortami” konulu panel, Nusret Fisek Bilim,
Hizmet ve Saglk Ocagi Odiilleri Dagitim
Toreni, Calisan Cocuk Karikattrleri Yarismasi
Odiil Toreni, 2. Calisan Cocuk Karikatiirleri
Yarigmasi ve Sergisinin Acilisi ve “Bir Baris
Dinletisi” adli mini konser vardi.

Nusret Fisek Halk Saglgi Hizmet Odili'ni
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig

Anabilim Dal'ndan Nisan 2010'da emekli olan
Prof. Dr. Hamdi Aytekin hocamiz aldi. Sira
Nusret Fisek Saglik Ocagi Odilii'nii vermeye
gelmisti. Odiil Mersin Tarsus Merkez 6 No'lu
Saglik Ocagi Sorumlu Hekimi Dr. Metin
Uzabaci ve Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
dgretim tyesi Yrd. Doc. Oner Kurt'a verildi.

NF Saglik Ocag Odiilii “Sosyallestirme
Yasas!"nin ruhuna uygun bir sekilde ve
olanaklari dlctistinde; basarili bir ekip hizmeti
veren, entegre saglik hizmeti sunan,
bolgesindeki toplumla kaynamis saglik
ocaklarini kamuoyuna duyurarak, bitiin saghk
ocaklarini daha iyi hizmet vermek yoniinde
6zendirmek amaciyla 1991 yilindan beri
verilmekteydi.

1991 yilinda izmir Bornova Merkez Saglik
Ocagl, Mugla Yerkesik Saglik Ocagi, Mugla
Bayir Saglk Ocagl, Isparta Goksogut Saglk
Ocagi ve Antalya Aksu Saglik Ocagi'na; 1992
yilinda Afyon Sultandagi Deregine Saglik,
Mugla Ortaca Merkez Saglik Ocagi, Mugla
Gocek Saglk Ocagi ve Mugla Dalyan Saglik
Ocagi'na; 1993 yilinda Balikesir Akgay Saglik

sted * 2010 ¢ cilt 19 * say1 3 * IX
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Ocagl, Tekirdag Balli Saglik Ocagi ve Tekirdag
Balabancik Saglik Ocagi'na; 1994 yilinda Bolu
I Nolu Merkez Saglk Ocag, istanbul Kartal
Kurtkdy Saglik Ocagi, Mersin Limonlu Saglik
Ocagl, Mugla Gokova Saglk Ocagl, Mugla
Yalikavak Saglik Ocagi ve Denizli 2 Nolu
Merkez Saglik Ocagi'na; 1995 yilinda Burdur
Tefenni Bagpinar Saglik Ocagi ve Mugla
Dalaman Il Nolu Merkez Saglik Ocagi'na;
1996 yilinda Ankara Glilveren Saglik Ocagj,
Mugla Milas Camici Saghk Ocag, izmir
Kargiyaka Il Nolu Saglik Ocagi ve izmir Torbali
Atatiirk Saglik Ocagi'na; 1997 yilinda izmir
Bornova Ozkanlar Saglik Ocag, Kocaeli
Bahcecik Saglik Ocagl, Kocaeli Seymen Saglik
Ocagi ve Nevsehir Glimtiskent Saglik Ocagi'na
bu 6dil verilmis. 1998 yilinda 6dile deger
gorilen saglik ocagi bulunamadi. 1999 yilinda
Denizli Civril Saglik Ocagi, Cankiri ligaz
Merkez Saglik Ocagl, Eskisehir 5 Nolu Merkez
Saglik Ocagi, Isparta Egirdir Merkez Saghk
Ocag ve izmir Evka-3 Saglik Ocagi; 2000
yilinda Sirnak Balveren Saglik Ocagi, Antalya
Merkez 17 Nolu Dt.H.Selahattin Topgu Saglik
Ocagi ve Trabzon 4 Nolu Saglik Ocagi; 2001
yilinda Mihalgazi Saglik Ocagi ve Kaynasli
Merkez Saglik Ocagi; 2002 yilinda Anamur
Karadere Saglik Ocagi ve Samsun 9 Nolu
Merkez Saglik Ocagi; 2003 yilinda Denizli 4
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Nolu Merkez Saglik Ocagi ve Kayseri Erkilet
Saglik Ocagi; 2004 yilinda Samsun Tekkekoy
Saglik Ocagi; 2005 yilinda Denizli Merkez 18
Nolu Medine Vural Saglik Ocagi; 2006 yilinda
Kirklareli Evrensekiz Saglik Ocagi; 2007 yilinda
Mugla Ovakislacik Saglik Ocagi, Aydin Kogarli
Merkez Saglik Ocagi ve Balikesir Merkez 3
Nolu Saglik Ocagi; 2008 yilinda Aydin
Cakirbeyli Saglik Ocagi ve Kusadasi Ferit
Demirel-Ali Calli Saglik Ocagi; 2009 yilinda
Afyonkarahisar Merkez 2 Nolu Saglik Ocagi,
Mersin 70. Yil Cumhuriyet Merkez Saglik
Ocagi bu 6dile layik gordlda.

Bu yil bu anlamli ve degerli 6diiltin
sonuncusu verildi. ilk kez 1963 yilinda Mus
ilinde uygulamaya konan, 224 sayili ‘Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi'nin 47
yillik gelenegi "Saglik Ocaklan", 2010 yili
bittiginde timiyle kapanmis olacak. Saglk
ocaklarinin odalari, igindeki tibbi malzemelerle
birlikte aile hekimlerine kiralandi. Hekimi, dis
hekimi, ebesi, hemsiresi, saglik memuru,
laboranti, cevre saglik teknisyeni, tibbi
sekreteri, so6fort, hizmetlisi ile ekip anlayisiyla
ylrGtilen, bolgelerinde tiim halka gebeligin
olustugu andan 6lime kadar tim yasamlari
boyunca, oncelikle koruyucu saglik
hizmetlerini, beraberinde de tedavi edici
hizmetlerini verildigi saglk ocaklar, hizla bir
aile hekimi ve bir aile saglhgi elemaninin
calistigi ofislere donusttraliiyor.

Sevgili Metin ve Oner bu 6diilii alip
sahneden indiklerinde yanlarina gittim. Onlari
kutladiktan sonra “Bu 6dll nereye
asacaksiniz?" diye sordum. Ciinkii Mersin
Tarsus Merkez 6 No'lu Saglk Ocag, artik aile
sagligr merkezi olmustu. Sordugum soruya
sasirdilar, bunu daha 6nce dlstinmemis
olduklari ylzlerinde beliren ifadeden
anlasillyordu. Metin 6duli Aile Saghg
Merkezi'ne asamayacagini, Oner ise bu
odultin Mersin iline verilmis dordiincti Nusret
Fisek Saglik Ocagi Odiilii oldugunu, Mersin
Tabip Odasi'nda bir koseyi ayirip, plaketleri
oraya asabileceklerini sdyledi.

Eve donerken, icimde bir agirlik, midemde
de bir sanci vard.
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NUSRET FISEK ODULU ALAN SAGLIK -

OCAKLARI

Yil

Saglik Ocag1

1991

[zmir Bornova Merkez SO

Mugla Yerkesik SO

Mugla Bayir SO

Isparta Goksogiit SO

Antalya Aksu SO

1992

Afyon Sultandagi Derecine SO

Mugla Ortaca Merkez SO

Mugla Gocek SO
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Mugla Dalyan SO

1993
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Balikesir Akcay SO

—
—

Tekirdag Balli SO
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\]

Tekirdag Balabancik SO

1994

—
w

Bolu 1 No'lu Merkez SO

—
S

Istanbul Kartal Kurtkéy SO

—
)]

Mersin Limonlu SO

—
(@)

Mugla Gokova SO

—
~

Mugla Yalikavak SO

—
(0¢]

Denizli 2 No’lu Merkez SO

1995

—
O

Burdur Tefenni Bagpinar SO

DN
(@)

Mugla Dalaman 2 No’lu Merkez SO

1996

N
—

Ankara Gulveren SO

N
\N]

Mugla Milas Camici SO

N
w

[zmir Karsiyaka 2 Nolu SO

)
=

[zmir Torbal Atatiirk SO




Yil

Saghk Ocagi

1997

25

[zmir Bornova Ozkanlar SO

26

Kocaeli Bahcecik SO

27

Kocaeli Seymen SO

28

Nevsehir Gimiuskent SO

1998

Odiile deger saglik ocag bulunamamustir

1999

29

Denizli Civril SO

30

Cankir llgaz Merkez SO

31

Eskisehir 5 No’lu Merkez SO

32

Isparta Egirdir Merkez SO

33

[zmir Evka-3 SO

2000

34

Sirnak Balveren SO

35

Antalya Merkez 17 No’lu Dt. H. Selahattin Topgu SO

36

Trabzon 4 Nolu SO

2001

37

Mihalgazi SO

38

Kaynasli Merkez SO

2002

39

Mersin Anamur Karadere SO

40

Samsun 9 No’lu Merkez SO

2003

41

Denizli 4 No’lu Merkez SO

42

Kayseri Erkilet SO

2004

43

Samsun Tekkekoy SO

2005

Denizli Merkez 18 No’lu Medine Vural SO

2006

45

Kirklareli Evrensekiz SO

2007

46

Mugla Ovakislacik SO

47

Aydin Kocarli Merkez SO

48

Balikesir Merkez 3 No’lu SO

2008

49

Aydin Cakirbeyli SO

50

Aydin Kusadasi Ferit Demirel-Ali Calli SO

2009

51

Afyonkarahisar Merkez 2 No’'lu SO

52

Mersin 70. Yil Cumhuriyet Merkez SO

2010

53

Mersin Tarsus Merkez 6 No'lu SO
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TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

SAGLIK OCAKLARI KAPANIRKEN'

_ Dr. Cemil BASAGAN
1992 Nusret Figek Saglik Ocagi Oduilt, Mugla-Gécek Saglik Ocagi

Eger bir erteleme olmazsa son illerin de katilim ile 31 Arahik 2010
giinii saglik ocag1 kavram tarihe karisacak

2011, “saglik ocak”siz bir yil olacak. Boylece 1961 yilinda baglayan 6yki, 50 vil
sonra sessizce son bulacak. Gértinen o ki artik doniis yok. Oyleyse tarihe bir not
dismek de en azindan bir vefa borcu benim icin. Yillardir saglik hizmetinin ytku-
nii tagtyan biitlin calisanlara sayat icabiu.

Ben bu 6ykiniin tam ortasindaydim. Dogdugumda babam Mardin-Midyat hiika-
met tabibi idi. Anadolu’da saglik ocaklar acildikga sanki biz de onlar1 kovaladik:
Afyon, Tokat, Diyarbakir, Giresun, Maras... Cocuklugum saglik ocagi lojmanlarin-
da gecti. Valilerin babami karsilamaya geldigini de gérdiim, saglik ekibinin at sir-
tinda asiya gittigini de. Ama en ¢ok o zor kosullarda calisan insanlarin nesesi, ak-
samlar1 paylagilan anilar, dagitilan sittozlar: vb. geliyor aklima. Simdi distntyo-
rum da o binalar, lojmanlar ve calisanlar, o bulunduklar1 yerlerle nasil da uyum
icindeydiler! Sanki ¢ok eskiydiler de ortama uymuslardi. Oysa aksine, o zamanlar
cok veniydiler. Belli ki doku tutmustu. Proje basariliydi. Insanlarin ihtiyaclarina
cevap veriyordu ve benimsenmisti. Proje, yillar sonra 6grencisi olmak serefine
eristigim Nusret Fisek hocamizin projesiydi. Aslinda basitti, marifeti de buydu.
Belli sayida niifusa (yaklasik 5000 kisi) bir saglik ocagi olacak, burada temelde
hekim, hemsire, ebe, saglik memuru ve soférden olusan ekip entegre saglik hizme-
ti, yani koruyucu ve tedavi edici hizmetini birlikte verecekti. Anahtar kelimeler,
ekip hizmeti, entegre hizmet ve sosyalizasyondu.

Ozgiin olmayan proje

Bu 6zgtin bir projeydi, diinyada da tam 6rnegdi yoktu. Simdi hayata gecirilen aile
hekimligi projesi ise ¢zgiin degil. Diinyada bircok érnegi var. lyidir, kétudiir ayr
konu. Sorun, bu projenin bu cografyaya uyup uymayacagt. Simdilik sorun yok
gibi gortintiyor, clinki saglik ocaklarinin altyapist kullaniliyor, hekimlere -simdilik-
yuksek Ucret 6deniyor (ayrica nicin yillarca distik tcretlere galistirildiysak?) vs. Bu
projede 6nerilen kisaca, 3000-3500 kisiye stzlesmeli 1 hekim ve 1 saglik elemanin
bakmasi, devletin onlara belli bir miktar para verip oda ve malzeme kiralamast,
sonra belli standartlarda hizmet beklemesi. Burada anahtar kelimeler ise bireysel
hizmet, tedavi edici hizmet, rekabet ve rekabet.

1986’da tip fakiltesinden mezun oldugumda babam haléa calisiyordu. Maalesef
ben Agri’'da mecburi hizmetimi yaparken emekKliligini géremeden kalp krizinden
vefat etti. Ne yazik ki mesleg@in zor ve glizel taraflarini cok konusamadik. Ben Ag-
r’da goreve bagladigim ilk glin, 60 hasta gérdim. Ama ekip vardi, ayrica lojman
da. Benim yalnizca isimi yapip ortama uyum saglamam gerekiyordu. Bu da ¢ok
zor olmadi ve sonra ben orada hem ¢ok gtizel glinler gecirdim hem de hizmete
ihtiyaci olanlar icin ¢alismaktan ¢cok mutlu oldum.

* Bu yaz1 2 Temmuz 2010 tarihli Radikal 2 gazetesinde yaymnlanmigtir
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Simdi hayal edelim: Yeni mezun bir hekim, boyle bir yere aile hekimi olmak tizere
gitsin. Hentiz bir odasi bile yok. Once oda ve malzeme kiralayacak. Ama asil ekip
yok. Ona yol gosterecek, destek olacak, birlikte calisacak kimse yok. Kendisine bir
eleman bulmasi gerekecek. Ve en aci olan (bence) o zor kosullarda dertlesebilece-
gi, guvenip birlikte calisabilecedi meslektaglarinin onu rakip goérecek olmasi. Ciin-
ki kaydedilen her fazla kisi, para demek. Ayrica kayith niifusunuzun binin altina
diismesi isinizi kaybetmeniz demek.

Plaket ne olacak?

Denilebilir ki saglik ocaklart bu kadar iyiydi de nicin kimsenin sesi ¢tkmadi? Aslin-
da cikti da fazla duyulmadi tabii. Mitkemmel degildi belki ama son zamanlarda
yatinm da yapilmadi, aksayan yonler diizeltiimedi, biitiin enerji yeni sistem icin
harcandi. Dogal olarak galisanlarin hevesi de kirildi.

Ama asil neden ekonomik. Siz yaklasik 1500 +500 lira prim alan bir kisiye 5000-
6000 liralardan bahsederseniz ne olur? Isterse isi tic-bes kat artsin, isterse yillarca
calisip bagislarla donattigi yer dagilsin, is arkadaglariyla rakip olsun, sorumlulugu
sadece hekimlere yiikleyebilir misiniz? Cogu hekim soyle diyor: Biraz caligirim,

bir¢ok insan yerinden olacak, aileler etkilenecek vs...

Ben ise babam gibi yapmadim, Agri’dan sonra bir kiy1 kasabasina yerlestim ve 21
yildir buradayim. Geldigim yer, kiralik bir binada hizmet veren yeni agilmis bir
saglik ocagydi. Ug gecici binadan sonra bir hayirseverin yaptirdigi simdiki kalori-
ferli, jeneratorli modern binamiza tasindik. Hizmet alanlarin bagislan ile birgok
malzeme alindi. Nufus artti, hasta sayisi arttr; hekim ve yardimci personel sayisi
da. Yaklasik 10 yildir da 112 acil ile beraber 24 saat acik saglik ocag hizmeti yii-
ruttiliyordu. Tabii yerlesik halk ve yabancilar bu hizmetten ¢cok memnundu. Kag
kez 6zellikle Ingiliz hastalardan duydum: Béyle bir hizmet icin Ingiltere’de va acil-
de saatlerce beklemem ya da aile hekimimden glinler 6ncesinden randevu almam
gerekir diye. Boyle bir hizmetin hem de Ucretsiz verilmesinin nasil bir reklam oldu-
gunu siz disiiniin. Demek ki her sey para degilmis! Ama ne care... Ug ay sonra
112 acil ekibi ayrilacak, 24 saat hizmet haliyle son bulacak, bugtine kadar 40 Kisi-
nin yaptd isi de dért kisi yapmaya calisacak. Iki hekim, iki de saglik elemani. Us-
telik o iki hekimin yillardir burada galisan hekimlerden olma garantisi de yok. Di-
yelim birkac ay 6nce bagka bir ilden bu ile gelmis, puani ytiksek bir hekim yerinize
gelebilir. Yillardir orada galismis olmak ya da belli egitimlere katilmis olmak, hatta
1992’de aldigimiz “Nusret Fisek Saglik Ocag Odiili” bile para etmiyor bu sistem-
de. Acaba saglik oca@i kapaninca o plaket ne olacak?

Her seye ragmen, iyimser olmak isterim, umarim gecmisin birikimi ve yetisen in-
san gucliyle saglik diizeyi daha iyiye gider ve belki de sosyalizasyon modeli ile aile
hekimligi modelinin olumlu taraflarinin bir araya geldigi yeni bir yapi olusur. Kim
bilir?
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BIR FISEGIN iZINi SURMEK...

) Dr. Dilek TIRYAKI
1994 Nusret Fisek Saglik Ocagi Odiilti, Bolu 1 No’lu Merkez Saglk Ocagi

1991 yilinin Ocak ayinda tayin yazimla birlikte énce Il Saghk Mudiirliigine, ardin-
dan Bolu 1 No'lu Gélylizi Merkez Saglik Ocagina gittim. Bolu’'nun kalabalik ama
sakin bir bolgesinde bulunan Golytizii Saglik Ocagi, nispeten merkezde bulunan
bir saglik ocag@i oldugu icin personel agisindan oldukga kalabalik, 1967 yilindan bu
yana pek fazla bakim gérmeden hizmet verdigi icin de bir o kadar da bakimsiz ve
koéhne bir durumdaydi. Yol kenarinda, tek katli, genis bahceli bu binanin persone-
li, hemsiresi, ebesi, cevre sagh@ teknisyenleri, saghk memurlar1 ve hekimleriyle
epey kalabalik bir ekip olusturuyordu. -

Birinci yilin sonunda ekipteki tayinlerden sonra
sorumlu mudrlik goérevini devraldigimda, oca-
gimizda 8 hekim, 5 hemsire, 2 saglik memuru, 2
cevre sagli@ teknisyeni, 18 ebe, 2 tibbi sekreter
ve 3 hizmetli gbrev yapiyordu.

ilk olarak sinrli kaynaklari olan ocagin halkla
iligkisini artirmak, alt yapisini ve verilen hizmet
kalitesini iyilestirmek amaciyla bir dernek kurma-
ya karar verdik. Bu amagla dernegin kurucularini
belirlemeye basladik. Oncelikli amacimiz bu hiz-
metten faydalanan Bolu’lu insanlarin bu slirece
katilmasini, sahip ¢ilkmasin1 saglamakti. Bu
amacla Bolu'nun yerlisi olan, Bolu’yu taniyan ve Bolulularin tanidigi insanlarla
bulusmaya karar verdik. Bu iligkilere bizi tasiyan ve dernegimizin bagkanligini
uzun stre gonilli ve “hevesli” olarak siirdiiren, Ayhan Seval’e (Bolu’lu hekim
arkadasimiz sevgili Akif Seval’in babasi) bu siirecte bizi yalniz birakmadig: icin
tekrar tesekklr ederim. Derne@imizin ve ocagimizin basarilarinda kendisinin bu-
ylk pay1 vardir.

24 Subat 1992’de Bolu 1 No’lu Merkez Saglik
Ocagini Geligtirme ve Kalkindirma Dernegi'nin
resmi kurulusunu tamamlamis olduk. Dernegimi-
zin diger kurucu Uyeleri olan Gazeteci Cahit
Dingtirk’ti, sevgili Husniye Orhun’u, degerli
meslektasimiz emekli saglik memuru Ismail Tun-
cay’1 ve Thsan Sarikaya’'yi tekrar saygiyla selam-
lamak isterim. Dernegimizin kurucu uyelerinin
hemen hemen tamami sonraki dénemlerde de
dernek yonetiminde rol almaya devam ettiler.

Birinci basamak saglik hizmetini uygulama alani
olarak benimsemis, iz birakacak, iyi bir seyler
yapmak isteyen insanlarin bir araya geldigi bir
saglik ocag@i olusuyordu.
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Dernegimiz yararina Ankara Sanat Tiyatrosunun

sergileyecezi UBUR MUMCUnun ""SAKINCALI PiYADE”

adli oyununu onurlandirmanizi dileriz

Bolu I Nolu Merkez Saghk Ocagim
Geligtirme ve Kalkindirma Dernegi
Yonetim Kurulu

Yer : Bolu Devlet Tiyatrosu
Tarih : 27.5.1993
Saat : 18.30

Yapmak istediklerimizi gerceklestirmek icin bir kay-
nak olusturmamiz gerekiyordu. Hem sehirdeki sos-
yal yasami desteklemek hem de ocagimiza kaynak
saglamak amaciyla Ankara Sanat Tiyatrosu ile gorii-
serek oyunlarini Bolu’da dernegimiz adina sergile-
melerini istedigimizde sonucu tam olarak 6ngéremi-
yorduk. Ik oyun Ugur MUMCU’nun “Sakincal Pi-
yade” adli oyunuydu.

Dernegimizin kurucu tyelerinin destegiyle Bolu Dev-
let Tiyatrosunun salonunda gerceklestirdigimiz ilk
oyunda salon tamamen doluydu. Bu basari bizi bas-
ka oyunlari da takip eden aylar i¢in Bolu’da sergile-
mek tizere harekete gecirdi. Ilk oyunu Ankara Sanat
Tiyatrosu'nun “Ay Carmela” adli oyunlarn izledi.
Bolu Tabip Odasinin organizasyonlariyla kent yeni

. tiyatro oyunlari ve gosterilerle bulusmaya devam etti.

Ibsen’in “Bir Halk Diigmani1” adli oyunu ve Modern
Dans Toplulugunun gosterisi ilk aklima gelenler.

Oyunlardan elde ettigimiz kaynakla ocagimizi genis-
letmek icin harekete gecmeye karar verdik. Genis
ama bakimsiz bahcemizin bir boliimine ek bina
yapmak i¢in, izin almak tzere harekete gectigimizde
1 Saglik Miudiirligi' nan ilgili subesinden aldigimiz ilk
tepki “civi bile caktirmayiz” olmustu. Amacimiz, olus-
turdugumuz ek kaynagi kullanarak ocagimizin hizmet
kapasitesini, Saglik Mudirliginin higbir kaynagini
kullanmadan genisletmek, gelistirmekti. Dernegimi-
zin kurucu Uyelerinin samimi cabasiyla bu durum
ilgili mercilere agikland1 ve s6z konusu engel kisa
sirede asildi. Insaati kisa siirede tamamlanan ek
bina boliimiinde, saglam cocuklarla hasta ¢cocuklarin
ayr1 odalarda muayene edilmesini saglamak amaciy-
la hazirlanmis olan “Saglikli Bebek” odasi ve 2 ayri
poliklinik odast olusturmus olduk. Ocaga bilgisayar
ve EKG alinmasi, kan sekeri tayini, hemoglobin, kan
grubu tayini, gebelik testi, tam idrar tahlili gibi temel
tibbi testlerin yapildigi bir laboratuvar olusturulmast,
eski bina béliminin boya badanasi, zemindeki

betonun temiz karolarla degistirilmesi, zemini betonla doéseli olan personel odala-
rinin hali ile kaplanmasi, ocaga bir telefon santrali alinmasi gibi islemleri de ta-
mamladiktan sonra ocagimiz bastan sona yenilenmis gibiydi.

O doénem igin bir ilk olan bir diger uygulama da personelin toplu karariyla ocakta
odalarda sigaranin yasaklanmasi ve ocakta bir sigara odasinin olusturulmasiydi.
Bugiin ¢ok olagan gelen bu uygulama, tim saglik personelinin odalarinda serbest-
ce sigara icebildigi o donemler icin fazlasiyla tGtopik bir uygulamaydi.

Bolu Valisi’'nin katiimiyla ek binamizin acilisini yaptik. Bu ziyareti 6nemli bir firsat

222 sayarak Valimize koruyucu saglik hizmetinin kapsami, anlami hakkinda bilgisaya-
rimizda gece giindiiz ugrasarak hazirladigimiz sunumu, projektériimiiz olmadigt
icin, ekrandan dia fotograflarini cekerek dia makinast ile sunduk.

FUSUN SAYEK TTB RAPORLARI / KITAPLARI -

2011



TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

Bebek takibi, gebe takibi, aile planlamasi, kronik hastalik takibi, saglam g¢ocuk
poliklinigi konularinda verilen hizmetin igerigini standardize etmek ve verilen hiz-
metin niteligini yikseltmek amaciyla hem personel egitimlerine hem de halkin
bilgilendirilmesine agirlik verdik.

Personel icinde herkesin sorumluluk alarak hazirladigi ve tim diger saglik ocagi
personeline sundugu egitim bagliklari; agilar, AIDS, ishal, anne siitt, kuduz, kon-
genital kalp hastaliklari, romatizmal ates, sigara ve zararlari, kalp hastaliklari, st
solunum yolu enfeksiyonlari, BCG, bebek bakimi ve beslenmesi ve saglik ocagi
calismalarindan olusuyordu.

Sadece 1993 yilinda sag@lik ocadi personeli tarafindan
2.429 seansta bolge halkina yonelik olarak gerceklesti-
rilen egitimlere 22.289 kisi katildi. Bu egitimlerin bas-
liklar1 arasinda hijyen ve cevre, beslenme, ¢ocuk sagli-
gt ve cocukluk donemi hastaliklari, ana saghgi ve aile
planlamasi, bulasici hastaliklar, asilar, tiiberkiiloz, Sit-
ma, AIDS, Sigara, Ilkyardim vb. saglk konular yer
ahyordu.

Halk egitimine yonelik olarak bilgisayarimizda hazirla-
digimiz biltenleri dernegimizin kaynaklarini kullanarak
bastirdik.

1992 vilinda baslattigimiz bir diger calisma ise Hacet-
tepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklar1 Ens-
titisit Metabolizma Boélimu tarafindan ytritilen Fe-
nilketontiri tarama programina katilmak oldu.

Degerli hocamiz Prof. Dr. Imran Ozalp’in bu konuda
gosterdigi yakin ilgi ve destek sayesinde 2 yillik bir stire
icinde 1168 bebegin topuk kani incelenmis oldu.

Kendisinin egitici olarak katildigi ve Bolu Tabip Oda-
sinda diizenlenen fenilketontiri konulu bir egitim prog-
rami ile Bolu ilindeki bir¢ok pratisyen hekim bu tara-
ma programini 6grenmis oldu ve ¢ok kisa bir stire son-
ra Bolu ilinden birgok saglik ocadi bu tarama progra-
mina, Saglik Bakanlgd: tarafindan zorunlu hale getiril-
meden ¢ok 6nce katildi.

Nusret Fisek Saglik Ocag Oduillerini duydugumuzda yaptigimiz calismalarin béy-
lesi bir platformda paylasiimasi, sinanmasi ve nerede oldugumuzun, baska neler
yapabilecegimizin farkli deneyimlerle kiyaslanmasi firsati bizleri heyecanlandirdi.
Ogrencisi olma sansini yakaladigim ve daha sonrada TTB catist altindaki faaliyet-
lerde dinleme, yan yana gelme firsati buldugum Nusret Fisek hocamin adina veri-
len boyle bir 6diile aday olmak bile benim igin ¢ok buiyiik anlam tagiyordu.

Yaptigimiz igleri kagida dékiip, bir bagvuru dosyasi hazirladiktan sonra sonuglari
beklemeye basladik. Nusret Fisek Saglik Ocagi Odtiliine hak kazandigimizi 6gren-
digimizde yasadigimizi seving kolay anlatiimaz.

Hepimiz ¢ok kivanch ve mutluyduk, bagarmistik.
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Odiil téreninde yapacagimiz konugmayt hazirladik.
Saglik Oca@ adina 5 hekim olarak térene katildik.
Toren icin hazirladigimiz konugmadan kisa bir bélim
aktarmak istiyorum. “...Aldigi egitim, zorlandigi vya-
rismalar, mesleki hiyerarsilerin yarattigi cekim alanlar
ile saglik ocaklar: icin hi¢ de hazir olmayan pratisyen
hekimler artik kimliklerini benimsemeye, calisma alan-
larinin ayn bir disiplin oldugu gercegini anlamaya bas-
ladilar. Burada bir fisegin izini stirmek adina bir araya
gelen herkese iletmek istedigimiz bir dileGimiz var.
Liitfen bizi yalniz birakmayin. Yani bu tilkenin bebegi-
ni, annesini, yaslisini, ¢ocugunu valniz birakmayin.
Hatirlanmaya, desteklenmeye, dayamismaya, paylas-
maya ihtivacimiz var. Urettiginiz bilgi ve birikim tini-
versite koridorlarinda sikisip kalmasin. Onlan bizlerle
ve onlara ihtiyact olan insanlarla paylasin. Bizim ora-
larda derlenip, ayiklanacak, sinanacak bilgi ve dene-
vimlerin Universitelerimizi de besleyecek bir zenginlige
sahip olduguna inamyoruz. Bu tlkenin pahali, gelis-
mis tibbi teknoloji ve uzman hekimden daha ¢ok sag-
ikl kosullarda dogmus ve saglikli yetismis bebeklere,
annelere, bireylere ve isini seven, onun énemini kav-
rayan pratisyen hekimlere ihtiyact var. En iyi isleri
vaptigimiz icin degil, isimizi iyi yapmaya ¢abaladigimiz
icin odle laytk oldugumuzu distntyor, tesekkr
ediyoruz.”

Odultimiizii biyiik bir cosku ile saglik ocagimiza getirdik. Bu 6diili haketmemizi
saglayan en 6nemli farkimiz, birinci basamak saglik hizmetini ve bu hizmeti talep
edenleri ciddiye almakti. Insanlarin giiler yiizle karsilandig, bastan savilmadig bir
kurum ve kurumun calisanlart olmaya galistik.

Hicbir iyilik cezasiz kalmaz demisler, 6dilimiiz bagh
bulundugumuz resmi kurumlar tarafindan adeta yok
sayildi. Herhangi bir kutlama, tebrik yazisi, telefonu
almadik. Aksine kisa bir stire sonra sorumlu hekimlik
gorevinden alindigimi belirten bir yazi elime ulast.

Aradan uzun yillar gecti. En son gectigimiz yil ziyaret
ettigimde saglik ocagimizin “aile sagh@ merkezi’ne
dontsturtldiigiint, personelin dagildigini  6grendim.
Ocak bakimsiz ginlerine geri donmus gibiydi. Eski
yillardan kalan bir ebe ve bir hizmetli personelden
bagka tanidik bir ylz, tanidik bir mekan kalmamisti.
Ocagin tim odalari heklmlere kiralanmis, herkes bireysel aile hekimi olarak calis-
maya baglamisti. O eski kalabalik, kosturmacali ocak gitmis, yerini adeta terk
edilmis bir bina almisti. Daha fazla kalamadim...

O doénem bana inanan, destekleyen hekim arkadaslarimizdan Akif Seval, Ziya
Agir, Meliha Alemdar, M. Alkilic O¢, hemsirelerimizden Nurcan Uslu, Yildiz Akme-
ri¢, Nimet Ozen, Fatma Coskun, Glilizar Kayman, saglik memurlarimizdan fsmail
Altundal, ebelerimizden Selda Mutlu, Fatma Dinger ve hizmetlilerimizden Mustafa
Bicer’'i anmak ve onlara samimi ¢abalari icin tesekkiir etmek istiyorum.
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O glinlerde Bolu 1 No'lu Saglik Ocagi’'nda yapilan bu coskulu calisma aslinda
Bolu’da o giinlerde Bolu Tabip Odasi icinde-etrafinda gelistirdigimiz ¢ok genis
katihmli iligki-iletisim dayanigma, ¢alisma atmosferinden, tlilke ¢apinda TTB catisi
altinda yurlyen, buyilyen iyi hekimlik ve birinci basamak saglik hizmeti odakli
orgutli faaliyetten ve o6zellikle Stirekli Tip Egitimi Dergisi etrafinda sekillenen ca-
lismalardan beslendi. Tabi motivasyonu giderek artan bu etkilesim icinde biz de
bu o6rgltli calismaya buyik bir cosku ile katildik, katkida bulunduk. Olusan bu
orgtitsel calisma ortaminda sesimizin duyulmasinda, ¢alismalarimizin 6zendirilme-
sinde, gller yuzli, destekleyici, yireklendiren iligkilerin gelistirilmesinde Fuisun
Abla’nin ¢cok 6nemli katkisi, pay1 vardi.

Kendisini ilk olarak nerede tanidigimi hatirlamiyorum.
Ama ilk kez daha yakindan tanidigim dénem TTB’nin
1-2 Agustos 1992’de pratisyen hekimlik toplantisi icin
Bolu’'yu ziyaret ettigi donemdi.

Ondan sonra da benim icin, bizler icin hep cok degerli
oldu. Birinci basamaktaki caligmalarimizi desteklemek,
bizi ylreklendirmek icin, az gelismis tilkelerdeki cocuk |
saghd ile ilgili temel konulari cizimlerle ifade eden “My
Name is Today” adli kitabi hediye etmis, Ttirkce’'ve
cevirmemizi 6nermisti. Birkag kez yeniden basladigim,
cok arzu ettigim halde, bir tarli hak ettigi zamani ve
enerjiyi ayiramadigim igin tamamlayamadim. Kusura
bakma Fsun abla.

O glinlerden bu yana benim anilarimda hep yakasindaki cicekler gibi tazecik kaldi.
Her sey icin cok tesekkirler Fiisun abla...
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MUGLA-MILAS CAMICI SAGLIK OCAGI

i Dr. Erdal AYAZ
1996 Nusret Fisek Saglik Ocag Oliilt, Mugla-Milas Camici Saglk Ocagi

1987-1997 Yillarinda Mugla Milas Camici (Bafa) Saglik Ocaginda 10 yila yakin
tek hekim olarak calistim. Goreve basladigimda yillik 1.500 civarinda poliklinik
yapilan, ETF niifusu 4.500 civarinda olan bir saglik ocad: idi. Ise énce tertip diize-
ni kendime gore yorumlayarak baslayip, benden énceki arkadaglarin yaptiklarinin
lizerine koyarak yapilabileceklerin en iyisini yapmaya caligtim.

Temel prensip olarak tim calismalarimizi kayit altina almay: 6n plana ¢ikararak
ise basladik. Boylece saglk diizey olgutleri sonuglarini daha iyi degerlendirip ek-
siklerimizi gorerek gidermeye calistik. Her gecen zaman ustline koyarak belli bir
dlzeye gelmeye basladik. Tertip diizenimiz de ivi idi.

Bir glin Alman doktor ve hemsire grubu Bafa Golu ve cevresini gezdigi sirada
saglik ocagimiza u@radi. Tercimandan aldigim bilgive goére beGenmemisler ve
ozellikle laboratuvarin yetersiz oldugunu soylemislerdi. Uziildiim ama gercekti.
Yerel imkanlarla (boga giiresi vb) énce EKG cihazi, spektrofotometre, mikroskop,
portabl ultrason ve cesitli laboratuvar malzemeleri aldik. Boylece kanita dayali
muayene teshis yapabilmeye bagladik. Tim saglik ocagi ekibinin motivasyonu Ust
dizeyde oldugundan, poliklinik sayisi artisi, gebe-lohusa izlemleri, bebek-cocuk
izlemleri, asi oranlari, anne 6liim oranlari gibi saglik diizey olctitlerimiz iyi seviyele-
re ciktt ve bunu da korumak i¢gin calismalarimizi ayni diizeyde stirdiirdiik ve Saghk
Mudirligi’mizin de takibi ve farkindaligi nedeniyle Nusret Fisek Saglik Ocagi
Odiiline aday gésterildik ve aldik. Gercekten 19 Kasim 1996 tarihinde Sayin Fii-
sun Sayek hanimin huzurunda bu 6duli saglik ocagimiz ve personelimiz adina
aldigimda cok sevindim.

Ne vazik ki sevincim 1.5 ay siirdii. Once evime hirsiz girdi; babamin, o giintin
muhalefet partilerinde ilge diizeyinde politika yapmasi nedeniyle Kiitahya Pazar-
lar’a stirgtin edildim. Birden kendimi ahtapotun kollarinda hissettim. “Aferin” bek-
lerken siirglin edilmemi anlayamadim.!!! Neyse, daha sonra Aydin Didim olarak
duzeltildi, ama kiymeti kalmadi.

Saglik ocaklar ile aile hekimligini karsilastirirsak; temelde benzesen yonleri cok
fazla. Zaten saglik ocagindan gelen hekimler daha kisa zamanda uyum saghyorlar.
Sorumluluk c¢izgisi aile hekimliginde daha net. Kayitlar icin elektronik ortam daha
fazla kullaniliyor. Hizmeti yirttiirken sadece bir yardimci saglik personeli olmasi
yetersiz. Turistik bolgelerde misafir hasta bakmaktan kendi sorumlu oldugumuz
nufus ile ilgili gbrevlere odaklanamiyoruz ve yaz aylarinda mesai yetmiyor. Misafir
hastast yogun olan yerlerde Saglik Bakanhigimizca uygun ¢6zim bulunmali. Per-
formans ile de ilgili kriterler getirilirken amacin tcretten diisiirmek oldugu apacik.
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SOSYALLESTIRME DEVAM EDIYOR (MU?)
ISIMLER DEGISTI, YAPILACAK IS AYNI!

_ Dr. Sami Siikrii GULDURUR
1996 Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilti, Izmir Torbal Atatiirk Saghk Ocagi

Bu konudaki goris ve duygularimi anlatmadan énce, Izmir'de aile hekimligine
gecilirken neden aile hekimligine gegmedigimi aciklamak isterim.

Ben o dénemde saglik grup bagkani yardimcisi olarak gorev yapmaktaydim. Aile
hekimligi mevzuatini ve Eskisehir ve Denizli 6rneklerini (yerinde) inceledim. Ken-
dimce yaptigim de@erlendirme sonucunda, aslinda sistemin artilarinin daha fazla
oldugunu diistindiim. Ornegin, benim yillardir hayalini kurdugum ve tizerinde
calistigim, birinci basamakta bilgisayar kullanimini getirmesi ve bu sayede hizme-
tin daha rahat takip edilip, idarenin gtincel ve hizli bir sekilde hizmeti dlgebilecek
olusu beni etkilemisti vb. Buna ragmen aile hekimligine gecmedim. Bunun sebep-
lerini kisaca soyle 6zetleyebilirim;

e Bu sistemin uzun stire finanse edilemeyecegi ve saglik ocadi sistemine gore
daha pahali olacagini 6ngérmiistim.

e Bu is icin ayrlan paralarin israf 6lglisiinde harcanmasi canimi sikiyordu.
Ornegin, her ay aile saghg merkezi (ASM) giderleri icin verilen paralarin
ASM’lerin iyilestirmesi icin harcanmayacagini biliyordum. Nitekim mes-
lektaglarimiz mutlu bir 3 yil gecirdiler ve cogu daha iyi ev ve araba sahibi
oldular. Bu duruma bir yéniiyle sevinilebilir. Ote yandan bu paralar saghk
ocaklarinin altyapisinin iyilestirilmesine harcansaydi, her saglk grup
bagkanligi bolgesinde her ay birer aile saghg merkezi yapilabilir veya uy-
gun bina satin alinabilir ve hizmet sunum kosullart miikemmellestirilebil-
irdi. Kisacasi hizmet verdigimiz binalarin durumu en az buglinkti kadar iyi
olurdu ve kiralik hizmet binasi aramak durumunda kalmazdik.

e Bir diger gerekcem de kurumsallasmanin kolay olmadigi ve 40 yilda
olusturulan saglik ocagi ve saglik evi yapisinin korunmasi gerektigine
inanmamdi.

e Ancak saglik oca@i ve sosyalizasyon sisteminin bu sekilde yirtimedigini ve
ciddi bir revizyona ihtiyac oldugunu da gériiyordum.

e  Son gerekgem ise mesleki dayanisma iginde olup arkadaslarimin ve tabip
odasinin kararina destek vermekti.

Yaklasik 3 yillik bir stirecin sonunda, bir arkadasimin, kendisini elestirmem tzerine
“gec de gorelim bakalim, ahkadm kestigin gibi aile hekimligi yapabilecek misin?”
demesi lizerine de 2010 Ocak ayinda aile hekimligine gectim ve halen Torbali’da
gorev yapmaktayim.

Turk Tabipleri Birliginden yukarida belirttigim konuda yazi yazmam istendiginde
ilgili mevzuati ve en altta kaynaklar listesinde belirttigim bazi rapor ve elestiri yazi-
larint okudum. Sosyalizasyon ve aile hekimligiyle ilgili duygu ve distincelerimi
bunlarin etki ve 1siginda ifade edecegim.
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Konu sosyalizasyon ve bu cercevede saglik sisteminin elestirisi olunca, yasa ve
yonetmeliklerin ayrintili deg@erlendirilmesine girip konuyu dagitmadan, 224 sayili
Yasa ve Prof. Dr Nusret Fisek’'in agzindan sosyalizasyonla ne kastedildigini tekrar
vurgulamak istivorum. Kendisiyle yapilan soyleside Prof. Dr. Nusret Fisek sosyali-
zasyon terimini niye sectigini soyle acikliyor:

“Sosvyalizasyon, bazilarin sandigi gibi sosyalizmle ilgili bir terim degildir. Sosyali-
zasyon topluma uyum saglamak demektir. Sosyolojide, cocugun sosyalizasyonu
diye bir hikaye vardir. Cocugun vasadigi toplumla buttinlesmesi demektir. Keli-
menin kbékeni burada. Amacim, hizmeti toplumun, halkin hizmeti haline getirmek
oldugu icin sosyalizasyon kelimesini secmistim.”

224 sayih Yasadaki tanim da Sosyallestirme ise: “Saglik hizmetlerinin sosyallesti-
rilmesi vatandaslarin saglik hizmetleri icin 6dedikleri prim ile amme sektériine ait
muesseselerin bltcelerinden ayrilan tahsisat karsiligi her cesit saglik hizmetlerin-
den lUcretsiz veya kendisine yapilan masrafin bir kismina istirak suretiyle esit sekil-
de faydalanmalaridir” denilmektedir.

Aile hekimligi mevzuati ve sosyalizasyon mevzuati incelendiginde organizasyon ve
gorev tanimlari acisindan ¢ok ciddi degisikliklerin olmadigini distiniyorum. Bu
haliyle aile hekimligi mevzuatinin altinda Nusret Fisek’in imzasi olsa herhalde bas-
ka seyleri tartistyor olurduk. Asil sorun gtivensizlik ve karsilikli 6n yargilarimizdir.
Hiikiimetimizin hemen her alandaki serbest piyasaci ve 6zellestirmeci uygulamala-
rin1, saglikta hangi sinirda tutacagini kestirememek gtivensizlik ve 6n yargilarimiz
beslemektedir.

Benim endisem, Hukiimetimizin saglik hizmetlerini tamamen 6zellestirmesi olasili-
g1 ve bu yondeki gidisattir. Bilgi alanim birinci basamak saglik hizmetleri oldugu
icin, bununla ilgili projeksiyonlar yapiyorum ve ‘4-5 yil sonra [zmir'in birinci ba-
samak saglik hizmetleri, ihaleyle bir saglik grubuna verilir mi acaba?’ diye soruyo-
rum. ‘Saglik hizmetleri 6zellestirilse, 6zel sektér dinamizmiyle bu isi daha iyi ve
ucuza yapimaz mi1?’ diye sordugumuzda da konunun can alici noktasina geliyo-
ruz.

Bilindigi gibi 6zel sektor, arz ve talep dengesi tizerinden kar etmek tizerine kurulu-
dur. (Bircok trtinde talep yaratmayt masum gérebiliriz. Daha cok dondurma satist,
daha cok tisort satisi, daha cok araba vb. satisina s6ztim yok. Peki daha cok saglik
ve saghk urunt, tetkik ve tedavi satisi nasil olacaktir. Optimal saghk hizmetinin
tanimin kim ve nasil yapacaktir? Bunu piyasaya birakirsak elbette kendi kurallari-
ni isletecektir. Ornegin bir ara tibbi miimessil sayisi hekim sayisindan fazlayd,
elbette bunun sonugclar1 olacakti ve oldu.) Herhangi bir konuda talep yaratmak
ozel sektor icin cocuk oyuncagidir, reklam ve iletisim sektorii de bunun icin vardir.
Kar icin talep gerekir ve daha ¢ok kar icin talep yaratiimasi gere@i kacinilmazdir.
Devlet bu dengeyi nereye kadar koruyabilecektir. Olusacak olan lobilerin hiku-
metleri etkilemesi her zaman mumkiindir. “Saglikta maliyet muhasebesi mi olur?”
diyen gorisler de olabilir. Ancak konu gereksiz talep yaratma ve israftir, ayrica bir
hizmet veya mali daha ucuza mal etmek higbir ekonomi i¢in goz ardi edilemeye-
cek bir husus olsa gerektir.

Bu temel dayanakla Devlet, saglik hizmet sunumunda her zaman gtiglii bir sekilde
ve deyim yerindeyse bir oyun kurucu gibi sahada bulunmalidir.

Odiilii Nasil Aldik? Duygu ve Diisiincelerim

1995 yilinda Torbali Atatiirk Saglik Ocagi’'nda galismaya bagladim. Saglik ocagr
bolgesi, Dogu ve Giineydogu Anadolu’dan gog alan vatandaslarimizin yasadigi ve
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hizla go¢ alan bir bolgeydi. Bolge halki kirllgan ve kamu goérevlilerine kargt 6nyar-
giliydi ve bu 6zellikleriyle insanlarimiz her tirlii provokasyona acikti. Kaba dogum
hizt yiiksekti ve ana-cocuk saghig hizmetleri oncelikliydi. Yeterli yardimci saglik
personeli vardi ancak kadrolu hekimi yoktu. Diger saglik ocaklarinda gereginden
fazla hekim olmasina ragmen higbir meslektagimiz burada calismak istememis ve
isi rotasyonla idare etmisler ve birkag aylik gegici gorevlerle hizmet yirttilmusta.
Ben gelince hepsi (artik idare edersin diye) ¢ok sevindiler!

Saglik ocaginin binasi iyi durumda degildi. Sobayla isiniyordu. Toplanti salonu,
AP odasi yoktu. Tek tuvaleti vardi. 1 yil icinde belediye ve esnafin katkisiyla bir
toplant: salonu, ilave 2 tuvalet ve oda yaptirdik. Orman Fidanlik Mudurliiga bah-
¢emizi agaglandirdi. Saglik Mudirligimiiz kalorifer yaptirdi. Mahalle esnafi 2 adet
bilgisayar ve yazici hediye etti. Benim 1993 yilindan beri tizerinde calistigim ve
gelistirdigim saglik oca@i programim vardi ve bunu kullanmaya basladik. Tim
personele bilgisayar kullanmayi1 6grettim. Saglik ocagi programint kisa stirede 63-
rendiler ve hizmet takibini buradan yapmaya bagladik. Rutin hizmetlerimiz yanin-
da degisik kaynaklardan kutu stitii bagisi sagladik ve maddi durumu kétii olan 2-5
yas arasi ¢ocuklara saglik ocagina gelip géztimiiziin 6niinde icmeleri kaydiyla stit
destegi verdik.

Yaklasik 1 yil tek hekim olarak calistim. 1 yilin sonunda herhalde “bu adama ayip
oluyor” deyip bir hekim daha atadilar. Ciinki ilge merkezindeki diger saglik ocak-
larinin birinde 6 digerinde 5 hekim vardi. Bu ocaklarda hekim arkadaslarin birisi
poliklinik yapar, sorumlu hekim idari islerle ugrasir ve digerleri dinlenir, varsa isye-
ri hekimligi ve muayenehane isleri mesai saatlerine sikistirilirdi.

Sonug olarak biz bu &édull, 9 yardimer saglik personelimle birlikte “biz Devletin
sicak ve glilec ylziylz” sloganini siar edinip, gorevimizi yaparak aldik. Oduli
verenler ne diye verdi bilmiyorum, séylemediler.

Bu arada rahatsizlandim ve bir dizi ameliyat olmam gerekti. Artik hekim ihtiyaci-
miz karsilanmis ve 3 hekim atanmusti. Bir gtin iktidar partisinin ilge saglik sorumlu-
su oldugunu soyleyen bir kisi saglik ocagina geldi ve kendisini tanitip (ayrica ilce-
de perdeciymis) seni ‘saglik grup bagkanligina alacagiz’ dedi. Ben tesekkiir edip
yerimden memnun oldugumu séyledim. Saglik Grup Baskaninin haberinin olup
olmadigini sordum. Haberi varmis ona da séylemigler. Bu sirada ¢ok sevdigim bir
arkadasim da saglik grup bagkanlhigina gececekmis, herhalde ismimi o vermis, ‘gel
beraber calisallm’ deyince saglik grup bagkani yardimciligi gérevim bagladi. Yani
isler boyle yirtyordu.

Aile Hekimligi Deneyimim ve Goriislerim..

Yukarida aile hekimligine nasil gectigimi anlatmistim. Yaklagik 1.5 yildir Torbali
Yenikoy’de tek aile hekimligi birimi olan bir aile sagh@ merkezinde calisiyorum.
Calistgim ASM mubhtarli@a ait bir bina ve kira sdzlesmesi yaptik. Daha uygun bir
bina olmadigindan 1.5 yildir bu binanin yénetmelige uygun hale getirilmesiyle
ugrasiyorum. Bir yil icinde, yaptirdigim ek ingaat dahil 25.000TL para harcami-
simdir. Aile sagligi merkezim biyuk olctide istedigim sekle geldi ve gegen nisan
ayinda “C sinifi” belgesi verdiler. Aslinda standartlarim A simnifi olmaya uygun an-
cak bunun i¢in bir odaya daha ihtiyacim var. Benim C sinifi olmaktaki amacim, 1
hemsire daha calistirmak ve bunun maliyetini karsilamak oldugundan A sinifi bel-
gesi almak i¢in ek ingaat isiyle ugrasma geregi duymadim. Hali hazirda Torbali’da
bizden baska C sinifi olan ASM yok ve bizden sonra sadece bir ASM “D smnifi”
belgesi aldi. Bunun digindaki tiim ASM’ler siniflandirma diginda ve bu durum hig-
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bir aile hekiminin umurunda da degil. Halbuki alt yapis1 A sinifi olmaya uygun
pek cok ASM var. Bildiginiz gibi siniflandirmaya dahil olmak kurumunuzda toplam
kalite yénetimini uygulama taahhtdiini gerektirmektedir ve bu Izmir'de ciddi ve
siki takip ediliyor.

Bunun disinda goérev tanimimiz pek degismedi. Zamanimin biiytik kismini polikli-
nik hizmetleri almakla birlikte ana ¢ocuk sagligi ve koruyucu saglik hizmetlerinin
birinci 6nceligimiz oldugunu unutmuyoruz, ayrica bize bagh 2 koéyde saglik evi
olusturdum ve program dahilinde oralarda hizmet veriyoruz. Ana ¢ocuk sagligi
hizmetlerimiz eskisinden daha kott degil ve bolgemize elimizden geldigince hakim
olmaya calisiyoruz.

Dikkat ederseniz saglik ocagi hikadyemle, aile hekimligi hikayem birbirine benziyor.
Bunlari su nedenle anlatiyorum; benim gibi bir grup hekim ¢ikiyor, Sosyallestirme
Kanunu veya Aile Hekimligi Kanununun ruhuna uygun calisma miicadelesi veri-
yor. Daha biiytk bir grup ise isine ve kisisel menfaatlerine bakiyor ve hakikaten
rahat ediyorlar. Ornegin, 5 giin sonra (C smifi oldugum icin) periyodik denetle-
mem var ve onun stresi icindeyim. Bolgemizdeki diger meslektaglarimin boyle bir
kayaisi yok, ¢linki onlar siniflandirma igin calismadilar ve basvurmadilar dolayisi
ile bu yonde denetlenmeleri s6z konusu degil.

Ister sosyalizasyon veya isterse aile hekimligi olsun, kanun ve yénetmeliklerin uy-
gulanmasi Kisilerin arzu, istek veya keyfine birakilmamalidir. Sosyalizasyonun uy-
gulanmasinda ne yazik ki bu olmustur. 1961 yilindan 2010 yilina kadar buna ben-
zer onlarca ornek verilebilir. Yaklagik 50 yil uygulanamamis bir sistemin iyi 6rnek-
lerini 6ne cikarip o sistemin iyi oldugunu gostermeye calisiyoruz. Aslinda bizim
gibi insanlardan yazi istenmesinin bir nedeni de budur.

Bence de saglik ocagdi ve sosyalizasyon sistemi daha iyidir. Bana birakilsa saglik
ocag! sistemini rehabilite etmeyi tercih ederdim. Ancak sonucta bu sistem hedef-
lendigi gibi uygulanamamistir ve bu yoniiyle basarisiz olmustur. Aile hekimligi
uygulamasi simdilik bu agidan daha bagarilidir.

Sosyalizasyon sisteminin bu basarisizliginda, yasanin askeri darbe hukimetleri
(1960 ve 1980) tarafindan baglatilip yayginlastiriimasindan tutun da, kullanilan
isim (sosyalizasyon=sosyalizm?), hiikkiimetlerin neoliberal politikalar1 vs. etkili ol-
musg olabilir. Benim i¢in 6nemli olan ise hekimlerin bu basarisizliktaki rolidiir ve
bunu 6ne ¢ikarmak ve irdelemek isterim. Prof. Dr Nusret Fisek’in Kitaplagmamis
Yazilari-3’te Prof. Dr Z. Oztek’le yapilan soylesiyi tekrar okumanizi éneririm. Sos-
yalizasyonun ilk uygulama siirecinde hekimlerin tavriyla bugtinkii genel tavrimizi
karsilastirmamiz lazimdir.

Sonug olarak, Prof. Dr. Nusret Fisek kendisiyle yapilan bir soyleside “isim degis-
tirmek 6nemli degil, 6nemli olan yapilacak istir” diyor. Evet, pek ¢ok isim degisti-
rildi, ancak yapilacak is degismedi. Aile hekimligi sistemin elestirilecek yani yok
mu ve sistem sorunsuz mu calisiyor? Tabi ki hayir, bir¢cok sorunu icinde yasiyoruz.
Bence artik bunlari tartisalim ve katki vermeye caligalim.

Peki, biz derdimizi kime anlatacagiz. Tabi ki Hiikiimete ve Saglik Bakanimiza.
Bence Saglik Bakanimizin TTB’nin muhalif ve uzlagmac tavir ve gorislerine ihti-
yaci var (Bir yénetim toplantisinda amirimin Ust Uste birkag¢ gorustine katildigimi
ve kendisiyle ayni gortiste oldugumu belirtmem lizerine “ her konuda ayni goértiste
olacaksak, birimiz burada fazlayiz” demisti.). Saglik Bakanimizin da mubhalif gortis
ve bakis acilarini bu cergeveden degerlendirmesini diliyorum ancak is inada ve
hesaplasmaya binmis gibi gortiniiyor. Buna ragmen Turk Tabipleri Birligi yoneti-
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mi kendisine ulagma ve etkilemenin bir yolunu bulmak zorundadir. Clinki piyasa-
lastirma ve olasi sonuglari konusunda hakliysak, sistem tikandiginda bunun vebali
hepimize olacaktir.

Diisiince Kaynaklarim

1.
2.

224 Sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin yuirtitiilmesi Hakkinda
Yo6netmelik

224 Sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’ un Kalite
acisindan degerlendirilmesi, Dog. Dr. ilhami UNLUOGLU, Uzm. Dr. Umit SAHIN
Sosyalizasyondan aile hekimligine, Prof. Dr. Sabahattin AYDIN,

Dr Nusret Fisek'in Kitaplasmamus yazilari -3. Dr Z. Oztek'in yaptigi séylesi

Saglik Hizmetlerinde Piyasalagtirma Degil Kamucu, Esitlik¢i Sosyallegtirme TTB
Raporu 12 Ocak 2011

5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun

Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi
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SIRNAK BALVEREN SAGLIK OCAGI

) Dr. Abdiilaziz UNAL
2000 Nusret Fisek Saghk Ocagr Odulii, Sirnak Balveren Saglik Ocagi

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesine kayit yaptirirken icimde bir seyler
kipirdasiyordu, icim icime sigmiyordu. Rahmetli babamin yillar énce gordigi
“Tip, Doktor” yazili zarf riiyasi gergek olmusg, benim de hayattaki tek gayem olan
bitin tercihlerimde pes pese siraladigim tip fakiltesi hayalime kavusmustum.
Denizli'ye gore Erzurum hayli doguydu, 21 saatlik otobiis yolculugunun verdigi
yorgunlugu bile hissetmiyordum. Kaydimi yaptirdim ve okumaya basladim. Do-
gunun gizemi, tarih kokusu ve insanlari hep dikkatimi cekmisti. Stajlarda olsun,
okul diginda halkla temaslarimda olsun bu insanlari tanimaya galistim ne de olsa
benim tilkemin insanlariydi.

Altinci yilin sonunda beni tekrar bir heyecan sardi, “DOKTOR” oluyordum artik.
Bence en yiice, en onurlu, en saygiya deger mesleklerin basinda geliyordu, hatta
ilk siradaydi bana gore. Sahip olmak tizere oldugum meslegin éneminin fazlasiyla
farkindaydim. Yeni kaybettigim babam riyasinin gercek oldugunu bir yil farkla
goremedi ama “O’na” layik bir doktor olmak ta bir sart olmustu benim igin.

Nihayet kura zamani gelip cattiginda etrafimdakilerin baskisiyla karsilastim. “Ku-
raya gitme. Dogu filan c¢ikar, araya adam koyariz, batiya bir yere yaptiririz.” diyor-
lardi bana. Siddetle karsi ¢iktim. Memleketin bayrak dalgalanan her karisi benim
tilkemdi, her kéyiinde, bucaginda yasayan benim milletimdi. Ne olursa olsun ku-
raya girecektim ve girdim. Kendi ellerimle de Sirnak yazili kagidi sectim. Kisa bir
buruklugun arkasindan duygularim éne gecti ve hemen kabullendim. 1997 yilinin
sonbaharinda gariplikler ve cok ilging deneyimlerle dolu gececek “Sirnak ve Ilk
Doktorluk” sertivenim baglamig oldu.

Kurada cektigim kéy terér nedeniyle bosaltilmisti. Once Cizre Devlet Hastanesi
ardindan Sirnak Merkeze bagh Balveren Beldesi Saglik Ocagina gegici gorevlen-
dirmem vapild. Ilk isim gidip saglik ocagini gérmek oldu. Eski koy tipi saglik evin-
den cevirme kictik bir saglik ocagi. Bitisiginde 6gretmen kalsin diye yapilmis tek
odali kiictik bir kultibe, hemsire ve ebenin kalmast icin tahsis edilmis. Saglik evinin
icinde bir oda doktorun kalmast igin tahsis edilmis, bir de altt metrekarelik kiigu-
ctk bir mutfak, orada da saglik memuru yatip kalkiyor. Sebeke suyu yok, hizmetli
ocagin temizligi ve igme suyu icin koyiin cesmesinden su tasgiyor, ebe ve hemsire
de kendi ihtiyaclari olan suyu gcesmeden tagimak zorunda. Halk elektrigi tcretsiz
ve hor kullandi@ icin saglik ocag@ina gelen elektrigin hicbir cihazi calistirmaya yet-
meyecek kadar az oldugu ve bu yiizden telefon santralinin de calismadigi, sonucta
ne televizyon ne de telefon olmadi@ icin diinyayla baglantimin tamamen kesildigi
bir ortamda buldum kendimi. Teroér nedeniyle 6gleden sonra yollarin ulagima
kapatilmasi, doguda aksamin erken olmasi, liiks lambasi altinda saatlerce oturup
biraz personelle konusup uykuyu iple cektigim ortami anlatmaya gerek kalmamis-
tir sanirim. Tim bu olumsuzluklarla karst karsiya kalmam butiin sevkimi alip go-
tirmsti. Gunler gegtikce hastalart muayene edip verdigim recetelerin olumlu geri
bildirimleri gelmeye baglayinca tekrar duygularim eski haline geldi. Bulundugum
ortamin olumsuzluklarini kabullenmis, hastalara yardimci olmak icin elimden ge-
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leni yapiyordum ve glinler hizla gegmeye baslamisti. Bu arada saglik ocagina ge-
len elektrik hattinin ¢cok dolu olmasi ve azaltilinca elektrigimizin cihazlari galigtira-
cagini, elektrik diizeltiimezse gidecegim restini cektikten sonra 6grendim ve ocak
elektrige kavustu.

Calisirken bir sey beni ¢ok rahatsiz ediyordu. Saglik ocaginda koruyucu hekimlik
admna hicbir sey yapilmiyordu. Belediye bagkani kadinlara dogum kontrol malze-
mesi ve egitimi verilmemesi i¢in baski yapiyor, hatta tehdit ediyordu. Bebeklere
ast yapimiyor, sebebini sorunca da hem halkin tepkisi deniyor hem de Saglik
Miudiirliigi’ ntin bu yénde talimat verdi@i sdyleniyordu. Konuyu Saglik Mudiirii’'ne
ach@imda kulaklarima inanamamigtim. “Siz sadece hasta bakin, asi yapmayin,
halkla takismayin” diyordu. Vicdanimin sesi her gecen glin daha da rahatsiz et-
meye basladi beni. Ve bir glin kararimi verdim. Ebe ve hemsireyi cagirip asi yapa-
cagimizt soyledim. Guvenlik yok, koskoca glineydoguda kimse yapmiyorken bize
madalya mi verecekler gibi itirazlarm ardindan planlamaya gectik. Uc bin niifuslu
saglik ocagi bolgemde binden fazla bes yas alti bebek ve cocuk vardi. Sicak soguk,
kar yagmur demeden calistik. Guivenlik konusunda askerin destegini aldik. Bir
buguk yilin sonunda ylizde doksan beg asilama oraniyla Ttirkiye ortalamasini ya-
kalamistik. Gene kadinlara gizli de olsa egitimler vererek yiizde on gibi etkili ko-
runma yéntemi oranini yakaladik. Insanlar dogumlari icin ebeden yardim isteme-
ye bile baglamist: artik.

Bu stirecte olumsuzluklar olmadi mi? Pek tabi ki oldu. Ama amaciniz dogru ve siz
yapabileceginize inaniyorsaniz her tirli olumsuzlugu yenmesini de biliyorsunuz,
¢6ziim de kendiniz bulabiliyorsunuz. Personelim o kadar yorulmustu ki, arada bir
“madalya mi1 verecekler?“ hatirlatmasini da ihmal etmiyorlardi. Bir giin STED’te
“Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii” duyurusunu gérdiim. Personelden habersiz
dokiimanlarimi hazirlayip génderdim. Uctincii yilin sonunda Sirnak’tan ayrilip
Denizli’de caligmaya bagladigim ilk aylarda Sirnak’tan arayan personelimin sonsuz
mutlulugu sesinden anlasiliyordu. Bizim saglik ocagimiz éduli almisti. Demek ki
calisana odilu bir sekilde veriliyormus, kupa olmus, madalya olmus, plaket olmus,
bir kuru tesekkiir olmus. Ben de meslek hayatimin en onurlu giintinii yasamigtim.
Olaydan yeni haberi olan saghk mudurligiinden gelen telefon bile mutlulugumu
azaltmaya yetmedi. “Siz gercekten boyle bir sey yaptiniz mi orada? gelip denetle-
yecegiz” diyordu arayan yetkili.

Sirnak’ta kaldigim stire icinde beni en cok lizen personel atamalarinda dénen
torpil ve adaletsiz atamalardi. Ug vil gecici gérevle calistirildigim saglik ocagina
atanan asil kadrolu doktor merkeze aliniyor, hukuksuz bir sekilde gecici gorevim
devam ediyordu. Diger ilce ve kasabalara baktigimda da ayni seyi goriiyordum.
Torpili olan istedigi yerde calisiyor, doktor verilemeyen yerlerde insanlar magdur
oluyordu. Torpili olan ebe ve hemsire merkeze, torpili olmayan ebe ve hemsire
koylere gidiyordu. Sirnak doéneminde yasadigim bir sitiri deneyimin ardindan
geldigim Denizli’de farkli bir durum yoktu. Calismaya basladigim ilgede on sekiz
saglik oca@ vardi, yarisi doktorsuzdu. Merkez saglik ocaklarinda en az beser dok-
tor gcalismaktaydi. Bir glin saglik grup baskan iki yere birden bakip bakamayaca-
gim1 sordu. Seve seve dedim. Iki saglik ocagini sabahgi-ddleci usulii bes yildan
fazla idare ettim. Uygulama 6rnek oldu, diger bos saglik ocaklarini bu sekilde birer
birer paylasip halki magdur olmaktan kurtardik. Merkezlerde calisan hekimler ek
islerle cok iyi gelirler elde ederlerken periferde calisanlarda memnuniyetsizlik, hu-
zursuzluk ve tedirginlik vardi. O dénemlerde doner sermaye yoktu ve tek maasla
idare ediliyordu. Mesleginde on yilin agmis, torpili olmadigi ve yerine torpili olma-
yan birinin gelmemesi ytiztinden orada kalmaya mahkam idiler. Aile gecindirmek
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ve ¢ocuklarina gelecek hazirlamak onlarin da gayesiydi ama, merkezlerde ¢alisan-
lar cok kazanirken tek maasla kasabalarda galismaya mahkum olmak bunu mim-
kiin kilmiyordu. Saglik personelinin bu tiikenmigligi hastalarina da yansiyor, hasta-
lar yeterli ilgiyi gbremiyor ve 6zel muayenehaneler dolup tasiyordu. Yani merkez-
lerde igler iyi gidiyor goriintiisti verirken periferde tam tersi bir durum vardi. Mer-
kezdeki saglik ocaklar1 bakimli, glizel gortintsli, boyali ve alimhydi. Biz ise soba
isinden kararan duvarlar1 badana edebilmek igin boya bile alamamistik oysa. Me-
dikal malzeme oldukga kisitli, sarf malzemesi ise nerdeyse hig verilmiyordu.

Uc yillik Sirnak ve bes yillik Denizli periferi deneyimlerim sirasinda, yurt disinda
calisanlarin da galistiklar tilkelerdeki “aile doktorlugu” sistemlerini anlattiklarinda,
ashinda tilkemizde de benzer bir uygulamanin gerekliligi inancim giderek kuvvet-
lenmisti. Ozellikle dogu bélgelerinde ve batinin perifer bolgelerinde bu sistem ¢o-
ziim olabilirdi. Her ne kadar iki binli yillarin baglarinda uygulamaya konulan boélge
tabanli saglik hizmeti merkezler icin iyi goriinse de perifer icin degildi ctinki zaten
periferde doktor yoktu. O yillarda dillendirilmeye baslanan Ttirkiye’de de aile he-
kimligi uygulamasi séylentileri bizi heyecanlandiriyordu, ctinki yillardir zihnimizde
hayal ettigimiz, savundugumuz bir seydi aslinda. Saglik sistemini esit personel ve
malzeme dagilimi olmadan yayginlagtiramazsiniz. Personel atamalari siyasilerin
elinde oldugu stirece de personel dagilimi yapamazsiniz. Periferde bir doktora iki
saglik ocagi, saglik ocagi basina sadece 2 personel verirseniz, merkezdeki bir saghk
ocagina bes doktor ve kirk personel verirseniz saglik sistemini yayginlastiramazsi-
niz. Her saglik ocagina esit olarak malzeme ulastirip destek veremezseniz saglk
sistemini yayginlagtiramazsiniz. Personel hizmet verdiginiz eliniz ve kolunuzdur.
Eliniz ve kolunuz kuvvetli ve saglam olmali ki ancak kaliteli ve yaygin hizmet vere-
bilirsiniz. Personeliniz rahat olmali, gecim derdi ve endigesi olmamali, belirli bir
stire periferde calistiktan sonra kademe kademe merkeze gelebileceg@ini bilmeli ki
geleceginden emin olabilmeli. Periferdeki personelle merkezdeki personel ayni
kazanmali ki mutsuzluk, doyumsuzluk, tiikenmislik olmasin, periferden kagmak
icin siyasilere el acmasin ki verdiginiz hizmet yaygin olarak devam edebilsin.

Aile Hekimligi Pilot Kanunu ve Uygulama Yo&netmeligi yayinlanip Denizli’de aile
hekimliginin baslayacagint duydugumda cok heyecanlanmis ve merakla bekleme-
ye baglamistim. Yonetmelikte yazanlar, yonetmeligi yorumlayanlarin anlattiklari,
Bakanlik'tan gelen yetkililerin anlattiklari, sistemi kurgulamaya calisan akademis-
yenlerin soylediklerine bakilirsa Tirkiye icin oldukca iyi bir sistem getiriliyordu.
Hekimler puanlarina gére adaletli bir sekilde yerlestirilecekti. Ozel alanlarda para
kazanmak igin emek harcamayacak, 6zendirici ama hasta memnuniyetiyle orantili
bir tcrete kavusacaktl. Calisma ortamini istedigi gibi diizenleyecek bunun igin
yeterinden fazla ek 6denek alacaktl. Hele periferde yasayanlar igin bir 6duldi
adeta. Kira, malzeme, ev kirasi gibi harcamalar1 daha dustik olacagi igin parasinin
cogu elinde kalacak, periferde calismanin ayricaligina varacakti. Sadece kendi
hastasina bakacak, sorumlu oldugu bélgenin koruyucu saglik hizmetlerinden so-
rumlu olacak, diger konularda toplum saghg: merkezleriyle isbirligi icinde olacakti.
Kiigtik yaptinnmlarla koruyucu saglik hizmetlerini %95’in lzerinde tutmasi yeteri
olacakti. Kimse siyasi torpiliyle yerine gelmeye calismayacakti. Her kéy ayda en az
bir gin doktor gorecek, hekim de tiim hastalarini kirk yillik dostu gibi taniyacakt.
Hastalar hekimlerinden memnun olacaklar, mutlu olacaklar, saglik ocagina geldik-
lerinde iyi karsilanacaklar, ortalikta gértinmediklerinde ise aranip sorulacaklardi.
Hekim de kendini seven hastalarindan olugsan bir gruba saglik hizmeti verecek,
aldi@ ticret de eskisinden iyi olacakti.
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Aradan gegen zaman iginde saydigimiz iyi seylerden sadece hasta memnuniyeti-
nin elde kéar kaldigini, calisanlarin mutlu ve huzurlu olmadiklari gérmekteyiz. Has-
talarin her tirli saglik problemlerinden sorumlu olan hekim, eski sisteme gore
belki iki kat daha artirilmis is yukiyle calismakta. Cezai yaptirimlar ¢cok agirlasti-
rilmis, ylizde yiiz asi yapmayan hekimden para kesintisi yapilmaya baglanmustir ki,
diinya genelinde yizde doksan bes basari sayilirken. Hastane acillerinde 24 saat
nobet ve nobet igin ticret 6denmedigi gibi nébet izninin kullandirilmamasi, ambu-
lanslarda icap nobeti tutturulmasi gibi angaryalar yiiklendi. Saglik ocaginin mas-
raflar igin verilen paranin da azaltilarak siniflama adi altinda saglik ocaklarinin
kalitesinin artirilmasi yoluna gidildi. Periferde calisan hekimlere basta 6dil gibi
goriinen Ucretler cezaya dontstii. Hekimler tek baslarina altindan kalkamayacak-
lart masraflarla karsilagtilar. Hekimlerin elinde sadece puanlarina gore sectikleri
yerler kar kalmig gortintyor.

Ik basta giizel tabloyu éniimiize koyan Bakanlik ne oldu da isi buraya getirdi an-
lamak mumkin degil. Darast alindiginda hekimin elinde kalan tcretin sistemin
disinda kalanlardan fazla olmadigi da g6z 6ntine alindiginda calisanlar igin mutlu-
luk verici bir seyin kalmadigi gercegi tizticidir. Hizmet verdigin el saglikli, kuvvetli
ve huzurlu olsun ki saglik hizmetleri daha kaliteli olsun demistik ama gértinen o ki
bunun igin daha ¢ok bekleyecegiz. Saglik politikalarini olustururken zaman, per-
sonel ve maliyet kavramlarini iyi degerlendirmek gerekir. Ideal aile hekimligi uygu-
lamasi icin gerekli hekim sayisina ulagilabilmesi yirmi yil sonra miimkin olabile-
cektir. Aile hekimligi de bir ebe ile yiritiilebilecek bir hizmet degildir. Demek ki
elimizde personel sorunumuz var. Maliyet konusunu bir sekilde halletmis olsak bile
politikalarin olusturulup stirdiirtilebilmesi icin zamana yayilmasi gerekiyor. Sartlar
olusmamigken bir hekim ve bir ebe lizerine tim saglik sistemini yiiklememek gere-
kir. Kirk yil dayanan sosyallestirmenin arkasindan bes yilda bu agsamaya geliniyor-
sa buna birinci basamakta ya 6lii dogum ya da dustk denir.

On bes yil 6nceki duygularim degisti mi derseniz? kesinlikle degismedi. Hala he-
kimligi fazlasiyla seven, saglik sisteminin tilkemizin hak ettigi yerlere gelmesi icin
gereken ne varsa yapilmasini savunan, gercek aile hekimligini hala sonuna kadar
savunan bir saglik neferiyim. Insaat ustasi insaati hep disardan yapmaz, iceri girip
zaman zaman eserini kontrol eder ciinki hayat eserin disinda degil icindedir. Poli-
tikalar1 gelistirenlerinde sikga sistemin icine girmeleri yani sistemin icindekilere
kulak vermeleri gerekiyor. Yoksa onca emeg@e ve kaynaga yazik olur.
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GELECEGI GECMISTE GOREBILMEK

_Dr. Birtiirk OZKAVAK
2001 Nusret Fisek Saghk Ocagr Odulii, Mihalgazi Saghk Ocagi

On yili gegmis nereden bakarsan. O giinlere geri donmek mitithis heyecanli. Saghk
ocagini, gundelik kosturmacisini, birlikte calistigimiz arkadaglart bir bir yeniden
dustntyorum.

Aslinda o gtinlerden biraz daha gerilere gittigimde deryada olup da deryayi bil-
memek gibi bir durumdaymisim diye diistiniyorum. Aslinda ¢ok da okurdum.
Glindelik gelismeleri, toplumsal sorunlari takip ederdim. Yoksullugu, nedenlerini,
coziimlerini sorgulardim da. Saglik alanindaki yaklagimim ise insanlara yardim
etmek icin iyi bir hekim olabilmek, hastaliklari iyi tanimak tedavisini diizenlemek-
ten o6te gecmezdi. Calistigim saglik ocaklarinda ise bize verilen goérevleri en iyi
sekilde yapmayi, iyi insani iligkiler kurmay1 rehber edinmistim, o kadar.

O siralar -pek katilmazdim kongrelere -Kusadasi’'nda diizenlenen Pratisyen Hekim
Kongresine gitme Onerisi geldi. Boylelikle bircok farkli sehirdeki pratisyen hekim
arkadasimla birlikte katilmay1 organize ettik. Kongrede bulustuk. Cok farkh seylerle
karsilagtim. ik kez pratisyen hekimligin farkli bir tip disiplini oldugunu, saglik ocak-
larmin ne denli énemli oldugunu hissettim orada. Ozellikle Izmir'den arkadaslarin
kendi bolgelerinde yaptiklari caligmalari animsiyorum. Konak Saglik Grup Bagkan-
lig1 calismalarini raporlastirmslar, kitaplagtirmiglardi.

Kongre doniisti Mihalgazi Saglik Oca@i’'ndaki arkadaglarla hemen bir toplanti yap-
tim. Kitab1 birlikte inceledik. Aslinda bizim de boélgemizde yaptigimiz bircok faali-
yetimiz vardi. Ebelerin calismalari, 6rnegin ev ziyaretleri, agilar konusundaki titizli-
gimiz, bebek gebe takiplerimiz muntazamdi ve bolgemizdeki bircok saglik ocagina
gore de ¢ok sivrilmistik.

O giinlerde saglik ocagimiza Nusret Fisek Odiil duyurusu geldi. Onceleri cok dik-
kat etmeden arsive kaldirtigim bu yaziy1 bu sefer alikoydum. Dikkatlice inceledim.
Biz de saglik ocagi olarak bu 6diile basvurmaliyiz diye diisindim. Bu fikrimi diger
calisan arkadaslara actim. Saglik ocagimizda calisan konusunda bircok ocaga gore
iyi durumdaydik. Hizmetli, sof6r, hemsire, saglik memuru, laborant sayimiz ideale
yakindi. Ozellikle hemsire arkadaslardan Burcu (kulaklar ¢inliyordur simdi emi-
nim) fikrimi cok énemsedi. Odiil bagvurusu icin gerekli yazi-rapor vb diizenlemeyi
tizerine aldi. O glinler bilgisayarlarin yeni yayilmaya bagladigi gtinlerdi. Biz kendi
olanaklarimizla bir bilgisayar almistik ama yeterince kullanamiyorduk, yazici yeterli
degildi. Teknik bilgimiz neredeyse yoktu. Burcu hemsire neredeyse 15 glin bo-
yunca ilcemizin Belediyesindeki bilgisayarda calisti. Kah oradaki memurlardan
bilgi aldi, kah Eskigehir’e giderek destek aldi. Ara sira ben de yanina giderek ra-
porlastirma konusunda yardimci oldum. Sonunda basvuru icin gereken saglik
ocagimizin tanitimini, tim saghk verilerimizin raporlastirlmasini tamamlayarak
bagvurumuzu yaptik.

Simdi animstyorum. Giinler gecmek bilmemisti. Bir giin saglik ocagimizin bahge-
sinde zeytin agaglarinin altinda oturup yaptigimiz faaliyetleri konusurken birden
“Bizim sansimiz olmaz” dedim Burcu hemsireye. “Kim bilir koca memlekette kag
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glizel saglk oca@ vardir doktor bey” dedi, “Bizim saglik ocagimiz 6rnek bir yer
oldu. Biz de bunu olabildigince yaziya doktiik. Eminim jiri ¢aligmalarimizi gore-
cektir. Umudumuzu yitirmeyelim” diye moral vermisti. Simdi ilgenin polis karako-
lu olan saglik ocagimiz, o zaman her tiirden agaclariyla 6n bahcedeki kavaklarin
arkasina gizlenmis yemyesil tertemiz sirin bir binaydi. ki de pmar yaptirmistik
bahgemize: birisi “Hekim Pinar1” digeri “Saglik Pinart”. Simdi 6kstiz kalan o iki
¢esme o glinlerde her giin birbirlerine bakarak cagildarken, hizmetli Sakir’in Kiirt-
e ezgilerine eslik ederlerdi. Saglik ocagimiz da sabah kisa bir degerlendirme yap-
tiktan sonra ebe arkadaglar mahallelerine gider, saglik memuru kayit evrak takiple-
ri, bir taraftan poliklinik falan derken her gliin mutlaka cevre saglik¢it Osman’in
denetlemelerindeki problemlerden birinin ¢6ziimii igin kostururduk.

Haberi kim verdi? Bize nasil ulagti hatirlamiyorum. Ama ortalik bayram yerine
dondii. Herkes birbirini kutluyor epeydir birbirine kus olan iki hemsire arkadagimi-
zin bile birbirine sarildigini animsiyorum. Odiil térenine cagriliyordum. Nusret
Fisek Odiiline layik gériildigiimuz bildiriliyordu. Hic abartisiz, duydugum en gii-
zel haberlerden biriydi desem yalan olmaz. O yilki 6diil térenine bir arkadagimizin
arabasina dolusarak Ankara'ya gidisimizi, yol boyunca nesemizi, sarkilarimizi bu-
glin bile unutmadim.

Ne gizel bir seydi. Insanlar icin yaptigimiz cabalarin birileri tarafindan fark edile-
rek 6nemsenmesi. Dag, tepe dolasarak yaptigimiz asilarin, egitimlerin, cocuk ta-
kiplerinin, diyabetli hastalar icin gelistirdigimiz takip ve egitim sisteminin, onlarca
ylzlerce kiiglik biiyiik cabamizin deg@erinin bilinmesi ¢ok gurur vericiydi.

Kim bilir belki glintin birinde ge¢mis 6niimiizde yeniden durur. O glnlerin gurur
verici anlari tekrar yasam bulur.
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KAYNASLI MERKEZ SAGLIK OCAGI

Dr. Hakan Erkan PEHLIVAN
2001 Nusret Fisek Saglik Ocagrt Odulii, Kaynaslt Merkez Saglik Ocagi

Aile hekimliginin ilk olarak bagladigi Diizce'de aile hekimligi 6éncesinde, saglik
ocagimizda tiim calisanlarimizla birlikte ekip anlayisi ile 6nceligi koruyucu hekimlik
hizmetlerine vererek goérev yapiyorduk. Mahalle ve kéy gezilerimizi diizenli bir
sekilde yapiyorduk. Her eve o evin bir ferdiymis gibi rahatlikla giriyor ve aile bire-
yi gibi iletisim kurabiliyorduk. Bu gorevlerimizi performans kaygilariyla degil,
inandigimiz degerler icin layikiyla yapmaya calistyorduk.

12 Kasim 1999 Kaynagh depreminde Kaynasli'nin %90'1 yerle bir olmustu. Benim
yasadigim saglik ocagi lojmani tamamen yanmisti. Depremzede olmama ragmen
depremin ilk anindan itibaren mesle@imi yapmak durumundaydim. Tek katli sag-
lik oca@ binasi yikilmamisti. Art¢t depremlerin devam ettigi anlarda tedirgin bir
sekilde bina igine girip aldigimiz tibbi malzemelerle enkazdan cikarilan yaralilara
ilk miidahale yapmaya calistyorduk. Saglik ocaginda goérevli ti¢ hekim olmamiza
ragmen depremden sonraki glinlerde diger hekim arkadaslarim depremzede ol-
manin psikolojisiyle yoreden uzaklagmisti. Saglik memuru, hemsire, ebe, sofér ve
hizmetli arkadaslarimizla hizmet vermeye calisiyorduk.

Hizmeti yikilmayan saglik oca@i binasinda degil, cadirlarda vermeye calisiyorduk.
Ttrkiye'nin bircok yerinden gelen saglik calisanlari saglik hizmetlerinin, ézellikle de
acil ve tedavi hizmetlerinin verilmesinde bulyiik katki sagladilar. Yizlerce saghk
calisani gelmis olmasina ragmen depremzede vatandaglar saglikla ilgili sorunlarin-
da beni aryorlardi.

Depremde yaralanan, yakinlarini kaybeden insanlar kendilerini taniyan, kendileri-
nin tanidi@ bildigi bir yiizi anyorlardi. Saglik ocaginda gorev yapan diger hekim-
ler gitmemis olsaydi onlari da arayacaklardi. Distiniiyorum da su anda uygulanan
aile hekimligi o zamanlar uygulaniyor olsaydi ve aile hekimlerinin bir kismi bolge-
den uzaklagsaydi depremzedeler tanidik bildik bir yiz aradiklarinda ne yapacak-
lardi? Saglik ocagi sisteminde tiim hekimler dontisimlii olarak tim goérevleri yapi-
yor ve tim ntifusa hizmet veriyordu ve hekimlerden biri bile olsa o hekim tanidik
bildik bir ytizdi.

Depremden sonraki glinlerde koruyucu hekimlik hizmetlerinin de verilmesi gereki-
yordu. Bebek ve cocuk agilari, izlemleri, gebe izlemleri ve diger hizmetleri verirken
dizgliin doldurulmus ETF’lerden cok yararlandik. Kag bebege asi yapmamiz ge-
rektigini, kac bebegin izlemini yapmamiz gerektigini ve bu bebeklerin kimler oldu-
gunu saglik oca@ kayitlarimizdan tespit ediyorduk.

Deprem sonrasinda saglik ocagi kayitlarimizla katki sagladigimiz 6yle bir hizmet
vardi ki deprem 6ncesinde aklimiza hi¢ gelmemisti. Diizenli yardim saglayan kisi
ve kuruluglara ne kadar siit, ne kadar bebek bezi gerektigi konusunda kayitlarimiz
aracih@ ile yardimda bulunuyorduk. Sut, bebek bezi, giysilerin hangi ailelere ve-
rilmesi gerektigini tespit ediyorduk.
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Saglik ocagimizda ekip anlayisiyla, dayanigmayla hizmet veriyorduk. Deprem 6n-
cesinde koylere, mahallelere ekip olarak gidip tespitleri, izlemleri, asilari, egitimleri,
muayeneleri yapiyorduk.

Deprem sonrasinda tiim depremzedeler gibi saglik ocadi calisanlari olarak bizler
de barinma, gida ve diger ihtiyaclarimiz konusunda sikintilar yasadik. Barinma
konusunda saglik ocagi bahgesine kurdurdugumuz iki blyik cadirda ailelerimizle
beraber kalmaya basladik. Ekip anlayisimizi barinma konusunda stirdiirmuistik.

Glinimuzde aile hekimligi sisteminde; saglik ocagi galismalarimizda yaptigimiz
hizmetleri, aile hekimi ve diger saglik calisani vermeye calisiyor. Ekip anlayisinin
ortadan kalkti@, tedavi edici saglik hizmetlerinin éncelik kazandig aile hekimligin-
de koruyucu hekimlik hizmetleri geri planda kalmaktadir. Saglik calisanlar1 arasin-
daki dayanigsma ortadan kalkmaktadir.

Etik degerlerin zarar gordiigl bir ortam olugsmustur. Saglik ¢alisanlari igin gliven-
cesiz, gelecegi belirsiz bir calisma hayati olusmustur.

Desteklenen ve gelistirilen bir saglik oca@i ortaminda yeniden calismak dilegiyle...
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2011’DEN BAKISLA E\{RENSEKiZ SAGLIK
OCAGI

) Dr. A. Onder PORSUK
2006 Nusret Fisek Saglik Ocagi Odulii, Kirklareli Evrensekiz Saglik Ocagi

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi tzerine bilimsel olarak yazilmadik ctimle
herhalde kalmamistir. Ama duygusal olarak yazilacak kelimeler de herhalde hig
bitmeyecektir. Ulkemizdeki saglik hizmetleri anlayisini adeta bir devrim niteliginde
degisikliklere ugratan 224 sayili Yasa’'nin, vatandaglarimiza en somut yansimasi
olan saglik ocaklari, saglik calisanlarina da halkla buitlinlesme, onlarin sorunlarini
yerinde gorme ve ekip anlayist icinde ¢oziimler tiretme olanagi vermistir. Bunun
mikro Olgekte bir 6rnegdi olan Evrensekiz Saglik Ocagi, eleman temininde glglik
cekilen, baska bir deyisle kimsenin calismak istemedigi bir saglik ocaginin, birkag
yil icinde 6dulli bir saglik oca@i haline getirilmesinin 6ykusudir. Saglik ocagr eki-
binin duygularini da yansitmak amacini tagiyan bu yazi bir gecmise éykiinme ol-
may1p, genc meslektaglarimiza hicbir durumda karamsarligi kapilmamalari gerek-
tigi mesajini vermeyi amaclamaktadir. TTB eski bagkanlarindan Sayin Dr. Fisun
Sayek’in kaybedilme yil dontimiinde yayinlanmasinin da yazinin mesajina ayri bir
anlam kataca@i diistinilmektedir.

& % ES

Giris

Turk Dil Kurumu’'nun yayinladigi Buytik Turkge Soézlik’e gore ocak kelimesinin on
bir tane es anlami bulunmaktadir. Bu es anlamlardan bir tanesi; ayni amag ve
dustinceyi paylasanlarin kurduklari kurulus veya toplandiklari, gérev yaptiklar yer
olarak tanimlanmaktadir’. Bu tanimdan yola cikarak saghk ocagi, bagvuran ya da
bagvurmayan, gereksinim duyan ya da duymayan, toplumun ya da bireyin, ayirt
etmeksizin herkesin saghgini oldugundan daha iyiye gotirmeyi amag¢ edinmis
sag@likcilarin toplandiklari, gorev yaptiklar: yer olarak tanimlanabilir. Saglik ocagi-

nin bugtine kadar pek ¢ok bilimsel tanim1 yapilmigsa da duygusal taniminin da bu
oldugu dustntlmektedir.

Evrensekiz Saglik Ocagi detayli olarak aciklanacagi lizere bu yaziya konu olan
ekibin ilk g6z agrist olmustur. Bu nedenle bir isyeri olmaktan 6te, tarifi zor bir duy-
gusal bag olusmus bir mekén olarak da tanimlanabilir. Ama ne yazik ki hayatta
her giizelligin bir sonu oldugu gibi, Evrensekiz Saglik Ocagi da tarihteki yerini al-
mugtir.

Fiisun Abla

Sevgili Fiisun Sayek, konusurken secti@i kelimeler, ses tonu, durusu, bakisi kisaca
beden diliyle sevecen mesajlar veren, saghigin bir butiin olarak hep daha iyiye
gotirtlmesi icin caba sarf eden ve 6émriinin 6nemli bir kismini Turk Tabipleri
Birligi'ne (TTB) adamis ¢ok degerli bir bilim insani olarak hatirlanmaktadir. Kendi-
siyle cok samimi olmayanlar dahi, ona Fisun Abla demekte bir mahsur gérme-
miglerdir. Cok agir hasta oldugu dénemlerde bile gevresindekilere pozitif enerji
verdigi bilinmektedir. Onun bu durusu aslinda hepimize en olumsuz kosullarda
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dahi yilmamamiz gerektigi mesaji olarak degerlendirilmektedir. Kaybedilenin arka-
sindan “yeri doldurulamaz” demek cok Klise bir sozdiir ama gegen giinler onun
icin bu sozlin klise olmadigini ispat etmistir. Basta hekimler olmak tzere tim saghk
calisanlar1 Fiisun Ablalarini hep iyi duygularla ve rahmetle anmaktadirlar.

Evrensekiz

Evrensekiz, cografi konum olarak Marmara Bolgesi'nde yer almaktadir. Bilindigi
tizere Marmara Bolgesi'nin Istanbul ve Canakkale Bogazlar'min kuzeyinde kalan
kismina Trakya denmektedir ki, Evrensekiz adeta bir ticgene benzeyen bu bolge-
nin orta noktasindadir. Kirklareli ili Lilleburgaz ilgesi sinirlari icinde kalan Evrense-
kiz Beldesi, Tekirdag-Kirklareli il sinirinda bulunmaktadir.

Diiz bir arazi tizerine kurulmus olan Evrensekiz Beldesinin tarima ¢ok elverisli ge-
nis arazileri, beldenin hemen yanindan gegen Evrensekiz Deresi’'yle hayat bulmak-
tadir. Bu derenin 6niinlin bir setle kesilmesiyle olusan golet de, 6zellikle belediye-
nin agaglandirma galismalari sonucu, sulama amacinin yaninda, mesire yeri olma
ozelligine de kavusmustur.

Evrensekiz konum olarak I¢ Trakya'da ver aldigi icin yazlar sicak ve az yagsl,
kislar1 ise nispeten iliman ve yagisli bir iklime sahiptir.

Evrensekiz Beldesi’nin Tarihcesi

Evrensekiz Beldesinin sinirlari icerisinde bulunan arkeolojik kalintilardan, bu yore-
nin Bizans déneminde de bir yerlesim merkezi oldugunu anlagilmaktadir. Evren-
sekiz isminin etimolojisi konusunda da degisik rivayetler vardir. Bunlardan bir
tanesine gore, beldenin ismi Trakya'nin Tturkler tarafindan fethinden sonra, Ahi
Evren’in Malkara’da yerlesen Ahi Musa’ya el vermesi ve Trakya’da Ahi Evren
hareketinin yayginlasmasiyla iligkilendirilir. Bir diger rivayete gore baslayan “ki-
ran” hastaligindan bu boélgede yasayan sekiz “evren” kurtulmus ve bugtinkii Ev-
rensekiz’in ilk temellerini atmiglardir. Bagka bir rivayet de, Evrensekiz adinin Liile-
burgaz’in da iginde bulundugu bu yoéreyi fetheden Evrenos Bey’den geldigidir (2).

Demografik Yapi

Evrensekiz Beldesinin 2005 yil ortasi ntfusu 3.632 kisidir. Beldenin toplam hane
sayist 997 olup, ortalama hane halki buytkligli 3,6 olarak hesaplanmigtir. Niifu-
sun yas gruplarina gore dagiliminda erkeklerde en yogun grup %9,2 (n=168) ile
20-24 yas grubu, kadinlarda %8,1 (n=147) ile 10-14 grubu olusturmaktadir. 65
yas Ustli grup toplam nifusun 12,8’ini (n=464) olusturmaktadir. Nifusun egitim
durumuna goére dagiliminda her iki cinsiyette de en biiyiik grubu ilkokul mezunlari
olusturmaktadir (Tablo 1) (3).

Tablo 1: Evrensekiz Saglik Oca@ Bolgesinde Nifusun Egitim Durumuna Gore
Dagilimi (2005)

o OKUR | ,vur |iLk |ORTA | . YUKSEK
CiNSIYET ;éé?{z vrone loxor loxor HSE | oxor TOPLAM
Erkek 1% |12%  |279% |93% |88% |12% 9%
Kadm 36%  |43%  |295% [66% |48% |08% 51%
TOPLAM | 5.7%  |55%  |57.4% |158% |13.6% |2.0% 100%
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Ekonomik ve Sosyal Yap1

Evrensekiz Beldesi'nin ekonomisi fabrikalarda calisan gencler ve daha ileri yaslar-
daki ciftciler olarak 6zetlenebilir. 2005 yili verilerine gore, nifusun sosyal gtiven-
ceye gore dagihmi %41’i SSK, %16 Bag-Kur, %7 Emekli Sandigi, %4 Yesil Kart
ve cogunlugu tarm sektoriinde calisanlarin olusturdugu %32 sosyal gtivencesi
olmayanlar seklindedir. Bunun yaninda sayica az olmak tizere esnaflar ve biliyik
tliccarlar da Evrensekiz'de bulunmaktadir.

Belde verimli tarim arazilerinin ortasinda kurulmus bir yerlesim birimi olup, sula-
maya uygun arazilerde pancar, misir gibi bitkiler yetistirilirken, arazinin genis bir
kisminda bugday, arpa gibi hububat, aycicegiyle dontisimli olarak ekilmektedir.
Bahge bitkilerinin tretimi ise genellikle yerel tiiketime yonelik olarak yapilmakta-
dir. Kiiclikbas ve buylikbas hayvanlarin bakildigi hayvancilik tesisleri genellikle
kiiglk igletme boyutundadir.

Saglik oca@ bolgesindeki 997 hanenin tamaminda sebeke suyu mevcuttur. Her
hanede elektrik ve telefon baglantisi imkani mevcuttur. Beldede kanalizasyon sis-
temi bulunmayip, 628 hane foseptik cukurlu, 369 hane tek cukurlu tuvalet kul-
lanmaktadir. Copler belediye tarafindan toplanmakta ve vahsi depolama olarak
bilinen yontemle bertaraf edilmektedir.

Trakya'nin bliyiik cogunlugunda oldugu gibi, Evrensekiz de cesitli tarihlerde Bal-
kanlar’dan go¢ almstir. Belde halkinin tamamina yakinini Musliman ntfus olus-
turmakla birlikte, mezhepler konusunda ¢ok cesitli bir yapi vardir. Ancak cesitli
kokenlerden gelen insanlar barig icinde yasamaktadirlar (3).

Kiiltiirel Ozellikler

Evrensekiz’in Kkiilttrel ozellikleri, cografi yapt olarak tam ortasinda bulundugu
Trakya’'nin butin ozelliklerini icermektedir. Kiiltiirel 6zelliklerin en iyi gorildigu
ortamlar diigiinlerdir denilebilir. Hareketli Trakya ttirkileri esliginde ¢ok cesitli
sebeplerle yapilan digtinler (evlilik, stinnet, asker ugurlama, asker karsilama vb),
halkin klttrel ozelliklerini devam ettirebilmesi agisindan bir firsat olusturmaktadir
(3).

Evrensekiz Saglik Ocag

Baslangigta 12 km uzakliktaki Ahmetbey Beldesi’'ne bagli bir saglik evi olarak ku-
rulan Evrensekiz Saglik Evi, 7 Aralik 1992 tarihinden itibaren “Evrensekiz Saglik
Ocagl” adiyla hizmet vermeye baslamistir. Kendisine ait bir binasi bulunmayan
saglik ocadi iki kez yer degistirdikten sonra, 1995 yilinda bu tarihten on yil 6nce
belediye hizmet binasi olarak insa edilmis olan binaya tasinmistir. Ancak belediye
yeni binasina tasinirken, hicbir tadilat yapilmamis ve bina oldugu gibi sembolik bir
kira bedeli karsih@ Saglik Bakanligi'na devredilmistir. Tabiri caizse harabe vaziyet-
teki bina, 2003 yilina kadar mevcut haliyle kullanilmistir. Tabii bu stiregte higbir
hekim meslektagimiz, kimisi biirokratik, kimisi kisisel sebeplerle pek bir sey yapa-
mamiglar ve miimkiin olan en kisa siirede tayin olup gitmislerdir. Sonucta Evren-
sekiz Saglik Oca@1 gerek doktor, gerekse saglik personelinin calismak istemedigi,
eleman temininde giicliik gekilen bir kurum haline gelmistir.

2003 yilinda ¢ikarilan 4924 sayih “Eleman Temininde Guglik Cekilen Yerlerde
Sozlesmeli Personel Calistirilmasina Dair Kanun” kapsaminda Evrensekiz Saglik
Ocagr’'na tamami sozlesmeli bir doktor, bir ebe, bir hemsire ve bir saglik memuru
atanmustir. 657 sayili Kanun’a tabi memur olarak calisan tek ebenin de hastaneye
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tayin edilmesi sonucu, Evrensekiz Saglik Ocagi sadece sozlesmeli personelin calis-
131 bir saglik birimi haline gelmistir.

2004 yih basinda goreve baslayan bu ekip taseron firma elemani olarak géreve
baglayan hizmetli personelin de katilimiyla kurumlarini bir “saglik ocagi” haline
getirme calismalarina baslamuslardir. Oncelikle kisisel saglik fisleri ve ev halki tespit
figleri diizenlenmis ve o tarihlerde kullanilmakta olan bir otomasyon sistemi olma-
didi i¢in bilgiler personelce yapilandirilan veri tabanina aktarilmistir. Bu galismaya
paralel olarak saha ziyaretleri ve diizenlenen toplantilarla halkla butiinlesme ca-
lismalart yapilmistir. Yine bir ilk olarak saglik ocagr saglik kurulu olusturularak
yonetime halkin katilimi saglanmistir. Bu sayede saglik ocagi ilag yazdirilan yer
olarak taninmaktan kurtarilip, saglik hizmeti alinan yer kimligi yeniden kazandiril-
mugtir.

Diger bir yandan da halkin katilimiyla binanin fiziki kosullarinin diizeltiimesine
yonelik girisimler baglatilmistir. Evrensekiz Saglik Oca@i’'nin o gline kadarki sansiz-
lig1 olan, binanin Belediyeye ait olmasi nedeniyle Bakanh@in herhangi bir yatirim
yapmamas!, Belediyenin de kiraladigi binaya para harcamak istememesi kisir
dongusu kinlarak, fiziki sartlari da bir saglik kurulusu olmaya uygun hale getiril-
mistir. Once sakayla baslayan, sonra ciddilesen Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii-
ne aday olma fikri, saglik ocagi ¢alisanlarina o gline kadar calistiklari ilde kimsenin
ulasamadi@1 ve ne yazik ki bundan sonra da ulasamayacag@i bir onura kavustur-
mustur (3).

Nusret Fisek Saglik Ocagi Odiilix

TTB Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii, tilkemizde bir saglik ocagmin kurum olarak
alabilecegi en saygin 6dul olma 6zelligini hep korumustur. Bu 6dilin en 6nemli
ozellikleri arasinda; saglik ocadi ¢alisanlarinin timtine verilmesi, maddi bir odl
olmayist ve hak etmeleri halinde birden fazla saglik ocagina verilebilmesi sayila-
bilmektedir?. Evrensekiz Saghk Ocagi ekibinin 6diilii kazanmasinin nedeninin &z
verili calisma, istemek ve inanmak kelimeleriyle 6zetlenebilecegi diistinilmektedir.
Saglik ocagi ekibinin tamaminin sézlesmeli personel, hatta o glintiniin deyimiyle
“cakili kadro” olmasi, yani en kisa stirede gitme sanslarinin olmamasi, standart
memurlara gore daha yliksek maas aldiklari icin (sanki sugmus gibi) maruz kaldik-
lart igneleyici sozler, Bakanlik da dahil (lcret harig) sozlesmelilere her ortamda
uygulanan negatif ayrimcilik ekibi motive eden 6nemli faktorler olmustur.

Nusret Fisek Saglik Ocag Oduiliniin en énemli kazanimi, komsu Edirne ilinde
aile hekimligi sistemine gecildikten sonra elde edilmistir. Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Halk Sagligi AD kendi illerinde saglik ocagi kalmadid icin, mezunlarinin
saglik ocagi calismalarini yerinde gorebilmesi agisindan, intern doktorlari diizenli
olarak Evrensekiz Saglik Ocag’na gétirmiistir. Ilimizin, Edirne’ve gére cografi
olarak en uzak noktasindaki, hem de eleman temininde gtigliik cekilen bir saglik
ocaginin, birkag vil icerisinde 6rnek model niteligini kazanmasinin onuru, geng
meslektaglarimizla tanismanin mutluluguyla birlesince 6dulin anlami daha iyi
anlagilmaktadir. Bu calismalar 13. Pratisyen Hekimlik Kongresi'nde de bir poster
sunum olarak bildirilmistir. (Resim 1)
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Resim 1:Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ogrencilerinin Halk Saghg Egitiminde

TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

Evrensekiz Saglik Ocagr Gezilerinin Degerlendirilmesi Calismasi Posteri

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi intorn Dr.larinin
Halk Saghgi Egitiminde
Evrensekiz Saglik Ocagi Gezilerinin Degerlendirilmesi

Dog. Dr. M. ESKIOCAK ' Dr. A. 0. PORSUK 2 Yrd. Dog. Dr. U. BERBEROGLU '

* Trakya Universitesi Tip Fakilltesi Halk Saghigi Anabilim Dalr.
2 Evrensekiz Saghk Ocag, Lileburgaz, Kirklareli.

GIRIS ve AMAC:

Ulkemiz igin en uygun birinci basamak saglik sunum modeli olan saglik
ocaklari sisteminin mezuniyet 6ncesi Halk Saghg intémluk déneminde
taninmasi ve c¢aligmalarinin incelenmesi tip egitiminin 6nemli bir
pargasidir. Edirne ilinde “Aile Hekimligi Tarkiye Modeli” uygulamasi
bagladigi igin, Trakya Universitesi Tip Fakiltesi (TUTF) son sinif
ogrencileri, Halk Saghgr Anabilim Dali egitim programi kapsaminda,
Kirklareli ili Luleburgaz ilgesi Evrensekiz Saglik Ocagi'ni ziyaret
etmektedirler. Bu ¢alismanin amaci Evrensekiz Saglk Ocagi'na yapilan
ziyaretleri degerlendirmektir.

RESIMLERLE BIR GUNUN OZETi:
[nT ve beklentilerin

1) Evrensekiz Saglik Ocagi'nin neden Prof. Dr. Nusret Fisek Saghk
Ocag Odulune layik goralduguna ogrenmek

2) Saglik ocaginin caksmalarini yerinde gorerek teorik ve pratik
arasindaki farki 6grenmek

3) Aile saghg merkezi ile saglik ocag) arasindaki farklan yerinde
gormek

4) Mezun olmadan once bir saglik ocagi tanimak

5) Saglik ocagi hizmetlerini, kayitiarini, yonetimini gorerek anlamak

|2) Saglk Ocag Tanitimi I

Odalar ve iglevlerinin ebe ve saglik memuru
tarafindan tanitimindan sonra Evrensekiz Saglik
Ocaginin poliklinik muayene odasi toplanti salonu
gibi duzenlenerek, Dr. A. Onder Porsuk
ogrencilere saglik ocagi caligmalariyla ilgili sunum
yaparken

Artik geleneksellesen 6gle yemegi:
ayakustl kofte ekmek ve ayran

prp— Ogrenciler i gruba
< bélanmus ve saglik
ocagina yeni basvuran,
cesitli sorunlari olan ti¢
degisik aileye nasil
yaklasacaklarini
tartigirlarken

Saglik ocadi personeli yorulan zihinlere sicak
cay desteginde bulunurken

SONUCI Aile Hekimligi uygulamasi ile saglik ocaklarinin kapatilmasi, birinci basamak saglik hizmetlerini
yerinde tanima ve uygulamalari gérme olanagini ortadan kaldirmistir. Birer glnlik gezi ile de olsa saglk ocag:
ziyareti yararli olmustur. Bu baglamda Evrensekiz Saglik Ocagi ziyaretinin 6grencilerin beklentilerini buyuk élgtide daha da yararli olurdu.
karsiladigi ve mezuniyet sonrasi calisma dénemi igin 6nemli katkilari olacagi sonuglarina ulagiimistir.

Anahtar kelimeler : Halk Saghgi intérn Egitimi, Saglik Ocagi, Aile Hekimligi

e-posta : onderporsuk@gmail.com

ilk ve Tek’ler

GEREC VE YONTEM:

08.03.2007 — 14.08.2008 tarihleri arasinda 1543 intérn hekimden olusan
toplam 17 grup Evrensekiz Saglik Ocagini sorumlu 6gretim Uyesi esliginde
bir tam giin ziyaret etmistir. Sorumlu 6gretim Gyesi tarafindan gin
baslangicinda ziyaretin amag ve 6gretim hedefleri anlatilimig, giin sonunda
da izlenimler tartisiimistir. Evrensekiz Saglk Ocagi, 2006 yilinda TTB
“Prof. Dr. Nusret Fisek Saglik Ocagi Odulu” almis, halen 3622 nufusa
hizmet veren, 1 hekim, 1 saglik memuru, 1 ebe ve 1 hizmetli olmak Gzere
toplam 4 personeli bulunan bir saglk kurulusudur. Ziyaret sirasinda
uygulanan yapilandiriimis egitim prog N lari d lendirilmisti

BULGULAR:

Katilimcilann tamami TUTF son sinifinda Halk Saglgi intérn egitimi
almakta olan 6grencilerdir. Saglik ocagi ziyareti baginda, kisa bir tanigma
ve saglk ocaginin gezimesi sonrasinda, ocak hekimi tarafindan
beklentiler alinmig, beyaz tahtaya yazilip fotograflanarak kayit altina
alinmistir. Ogle oncesi programda saglk ocagi ve verilen hizmetlerin
tanitimini iceren bir sunum gergeklestirilmistir. Ogleden sonra saglik
ocagina degisik sorunlarla bagvurabilecekleri kurgulanmisg tg ayrn aileye,
bir saglk ocagi ekibinin nasil yaklagsmasi gerektigi konusunda grup
caligmasi yapilmistir. Yapilan grup ¢aligmalarinin sonuglan bitin grupla
tartisilmistir. Gun sonunda da égrencilerden geri bildirim alinarak, yine
ayni yontemle kaydedilmistir. Saglik ocagindaki caligmalar sirasinda
projeksiyon, beyaz tahta gibi araglar kullaniimigtir.

[6) Grup cal

“Saglik ocaginiza ilk defa bagvuran bu aileye
nasil yaklagirdiniz?” konulu grup ¢aligmasi
sonrasinda grup sézciisii sunum yaparken

|7) Giinin Degerlendirilmesi

Her katimcidan mutlaka bir olumlu bir
olumsuz geri bildirimde bulunmasi
istendigi icin, saglik ocagi hekimiyle
birlikte hasta muayene etme imkaninin
saglar saha galigmalarina

| gibi ciddi pr in Omegin bu fotografin gekikdigi gun
yaninda, duvar kaplamasinin rengini sular kesikmig ve 63le yemeginde
begenmemek bile olumsuz geri yenilen kofteyi gok begendikleri igin

bildiriml K labili Edirne'de bir subesinin olmamasi
ildiimlere konu olabiliyor. olumsuz geri bildirim olarak

degerlendirilmis!

kat

|a) Hatira fotograflari ve ugurlama |

TOPLANTI SONRASI| GERI
BILDIRIMLERDEN:

1) Pratisyen hekimlige bakis
agim degisti.

2) Polikliniklere ve saha
caligmalanna da katilma
olanagimiz olsa daha iyi
olurdu.

3) Bizimle ilgilenilmesinden
memnun olduk.

4) Beklentilerimiz kargilandi,
ancak daha uzun siireli olsa

5) Saglik ocaklarimizin degerini
simdi daha iyi anladim.

6) Okulda égrendigimiz teorik
bilgiler simdi yerine oturdu.

Evrensekiz Saglik Ocagi ekibi birgok ilk ve tek olarak nitelendirilebilecek olay: sag-
lik ocaginda gecirdikleri siirede yasamislardir. Odiil kazanan ekibin calistigi ilk ve
tek (ne yazik ki bundan sonra da olamayacak) saglik ocagi Evrensekiz Saglik Oca-
gr’dir. Evrensekiz Saglik Ocagi, Kirklareli ilinde bu 6dili kazanan ilk ve tek saghk
ocagi oldugu gibi, tilke capinda calisanlarinin tamami sézlesmeli personel olarak

odl kazanan ilk ve tek sa@lik ocagidir.
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Ficus Carica

Ficus Carica, dutgillerden, asil yurdu Akdeniz kiyilari olan, yapraklart genis dilimli
bir aga¢ ve bu agacin etli, tath yemisine verilen isim olarak tanimlanmaktadir.
Bildiginiz “incir”’in latince adidir. Incir, icerdigi besin égeleriyle saglk acisindan
cok faydali bir meyve, incir agact da bu faydali meyveyi bize veren agac olarak
bilinmektedir. Ama bizim oca@in yanina gelince “ocagina incir agaci dikmek” gibi
bir deyim olusuyor ki “birinin evini barkini dagitmak” anlamina gelmektedir (1).

Nusret Hocanin biyiik cabalarla tlke capinda yayilmasi igin émrini vakfettigi
“SAGLIK OCAKLARTI”, ismi “AlLE SAGLIGI MERKEZI” olarak degistirilerek fiziki
olarak yerinde dursa da, islevi, gorevleri ve en 6nemlisi ruhu kalmadi@ icin fiilen
yok olmuglardir. Belki de gelecege isik tutmasi acisindan cevaplanmasi gereken en
énemli soru “ocagimiza incir agaci”ni kimin diktigidir. Ister iktidarda, ister muhale-
fette olsun, saglikcilarin arasinda siyasi, ekonomik, kisisel rant kaygilar1 yetmezmis
gibi bir de son glinlerde oldugu gibi etnik milliyet¢ilik kaygilarini da katarak, saglik
politikalarina yon vermeye talip olanlarin, halkin sagligini kendi ¢ikarlarina alet
etmeye calishd@ ortamlarda, saglik calisanlarinin ocaklarina dikilecek daha cok
incir agaclar1 oldugu diistinilmektedir.

Kaynaklar
1. Turk Dil Kurumu Buytik Ttirkce Sozliik, www.tdk.gov.tr, erisim tarihi:15.08.2011
2. Evrensekiz Belediyesi Tanitim Kitapcigi, Evrensekiz, 2004
3. Nusret Fisek Saglik Ocag Odiila Calisma Raporu, 2006
4. Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii Yonergesi, www.ttb.org.tr
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BALIKESIR MERKEZ 3 NO’LU SAGLIK OCAGI

) Dr. Ozlem GUNDOGDU
2007 Nusret Fisek Saglik Ocagi Odulti, Balikesir Merkez 3 No’lu Saglik Ocagi

1961 Anayasasi ile saglik ve sosyal gitivenlik yoniinden Cumhuriyet déneminin en
o6nemli ilkeleri getirilmistir. Saglik ve sosyal gtivenlik, devletin temel gorevi ve va-
tandaslarin Anayasal hakki olarak sayilmis, Anayasa hiikmi olarak 12 Ocak 1961
de 224 sayili “Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” Hakkinda Yasa cikarilmistir.
Bu nedenle Turkiye’ de saglik ocaklarinin ve cagdas hekimlik uygulamalarina ge-
cilmesinin miladi 1961 yilidr.

Saglik Ocagi bir ulusal olusumudur, tilkemizin sartlari géz 6ntine alinarak tilkemize
ozel olarak olusturulmus bir sistemdir. Temel tip pratiginde ve genel tip pratiginde
gorev almakla birlikte toplumsal konularda da gorevleri bulunmaktadir.

Saglik politikasinin drgitlenmesinde Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici
saglik hizmetleri bir arada yuritiilmekte ve “ilk basamak saglik hizmetini” saglik
evi saglamaktadir. Saglik oca@ araci ile basvuran hasta icin hizmetler ticretsizdir.
Sosyallestirmede hekimler tam giin ¢alismaktadir.

Prof Dr. Nusret Fisek, "Sosyallestirme Kanunu'nun en 6nemli kismi, devrim niteli-
gindeki karari, birinci basamag@: kurmaktir. Batida saglik hizmetlerinin ¢ok mi-
kemmel olusunun nedeni hastanelerin iyi olusu degil. Birinci basamak saglik hiz-
meti var. Hastalarin %95° ini evde ve ayakta tedavi ve takip ediyorlar. Bizde bu
yok. Sosyallestirme Kanunu'ndaki érgiitlenmede koéyde ve kentte saglik ocaklari
kurarak, halkin kolaylikla kullanabilecegi sekilde hizmet sunma esastir." demekte-

dir.

Ik olarak 1963’te Mus'ta baslayan uygulama daha sonra Bitlis, Hakkari, Van ve
Etimesgut ile devam etmistir. 1967 yilinda tiim dogu illerine yayginlastirilmistir.
Kademeli olarak tim tlkeyi kapsayacagi varsayilmis, tilkedeki saglik hizmetlerinin
15 yil icinde (1978'e kadar) biitiin Tirkiye'de saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi
ongorilmustir. Ancak mimkin olmamuistir.

224 sayili yasani 6z:

e Nifus tabanh hizmet,

e Herkese esit ve ulasilabilir hizmet verilmesi,

e Kademeli (basamakli) saglik hizmeti verilmesi,

e Koruyucu ve tedavi edici hekimligin i¢ ice entegre hizmet olarak verilmesi,

e Saglik hizmetinin bir ekip isi olarak goriilmesi,

e Hizmetin vatandasa ek parasal yik getirmeden devlet gorevi sayilmasi,

e Toplumsal katilim, sektorler arast igbirligi,

e Geri bildirimi iceren sevk zinciri gibi ileri ve cagdas ilkeleri kapsiyordu.
Lojman, malzeme, personel saglanmadan ve yeterli niifusa ulasmadan o bolgede
sosyallestirmenin uygulanamayacagi temel ilkeleridir.
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Ekip Hizmeti

e Hizmetin kalitesini arttirmak,

e Motivasyonu ve isten alinan tatmini arttirmak,
e Hiyerarsik baskilar1 azaltmak,

e Var olan stireci gelistirmek,

e Verimi arttirmak,

e Yeni hizmetlere yonelik fikir gelistirmek,

e Problem ¢ozme gliciini arttirmak.

Birgok tlke sosyalizasyon uygulamasindan etkilenmistir. Temel Saglik Hizmetleri
anlayisi uluslararasi diizeyde kabul gormustiir (1978 Alma Ata).

Sosyalizasyon

e Uygulama 1969-71 déneminde yavaslamistir.

e Herkese esit, licretsiz saglik hizmeti anlayisi yerine, sosyal glivenceye bagli
saglik hizmeti anlayisi (Memurlar Emekli Sandigindan (Kurum tabiplikleri),
isciler SSK'dan (hastane, istasyon, isyeri hekimligi), esnaf kendi cebinden
(Bag-Kur 1985’te saglik hizmeti sagladi), koyla ??? bir olctide saglik oca-
gindan)

¢ Anayasa’da saglik hala bir hak ve devlet ytikiimliiligi olarak kaldi.

“1963-1965 yillan arasinda basan ile uygulanmighir.1966 yilindan baglayarak
glinimtiize kadar basarisiz bir uygulama olarak gelmistir”.Dr. Nusret FISEK

1972-77 yillarinda uygulama kendi haline birakilmustir.

1978 vilinda Ecevit, sosyallestirmeyi yeniden canlandirmak icin saglik hizmetleri-
nin sosyallestirildigi illerde Tam Guin Yasasi ile hizmeti cazip hale getirmistir. Sag-
lik ocaklar1 yeniden hekim ve diger saglik personeli dolmustur. Geciktirilen sosyal-
lestirmenin 1981 yilina kadar tamamlanmasina karar verilmistir.

12 Eylil déneminde 1982 Anayasast ile saglik hak olmaktan cikarilmistir, devlet
yukumliliklerini terk edip, saglikla 6zel sektoriin desteklenmesine ve genel saglik
sigortasina vurgu yapilmistir. Tam Gin Yasasi kaldirilmistir. Hekimlere zorunlu
hizmet getirilmistir.

Sosyalizasyonun Uygulama Eksiklikleri

e Siyasal iktidarlar ve buirokratlari yasanin uygulamasini istememislerdir (Po-
litik kararlilik gosterilmemistir.).

e “Sosyallestirme” (sosyalizasyon=topluma uyum saglamak) terimine tepki
duyulmus ve kavranilmamustir.

e Merkezi blitgeden birinci basamak 6zellikle finansman, altyapt ve personel
yoniinden yeterince desteklenmemistir.

e Hekim ve hekim dist personel hizmet gerekleri ve 6nceliklerine uygun olan
egitim stirecinden gegirilmemis ve birinci basamaga uygun hekim yetistiri-
lememistir.

e Cok sayida ve yetersiz tip fakiiltesi acilmistir (1970’de 9, 1980°de 19 iken,
2004 yilinda 50, 2008 yilinda 66 olmustur).

o Ogrenci kontenjanlari ¢ok fazla arttirilmistir.
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e Saglik yoneticisi olarak; yetersiz Kisiler tercih edilmistir (Oysa 224 sayili
Yasa'nin 24. maddesi “yansiz ve adil bir atama, yer degistirme ve ytiksel-
me” hikmiinu getirmekte idi).

o Ogzellikle sehirlerdeki saglik ocaklari yeterince gelistirilememistir (bina, loj-
man, arag-gerec, malzeme).

e Niifusa gore saglik ocaklart ve saglik evleri yeterince tamamlanamamis ve
binasi olmayan yerlere saglik personeli gonderilmistir.

e Sevk zinciri hi¢gbir zaman geregi gibi isletilememistir.

e Saglik kurullar1 maalesef yeterince olusturulamamustir.

e Yeterli binek araci saglanamadigindan gezici hizmetler yapilamamustir.

o lag destegi gerektigi sekilde saglanamamustir.

e Kanun geregi verilmesi gereken 6denekler ve yolluklar higbir zaman veril-
memistir.

e  Gecici gorevlendirmeler rutin uygulamalar haline getirilmistir.

e Adli tip uygulamalari amacini asan sekilde angarya olarak yaptirilmis, he-
kimlere tibbi bilirkisi ticreti 6denmemistir.

Genel Saglik Sigortasi, 6zel sektore tesvik, saglhgin ticarilestirilmesi, 1987 Saglk
Hizmetleri Temel Kanunu ile 224 sayili Sosyallestirme Yasasi'nin kadiik hale geti-
rilmesi, 1990 Saglik Sigortasi Yasasi (Sag-Kur) calismalart yapilmistir. Bu dénemde
saglik icin cepten yapilan harcamalar %51 artmistir. Tegviklerin de etkisiyle 1990l
villarda 6zel saglik sektdriiniin 6zellikle tedavi edici hizmetlerde agirligi giderek
hissedilir hale gelmeye baglamistir.

1990’Ii yillarda yogunlasan bir bagka gelisme kamu saglik kurumlarinin yatirim,
yenileme ve koruyucu hizmetlere ayrilan bitceler acisindan zora sokulmasidir.

Oyle ki bu dénemde saglik ocaklari binalarinin telefon, elektrik, su, ambulans ben-
zin faturalar devlet tarafindan 6denmez olmus, ocaklar kendi kurduklari dernekler
ya da vakif makbuzlar ile “bagis” toplayarak kamu saglik hizmetlerini stirdiirmeye
zorlanmislardir. Saglik alaninda kamusal yatirimlar sifira yaklagmistir.

e 1992’ de 1. Ulusal Saglik Kongresi (Aile Hekimligi, Genel Saglik Sigortast,
hastanelerin 6zerklestirilmesi) hususlarinda yogunlagmis olup, 1993’teki 2.
Ulusal Saglik Kongresi'nden sendikalar ve TTB ¢ekilmistir.

e Turkiye'nin neoliberal riizgarlara kapilmaya basladigi 1980’li yillara birinci
basamak saglik hizmetleri eksik-gedik, agir-aksak girmistir. Sagliktaki
ozellestirme stireci Diinya Bankasi ile 1990 yilinda imzalanan “Saglikta
Reform” denilen anlagma olarak baglamis, Dr. Yildinm AKTUNA ile hiz
kazanmistir.

Saglikta Doniisiim Programi (SDP)

e 2003 yilindan itibaren; 6zel sektorde tam zamanh galisma ile kamuda s6z-
lesmeli istihdam saglik calisanlart iginde yayginlik kazandirilmigtir (is gi-
vencesiz ¢alisma).

e (Calisma hayatinda glivencesiz ¢alisma, daha ¢ok calismak ve glivencesiz
licret galisma bicimi olarak belirlenmistir.

e Saglik “hak” olma 6zelligini yitirip meta haline gelmistir.

e 2000’den sonra Universitelerde doner sermaye uygulamasi ile baglayan
stireg, saglik ocaklarina yazar kasanin yerlestirilmesi, hastanelerde ve saglik
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ocaklarinda performans, sozlesmeli personel uygulamalari ile devam et-
mistir.

¢ Bir yandan da kamu kurumlari olan hastanelere ve saglik ocaklarina ge-
rekli yatirimlar yapilmayarak, bu kurumlar hizla iglevsiz hale getirilmistir.

e Son uygulama, Aile Hekimligi Pilot Uygulamasidir.
Aile Hekimligi
Birinci basamakta hizmet sunumu olarak aile hekimligi tercihi, devletin yeniden
yapilanmast stirecinin bir pargasidir. Yeniden yapilanmadan kastedilen; devletin

sosyal iglevlerinden (egitim, saglik vb) cekilmesidir. Devletin giderek kictilmesi ve
sadece diizenleyici iglev tistlenmesidir.

Aile hekimligi modelinin ti¢ temel 6zelligi;

e Prim toplanmast,
e Hizmetin toplanan primlerle finanse edilmesi,
e Sevk zinciri.

Aile sag@h@: merkezleri tarafindan sunulan tedavi, laboratuar, bagisiklama ve izlem
hizmetleri Ucretsiz olarak sunulmakta, halen herhangi bir prim veya katki payi
alinmamakta ve harcamalarin timt Saglik Bakanligi tarafindan kamu biitcesinden
karsilanmaktadir

Saglik Bakanhg, her firsatta aile hekimligi modelinin temel unsurlarindan ve en
o6nemli yararlarindan birinin sevk zincirinin galistirlmast olacagini belirtmektedir.
Ancak dort ilde sevk zinciri ile ilgili pilot uygulama yapilmis, ama hemen sevk zin-
cirinden vazgegilmistir.

Ayrica Turkiye’de 81 ilde aile hekimligi uygulamasina “Pilot Kanun” ile gecilmesi
ve halen ayni Kanun ile devam edilmesi olaya verilen degeri ve 6nemi gostermek-
tedir.

Saglik Ocagi-Aile Hekimligi

e (Cagdas saglik hizmetleri yaklagiminda bitiinctl bir bicimde sunulmasi ge-
reken bazi toplumsal hizmetler, aile hekimligi uygulamasinda ise parcala-
narak ayri birimlerce yiritiilmesi planlanmistir.

e Ekip Calismasi: Ortak amaglari, herkesin kendi roltinii ve ekipteki diger ki-
silerin rol ve becerilerini anlamasini ve deger vermesini gerektirir. Hekimle-
rin asir1 ig yukinl 6nleyerek hasta bakimina daha fazla zaman ayirmalari-
na olanak verirken, hekim dist saglik calisanlar ile daha rahat iletisim ku-
rabilen hastalarin saglik hizmetlerinden daha kolay yararlanabilmelerini
saglar.

e Aile hekimligi modeli ise, sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin temel unsur-
larindan biri olan “ekip” kavramina yeni bir yaklasim getirmektedir. Yeni
model aile hekimi ve aile sagligi elemanindan olusan “iki Kisilik yeni bir
ekip” tanimlamaktadir. Ekip ruhu olmayan RUHSUZ bir ekip anlayisidir
bu.

e Aile hekimligi modeli, cografik olarak tanimlanmis belli bir niifusa hizmet
vermeyen bir modeldir. Aileleri bolmekte, istedigi yerden hasta kayit ede-
bilmektedir aile hekimi.

e Sahada hizmet veren ebe, aile sagligi merkezlerinde calismalarini yirit-
mek zorunda birakilmigtir. Bizim gibi saglik bilinci yeterince gelismemis
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toplumlarda, ebenin sahada verdigi basta ana-cocuk saglig hizmetleri ol-
mak Uizere, saglik egitimi, vb. hizmetlere yeterince 6nem verilememektedir.
Kisinin yasadigi ortamla birlikte degerlendirilmesi, hizmetin kisinin ayagina
goturilmesi ilkeleri goz ardi edilmistir.

e Saha hizmeti, hekimin niifus kaydetmek icin yaptigi ev ziyaretlerine indir-
genmistir.

e Aile hekimligi sistemi ile birlikte devlet kendi binalarini veya dernekler ara-
cidt ile yapilan binalar1 hekimlere “kiraya” vermektedir. Yillar icerisinde
ihtiyac duyulan saglik ocaklarini tamamlamayan Hiikiimetlerin bu ihtiyaci
simdi aile hekimi olmayi secen hekimlerin kendi kiralayacaklari binalar
lizerinden gidermeye caligmaktadir.

Birinci Basamak Calisanlan

Cigek hastaligini ve polioyu eredike eden, kizamigi elimine eden, bebek 6liimleri
ve ana Olumlerinin azaltilmasi, aile planlamasi ile modern yéntem kullanan orani-
ni arttiran, dogurganlik oranlarinin azaltilmasi (her tirli tesvike ragmen), sitma
eredikasyonundan su ve besinlerle bulagsan hastaliklarin (kolera, tifo vb) 6énlenme-
si icin su sanitasyonuna kadar temel saglik hizmetlerine, ortalama yasam stiresini
artiran ve sonug olarak ta temel saglik olctitlerine katki saglayan (ancak higbir
zaman ve israrla bu hizmetleri goriilmeyen) birinci basamak calisanlari, yeterli
olanaklar saglandiginda yanlis ve popilist politikalar sonucu sorunlar yumagina
dondstirilen tlkemizin saglik sistemine de mutlaka 6nemli katkilar saglayacaktir.

Bireyi degil toplumu hedefleyen cagdas, nitelikli, parasiz, esit, ulasilabilir saghk
hizmeti sunulmalidir.

Hekimlerin ve saglhk personelinin ¢éziimiinde ve karar mekanizmasinda ver al-
madigi hicbir sistem basariya ulasamayacaktir, saghk sorunlari da ¢éziilemeyecek-
tir.

Anektodlar:
"Gokte allah, yerde sosyalizo" (Roportaj 1963)

Bu Mus'taki koyliiniin reaksiyonu. Bunu hi¢ unutmam. Mus'un bir kéytindeki bir
saglik ocagina koyli gelmis. Koyllyle birlikte bir adam daha gelmis. Hastay: tak-
dim etmis. Kizildag saglik ocagi olabilir. Doktor "sen kimsin?", demis. "Ben kéyln
agasiyim", demis. Agaya "Disar ¢ik", demis. Bu Mus'taki aga i¢in hazmedilecek
hikaye degil tabii. Ocak hekimine bir sey diyemez, ama glicii yettigince otoritesi-
nin kirilmasini istemez tabii. Onlarin alisti@ hikimetle ne igleri varsa aga ile bera-
ber gelmek. Diizen o. Durumu géren kéylii bunun tizerine Sosyalizasyonun glcu-
ni belirtmek icin “Gokte Allah yerde sosyalizo” demis.

Dr. Nusret FISEK’in gezisi:

1963 de Mus'a gittigimde herkes memnun, ama esraf memnun degildi. Esraftan
biri, "Mistesar Bey bu ne bicim hizmet" dedi. "Eskiden 10 TL. verirdik, doktor
evimize gelirdi dedi. Simdi elin koylistyle birlikte saglik ocaginda sira bekliyoruz",
dedi. (Dr. Nusret FISEK)
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KAYIP ARANIYOR’

~ Yrd. Dog. Dr. A.Oner KURT
Mersin Universitesi Tip Faktitesi Halk Saghg AD

1994 Nusret Fisek Saglik Ocag Oduilii; Mersin Limonlu Saglik Ocag

2002 Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii; Mersin Anamur Karadere Saglik Ocag

2009 Nusret Fisek Saglk Ocagi Odiilii; Mersin 70. Yil Cumhuriyet Merkez Saglik Ocagt
2010 Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii; Mersin Tarsus Merkez 6 No’lu Saghk Ocagt

Zulfa Livaneli'nin 1993 vilinda ¢ikardig: albiimde bir sarkinin sozleri; “Haydi ¢ik
pazara her sey satilk, U¢ otuz paraya her sey satilik, Dostluk seref namus hep
harac mezat, Ustte basta ne varsa her sey satilik” diye devam ediyor ve “Riizgar-
larla yarisan atlar satilik” diye sonlaniyordu. Mersin Tabip Odasi’'nin dergisi
ARTER’in yayin kurulunda Mersin’de “Nusret Fisek Saglik Ocag Odiili” alan
saglik ocaklariin 6ykistuni yazalim diye konustuktan sonra ansizin aklima bu
sarkinin sozleri geldi. Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi'nin 1991’de dagilmast
sonrasinda kapitalizm elestirisi olarak yazilmig, sdylenmis ve sonra unutulmustu
sozleri, 6zu... Y1l 2010, acaba o glinden bugiine neler degismisti, neler yasanmistt
ki?...

20 yil 6ncesini animsadim! Siyasi iktidar bilindigi tizere, Saglikta (Geri) Dontisim
Programi’nin bir ayag@i olan aile hekimligi modeliyle birinci basamagin 6zellestiril-
mesini yani saglik ocaklarinin satisgini 2010 yilinin sonuna kadar tamamlayacak.
Gelecek yildan itibaren tilkemizde saglik ocaklari kalmayacak. Ve, riizgarla yarigan
atlarin satildigi diinyada, siranin saglik ocaklarina geldigi aci gercegiyle yizlesece-
giz...

Turk Tabipleri Birligi 1991 yilindan beri “Sosyallestirme Yasast’nin ruhuna uygun
bir sekilde ve olanaklar1 6lclistinde; basarili bir ekip hizmeti veren, entegre saghk
hizmeti sunan, bolgesindeki toplumla kaynasmis saglik ocaklarini kamuoyuna
duyurarak butiin saglik ocaklarini daha iyi hizmet vermek yéniinde 6zendirmek
amaciyla Nusret Fisek Saglik Ocag Odiiliinii vermektedir. Bu 6diil 20 yilda top-
lam 53 saglik ocagina bu verildi. Mersin’in dogusundan batisina toplam dort saglhik
ocagimiz da bu 6duli kazandi.

1994 yilinda Mersin Limonlu Saglik Ocagi

1. 2002 yilinda Mersin Anamur Karadere Saglik Ocagi
2. 2009 yilinda Mersin 70. Yil Cumhuriyet Merkez Saglik Ocagi
3. 2010 yilinda Mersin Tarsus Merkez 6 No’lu Saglik Ocagt

Her basarinin arkasinda ciddi bir emek ve emekgiler vardir, bir ekip vardir. Bu
oddllerin 6ykiilerine ve emek veren saglik ¢alisanlarina bir bakalim...

* Bu yazi, Mersin Tabip Odast yayin organi olan ARter Dergisi'nin 2010/2-3 sayisinda yayimlanmustir.
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Mersin Limonlu Saghik Ocagi

Mersin Limonlu Saglik Ocagi Erdemli'yi gecince yolun saginda denize yakin bir
yerde, adeta bir deniz feneri. Limonlu Saglik Ocagi bu 6duli 1994 yilinda ald.
Saglik ocag personeli 1991 yilinda géreve baglayinca hizmet ilkelerini “Saglik
ocagint bastan asagi degistirerek, ideal bir saghk ocag vapmak” seklinde 6zetle-
mislerdi. Kendi deyimleriyle “Birinci basamagin ne kadar énemli oldugunu biliyo-
ruz, bu bilincin 1siginda kollari svayip tiim hizimizla calismaya bagladik” diyerek
ise koyulmuslardi. Mersin, Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii ile ilk defa 1994 yilin-
da Limonlu Saglik Ocagi sayesinde bulustu. Ekipte kimler vardi:

e Ismail Hakki Bozgedik (doktor)

¢ Mustafa Karabiyik (doktor)

e Ilkay Bal (hemsire)

e Sevda Oztan (ebe)

e Emine Uguz (ebe)

e (Merhum) Kadriye Celik (ebe)

e Selver Aydin (ebe)

e Bayram Ali Uguz (saglik memuru)

e Ali Riza Mese (saglik memuru)

¢ Ramazan Akman (cevre saglik teknisyeni)
e (Merhum) Mustafa Barbaros (sitma savag memuru)
e Ibrahim Yazici (sitma savag memuru)

e Muzaffer Come (sitma savas iscisi)

e Necati Copur (softr)

Mersin Anamur Karadere Saglik Ocagi

Mersin Anamur Karadere Saglik Ocaginin 2002 yilinda aldigi 6dil gerekcesinde
sunlar yaziyordu: “Temel saglik hizmetleri yontinden tlke standartlarinin tizerinde
hizmet sunan Karadere Saghk Ocagi, kendini venileyen yapisi ile diger saglk
ocaklarina 6rnek durumdadir. Saghk ocaginda, Ttirkive’de uygulanmast az olan
kisisel saglik fisi uygulamast yani bélgedeki tiim bireylere saglk karti ¢ikarilarak
saglik izlemi yapiimaktadir. Saghk ocagi sartlarina gore en ivi laboratuar hizmeti
sunulmakta, temizlik ve vatandasa gtilerytiz 6n planda tutulmaktadir. Karadere
Saglik Ocagi bir kéy saglik ocagt olmasina ragmen personelin 6zverili calismalariy-
la kaliteli, stirekli ve strdtrtlebilir saglik hizmetini ekip anlayisi icinde sunmakta,
bu nedenle toplumun sevgi ve katilimint saglamaktadir.” Bu ifadeden sonra yaza-
cak kelime bulamiyorum. Birinci basamak saglik hizmetlerini nasil sunmak gerekir
diyenlere cok net bir yanit; Anamur Karadere Saglik Ocagi'ndaki gibi olacaktir.
Peki bu hizmeti sunan ekipte kimler vardi:

e Erhan Gékduman (doktor)

e  Sikri Aydemir (doktor)

e Ummii Sahin (hemsire)

e Ayse Sahin Balc1 (hemsire)

e Ayse Satici (ebe)

e Sonnur Goger (ebe)

o Ali Balc (saglik memuru)

e Abdurahman Yasar (memur)
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Mersin 70. Y1l Cumhuriyet Merkez Saglik Ocag

Mersin 70. Yil Cumhuriyet Merkez Saglik Ocagi'nin ismi ocagin kuruldugu yilin
Cumbhuriyet’in 70. kurulug yildéntimiine rastlamasi nedeniyledir. Yillardir bes ma-
halle ve yaklagtk 35.000 ntfusa birinci basamak saglik hizmeti sunmaktadir. Bu-
nun yaninda buttin calisanlanyla tip fakiltesi 6grencilerinin halk saghdi staj uygu-
lamalarina da destek olmaktadir. Saglik ocaginin galisanlar1 2009 yili Nusret Fisek
Saglik Ocag Odili'ne aday olma gerekgelerini su sekilde aciklamaktadir: “Aile
hekimligine gecme streci icinde saglik ocaklarimiz kapatilirken, simdiye kadar
yvapmis oldugumuz hizmetlerin ne kadar énemli ve basarili oldugunu hatirlatmak,
saglik ocaklarinin desteklenmesi durumunda bu hizmetlerin cok daha basarili ola-
cagini goézler 6ntine serebilmek, simdiye kadar bir basart yakalandiysa bunun biz-
ler tarafindan vapildigini hatirlatmak icindir.”

Saglik ocagi ekibinde yer alanlar:

e Senay Demiroglu (doktor) e Mizeyyen Kili¢c (mahalle ebesi)
e Huseyin Bozgeyik (doktor) e Aysel Nalbant (mahalle ebesi)
e Hiulya Sézen (doktor) e Fatma Narin¢ (mahalle ebesi)
e Ayhan Ekinci (doktor) ¢ Nursel Bolacali (mahalle ebesi)
e Mehmet Cavlim (doktor) e Gl Yeter Uz (mahalle ebesi)

Nadir Uyanik (doktor)

Ahmet Izci (doktor)

Duran Akat (doktor)

Aysegiil Mil Sandalli (hemsire)
Hatice Yrtk Dilbaz (hemsire)
Zilfiye Bilgin (hemsire)

Hiisniye Ozsubasi (izlem so-
rumlusu)

Ayse Cigeklioglu (aile planma-
las1 sorumlusu ebe)

Esmanur Erken (bagisiklama
sorumlusu ebe)

Fatma Toptas (mahalle ebesi)
Serife Yilmaz (mabhalle ebesi)
Sadiye Diilger (mahalle ebesi)
Filiz Toktas (mahalle ebesi)

Duygu Ustaoglu (ocak ebesi)
Ayten Simsek (ocak ebesi)

llknur Obaoglu (ebe, gece cali-
styor)

Ayse Simsek (ebe, gece calisi-
yor)

Zibeyde Ozdemir (ebe, gece
calisiyor)

Ayse Selcuk (ebe, gece calisi-
yor)

Serpil Kopriibasi (ocak ebesi)
Emine Arik (Karaisali Saglik Evi)
Atilla Salis (saglik memuru)

Yahya Yirci (cevre saglik teknis-
yeni)

Ozden Doydu (laboratuvar tek-
nisyeni)

Omer Taspinar (tibbi sekreter)

Selma Sahbaz (mahalle ebesi)
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Mersin Tarsus Merkez 6 No’lu Saglik Ocag

Tarsus Merkez 6 No’lu Saglik Ocagi; Nato Yolu'nun kenarinda, tic mahalle ve (g
koyde yaklagik 14.000 ntfusa hizmet veren bir saglik ocagidir. Saglik ocad: her
tirla kilttrel yapiyi icinde barindiran bir go¢ bolgesinde yer almaktadir. Mersin
Tarsus Merkez 6 No'lu Saglik Oca@i’'nin 6dil bagvurusu 6ykistu “gtines dogudan
yukselir” soziinden yol cikarak baglamigtir. 1994 yilinda Mersin’in en batisi, 2002
vilinda merkezin batisi, 2009 yilinda merkezden bir saglik ocad édul aldi. Burada
dogudan bir seyler eksikti. “Bir ugtan digerine saglik ocagi hizmet sunumu acisin-
dan gtizel bir 6rnek olusturabilir miyiz?” diye distniirken Tarsus Merkez 6 No’lu
Saglik Ocagr ekibi bu ise girdi. Hem de gtinlerden Temmuz sicagi, aile hekimligi
kuralart yeni cekilmis. Ortalik toz duman. Saglik ocagi raporu hazirlaniyor, ama
saglik ocagi yok. Kayip...

Nusret Fisek Saglik Ocag Odiilii son kez, Tarsus Merkez 6 No’lu Saglik Ocadi’'na
verildi. Saglik ocagr ekibinin 6dil basvuru amaglar: aslinda bircok seyi anlatmak-
tadir: “Artik hem saglik calisanlarina hem de topluma kendini hissettiren Saglikta
dontsum stirecinde saghgin metalastirildigr bir stirecten gecmekteyiz. Mersin ilinde
de 5 Temmuz 2010 tarihinden itibaren aile hekimligi modelinin ytrirliige konul-
mastyla saglik ocaklarinin yerini aile saghig merkezleri almistir. Bugtine kadar bi-
zim diyerek sahiplendigimiz, tlkemizde saglik ortaminin yapitaglari olan saghk
ocaklarinin sonuncusu olacagimizi bilmek elbette tiziicti. Biz her tiirlti olumsuzluga
ragmen saglik ocagimizda ekip anlayisi ile doktoru, hemsiresi, saglik memuru,
ebesi ve personeli ile saglik hizmeti iretmeye cabaladik. Bununla birlikte tilkemiz-
de polio hastaliginin eredike edilmesinde, kizamik hastaliginin eliminasyonunun
saglanmasinda 6.000 civarinda saglik ocaklarinda calisan saglik ekibinin cabalari-
nin unutulmamasi gerekir. Uzun yillar ekip ruhu ile birlikte ¢alistigimiz saglik cali-
sanlar ile birlikte her seye ragmen sosyalizasyonu uygulamaya calismis bir saglik
ocag olarak, bu zor donemde calismalarimizi derleyip bizlere saglik alaninda her
zaman onder olan Hocamiz Sayin Prof. Dr. Nusret Fisek adina verilen saglik ocagi
oduliine basvurarak saglik ocagi calismalarimiz sizlerle paylasmak istedik.”

Saglik ocag ekibi:
e Metin Uzabaci (doktor)
e Sermet Engin (doktor)
e Turgut Og (doktor)
e Osman Carlak (saglik memuru)
e Esma Soruklu Akyiiz (hemsire)
e Fadime Kaya (ebe)
e Vezire Kaya (ebe)
¢ Yasemin Celiktas (ebe)
e Ayfer Anil (ebe)
o Zilal Dedigidogru (ebe, aile planlamasi)
e Ozlem Orhan (ebe, aile planlamas)

e Mustafa Nenni (memur)
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Sonucg ya da Baslangic!?

Nusret Fisek Saghk Ocag Odiilii alan her saglik ocagina piringten yapilmis bir
plaket ve her calisana bir belge verilmektedir. “2010 yili 6diiliini nereye asacagiz,
bu belgeleri sahiplerine nasil verecegiz?” sorularinin yanitini netlestiremedik. “Bi-
raz daha geriye gidince acaba 6nceki yillarda odiil alan saglik ocaklari ve cgalisan-
lar nerede, ne durumda?” diye diistinduk. Belirsizlikler, soru isaretleri artti. Durum
boyle olunca yazinin baghg “kayip aramiyor” ortaya cikti.

Arananlar listesi

e Bu odiilleri alan saglik ocaklar ve ekibi

e Mersin’in dogusundan batisina butin saglk ocaklari ve buralarda calisan-
lar

e Giderleri biitceden karsilanan, herkes igin esit, ticretsiz, nitelikli, ulagilabilir
ve kamusal bir saglik hizmeti

e Bu topraklarda sagh@n alinip satilir bir mal olarak dayatimayip saghgin
dogustan kazanilmig bir hak olarak sunulmasi
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Resim 2. Mersin Limonlu Saglik Ocag: Ekibi ve Ogrenci Ebe Hemsireler
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Resim 3. Mersin Anamur Karadere Saglik Ocagi Ekibi

Resim 4. Mersin Anamur Karadere Saglhk Ocagi Ekibi Dr. Fisun Sayek ile Odiil Téreninde




Resim 6. Mersin Tarsus Merkez 6 No’lu Saglik Ocagi Ekibinin Caligmalarindan gériintiler
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MERKEZ 6 Nolu SAGLIK 0CAGH
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Resim 7. Mersin Tarsus Merkez 6 No’lu Saglik Ocagr Ekibi
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TURKIYE’'DE SOSYALLESTIRMENIN 50 YILI

TURK TABIPLERI BIRLIGI
SAGLIK HiZMETLERINDE PIYASALASTIRMA
DEGIL KAMUCU, ESITLIKCI
SOSYALLESTIRME RAPORU

12 Ocak 2011

Bugilin takvimler 12 Ocak 2011 tarihini gosteriyor. Saglik hizmetleri agisindan
6nemli bir tarih bu. Bundan tam 50 yil 6nce, (ilkemizin saglik 6rgiitlenmesi acisin-
dan o6nemli bir asama olan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun, dénemin Milli Birlik Komitesi'nce kabul edilisinden bir hafta
sontra 12 Ocak 1961 tarihinde Resmi Gazete’de yayimlanmisti.
“SOSYALLESTIRMENIN ELLINCI YILI KUTLU OLSUN”.

Basta Yasa'nin sekillendiricisi olan Prof. Dr. Nusret Fisek olmak tizere katki veren-
leri, emegdi gegenleri saygiyla aniyoruz. Simdilerde piyasaci bir saglik sistemine
dogru ilerledigimiz bu glinlerde “sosyallestirmeyi” tekrar hatirlama zamani.

Turkiye’de saglik sistemi tartigmalari uzun bir ge¢mise dayanmaktadir. Bu tartis-
malar tlkemizin gecirdigi donemlere gore sekillenmis, tilkenin ekonomik ve sosyal
politikalar1 saglik sistemi tartismalarinin da zeminini olusturmustur. Bu zemin ve
saglik hizmetinin iglev ve kapsamini belirleyen ekonomi politik etkenler cerceve-
sinde saglik sistemimiz farkli iglevler tistlenmistir.

Ulkemizdeki saglik sistemi tartismalarinda ortaklasilan noktalardan biri, 1961 yili
sonrasi “sosyalizasyon modeli” olarak adlandirilan sistemin Tirkiye icin bir do-
niim noktast oldugudur. Ilkeleriyle cagdas saglik hizmeti anlayisinin iyi bir érnegi
olarak nitelendirilebilecek bu model tlkemizin igsellestirdigi ve benimsedigi bir
yap! kurmus ve llkeyi “saglik ocaklariyla” donatmisgtir. Modelin tilke geneline
yayginlagtirilmasi siireci, modele gereg@ince sahip cikilmamasi, saghk 6rgitlenme
ve uygulamalarina yapilan politik midahaleler, altyap1 yetersizligi, fiziksel
olanaksizliklar, finansal destek yoklugu, kotli yonetim vb bir ¢ok faktor nedeniyle
aksamigtir. 1983 yilinda o zamana kadar niifusun ancak %53’ niin yasadigi bolge-
lerde tamamlanabilmisken, geriye kalan bolgelerde hicbir altyapisal hazirlik
gerceklestirilmeden sosyallestirme tilke genelinde uygulanmaya baglanmustir.

Boylece, Turkiye’'nin neoliberal riizgarlara kapilmaya basladigi yillara birinci
basamak saglik hizmetleri, eksik-gedik, agir-aksak girmistir. Donanim, altyapi ve
yonetim baslangicta 6ngoriilen diizeyde olmamis olsa da kusaklar saglik ocaklariy-
la blytimustir. Bugiin Saglikta Doniisiim Program ile veda etmekte
oldugumuz saglik ocaklarinda saghk hizmeti veren biitiin saghk
emekcilerine bu iilkeye verdikleri emekler icin ne denli tesekkiir etsek
azdur.

Aile hekimligi sistemi oncesi birinci basamak saglik hizmetleri

Ulkemizde kapitalizmin ihtiyaclart dogrultusunda sekillenen saglik alaninda neoli-
beral diizenlemeler 24 Ocak 1980 sonrast baglamistir. On iki Eylal 1980 darbesiy-
le percinlenen kapitalizmin yeni diizenlemeleri, bu darbe ortaminin etkisi ve bu
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diizenlemelere uygun hiikiimetlerin isbasina gelmesiyle hizla uygulanmaya bagla-
mistir. Bu diizenlemelerin saglik hizmetlerine ve 6zellikle birinci basamak saglik
hizmetlerine etkileri genel olarak belirli basliklarda 6zetlenebilir:

Saglik alani da neoliberal politikalardan kendi payina diiseni almistir. Bin
dokuzyliz seksen sonrasi yapilan ilk dlizenlemelerden biri saghk
yatirimlarinin tesvik kapsamina alinmasi, 6zel saglik kuruluslarina yonelik
tesvik tedbirlerinin getirilmesi olmustur. Tesviklerin de etkisiyle 1990’l
yillarda 6zel saglik sektortiniin ¢zellikle tedavi edici hizmetlerde agirhgi
giderek hissedilir hale gelmeye baglamistir.

Saglik alaninda yasananlara ikinci bir milat olarak da 1987 tarihi verilebil-
ir. Bu tarih gerek diinyada Dinya Bankasi ve IMF’nin yapisal uyum pro-
gramlarinin ve yapisal uyum borclarinin kavramsallastirildigi gerekse de
lilkemizde 1987 tarihli 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nun
cikarilarak “saglik reformu” siirecinin baglatildigi bir yil olmast acisindan
onemlidir. Doksanli yilarin basinda Diinya Bankasi’'nin katkisiyla diizen-
lenen saglik kongreleri saglik reformunun yapitaglarini ve cergevesini
gozler 6niine sermistir. Bu kongrelerin hemen sonrasinda ardi ardina yasa
taslaklar1 hazirlanmig ve dénemin Hukimetleri bu taslaklarla ilgili calisma-
lar yuratmistir. Doksanli yillarda yogunlasan bir bagka gelisme kamu
saglik kurumlarinin yatirim, yenileme ve koruyucu hizmetlere ayrilan
biitceler agisindan zora sokulmasidir. Oyle ki bu dénemde saglik ocaklari
binalarinin telefon, elektrik, su, ambulans benzin faturalar devlet tarafin-
dan 6denmez olmus, ocaklar kendi kurduklari dernekler ya da vakif mak-
buzlan ile “bagis” toplayarak kamu saglik hizmetlerini stirdiirmeye zor-
lanmiglardur.

Bu stiregte birinci basamak saglik hizmetleri basta altyapt olmak tizere
bircok sorunla karsi karsiya kalmistir. Saghk Bakanlg Istatistik yilliklar:
verilerine gore 1961 yilinda baslanmis olmasina karsiik 1989 yilina
gelindiginde saglik ocaklarinin (toplam 3267 saglik ocadi) ancak %75’inin
kendi binasinda hizmet verdigi 2000 yilinda ise bu oranin %67’ ye distigu
gorilmektedir (2000 yilinda toplam 5700 saglk ocag bulunmaktadir).
Ozellikle kentlerde kendi binasinda hizmet veren saglik ocad orani bu
yilda %33 diizeyinde kalmistir. Dolayisiyla saglik ocaklan 6zellikle
kentlerde altyap:r sikintilaniyla bas basa  birakilarak
cogaltilmistir. Bu durum bugiin uygulamaya konulan aile hekim-
ligi sistemini de etkileyen bir bicimde siirmektedir.

Saglik ocaklarinin ilke dizeyine yayginliginda esitsizlik bastan beri var
olmus, bolgesel ve kir/kent dagilimi dengesizligini korumustur. Saglk ocak-
larinin igleyisindeki sorunlara iligkin Turk Tabipleri Birligi'nin 1989 yilin-
dan bu yana her il gerceklestirdigi TTB Halk Saghg Gezici Egitim
Seminerleri raporlarinda carpici tespitlerle karsilagilmaktadir. 1991 tarihli
seminerden yansiyanlar saglik ocaklarinin doksanli yillart nasil gegirdigini
gozler 6nline sermektedir:
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o “224 sayih yasa tiimuyle ve iyi uygulandigi takdirde énemli saghk
sorunlari ¢oztlebilecek iken yasanin uygulanamadigi, bunda;

Saglik érgtitlenme ve uygulamalarindaki politik miida-
halelerin,

Altyapr vetersizligi ve fiziksel imkansiziiklarin,

Yeterli miktarda arag, gere¢ ve tiiketim malzemesi te-
minindeki gticltiklerin,

Belirli bir personel istthdam politikasinin olmayist ve
personelin dengesiz dagiliminin,

Personeli 6zendirici uygulamalarin olmamasinin,

Saghk hizmeti verecek personelin (gerek saghk mudu-
rii, gerekse saglhk ocagi hekimi) bu hizmeti yurttecek
egitim ve motivasyona sahip olmamalarinin,

Saglik hizmeti verecek personele hizmet ici egitim ola-
naklarinin saglanamamasinin,

Yeterli ve hizmetlerin iyilestirilmesine uyarici etki ede-
cek denetimlerin yapilamamasinin,

Halkin saghk egitiminin yeterli diizeyde yapilamamasi-
nin ve kimi verlerde halkin bélgelerindeki saglik ocak-
larindan habersiz olusunun,

Hastane yonetimlerinin, sistem disilastirilip kendi basi-
na buyruk hale getirilmesinin,

Saglik hizmetlerini destekleyecek altyapt hizmetlerinin
vetersiz olusunun, etkili oldugu saptanmigtir.”

o Saglik ocag modelinin aksamalarina yonelik bu cerceve genis-
letilebilir:

Hizmet kapsami istenen genisligi saglayamamis, saglik
ekibi genisletilememistir.

ikinci ve tigiincii basamakla entegrasyon zayif ve etkisiz
birakilmustir.

Sektorlerle birlikte tiretim yapilamamig, bunun igin ca-
balanmamustir.

Toplum katilimi ¢ok sinirli gerceklesmistir.

Uygulama agisindan ulagilabilirligin ekonomik, cografi,
teknik, lojistik ve kiiltiirel bilesenlerinde yetersizlikler
yaganmistir.

Zamanla kentsel bolgelerde, kentin saglik sorunlarina
uygun bir yapilanma ve galisma bicimi saglanama-
mustir.

Isci saghg, okul saghgi, ergen saghd, esenlendirme,
agiz dig sagligt, erken tani, evde bakim, sosyal hiz-
metler vb. yetersiz birakilmustir.

Kayit sistemi kurumsallagtirilamamistr.
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= (Cabsanlarin 6zlik haklar1 korunup-gelistirilememistir.
= Sistemin kurumsallagmast igin saglik yonetiminde
gorev alacak halk saghg: uzmani, halk saghg: yiksek
lisansi vb. personel yetistirmede yetersiz kalinmigtir. Bu
kapsamda yetisen insangticti etkin kullanilmamustir.
= Bilimsel bir saglik yonetim anlayisinin ku-
rumsallasamadigi izlenmistir.
= Saglik gereksinimlerine gozeten bir planlama an-
layisinin, saglik personeli yetistirme politikalarinin
yetersiz oldugu gortlmustir.
= Saglik calisanlarinin gorev ve sorumluluklarinin yerine
getirmesi saglanamamis, denetlenememistir.
= Saghk mudurlugu, saglik grup baskanligt vb. kurumlar-
da liyakata dayali bir gbrevlendirmenin saglanamadigt,
siyasilerin mantiplasyonlarina her zaman acik
olundugu her déonem Kkarsilasilan bir durum haline
gelmistir.
= Universite, tip fakiilteleri, hemsirelik yiiksek okullar1 vb.
akademik yapilarla birbirini geligtiren bir caligma an-
layist saglanamamustir.
Swralanan bu sorular ve daha bir¢oklart sosyallestirmenin dogumundan
bugline artarak strmustiir ve neoliberal doneme (1980 sonrasi) 6zel
degildir. Kapitalizmin ithal ikameci doneminde sermayenin devlet an-
layisina ve donemin kamu yoénetimi anlayisina uygun bir yapilanma
olusturulmaya caligilmis, bu yapilanma iginde de esitlik¢i bir bakis 6ncelikli
olmamustir.

Aile hekimligi sistemi neler degistiriyor ?

Ulkemizde verem, kirm kongo kanamal: atesi, cesitli ishaller gibi bulasici
hastaliklardan, icme suyunda yiiksek diizeyde arsenik, hava kirliligi, baz is-
tasyonlar gibi gevresel tehditlere kadar ¢ok genis bir cercevede yayilan
o6nemli halk saghd sorunlari yasanmaktadir. Bu sorunlarin ¢ézimu ise,
belli bir bélgede yasayan toplumun saglik diizeyini ve bu bolgede gercek-
lesen saglikla ilgili olaylar1 diizenli olarak izleyen, sorunlari daha ortaya
¢tkmadan Onleyebilen ve salgin, cevre kirliligi vb durumlara aninda mu-
dahale edebilen bir saglik kurumu yapisi gerektirir. Bu kurumlarda ise halk
sagligi sorunlar ile miicadele edebilmek igin yeterli say1 ve nitelikli saglik
¢alisanmin bulunmasi ¢ok 6nemlidir. Aile Hekimligi uygulamasiyla aile
hekimleri sadece bireylere yonelik tedavi edici ve sinirli diizeydeki bireysel
koruyucu hizmetlerden sorumlu tutulurken, topluma yoénelik saglik hizmet-
leri yani halk sagh@i sorunlart toplum sagligi merkezlerine (TSM) aktaril-
mustir. Ayrica toplum saghgini korumaya yoénelik hizmetlerin bir bolimu
Cevre ve Orman Bakanligi, Tarim ve Koy Isleri Bakanhdi, yerel yonetimle-
re devredilerek de hizmet biitinliigu parcalanmustir.

Saglik ocag@i modeli parcalanmaktadir. Bu parcalanma hem saglik ocagin-
da sunulan hizmetin hem de ekibin parcalanmasidir. Eskiden buttncul
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olarak saglik ocaginda verilen hizmetler ikiye boliinerek iki ayri merkezde
yurGtilmektedir: Aile sagh@ Merkezleri(ASM) ve Toplum Saghg
Merkezleri(TSM). Bu iki merkezin yapilari, personel stattileri vb birbirinden
farklidir. Saglik ocagi modelinde saglanmaya calisilan hizmet ente-
grasyonunu bozan yeni sistem “entegre saglik hizmeti” ad: altinda bir “en-
tegrasyon” getirmektedir. Yapilan yeni diizenlemede “entegre saglik hiz-
meti”, “Bakanlikca belirlenecek yerlerde, biinyesinde koruyucu saglik hiz-
metleri, acil saglik hizmetleri, muayene, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri,
dogum, ana cocuk sagh@ hizmetleri, ayakta ve yatarak tibbi ve cerrahi
midahale ile cevre saghgi, adli tabiplik ve agiz dis saghig hizmetleri gibi
hizmetlerin de wverildigi, birinci basamak saglik hizmetlerini yogunlukla
yuritmek Uizere tasarlanmis saglik hizmeti” olarak tanimlanmaktadir.
Tanimda yer alan hizmetler distntldiginde, saglik ocagi-hastane
karigimi bir saghk kurumu olacak boéyle bir yapiya ve boyle bir ente-
grasyona ihtiyac var ise o zaman “neden saglik ocaklari kaldirildi” sorusu
akla gelmektedir. Ayrica akla gelen ikinci bir soru da, “saglik ocaklar
yeterince islevsel calistirlamiyor ve entegrasyon zaten eksik kaliyorken ne
degisti de bu yeni yapiyla entegrasyon saglanacak” sorusu olmaktadir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin bu sekilde ayrismasi, her iki hizmet
grubunda calisan personelin calisma kosullarini ve gérev tanimlarini da
degistirmektedir.  Aile hekimligi/aile sagligi elemanligi pozisyonlarinda
calisacak personel, aile hekimligi hizmet akdi(s6zlesmesi) ile bugtinki
kamu mevzuatinda benzeri olmayan bir calisma bicimi ile calistirilmak-
tadir. Calisma tirtinlin yaninda Ucretlendirme yolu da degisime ugra-
maktadir. Saglik ocag modelinde personelin ayligini devlet verirken, bina,
malzeme ve ihtivaclar il saglk  mudirltkleri  tarafindan
karsilanirken(Bakanlik biitcesi ya da déner sermayeden) aile hekimligi sis-
temiyle birlikte bu ©6demeler bicim degistirmektedir. Aile hekimligi
kapsaminda calisacaklara cesitli basliklardan olusan bir biitce verilerek
hem calisanlarin tcretlendirilmesi hem de hizmetin finansmani saglanmak-
tadir.

Degisimin boyutunu goézler 6niine sermek icin bakmamiz gereken nokta-
lardan biri aile hekimlerinin galisacaklar1 binalardir. Aile hekimligi sistemi
ile birlikte devlet kendi binalarini hekimlere “kiraya” vermektedir. Iigili Ka-
nun’un “Kamuya ait tasinmazlarin kullanimi” baslikli dérdincti madde-
sinde “Hazine, beledive veva il 6zel idaresine ait tasinmazlardan aile sagli-
a1 merkezi olarak kullanilmast uygun gortilenler, Malive Bakanhgi, beledi-
ve veya il 6zel idarelerince bu amacla kullaniimak tizere dogrudan aile he-
kimine kiraya verilebilir” ibaresine yer verilmektedir. Boylece, “aile hekim-
leri” saglik ocaklarinda odalari “kiralayarak” ve kendi listelerine hasta
kaydederek hizmet vermektedirler.

Degisim hekime bir tiir “isletmecilik” fonksiyonu ytiklemektedir. Hekime
verilen bir biitge ile hizmeti kendi kendine finanse etmesi 6ngoriilmektedir.
Saglik hizmeti gelir/gider dengesi ile yurttilecek bir hizmet degil, 6zellikli
bir hizmettir. Devlet hekimleri gelir/gider sarmaliyla karsi karsiya birakarak
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aradan cekilmektedir. Hekime kendi kisisel geliri igin bu gelir/gider dengesi
adres gosterilmektedir. Hekimler koruma, tani, tedavi, rehabilitasyon vb.
tibbi hizmetlerin yaninda muhasebe, defter tutma, fatura toplama, katsayi-
lar ve carpanlarla gelir hesaplama gibi “isletme” ile ilgili isleri 6grenmek
durumunda kalmaktadirlar. Tip fakiltesi mifredatinda “isletme dersle-
ri”’nin yer almaya baslamasi yakindir.

Aile hekimligi sisteminin etkileri degerlendirilirken Genel Saglik Sigortasi
ile birlikte ele alinmaldir. Aile hekimligi sisteminde hekimin sunacag hiz-
metlerin belirli kisimlarinin Genel Saglik Sigortasi sistemi tizerinden Sosyal
Guvenlik Kurumu aracili@i ile saglanacagini dustintildiigtinde Genel Saglk
Sigortasi sistemindeki aksakliklarin hizmeti etkileyecegi agikca goriilmekte-
dir.

Go6z 6nlnde tutulmasi gereken bir diger nokta, “yerellesme” ekseninde
yasanacak degisimlerdir. Saglik Bakanligi'nin sikca dile getirdigi “rol degi-
simi”, Bakanhigin hizmet sunumundan ¢ekilmesi, tasra teskilatin1 yerel bi-
rimlere devretmesidir.

Aile hekimligi sistemi sorunlar yumag ile baglamistir. Ornek olarak Istan-
bul verilebilir. Bazi boélgelerde yeterli hekim bulunmadid icin aile saghgi
merkezleri doldurulamamustir. Istanbul’da Il Saghk Mudiirliigi tarafindan
belirlenen 3645 Aile Sagh@ Birimi’'nin 345’1 (%9.5) uygulamanin baglan-
gicinda doldurulamamustir. Istanbul’da yirmi bes yili asan Saglik Ocagi uy-
gulamasi stiresince 6nemli bir kismi kiralama, yerel yonetim katkisi ve va-
tandas bagisi yolu ile ancak 560 Saglik Ocagi acilabilmisken aile hekimligi
sistemine gecis icin 940 Aile Sagligi Merkezi belirlenmistir. Yillar iceri-
sinde ihtiya¢c duyulan saglik ocaklarin1 tamamlamayan saglama-
van Hikiimetlerin bu anlayisim1 siirdiiren mevcut Hiikiimet, bu
ihtiyaci simdi Aile Hekimi olmay1 secen hekimlerin kendi kirala-
vacaklar: binalar iizerinden gidermeye calismaktadir.

Personel sikintis1 sadece birinci basamakta degil, aile hekimli-
gine gecisler nedeniyle, hastanelerde ve 6zellikle acil servislerde
de yasanmaktadir. Olusan personel ve 6zellikle pratisyen hekim boslu-
gu, acil servislerde calisan hekimleri ve hastanelerdeki uzman ya da pratis-
yen buitin hekimleri yogun bir calisgma temposuyla karst karsiya birakmis-
tir. Oyle ki, uzman hekimlere acil servis nébetleri tutturulmaya calisiimak-
tadir.

Varolan altyap:i sorunlan coéziilmiis degildir. Aile hekimligi ile
ilgili yapilan son diizenlemeler ile aile hekimlerine verilecek
biitcede “Aile Sagligi Merkezi Giderleri”, aile hekimligi merkezlerinin
bulundugu ilin satin alma paritesine ve agirlikhh olarak fiziksel
ozelliklerine bagh olarak 4 gruba (A,B,C,D) ayrilmalariyla
“grubuna gore” verilmektedir. Illerde vapilan degerlendirmelerde
edinilen bilgiler kamu binalarinin ya disiik gruplara girdigi ya da ¢ogun-
lukla herhangi bir gruba sokulamadigi yoniindedir. Yasanacak sorunlari
Bakanlik da ongorerek 30 Aralik 2010 tarihli yeni yonetmelikte bazi
diizenlemeler getirmistir. Ancak kaygilar giderilememis goértinmektedir.

Pilot uygulama siirecinde yasananlar, aile hekimligi sisteminin akibeti
hakkinda fikir vermektedir. Tirk Tabipleri Birligi Halk Sagligi Kolu ve Halk
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Sagligit Uzmanlar1 Dernegi’'nin igbirligi ve Halk Sagligi Anabilim Dallari
temsilcilerinin katihmiyla Mart 2006 tarihinde gerceklestirilen Diizce alan
calismasi raporunda yer alan tespitler oldukga carpicidir: 273

o Aile hekimligi modelinin 3 temel ézelligi ve belirleyicisi prim top-
lanmasi, hizmetin toplanan primlerle finanse edilmesi ve sevk
zinciri uygulamasidir. Diizce’de denenen model kapsaminda Aile
Saghgi Merkezleri tarafindan sunulan sagaltim, laboratuar,
bagisiklama ve izlem hizmetleri lcretsiz olarak sunulmakta, her-
hangi bir prim veya katki payi alinmamakta ve harcamalarin timt
Saghk Bakanhgi tarafindan kamu blitcesinden karsilanmaktadir.
Denenen uygulamalarin modelin temel unsurlarindan yoksun ol-
masi, uygulamalart “pilot” olma 6zelliginden uzaklastirmaktadir ve
sonucta elde edilecek degerlendirmelerin de eksik olmasina neden
olacaktir.

o Sevk zinciri ile ilgili diger bir tartisma konusu da Saglik Ba-
kanlhgi’nin uygulamaya karst gosterdigi tutumdur. Saghk Bakanhgi
her firsatta aile hekimligi modelinin temel unsurlarindan ve en
o6nemli yararlarindan birinin sevk zincirinin caligtirilmast olacagini
belirtmektedir. Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin de en 6nemli
unsurlarindan birini olusturan ve sevk zinciri terimiyle adlandirilan
basamaklandirilmis saghk hizmetleri yaklasiminin uygulanmasi icin
veni bir vasal diizenlemeye gerek voktur. Saglhk Bakanhgi’nin
gosterecegi kararl bir tutum, sevk zincirinin llke genelinde uygu-
lanmast icin veterlidir. Saglk Bakanhgi’'mn “madem bu kadar
o6nemli buluyorsunuz, 6yleyse nicin uygulamiyorsunuz?” sorusuna
israrla yanit vermedigi ve sosyallestirilmis saglik hizmetlerini sis-
temli bir bicimde cokertebilmek ve basarisiz gosterebilmek icin
aynt 1srarla uygulamaktan kacindigi sevk zinciri uygulamasini, yeni
bir uygulama gibi aile hekimligi modeliyle birlikte glindeme
getirmesi ise inandiniciliktan uzaktir. Ustelik, Saglhk Bakanhg,
gecmisteki inandiricihktan uzak tim séylemlerine karsin, yeni
model ile yeniden israrla énemini vurguladigi ve yeni yasal diizen-
lemeye de ekledigi sevk zincirini, daha énce belirtildigi gibi, Dtizce
denemesi kapsaminda gereksiz goértilerek uygulamaya almamustir.
Bu érnek bile, tek basina, Saglik Bakanhgi’nin Diizce uygulamasini
gercekgilikten uzaklastirmaya yetmektedir.

o Koruyucu hizmetler énceligini yitirmistir. Birlikte verilmesi gereken
toplumsal hizmetlerin ayri birimlerce vyurutiulmesi planlanmistir.
Ornegin, bulagici bir hastalik ile karsilasiimas: durumunda aile
hekimlerinin sorumlulugu valnizca bildirim ile simirhdir.

o Toplumsal o6lcekte programli bir gebe, logusa, bebek ve cocuk
izlemi ve bagisiklama hizmeti gézlenmemistir.
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o Koruyucu hizmetlerin alanda stirdiiriilmesinden vazgecilmis, hiz-
met sadece basvuranlar veya cagrildiginda gelenler ile sinir-
landirilmigtir

o Kisinin yasadigt ortamla birlikte degerlendirilmesi, hizmetin kisinin
ayagina géturulmesi ilkeleri géz ardi edilmistir. Saha hizmeti,
hekimin ntifus kaydetmek icin yaptigi ev ziyaretlerine in-
dirgenmistir. Dtizenli yapiimast gereken dogurgan c¢ag kadin
izlemleri, gebe logusa izlemleri, cocuk izlemleri aile hekimligi
merkezlerine basvuran kisilerle simirl tutulmustur. Sahada hizmet
verilmemesi, 6zellikle sosyoekonomik yapinin dustik oldugu bélge-
lerde, saglik hizmetine degisik nedenlerle ulasmada gticliik ceken
gruplara (ekonomik, kultiirel inanclar, kalabalik aile vb.) koruyucu
saglik hizmetlerinin verilmemesi anlamina gelmektedir.

o Acikca gorulebildigi gibi, Toplum Saghg Merkezleri, aile hekim-
lerinden beklendigi ifade edilen 4 grup hizmetin (poliklinik, sevk,
bagisiklama ve izlem) disinda kalan tiim hizmetleri yapmast istenen
bir “vedek kuvvet” niteligindedir. Ustelik bu yogun is yiikiintin,
meslektaglar gibi aile hekimligini secmedigi icin bu merkezlerde
gorevlendirilen, aile hekimligine gecen meslektaslarindan belirgin
bicimde dustik Ucretle calisan ve kendilerini “cezalandirilmis”
olarak duyumsayan saglik personeli ile basariimas: beklenmekte-
dir.

o Sosyallestirmenin temel insan gtictint olusturan “ekip” kavrami
parcalanmus, cok yonlii ekibin verini “iki kisiden olusan” yeni bir
ekip almigtir. Bu durum ileride énemli bir issizlik sorunu yasana-
bileceginin habercisidir. S6zlesmeli stattide calisma, sosyal gtiven-
lik haklarint ortadan kaldirmustir.

o Aile hekimliginde gérev almayan personelin gbzden cikarildigi ve
yogun lcret esitsizlerine maruz birakildigi gézlenmistir. Bu esit-
sizlikler calisma barisina kalict zarar verecektir.

Aile hekimligi sistemlerinin en 6énemli unsuru olan sevk sisteminin ti¢
buguk yildir uygulanmiyor olusu akil alir bir durum degildir. Saglk Ba-
kanh@i kendi kendisiyle celismektedir.

Aile hekimligi sistemi ile koruyucu hekimlik hizmetindeki varo-
lan sorunlar yogunlasacaktir. Koruyucu hekimlik hizmetlerinin
toplumsal ve bireye yonelik olarak ayrilmasi ve entegrasyonunun
giiclestirilmesi aksamalar1 yogunlastiracaktir. Yeni yonetmeligi
gore acil tip teknisyenleri, bireye yonelik koruyucu hizmetleri
hekimle birlikte vyiiriitecek aile sagligi elemam olarak tanimda
ver almaktadir. Bu degisiklik bile aile sagligi merkezlerinde bi-
reye vyonelik koruyucu hizmetlerin ne kadar oncelendigi (!)
gostermektedir. Aile hekimligi Pilot Kanun’'unda ve 25 Mayis
2010 tarihli Uygulama Yonetmeligi'nde olmayan “acil tip
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teknisyeni” 30 Aralik 2010 tarihli yeni yonetmelik ile adeta
“araya sikistinlmistir”.

Ayrica “aile saghgi elemanligi” kavrami ile hemsirelik, ebelik,
saglik memurlugu gibi saglik meslek gruplarinin mesleksel 6zel-
likleri yok sayilmaktadir.

Birinci basamakta hekim basina diisen hasta sayist ve hekim bagina diisen
nifus artmaktadir. Hekim bagina disen hasta sayisi 2002’de yaklasik 20
iken 2009’da yaklasik 50 olmustur. Dolayisiyla birinci basamak hekimi iyi-
lestirici hizmetler disinda bir is yapamaz hale getirilmistir. Buna karsilik,
hekim bagina niifus 2002’de 3911 iken, 2009’da 4166’ya cikmis, koruyu-
cu saglik hizmetleri gereksinimi olan niifus artmistir. Aile hekimligi sis-
temi bu haliyle saglik hizmetlerinin maliyetini arttirma ve tedavi
edici hekimlige yogunlasma potansiyeline sahiptir.

Toplum Saghg Merkezlerinin sorumlu olduklari niifusa daha etkin bir hiz-
met sunabilmeleri icin alanlarinin daraltilip kadrolarinin arttirilmasi ger-
eklidir. Buna karsin Saglik Bakanligi bunun tam tersini yapmis ve Aile
Hekimliginin Pilot Uygulandigi Illerde Toplum Saghg Merkezleri Ku-
rulmasi ve Calistirlmasina Dair Yonerge'de degisiklik yaparak, cografi
bolge nifusu ne olursa olsun her ilcede yalnizca bir TSM kurulmasini,
birden cok TSM varsa kapatilmasini teblig etmistir. Bu degisiklik, Ba-
kanligin, saglik hizmetlerinin sadece bireysel yonii ve tedavi edi-
ci boyutu ile ilgilendigini, toplumsal hizmetleri, yani salginlarin
onlenmesi, saghd etkileyen cevresel risklerin denetimi, bebek ve
anne oOlimlerinin nedenlerinin sorgulanmasi, okullara yoénelik
saglhik hizmetleri gibi hastaliklarin asil nedenlerini ortadan
kaldirmaya, kontrol etmeye yonelik halk saglhig hizmetlerini
gozden cikarttigim1 gostermektedir. Topluma yonelik koruyucu hiz-
metler yani sira acil saglik hizmetleri, adli tip hizmetleri, gériintileme ve
laboratuar hizmetleri de bulunan bu merkezlere toplumun ulagmasi engel-
lenmis olacak, aile sagligi merkezlerinin denetim ve destelenmesi hiz-
metleri de aksayacaktir.

Saglik Bakanliginin buradaki temel amaci; istihdam edilmesi gereken
kendisi icin yuk saydigr calisan saglik personeli sayisini azaltmaktir. Ancak
g6z ardi edilen ise, 120.000 nufuslu bir il ya da ilcede kurulacak A tipi bir
TSM personeli ile iki milyon niifuslu Istanbul’un bir ilcesinde kurulan A tipi
TSM’den ayni gorevlerin isteniyor olmasidir. Bu hem teknik acidan hem
de saglik insan glicii anlaminda miimkiin degildir. Eger Bakanlik TSM’nin
verdigi hizmetleri toplum sagh@ acisindan 6nemli goriiyorsa, iki milyon
nufuslu ilcede halkin sagligini tehlikeye atiyor demektir.

Saglik Bakanlhigi aile hekimligi sisteminin yayginlastirilmasi stirecinde g
ana yaklagimla deg@erlendirmeler yapildigini belirtmektedir: Memnuniyet,
temel saglik gostergeleri, finansal acidan strdirtlebilirlik.

o Saglk Bakanhgi’nin memnuniyet verisi olarak sundugu rakamlarin
kaynagl memnuniyeti “hekimi ve muayenehanesini” degerlendir-
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mek icin uygun bir olcekten elde edilmektedir. Dolayisiyla bu ha-
livle memnuniyet birinci basamagin topluma degil, kendisine ula-
san hastaya hizmet eden kurum olarak degerlendirildiginin, bagvu-
ran Kisilerle sinirli kalan bir gostergesi olarak izlenmektedir.

o Saglk gostergeleri agisindan kullanilan veriler belirli kisitliliklar ta-
simaktadir. Saglik istatistiklerinin iceriginin ve sunum bigiminin de-
gisimi karsilagtirmalari zorlagtirmaktadir. Saglik Bakanlhigi rakamlart
zaman zaman baska verilerle uyusmayan bir manzara sergilemek-
tedir. Ornegin Bakanhgmn 2008 Istatistik yiliginda kizamik asilama
verisi 2006,2007 ve 2008 yillar icin sirasiyla %98, %96 ve %97
olarak belirtiliyor iken 2008 Tirkiye Nufus ve Saglik Arastirma-
s'nda (TNSA) 15-26 cocuklarin kizamik asilama orani %89.3 ola-
rak verilmektedir.

o Saglik Bakanhg, “aile hekimligi sisteminin finansal stirdiirtlebilirli-
gin oldugu gorildiginden tim tlkeye yayginlastirilmasina karar
verilmistir” demektedir. Bu karar hangi kriterlere gore verilmistir?
Aile hekimligi sisteminin tlke geneline yayginlastirlmasi icin ne
kadar dis kredi alinmistir? Bugline kadar sistemin maliyeti ne ka-
dardir? Saglik calisanlar arasinda yaratilan tcret farkliliklarinin gi-
derilmesi distiniilmekte midir?

Birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda calisanlar yénelik
saghk hizmetlerinde de degisim yasanmaktadir. Bu alanda dikkati
ceken, isyeri saglik birimleri araciligiyla yurttilmesi 6ngorilmis olan hiz-
metlerin sirketler aracii@yla stirdiirilmesi egilimidir.  Tum calisanlar
kapsamayan, saglik sistemi ile entegrasyonunda zorluklar bulunan bu hiz-
metler de piyasaya acilmaktadir. Bu haliyle Toplum Saghg: Merkezleri'nin
isyerlerine sa@lik hizmeti verebilmesine olanak taniyan ve kapi agan
diizenlemelerin anlami dikkatle irdelenmelidir. Yukarida da deginildigi gibi
bu haliyle mevcut isleyiste agir bir yikin altina girecek TSM’ler standart
bir kadro yapilanmasi olmadan bu hizmetleri nasil yiiriitecektir? Ustelik
mevzuat anlaminda da bir karmasa yasanmaktadir. TSM’ler bir yonerge
ile kurulmusken, igyeri hekimligi diizenlemelerini getiren bir yonetmelik ile
isyerlerine saglik hizmeti vermek tizere s6zlesme yapabilme diizenlemesin-
in getirilmesi uyumsuzluk olusturmaktadir. Bir diger nokta da TSM’lerin
norm kadrolarinda “igyeri hekimi’nin bulunmayisidir. Bu durum beraber-
inde akla bir¢ok soru getirmektedir.

“Iki binli yillarin saghk sistemi” olan aile hekimligi ilkeler
acisindan bakildiginda “sosyalizasyon” anlayisinin gerisinde
kalmaktadir. Acik olarak belirtmek gerekirse aile hekimligi sis-
temi bu haliyle kamunun -devletin/Saghk Bakanligi’nin- saghk
hizmetlerinden cekilmekte olusunun birinci basamaktaki
goriniumidir. Saghk Bakanligi-hekimler iligskisi “hastane-
taseron sirket”, “asil isveren-miiteahhit”, “ev sahibi-kirac1” tii-
riinden iligkilere donmekte, farklilasmaktadir.

Aile hekimligi sistemi, saglik gereksinimlerine gore degil, piyasaya, rekabe-
te, musteri memnuniyeti ilkesi ile talebi strekli kiskirtan ve tiiketmeye
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dayali yeni bir saglk algisina dayali, birinci basamakla ilgili tim hiz-

metlerde piyasalasma dinamiklerinin 6niinii acan, saglik diizeyini, hiz-

metin gelistirilmesini, niteliginin zenginlestirilmesini piyasa kurallar ile 277
cozmek isteyen, bu amacla saglikcilara gelire dayali pozitif ve negatif per-

formans dayatan, istenen diizeyin elde edilememesi halinde sézlesme feshi

ile personelin tehdit edilmesini de yonetimde ikinci bir yol olarak kullanan,

ekip calisanlarinin say1 ve nitelikle azaltilip, ¢alisma strelerinin ve is yogun-

lugunun artirildigr bir sistem olma 6zelligindedir.

e Sonuc olarak Tiirkiye'nin ihtivaci olan saghk sistemi
“pivasalasma yonelimli” degil, “esitlikci ve kamucu
sosyallestirme” ilkelerini esas alan cagdas saglik sistemidir. Bu
esitlikci ve kamucu sistem elbette ki esitlikci ve kamucu bir top-
lumsal yap1 icin cabalamayi gerektirir.

Saglikta dontisim programi ile birinci basamakta aile hekimligi sistemi, birinci
basamak saglik hizmetlerinde hemen her seyi kokten degistirmistir. Degisimin bo-
yutunu anlamak igin sosyallestirme ile 6ngoriilen birinci basamagin 6zellikleri ile
saglikta dontsimiin birinci basamaginin genel 6zelliklerini karsilastirmak yararli

olur:

Sosyallestirme birinci basamak saglik hizmeti
anlayisi

Saglikta doniisiimiin birinci basamak saghk
hizmeti anlayis1

Alt yap1 temini

Sosyallestirme, bir bolgede saglik ocag kurmak igin o
bolgede gerekli tiim tesislerin, lojmanlarin, malzemelerin,
araglarin ve personelin saglanmasini, bunlar saglanmadik-
¢a o bélgenin sosyallestirilmemesini Kanun hitkmti olarak
belirlemistir.

Alt yap1 temini

Devletin altyapi temini ile ilgili bir sorumlulugu
yoktur. Devlet kendi binasini hekime kiraya ver-
mektedir. Hekime verilen bir biitceden e@er devle-
te ait bir binada hizmet veriyor ise kira, elektirk, su,
dogalgaz, telefon, internet vb harcamalari karsila-
mas! beklenmekte, eger devlete ait uygun bir yer
yoksa kendisinin bir bina kiralamasi ve harcamala-
rint karsilamasi 6ngérilmekte ve uygulanmaktadir.

Parasiz hizmet

Bagl olduklari saglik ocaklarina basvuranlardan, bu ku-
rumca sunulan her tiir saglik hizmetinden parasiz yarar-
lanmast 6ngorilmustiir.

Katki payi

Bugin itibari ile uygulanmiyor olsa da saglik
hizmetlerinin diger basamaklarinda oldugu gibi
birinci basamak saglik hizmetlerinde de katki payi
ongorilmektedir.

Entegre hizmet

Saglik ocaklar ve saglik evlerinde her tlr koruyucu saghk
hizmeti ile tedavi edici hizmetlerin entegre olarak sunulma-
s esas alinmugtir.

Parcalanmis entegrasyon

Kisiye ve cevreye yonelik saglik hizmetleri ayrigti-
rilmustir. Kisiye yonelik koruyucu ve tedavi edici
hizmetler aile sagligi merkezlerine, neredeyse kalan
bitiin diger hizmetler de(cevreye yonelik hizmetler
ve diger hizmetler) toplum saghg merkezlerine
verilmistir. Béylece entegrasyon butinlitkte degil
parcalarda saglanmaya caligilmaktadir.

Ekip hizmeti

Sosyalizasyonda saglik hizmeti hekim, hemsire, ebe, saglik
memuru, tibbi sekreter, sofér, hizmetli ve diger saghk
calisanlarindan olusan bir ekip tarafindan tretilir.

Ekipcik hizmeti

Ekibin her anlamda parcalanmasi s6z konusudur.
Bir hekim bir de hekim disi saglik ¢alisanindan
olugan bir “ekipcik” olugturulmustur. Ihtiyag olmas
durumunda ek personeli hekimin kendisinin temin
etmesi/saglamasi s6z konusudur.
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Niifusa orantili hizmet

Sosyallestirme dar ve belirlenmis bir alanda genis kapsamli
(entegre) hizmet sunumunu 6ngérmustur.

Kayith kisiye orantili hizmet

Bolge tabanli niifus anlayisint 6ngérmez, onun
yerine “kayith liste” niifusuna gegis gerceklesmistir.
Aile hekimligi sisteminin belirli bir bolge anlayist ya
yok ya da o bélge ¢ok genis bir diizeydedir. Bu
acidan bolge diizeyinde bir degerlendirme, plan-
lama ve miidahale olanagi yok olmaktadir. Sos-
yallestirmenin belirledigi dar alanda bélge tabanli
genigletilmis genis hizmet anlayisi kayitl listeye dar
kapsamli hizmet anlayisina donustirilmustir.

Koruyucu saglik hizmetine éncelik ve 6nem

Koruyucu saglik hizmetinin parcalanmasi.
Tedavi edici saglik hizmetlerine daha fazla yonel-
me tehlikesi.

Personelin siirekli egitimi

Birinci basamakta calisan saglik personelinin stirekli egiti-
mini, 6zellikle ikinci basamak saglik kurumlarina gérevler
tanimlayarak saglamaya calismistir.

Personelin siirekli egitimi

Sistematize edilmis bir stirekli egitim ve gelisim
anlayist yoktur.

Toplum katilimi

Toplumun hizmetin planlama, tretim ve denetimine
katilimint saglamak igin saglik merkezlerinde ve illerde
saglik kurullari olusturulmasini 6ngérmustur.

Maliyet paylasimi

Higbir toplum katilim: mekanizmasi yoktur. Daha
dogrusu toplum katilimi yerine, “maliyet paylasi-
mi” anlayist gbze carpmaktadir.

Sevk sistemi

Saglik hizmetlerinin isleyisinde “sevk sistemine” kilit bit rol
vermistir.

Teoride var pratikte yok

Saglikta déniisiim programinin énemli iddialarin-
dan biri birinci basamagin “kapi tutucu” islevi,
etkili sevk sistemi olmug ancak 2007 yilinda sevk
sistemi kaldirilmistir.

Tam giin calisan hekim

Sosyallestirme, saglik personeline yiiksek ticret vererek
glivenceli bir tam giin ¢alismayi ve saglik personeline
yiiksek Ucret verebilmek icin sosyallestirilmis bolge ve
kurumlardaki personelin stzlesmeli ¢aligmasini esas almig-
tir. Sézlesme ile verilecek ticret miktarinin bu meslek
mensuplarinin genel serbest kazang diizeyleri, hizmet
stireleri, mesleki konumlari, gérevlerinin agirhgi, mahrumi-
yet kosullar: dikkate alinarak belirlenmesi kararlagtiriimstir.
Ozellikle ilk yillarda Maliye Bakanlig ile Saglik Bakanhig:
arasinda Ucretin belirlenmesi ile ilgili yogun tartismalar
yasanmis, Saglik Bakanligi Maliye’nin 6ngoérdigii maas
tutarinin yaklasik t¢ katini kabul ettirmistir. Ancak zamanla
saglikgilara-6zellikle de hekimlere- 6denen yiiksek ticretler
gesitli nedenlerle tirpanlanmis ve duistirilmistiir.

Kendi hesabina calisan hekim

Aile hekimligi sistemi ticretlendirmeyi farklilagtir-
mustir. Aile hekimi olarak calisacak hekime verilen
bir blitgeden hekimin kendi gelirini ¢tkartmasini
esas almaktadir. Hekimin hizmet sunumundaki
bitiin giderleri ve gelirini de bu biitceden karsila-
yacak olmasi hizmet sunumunu etkileyecek bir
unsur haline gelmektedir. Hekimi kendi hesabina
caligan bir tiir “kiictik isveren” konumuna dustr-
mektedir.

Ote yandan toplum saghg: merkezlerinde calisan
saglik personeli eski statiide(maag+doner serma-
ye) devam etmektedir. Saglik personeli arasinda
Ucretler, galigma kosullar ve bicimleri acisindan
olumsuz farkliliklar olugmustur.

Planlama ve degerlendirme iist kurullar Sosyalles-
tirme, sosyallestirmeyi degerlendirmek ve halk ve cesitli
kurumlar arasindaki igbirligini saglamak icin bir Genel
Kurul olusturulmasint éngérmistiir. Bu kurula cesitli ku-
rum ve kuruluglardan(Universiteler, DPT, SSK, TTB, TEB,
TVHB vb) temsilcilerin katilmasi, olagan olarak yilda bir
kez toplanmasi Kanun hitkmii olarak belirtilmistir.

Bu mekanizma yaninda gerek merkezi diizeyde gerekse de
illerde sektorlerarasi igbirligi Gnemsenmistir.

Béyle bir yap1 ve vizyon yoktur

FINASNMAN

» Aile hekimligi sistemi dis kredilerle (ilke geneline yayginlastiriimaktadir.
Sistemin finansal stirdurtlebilirligine iligkin basta aile hekimleri olmak tize-

re ivimserlik izlenmemektedir.
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Saglik sistemimizde yasanan degisiklikler, hem genel olarak 6zel saglik sek-
torina artirarak hem de “6zel sektor saglik hizmetlerinden faydalanmanin
kolaylastirilmasi”, hem de kamu saglik kurumlarini piyasada rekabete uy-
gun hale getirecek diizenlemeler ile 6zellestirmeci bir yoriinge izlemektedir.

Yillar icerisinde Genel Biitce’den Saglik Bakanh@i’'na ayrilan pay ve miktar
artiyor goriinmekle birlikte Bakanlik biitcesinden, birinci basamak saglik
hizmetlerinin yiratilmesinden sorumlu birim olan Temel Saglik Hizmetleri
Genel Mudirligii'ne ayrilan pay azalmaktadir. Azalan bltce yaninda bi-
rinci basmak yatirimlari igin ayrilan pay da diismektedir. Yatirim harca-
malan azalirken cari harcamalar artmistir, birinci basmaga yati-
rim degil giindelik harcamalar yapilmistir.

Turkiye'de saglik finansmani ile iligkili fikir birligine varilan nokta, saglk
harcamalarinin az olusu olmustur. Ozellikle OECD iilkeleriyle yapilan kar-
silagtirmada bu azlik daha da belirgin olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Diinya
Saglik Orgiiti’niin 2010 istatistikleri dokiimaninda tilkemize iliskin veriler
asagidaki gibi sunulmaktadir:

Tablo 1: Secilmis iilkelerin ve Tirkiye’'nin bazi saglik harcamasi verileri

Ulke Toplam saghik Toplam sag- | Toplam saghk Hiikiimet har-
harcamasinin lik harcamasi harcamasi camalarn icin-
GSYIH’va oran1 | icindeki ka- icindeki 6zel | deki saglik har-
% (2007) mu pavi % harcama payi camalar pay1
(2007) % (2007) % (2007)
Tirkiye 5.0 69.0 31.0 10.3
DSO 8.8 76.0 240 15.3
Avrupa
bolgesi

Yukaridaki tabloda da goérildiuga gibi Turkiye'de hiikiimet harcamalari
icinde sagliga yapilan harcama orani bolge ortalamasinin altinda seyret-
mektedir. Ulkemizin hiikiimet harcamalari icinde saghga ayirdigi pay, DSO
Afrika bolgesindeki orana vakin bir diizeydedir(DSO Afrika bolgesi
ortalamasi %9.6).

Saghk Bakanlig wverileri Kkisi bast saglik harcamalari agisindan
incelendiginde, kisi basi saglik harcamasinin 2002 yilina kadar 150-200
USD arasinda seyrettigi, 2002 yili sonrasinda artig trendine girdigi izlen-
mektedir. 2007 yilinda 553 USD’lik kisi bast harcama gerceklesmistir. Bu
harcamanin kamu/6zel harcama dagilimina bakildiginda carpici bir tablo
ile karsilasilmaktadir. Saglik Bakanlig: verilerine gore kisi bast toplam
saglik harcamalarinda oransal olarak 6zel saglik harcamasi azalmaktadir,
1999 wvilinda kisi basi saglik harcamasinin %61’i kamudan, %39’u 6zel
saglik harcamasi iken bu oran 2007’de sirasiyla %68’e % 32 olarak
gerceklesmistir. Buna karsilik harcanan para bazinda bakildiginda 1999
yilinda 6zel saglik harcamasi 73 USD iken 2007’de 178 USD’ye ¢ikmistir.
Dolayisiyla direkt/dolayh vergi ve primlere ek olarak saglik icin
cebimizden 6dedigimiz para artmistir, artmaktadir.
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Tablo 2: Yillara gore kisi bast saglik harcamasi (Kaynak: SB verileri)

Yil Kamu saghk Ozel saghk Toplam
harcamasi harcamasi (USD)
(USD) (USD)
1999 114 73 187
2000 129 75 204
2001 105 49 154
2002 133 55 188
2003 174 68 242
2004 221 89 310
2005 259 123 382
2006 301 140 441
2007 375 178 553
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Tiirkive bityityen bir ilac pazan haline gelmektedir. Ilac isverenleri
sendikasi verilerine gore 2009 yilinda receteli ilac pazar1 14 milyar TL
dizeyindedir(9.1 milyar USD). Bir o6nceki yila goére %17 bliytime
gerceklesmis, Kisi basi ila¢ tiiketimi 132 USD olarak belirlenmistir. Satilan
ilaglarin 2009’da kutu bazinda %78'’i yerlidir (2003’te bu oran %88), tutar
olarak ise yerli pay1 %48 diizeyinde gergeklesmistir (2003’te bu oran
%63). llag pazar ve bu pazar icindeki ithal ilag payi biiyiimekte, ilag har-
camalari hizla artmaktadir. OECD verilerine gore Ttirkiye'de toplam saglik
harcamalari iginde ilacin pay1 %25 diizeyindedir.

Kamu saglik harcamalar iginde Saglik Bakanligi'nin payt 1999-2002 do-
neminde %24, 2003-2006 déneminde %23 diizeyindedir. Ayn1 dénemde
kamunun vyatirima harcadigi para %4 oraninda artmistir. Dolayisiyla
vatinm ve koruyucu hekimlik hizmetlerine yénelik harcamalar
oncelik olarak alinmamakta, harcamalar tedavi edici saglk hiz-
metlerine akitilmaktadir. Sosyal giivenlik kurumu saglik giderleri
2002-2006 yillar1 doneminde %232 oraninda artis gostermis,
kurumun acigr %227 oraninda biiyiimistiir. Kurumun 2010 yilinin
ilk sekiz ayindaki btitce agigi, 2009 yili yillik biitce acigina esitlenmistir.
Sosyal glivenlik kurumu harcamalarinin profili degismektedir. SGK veriler-
ine gore 2001 yilinda harcamalarin %39’u tedaviye yapilirken 2008’de bu
oran %55’e yiikselmistir. Gerek 6©zel hastane ve 6zel poliklinik/tip
merkezlerinin hizmet sunumunda yayginlasmasi gerekse de kamu has-
tanelerinin doner sermaye gelirlerini arttirma baskisi yasamalari bu artisin
temel nedenleri arasinda yer almaktadir. Ayni dénemde tedavi harcama-
larinda da carpici bir degisim dikkati cekmektedir. SGK tedavi harca-
malarinin 2001’de %16’s1 6zel hastanelere gitmekte iken
2008’de bu oran %31’e yiitkselmistir.
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1980’li yillarda baglayan tegviklerin de etkisiyle 1990’1 yillardan itibaren
Ozel saglik sektoriinin ozellikle tedavi edici hizmetlerde agirligi giderek
hissedilir hale gelmeye baslamstir. TUIK verilerine gére Milli Savunma
Bakanli@ hastaneleri disarida tutuldugunda 1980 yilinda 6zel hastaneler
ilkedeki toplam hastanelerin %10.9’unu olusturuyor iken 1990 yilinda bu
oranin %14.6’'va ¢iktigi gorilmektedir. Bu artis trendi sonrasinda daha da
yogunlasmig, 2000 yilinda %22’ve, 2007'de %28.6’'va, Saglik Bakanhgi
verilerine gore 2008’de de %30’a yiikselmistir. Bugiin itibariyla mem-
leketteki her iic hastaneden en az biri 6zel hastanedir.

Sayisal olarak artan hastaneler hizmet icerisindeki paylarini ve agirliklarini
da arttirmaktadirlar. TUIK verilerine gére 1980 vilinda hastane yatak-
larinin %4’0 6zel hastanelerde iken bu oran, 1990’da %5’e, 2007 yilinda
ise %10’a ulagmistir. 2004 yilindan itibaren 6zel hastanelerin énce devlet
memurlari, sonrasinda tiim sosyal gtivenlik programlarina agilmalari, 2007
yilinda da sevk sisteminin kaldirilmasit ile sistem icerisindeki rolleri fazlasiy-
la artmigtir. Bu durum, saglik insangticii istihdamina da —6zellikle hekim
emekglicl Gzerinden- saglik finansman verilerine de yansimaktadir.

Ozel saglik sektoriniin hizmet sunumundaki paymin artisi son birkac yilda
daha da biiyiik boyutlara ulasmstir. TUIK saglik istatistikleri ve 2010 pro-
gramina gore genel olarak 2006-2008 doneminde hastanelere
vapilan toplam miiracaat sayis1 yiizde 26 artmis olmasina
karsilik 6zel sektorde bu artis yiizde 149 olarak gerceklesmistir.
2008 yilinda 6zel sektoriin yatak kapasitesi toplamin %11.2’sine ulasmus,
buna karsilik, toplam ameliyatlarin %48’i, bliyiik ameliyatlarin da %26’s1
Ozel hastanelerde gerceklesmistir.

Kamu hastaneleri icin déner sermaye kilit konuma getirilmistir. Kamu has-
tanelerinin doner sermaye gelirleri 2004 yilinda Saglik Bakanhg: biitcesini
gecmigtir.

Saglik Bakanhi@ verilerine gore Aralik 2002-Aralik 2009 yillar1 arasinda
Saglik Bakanligi tarafindan yapilan yatirimlarin (Saglik Yatirimi, Bakim-
Onarim ve Tibbi Donanim) %43.45’i Genel Biitce’den, %47.24’i doner
sermayeden, %9.31’si ise il Ozel idaresi kaynaklarindan karsilanmustir.
Saghk vyatirnmi, bakim-onarim ve tibbi donanimlar artik
biitceden degil, doner sermayeden karsilanmaktadir.

Saglik finansmaninda dikkati ceken bir baska degisim yesil kart harcama-
larindaki artigtir. 2000-2008 yillar arasinda yesil kart harcamalarinda 18
kat artis meydana gelmistir. 2010 yilinda 9.5 milyon Kkisinin yesil karth
oldugu bilinmektedir. Yesil kart harcamalari bir yandan yoksulara yonelik
bir “emniyet stibab1” olarak, diger yandan da kontrol altina alinmasi gere-
ken bir harcama kalemi olarak goériilmektedir.

Bin dokuz ytiz seksenli yillarda yogunlasmaya baslayan 6zellestirme
eksenli dizenlemeler saglik finansmanina bir ¢ok bagliklarda yansimak-
tadir. Toplam saglik harcamalar1 artmig, bu harcamalarda kamudan 6zel
sektore kaynak transferi yapisal bir 6zellik haline gelmis, harcamalarin
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bitce dist kaynaklara yonlendirilmesi ve kamu hastanelerinin déner
sermeye gelirlerine itilmesi stireci yogunlasmustir.

Ayrintihi veriler icin 6nerilen kaynaklar
TTB STED “Turkiye’nin sagligini okumak” kosesi

Yeni bin yilin baginda Turkiye saglik sektértintin durumu. TTB, 2002
http://www.ttb.org.tr/kutuphane/tr_saglik/index.pdf

Saglikta donlisim programi kim icin. Bursa TO dokimani. www.bto.org.tr

Sosyal Sigortalar Ve Genel Saglik Sigortasi (SSGSS) Yasasinin II. Uygulama Yi-
linda Saglik Ve Sosyal Giivenlik Raporu Saglik ve Sosyal Hizmet Emekgileri Sen-
dikas1 2010, ANKARA

BIRINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI BiRIiKiMiMiz

(Bu bolim TTB’nin “Birinci Basamak Saglhk Hizmetleri Birikimimiz: 2000-2004 Ttrkiye Fotografi” yayinindan

alinmigtir.  http://www.ttb.org.tr/kutuphane/birincibasamaksh. pdf)
Bugtin Turkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢ok kokten bir degistirme
stireci yuruttilmekte ve birinci basamak yonelimli bir saghk sistemi kurulacag: ge-
rekcesi ile kamusal hizmet sunumu, ekip calismasi, cografi bolgeleri temel alan
orglitlenme ilkesi vb sosyallestirme yasasinda tanimlanan birinci basamak saglk
sistemine ait tim unsurlar kaldirlmaktadir. Amag ve yapilmakta olanlar arasinda
ciddi bir celigki vardir. Getirilmek istenilen yeni model, ¢cok uzun yillara dayali
bilimsel birikimin bize tanimladig birinci basamak saglik hizmetlerinin en temel
ozelliklerini dislamaktadir. Ortaya ¢tkan bu celigkinin nedeni aslinda birinci basa-
makla hatta halkin sagh@ ile pek ilgili olmayan saglik reformlar icin gerekge
aranmasidir. Kavramlarin kotiye kullanildigi, saglik sistemine ve saglik hakkina
yonelik darbelerin tizerinin genel geger ifadelerle siislenerek ortiildigi bu ortam-
da, esitlikci ve etkin bir birinci basamagin 6zelliklerinin neler oldugu tekrar netlesti-
rilmesi gereken bir konu haline gelmistir. Nedir birinci basamak saglik hizmetleri?
En yalin olarak, “vatandasin”, cesitli nedenlerle basvurdugu ilk saglik kurumu ve
bu kurumda tretilen saglik hizmeti “birinci basamak saglik hizmeti” olarak tanim-
lanabilir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellikleri iki baglik altinda toplanir.
Birinci baslik ulusal diizeydeki politika oncelikleri ile baglantili olan ve tlkenin
birinci basamak yoénelimli olmasini destekleyen sistem 6zellikleri ya da bir diger
ifade ile yapisal ozelliklerdir. Bu basglik altinda yer alan 6zellikler birinci basamagin
alt yap1 ve insan gticii olanaklarinin dagihimi, finansman tipi, hizmetlerin verildigi
yer ve birinci basamak saglik hizmetinden sorumlu olan saglik calisani tipidir. Ikin-
ci baglik ise birinci basamagin bu sistem 6zellikleri Gizerine kurulu olan islevlerini
tanimlar: ilk basvuru, kapsayicilik, stireklilik ve esgiidiim. Birinci basamagin birey-
lerin saglik sistemine ilk giris asamasi olmast ilk basvuru, az rastlanan ve alisiima-
dik durumlar disinda herkese koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri sunmasi
kapsayicilik, hasta ile uzun erimli bir iligki icinde bulunmasi streklilik, sistemin
diger asamalan ile arasinda bilgi aktarimi gerceklesmesi ise esgiidiim 6zelligini
aciklar.

Alt Yap1 ve Insan Giicii Dagilimi

Saglik sistemleri kaynak dagilimmin diizenlenmesi acisindan ikiye ayrilir. {lk grup-
ta, birinci basamak alt yapisinin, insan glicliniin ve diger kaynaklarin tiim toplum-
da esit ve cografik olarak dengeli dagilimini amaglayan 6rgiitlenme politikalarinin
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bulundugu saglik sistemleri yer alir. Bu sistemlerde esit kaynak dagihmina yénelik
politikalar saglik esitliklerini gelistirirken, cografik olarak tanimlanmis ntfus teme-
linde orglitlenme birinci basamak ekibinin toplumun sorunlari hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olmasini, toplumun sorunlarinin ¢éziimlenmesine dolaylisiyla da
topluma daha fazla katilmasini saglar(Starfiled, 1998). Finlandiya, Isvec, Ispanya
saglik sistemleri esit kaynak dagilmina yonelik politikalarin uygulandigi baslica
ornekler arasindadir (Macinko, 2003). Esit kaynak dagilimina yoénelik bir politika-
nin bulunmamasi, bu kaynaklarin gereksinimi en az olan bolgelere ve genellikle
sehirlere aktarilmasina neden olur, ctinkii bu bolgelerin 6deme glicti daha ytiksek-
tir. Bu durum toplumun bir boéliiminiin kaynaklara ulasamamasina diger bola-
minin ise kaynaklar gereginden fazla kullanmasina ve sonug olarak da saglk
esitsizliklerine neden olur. Cografik olarak tanimlanmig belli bir nifusa hizmet
vermeyen hekimler toplumun gereksinimleri ve sorunlari hakkinda bilgi edinemez-
ler ve topluma yabanci bir hekim tipi ortaya cikar (Starfield, 1998). Kaynaklarin
politikalar aracihigiyla diizenlenmedigi sistemler grubunda ABD, Fransa, Almanya
ve Belcika gibi kamu veya 6zel sigorta modeli uygulanan tilkeler yer alir (Macinko,

2003).
BIRINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI
Finansman

Gugla bir birinci basamak finansman agisindan iki 6zellik gerektirmektedir: vergi
ile finansman ve cepten 6¢deme olmamasi (Macinko, 2003). Buna karsin bugln
saglik reformu adi altinda pek ¢ok tilkede sigorta+cepten 6deme uygulamasi geti-
rilmektedir. Ciinkti bu kombinasyon saglik harcamalarinin tim ytikiinii vatandas-
lara aktarabilmek ve isverenleri de bu yikten kurtarabilmek icin en uygun sece-
nektir. Bu bakimdan cepten 6deme paylasimci finansman ve yardimlagma ilkele-
rine tamamen aykiridir ve sosyal riskin bireysellestirilmesi olarak gorilmelidir
(Deppe, 2005).

Birinci Basamak Hizmetini Sunan Saghk Calisani
istihdam tipi

Birinci basamak hizmetlerinin sunumu ile ilgili iki temel model vardir. Birinci mo-
delde hizmet, bagimsiz olarak 6zel muayenehanesinde calisan ve yaninda istedigi
say1 ve nitelikte personel ¢alistiran hekimler tarafindan sunulur. Kamu ve 6zel sag-
lik sigortasi sistemlerine 6zgli olan bu model Ulusal Saglik Sistemi tilkelerinden
ftalya ve Ingiltere’de de uygulanir. Ikinci modelde ise hizmet, kamu saglik merkez-
lerinde maas karsihiginda kamu personeli olarak ¢alisan hekimler ve saglik calisan-
lar tarafindan sunulur (Boerma, 2003).

Birinci basamak hekiminin egitimi birinci basamagin basarisini belirler. Ciinki
birinci basamak hizmetleri, toplum saglhid ile ilgili 6zel bir sorumluluk tagiyan, top-
lumun gereksinimlerine yonelik hizmet sunan, klinik kararlarini hastanin icinde
yasadigi toplum ve cevre ile ilgili bilgileri kullanarak veren, hastalik yonelimli degil,
butiincll ve sagliga odakl bir bakis acisina sahip olan bir hekim tipi gerektirir. Bu
nedenle birinci basamak hekimlerinin egitimi, birinci basamaga uygun icerikte
planlanmali ve birinci basamakta gerceklesmelidir. Agirlikhi olarak tglincii basa-
mak hastanelerinde gerceklesen mezuniyet 6ncesi ve sonrasi tip egitiminde ise
ogrenciler genellikle toplumda ¢ok az rastlanan ve ¢ok farklilasmis bir asamada
olan hastaliklarla karsilagirlar ve ticlinci basamak hastanelerinden ¢tkip toplumda
calismaya bagladiklarinda ciddi bir hastalikla karsilasma olasiligini abartma egili-
minde olurlar (Starfield, 1998). Bu egilimin, Kisileri sosyal ve fiziksel cevreleriyle
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birlikte degerlendirebilme becerisinin eksikligi ve pahali teknolojilere yapilan eko-
nomik tesviklerin, ila¢ sirketlerinin promosyon caligmalarinin ve rekabete dayali
sistemin etkisi ile birlesmesi, hastalara ¢cok sayida gereksiz tani testlerinin ve teda-
vilerin uygulanmasina neden olur. Bu nedenle birinci basamak disindaki herhangi
bir uzmanlik egitiminden ya da aslinda birinci basamagi amaclanmasina ragmen,
birinci basamaga 6zel olarak tasarlanmamis olan ve sadece saglik sisteminin diger
asamalarinda yapilan rotasyonlardan olusan bir siirecten ge¢mis hekimlerin birinci
basamakta calismasi uygun degildir (Starfield, 1998).

Kamu saglik merkezlerinde hekim ¢ok disiplinli birinci basamak ekibinin pek ¢ok
liyesinden sadece biridir. Bu ekipte, ebe, hemsire, cevre sagligt teknisyeni, tibbi
sekreter, sosyal calismaci, psikolog, dis hekimi, eczaci ve fizyoterapist gibi diger
saglik calisanlar da yer alir. Birinci basamak ekibine farkl saglik profesyonellerinin
katilimi, sosyal, psikolojik ve tibbi bilgi ve becerilerinin ortak kullanimini, bunun
sonucunda da hastalara yonelik hizmet cercevesinin genigletilmesini, sorunlarin
kapsayici bir bakis ile degerlendirilmesini, hastane sevklerinin azalmasini, bakimin
kesintisizligini, entegre hizmet sunumunu, hizmet tekrarlarinin énlenmesini ve ma-
livetlerin azalmasini saglar. Ekip caligmasi hekimlerin asir is yikini onleyerek
hasta bakimina daha fazla zaman ayirmalarina olanak verirken, hekim disi saghk
calisanlari ile daha rahat iletisim kurabilen hastalarin saglik hizmetlerinden daha
kolay yararlanabilmelerini saglar. Bunlara ek olarak, ekip icinde ¢alisan hekim dist
saglik calisanlarinin meslek memnuniyetleri daha yiksek, ise yabancilasma diizey-
leri ise ¢ok daha dusuktir (BMA Health Policy and Economic Research Unit,
1999).

Fakat bu noktada ekip caligmasinin ne oldugunun daha dogrusu ne olmadiginin
acilmasinda yarar vardir. Saglik calisanlarinin birlikte caligmalar: ekip caligmast
yaptiklari anlamina gelmez. Ekip calismasi, ortak amaglari, herkesin kendi roltinti
ve ekipteki diger kisilerin rol ve becerilerini anlamasini ve deger vermesini gerekti-
rir. Ekip calismasinin gerceklesmesi icin birinci basamak caliganlarinin meslek egi-
timi de ekip calismast ilkelerine gore diizenlenmelidir. Ayrica ekip lyelerinin istih-
dam tipleri farkli oldugunda, 6rnegin bazilar1 sézlesmeli bazilar1 kadrolu veya bazi-
lart ayn bir kuruma, 6rnegin tageron sirkete bagl ise ekip calismasi zor olabilir
(BMA Health Policy and Economic Research Unit, 1999).

Ozel hekim muayenehanelerinde ise hizmet hekim merkezlidir, diger saglk cali-
sanlari sadece yardimci personel niteligindedir. Hekim ile diger ¢alisanlar arasinda
istihdam tipi ve gelir diizeyi bakimindan énemli farklar bulunmaktadir.

BIRINCi BASAMAK SAGLIK HIZMETLERININ UYGULAMA
OZELLIKLERI

ilk Basvuru

Ik basvuru 6zelligi birinci basamagin bireylerin bir saglik sorunu nedeniyle ortaya
cikan her bir yeni bakim gereksiniminde saglik sistemi ile ilk karsilastiklari asama
olmasini tanimlar (Starfield,1998). Saglik sistemleri birinci basamak yénelimli olan
tlkelerin 6nemli bir bélimiinde uzmanlik hizmetlerine ancak bir birinci basamak
hekiminin sevki ile ulasilabilir. Genel pratisyenlerin, hastalarin saglik sisteminin
diger asamalarini kullanimini kontrol etmesi “kapi tutuculuk (gatekeeping)” olarak
adlandirilir (Starfiled, 1998). Kapi tutuculuk temel olarak iki farkh sekilde uygula-
nir. Birinci model kamu saglik merkezlerinde calisan genel pratisyenlerin cografik
olarak tanimlanmig bir niifusa, ikinci model ise 6zel olarak calisan hekimlerin ken-
dilerine belli bir dénem igin kayitli olan hastalardan olugan bir hasta listesine hiz-
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met vermesidir (Boerma, 2003). Hastalarin ilk bagvuru asamasinda bir uzmana
gitmesinin engellenmedi@i, uzmanlik hizmetlerine erisimin kontrol edilmedigi uy-
gulamaya ise “acik sistem” adi verilmektedir (Guy,2001). Ancak, bu uygulamanin
getirdigi adinin cag@ristirdidi gibi 6zgtirlik degil, saglik sisteminde tam bir karmasa-
dir. Acik sistemlerde sag@lik hizmetlerinin birinci, ikinci ve ticlincti basamak yerine,
ayaktan ve yatakli bakim olarak smniflandirilmast daha uygundur ve ayaktan ba-
kim hem birinci basamakla ilgili tim hizmetleri hem de muayenehane tabanl uz-
manlik hizmetlerini ve ayaktan yapilan hastane tedavilerini kapsar (Guy, 2001).

Kapi tutuculuk, hizmetlerin esglidiim icinde sunulmasi saglamak, gereksiz girisim-
leri, uzmanlik hizmetlerinin asir1 kullanimini, hastanede yatis stiresini ve ila¢ kulla-
nimini azaltmak, hizmetlerin toplumun bir bélimu tarafindan asir1 diizeyde kulla-
nilmasint 6nleyerek esitsizlikleri 6nlemek gibi cok sayida avantaji beraberinde ge-
tirmektedir. Bugtin 6zellikle Dogu Avrupa olmak tizere tim Avrupa’da 6zel calisan
genel pratisyenlerin listelerindeki hastalarin sevklerini kontrol ettikleri bir kapi tutu-
culuk uygulamasi egilimi goriilmektedir (European Observatory on Health Sys-
tems and Policies, 2007). Fakat, saglikta 6zellestirme stirecinin bir parcasi olan bu
tip bir kap1 tutuculuk hekimin sadece listesinde yer alan hastalara karst sorumlulu-
gunu gugclendirmekte, hekimleri bireylere, ailelere ve topluma birinci basamak
dizeyinde ve strekli hizmet sunmaktan uzaklagtirmaktadir. Listelerine daha fazla
hasta kaydetmek icin birbirleriyle rekabet halinde olan genel pratisyenler hasta
taleplerinin baskisi altinda kalmakta, hasta memnuniyetine dayal saglik sistemle-
rinde kapi tutucu rollerini gerceklestirememektedir. Kapi tutuculuk ancak birinci
basamak saglik hizmetleri yeterince gticlii ve saglik sistemi birinci basamak yone-
limli olan tilkelerde uygulanabilir. Isvec érnegi cok carpicidir. Kapi tutuculuk zo-
runlu 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
statlistine baglanabilir (Boerma, 2003).

Bu iki kosul saglanmadigi takdirde hastalar acil servislere gitmeyi yada para 6de-
yerek uzmana dogrudan ulagsmayi tercih etmektedir (European Observatory on
Health Systems and Policies).

Toplum tabanli 6rgltlenmeyen, genis bir hizmet kapsamina sahip olmayan, pazar
ekonomisine dayali birinci basamak saglik sistemlerinde ve genel pratisyenlerin
O6neminin toplum tarafindan yeterince anlasilmadig: tlkelerde kapi tutuculuk uy-
gulamasi hasta-hekim iligkisinin bozulmasina, hekimlerin tiiketici baskilarinin al-
tinda ezilmesine neden olacak ve saglikta esitsizlikleri arttiracaktir.

Kapsayicilik

Hizmet kapsamu ile ilgili temel ilke, birinci basamagin hangi tipte olursa olsun top-
lumda stk goriilen tim saglik sorunlarini tanimlayabilecek ve miidahale edebilecek
diizeyde olmasidir. Bu nedenle kapsayicilik degerlendirilirken personelin egitimi-
nin, sayisinin, kurumun olanaklarinin, donanimmin ve destek hizmetlerinin bu
sorunlari tanimlayabilme ve miidahale edebilme acisindan yeterliligi sorgulanir.
Bagisiklama, saglik egitimi ve tarama gibi etkinliklerin uygulanma diizeyi de kap-
sayicili@i yansitir. Kapsayiciligin degerlendirmesinde kullanilan bir diger 6l¢iit olan
sevk oraninin ylksek olmast ise kapsayiciligin yetersiz kaldigini gosterir (Starfield,

1998).
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Siireklilik

Sureklilik, hasta ve birinci basamak kurumu arasindaki herhangi bir saglik soru-
nunun varligindan bagimsiz, uzun erimli iligkidir. Strekliligin toplum agisindan
tanimi, diizenli bir birinci basamak saglik hizmeti kaynaginin varligini ve bunun
kullanimini kapsar. Hizmet veren taraf acisindan ise streklilik, hizmet verdigi top-
lumu tanima, bu toplumun gereksinimlerini bilme ve gereksinimlerin karsilanip
karsilanmadigini izleme diizeyini yansitir (Starfield, 1998).

Birinci basamak kurumlarinin cografik olarak tanimlanmig bir ntfusa hizmet ver-
mesi, bu Kisilere ait bilgileri igeren kayitlara sahip olmasi stirekliligin saglanmasin-
da anahtar rol oynar. Bu kayitlar hem genel pratisyenlerin halk saghigi gérevlerini
yerine getirmeleri hem de saglik hizmetlerinin planlanmasina yol gosteren verilerin
elde edilebilmesi acisindan ¢ok énemlidir (Starfield, 1998).

Cografik olarak tanimlanmis bolgeler temelinde 6rgiitlenmeyen birinci basamak,
hekimlerinin sadece kendilerine kayitli olan hastalara hizmet verdikleri uygulama
liste sistemi olarak adlandirilmaktadir (Starfield, 1998). Liste sistemi, birinci basa-
mak ekibinin toplumu tanimasina olanak saglamamaktadir. Ustelik tiiketici iligkile-
ri mantidi 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 igin gaba gosterseler bile hasta
listelerindeki degiskenlik nedeniyle stirekliligi saglamaya yonelik gabalarinin bir
sonuca ulagmasi gugctur.

Esgiidiim

Birinci basamak ile sistemin diger asamalari arasinda bilgi aktariminin gercekles-
mesini tamimlar. Esgiidiim sag@lanabilmesi icin ti¢ temel kosulun varligi zorunludur.
Birinci kosul kap1 tutuculuk uygulamasidir. Diger kosullar ise birinci basamagin
yani sira ikinci ve tiglinci basamakta da hastalarla ilgili tiim bilgilerin kaydedilmesi
ve bu bilgilerin birinci basamaga aktarilmasinin resmi yonergelerle zorunlu tutul-

masidir (Starfield, 1998).
TURKIYE’DE BIRINCIi BASAMAK SAGLIK HIZMETLERI

Turkiye'de birinci basamak saglik érglitlenmesi konusunda temel adim, bilindigi
gibi 1961 tarihli 224 sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi adli yasa ile atil-
mistir. Yasa, birinci basamak saglik hizmetlerinin énemli 6zelliklerini barindiriyor-
du: Basamaklandirilmig saglik sistemini benimsemisti. Hizmet sunacak asli perso-
nel ebe ve pratisyen hekimdi. Sunulan hizmet, timelci yaklasima gore belirlenmis-
ti, yani koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmet birlikte verilecekti. Ve
hizmet, bir kamu saglik kurumunda, ekip olarak, ticretsiz verilecekti. 1963’de bag-
layan uygulama asama agsama tilke diizeyinde yayginlastirilirken, 1978 Alma-Ata,
birinci basamak saglik hizmetleri kavraminin daha kapsamli tartigiimalari tilkemize
tagidi. Bunun tersine, 1980’le baglayan stire¢, kamu saglik hizmetlerinin genel
olarak cokertilmesi anlaminda yaganirken, birinci basamak saglik hizmetleri de,
bundan nasibini aldi. Birinci basamak saglik hizmetleri kavraminin yeniden gtin-
dem olmasi, 1990 sonrasi “Saglik Reformu” tartismalar ile bagladi. Ama, farkli bir
tercihle. Saglik Reformu, saglik ocaklar ile entegre, ¢ok sektorlii, toplumcu, siste-
matik, standart bir hizmete uyarlanmis, kapsamli, esitsizligi azaltma amacl bir bi-
rinci basamak yerine, aile hekimligi temelli bir birinci basamak anlayisini tercih
etmistir. Saglikta Déntisiim de, bu baglamda yeni bir sey degil, 1990’lardaki Sag-
lik Reformu stirecinin benzeridir.
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Nedir, iki tercih arasindaki fark ve aile hekimligi tercihinin birinci basamak saglik
hizmetleri acisindan anlami nedir? Aile hekimligi bir uzmanlik dali olarak degil, bir
orgiitlenme modeli olarak nitelendirilmelidir. Burada 6énemli olan isim degil, islev
ve sistemdir. Birinci basamakta aile hekimli@i sistemi ile islevleri sinirlanarak, polik-
linige hapsedilmis bir hekim tipi éngortilmektedir. Sosyallestirmenin tanimladigi
pratisyen hekim ile “reform” ya da “doniisim”n tarif ettigi aile hekimi arasindaki
fark, teknik ya da bilimsel degil, her seyden 6nce politiktir ve bir tercihi yansitmak-
tadur.

Bu noktada, basa donersek Turkiye’de iki tercihin ayni anda uygulamada oldu-
gunu, degerlendirmeyi de ikili yapmak gerektigini soyleyebiliriz. 1961 tercihi, bi-
rinci basamagin yapisal ozellikleri agisindan, 6rnegin alt yapt ve insan gticii dagi-
lim1 yontinden esitligi hedeflemistir. Finansman agisindan en esitlikgi finansman
yontemi olan vergi temellidir. Fakat birinci basamakta déner sermaye uygulama-
swyla birlikte Ucretsiz hizmet ilkesi cignenmis ve yoksul, gtivencesiz Kisiler saglik
ocaklarinda para 6demek zorunda birakilmistir. Aslinda bu uygulama, saglik ocak-
lar sisteminden “reform”un gerektirdigi yeni sisteme gecisin bir geregi olarak gtin-
deme sokulmustur. Hizmet sunan saglik personeli olarak, daha kapsamli bir hiz-
meti gorev edinmis pratisyen hekimi 6ne ¢ikarir. Bu noktada, pratisyen hekimin
egitim eksiklerini gidermeyi amaglayan Genel Pratisyenlik Enstitlisi yonelimi, bu
tercihi gticlendirici bir etmendir. Uygulama ilkeleri acisindan deg@erlendirildiginde,
1961 tercihi, ilk bagvuru zorunlulugu temellidir. Ortaya cikan sikintilar, yasadan
degil, uygulamadaki gevseklikten kaynaklanmistir. Hizmet gercevesi agisindan,
1961 tercihi daha genis kapsamlidir. Sadece tedavi hizmetlerini degil, koruyucu
hizmetleri, -tstelik gevreye ve bireye yonelik ayrimi yapmadan- sektorler arast
koordinasyonu, yonetsel hizmetleri kapsamaktadir. 1961 tercihinin en temel 6zel-
liklerinden birisi de, strekKliliktir. Yani, bir hekime, daha dogrusu bir saglhk kuru-
muna bagli, cografi bir bolge temelli bir niifus s6z konusudur ve bu iligki hastalik
olsun olmasin stireklidir. Esgidiim, yani uygulama ilkelerinin dérdincisi de,
1961 tercihinin icerisinde mevcuttur. Saglik ocaklarindan ikinci basamak saglik
kurumlarina giden ve orada bakim goren hastalarin nasil bir slirec yasayacagi
yasal olarak tarif edilmistir. Uygulamada bu ilkeye uyulmamasi, piyasa yonelimli
tercihlerin, saglik sistemindeki tahribatinin sonucudur. Gelelim, aile hekimligi ter-
cihine. Yapisal ozellikler agisindan bakildiginda, insan giicii dagiliminin teorik ola-
rak 6ngoruldiiga gorilebilir. Ug bin kisive bir aile hekimi éngériisii ve goniillii
cikmazsa, gorevlendirme yaklasimi, esitlik ilkesi ile iligkilidir. Alt yapi acisindan ise
esitlik, teorik olarak da s6zkonusu degildir. Finansman ilkesi acisindan aile hekim-
ligi tercihi, daha az esitlik¢i sigorta modeline oturmakta, ayrica kullanici katkilari-
nin bir finansman bicimi oldugu Genel Saglik Sigortast modeli ile birlikte deger-
lendirilmektedir.

Hizmet sunacak saglik personeli ise, sadece tedavi hizmetleri konusunda egitilmis
olan ve topluma karst bir sorumluluk tasimayan aile hekimidir. Ebeler, hemsireler
ve saglik memurlari, yardimci saglik personeli olarak tanimlanarak kimliksizlesti-
rilmis ve ekip anlayisi tamamen ortadan kaldirilmistir. Uygulama ilkeleri agisindan
aile hekimligi tercihi, ilk bagvuruyu teorik olarak en basa koymustur. Ancak, AKP
Hiikiimetinin uygulamalari, ézellikle de katki payinin yaygin bir uygulama olarak
glindeme sokulmasi, ilk bagvuru ilkesinin sahiplenilmesi yoniinden kugku yaratici-
dir. Fakat birinci basamagin ilkbasvuru kurumu olarak kullaniimasini saglayan
sevk sisteminin uygulanmasi cok ciddi sorunlar beraberinde getirecektir. Pazar
ekonomisine ve tiiketici memnuniyetine dayal birinci basamak saglik sistemlerin-
de ve genel pratisyenlerin statiisiniin hak edilen diizeyin cok altinda oldugu tilke-
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lerde sevk sistemi ok sayida sorunu beraberinde getirir. Ulkemizde de bu sorunla-
rin faturasini yine genel pratisyenler 6deyecek, hastalari ile karsi karsiya getirile-
cek, tliketici baskilarinin altinda ezilecektir. Sevkin pilot illerde uygulanmamasinin
amaci da bu sorunlarin balay1 déneminde ortaya ¢ikmasini dnlemektir. Aile he-
kimligi tercihi, teorik olarak bile kapsayicilik ilkesini reddetmistir. Koruyucu hekim-
lik hizmetleri, “bireysel” olanla sinirlandirilmig, birinci basamagin bir¢ok hizmeti
kapsam disina ¢ikarilmistir. Toplumsal hizmetler bireysel hizmetlerden kopartilmig
ve bu hizmetlerin gerektirdigi 6rglitlenme modelinden, alt yapi, personel olanakla-
rindan ve yetkiden son derece uzak olan toplum saghd merkezlerinin (izerine
atilmigtir. Ayrica, sunulacak hizmetin kapsami, hizmeti alacak kiginin sosyal gii-
vencesine olduk¢a bagimlidir. Yani, hizmet alamama segenegi dahi vardir. Siirek-
lilik ilkesi, aile hekimligi acisindan “s6zde”dir. Bir kere, cografi bir temel yoktur.
Belirli bir ntifus tarif edilse bile, bu ntifusun hizmetten yararlanmasi, sadece belirli
bir siire icin gecerlidir. Ustelik, rekabet mantid1, bir cok tlkede stire kisitlanmalari-
nin gevsetilmesini getirdiginden, bu sinirh stireye dahi uyulmasi konusunda kusku-
lar vardir. Son ilke esgidiim konusunda, teorik olarak bir sahiplenme s6z konusu-
dur. Ancak, aile hekimlerinin sevk edecegi saglik kurumlarinin birbirleri ile rekabe-
tinin, bu esgidiim iliskisini, baska bir yone hizla evriltmesi mimkindiir.

Sonuc olarak, tilkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinde cok derin esitsizlikler
yasanmaktadir. Bu esitsizlikler illerin sosyoekonomik gelismislik diizeyleri ile bag-
lantilidir. Bir diger ifade ile toplumsal esitsizlikler birinci basamak saglik hizmetle-
rinde de esitsizliklerin yasanmasina neden olmaktadir. Politik tercihler nedeniyle
sosyallestirmenin desteklenmemesi esitlikci 6ziinti ortaya ¢tkarmasini engellemek-
tedir. Esitsizliklerin ve sistemdeki aksakliklarin faturasi sosyallestirmenin ilkelerine
cikartilmakta ve Turkiye’'deki esitsizlikleri cok daha dramatik bir sekilde arttiracak
olan piyasa yonelimli yeni bir sistem i¢in zemin hazirlanmaktir.
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