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ONSOz

Glinimiizde kapitalist tiretim siirecinin etkilemedigi herhangi bir yasamsal alan-
dan s6z etmek mimkin degildir. Kapitalizm, 6zellikle 19. yiiz yil sanayi devrimi
sonrast, milyonlarca insani yerlerinden stkerek temel tiretim mekanlar1 olarak
sectigi kentlere doldurmustur. O glinden bu yana hizli, ¢arpik kentlesme ve be-
raberinde getirdigi sorunlar tartigma gindemindedir.

Ulkemizde de modernlesme ve bat ile entegrasyon ile birlikte 50’li yillar ile bir-
likte baslayan ve 70’li yillarda doruga c¢ikan kirdan kente kitlesel gocler yasan-
mistir. Kente gelenler sehrin varoglarinda yasam mticadelesi verirken beraberin-
de pek ¢ok sosyal tartisma baglamistir. Gece kondular da stirdiiriilen yasam ayni
zamanda saglik hizmeti gereksinimi de arttirmistir. Bununla birlikte modern kent-
ler ve buna uygun saglik hizmetlerinin planlanmast ve sunumu ise stirekli degi-
sen bir ihtiyac olarak durmaktadir.

1961 vilinda 6nce kirsalda baslayan saglik hizmetlerinde Sosyallestirme done-
min oldukea ilerisinde ve halen diinyanin pek ¢ok tilkesine érnek olusturan 6z-
giin bir yaklasimdi. Oniine konan tiirlii siyasi engellemelere ve ayak stiriimelere
karsin tlke halki sosyalizasyona sahip ¢tkmistir. Saglhk ocaklari kamu yatirimlari-
nin timiyle diginda tutulmus olmasina ragmen kentsel bolgede de halkin saglik
hizmetine en kolay eristigi mekanlar olmustur. Guiniimtizde ise aile hekimligi
kandirmacasi altinda Ustelikte saglik ocaklarinin en 6rgiitlii olduklari illerde tabe-
lalan indiriliyor. Higbir bilimsel gerekgesi olmayan timiyle “ideolojik” bir yakla-
simla, saglik hizmetlerinin piyasaya devri amaci dogrultusunda kapatihiyor saglik
ocaklari. Yerine konan aile hekimligi ise kentsel alan dahil higbir saglik sorunu-
nu ¢dézmeyen ve son diizenlemelerle uygulanamayaca@i artik Hiikiimet tarafin-
dan da anlasilmis olan bir model.

Sagligi sadece saglik hizmetlerine ulagim olarak gérmeyen, toplumsal, ruhsal,
sosyal tam bir iyilik hali olarak tarif edersek, kentlerde saghigin ve saglik hizmetle-
rinin durumunun bir ¢aligma ile Turkiye'nin 6niine konulmast ancak TTB gibi
cok buytik birikimi olan bir érgiitiin 6ntine is olarak koyabilecegi bir konudur.
Son dénemlerde uygulanan saglik politikalarinin kentsel alanda saglik kavrami-
na olan negatif donusttirtict etkisi kuskusuz boylesi bir caligmanin ihmal edeme-
yecedi basliklardan biriydi. Bu degerli ¢alismanin gerceklesmesinde katkisi olan
Feride Aksu, Muzaffer Eskiocak, Sevkat Bahar Ozvar1§, Isil Ergin, Hatice Giray,
Hakan Tuiztin, Asli Davas, Evin Aras, Cavit Istk Yavuz, Eris Bilaloglu, Nilay Eti-
ler, Mehmet Zencir, TTB-HSK {iyeleri ve tim atdlye katilimcilarina tesekkiirt
borg biliyoruz.

Tirkiye'nin 1960l yillarda baglattigi saglik hizmetlerinde insani merkeze koyan
yaklagimin yerine 1980 sonrasi konulmaya ¢alisilan piyasa merkezli yonelim
etrafinda kuskusuz kentlerde saglik hizmetleri sorunlarinin timtine birden yanit
iretilemez. Sorunun esas nedeni insani bir maliyet unsuru olarak géren anlayis-
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tir. Saglik toplumsal bir olgu olduguna goére bu alanda yasanan sorunlarin nihai
¢6zimU de ancak uretimin oldugu kadar tiretim araglarinin ve ortaya cikan rt-
nln timuntn toplumsallagmast ile olabilecektir. Bu ¢alismanin TTB olarak uzun
stredir icerisinde oldugumuz “Saglik Hakki” miicadelesine boylesi bir perspektif
ile sunulmus cok 6zel bir katki oldugunu diistiniiyoruz.

TURK TABIPLERI BIRLIGi
MERKEZ KONSEYI
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Gerek gereksinimler, gerekse sosyo-ekonomik geligmiglikler acisindan kentler
¢ok farklilik géstermektedir. Metropol disindaki kentlerde gelir diizeyi ¢ok dustik-
tir, ancak gelir dagilimi daha iyidir yani yoksullukta esitlik saglanmistir. Bununla
birlikte metropollerde gelir dlizeyi daha yiksek, gelir dagilimi oldukca kottidr.
Metropollerde zenginlikte kutuplagmalar s6z konusudur. Bir yanda yoksul kent-
ler, bir yanda yoksul cogunluklari iceren metropoller.

Saglik ve saglik hizmetleri sosyo-ekonomik-kiiltiirel cevre ile birlikte degerlendi-
rilmelidir, saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesi tek bagina ele alindiginda bulunacak
her ¢6ziim, basarisiz kalmaya mahkumdur. Yoksulluk ve derin esitsizliklerin
yasandidi toplumda, saglik hizmetlerinin glici sosyal esitsizliklerin acilarini sar-
maya yetmeyecektir. Nitekim esitsizliklerin en yogun oldugu kirsalda yirtiilen
saglik hizmetleri ile saglik diizeyinde 6nemli bagarilar elde edilmedigi gértiinmek-
tedir. Kirsalda her agidan saglik gostergeleri kabul edilemez sekilde kotudir.
Gerek saglik hizmetlerine ulagabilirlik gerekse temel yasam gereksinimlere ulasi-
labilirlik oldukca kotudir. Saglk kurumlarinin ve saglik galisanlarinin sayist ol-
dukca yetersizdir.

Yoksul kirsalin, kente gbgen yoksullari kentin “ucuz i glici” olarak tanimlanan
emekgi kesimleridir. Bu en yoksul kent emekgilerini, kirsalda oldugu gibi kentte
de temel yasam gereksinimlerine ve saglik hizmetlerine ulasmada ayni sorunlar
beklemektedir. Yoksulluktan kaynaklanan saglik sorunlar kentte daha da kat-
merlesmis, saglik hizmetlerinden yararlanma sanslari daha da disms, esitsizlik-
ler derinlegmistir.

Demografik déontisim sadece kentlerdeki mutlu azinliklarin etkilememis, kentler-
de cogunlugu olusturan emekgi kesimleri de etkilemistir. Tarihsel olarak gelisen
bilimsel ve sosyo-ekonomik gelismeler nedeniyle 6limler azalmis, ancak yasam
bu insanlar icin daha da ¢ekilmez hal almistir. Coziilmemis bulasici hastaliklar,
beslenme bozukluklari, kétii yasam ve calisma kosullarinin yol actigi bir ¢ok
saglik sorununun yaninda, nifusun yaslanmasinin getirdigi kronik hastaliklar bu
gruplari da etkilemistir. Ertelenmis/karsilanmamig saglik talepleri nedeniyle kro-
nik hastaliklar emekgi kesimler i¢in daha da katmerlesmis bir durum almustir.

Bir yandan kentlerimiz esitsiz bir sekilde gelisirken saglik hizmetleri alaninda esi
gorilmemis bir 6zellestirme programi yuritilmektedir. Saghig kamusal bir hak
olmaktan cikartan, devletin sorumlulugunu yurttasa aktaran ve saglk alanini
tamamen meta karakterine burtindiiren bir piyasanin gelistirilmesi girisimleri
yasama gecirilmektedir. Saglik alaninda yapilmak istenenler ile kentlerdeki esitsiz
gelisim ayni1 politik aktérler ve ayni amaclarla yapilmaktadir. Insani merkez alan
politikalar yerine paray1 merkez alan politikalar tercih edilmektedir.
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Tamamen piyasaya terkedilmis bir dinyada saglikta daha esitlik¢i, daha toplum-
sal olan, para kazanmayi1 hedeflemeyen bir sistemi kurmak ve yasatmak mum-
kin degildir. Bu nedenle saglik hizmetlerini gelistirmeyi hedefleyen her girisim
mutlaka buttnlukli bir programin pargast olmalidir. Esitlik¢i, sémiirti ve ayrimin
olmadig1 bir emek programi icerisinde saglik alaninda yapilan girisimler de basa-
11 sansi yakalayacaktir. Bu nedenle asagida belirtilen kentlerde saglik hizmetlerini
gelistirmeye yonelik ¢ozim onerilerine bu perspektifte bakilmalidir. Yine unu-
tulmamalidir ki, bu etkinlik kirsalda saglik hizmetleri ve saghgin daha kot du-
rumda oldugu gerce@ini géz ardi etmeyerek planlanmistir. Gerek bakis agist
gerekse ¢oziim onerileri kirsalda stirdiirtilen saglik hizmetleri icin de gegerlidir.

TTB HALK SAGLIGI KOLU
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BU A’I:.(")LYE CALISMASI NASIL KURGULANDI?
YONTEM, GEREKCE VE BEKLENTILER

Dog¢.Dr. Muzaffer Eskiocak

Ulkemizde Aile hekimligi uygulamasi “Saglikta Déniistim Programi” adi altinda
yillardir saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi/ toplum yararina sunulmasi stireci-
ne Diinya Bankasi patentli /IMF glidimlii politikasinin girisimlerinden biri olarak
glindemimizi mesgul etmistir. Bu konuda basta Turk Tabipleri Birligi olmak
lizere bircok orgiit ya da akademisyen cok sayida yayin tiretmistir. Bu calisma-
da; cesitli bilimsel disiplinlerden akademisyen ve uzmanlarin katkisi ile Aile He-
kimligi uygulamasinin tlkemiz icin uygunlugu soruyu olusturan tiimcedeki ve
uygulamadaki tiim bilesenleriyle tartismaya acilmistir.

Yontem olarak: 6énce kavramlar ve uygulama Uzerinden bir kavramsal cerceve
olusturulmus, bu cerceveden de yanit aranmasi gereken sorular uretilmistir.
Ardindan tretilen bu sorulara yanit verme birikimi gozetilerek (internet aramasi,
kaynak Kisilerle goriisme) atdlye calismasmnin katilimcilart belirlenmis, TTB nin
davetlisi olarak calismaya katilmalari ¢agrisinda bulunulmustur. Cagri mektu-
bunda atélye calismasinda yaniti aranan- tartisiimasi planlanan tim sorular ve
kendilerine yoneltilen soru (lar) yer almis, yazili bir yanit hazirlamalar ricasi
iletilmistir. Atélye caligmasi oturumunda 6nceden bildirilmis program akisina
uyulmus, her sorunun yaniti énce énceden belirlenmis soru sahibi katilimciya
yoneltilmis ardindan grupta tartismaya acilmistir.

Konusmalar 2 moderatér yardimcisi tarafindan tutulan notlarla kayit altina alin-
mugtir.

Bir tilkenin kaynaklarinin tretimi ve dagitimi politikasy/ siyaseti ile bunun saglk
alanindaki yansimalari- saglik politikasi bilimsel dayanaklara gereksinim duymak
durumundadir. Ayni zamanda bilgi Uretimi ve paylagiminin toplumsal yarar
gozetilerek gerceklesmesi politik tercihlerle iligkilidir. Bilimlerin temel gorevi,
doganin ve/veya sistemin igleyisini kolaylagtirmak ve mesrulastirmak degildir,
bilimlerin amaci insanh@in yararina hizmet sunmaktir. Bu ¢alismanin kurgusun-
da, toplumsal yarar gozetilerek, saglikta donlisim programinin Aile Hekimligi
Uygulamasina degisik bilimsel disiplinlerin bakiglariyla mevcut durum irdelen-
mistir. Bu tartismanin beklenen sonuclari asagidadir:

1. Saglikta dontisim programinin Aile Hekimligi bileseni ve uygulamasina
cok sektorll bakis ile bilgi paylasimi

2. Saglikta dontisiim programinin Aile Hekimligi bilesenini ve uygulamasi-
nt ¢ok sektorli katilimla irdelemek,

3. Sorun alanlarini belirlemek ve olabildigince ayrintilandirmak

4. Sorun alanlarina yonelik izleme, aragtirma gereksinimini ortaya cikar-
mak

5. Saglikta Déntigim Programina elestirel bakisi cok sektorlii ve bilimsel
teknik diizeyde derinlestirmek
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AILE HEKIMLIGi ULKEMiz iCiIN UYGUN BIR HIZMET SUNUMU
SISTEMi MiDiR?

Ulkemizde Aile hekimligi uygulamasi, Diinya Bankasi patentli /IMF giidiimlii
“Saglikta Déniisim Programi’nin bir parcasidir. Ontimiize konulan Aile Hekim-
ligi uygulamasi ile saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi/ toplum yararina sunul-
masi anlayisindan vazgegilerek, yerine kari hedefleyen piyasaci bir saglik hizmeti
sunumunun yasama gegirilmesi istenmektedir.

Birinci basamak sag@lik hizmetlerinin devletin yikimliiliiginden atilmasy/ 6zelles-
tirilmesi ve giderek ticarilestirilmesi amacli bu girisimin sonuclart halkin saghgin-
da “yikim” ve saglik calisanlarinin isglictiniin insan kaynaklari piyasasinda ticari
mal olarak esnek calisma kosullarinda islem gérmesi olacaktir.

Bu konuda basta Tirk Tabipleri Birligi olmak tizere bircok 6rgiit ya da akade-
misyen ¢ok sayida yayin tretmistir. Bu ¢alismada; cesitli bilimsel disiplinlerden
akademisyen ve uzmanlarin katkist ile Aile Hekimligi uygulamasinin tilkemiz icin
uygun olup olmadigi, tiim bilesenleriyle tartigmaya acilmustir.

iki giin siiren atélye calismasi boyunca yapilan tiim tartismalar, kati-
Iimcilarin daha once TTB’ye gonderdigi metinler 1s1ginda degerlendi-
rilmis, atolye sonunda alinan kararlar, calisma boyunca tartisildiklan
sira ve diizende asagida sunulmustur.
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Aile kendi saghiginin belirleyicisi olabilir mi?
Aile hekimligi bu siirecte yeterli olabilir mi?

Aile hekimligi uygulamasinin, nifusun ve ailenin degismekte olan yapi-
sina iligkin 6ngoriilerinin olmadigi, hizmetin planlanmasi ve degerlendirilmesin-
de Demografi biliminden yararlanmadig: belirtilmistir

Saglikh olusta; sosyoekonomik statii, ¢alisma ve yasam kosullari, yasa-
nan cevre gibi toplumsal belirleyicilerin 6énemli bir yeri oldugu, bu belirleyicile-
rin olumlu ve destekleyici nitelikte olmasinin saghga olumlu yonde katki yaptid,
boyle iligkilerden yoksun olmanin ya da bunlarda catisma, ihmal veya istismarla
kargilagmanin ise sagliga zarar verdigi bilinmektedir. Glinimuzde ekonomik ve
sosyal kosullarin baskist pek cok aile igin;

> sectigi degil striiklendigi bir fiziksel ve ekolojik ortamda yasa-
mayl,
> riskli islerde calismayi,
» yetersiz konut kosullarina tahammiil etmeyi,
» yetersiz beslenmeyi,
» kimi saglik gereksinimlerini ertelemeyi ya da gérmezden gelme-
vi dayatmaktadir. Bu baglamda;
¢  Ailenin kendi sagh@ini gelistirmedeki rolti sinirlidir.
. Bireyler gibi aileler de saghd: gelistirmek igin gerekli bilgilerin ti-
miine sahip degildir.

Saglik algisinin, saglk arama davransini etkiledigi bilinmektedir. Ulkemizde
yapilan caligmalarda saglik algisinin “hasta degilsem, hayatta isem iyiyimdir”
gibi negatif tanimlama diizeyinde kaldigi ve kapsam itibariyla cagdas saglik ta-
nimindan farkl algilandigi gosterilmistir. Bu istem ve tutuma sahip aile tipinin
yaygin oldugu tlkemizde, sadece bireylerden gelecek saglik hizmeti talepleriyle
hizmet sunmanin dogru olmadigi, ailenin kendi saglhiginin mutlak belirle-
vicisi olamayacagi, bu nedenle Aile Hekimligi uygulamasinin bu sii-
recte saglikli olma hakkinin karsiligim1 bulmasi anlaminda yeterli
olamayacag aciktir.

Aile hekimligi, hekimin saglikci roliinii ve etik degerlerini nasil etki-
leyebilir?

Aile Hekimligi uygulamasi, yapisindan kaynaklanan isletmeci ve yatirim-
c1 olma rold ile risk alma ve pazarini blyltecek uygulamalara yénelme (pro-
mosyon yapma, yeni pazar yaratma, daha fazla ilag yazma, gereksiz tetkik ve
ileri teknoloji kullanma) davranislar tizerinden hekimligin etik degerlerini etkile-
yecek-yozlastiracaktir.

Saglik sisteminin hekimligin tanimini bunun tizerinden yapmast ile de hekimlik,
meslek olarak topluma yabancilasacaktir. Basvuran insan disindaki etmenlerin
etkisiyle mesleki bagimsizlik ortadan kalkacak, sigorta sirket(ler)inin tibbi kayitla-
ra yararct ilgisi, gizlilik ihlali olusturabilecektir. Ayrica dogGalari geregi gili olan
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kisisel saglik verilerine erisim ve diger etkenlerle ayrimcilik yapma sorunu ile
karsi karsiya kalinabilecektir.

Saglik hizmeti Ureticisi ekibin tyesi olarak hekim ve diger saglk personelinin,
ekip tyeligi rollinden isveren-calisan iligkisi roltine bir evrilme yasadigt var olan
uygulamalarla gorilmektedir. Bu durum, ekip tyelerinin bagimsiz mesleki uygu-
lama 6dev ve hakkini azaltmig ve ekip ¢alismasi, dayanisma ve paylasim davra-
niglarinda yok olus stirecini baglatmustir.

Bir model olarak aile hekimligi nedir?

Aile hekimligi/genel pratisyenlik bir ihtisas alanidir ve hizmetlerini birinci basa-
makta sunmaktadir. Hizmet icerigi ya da hizmeti sunan kisinin 6zellikleri tilkeden
tlkeye farklilik gostermektedir. Kiiba’daki bir aile hekimi ile Almanya’daki, Slo-
vakya'daki ya da Ingiltere’deki aile hekimlerinin saghktaki rolleri tilkelerindeki
politik yapi, saglik finansman sistemleri ve saglik hizmet sunumundaki farkliliklar
va da benzerlikler lciisiinde benzesmekte ya da farklilasmaktadir. Ornegin Por-
tekiz’de birinci basamak saglik hizmetleri saglik merkezleri tarafindan verilir. Ekip
galismast vardir. Ortalama 1500 kisiye bir aile hekimi diismektedir. Kiiba’'da bir
ekip, aile hekimi ve hemsireden olusur ve 800 kisiyi izlemekle ytikimludir. Ye-
rel polikliniklerde giglii bir laboratuar, réntgen ve destek servisleri, acil servisler,
egitim ve dal uzmanlar bulunmaktadir. Ingiltere’de aile hekimligi egitimi iki yil
hastane egitimi ve bir yil saha egitimi olmak tizere degisir. Ozetle her tilkede aile
hekimi denildiginde anlasilan ve kabul edilen tanimlama farklildir. Aile doktorlu-
gu kavrami, Sovyet Blogundan ayrilan tlkeler, Latin Amerika tilkeleri gibi gelis-
mekte olan bir¢ok tlilkede Diinya Bankasi tarafindan 6nerilen Genel Saglik Si-
gortast gibi bir finansman ayaginin da oldugu bir gerceve icinde tartigiimaktadir.
Tirkiye’de glindemde olan “Saglikta dontisim” programinin temel hedefi Diin-
ya Bankasi ve IMF tarafindan da agikca belirtildigi gibi tim saglik hizmetlerinin
Ozellestirilmesidir. Aile hekimligi modeli de birinci basamak saglik hizmetlerinin
Ozellestirilmesidir. Varolan uygulamada Aile doktoru, kirasini kendi 6dedigi mu-
ayenehanesinde, isvereni oldugu saglik personeliyle hizmet sunan, bir sigorta
kurumuyla yapacagt bir yillik stzlesmelerle finansmanini saglayan bir saglik
calisani roliindedir. Onerilen modelde muayenehane hekimligi én plandadir ki
bu da hekimin yalnizlasmasini ve rekabeti beraberinde getirmektedir. Hekimin
isletmecilik becerisi 6n plana gikarilmistir. Ayrica Aile doktorlugu uygulamasinin
getirecegi rekabetin baskisiyla hekimin yazaca@: ilacin, Tirkiye’de 6zel ve co-
gunlukla uluslararasi sermaye tarafindan saglaniyor olmast, her aile hekimi mu-
ayenehanesine alinacak tibbi donanimin artik Saglk Bakanlgi gibi buyik bir
kurum tarafindan degil, tek bagina galisan bireyler tarafindan 6zel sektérden
satin alinacak olmasi; Turkiye’'deki sigortacilik sektoriiniin uluslararasi sermaye
agurhikh hale gelmesi; Diinya Bankast ve IMF'nin bu 6zellestirmeden beklentile-
rini agiklayabilecek 6nemli unsurlardir.

Ailenin kutsaligindan hareketle modele ismini veren aile hekimligi tanimlamasi
aslinda bir aldatmacadir. Clinkii modelde ailenin her bir bireyinin ayri bir he-
kimden hizmet alabilmesi éngériilmektedir. Yani ailenin buitiinltigii gézetilme-
mistir.
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Getirilen modelde sunulan hizmet hastaliklara odakhidir ve hekimin, 6zellikle
tedavi edici hekimlik is yuka artacagi igin, bireyi evinde ziyaret edip kendisinin
ve ailesinin yasam kosullarin1 degerlendirme olana@: kalmayacaktir.

Model aileyi, tim sosyoekonomik degiskenleriyle bir biitlin icerisinde degerlen-
dirme kapasitesi tasimamaktadir. Bireylerin saghigini, yasadigi cografya, beslen-
me ve barinma o6zellikleri, yasadidi cevre ve bu cevrenin sorunlari dogrudan
etkilemektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin koruyucu hizmetler acisin-
dan 6nemi diistinildiigiinde sunulacak hizmetin bu 6zellikleri de kapsayacak bir
yapiya sahip olmasi 6nem tagimaktadir ancak aile hekimligi uygulamasinda bu,
onemsenmemistir.

Saglik ocaklari, sorumlu olduklar bolgede, saghd: etkileyebilecek icme ve kul-
lanma sulari, akarsu ve dereler, 1sinma kosullari, fabrikalarin olasi etkileri, gida
hijyeni gibi konularda resmi olarak gevre, tarim, belediye gibi kurumlarla igbirligi
icinde bulunmakla yikimli iken; Aile hekimligi uygulamasi ise sadece bireye
yonelik ve agirlikh olarak tedavi edici hizmet sundugundan, bu bitiinctil bakig
acisini ve 6devi tasimamaktadir.

Bolgede yasanabilecek salginlar, seller, deprem gibi olagan digst durumlarda
saglik ocaklari, ¢cok hizli yanit verme kapasitesine sahipken aile hekimlerinin bu
durumlarda etkin olabilmesi, ancak gérevlendirilmeleri kosuluyla miimkiin olabi-
lecek ve yanit kapasitesinde ayni yetkinlik gosterilemeyecektir.

Kosullar, Saglik Ocaklarinda ¢evre sagligi teknisyeni, hekim, hemsire, ebe, saghk
memuru, laborant gibi calisanlardan olusan ekibin genisletilmesini, glclendiril-
mesini gerektirmekteyken, aile hekimligi uygulamasinda hizmetin sadece aile
hekimi ve onun yaninda calistirdid: aile sagh@ “elemani” (ASE) tarafindan veri-
lecegi gercegi, gliniimuz saglik gereksinimine yanit veremeyecektir.

ASE olarak calstirilacak olan ebeler, hemsireler, saglik memurlari, “eleman”
olarak kendi mesleki sayginliklarini yitirecektir.

Ulkemizde saghk hizmetlerine erisim sorunu, esitsizlikler ve aile he-
kimligi uygulamasindan etkilenim boyutu:

Ideal olarak, saglikta esitlik, herkesin tam saglik potansiyeline erisebilme sansina
sahip olmasi ve daha pragmatik olarak, sakinmadiklar stirece bu potansiyele
ulasmak acisindan kimsenin dezavantajli olmamasidir. Saglik hizmetlerine eri-
sim, genel olarak finansal, cogdrafi, sosyokiiltiirel, organizasyonel bagliklariyla
degerlendirilmektedir.

Finansal esitsizligin en 6énemli nedeni gelir dagihmindaki esitsizliklerin sonucun-
da ortaya cikan yoksulluktur. Bu durum hizmet kullanimi diizeyinde sosyal gi-
vencenin olmamasi ve cepten 6demelerdeki giigliikle kendini gosterir. Tiirki-
ye’de aile hekimligi uygulamasi, genel saglik sigortasiyla birlikte Saglikta Donii-
siim Programinin bir égesi olarak giindeme gelmistir. Ulkemizdeki sosyal giiven-
ceye sahip niifusun orani ve bu niifusun prim 6deme potansiyeli géz 6niinde
bulunduruldugunda (Bag-Kur'da %20’ler, SSK’'da %85 civarindadir) sistemin
tim ntfusa stirekli ve diizenli bir saglik glivencesi saglayamayacagr ortadadir.
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Yalnizca primlerini 6deyebilen bireyler, Aile doktorlarindan hizmet alabilecektir.
Dolayisiyla yoksullarin saglik hizmeti aliminin kétilesecegi beklenmelidir.

Cografi esitsizlik ise saglik ihtiyacina gore llke genelinde saglik kuruluslari ve
saglik insanglicti dagiliminin esit olmamast sonucunda yoksul bolgelerde ortaya
¢ikan saglik hizmeti yoklugu ya da var olan hizmetlere cografi olarak ulagsama-
madir. Saglik hizmetlerine sinifsal konum, cinsiyet, dil, etnik kbken, go¢ etmis
olma, ya da din gibi nedenlerle erisememe, sosyokiiltiirel erisim esitsizligine
neden olur. Turkiye’'de saglik gostergeleri, kir/kent ve bolgeler arasinda esitsizlik-
lere isaret etmektedir. Ozellikle Giineydogu Anadolu Bolgesinde saglik gosterge-
lerinin halen Ulke ortalamasmin altinda oldugu bilinmektedir. Bebek ve anne
6lum oranlari, bazi hastaliklarin sikh@i, saghk kurumlarinin durumu, saglik per-
soneline digen nifus, saglik hizmetlerine erisim gibi verilere baktigimizda diger
bolgelerden kot durumdadir.

Saglik sistemi ya da sa@lik hizmeti veren kurumlarin yoénetim, oérglitlenme ve
organizasyonlarindaki olumsuzluklar organizasyonel erisim sorunlarini berabe-
rinde getirir ve bu boyutta esitsizliklere neden olur. Kadinlar, cocuklar, engelliler,
kronik hastaligi olanlar, yaslilar, gocmenler ve yoksullar gibi farkl risk gruplari-
nin saglk hizmetlerine erisim ve saglik hizmetlerini kullanim farkliliklar: ve stirekli
saglik hizmeti aldiklar1 kurumlarin olmamast, tim toplumun saglik diizeyini yik-
seltmede ciddi engeller olusturur.

Yerlesim yerinin saglik ocagina uzaklhigmnin saglik ocagindan yararlanmayi azalt-
@1, Kisinin bir saglik gtivencesine sahip olmasi, egitim diizeyinin yiiksek olmast,
ailenin gelir diizeyinin yiiksek olmasi ve kadinin evde s6z sahibi olmasinin saghk
hizmetlerine erisimi olumlu yonde etkiledigi bilinmektedir.

Tablo 1: Saglk Hizmeti sunumunda Sosyallestirme Yasasi ve Aile Hekimligi
Mevzuatina gore saglik Hizmetleri sunumu/ Hizmetlere Erisimin Karsilastirmast.

Etkileyen Sosyallestirme yasasi Aile Hekimligi
faktorler
Gelir duzeyi Esit hizmet Yoksullar daha az
(yoksulluk)
is sahibi olma/ Esit hizmet issize Temel teminat Paketi (TTP)
Calisma durumu (ulasabilirse)
Calisana TTP + 6deme giictine
gore
Saglik gtivencesi | Esit hizmet Gilivencesi olmayana hizmet yok
Cinsiyet Tedavi edici hizmetlerde esitlik s6z Talebe gore sekillenecek, muayene-
konusuyken kadinlara yénelik koru- hanede sunulan hekime dayali
yucu hizmetlerde pozitif ayrimcilik s6z | hizmet, hekimin cinsiyetine gére
konusudur kadinlarin hizmet alimini etkileyebilir
Yas Tedavi edici hizmetlerde esitlik s6z Bebek, cocuk ve yaglilar icin 6zel
konusuyken bebek ve cocuklara 6zel programlar yok.
izlem programlari vardir
Ogrenim diizeyi Esit hizmet 6n gorilmustir. Bireyin Sadece talebe bagli, distik egitim
egitim diizeyine bagh olarak hizmeti duizeyi hizmetlerden haberdarligi
talep etmese de koruyucu hizmetler kotu etkileyebilecek, bu da ancak
ona goturilmektedir ciddi hastalik durumlarinda hizmet
alimt i¢in bagvuruyu-gecikmeyi-
arttiracaktir
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Din, dil, etnik Esit hizmet Hekimlerin bireysel bakis acilarina
koken, kiiltiir gore din, dilsel farkliliklar hizmet
farkliha gibi alimini azaltabilir veya ekonomik
Ozellikler kayagilar esit davranmaya yol acabilir
Hizmetler hak- Esit hizmet, ebeler tarafindan yirati- Saha gezileri yapilaca@ belirtilse de

kinda bilgi sahibi
olma

len tim saha hizmetleri bilgiyi dogru-
dan ya da dolayh artirmaktadir

uygulamada olanaksiz goriluyor,
ayrica cevre saghg: hizmetleri yok

Saglik hizmetinin

Entegre hizmet (koruyucu ve tedavi

Tedavi edici hizmet agirlikl

var olmasi edici) mevcut
Saglik kurumu- Saglik Ocaklari ve Saglik evleri aracili- | Kirdaki hizmetler, kentteki aile
nun varhigt gyla kir ve kentte yaygin hekimlerinin haftalik ziyaretlerine

birakilmistir

Cografi uzakhk
ve ulagim gider-
leri

Hizmet halkin yakininda ve ulasim
kolay

Hekimin gitmedigi her yerde hizmet
daha az/yok

Saglik insangticii
(hekim) varlig

Entegre hizmet icin yaygin olarak
mevcut

Hekim agirlikli hizmet, sadece
ekonomik yarar ilkesine gére yay-
gin, kar yoksa hekim yok

Saglik insangticti
(hekim dist
personel) varligi

Entegre hizmet igin yaygin olarak
mevcut

Hekim agirlikh hizmet, diger perso-
neller ekonomik kaygilar nedeniyle
en aza indirilmis durumda olacak

Toplumumuzda kiiltiirel birikim sagh@g destekleyici midir?

Aile Hekimligi uygulamasi bu siirecte saglik gereksinimini karsilayici
kiiltirel destek bulur mu?

Saglik arama davranisyla ilgili olarak yapilan arastirmalarda, insanlarin ¢ok az
bir kisminin koruyucu 6nlemlere uyarak yasadigi gosterilmis ve saglik hizmeti
almama nedeni olarak; sosyal glivencesizlik, ekonomik yetersizlikler, toplumsal
diglanma ve cinsiyete baglh erisim engelleri siralanmustir.

Toplumumuzdaki kiilttirel birikim, Kisiler, aileler, sosyal gruplar ve yasanilan
cografi yer baglaminda farkhlik gostermektedir. Bu farklilik, insanlarin saglik
hizmetlerine erisememesine, dislanmasina ve bazi dezavantajli gruplarin (6rne-
gin sosyal glivencesi olmayanlarin, kadinlarin, 6zellikle kirsal kesimde yasayan
engellilerin, yaslilarin vb) ihmal edilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle, kiilti-
rin ayrimcilik yapabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu baglamda Top-
lumu tanmimayan bir uygulama modeli -aile hekimligi uygulamasi- basarili ola-
maz. Cinka sosyal refah devleti, liberal devletin geleneksel adalet, asayis ve
savunma hizmetlerinin digina cikarak egitim, saglik, konut, sosyal giivenlik, sos-
yal yardim gibi, toplumun tim kesimlerinin refahini ilgilendiren kamusal hizmet-
leri de Ustlenmigsken Saglikta Dontisim Programi- AH uygulamasi ile bu 6devi
reddetmekte, yiik olarak gbérmektedir.

AH uygulamast; bolgeler arasindaki gelismislik farklarinin ve kir-kent ayiriminin
azaltilmasini; cesitli bolgelerde yasayan insanlarin kalkinmanin getirilerinden,
ekonomik ve toplumsal hizmetlerden gereksindikleri kadar yararlanmalarini;
egitim, saglik, konut, altyapi ve gevre hizmetlerinin tim toplum kesimlerine ulas-
tirlmasini hedeflemeyen bir siyasi tercihin uygulamasidir. Bu siyasi tercihin
olasi sonugclari ise kiiltiirel boyutta toplum kesimlerinin birbirine yabancilagmasi,
toplumda gerilim, ¢atigma ve ¢oziilme olacaktir.
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Bir model olarak AH sorun ¢éziicii nitelikte midir?
Bireye yonelik korumay1 gerceklestirebilir mi?

Saglik hizmetlerinden yararlanmada, bireylerdeki farkindalik durumu énemli bir
unsurdur. Sorunun farkinda olan kisi hizmeti talep eder ve hizmetten faydalanir.
Oysaki koruyucu saglik hizmetleri gibi farkindaligin ve talebin az oldugu hizmet-
lerin talep edilmese dahi bireyi koruma adina sunulmasi gerekir ve bu hizmetlere
farkindaligin artirilmasi gerekir. Bu nedenle farkindalik yaratmayi éncelemeyen
ve sadece bagvuranlara hizmet sunan Aile Hekimligi uygulamasinda reme
sagh@i gibi mevcut yiritilmekte olan programlarda zafiyetler ortaya ¢ikacaktir.

Cevreye yonelik korumay: gerceklestirebilir mi?

Aile Hekimligi uygulamasinda sa@likta doniisimiin Grini parcalanmayla su
denetimine indirgenmis cevre sagh@ hizmetlerinin, Toplum Saghg Merkezleri
(TSM) tarafindan verilece@i 6ngoriilmektedir. Bu merkezlerdeki yetersiz personel
sayisi, gidiilenme eksikligi, denetim eksikligi, bu merkezlerin ayr olarak kurgu-
lanmasinin getirdigi buttinctl yaklasim kaybi ve calisanlarin ticretlendirilme esit-
sizligi, cevre saghig hizmetlerinde yasanacak sorunlar olarak ortaya cikacaktir.

Bagisiklama ve salgin yonetimi gibi topluma yénelik korumay: ger-
ceklestirebilir mi?

Kayit altina alinmayan niifusa asilama hizmeti verilemeyecek ve esas uygulayici-
st olan hekim disi saglik personelinin bu hizmetlere ayiracak zamani azalabile-
cektir. BCG agis1 gibi 6zel uygulama gerekliliginin oldugu asilarda sorun yasana-
bilecektir. Fizik mekan ve ekipman, hem agilama glvenligi, hem de ailelerle
iletisim ve egitim acgisindan uygun olmayacak, rutin astlar o merkeze bagvuran-
larla sinirl kalacaktir. Dénemsel toplu niifus hareketlerinde (gegici tarim iscileri
gibi) saglik hizmetini hangi kurumun verecegi ¢ok acik degildir. Sistem icinde
hekim, yapilan agilarin toplumu nasil etkiledigini ancak TSM bir analiz yapar ve
geri bildirimde bulunursa bilebilecektir. Kisilerin istedigi hekimi secmesi ile birlik-
te, hizmette bolgesel 6zellik kalmayacak ve payda bilinmedi@i igin asi oranlar
hesaplanamayacaktir. Kalem agilarinin, bir bagka deyisle bilgisayar teknolojisinin
getirdigi degisimle birlikte mouse astlarinin bildirimi artacaktir. Bulasict hastalik-
lar tek tek yakalaninca degil, salgin gerceklestiginde fark edilecektir.

Kronik hastaliklara kars1 korumayi gerceklestirebilir mi?

Kuramda ikna edici gibi olsa da pratik uygulamalarda bunun gerceklesmedigi
gorilmektedir. Ciinkii Diizce’deki izlenimlere gére hizmet, tedavi agirliklidir.
Hasta sayisi fazla olduGundan yeterli zaman ayiramama sonucunda hizmet kali-
tesi diismektedir. Koruyucu hizmetler, bagvuranlara verilmekte ve dizenli izlem
hi¢c yerlesmemis durumdadir. Kronik hastaliklar, pahali hizmet gerektirdiginden
sigorta sistemini kotii etkileyecek bir grup olacaktir. Bu da, sigorta sistemlerinin
kronik hastaliklarin kendilerine getirece@i mali yiiki azaltma refleksiyle hareket
etmelerine neden olacak ve kronik hastaliklar acisindan risk tasiyan gruplara
farkli tutumlar (fazla prim 6deme, teminat digt birakma vb.) sergilenebilecektir.
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Ruh saghg: sorunlarina kars: korumay: gerceklestirebilir mi?

Ruhsal hastaliklardan korunma igin zorunlu olan birincil, ikincil ve tglinciil ko-
runma Onlemlerinin aile hekimi tarafindan verilemeyecegi gortilmektedir. Clinki
bu is tek basina aile hekimini degil; ebe, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzma-
ni, psikiyatristler ve 6gretmenler gibi pek ¢ok meslek grubunu ilgilendiren bir
istir. Dolayisiyla ¢ok sektorlii calisiimast gereken bu alana, bitiinciil bakig acisin
icermeyen aile hekimligi sistemi, ¢6ziim getiremeyecektir.

is- isci sagh@ gereksinimini karsilayabilir mi?

Mevzuatta belirsizlikler ve pilot uygulamalar arasinda farkliliklar vardir. Aile
hekimligi nastl koruyucu saglik hizmetleri temelinde biitinlikli ve ekip anla-
yist icinde saglik hizmet sunumunu tahrip edecekse, ayni sekilde isyerlerinde
Uiretim slrecindeki iscilerin sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesine déntk
bltinlikla ve ekip anlayisina uygun saglik hizmet sunumunu da ortadan
kaldiracaktir. Cok disiplinli calismaya ihtiyacin oldugu bu alanda, aile hekimi-
nin yanina aldigi bir aile sagh@i elemaniyla birlikte tim hizmetleri nasil gercek-
lestirecegi soru isaretidir.

Aile hekimligi toplum kalkinmasina ve toplum ve bireylerin
katilmlarina ne denli acik? Dayamigsmalarini ne denli saglayici?
Haklarina ne denli hiirmetkar?

Saglik Oca@ personelinin calistiklart yoérelerdeki toplumun kalkinmasina
yonelik gorevleri (kooperatiflerin desteklenemsi, hayvancilik, balikgilik, ... gibi
ekonomik faaliyetler gibi okuma-yazma Kkurslari dizenlemek, konferanslar
vermek, su saglanmasi, okul yaptiriimasina liderlik etmek..) ilgili mevzuatta yer
almaktayken, aile hekimligi uygulmasinin bu goérevle ilskilendirilmesinin zemini
yoktur.

1978'de Alma Ata konferansinda tanimlanan temel saglik hizmetlerinin 6rgit-
lenmesinde, toplumun yalnizca katkisinin degil, hizmetin planlanmasina dek
katiliminin, etkinligi artiracagi saptamasi yapilmis ve az gelismis- gelismis tlkele-
rin timiine hizmetin 6rgiitlenmesinde toplum katilimi mekanizmalarini kurma
cagrist yapilmistt. Bu cagridan 17 yil 6nce tilkemizde kabul edilen saglik hizmet-
lerinin sosyallestiriimesine dair yasa ile bu mekanizmalarin kurulmus oldugu
gerceg@inin altin1 ¢izmek gerekir. Ne var ki, Aile Hekimligi uygulamasi mevzua-
tinda toplumun saglikla ilgili karar alma, planlama ve denetleme stireclerine
katilimi 6ngériilmemistir. Hekim se¢menin piyasayi diizenleyecegi varsayilmistir.
Saglik hizmeti gereksiniminin piyasanin kurallarina gére diizenlenemeyecedi,
saghigin meta karakteri tasimadidi, hizmete gereksinim duyanin tiiketici davranist
sergileyemeyecegi, profesyonellerin secimine uymak zorunda kalacagi gercegine
ragmen Aile Hekimligi sistemi, katilimi éngérmeyen, katilim mekanizmalarinin
tahrip edilip piyasanin diizenleyiciliGine glivenmenin esas alindidi siyasi bir ter-
cih olarak uygulanmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasinin ideolojik dustincesi dayanismayi degil-bireyi
yalnizlagtirmay1 hedeflemektedir. Bireysellesme evrimi tersine cevirmektedir.
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Toplumu toplum yapan temel karakterlerden biri dayanigmadir. Dayanisma
kiiltiriiniin saglikla iliskili temel yasam hakkuyla ilgisi vardir. ik insan dayanisa-
rak toplumlasmaya girmis ve modern toplumlarda o6rglitlenme ortaya ¢ikmustir.
Asya kiltirinde dayanisma daha da 6nem tagimaktadir. Toplumlar birlikte
dayanisarak yasiyorlarsa cemiyetlesir ve modern topluma gecebilir. Aile Hekim-
ligi uygulamalarinin iginde hayat bulacag Saglikta Déntisim Projesinde bir
biitlin olarak kaynaklar esas olarak bilimsel ve etik degerleri zorlayan ‘piyasa’
ilkelerine gore dagitilacaktir. Saglik alaninda basit piyasa mantiginin sonucu
kaynaklarin dagitiminin adil ve esitlikci olabilmesi olanakli gézitkmemektedir.
Oysa, kaynak dagitiminda her seyden énce toplumun dezavantajli kesimlerine
(Dezavantajlilarin en 6nemlisi yoksullardir, igsizlerdir, is gtivencesizler, orgtitstiz-
ler, cocuklar, engelliler vs. hatta ictincti dinya hegemonyasindaki muhalifleri de
dezavantajli olarak kabul etmek gerekir.) 6éncelik verilmiyorsa, sz konusu poli-
tikalarin insan saghigimni yiikseltmeye yonelik olduklari séylenemez.

AH mevzuati incelendiginde metinlerde hasta haklar ile ilgili dogrudan bir
madde bulunmamaktadir. Uygulama, pek cok yéniiyle gercekte Insan Haklar,
Saglikli Yasam ve Saglik Hizmetlerine Erisim Hakki, anlayisiyla celismektedir.
Hasta hakki hekimin mesleki bagimsizigindan ayrilamaz. Sigortanin baskisi
hekimin bagimsizhgina zarar vericidir. Hasta hakki ihlalleriyle ilgili sorunlar bek-
lenmelidir.

AH modeli sosyal hastaliklarin (6rn.Tiberkiiloz yonetiminde ¢6ziim
saglayici olabilir mi?

Aile hekimligi uygulamasi, ¢cogunlugu buzdagi fenomeni nedeniyle toplum ta-
banl 6zel programlarla aranmaz ise goriillemeyecek olan, hastalar ve kimi za-
man yakinlarint da damgalayici etki ile bireyi hastaliktan ayri bir olumsuzlukla
da karst karsiya birakan sosyal hastaliklarla miicadelede zaafa yol acacaktir.
Bireye yonelik sunulan hizmetlerle bu tlr sorunlarin ¢oziilemeyecedi agiktir. AH
uygulamasina gecilen yerlerde Toplum Saghg Merkezleri bu islevi gérecek do-
nanim ve motivasyonundan uzaktir ve VSD gibi bu tiir sorunlarla miicadele
eden kurumlar da zaafa ugratilmistir.

Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi, toplumun saglik diizeyinin
izlenmesi ve hizmetlerin yeniden planlanmasinda temel olan
siirveyans aktiviteleri AH uygulamasiyla zaafa ugrayacak, sosyallestir-
menin niifus ve bolge tabanlilik 6zelliginin sagladigi epidemiyolojik butiinlik AH
uygulamasina gegilen yerlerde saglanamayacaktir. Bildirim sistemi, yillarin de-
neyim ve birikimine ragmen zaafa ugrayacak ve saglik hizmetlerinin planlanma-
sina temel olacak veriler ancak ¢zel arastirmalarla derlenebilecektir.

Saglik sorunlarmin o6nceliklere gore siralanmasinda Aile Hekimligi
uygulamasinin nasilsonuclar dogurabilecegi degerlendirildiginde Al-
ma-Ata Bildirgesinde 6nceliklendirmenin hakkaniyet bakisiyla 6ngoérildigi, AH
uygulamasinin Ustyapisini olusturan Saglikta Déntisiim Programinda ise Diinya
Bankasinin yararci bakisinin egemen oldugu goérilmektedir. Ciinkii varolan
uygulamada Aile Hekimine kayitli olanlarin listesi bir toplumu temsil edemeye-
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cektir. Dolayisiyla toplum tabanli veri saglanamayacak ve 6nceliklendirme yapi-
lamayacaktr.

Aile Hekimligi uygulamasi ayrica Tip Egitiminin iilke gereksinimleri-
ne gore yapilanmasina da zarar verecektir. Clinki: hakkaniyet ve insancil
saglik hizmeti gibi vazgegilmez &zelliklerin bir kenara birakildigi Saglikta Doni-
sim Programr’yla birlikte tip eg@itiminin toplumdaki uygulamalari icin uygun alan
kalmayacak, 6grencilere meslek ahlaki kurallarina uygun tutum kazandirmak
zorlagacak, buitinligini yitiren koruyucu, gelistirici, tedavi edici ve esenlendirici
hizmetleri 6grencilerin kendi zihinlerinde biitlinlestirmelerini beklemek gereke-
cektir.

Ozetle:

» Birinci Basamakta hizmet veren Saglik Ocaklarinin kapatilip yerle-
rine Aile Hekimligi uygulamasinin ikame edilisi, Saglikta Déntisim
Programinin 6gelerinden biri olup birinci basamagin 6zellesti-
rilmesi, temel saglik hizmetlerinin ticarilestirilmesi uygu-
lamasidir.

» Sistemin kurgusunda, cagdas saglik orgiitlenmesinin temel 6zelligi
olan toplum tabanli yaklasim olmadigi gibi, topluma yonelik hiz-
metlerin orgtitlenisinde yararlanilmasi gereken cok sektérli calisma,
¢ok sektorli yaklasim zafiyeti vardir.

> Ulkemizde toplum, aile ve birey kendilerini saglikhi kilmak icin ge-
rekli bilgi, tutum, davranis ve donanima sahip degildir. Sagliklari
zedelendiginde bile yeniden kazanmak i¢in saglik arama davranigla-
rinin gelistirilmesine yonelik kamusal hizmetler cok yetersizdir. Do-
layisiyla bireylerin ve ailelerin kendi sagliklarindan sorumlu kilinma-
st anlayisi ve basvuruya dayali bir hizmet 6rglitlenmesi bicimde
olan aile hekimligi ile saglikta esitsizlikler daha da derinlesecektir.
Kamusal sorumluluk yurttasa yiiklenecektir.

» Adi her ne kadar aile hekimligi olsa da bu isimlendirmenin aileye
atfedilen olumlu degerlerden yararlanmak istercesine bu adla anil-
makta oldugu, oysa aile biitiinligiine hiirmet etmedigi, 6zellikle ¢a-
lisan ebeveyn ile cocuklarinin ayni aile hekiminden hizmet alisinin
6ninde uygulamada bircok engel olacagi, aile bireylerinin birbi-
rinden ayri hekimlere kaydolabilecegdi gibi dngoriler, (ilkemizde ve
diinyada taraflarin aile hekimliginden algiladiklanyla farkli oldugu-
nu ortaya koyacaktir Eski filmlerde goriilen “ailenin doktoru” ile bu
kavram arasinda igerik yontinden ciddi farkliliklar vardir.

> Ulkemizde saglikta var olan esitsizlikleri gidermeye uygun bir hizmet
sunum modeli degildir.

» Bulasici hastaliklar, stiregen hastaliklar, ruhsal hastaliklar ve verem
gibi sosyal hastaliklarin var olan 6zel denetim programlari, aile he-
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kimleri araciigiyla ¢zellestirilmis birinci basamak saglk orgtitiiyle
zaafa ugrayacaktir.

» Ulkemizde baslica-en énemli saglik sorunlarini tespite yénelik sii-
rekli toplumdan veri toplayan saglik ocaklari kapatildigi icin duran-
aksayan veri akigi, aile doktorlarinin muayenehanelerinden génde-
recekleri verilerle kargilanamayacak, saglik sorunlar icin éncelik ve
6nem siralamas! yapilamayacak, dolayisiyla halkin sorunlarini 6n-
celeyen bir kaynak tahsisi, bu sorunlari ¢ozmeye yonelik bir tip egi-
timi yapilamayacaktir.

Toplumun yeniden tretilmesi hedefi, bolgeler arasindaki gelismislik farklari-
nin, kir-kent ayiriminin giderilmesi, cesitli bolgelerde yasayan insanlarin kal-
kinmanin getirilerinden (egitim, saglik, refah), ekonomik ve toplumsal hiz-
metlerden gereksindikleri kadar yararlanmalarini kapsar. Bu dayanisma sag-
lanmadiginda toplum kesimleri birbirine yabancilasir; toplumda gerilim, ca-
tisma ve ¢ozlilme ortaya gikar. Toplumun higbir kesiminin yoksullagarak
toplumsal yasamdan diglanmasina olanak vermeyen, biitlinlestirici politika-
lar ¢oziilmenin tek alternatifidir.

TTB Halk Saghga: Kolu

Hazirlayanlar:

Muzaffer Eskiocak, Evin Aras, Asli Davas

Katkida Bulunanlar:

Mehmet Zencir, Nilay Etiler, Mehtap Turkay, Hatice Giray, Alpaslan Ttrkkan,
Isil Ergin, Eris Bilaloglu, Figen Sahpaz, Sefkat Bahar Ozvaris
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Atélye Calismasinda Sunulan Metinler

Raporun bu béliimiinde atélye calismasinda viiriitiilen tiim tartis-
malar herhangi bir miidahale olmaksizin aktarilmaya calisilmistir.
Her baslik/soru altina ilk 6nce katilimcinin TTB’ne gonderdigi ya-
mit metni eklenmistir. Konuyla ilgili diger katilimcilarin farkh
katkilarina her bir metnin sonunda yer verilmistir
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Aile sorunlarla nasil basa cikma yollan kullanir? Saghk
bu sorunlar arasinda 6zellikli bir alan midir? Demografi
bilimi ve saglik 1s1ginda degerlendirir misiniz?

Miimtaz Peker
Demograf, Emekli, Izmir

NUFUSBILIM-TOPLUM SAGLIGI iSBIRLIGI UZERINE
DUSUNCELER

Giris: Ulkemizde 1960’ yillarda niifus ve saglik konusundaki bilgi eksikligini
gidermek amact ile niifusbilim-toplum sagh@: arasinda isbirligi olusturuldu. Bun-
dan amag; gotirilen saglik hizmetini dederlendirmek, toplumda bu konuda
gorilen yeni sorun alanlarina 6zgli ¢o6zim Uretmek ve bitiinctl saglk hizmeti
planlamasina yonelik olmak tizere gecerli, glivenilir veri toplayarak, toplumun
saghigini iyilestirecek politik tutumlara yol gostermek seklinde 6zetlenebilir.

Bu amac cercevesinde tlkemizde nifus ve saglik konusundaki bilgi eksikligi
yerel ve ulusal degisik calismalar ile giderilmeye basland.. ilk olarak politik tercih
olan 224 Sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyalizasyonu Kanunu ile Saglik Ocagi
temelinde yerelde baslamak, giderek ulusali kapsayacak bicimde veri toplanil-
masina baglanildi. Bu tiir galismanin zaman alacagt ve sorunun 6neminden
otlarl degisik nifus aragtirmalart yapilan ve glinimize kadar bes yil ara ile yeni-
lenen nifus ve saglik aragtirmalari sonucu tilkemizde énemli bilgi birikimi olustu.
Ote yandan niifus kayit sisteminin iyi islemedigi ve ntfus-saglk sorunlari icin
gerekli bilginin tretilmedigi tlkemizde sorunun éneminden 6tiiri genis 6rnekli
nifus arastirmasi da 1965-1966 yillarinda gerceklestirildi.

Bu 6zgtin calismalarin yani sira tGlkemizde genel nifus sayimlari, temel saghk
sorunlarini ve icgdgiin yapisini saptayacak sorular eklenerek bes yil ara ile yapi-
lirken; kamu, tim niifusun kaydini temel yonetim sorunlarini cagdas bicimde
¢ozlimleyebilmek amaciyla merkezi niifus kayit sistemini gelistirmeye basladi.

Sanayilesmekte olan tilkeler arasinda 1960-2005 déneminde bu denli strekli,
gutivenilir ve gecerli niifus-saglik verisi olan tilke sayist ¢cok az. Daha ilginci, do-
nemin (1960’larda) saglik hizmetini herkese yasadidi yerde esit ve tcretsiz sun-
ma gorevini kamusal sorumluluk géren sosyal devlet anlayisini politik tutum ve
davranis konumuna getiren iilke yok. Ulkemiz bu tutumu ile yalniz gelismekte
olan tlkelerden farkliligini degil, gelismis tilke modellerinin tlkemize uygun ol-
madiginin da altini ¢iziyordu. Kabaca kirk yili asan bu uygulama sonunda tilke
olarak geldigimiz noktanin kaba bir degerlendirmesini yaptigimizda sunlari s6y-
lemek olast:

1. Uretilen bilgiler 1siginda, bunlardan yararlanma ve tilkemizin sorunlarini
¢ozmek igin siyasal iktidarlarin niifus ve saglik konusuna gerekli ilgivi,
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parasal destegi ve bu alanda galismalari 6zendirici tutumu géstermedigi
¢6zum igin ortak akl arama gibi bir amaglari olmadig gérilmekte.

2. Siyasal iktidarlarin tutumu bununla kalmamakta. Ideolojik uyumsuzluk
gerekgesi ile merkezin (IMF, Diinya Bankast ve Diinya Saghk Orgiitii)
gorusleri ve orglitlenme bicimini, kendimize 6zgli 6rglitlenme bicimi ve
bunun kavramlarini zaman iginde eriterek, birinci basamak saglik hiz-
metleri 6rglitenme modelimizin yerine getirilmek istenmekte.

3. Bu doénemde toplanan degisik verilerin yeterli diizeyde analiz edildigi,
yeni analiz tekniklerinin gelistirildigi ve nifusumuzdaki degisime 6zgii
kuramsal dustincelerin kurgulanarak politik tutum ve davranislara yol
gosterici bigime getirildigi sdylenemez.

Degerlendirmelerin Tartisilmasi: Yukarida savladigimiz gortgleri dénem
verileri ile tartismak ve gliniimiiz icin ne yapilmast konusunda diistince Gretmek
temel amacimiz olmali. Glinimiizde gelinen nokta, merkezin gorisglerini temel
alarak, toplum saghgt konusunda cagdas uygulama yapilacagi seklinde. Bunlarin
niifusbilim-toplum sagligi baglaminda tlke verileri ile test edilmeden temel dogru
olarak algilanmas! ve uygulanmasi acaba ne derece dogru bir politik tutum ola-
bilir?

1- Ulkemizde 1963-2003 villar arasinda niifus-saghk konularma ve
bunun getirdigi sorunlara olan ilgi toplumun degisik kesimlerinde farkli
bicimde olustu. Ailelerin niifus-saglik konusundaki istem ve uygulamala-
11 ile hikimetlerin halkin istemleri dogrultusunda belirgin bir politika
uygulamamast, tlkemizin 6nemli bir sorununu olugturdu. Bunun ¢arpici
érnegini ailelerin ortalama ideal cocuk sayist (OICS) ile toplam dogur-
ganlik hizt (TDH) karsilastirmasi ve dénem iginde yapilan isteyerek dii-
stiklerin, 100 canli doguma gore olan sayilari olusturmakta.

1963-2003 doneminde yapilan arastirmalarin iki bulgusu 6nemli. Buna gére
aileler, yillara gore aile iye sayisi azalan, kiigik aile normunu benimsediklerini
belirtmekte. Ne var ki bu istemlerini gergeklestirmek icin dénem boyunca zor-
lanmiglar ve son bes yil hari¢ basarili olamamuslar. Dénem boyunca bu istemle-
rini gerceklestirmek icin isteyerek diisiigi, dogurganhigin diizenlenmesinde yay-
gin bir yol olarak uygulamislar.

Ulkemizde ailelerin OICS ile TDH arasinda 1963-1998 déneminde anlamli bir
farkhilik

gorilmekte. Aileler gerekli saglk hizmetine ulagsamadiklar igin, istediklerinden
daha fazla cocuk sahibi olmak durumunda kalmslar. Bagka bir anlatimla, ntfus-
saglik bilimcilerinin ortak olan basarilamamig sosyal devlet saglik hizmeti acia
sekildeki tarali alan olarak karsimiza gikmakta.
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Sekil 1. Toplam Dogurganlik Hizi ve Ortalama Ideal Cocuk Sayisi, 1963-2003
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Kaynak: Unalan (1992), Unalan ve Yavuz (2004)

Ulkemizde 1998-2003 déneminde, sanayilesmis tilkelere 6zgii bir dogurganhk
oriintlisti olustu. Aileler, ideal bulduklar cocuk sayilarinin altinda cocuk sahibi
olmaya bagladi. Bu olayi yorumlama farki hemen goraldi. Sézgelimi ginimii-
ziin Saglik Bakani “... bakanligimiz artik aile planlamasi ve niifus planlamast gibi
konularla ugragsmayacaktir. Bunlar yerine saglikli tireme konularina agirlik vere-
cektir” aciklamasini yapti. Ne var ki Saglik Bakani, Bakanliginin 2005-2006
yillarinda destek verdigi, tireme sagligi programi gercevesinde yirtitilen ulusal
anne oOlimleri calismasi bulgulart dogrulamadi. Anne 6lim nedenleri icinde,
gerekli aile planlamast hizmetine ulagamamaktan 6tliri 6len anne orani ylzde
4.2 olarak bulundu. Bu hiz Avrupa Birligi tlkeler ortalamasinin dért katini olus-
turuyordu. (Hacettepe Niifus Ettitleri Enstitiisii, 2006, s. 79-80).

Aile planlamasi hizmetini, kurulu sistem icinde sunmadiginiz takdirde anne
Olimlerinin artacagi arastirmanin temel bulgular arasinda. Gétiirtilmeyen hiz-
met acigini, yeterli kaynak ayrilmayan kurulu sisteme yiiklemek ve merkez tilke
denetimli uluslararasi 6rgtitlerin séylemini éne ¢ikarmanin bir anlami olmasa
gerek.

Ulkemizde aile planlamasi hizmet aqiginin ikinci géstergesi 100 canli doguma
karsilik, isteyerek yapilan dustiklerin yayginhgdir. Tirkiye’de OICS ve TDH nin
dontsim gecirdigi 1993-2003 déneminde dogurganlik kusagindaki kadinlarin
100 canli doguma karsilik, 1993’de 18, 1998’de 14.5 ve 2003 yilinda ise 11.3
isteyerek distik yaptirdiklart goériilmekte. (Hacettepe Niifus Etiitleri Enstitiis,
2004, s. 84). Bu durum tlkemizde ailelerin istedigi ¢ocuk sayisina ulagtiktan
sonra karsilagtiklar1 hizmet acigini garpici bigimde ortaya koymakta. Kabaca
tilkemize 6zgl bilgilerin 1s13inda siyasal iktidarlarin, sosyal devletin temel gorevi
olan saglik hizmeti sunulmasinda ortak akla yonelmedigi gortilmekte.

2- Siyasal iktidarlar birinci basamak saglik hizmetlerinde yukarda be-
lirttigimiz aci@ini yaratirken, bu modelin kavramlarina karst merkez tilke
ve denetimdeki orgtitlerin gelistirdigi kavramlari zaman icinde hayata
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gecirme basarisini da gosterdi. Bunun ilging 6rneklerini niifus alanindaki
kavram degisimi ve saglik hizmetleri uygulamasindaki davranig degisik-
ligi gostermekte. 1960 yillarinda getirilen saghk hizmeti modeli ve niifus
yasalari sorunun ¢6ziimi icin buitlinctl bir anlayistan hareketle genis an-
lamh nifus politikasindan hareket ediyordu. Bundan amag; nifusun
blyukluguni, artis hizini, mekansal dagilimini etkileyen nifus dinamik-
lerini (dogum, 6lim ve gog) etkilemek suretiyle, toplumun daha st yeni
bir dengede ekonomik, sosyal ve diger hedeflere ulasmasini saglamakt.
Ne var ki bu amaci icine sindiremeyenler, konunun yalnizca dogurgan-
lik boyutunu ele aldilar ve politikalarini buna gére bicimlendirdiler. Boy-
le hareket etmekle, kisa zamanda ntifus degiskenlerini dogrudan ve do-
layli bigimde etkileyecek ©nlemler, programlar devreden cikarimaya
baglandi. Kisa zamanda konuya olan ilgisizlik sorunu ulusal diizeyden,
aileden yani aile planlamasi konumuna getirdi.

Hizh niifus artigt ile yakindan ilgisi olan istihdam ve icgo¢ konulart hentiz yeni
sorun alani olarak algilanmadi. Bir noktada dis go¢ bunda etkili oldu. Ancak
hizla artan nifusun buytk bir kismi kentlerde yasamaya basladiginda goriilen
ekonomik ve sosyal sorunlar tilke giindeminde ilk yerini almaya baslad:.

1960-1980 déneminde stregelen kir-kent gocti, 1980 sonrasinda kent kent
gogtine dontistii. Ulke niifusunun biyiik bir kisminin kentlerde yasamaya basla-
digt goralda.

Nufus degisiminin etkilerinin gortlduga 1960l yillarda kirsal niifus agirhikl ola-
rak diistintilen saglik 6rgtitlenmesinin dénlisim i¢inde nasil bir yapiya kavugma-
st gerektigi siyasal iktidarlar tarafindan tartisiimadi. Siyasal iktidarlarin getirdigi
yenilik, goturilen hizmetin katki payli olmasi ve kentlerde piyasa kosullarinin
6niniin acilmast oldu.

Sosyal devletin basarilamayan sa@lik hizmet agigini aileler herhangi bir bigimde
pivasa kosullarinda ¢éziime kavusturmaya basladi. Bunun 6rnegini, isteyerek
dlsigin, dogurganh@in diizenlemesinde yasal yolunun acilmast oldu. Yapilan
aragtirma bulgularina goére, yasak olan isteyerek diisiik yaptirma davranisina
katilan aile ve hekim sayisi tahmin edilenin ¢ok tizerinde seyrediyordu.

Doénem baginda (1960) kirsal agirlikli olan niifusun mekansal tercihi 2000l
yillarda kentsel agirlikli konuma gelince, donem bast icin kurgulanan ve uygula-
nan model bir kenara itilmeye baslandi. Ne var ki kirk yili agkin birinci basamak
saglik hizmetlerini 6zverili bicimde sunan saglik ekibinin hizmet doyumu ve hiz-
metten yararlanan toplumun memnuniyeti, istemleri baglaminda sistemin bir
degerlendirmesi yapilmadan, kaynaklarin kit oldugu tilkemizde salt ideolojik
uyumsuzluk ya da merkezin (IMF. Diinya Bankast v.b.) gérisleri dogrultusunda
simdiye degin yapilanlar her seyi ile birakilmak istenmekte. Degisik tlkelerde
farkli sorun yaratan bir sistem; kuramsal aciklamasi, gerekcesi ve ekonomik
boyutu arastirilmadan tlkemize “pilot yasa” dayanakl tek il uygulamasini tlke
geneline kutsal aile kavramina atifta bulunarak “aile hekimligi” olarak genelles-
tirmek istenmekte.
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3- 1960’h yillarda Turkiye'nin dogurganhk diizeyinin, tilkenin saglikl
bir sekilde kalkinmasi yoniinden sakincalar doguracak o¢lclide yuiksek
oldugu actkti. Dénemin kabul géren anlayisina gore ailelerin istedikleri
dogurganlik diizeyine ulasilmasi halinde, daha iyi bir ekonomik biiyiime
hiz1 saglamak, igsizlik ve icgdciin yeni sorun alani olugsturmadan ¢éziim-
lemek, egitim-saglik kosullarini cagdas konuma getirmek, gelir dagilimi-
ni dlzeltmek, aileleri daha iyi tiiketim, konut ve yerlesim yeri sorunlari
¢ozimlenmis yeni bir toplum diizenine kavusturmak mimkindi. Bu-
nun i¢in temel varsayim; tilkemiz icin daha dustik bir ntifus artig hizinin
sosyal ve ekonomik yasamda saglikli bir gelisme yaratacagi seklindeydi.
Siyasi giigler, ddnemin sosyal devlet anlayist gere@i dogurganhd: diizen-
leyici hizmetleri sunarak, bu gelisini saglayabilirdi.
1965 Sonbaharinda yénetime gelen liberal distinceli yonetim, tlkenin yiiksek
olan dogurganlik diizeyinin, sosyo-ekonomik degisime goére azalacagini soyli-
yordu. Bunun ic¢in tlke kaynaklarinin piyasa kosullar: iginde daha hizli getirisi
olacagini dustndukleri sanayilesme icin ayirmaya bagladilar. Sanayilesmenin
gelir dizeyini ylkselttigi, egitim olanaklarini arttirdigi, kentlesmeye yol aghigt,
sosyal gtvenlik kurumlarinin gelismesini saglayacagi icin dogurganhi@: dustirece-
gi gorlsu ileri strtldi. Ancak bu stireci ne kadar bir zaman alacagt konusunda
etkin bir sdylem yapilmadi. Turkiye’nin hizli niifus artisinin stirdaga 1950-2000
doneminde karsilastigt yeni sorun alanlari, sorunun ¢éziimtni stirekli 6telerken,
¢Oztim icin toplum olarak daha fazla kaynak ayirmamizi zorunlu kildu.

Piyasa kosullarini temel alan sanayilesme politikalarinin strdigi dénemde,
bunun etkilerinin dogurganlik ve nifus artisina olan etkilerini coklu degiskenler
ile yerel ve ulusal diizeyde gosteren 6zgiin galismalar ntifusbilimciler tarafindan
Uretilmedi. Yapilan calismalar, birbirini tekrarlamaktan oteye gecemedi. Bu
nedenle siyasal iktidarlarin giittikleri politikalarin etkileri konusunda bilim cevre-
leri, nifus baskisi konusunda toplumu yanlarina alamadi. Daha ilginci, nifus
dinamikleri cercevesinde iilke gerceklerine ters diisen diizenlemelere ses cikaril-
madi. Bunun carpic iki érnegi giivenlik kurumu uygulamalarinda goériildi. ilk
olarak dogusta ve belli yaslardaki yasama tmidinin yikseldigi tilkemizde, ¢ok
erken yasta emekli olunmasina ne bilim gevreleri karsi ¢iktt ne de burokrasi ve
sivil toplum kuruluglari. Béylece Tirkiye, diinyada niifus dinamiklerinin getirdigi
degisimden 6tlr, calisilan streden fazla emeklilik dénemi yasanilan tlke ko-
numuna geldi. Ikinci 6rnek ise sosyal giivenlik kurumlarinin tek cati altinda bir-
lestirme yasasinin dayanagdini, Giiney Asya tilkeleri icin liberal iktisat okulunun
gelistirdigi “firsat penceresi” gorusiine dayandirilmasinda goruldu.

Ulkemiz gercekleri ile 6rtiismeyen goériisiin, dogurganlik yanlis bir siyasal iktidar
tarafindan yasa gerekcesi olusturmasi tam bir tutarsizik érnegini olusturdu. Ote
yandan gerek tilke gerekse uluslararast orgiitlerin verileri, tilkemizdeki deg@isimin
“firsat penceresi” olgusundan farkli bicimde olustugunu gostermekte. Ornegin
OECD, Turkiye’de 15-19 yas grubundaki igsiz ve okumayanlarin bu yas grubu
toplam niifusun oranini erkeklerde yiizde 25, kadinlarda yiizde 47 olarak ver-
mekte. Ayrica gliniimuzde cinsiyet ve yasa gore igsizligin kentlerde ulagtigi diizey
nerede ise Cumhuriyet Dénemi ilklerini olusturmakta. Bu kosullar gergevesinde
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calisanlar agisindan emekli olmak icin gerekli kosullarin nasil yerine getirilecegi-
nin ciddi ntfusbilimsel analizi hig¢ bir kisi ve kurum tarafindan yapilmadi.

Kaba basliklar altinda tilkemizde ele aldigimiz dénem icinde:

- Dogurganligin dismesinin yararlarinin ekonomik bir degerlendirilme-
sinin farkli kabullenmeler ¢ercevesinde yapilmamast,

- Dogurganh@in diizenlenmesi icin yapilan uygulamalarin ekonomik ve
sosyal politikalar ile ne denli bagdastiginin tartisiimamasi,

- Ulkemizde hala yiiksek olan bebek, cocuk ve anne Sliimlerinin diisii-
rilmesi bagl bagina 6nemli bir saglik hizmeti gerektirdigi halde, konu-
nun nifus-saglik baglaminda tartisildigi cok degiskenli bir galigmanin
eksikligi,

- Kadinin temel egitiminin eksikligi yaninda, onun toplum icindeki sos-
yal konumunu deg@erlendiren, dogurganlik diizenlemesinin yararlarini
gosteren ve toplumca benimsenen degerler etrafinda birlesmemizi tar-
tisan bir calismanin yoklugu,

- Siyasi iktidarlara yol gosterici olmak lizere dogurganligin diizenlenme-
sinde dogrudan ve dolayli 6nlemlerin neler olmasi gerektigini tartigan,
getirilecek yasalara dayanak olabilecek nifus énerileri ve kuramlarina
ulagilamamasi temel bilimsel eksikligimizi gostermekte.

Aile Hekimligi, saglik hizmeti gotiirdiigi topluma iliskin herhangi bir bilgi topla-
ma, bunlari dizenleme- simiflandirma ve gelecekteki degisim igin herhangi bir
¢oziimleme yoluna gidecek midir? Modelin boyle bir sorunu var mi? Bildigim
kadariyla her bir hekim icin saptanmis hedef aileler kurulmus bir birim olarak
dustiniilerek, atanan hekimin bu ailelere saglik hizmeti gétirmesi planlanmis.
Burada iki sorun var. Aile kurumu dist niifus ne olacak? Ailenin gelecekteki degi-
simine gore aile i¢i dinamikler ve hayati olaylar baglaminda hizmet planlamasi
nasil yapilacak? Belki Aile Hekimligini kurgulayanlarin kafasinda yanit var. Cin-
ki onlara gore aile, kurum olarak bugiinkii konumunu strdirecek. Degisik flort
ya da birliktelikler ile babasiz cocuk sahibi olanlar ile dogan cocuklarin baba
tarafindan biytilecegi bicimler yaninda iki kadinin-erkegin birliktelikleri onlarin
ilgi alan1 disinda kaliyor. Getirilen model, niifus-tip isbirligini bir kenara iterek
niifus-saglik sorunlarini de@erlendirme, yeniden bilgi tGrretme, yeni sorun alanla-
rina gore yeni hedefler saptama konusunu gozardi etmistir. Bildiginiz gibi kurum
olarak kabul ettigimiz aile tizerine; “Yorgun kurum:Aile”, “Aile Kurumu Nereye
Gidiyor?”, “Aileye Alternatif Kurumlar mi, Topluma Egemen Olacak?” v.b. bas-
likh aragtirmalar ile siirekli ve yogun bir tartisma yapilmakta. Boyle bir model ile
tilkemizin degisimini yakalamak ve saglikta ortaya ¢ikabilecek yeni sorun alanlari
ile bas edebilmek acaba miimkin mu? Modelin kabullenmesine gore tanimi
yapilmis aile toplumun temelini olusturuyor. Bunlara sorun ¢éziicii hizmet veri-
lirse, konu cozlimlenecek. Peki toplumdaki iligkiler, modelin tanimladigi gibi
stirekli orttisecek mi? Toplumsal iligkiler boyle olmadigini gosteriyor. Aile kurum
olarak bir yerde duruyor. Fakat gerek ailenin tretimi olan cocuklar, gerekse aile
tiyelerinin kurum disi cinsel iliskilerinden olanlari toplumda baska bir yerde ya-
samuyor kil Bunlar ginimtizde ve gelecekte yepyeni sorun ve hastaliklar ile hem
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de hekim hizmetini diglayan bicimde sosyal sistemimizin bir pargasini olustura-
cak. Getirilen model, aile hekiminin gorev alanini tanimlamis. Tanim disi kalan
ve gercekten buyik bir hizmet gerektiren bu kitle ile kim ilgilenecek? Saglik hiz-
metinde butlinctil yaklagimi diglayan, degisimin gerisinde kalacak kabullenmesi
ile parcali hizmet anlayisini getiren model, cagdas olabilir mi?

Getirilen modelin kendi, icinde bilgi liretici olmasi, 6zellikle niifus-tip alanindaki
igbirligini sonlandirma amaci agiktir. Ne var ki bu ikilinin igbirligi ile Turkiye’de
nufus-saglik alanindaki bircok bilinmezi degisimle ortaya koymamiz ginimiiz ve
gelecek i¢in kaginilmaz bilimsel bir tutumdur. Sézgelimi yag/ cinsiyet /meslek/
bolge/ yerlesim yerlerine gore tilkemize 6zgi yil temelindeki 6lim hizlar kaynak-
Ii hayat tablolari ve bunlardan hareketle gelecek icin bu degiskenler temelinde
nifus tahminlerine ne kadar ihtiyacimiz olaca@i agik degil mi? Bildiginiz gibi tek
semsiye altinda topladigimiz GSS’1 yasasinin gerekgesini bile niifus bilimin “firsat
penceresi” goriisiine dayarken, nedense veri yoklugundan 6ttrl tilkemizin celis-
kilerini ve uygulamanin toplum gerceklerine ne kadar ters oldugunu niifus-saglik
ve ekonomi-sag@lik temelinde ortaya koyamiyoruz. Bu bilgiler cercevesinde asa-
gidaki konu bagliklar: baglaminda iki goriisii kabaca tartistigimizda getirilen mo-
delin ne kadar gerceklerden uzak oldugu goriilmektedir.

Konu Bashg:

224 Sayihh Yasa

Aile Hekimligi

Toplumsal degisme ve
aile kurumundaki degi-
sim

Nifus-saglik igbirligi ile toplumu stirekli
izleme ve yeni sorun alanlarini saptama,
¢6zim 6nerileri ile bunun maliyetini
bulucu

Ailenin bugtinkti durumunu
koruyacak varsayimini
yapiyor, sorun cikarsa
nifusbilimle isbirligi yapa-
cak

Kendi hizmetini deger-
lendirme

Nifus-saglik aragtirmalari gotiriilen
hizmeti her yontyle degerlendirirken,
degisime gore yeni hizmet ttrevlerini
gelistirme icin igbirligini éneriyor

Béyle bir sorunu kendisi igin
amag¢ edinmemis

Saglik hizmetinin buitiin-
ctil-parcalt model olusu

Saglik hizmetini degisik yonleriyle farkl
bilimlerin ortak kurgu alaninda biitiinciil
¢6ziimlinden yana . Yeni sorun alanlari-
na maliyet biytimeden ¢agdas hizmeti
planlama anlayist iginde

Sorunu tek orgiitle ¢oziim-
leme temel amact.Yeni
sorun alanlarina gére yeni
orgitlenme kuracagi ve
pahali ¢oziimler getirecegi
acik

Calisanlarin is doyumu,
yapilan isi yeni sorun
alanlarina gére buyit-
mek

Saglik hizmetinin lideri konumundaki
hekime, ekibindeki kisilerin igbirligini
sa@lama, hizmet siirecinde sorunlara yeni
¢oztimler getirici ve yarin igin yeni seyle-
rin tim ekiple birlikte kurgulanmasi
kaygisina itmekte

Hekim belirlenen alanda her
gliniind Sarlo’nun “Modern
Zamanlar”daki sanayi iscisi
gibi gegirmek zorunda
kalacak. Isten doyumu
azalacak.

Bulus ve bilime katki

Durulmus-kararl niifusa ulasma stireci ve
bu stirecte saglik hizmetlerinin her yon-
den degerlendirilmesinin modelleme
calismast, bunun igin yeni teknikler
geligtirmesi olasi. Bunlar nifus gecis
kuraminin ikinci evresini yasayan ¢cogu
tlkeye 6rnek olabilir.

Boyle bir sorusu yok




34 KENTSEL BOLGEDE SAGLIK ORGUTLENMESI: |
COK SEKTORLU YAKLASIM

Ulkemizde géce dayali kentsel yasamda gé¢ veren ve alan kentler baglaminda
ailenin sorunlari farklilagmakta. Bunun temel nedeni tlkemizde kentlesme ile
kentlilesme arasinda dogrusal iliski yoklugundan kaynaklanmakta. Ozellikle géc
veren kiiciik kentlerde aile bir ¢okiis stireci icine girdi. Ote yandan 1980 sonrast
zorunlu-génilli gogle niifusu artan kentlerde, yeni gbgmenlerin, eski gdgmenler
tarafindan diglanmasi, bu kentlerde yeni gbgmen ailelerinin ¢okiisiinii, onlarin
kentle biitlinlesmesini buyik 6lclide etkiledi. Gogluin kalkis ve varis noktasinda
yasanan sorunlar igsizlik ve gelirsizlikten buyiik olgiide etkilenmekte. Dr.N.Eren,
“isi ve parasi olmayan adam zaten hastadir” derdi. Buna gore topluma, sosyal
devletin yeni refah kurumlari ile yeni saglik hizmeti agilimlari sunulmasi gerekKli.
Ozellikle kalkis ve varis noktasindaki aile tiyelerinin vas yapist ve olimliilik
orintlisti yeni refah kurumlarinin her yerde benzer hizmetleri tiretmemesi gerek-
tigini gostermekte. Stzgelimi kalkis noktasinda yasli ve ¢ocuklarinin goge katildi-
a1 ailelerde, topluluk degerleri 6ne ¢ikarlmakta, saglik sorunlarinin nedeni ve
¢6zimu icin fakli yerlerden beklentiler artmakta. Giderek hekime gitme, saghk
hizmetine ulagma degerleri, dinsel agirlikh topluluk degerleri ile catisma streci
icine girdi. Ulkemizi bu kisir déngtiden kuramsal kesimde belirttigim degerlerden
oturt 224 sayili yasa geregi calisanlar kurtarabilir. Aile hekimligi boyle sorunlar
karsisinda gergek bir basar1 saglayamaz. Dahasi aile ve toplumu statik bir anla-
yisla goren aile hekimligi modeli, saglik hizmeti sunmakla gérevlendirdigi hekim-
leri bu yerlesmelerde kisa ve orta dénemde bunalima sokabilir. Bu elestiriyi
Sarlo zamaninda yapti.

Gocln varig noktasindaki sorunlar ise kalkis noktasina goére daha farkli ve kar-
masik boyuta gelmekte. Kentte bir taraftan 6biir tarafa farkli yasamlar gortilmek-
te. Sozgelimi ideal ve istedigi cocuga kavusmus, sistemle biittinlesmis, farkl gelir
dlzeyindeki ailelerin, tlkemizin nifusunun duraganlasmaya gittigi strecteki
saglik hizmeti talepleri degismekte. Oncelikle her yastaki hayat beklentisinin
artti@1 bu grupta orta yas ve yaslt niifus icin yeni saglik hizmeti tiirevlerini simdi-
den hem hekim egitimi ve hizmeti hem de refah kurumlar agisindan zaman
gecirmeden olusturmamiz kacinilmaz.

Kentte 6nemli saglik sorunu kentle biitiinlesemeyen, dislanan ve kentsel yasami
en agir kosullarda yagayanlarin bu stirecteki deg@erleri, davraniglari ve daha ko-
tist saglik sorunlar icin saglik hizmetini ¢éziim olarak gérmeyenlerin farkli me-
kanlarda farkh bigimlerde artisi ile ortaya cikacaktir. Kentin belirli noktalarindaki
bu yasam, kentliler ile ilk gocmenler tarafindan stirekli bir diglanmiglikla betimle-
nirken, sagliga cok sektorli yaklasimi savunanlar tarafindan ise yeni sorun alani,
saglik sektorliiniin yeni iglev ve yetkilerle donatilarak ¢oziim getirilmesi gereken
bir saglik problemi olarak goriilecektir. Ne var ki problemi, bildigimiz teknik ve
yollarla ¢oziime kavusturmak zor. Coézim mutlaka yeni teknikler ve yontemleri
zorunlu kilmakta.

Hic stiphesiz belli sayidaki aile ile ugragmasi istenen aile hekimleri bu stregte
kentliler ve ilk gocmenler gibi davranacaktir. Ta ki sorun kendi kapisini yumruk-
layana kadar. Ancak o zaman vakit cok ge¢ olacaktir.

Son ¢6zim: Saglik Bakanhginin destekledigi “Anne 6limleri” arastirmast bulgu-
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su “Ulkemizde 15-49 yaglarindaki kadin 6liimlerinde gebelige bagl nedenlerin
%4.2 ile besinci siray1 aldigimi géstermekte. Boyle sonuglar karsisinda bile “Ba-
kanlik olarak aile planlamasina gerek duymuyoruz” diyen meslegi hekim olan
bir siyaset¢i mantidr ile tilkemizin saglik sorunlarinin ¢éziime kavusturulmasinin
zor oldugu kanisindayim. Nedeni acik. 224 sayili yasa ile kurulmus 6rgitlerin
Ozverili calismasi olmasaydi gebelige bagh 6lim hizi tilkemizde acaba ilk siralara
gelmez miydi? Diisinmek bile istemiyorum.

Sonug ve Oneriler: Ulkemizde kirk yili askin stirede uygulamasi yapilan saglik
orgitlenmesine segenek olusturulan aile hekimligi iki ilimizde yil temelinde de-
gerlendirilmesi yapilacak stire uygulandi. Niifus-saglik iligkisi ¢ergevesinde bura-
da ilk olarak iki hizmet 6rgiitlenmesinin genel bir fayda-maliyet analizinin yapila-
rak, bundan sonra surdirilecek politik tercih benimsenmeli. Hig stiphesiz fayda-
maliyet analizinin alt 6gesi olarak her iki uygulamada galisan saglik ekibindekile-
rin ayr1 ayr is duyumu ve mesleki giivence endeksi ile hizmetten yararlanan
nufusa iliskin “insani gelisme endeksi” calismast tarafsiz bilim kurulunca yapil-
mali ve analiz edilmeli.

Tirkiye'nin niifusbilim-toplum saghd: iligkisinin ortaya koyacagi ve glinimiizde
farkli sektérler tarafindan istenen hayat tablosu ve niifus tahminlerini olustura-
cak, tlkemize 6zgli verilerin hangi sistem tarafindan glivenli bicimde Uretilecegi
tartigmasi yapilmali.

Glinimiizde ¢agdas toplumun bir tiyesi olmak, ¢agdas toplumun gerekli gordi-
gu bilgileri tretmekle olasi. Uluslararas: karsilagtirmalarda tilkemizin karsisinda
bir yildiz ya da bilgi yok notunu stirdirmenin artik bir anlami yok. Degisik sek-
torler icin gerekli olan bu bilgilerin de glinimiizde istenen bigimde givenli-
gegerli olarak, tartisilan iki sistemden hangisi tarafindan retilebilecegi ortaya
konulmali ve calismalara baslanilmal:.

Saglik planlayicisi s6z konusu bilgilere ulasgtiginda, gotiiriilen hizmeti test etmek
ve yeni sorun alanlar i¢in gerekli politik tutum ve davranisin ne olacag konu-
sunda zorlanmayacaktir. Unutmamamiz gereken davranisinin bizim sorunlarimi-
za, bizim kadar kafa yormayaca@ ve ilgi duymayaca@ gercegidir. Bu nedenle
nufusbilim-toplum sagh@ isbirliginin gelistirdigi ve tilkemizin gergegdini olusturan
bilgi setini kesintisiz stirdiirtilmesi kaginilmazdir. Kéklerinden koparilmis ve veri-
siz toplumlarin tarihselligi olamaz.

Kaynakca:
1.  Hacettepe Niifus Etiitleri Enstitiisii (2006) : Ulusal Anne Oliimleri Calismast, 2005
Ankara.

2. Hacettepe Nufus Etitleri Enstittisi (2005) : Tarkive Nifus ve Saglik Arastirmasi
2003, Ankara.
3. UnalanT. ve Arkadaglar (2005) : “Dogurganlik Tercihleri” Turkiye 2003 Nufus ve

Sadlik Arastirmasi {leri Analiz Raporu, Hacettepe Niifus Etiitleri Enstitiisii yayin,
Ankara.
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Tartisma tutanadi
Miimtaz Peker:

Gorebildigim kadariyla 1950’li yillardan itibaren fizik, kimya gibi bilim dallar
biyofizik gibi ortak calisma alanlar1 yaratarak sanayide buiyiik gelisme yarattilar.
Bu ortak alanlar1 yaratan tilkeler cok daha fazla gelistiler. Saglik ve niifus alanin-
da da ilk kez Tiirkiye’de Nusret Fisek Hoca bir araya getirdi. Fakat bu diistince
¢ok fazla finansal destek gérmedi.

Toplum hekimligi ve AILE HEKIMLIGI ayri kavramlar Toplum saghd: alaninda
gotiiriilen hizmetin denetlenmesi, izlenmesini isterim.

Tiam nufus bilimcilerin iki hedefi var, niifus projeksiyonu yapmak. Calistirilma-
yan saglik ocaklarindan veri gelmediginden bu yapilamiyor. Biyiksehir plani
ciktiktan sonra 2030 yilinda Izmir'in nifusunun 6.4 milyon olacagna dair tah-
min verilmis, hayat cetvellerine gére ODTU ¢ikarmis. Izmir saglik ocagmin veri-
lerine gore (yasa 6zel, cinsiyete 6zel 6limleri modele koyarak) bizim yaptigimiz
calismada ise 4.4 milyon bulduk. Aradaki fark cok 6nemli. Bu da degisik disip-
linlerle birlikte is yapildiginda daha saglikli isler yapildigini géstermekte. Bu bag-
lamda

1-Ortak calisma alanlarini gliglendirmek gerek

Biz Turkiye olarak tip alaninda Nobeli, ancak saglik hizmetlerini ucuza ve etkin
sunacak modeli gerceklestirebilirsek alabiliriz.

2-Bitincil model cok 6nemli, aile hekimligi ise parcali bir yaklasim. Parcali
modelde bir sorun varsa onu sonra

3-Sosyolojinin temel konusu degisimdir. Her sey degisir. Teknoloji, sosyolojik
yapida degisiklikler mevcut. Tum bunlarin isiginda Ailede degisecek. Siz kag
kisilik aileden geldiniz, planladiginiz aile biiytikliigii ne? Istenmeyen diisiiklerde
en yiksek oran (%15 ile ) aile olmayan birlikteliklerde. Yarin bu oran Avrupa’da
oldugu gibi %30’lara ¢ikacak. Planlamamizi buna gére yapmaliyiz.

4-Aile hekimligi Sarlonun filmindeki isgidir.

Ek soru: Saglik hizmetlerinin planlanmasi, yeniden tretilmesinde sosyal bilim-
lerden yararlanmama. Aile hekimliginin diger bilimlerle iligkisine iligkin 6neriler
mevcut mudur?

Naciye Demirel:

Planlama yaparken hedef niifusu bilmek ¢ok énemli. Demografik verilerin olus-
masinda nifus sayimlari cok énemli. Ancak saglikli veriye ulasamiyoruz. Elimize
verilen rakamlarin dogru olmast konusunda biz Istanbul’da emin olamayiz. Hem
hizla goc alan, hem de ic gocii fazla olan Istanbul’da nasil becerebilecegimiz
konusunda sikintiliyiz.
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Aile kendi sagliginin belirleyicisi olabilir mi?
Aile Hekimligi bu siirecte yeterli olabilir mi?

) Inci User
Yrd.Dog¢.Dr. Sosyolog, Marmara Universitesi

Aile bireyin dahil oldugu temel gruplardan biridir ve tGyelerinin yasamlarinin tim
yonleri tizerinde belirleyici etkisi vardir. Aile iligkilerinin ve dayanigmasinin agir-
likli 6nem tasidi@i kilttirlerde bu etkinin bisbiitiin giiclendi@i belirtilebilir. Ttirk
kiiltiirti aileye 6Gnem veren bir kalttrdar.

Sagligin sosyoekonomik statli, yasam kosullari, yasanan cevre gibi toplumsal
etkenleri arasinda yakin cevre iligkilerinin 6nemli bir yeri vardir: Bu iligkilerin
olumlu ve destekleyici nitelikte olmasinin sagliGa olumlu yonde katki yaptigt,
boyle iligkilerden yoksun olmanin ya da bunlarda catisma, ihmal veya istismarla
kargilagsmanin ise saglia zarar verdigi bilinmektedir. Yakin toplumsal destek
iligkileri icinde bagat konumda olan ailenin saglik tizerindeki etkisi bu baglamda
yorumlanmaktadir.

Medeni durum ile saglik arasinda net baglantilar bulundugu, yirtiyen bir evlili-
gin erkeklerin saghdina cok belirgin, kadinlarinkine ise kismi olumlu katki yaptig,
her yas grubunda bekarlarin saglik risklerinin evlilere kiyasla daha yiksek oldu-
gu, bosanma ve es kaybinin hastalik, hastalik sonucu 6lim ve intihar risklerini
her iki cins i¢in de yikselttigi aragtirma bulgulariyla ortaya konmus olgulardir.
Aile ortami disinda yetismek zorunda kalan cocuklarin hem fiziksel hem de dav-
ranigsal sagliklarinin ailelerince bakilan ¢ocuklara kiyasla daha agir risk altinda
oldugu da bilinir. Ruh saghd@ alaninda, psikiyatrik sorunlarin tedavi strecinin
ardindan olagan cevreye geri dontsle birlikte yeniden alevlenmesi olgusundan
hareketle, bireyi tek bagina degil yakin cevresi, ¢zellikle ailesi ile birlikte sagalti-
ma alma ilkesi ve bununla baglantili sosyal psikiyatri kurulus ve pratikleri gelisti-
rilmistir.

Aile, yasam tarzi ile bireylerinin saglik durumlarini olumlu etkileyebildigi gibi,
yasanan saglik sorunlarinin blyik bolimi de aile iginde verilen bakim ve deste-
ge gereksinim gostermektedir. Ozellikle kronik hastaliklarin artis gosterdigi gu-
niimuzde aileler hastalarin bakiminda saglik sisteminin yardimcisi konumunda-

dir.

Saghigin geligtirilmesi icin diizenlenen midahale programlarinda aileye agirlik
verilmesini savunanlar, ailenin su 6zellikleri tzerinde durmaktadir: Cocuklar
saglik davranislarini cogunlukla anne-babadan almaktadir. Aile yasami cogu
durumda yalniz yasamdan daha diizenli ve saglik gelistirici pratiklerin yerlesmesi
icin daha elveriglidir. Nihayet, aile icinde bir kisinin aligkanliklar1 (6rn. sigara
icmek) tiim grubun saghigini etkilemektedir.
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Ote yandan, ailenin kendi saghgini gelistirmedeki rolii (aynen bireyinki gibi)
ancak simirh bir roldiir: Oncelikle, bireyler gibi aileler de saghg: gelistirmek icin
gerekli bilgilerin timiine sahip degildir. Bu bilgilerin onlara sunulmasinin yarari
da yine ancak sinirhdir, zira bireyler gibi aileler de pek ¢ok durumda optimal
saglik kosullarini (bilseler ve isteseler de) temin edemezler: Ekonomik ve sosyal
kosullarin baskist pek cok aile icin sectigi degil stirtiklendigi bir fiziksel ve ekolojik
ortamda yasamauyt, riskli islerde calismayi, yetersiz konut kosullarina tahammiil
etmeyi, yetersiz beslenmeyi, kimi saglik gereksinimlerini ertelemeyi ya da gor-
mezden gelmeyi dayatmaktadir. Ailenin kendi sagligi igin belirleyici olmasi tar-
tismast ancak aileye belli yasam kosullarinin ve gerekli bilgilerin kazandirilmast
kosulunda anlamli olabilir.

Ayrica, ailenin 6nemi yadsinmamakla birlikte, aileyi adeta dokunulmaz bir birim
olarak goren “aileci” (familist) ideolojinin sakincali yonleri de goz ardi edilme-
melidir: Aile kimi zaman kendisinden beklenen olumlu islevin tam tersini trete-
bilmektedir. Cocuklar, yashlar, kadinlar, hastalar ve oziirliler aileye bagimlilik
rolinde daima iktisadi, duygusal, fiziksel ve cinsel istismara aciktir ve bu istisma-
rin, pek cok toplumda yaygin bicimde goérildigt bilinmektedir. Bireyin saghk
gereksinimlerinin gérmezden gelinmesi, ertelenmesi, aile bitcesinin disinda
tutulmast bilinen bir istismar bigimidir. Bagka bir deyisle, aile bilingsizlik, ihmal
ve istismar yoluyla kendi bireylerinin sagh@ina ciddi zarar verme potansiyeline
sahiptir ve diger toplumsal ajanlar tarafindan kontrol edilmesi gerekebilir. Saglik
alaninda ailenin bakim sunucu roliintin fazla abartilmasi ise cinsiyete dayali
geleneksel isboliimi kaliplarini yeniden trettigi icin kadin hak ve 6zgurliiklerine
zarar vermektedir. Toplumun ve devletin sorumlulugunda olan igler aileye bira-
kilmamalidir ve kimi zaman Kisinin ailesinden korunmasi gerektigi gercegi unu-
tulmamalidur.

Sonuc olarak, ailenin birey saghar igin sinirlt belirleyici bir rolii vardir. Bu rol,
sagligin korunmast ve gelistirilmesinde aile birimine yonelik miidahale bigimleri-
nin 6nemini ortaya ctkartmaktadir. Ailenin bakim iglevinin abartilmasi ya da aile
‘0zerkligi ve mahremiyetine’ iliskin (bu birimin iginde olusan patolojileri adeta
‘6zglirlik’ kapsamina ceken) liberal yaklagimlar ise bireylerin ve toplumun sagli-
g1 acisindan istendik sonuclar vermeyen yaklagimlardir.

Aile Hekimligi uygulamasiyla ilgili yasa taslag: ve Diizce’deki pilot uygulamanin
degerlendirmesi incelendiginde su husus dikkati cekmektedir: Aile hekiminin
roli, ‘gerektiginde’ alanda koruyucu hizmet vermeyi kapsar bicimde tanimlan-
mistir. Pilot uygulamada gorev yapan hekimler aile hekimligi merkezlerindeki
hasta bakma iglemlerinin ¢cok zaman aldigini, alanda c¢alisma icin yeterli zaman
bulamadiklarini, koruyucu calismalar: ve aile planlamast hizmetlerini bagvuran-
lara sunduklarini belirtmektedir. Bu durumda, raporlarda da belirtildigi gibi,
gesitli maddi ya da kiiltiirel nedenlerle basvuruda bulunamayanlar (kuskusuz
oncelikle kiiclik cocuklar, yasgh ve engelliler ve hem kiiltiirel nedenlerle hem de
cocuk, hasta ve yagli bakimi sorumluluklari nedeniyle eve bagimli kalan kadin-
lar) koruyucu hizmetlerden pay alamayacak, tedavi iginse ancak ailenin glgli
tiyelerinin uygun ve gerekli bulmasi halinde aile hekimlerine gétiiriilecektir. Bu
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durumda, 6zellikle muhafazakar kesimlerde ailenin ve sistemin yaklagimlari aile
bireylerinin énemli bir bélimnt saglik hizmetinden dislama noktasinda 6rtiise-
cektir.

Tartisma tutanagi
Ek soru: Kendi sagligini belirleyemeyen aile, sistemin disinda kalir m1?
inci User:

Sosyal dislanma riskini beraberinde getirebilir. Dezavantajlilarda bu dogrudan
gozlenebilir. Fakat bundan tiim bireyler de etkilenecektir. Ailenin bitini de
diglanabilir. Sikayetlerini tagiyamadiklari zaman diglanirlar.

Ek soru: Dislanma engellenebilir mi?
inci User:

Ailenin kendi saglhigini belirleyebilmesi biiyiik oranda sosyoekonomik geligmislik-
le ilgilidir. Eve giren para kisithysa énce karin doyurulur, barinma saglanir, saglik
alt siralarda kalir.

Hakan Pehlivan:

Tirkiye’de vatandaga saghginin belirleyicisi olma sorumlulugunu birakmak dog-
ru degil, clinki saglik vatandas icin, hasta oldugunda aldigi tedavidir. Iyi doktor,
istedigi ilact yazan, raporunu veren doktordur.

Aysun Ozsahin:

Giinde 100-150 poliklinik yapiliyor, ev gezileri kalmadi, aile adinda var ama
aslinda gercekte aileye kor bir sistem.

Cavit Olgun:

Bence toplumsal yapiyi da biraz goz éniinde bulundurmamiz gerek. Kapitalist
iligkilerin igindeki aile bagka bir tanim, sosyalist toplumdaki aile baska. Biz mev-
cut modelimizle ne yapiyoruz? Mevcut sistem, aileyi buitlinciil olarak ele alirken
Aile Hekimligi, hem saglik hizmetini hem de toplumsal birimleri bélerek saghgi
bireysel diizeyde ele aliyor. Aile hekimligi sadece bu ihtiyaglardan bazilarin
secerek hizmet sunar. Aile hekimi sagh@: bireysel sorun olarak goriir. Issizlikle
ilgilenmez, sagh@a ayrilan gelire kor. En 6nemlisi hem hizmeti hem toplumu
birimlere ayirarak incelemesi ve sosyal hizmetlerden uzak olmasi.



40 KENTSEL BOLGEDE SAGLIK ORGUTLENMESI: |
COK SEKTORLU YAKLASIM

Aile hekimligi, kentlerdeki/ iilkemizdeki aile tiplerinin
saglik gereksinimini karsilayabilir mi?

) ) Seval Alkoy
Yrd.Dog.Dr. , Abant Izzet Baysal Universitesi Halk Saghg AD

Her insanin saglik ve hastaligi agiklayis bicimi ve bedenindeki veya ruhsal du-
rumundaki normal disi belirtilere gosterdi@i tepki farklidir. Bu farklilik, Kisinin
icinde yasadigi toplumun saglik — hastalik anlayisi ile saglik konusundaki bilgi
dizeyinden kaynaklanmaktadir.

Larson sagh@in taniminin, tanimlandigt kiltir ve sorunun tarihsel dénemine
baglt oldugunu vurgulamakta ve “150 yildir artan beklentilerin ABD’de saghgin
tanimini hayatta olmak ve hasta olmamaktan ginlitk aktiviteleri yerine
getirme basarisi, mutluluk duygusu ve iyilik haline dogru degistirdigini”
belirtmektedir (Larson,1991).

Yine Larson’a gore “Saglik tanimlari, bir toplumdaki en glcli gruplarin kiltir ve
ideolojisinin yansimasidir. Cagdas toplumlarda, daha fazla durumu hastalik
olarak kabul etme egilimi vardir. Cagdas toplumlarda hastaligin kabulii, hastalik
tanimindaki gelismenin sonucu ve ulusal saglik glivencesindeki yayginligin bir
yansimasidir” (Larson,1991).

Yakin zamanlara dek bedensel ve ruhsal iyilik durumunun bozulmasi olarak
tamimlanmig olan hastalik, cagdas gorisle, “saghigin tanimi disinda kalan
her tirlit durum” olarak tanimlanabilir. Tirkge'de hastalik olarak ifade edilen
terimin Ingilizce’de dért karsihia vardir:

Morbiditiy: Daha cok istatistiksel amaclarla kullanilir.

Disease: Normalden sapma durumudur. Hekimlerce algilanan hastalik kavra-
mudir.

Illness: Kisinin kendini iyi hissetmemesi durumudur.

Sickness: Sosyal bir kavramdir. Kisinin kendini iyi hissetmediginde gésterdigi
davranigi ifade eder (Oztek,1998) .

Hannay ise hastaligi (disease) “nesnel patolojinin ifadesi”, “nesnel bulgular
ve testlerle tanisi konabilir tablo”; rahatsizlig1 (illness) “belirtilerin 6znel de-
neyimi”, “hastaligin 6znel komponenti”’; hastalik halini (sickness) ise “rahat-
siz bir kisiden beklenen davraniglar”, “hastalik rolii ya da belgelendirilerek sosyal
olarak tamimlanmis rahatsizigin davranigsal kismi” olarak tanimlamaktadir
(Hannay, 1988).

Hastahd: ifade etmek icin hangi terim kullanilirsa kullanilsin, s6z konusu belirtiler
6znel veya nesnel olsun, “normalden bir sapma” s6z konusudur. “Normalden
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sapma”’dan soz ederken, normalligin tanimini da yapmak gerekir. Nicel
normallik, istatistiksel olarak normal dagihim egrisi ile tanimlanabilir. Oysa nitel
normalligin sinirlart nicel normallik kadar keskin olmayip, icinde yasanilan
kilttirle de dogrudan baglantilidir ve tanimlanmasi daha zordur.

Tibbi olarak hastalik, doku ve hiicrelerde yapisal ve fonksiyonel ve normal ol-
mayan degisikliklerin yarathid haldir. Oysa hasta bakis acisiyla hastalik, kendi
normalinde sapma hali, kisinin hissettigi, yasadigidir. Denilebilir ki, bir kisi dok-
tora giderken rahatsiz (ill), doktordan hastalik tanisi almis (disease) olarak
evine donerken hasta(sick)dir.

Kisi bazi 6znel deneyimleri yasayarak kendini rahatsiz olarak tanimlar ve rahat-
sizliga, kendi kiltiriindeki saglik ve hastalikla ilgili deGerlere gore bir tepki verir.
Rahatsizhga yanitin evreleri olarak da adlandirilabilecek bir siire¢ yasanir. Bu
surrecte, Kisi, kendindeki degisimleri fark eder, bunlari anlamaya calisir ve duru-
munu degerlendirir. Bu de@erlendirmenin sonucuna gére hasta olup olmadigina
karar verir. Hasta olduguna karar verdiginde ise sa@lik sorununa ¢oziim arama
stireci baglamaktadir.

Birey hastalikk durumunu algiladiktan sonra, saghigini yeniden kazanmak icin
yardim arama davranigt gostererek hizmet kaynagina yonelmektedir. Yardim
arama karari bircok etkenin rol oynadigt bir siirectir. Yardim arama kararinda
sosyo-ekonomik diizey, etnik yapi, Kisilerin iginde yasadig kultirdeki saghga ve
hastalia iliskin deg@erler, normlar ve tutumlar ile saglik hizmeti alma olanaklari-
nin bulunmasi gibi birgok etken rol oynar. Bu etkenler yani sira, kisiyi rahatsiz
eden belirtinin yagadigr toplumdaki yayginligt ve goériilme sikligi, bu belirtinin o
toplumdaki alisilmiglik derecesi, hastaligin olasi sonucu ile ilgili tahminler ve
sonucta ortaya cikabileceklerin trkitiictligi de yardim arama karart vermeyi
etkilemektedir.

Hannay, morbidite aragtirmalarina goére bir toplumda, herhangi bir zamanda,
kisilerin dortte Gclintin sagld ile ilgili herhangi bir yakinmasi oldugunu; fakat
yalnizca Ugte birinin aile hekimine bagvurdugunu ve bunlarin da ancak onda
birinin uzman bakimi igin hastaneye gonderildigini ifade etmektedir (Hannay,

1988).

Yani rahatsizligi olan Kisilerin buiyiik bir bolimt, ya hi¢ yardim aramamakta ya
da hekime bagvurmak digindaki yardim kanallarina yonelmektedir. Kisilerin
hangi yardim kanalina yonelecekleri de, hastaligin 6nemi/siddeti yani sira sosyo-
demografik 6zellikleri ve o toplumdaki tibbi inang sistemlerinden etkilenmekte-
dir.

Hannay Ug tip tibbi inang sisteminden stz etmektedir. Folk tip: Rahatsizlik ve
tedaviye dair deneyim, uzman olmayan Kisiler arasinda nesilden nesile aktarilir.
Geleneksel tip: folk tibba gore daha yiiksek diizeyde organize olan, egitimini
de kendi icinde barindiran ve doga Ustl gliglere sahip oldugu kabul edilen kisi-
lerin bazi hastaliklarin tedavisini tstlendigi bir sistemdir. Bilimsel tip sisteminde
ise neden ve sonug, deney ve gézlemlerin kanitlarina dayalidir (Hannay, 1988).
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Glinimiiz toplumlarinda insanlar, bu (¢ sisteminin karigimindan olusan bir
inanc sistemine sahiptir.

Saglhdi ile ilgili herhangi bir sorun yasayan kKisiler, sorunlarini ya kendi kendileri-
ne c¢bzmeye calisirlar ya da diger insanlardan yardim isterler. Yardim istedikleri
diger insanlar arkadas, komsu, akraba olabilecegi gibi, geleneksel iyilestiriciler
veya hekim de olabilir (Helman, 1990).

Kleinman ve Helman, bir toplumda, rahatsizlikla ilgili olarak yardim almak tizere
bagvurulan Kisileri ti¢ grupta incelemektedir: poptler sektor, folk sektér ve pro-
fesyonel sektor (Helman, 1990), (Kleinman,1980).

Popiiler Sektoér: Bu sektor, tip mesleginden olmayan (konunun uzmani olma-
yan) kisilerden olusur. Genellikle ilk basvurulan sektérdir. Herhangi bir 6deme
yapmadan ve geleneksel iyilestiricilere veya saglik personeline danigamadan
tedavi amaglh kullanilan kisilerdir. Bunlarin diginda kendi kendine yardim uygu-
lamalari, ev ilaclart da bu sektor icinde yer alir.

Folk Sektér: Bu sektor, dini ve /veya kutsal glcleri olan iyilestiricilerden olusur
ve dogu toplumlarinda yaygin olarak kullanilir.

Profesyonel Sektér: Yasal olarak onaylanmis ve organize iyilestiricilerden
olusur. Bu sektérde yalnizca hekimler degil, ebe, hemsire, fizyoterapist gibi yan
tibbi meslek gruplar1 da yer alir. Bir ¢ok tilkede bilimsel tip, profesyonel sektor
temel almustr.

Kisiler rahatsizlik hissettikten sonra saglik bakimi1 arama davranisi gostere-
rek, bunu elde edecekleri bir kaynaga yonelirler. Burada bir istek soz konusu-
dur. Saghgmi yeniden kazanmak amacyla kisinin bir saglik kurulusuna bagvur-
mastyla da istem (effective demand) ortaya cikar. Istek veya istemler her zaman
gercek gereksinimden kaynaklanmayabilir ya da gergek gereksinimler cesitli
etmenlerle ve/veya engellerle isteme (demand) dontisemeyebilir.

Bir toplumdaki saglik hizmeti alma istedi, yasanan bedensel veya ruhsal sikintila-
ra ek olarak kiiltiirel, dinsel, eg@itim ve sosyo-ekonomik diizey degiskenlerine de
baghdir. Gereksinim ve istek arasindaki aciktan sorumlu olan en énemli etmen,
hizmet alma istegi duyanlarin bu konudaki bilgisizligidir. Genellikle bir ¢ok kisi
saghigindaki bozulma belirtilerini, belirtiler gortinlir hale gelinceye kadar tanimla-
yamaz ve modern tiptan care aramay: erteler (Jeffers,1971)

Saglik bakim hizmetleri sistemine giris, “Saglik Hizmetlerinin Kullanimi
(Health Services Utilization)” kavrami ile tanimlanir. Penchansky ve Thomas’a
gore ise “hasta ve sa@lik bakim hizmetleri sistemi arasindaki uyumu tanmimlayan
spesifik bir dizi boyutu 6zetleyen genel bir kavram”dir. Bu spesifik boyutlar style
tanimlanmigtir  :  gereksinim duyulan hizmetin  varh@/hazir bulunusu
(Availability), erisilebilirligi (Accessibility), uyulabilirligi (Accomodation),
odenebilirligi (Affordabiliy) wve kabul edilebilirligi (Acceptability)
(Penchansky, 1981).
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Saglik hizmetlerinin Kisiler tarafindan kullanimini ve kullanimi etkileyen etmenle-
ri agiklamak lzere Andersen ve arkadaslart 1960'h yillarda “Saglik Hizmetleri
Kullanimimin Davranigsal Modeli’ni gelistirmiglerdir (Andersen,1975). Bu mo-
delde yazarlar, saglik hizmetlerinin kullanimini etkileyen etmenleri tic gruba
ayirarak incelemislerdir. Buna gore, kisilerin hizmet arama karari ve aldigi hiz-
met miktar1 bireysel 6zelliklere (hazirlayici etmenler), hizmeti elde edebilme
yetenegine (kolaylastirici etmenler) ve saglik hizmetine duydugu gereksinime
(gereksinim etmenleri) baglidir. Bu model Andersen tarafindan Sekli 1'de go-
raldigua gibi sematize edilmistir.

HAZIRLAYICI KOLAYLASTIRICI GEREKSINIM ~ SAGLIK_
ETMENLER ETMENLER Lt ETMENLERI HiZMETLERININ
} i | KULLANTMT

D!_EMOUR:-‘\I"H{ AlLE ALGILANAN

OZELLKLER KAYNAKLARI
SOSYAL YAFI TOPLUM DEGERLENDIRILEN

KAYNAKLARI
SAGLIK
INANCLARI

Sekil 1: Saglik Hizmet Kullaniminin Davranigsal Modeli (1970'lerde)

(Kaynak: Andersen R., Kravitis J., Anderson O.W., Equity in Health Services: Emprical Analyses in
Social Policy, (1975), Cambridge, Ballinger Publishing Company., s.5)

1970'li yillarda gelistirdikleri bu ilk model, degisen yaklagimlar, anlayislar ve yeni
gereksinimlerle degisikliklere ugrayarak giinimiizde Sekil 2'de gosterildigi halini

almigtir (Andersen, 1995).

CEVRE TOPLUM SAGLIK CIKTILAR
OZELLIKLERI DAVRANISI
| 1
Saghk Kigisel Algilanan
Bakim Saglik Saghik
Sistemi | gy | Hazirlayic: Kolaylagtinier Gereksinim| Uygulamalar: Durumu
I Ozellikler Kaynaklar -
Dig Saglik Degerlendirilen
Cevre Hizmet Saghk
Kullanimi Curumu
L I Hasta Memnuniyeti

Sekil 2: Saglik Hizmet Kullanimimnin Davranigsal Modeli (Glintimuzde)

(Kaynak: Andersen R., Revisiting the Behavioral Model and Access to Medical Care: Does It

Matter?, J of Health and Social Behavior, 1995, Vol:36 (March):1-10)
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Sagligin ve hastaligin Kisiler tarafindan nasil anlasilip aciklandigindan baslaya-
rak, saglik arama davranisi-profesyonel saglik sektoriine girig-saglik hizmet kul-
lanimi ile devam eden ve sistemden c¢ikistaki memnuniyeti inceleyen bir aragtir-
mada agagidaki bulgular elde edilmistir (Alkoy, 2002).

Ailelerin %71'i ¢ekirdek aile ve %401 3-4 kisiden, %32'si 5-6 kisiden olusuyor.
%65'inin bir saglik gtivencesi var ve %71'i SSK'li. Saglik harcamalarinin %59'u
cepten, %40" saglik gtvenlik kurumunca karsilaniyor. Saglik glivencesi oldugu
halde, saglik harcamalarini cepten karsilayanlarin oranm %37'dir.

Saglik tanimini %601 “can sagh@/hayatta olmak”, %50'si “hastalik veya sakatli-
gin olmayist” olarak yapiyor; %53'U hastalidi fiziksel iglev kaybi olarak goriyor.

Kendini rahatsiz hissettiginde %33'i ilk olarak tibbi olarak tedavi edici olmayan
yollara basvuruyor; %32'si degisik kaynaklardan edindikleri ilaglart kullaniyor;
hemen doktora bagvururum diyenlerin orani ise yalnizca %9. Tum saglk ara-
ma davraniglari incelendiginde, %61'inin degisik kaynaklardan edinilmis ilaglar
kullandigi; %44'Gnin tibbi olarak tedavi edici olmayan yollara bagvurdugu;
ancak %41'inin hekime bagvurdugu goriilmektedir. Saglk glivencesine ve strek-
li bir bakim kaynagina sahip olmak, saglik arama davranisini hekime bagvuruyu
arttirma yontinde etkilemektedir.

“Ne zaman/hangi durumda bir hekime basvurdugu” sorusuna katilimcilarin
%67'si “agir/ciddi/acil/élimcil durumlarda” seklinde yanit verirken, yalnizca
%12'si “hemen/derhal hekime basvurdugunu” belirtmistir. Saglik glivencesi
olmayanlarda ve saghk harcamalarini cepten 6deyenlerde
“agtr/ciddi/acil/6limctl durumlarda” hekime bagvurdugunu belirtenlerin orani
belirgin olarak yiiksektir.

Genellikle bagvurduklari saghk kurulusunu tercih nedenleri iginde ilk siralari
“saglik gtivencesi”, “maddi yonden uygunluk” ve “ulasim kolayligi” almaktadir.
“Nereye gidilecegine kim karar veriyor” sorusuna ise “parayi kim édiyorsa, o
karar veriyor” yanit1 verilmistir.

Bagvurulan saglik kurulusundan memnun olma nedenleri arasinda “ilgi ve in-
sancil davraniglar” ilk sirayr alirken; memnun olmama nedenleri arasinda ilk
stiray1 “gok sira bekleme”, ikinci sirayt da “kotti davranilma” almaktadir.

Katilimcilar, “6zel saglik kuruluglarinda insanca davranildigini ama gereksiz tet-
kik ve muayenelerle insanlarin soyuldugunu”, “kamu saglik kuruluslarindaki
hizmete gtivendiklerini ama cok sira beklendigini ve koétii davraniglara maruz
kaldiklarini” ifade etmekte ve beklentilerini “kaliteli ve insanca saglik hizmetini
kamu saglik kuruluslarindan almak” olarak vurgulamaktadirlar.

SONUC OLARAK: Zaman icerisinde saglik algisi, “hayatta olmak ve hasta ola-
mamak”tan “mutluluk duygusu ve iyilik hali"ne dogru degisirken, yukarida sozt
edilen arastirmada, katihmcilarin 6nemli bir bélimuntin saghg “hayatta olmak”,
hastalidi ise “fiziksel islev kayb1” ile agikladigini goriiyoruz.
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Hannay'a gore saglikla ilgili herhangi bir yakinmasi olanlarin tgte biri hekime
bagvururken, bu arastirmada hemen doktora bagvurdugunu ifade edenlerin
orani %9'da kalmakta ve kisiler ancak “a@i/6nemli acil/6liimciil durumlarda”
hekime bagvurdugunu belirtmektedir.

Avrupa Ulkelerinde kKisiler bir yilda ortalama 10 kezden fazla hekime bagvuruyor
iken, bu sayi tilkemizde 1990 yilinda 2,44 olarak saptanmustir.

Saghd “hayatta olmak” diye tanimlayan (ilkemiz insanmnin saglik gereksinimleri-
ni en az diizeyde isteme donistlirdiiglini; bunun en énemli nedenlerinin de
saglik glivencesinden yoksunluk ve yoksulluk oldugunu séyleyebiliriz. Tedavi
edici saglik hizmetlerine bile ancak garesiz kaldiginda basvuran insanlarin, ézel-
likle de bu hizmetlere daha fazla gereksinim duyan dezavantajli gruplarin, kendi-
lerine sunulmadik¢a koruyucu saglik hizmetlerini istemesini ve bagvurmasini
beklemek hayalcilik olacaktr.

Ulkemizde kentsel alanda cekirdek aile yaygin olsa da, toplumun ataerkil yapisi
nedeniyle, 6zellikle kadinin ev disinda calismadigi ailede (hatta kadinin ¢aligtigr
ailede de) karar verici kisi baba veya ailede s6zii gecen Kisidir; bireylerin kendi
tercihlerini yapmast s6z konusu degildir. “Hangi hekime veya saglik kurulusuna
gidilecegine o ailede paray1 6deyen kisinin karar verdigi” bu ataerkil aile yapi-
sinda, saglikta dontisim programinin en 6énemli argimanlarindan olan “hekim
secme Ozglrli@i”’nlin gerceklesmesi olanaksiz gortinmektedir. Ayrica ailedeki
her bireyin hekim secme 6zgtirligl olacak ise bu, ailenin her bireyinin ayri ayri
hekim secebilecegi anlamina gelir ki; bu durumda da hekimin, “ailenin hekimi”
oldugundan s6z etmek olanaksizdir. Tim bu nedenlerle, aile hekimliginin kent-
lerdeki (tilkemizdeki) aile tipi-tiplerinin saglik gereksinimini karsilamast olanak-
sizdir.
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Tartisma tutanadi
Cavit Olgun

Hekim hastayla nerede karsiliyor, ona bakmak lazim, aile hekimligi olarak ifade
edilmesi topluma kabul ettirmek i¢in kullanilmaktadir. Aile s6zctigli ideolojik bir
argimandir, bir iktidar alamdir. Saglkla ilgili kararlari veren ailelerin buyukleri-
dir. Misteri durumuna dustiriilen hasta nasil bir saglik tiiketimine yonelecektir?
bence bulasici hastaliklarla miicadele Sovyet tipi hijyenci yaklasimla dizeltilir.
Bizdeki uygulamada aile kutsal bazindan degil, birey sigortaciligi séz konusu
olacak.

Meltem Col

Hekimi secmek tek basina ailenin karar almasi olarak alinmamali. Sosyoekono-
mik etmenler ¢ok belirleyici. Adi aile hekimligi olmakla birlikte ailenin bir arada
degerlendirilmedigi bir kurum s6z konusudur. Ailenin biitiin iginde degerlendir-
me olanadi basarilabilirse bu olumlu bir yandir. Pratikte bireye yonelik hizmet
sunumu planlanmistir. Saglik hizmetlerini, taleplerle, hizmet atamalariyla sun-
mak mimkiin degildir. Kisiler sagliklarini kaybetmeden saglik arayis davranisina
girmeyecektir.

Naciye Demirel

Buyk kentlerde insanlarin calistigl, okudugu barindidi yerler farkli. Bu anlamda
kente uygun bir model olmaktan ¢ok uzak.

Seval Alkoy

Aile igindeki iktidar 6nemli. Parayi kim kazaniyorsa o veriyor. Aileye biitinciil
bakisin bozuldugu sistemde, parayi kazanan baba, aile bireylerini yonlendiren
konumunda.
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AH hekimliginin saglikc roliinii nasil etkileyebilecegine
iliskin ongoriileriniz nelerdir?

) Murat Civaner
PhD, Dr. Tip Tarihi ve Tibbi Deontoloji AD, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi

Oncelikle Saglk Bakanhg’'nin Saglikta Déniisiim Projesi (proje) ve Aile Hekim-
ligi Turkiye Modeli'ni (model) tanitan belgelerdeki kavramlara dikkat cekmek
istiyorum. Proje ve 6zelde modele iligkin tanimlamalar eklektik bir yapiya sahip-
tir; kullanilan kavramlarin kimi tanimsiz, kimi yanlis anlamda kullanilmig, kimi
ise proje uygulamalari ile taban tabana zit kavramlar. Ornegin “aile hekimligi”
deyimi, hizmet sunumunda aileyi temel alan bir modeli cagristiriyorsa da, uygu-
lamanin herhangi bir aile ya da bir insan toplulugu ile iliskisi yoktur; hizmet
sunumu birey temellidir, bir ailenin bes tyesi bes ayri hekimi secebilir. “Uygar
dinyanin uygulama ve arayislar1”, “sosyal adalet”, “saglik hakki” ve bagka bir-
¢ok deyimin ise hangi anlamda kullanildigi agiklanmamigtir. “Adalet” ici bir
bicimde doldurulmadiginda bos bir kavram olarak kalir, “saglik hakki” herkesin
belli bir tedavi hizmetini alma hakkindan gereksindigi tim saglik hizmetlerini
edinme hakkina genis bir yelpazeye isaret eder. “Sosyal devlet anlayisi” deyimi
Bakanlik metinlerinde, koruyucu saglik hizmetlerinin sunulmasi anlaminda kul-
laniliyor olsa da, sosyal devlet, vatandaslarinin saglik, egitim hizmetlerini vergi-
lerden finanse eden ve herkese gereksindigi hizmeti sunan bir yaklagimdir. Do-
layisiyla da saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesine tamamen ters bir yaklasimdir.
Oysa aile hekimligi modeli, Diinya Bankasi'nin projeyi tanitan internet sayfasin-
da acikca vurgulandi@ gibi, bir 6zellestirme uygulamasidir:

“Saglik Hizmetlerinin Yeniden Organize Edilmesi: Aile hekimligine, ézel saglik
hizmetlerinin temelini olusturmasi acisindan, bir organizasyon modelinin getiril-
mesi ile bu model asamali bir sekilde gerceklesecektir ve pilot uygulama btytik
sehirlerde baslayacak daha sonra da kirsal kesime yayilacaktir”

Ozetle, proje ve modeli degerlendirirken, éncelikle kullanilan kavramlar sorgu-
lanmali, anlami Gizerinde herkesce uzlasildigi diistintilen ve bu nedenle her isitil-
diginde dustinmeden kabul edilen bircok kavramin farkli, yanlis anlamda kulla-
nilabilecegdi ya da iginin bog birakilmis olabilecegi gbzden kagirilmamalidir.

Model, Diinya Bankas’'nin deyisiyle ¢zel saglik hizmetlerinin temelini olustur-
mak amaciyla, dogal olarak, hekimlik meslegini ve hekimin bir saglikci olarak
rolinii bir ticaret kolu olarak tanimlamaktadir. Kalite, verimlilik, performans,
rekabet, musteri gibi pazarin diline ait kavramlarin yerlestiriimeye c¢alismasi da
projenin bu yondeki amacina isaret etmektedir. Bu modelde hekim yatirim ya-
pacak, risk alacak, igyerini yonetecek, bir igveren olarak isci calistiracak, bagka
sirketlerle ticari iligkiler kuracak, bir girisimci olarak ayakta kalabilmek icin satig
artirici yontemler aramasi gerekecek ve diger saticilarla rekabet edecektir; bu
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nedenle hekime bicilen bu yeni rolii esnaflik, patronluk, isadamligr gibi terimlerle
tanimlamak uygun olur. Hekim, isletmesi ile sigorta kurumlar arasindaki s6z-
lesmenin geregini yerine getirmek igin belli bir kotayylisteyi doldurma kaygisi ve
isini kaybetme korkusu ile caligacak, kurdugu igletmenin karliligini maksimize
etmek icin pazarin bildik yontemlerine bagvurmaya zorlanacaktir. Tutundurma-
ya yonelik etkinlikler, medyanin kullanimi, yiiksek teknolojiye, pahali ilaglara,
gereksiz tetkiklere yonelim bu yontemler arasindadir. Ayrica “misteri velinimet”
oldugundan satilacak hizmet onun taleplerine gore de bigimlenecektir; hizmet
sunumunda toplumun kilttirel yapisini dikkate almak hizmetin etkinligini artirir,
ancak aile hekimligi modelinde musterinin segme hakkinin yaratacag: baski,
kiiltiirel yapiya 6zen gostermenin 6tesinde, hastanin 6zellikle medya tarafindan
mantple edilen bilim disi istemlerini de dikkate almay1 dayatabilecektir. Yeni
modelin yol acabilecegi bir baska degisim, sunum-istem yasast ve diger pazar
dinamiklerinin etkisi ile bazi hekim isletmelerinin siire¢ icinde “elimine” olmalari,
bazilarinin ise devlesmeleri ve sonucta rekabetin yerini tekellesmeye birakacak
olmasidir.

Bu yeni roliin hekimin ve meslegin algilanisini da degistirecegi 6ngoériilebilir (Su
anda cesitli 6zel hekimlik uygulamalari var olsa da, model ile hekime verilen rol
yenidir. Clnku s6z konusu olan, birinci basamak hekimligi, diger bir deyigle
sa@lik sorunlarinin %85-90’min ¢oziilmesinin hedeflendigi kurumlardaki hekim-
liktir ve cercevesi yasa koyucu tarafindan cizilmis yeni bir saglik érgitlenmesi ve
finansman modeli aracih@yla hekime yeni calisma bigimi getirilmektedir). Yeni
girisimci kimligi, diger saglik calisanlarinin igvereni pozisyonunda olmasi, 6nceli-
gi hasta yararina degil kéra vermek durumunda olmasi, meslektaslarinin rekabet
halinde oldugu acimasiz rakiplere déniigsmesi, hekimi toplumdan iyice uzaklasti-
racak, mesle@in toplumsal boyutunu, deyim yerindeyse dert edinilecek bir sey
olmaktan c¢ikaracaktir. Bu stire¢ toplumun hekimi ve meslegi algilayisinda da bir
degisime yol acacak, glinimiizde “minferit” ile “bir kisim doktor” yelpazesinde
dile getirilen olumsuz yargilarin hekimlik meslegine genellenmesi s6z konusu
olabilecektir. Boylesi bir pozisyon ve algi kaymasi, gtivene dayali bir hasta-
hekim iliskisi kurmay1 gliclestirecek, toplumdaki énemli bir kurumun yara alma-
sina neden olacaktir. Onemlidir; ¢tinkii insanlar yasamlarindaki en énemli so-
runlardan birini ¢bzebilmek igin goniil rahathgiyla ve umutla basvurabileceklerini
bildikleri bir kurumun zedelenmesi, o toplumu daha az yasanir bir yere dénuUstii-
rir.
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Hekimligin etik degerleri bu siirecten nasil etkilenir?

) Murat Civaner
PhD, Dr. Tip Tarihi ve Tibbi Deontoloji AD, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi

Model, meslegin yaygin bicimde bir kapital ekseninde uygulanmasina zorlamak-
tadir; bu yoniiyle mesle@in dogasinin tarihsel olarak birkag yiz yil geri gotiirtl-
mesi s6z konusudur. Sireg icinde hekimin isine ve hastalara yabancilagacagdi
ongoriilebilir. Bu geriye doniis meslek ahlakini da etkileyecektir; ctinkii ahlaki
degerler kiimesi toplumsal degisimlerden bagimsiz olmadigi gibi, uzun dénem
icerisinde neredeyse birebir izdlisim gosterir. Bu degisim mesleki degerlerin
kaybolmasi degil, ancak meslek ahlakinin degismesi anlamina gelir.

Hekimligin mesleki degerleri tarih iginde cok cesitli deneyimlerle olusturulmus,
insanin karsilastii tim kosullarda sinanmig ve sonunda her birinin neden ko-
runmast gerektigine iligkin saglam ve ikna edici gerekgeler toplumsal bellekte,
ulusal ve uluslararasi, yasal ve yasal olmayan kayitlarda yerini almistir. Bu de-
gerler, yasam ve sagliga saygl ve 6zen gOstermek, tibbi Olgltler disinda hicbir
Olglte gore ayrim yapmamak, mesleki gizliligi korumak, aydinlatmak ve kendi
gelecegini belirleme hakkina saygr gostermek, onceligi daima hasta yararina
vermektir. Proje ve model, bugliniin meslek ahlaki icinde de tanimlanan kimi
degerlerin bu kiimeden g¢ikarilmasini hedeflemektedir. Bu degerlerden biri, ay-
rim yapmamaktir. Modele gore, “bagka doktor alternatifinin bulunmasi halinde
ve belirli bazi kosullar altinda” hekim de hastaya hizmet sunmayi reddedebile-
cektir:

» Tibbi etige uygunsuz davranislarin (kisi-hekim arasinda cikar iligkisi
kurulmaya calisiimasi vb) belgelenmesi,

» Hasta ile hekim iligkisinin tani, tedavi ve takibi zorlastiracak, aile
doktorunun verimini azaltacak sekilde bozulmast,

» Hasta ile hekim arasinda adli bir sorunun olmast,

» Taciz, tehdit ve bunun gibi iletisim sorunu olusturacak durumlarin
olmasidur.

Hekimin hastaya hizmet sunmayi reddetme olanagt ve bu olanagin gerekgeleri
tartigtlmalidir; ancak yukaridaki kosullarin acik uclulugu ve tanimsizligt bu tartig-
may1 model cercevesinde yuriitmeyi oldukca giiclestirmektedir. Yine de, “dokto-
run verimini azaltmak” ve “iletisim sorunu olusturacak durumlar” gibi icine he-
men herseyin sokulabilece@i tanmimlarin, hizmet sunumunun reddedilmesi icin
gerekce olusturamayacadi soylenebilir; dolayisiyla bu gerekceler kullanilarak
hasta reddedilirse ayrimcilik yapilmig olur. Hasta “Tibbi etige uygunsuz davra-
niglar”da bulunamaz; bu olanak hekim icin gecerlidir. Ancak hekimle cikar iligki-
si kurmak isteyebilir ya da hekimi tehdit edebilir; bu durumlar hekimle hasta
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arasinda adli bir soruna isaret eder, ayrica tanimlanmasi ayrimcihi@ kolaylastirir.
Yine, “taciz” s6zctigu tanimlanmadid: icin hekime cok agik bir kapi birakilmis
olmaktadir. Reddetme olanaginin neredeyse hekimin kisisel secimlerine kadar
genigletildigi bu kosullarda, kronik hastaligi olan hastalarin, yaghlarin, akil saghg
hizmetlerine gereksinimi olan hastalarin ve hekimin bir bicimde “uygun gérme-
digi” hastalarin ayrimciliga ugrama olasiligi oldukga yiiksektir.

Bunun yanisira, bir bagka grup hasta, sigorta prim borcunu uygun bicimde
6dememis olanlar, projenin yasal diizenlemelerine goére kesinlikle ayrimciliga
ugrayacaklardir. Oyle ki, Genel Saglik Sigortasi Kanunu icinde, hizmetlerden
yararlanabilmeyi prim édemelerinin durumuna baglayan 6zel bir bélim bulun-
maktadir (Bolim I, m.67-71). Bu boélimdeki maddelere gére hizmetlerden
yararlanabilmek icin, acil ve cesitli 6zel durumlar disinda, “genel saglik sigortalist
ve bakmakla yiukiumli oldugu Kisilerin, saghik hizmeti sunucusuna basvurdugu
tarihten 6nceki son bir yil iginde toplam 30 giin genel saglik sigortasi prim 6de-
me glin sayisinin olmasi” ve “sag@lk hizmeti sunucusuna bagvurdugu tarihte kisa
ve uzun vadeli sigorta primleri dahil genel saglik sigortast prim borcunun bu-
lunmamasi sarttir.” Bu durumda hekimden oncelikle saglik hizmeti sunmasi
degil, hastanin prim durumunu 6grenmesi beklenmektedir. Yasaya gore bir
hekim sorumlulugu olarak tarif edilen bu uygulama, daima hasta igin en iyisini
yapmak, yasam ve sagliga saygt ve 6zen gostermek ve ayrim yapmamak édevle-
rivle celisir; hekim igletmesinin kurdugu ticari iligkinin kosullarini diizenleyen
stzlesmeye aykiri davranmak ile mesleki degerleri korumak arasinda bir cikar
catigmasina dugtirdlmektedir.

Yasal diizenlemeye gore ayrimciliga ugrama olasiligi neredeyse kesin olan baska
bir hasta grubu ise, kendisine iliskin kimi bilgileri gizli tutmak isteyenler olacaktr.
Duzenlemeye gore, “(...) tim saglik hizmeti sunuculari, saghk hizmeti sundugu
tim Kisilere ait stzlesme hiikiimlerinde yer verilen bilgileri, belirlenen yéntemle-
re ve stireye uygun bicimde elektronik ortamda veya yazili olarak Kuruma gén-
dermek zorundadir. Bu bilgiler génderilmeksizin talep edilen saglik hizmeti be-
delleri, bilgiler gonderilinceye kadar 6denmez.” (m.78). Sozlesme hiikimlerinde
yer alan bilgileri vermeyen hastanin hizmet bedelleri sigorta kurumunca 6den-
meyeceginden, hekim ya hizmet sunmay1 reddedecektir, ya da hizmet bedelleri-
ni kendisi karsilayarak hasta icin en iyisini yapma 6devini 6nceleyecektir. Diger
deyisle, bu durumdaki hastalarin hizmet alma sansi hekimin kigisel secimine ve
sansa birakilmis durumdadir. Rekabet ortaminda pazar kurallarina gére calisma-
st gereken igletmelerin insani1 6ncelemesi olasihi@ dogal olarak dustiktiir (insant
oncelemek daha karli degilse), bu olasiligin stirekli olarak gerceklesmesi ise he-
men hemen olanaksizdir.

Modelin meslek ahlakindan ¢ikarmayi hedefledigi bir diger deger, mesleki gizlili-
gi korumaktir. Yukaridaki paragrafta yer verilen “bilgileri Kuruma génderme”
yukimliligiinin yanisira, modele gore hekim, “(...) sigorta kurumlarinin dene-
timlerinde dosyalari denetime acmak zorundadir. Bu tlir incelemeler esnasinda
hastanin mahrem kalmasini istedigi tanilarin aciklanmamasi gerekir.” Oysa mes-
leki gizlilik ilkesi, mesleki uygulama sirasinda hastaya iligkin edinilen bilgileri gizli
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tutmay1 gerektirir. Modelin hekime getirdigi sozlesmeye dayali zorunluluk bunun
tam tersi bir uygulamay1 diizenlemektedir. Hekim bu kosullarda is aktine uygun
davranmak ve mesleki gizlilik ilkesini ¢ignemek ile hekimligin temel mesleki de-
gerlerinden birini korumak ve sézlesmeye aykirt davranmak arasinda yine bir
gikar catismast yasayacaktir. Ayrica, mesleki gizlilik ilkesi sadece sirlart degil,
hastaya iligkin tim bilgileri gizli tutmay: gerektirir; bu hekim igin bir 6devdir,
hastanin 6devin yerine getirilmesi icin 6zel bir istemde bulunmasina gerek yok-
tur.

Tartisma tutanadi
Ek soru: Hastalik ve saglik paradigmasinda degisim olur mu?

Cavit Isik Yavuz

Saglik kavrami kalkar, saglikli toplum yaratmak issizlige yol acar. Bu da 6énemli
bir paradigmay ortadan kaldirir.

Inci User

Bunlarin hepsi, klinik bransta uzmanlagsmis ve 6zelde calisanlar icin bugiin de
gecerli. Bu raporda birinci basamaga 6énem vermek énemli. Bu raporda buna
vurgu yapip diger hekimleri kinamamali. Ben rahatsiz olmuyorum hekime para
vermekten. Ozel calisan hekimler su anda ézelde girisimci olarak calisiyor. kinci
basamak i¢in bunun sakincasi olmadigini diigtiniyorum.

Meltem Col:

Birinci basamak, kamu tarafindan sunulmasi, koruyucu hizmet icermesi agisin-
dan ¢ok daha o6ncelikli.. Ikinci tiginci basamak icinde gegerli aslinda. Muaye-
nehanesi olan uzman hekim olagan gérilmeyecek bir sey.

Dilek Aslan:

Bu bir felsefe ve ayristirmak ¢ok dogru degil. Birinci ve ikinci basmagi ayirmak
tehlike yaratabilir. Bundan uzak durulmali. Birinci basamak ve ikinci basamak
da ayni tanimlanmali. Bu karigikliga neden olur.

Nazmi Algan:

Varolan ekip calismast sistemi imha ediliyor. Ikinci basamakta ticari iligkiler var
ve TTB etik gercevede bunu sinirlamaya ¢alisiyor. Ama birinci basamaga yeni
bir sistem getirilmeye calisihyor. Ikinci basamaga olan vurgu var ama birinci
basamakta ekip yok ediliyor ve tek tek ofisler s6z konusu ediliyor. Etik degerlerle
ilgili sorun var. Rekabet bunu getiriyor.

Murat Civaner

Muayenehane hekimlerinin sayilari cok az. Ikinci basamakta ticari iligkileri birinci
basamak, hastalarin %85-95’inin basvurdugu kurumdur. O nedenle say1 6nemli
Hakan Pehlivan

Diizce’de aile hekimligi birimine ultrason koyan hekim var. Vatandas bu hekimi

tercih ediyor. Oysa bu hekimin sertifikasi yok. Etik degerlerin korunmast mim-
kiin degil.
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Saglik hizmeti tireticisi ekibin iiyesi olarak hekimin ve
diger saglik personelinin ekip iiyeligi roliinde-ekibin nite-
liginde ne yonde bir degisim beklenebilir?

Nese Hemsire

Siz cok guzel seyler soyliyorsunuz ama Kisilestik artik. Gerek halk gerek de bu-
rada olanlar bunu gosteriyor. Saglik Oca@ sisteminde de ekip parcalanmaya
baglamisti. Herkesin 6n plana ¢ikma cabast vardi. Aile hekimligi bunu tamamen
tetikledi. Artik tek Kisilik bir ekip var, doktorlar 6zellikle sevk uygulamasi basla-
diktan sonra poliklinikten ¢ikamiyor. Tim arkadaglarla aralarda bir iki dakika
gorustp, konusup, sorunlarmizi tartigirdik. Simdi bu ortadan kalkti. Paylagim
kalmadi. Birbirimizi gérmuiyoruz. Patron-calisan iligkisi de artik gériilmeye bas-
ladi. Hekim e@er doyumluysa patronluk kimligine burinmuyor, yeni mezunlar
ya da mesleki doyumsuzluklari olanlar daha da sorunlular. Kaloriferi yakmaya-
caksin, parasi benden kesiliyor diye hemsireyi sogukta oturtabiliyorlar.

Meryem Hemsire

Ekip diye bir sey zaten yok. Doktor muayene yapiyor, daha 6nce doért bes Kisilik
(saghk memuru, ebe arkadaglar, laboratuar isleri) bir ekip tarafindan yapilan
igleri de ben bir hemsire olarak tek basima yapiyorum. Saglik ocagindaki ebe
arkadaglar artik dogum yaptirmiyor, mahalle gezileri yok, zaman bulup ¢ikmak
zZor.

Kevser Vatansever

Biz birinci basamakta hangi igleri, ekip hizmeti olarak sunuyoruz onu degerlen-
dirmek lazim, hemsire hanimin dedigi isler gercekten bir hemsire tarafindan da
yapilabilir. Ev ziyaretleri son 4-5 yildir yapilamiyordu. O ytizden birinci basma-
gin ekibi bu olmaliydi. Birinci basamagin ekibi ne olmaliydi? Tanimlanmis he-
kim-hemsire ortakligi daraltilmis bir kavram m1 onu degerlendirmemiz lazim.

Oner Kurt

Saglik oca@! hizmeti yerine hekimlik hizmeti tanimi kullanilmaya baslandi. Temel
Saglik Hizmetlerine dikkat etmek cekmek istiyorum. Su denetimleri gibi bir¢ok
cevre saghig kavrami boyle diglandi.

Muzaffer Eskiocak:

Aile hekimligi kavram olarak farkl, uygulama olarak farkli. Diinyanin deneyim-
leri var. Bir yandan genel pratisyenlik var. Kavramlara yonelik carpitmalar
6nemli, hayata dontis operasyonu vb.
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Aile hekimligi (AH) kavraminin icinde neler var?
Turkiye’de dillendirilen AH kavramu ile diger iilkelerdeki
kavram ayn1 midir?

Hasan Akpinar
Uzm.Dr., Aile Hekimligi Uzman

Aile Hekimligi kavraminin icinde neler var:

1.Hastaliklara buttinctil yaklagan bir TIP disiplini
2 Belli bir alanda uzmanlagma

3.Aileye saglik anlaminda biitiinciil yaklagim

4 Aileye yonelik kayit tutulmasi ve daha programli ve periyodik izlem (Koruyucu
hekimlik)

5.Hekim-hasta yakinlagmasi ve isbirligi
6.Hekime ulagmada kolaylik

7.Hekim secme 6zglrligu

8.Sevk zinciri

9.GSS

10.0zel hekimlik

Turkiye'de dillendirilen AH kavrami paramparca, ¢linkii kutsal aile séziinden
cikartilarak aldatildigi nokta su: Aile hekiminin aileyi ziyaret edip orada yasama
kosullarini degerlendirebilmesi igin zaman gerekli, fakat bu mimkin degil.

a- aile hekimligi biitiinciil yaklasan bir tip disiplini degil
b- bireye yonelik hizmet var
c- hastaliklara odakli, koruyucu hekimlikle cok fazla ilgilisi yok

d- hasta-hekim yakinlasmasi ve isbirligi yok hekimi hastaya bagimli hale
getiriyor.

e- sevk zinciri yok

f- gece-glindiiz hekime ulagma olana@ uygulamada yok (hekime ulagsma-
da her zaman ulagilabilirlik vurgulaniyor ancak uygulamada yok) .

g- periyodik muayene sonucu, korunulabilen hastaliklardan
korunulabilecek,

h- hekim se¢gme 6zgtirliglinden bahsediliyor, ama bu etik degerlere zarar
veriyor. Bu sistem bir slire sonra hasta secmeye gider.

i- GSS ile buttinctl

j- muayenehane hekimligi s6z konusu. Muayene hekimligi, hekimin yal-
nizlasmasini, rekabeti getiriyor. ve hekimin igletmecilik becerisi(ni) 6n
plana cikariliyor.
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Turkiye’de dillendirilen AH kavrami ile diger tlkelerdeki kavram ayni midir?

Universitelerin AH anabilim dallari ve TAHUD iilkemizdeki AH sisteminin diger
tilke Orneklerindeki gibi olmast igin calismalar yapmakla birlikte, Hiikkiimet ve
Saglik Bakanliginin pilot illerdeki sdylemi hic de diger tlkelerdeki gibi degildir.

AH sisteminin uygulandid: bircok tilkede bu sistem, tilke kosullar1 da gozetilerek
bir saglik sistemi olarak uygulanmaktadir. Bircok tlkede hizmet sunumu bdolge-
nin Ozelliklerine gére muayenehanede ya da saglik merkezinde yapilmaktadir.
Bizdeki saglik ocag sistemi de bir anlamda Ingiltere, Kanada, Norveg, Israil gibi
tilkelerdeki saglik merkezlerinin yerine gecmektedir. Ancak sistemin finansma-
ninda farkliliklar vardir.

Bizim diger tilkelerden en buytk farkimiz, diger tilkeler saglik ocaklari sistemiyle
tanismadan 6nce, Ulkelerinin ekonomik durumlarina en uygun bir finansmanla
saglik ocagi benzeri bir sistem olusturmaya galismislardir. Oysa biz tam olarak
uygulanmasi halinde simdikinden daha miikemmel olacak bir sistemi tamamen
yikip, baska tlkelerin vazgegmeye calistiklar: tiiketici bir sistemi zorla dayatmaya
galisiyoruz.

Tartisma tutanag
Cavit Isik Yavuz

Kiiba biitiin saglik sistemini vergiden saghyor. Aile hekimligi sistemini tartigirken
Ulkelerdeki aile hekimligi modelleri finansman boyutuyla birlikte degerlendiril-
meli. Mutlaka finansmanla tartigiimali
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AH, 6zel hekimlik 6zellestirme uygulamasi midir?

Nazmi Algan
Uzm.Dr., Aile Hekimligi Uzmani,

Aile hekimligi saglikta 6zellestirmenin sahadaki yansimasidir:

“Saglikta Donlisim” programinin bizatihi kendisi Diinya bankast ve IMF tara-
findan da agikga belirtildigi gibi bir 6zellestirme operasyonudur. Ttrkiye’'de 224
sayill yasa ile iyi koti uygulanmaya calisilan, siyasi iktidarlar tarafindan tam
benimsenmeyen, kamucu yanlar: agir basan birinci basamak saglik hizmet su-
num modeli (Saglik ocaklari sistemi) hizla yok edilmeye baslandi. Once 2-3 vil
once yazar kasalar geldi, doner sermaye isletmeleri kuruldu. Basvurular parali
hale geldi. Hastalar musteri olarak gériilmeye baslandi.

Ik ctimlede belirttigim gibi kendisi bir 6zellestirme programi olan saglikta déni-
simin birinci basamakta 6ngérdigu “aile hekimligi sistemi”’nin bagka ttrlt
olmast mumkin degildir.

Ekip calismast yok edilmekte tek tek hekimlerin kendi ofislerinde hizmet vermesi
ongorilmektedir. Saglik personelinin sozlesmeli olarak istihdami da bu progra-
min gereksinimi ve dogal bir sonucudur. Saglikta dontsiimiin yeni bir hekim
tipine ihtiyaci vardir. Serbest piyasa kosullarinda calismaya hazir ve rekabete
acik bir hekim tipi olusturulmaktadir.(Eskisehir 6rnegi) Yeni kusak hekimlerin
etik kurallar1 goz ardi edebilecek, ilag tiketimi ve tibbi tetkiklerle sisteme uyum
saglamis bir hekim tipi olmasi hedeflenmistir. Bu yaklagimin devaminda hekim-
lerin rekabete dayali calisan, stzlesmeli istihdam edilen ve tcretlerinin asgari
diizeyde tutularak, bunun usttiniin performans, verimlilikle belirlendigi bir grup
haline getirilmesi uzun erimli hedefleri olarak gorilmelidir.

Bugiln pilot uygulamanin yapildid illerdeki gorece asri-saadet devri gecicidir.
AH sistemi rekabet icinde galigan birbirinin rakibi olan hekimler yaratacak-
tir.(Bulgaristan 6rnegi) Her aile hekimi ayri ofis acacak, doseyecek tibbi alet,
enstriman edinecektir. Piyasaya acilacak bir hizmet sunum modelinin &zelles-
tirmeden ayri dustiniilemeyecegi asikardir.

Tartisma tutanadi

Muzaffer Eskiocak:
Ticarilesme, Kapitalizmin ne beklentisine karsilik geliyor.
Nazmi Algan

Sinif miicadelesinin en temel alan: saglik alani olacak. Saglik alani diinyada cok
6nemli mucadele alani.
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Mimtaz Peker

Uc nokta énemli. Tiirkiye’deki sigortacilik artik Ttirklerin degil. Her ézellesen aile
hekimliginde kullanilan ilag onlarin kanalindan gelecek(ithal edilecek) ve her aile
hekimi ofisine tibbi donanim satin alacak ve bunlar bireyler tarafindan yurt di-
sindan satin alinacak.

Muzaffer Eskiocak:

Kar amaci gidiilmeyen hizmetleri ticarete acma yontnde yaklagimlar var.
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Diizce’de Aile Hekimleri Profili

Dr. Hakan Pehlivan, Diizce

Duzce’de 16 aydir aile hekimligi pilot projesi uygulanmaktadir. Aile hekimleri ilk
kayitlart vatandaslarin evlerine giderek yapmasi gerekirken zaman sorunundan
dolay1 evlere gidemeyip, kayitlari saglik kurulusuna basvuranlara gére yaptilar.
Bu durumda da saglikli bir niifus bilgisine sahip olmalar1 beklenemezdi. Ornegin
kronik hastalikli, kanserli, éziirlii vb vatandag sayisint net olarak bilmeleri ve bu
vatandaslar1 diizenli olarak kontrol etmeleri miimkin olmadi. Proje baglangicin-
da aile hekimi basina diigen niifus ortalama 3000 iken proje uygulanan diger
illerde bu niifus 3500-3750 Kisi olarak planlandi. Dlizce’de proje baglangicinda
104 olan aile hekimi sayist buglin 98’dir. Aile hekimi bagina disen nifusun
3500 tizerine ¢ikaca@i kesindir. Bir aile hekimine 3500 Kisi kayith olunca ve sevk
zorunlulugu da getirilince ginlik ortalama poliklinik sayist ortalama 100 olmus-
tur. Poliklinik hizmetlerinden koruyucu hekimlik hizmetlerine yeterli zaman ayri-
lamamaktadir. Yine zaman darligindan dolayi bagvuran vatandaglarin hastalik
bilgilerinin bilgisayar ortaminda kayit edilmesi mimkiin olmamaktadir.

Diinyadaki aile hekimligi uygulamalari ile Diizce’deki aile hekimligi uygulamalari
karsilastirilacak olursa bircok olumsuz farkliik goze carpmaktadir. Ingiltere’de
6deme kayith kisi basina yapilmakla birlikte, koruyucu hizmetlerin etkinligini
arttirmak igin hizmet basina 6édemeler de yapilmaktadir. Diizce’de kayith Kkisi
basina 6deme yapilmaktadir. Almanya’da aile hekimine en az 3 ay bagli olma
zorunlulugu varken, Tirkiye’de 6 ay bagh kalma zorunlulugu vardir. Alman-
ya’da uzman dr ve aile hekimlerine genellikle hizmet basi 6deme yapilmaktadir.
Israil'de kirsalda bir aile hekimi ve hemsire hizmet vermekle birlikte, kentsel
yerlesimlerde ise 2000-3000 kisiye daha kalabalik bir ekibin oldugu saglik mer-
kezleri hizmet vermektedir. Norve¢’de birinci basamak saglik hizmetleri saghk
merkezleri tarafindan verilip, 1500-2500 kisive bir aile hekimi diismektedir.
Portekiz’de birinci basamak saglik hizmetleri saglik merkezleri tarafindan verilir.
Ekip calismasi vardir. Ortalama 1500 Kkisiye bir aile hekimi digmektedir. Ki-
ba’da bir ekip aile hekimi ve hemsireden olusur ve 800 Kisiyi izlemekle yikim-
lidur. Yerel polikliniklerde gtiglii bir laboratuar, réontgen ve destek servisleri, acil
servisler, egitim ve dal uzmanlari bulunmaktadir. Ingiltere’de aile hekimligi egi-
timi 2 yillik hastane egitimi ve 1 yil saha egitimi olmak tzere 3 yildir. Norvec'te
uzmanlik egitimi 5 yildir. 1 yil hastanede 4 yil birinci basamakta gecmektedir.

Aile hekimlerinin Duizce’deki sayisal dagihimina bakacak olursak uygulama bas-
ladiginda 104 sézlesmeli aile hekimi planlanmis ve bir stire sonra 104 s6zlesmeli
aile hekimi sayisina ulasilmisti. Bugitin 94’11 sézlesmeli, 4t gorevlendirmeli 98
aile hekimi vardir. 98 aile hekiminden 2’si aile hekimligi uzmani, 96’s1 pratisyen
hekimdir. 36 bayan ve 62 erkek aile hekimi vardir. Aile hekimlerinin 88 tanesi
16 aydir gbrev yapmakta iken 10 tanesinin aile hekimligi stiresi 1 yilin altindadir.
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98 aile hekiminin ortalama 60 tanesinin mezuniyet sonrasi gorev siiresi 2 yil
civarindadir.

Duzce'de gorev yapan aile hekimleri yanlarinda aile saghd eleman: ile ekip
kavramindan uzak bir sekilde hizmet veriyor. Iyi tan1 koyma, iyi tedavi etme ve
iyi iletisim kurma noktasinda gerekli zaman olmadi@! igin yeterince bagarili ol-
duklar1 sdylenemez. Giinde ortalama 100 hasta bakmaktadirlar. Zamanlarinin
bliyk kismi poliklinik hizmetleriyle gegtigi icin koruyucu hekimligi 6nceleyen bir
pozisyonlart olmamaktadir. Ekip hizmeti olmadigindan ve kisith zaman oldu-
gundan siirekli tip egitimi yapmak da mimkiin olmamaktadir. Ornegin vatandas
aile planlamasi i¢in gelmisse bilgi verilmektedir bagka bir nedenle gelmisse bu
konuda bilgi verilmemektedir. Fazladan kaydettikleri her vatandag icin para
kazandiklarindan yardimlasma yapmalari ve etik ilkelere uygun hekimlik yapma-
lart mimkin degildir. Acimasiz kapitalist kurallarin oldugu bir ortamda ilac fir-
malarinin varliginda gereksiz ilag yazmamak ilkesine uymalart mimkiin degildir.
Savas karsithdi, iskenceye karsi olmak, insan haklarina saygili olmak konusunda
sorun yoktur, ancak diger calisanlarda oldugu gibi bu konudaki tavirlarini ¢ok
net ortaya koyamamaktadirlar. Bunun nedeni de bu konudaki fikirleri ile politize
olacaklari ve idare ile iligkilerinin bozulacagini diisiinmeleri olabilir. Zaman kisit-
liig1 nedeniyle mesleki yayinlar takip etmeleri ve arastirma yapma konusunda
girisimleri olmamaktadir.
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Edirne’de Aile Hekimleri Profili

Dr. Atilla Saragoglu, Edirne

Son 20 yilda Dinya’yi sarsan kiiresellesme kasirgasi beklendigi gibi Tirkiye’yi
de etkilemis ve etkilemektedir. Bu stirecte, tilkemiz kaynaklarinin tzellestirilerek
sermayeye sunuldugunu 6zellikle saglk alanina yonelik saldirlarin -adma “saglik
reformu, saglikta doénlGsim vb” ne denirse densin- ve onlarin etkilerinin -
GSS/AH- kartopu etkisiyle buiytiyerek saglik ortamina neredeyse geri dondiri-
lemeyecek denli etkiledigini hep beraber yasayarak gortiyoruz. Saglik alani tim
bilesenleriyle, halkin saghigi, saglik calisanlari, ¢alisma ortamlar etkileniyor, bii-
yuk degisim gosteriyor. Bunlara 6rnek yapilan manevralarla bir sekilde kabuli
saglanan “doner sermaye, performans uygulamalari ile Saglik Ocaklari’nin gide-
rek tedavi aguirlikli bir hizmete zorlanarak; koruyucu hizmetlere kaynak ve zaman
ayrilmasinin olanaksizlagtiginin yaygin kabulii ve normal karsilanmast, ticarilesen
bir ortamda meslektaglariyla rekabet etmek durumunda kalan saglik calisanlari-
nin bireysellestirilmesi ve orgtitsiizlestiriimesidir. Bu sekliyle 40 yili askin bir sii-
redir, tlkemiz saglik sisteminin omurgast olan Saglik Ocaklar ve pek ¢ok hastali-
g1 yok etmis, anne ve cocuklart 6liimden sakatliktan korumus saglik calisanlari
g6z ardi edilmektedir. Bu stirecte AH'ne gecis stirecinde Edirne’de yasananlar
Turk Tabipleri Birligi Halk Saghd Kolu ve tniversite halk saghdt anabilim dal
¢alisanlarinin Diizce’de yerinde gozlemlerine dayali olarak hazirlanmig rapordan
yapilan ve asagida sunulan alintidan pek de farkl degildir.

“Koruyucu hizmetler 6nceligini yitirmistir. Birlikte verilmesi gereken
toplumsal hizmetlerin ayri birimlerce yiirttiilmesi planlanmistir. Orne-
gin, bulasici bir hastalik ile karsilasiimast durumunda aile hekimlerinin
sorumlulugu yalnizca bildirim ile stirhdir.

-Toplumsal 6lcekte programh bir gebe, logusa, bebek ve ¢ocuk izlemi
ve bagisiklama hizmeti gézlenmemistir.

-Koruyucu hizmetlerin alanda stirdtiriiimesinden vazgecilmis, hizmet
sadece basvuranlar veya cagrildiginda gelenler ile sinirlandirilmugtir.

- Hizmet kapsamindaki ntifusun tespitinde muhtarlik kayitlarina ve bi-
reysel basvurulara gtivenilmektedir ve olast mevsimsel degisimlere
(meuvsimlik isci, turizm, vb.) karst planl bir hazirlik gézlenmemektedir.

- Rekabetin hizmet kalitesini artiracagi diistintiimus ve planlanmustir, an-
cak uygulamalar hekim digt personelin kayit dist caligtirlmast, hekimler
arasinda 6zellikle ortak harcamalar ile ilgili tartismalar ve yogun eko-
nomik cikar hesaplari gibi kaygt verici sonuclara yol acrmstir.

- Sosyallestirmenin temel insan gtictinli olusturan “ekip” kavrami parca-
lanmis, cok yonlu ekibin yerini “iki kisiden olusan” yeni bir ekip almis-
tir. Bu durum ileride 6nemli bir issizlik sorunu yasanabileceginin haber-
cisidir. Sézlesmeli stattide ¢calisma, sosyal gtivenlik haklarint ortadan
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kaldirmugtir.

-Aile hekimliginde gérev almayan personelin gbzden cikarildigi ve yo-
gun Ucret esitsizliklerine maruz birakildigi gbzlenmistir. Bu esitsizlikler
calisma barigina kalici zarar verecektir.

- Kavitlar 6nemli bir sorun olarak goriilmektedir. Kayitlar ile ilgili yeni
bir sistematik yoktur. Kavitlarla ilgili sorunlara bilgisayar vb. teknoloji ile
vanit verilmeye calisiimaktadir. Aile hekimleri ve aile saghg: elamanlari
kayitlarin nicin yapildigi ve ne ise yaradigi konusunda tatmin edici bilgi-
den uzaktir.

- Planlanan gezici hizmetlerin yetersiz kaldigt ve sadece tedavi edici
hizmetlerle siirli gerceklesebildigi belirtilmistir.”

Edirne 6zeli icin boylesi umutsuz ve olumsuz bir ortamda, Edirne Tabip Odasi
ve diger toplumsal emek orgiitleri durdurmak icin yogun bir caba icindedir.
Ancak buna karsin AH uygulamasina, il genelinde bu uygulama icin tam olarak
hazir olunmadig vaygin kanist hakimken 1 Aralik 2006’da gecilmistir. Ik bolge
seciminde 128 Birinci Basamak hekimi icinde 42 hekim s¢zlesme imzalamamis-
tir (% 33). Su an Edirne’de 8 ASM bostur ve Merkez'de TSM 8 Ocak 2007’de
acilmis, ancak su an iglevsiz durumdadir. Burada belki de Edirne’nin sosyoeko-
nomik yapisina ve Edirne’de 1. Basamak’ta galisan hekimlerin kimi ozelliklerine
bakmak bu stireci ve stirecte yagsananlari kavrayabilmek acisindan énemlidir.

Su an icin Edirne’de 112’ler hari¢ toplam 141 pratisyen hekim bulunmaktadir.
141 hekimden 102’si AH uygulamasina ge¢mistir. Su an 8 ASM bolgesi agiktir.
Uygulamayi segen 102 AH’den 56’s1 Edirne Tabip Odasi tyesidir (% 55). 2’si
Tabip Odasi YK tyeligi yapmis, ve 1'i Tabip Odasi Ilce temsilciliginde bulun-
mustur ve Genel Pratisyenlik Enstitlisi egitimcisidir. 102 AH’nin 28’i Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Mezunudur (% 28). Edirne Tabip Odast tyesi olup da
AH uygulamasini secen hekimlerin % 39’u 11-15 yillik hekimdir. % 18’i ise 0-5
yil ve 6-10 yillik % 16’st 16-20 yillik hekimdir. 21-25 yillik hekimlerin orani
%9’ dur.

Edirne daha ¢ok bir tarim sehridir, sanayisi gelismemistir. 105 bin nifuslu il
merkezinde 2 devlet ve 1 g6gus hastaliklar hastanesine ek olarak 1 tGniversite
hastanesi bulunmaktadir. Ozel Hastane, isyeri hekimligi gibi hekimlerin ek gelir
elde edebilecekleri is olanaklar sinirhdir.

AH uygulamasini secen hekimlerin yaklasik 1/3’tGniin TUTF mezunu oldugu
distintldiiginde, tniversitenin Halk Sagha kirststinde yaklagik 15 yildir, saglik
politikalari, saglikta reform ve AH uygulamalarina dair egitim verilmistir.

Edirne Tabip Odasi, Edirne’de ¢alismakta olan pratisyen hekimlerin aile doktor-
lugunu ne kadar tanidiklarini ve bu sistemde gorev almak isteyip istemediklerini
ortaya koymak amaciyla Mart 2006’da, 6 soruluk kisa bir anket uygulanmis,
elde edilen sonuclari su sekildedir. Toplam 60 hekime uygulanan anket sonucla-
rina gore; pratisyen hekimlerin % 94’u getirilmek istenen sistemle ilgili yeterli
bilgiye sahip olmadiklarini, % 74’4 Edirne’nin pilot il olmamasi gerektigini, ve %
91’i sozlesmeli olarak calismak istemedigini belirtmistir. Neredeyse gecen 2 yillik
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stirede Hekimlerle defalarca bir araya gelinmis, toplantilar, paneller, ikili goriis-
meler yapilmig, miting dizenlenmis ancak bu oran artmak yerine gercek yagam
s6z konusu oldugunda (pratikte/ bolge secimlerinde) % 33’e inmistir.

¢ Uygulama ayrintili anlatildi./Bilmiyorduk, Tabip Odast ortamda yoktu
diyemezler..

e Zaten temelden gelen bir egitimleri vardi.
o Egitim gerekli fakat yeterli faktor degil..

e Orgiitliiliik % 55 ancak benimsenmis, icsellestirilmis degil..Orgiitlii gii-
clin anlami ve yaptirimi bilinmiyor..

e lyi hekimlik uygulamalari, gecim sikintisi ile catisiyor. Agir basan Kkisile-
rin ailelerini gegindirme kapasiteleri oluyor.

¢ Bu noktada ortaya cikan hekimlerin para ile “fikirlerini degistirebilecek-
leri” ...

e TTB oyunu kazanmak istiyorsa stirecte hekimin 6zliik haklarina ve ma-
asina egilmeli sanki..

Tartisma tutanagi
Atilla Saracoglu:

Bizde sevk zinciri yok, aslinda aile hekimligi bir anlamda iyi oldu. Bir olan hekim
sayist dorde cikti, birer hemsire hanim yanlarinda, diger kalan tiim hemsirelerde
saglik ocaginda calismaya devam ediyor. Aslinda GSS gelmezse ve bu hemsire-
ler saglik ocaginda calismaya devam ederse cok da kot olmadi. TC kimlik
nolari toplanip..... Hekimleri saglik bakanligi bir yéne, sendika ve tabip odasi da
bagka bir yone cekiyor.

Edirne kigctik bir sehir oldugu icin hekimler ebelerle dolasip kendilerine kayit
yapti.
Meryem Hemsire :

Dizce’de nébet uygulamasi var.

Ek soru: Saglik yonetimi ile Aile hekimi ve aile sagligi elemani arasinda gerilim
var mi1?

Hasan Akpinar:

AH secen ve se¢meyen arasinda fark var. Segen personel hiikiimetin icraatlarini
destekleyen personel durumunda (onlara daha olumlu caligma imkanlari sagla-
niyor), gercekten secmeyenlere ise muhalif goziiyle bakilip, segmeyenler olarak
aslinda bizim denetleme gorevimiz de var ama denetleme yaptigimizda yaptiri-
mimiz yok. Bir yandan toplum saghig merkezinde gérev yapanlara, “asil elema-
nimiz siz olacaksiniz. Onlar GSS kapsamina girince bizden cikmis olacaklar”
denmekte.
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Nazmi Algan:

TAHUD toplum saglig@ merkezlerinin yoneticisi aile hekimi olsun énerisi getiriyor
ve bu konuda calismalar var.

Atilla Saracoglu:

Dért aile hekiminin calisti@ ve popiiler bir mahallede aile hekimlerine “RIA taki-
yor musunuz” diye sordugumuzda ilk ti¢ hekim yapmiyoruz, biri ise ben tim aile
hekimlerinin kayitlilarina takiyorum dedi. Yani hala saglk ocag mantiginda bir
calisma yuritaltyor.

Nese HemsireBir ay sonra arkadaslarini denetlemeye geldiler. Olumlu da olsa,
olumsuz da, secmeyenler muhalif oldugundan direk olumsuz elestiri yazdilar.
Isyeri hekimliklerini birakanlar digerlerine devrettiler. Isyeri hekimlerine aile dok-
torlugu olma sansi verilmemesi....

Meryem Hemsire
TSM’ne gegmek isterim, su an izne ayrilsam dahi aklim igte kaliyor
Miimtaz Peker

Iki profil calismasinda olayin tamamen kutsal piyasa haline getirildigini gordam.
Hasta-hekim

arasinda para, kazanamayan ve kazanan hekim arasinda para seklinde.
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Ulkemizde saghk hizmetlerine erisim sorunlu mudur? AH
bu sorunu c¢ézebilir mi?

) Oner Kurt
Yrd.Dog¢.Dr., Mersin Universitesi Tip Fakultesi Halk Saghgi AD
Sorun alani:
Bir cografya olarak tilkemiz ve saglik
Ulkemizde yerlesim bicimleri ve saglik hizmetlerine erisim
+  Yerlesimler ve sag@lik hizmetlerine erisim
Soru:
Ulkemizde saghga hizmetlerine erisim sorunlu mudur?

Aile hekimligi bu sorunu ¢6zebilir mi?

Calismanin alt bashiklan:
A. Saglik nedir?

B. Saglik hizmetleri neleri kapsamaktadir? (Temel saglik hizmetleri

kavrami)
C.  Saglik hizmetlerine erisim nedir?
D.  Saglik hizmetlerine erigimi etkileyen faktorler

E. Tirkiye'de Saglk Bakanligi tarafindan yuritilen saghk hizmetleri-
nin dayandidi yasal mevzuatin de@erlendirilmesi

F. Ulkemizde saglik hizmetlerine erisime iliskin durum degerlendiril-
mesi

G.  Saglik hizmetlerine erisimi etkileyen faktorler agisindan 224 sayil
kanun, bugtinkii uygulamalar ve aile hekimliginin kiyaslanmast

H.  Sonug ve saglik hizmetlerine erisim sorununa yonelik c6zim 6neri-
leri

A. Saglik; Kisinin yalnizca hasta ya da sakat olmayist degil; bedenen, ruhen ve
sosyal ydonden tam bir iyilik halinde olmasidir (1).

B. Saghk hizmeti: Insan sagligina zarar veren cesitli etmenlerin yok edilmesi
veya toplumun bu etmenlerden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedensel
ve ruhsal yetenek ve becerileri azalmis olanlarin rehabilite edilmesi icin yapilan
hizmetlerdir. Bu hizmetler;

1. Hizmet sunulan birimlere gore; i) birinci basamak saglik hizmetleri, ii)
ikinci basamak saglik hizmetleri, iii) tiglinci basamak saglik hizmetleri,
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2. Verilen hizmetin tiirtine gore; i) koruyucu saglik hizmetleri, ii) tedavi
edici saglik hizmetleri, iii) rehabilite edici saghk hizmetleri seklinde gruplan-
dirihr (1).

Alma-Ata Bildirgesine goére; bir toplumdaki birey ve ailelerin geneli tarafindan
kabul edilecek bicimde, onlarin tam olarak katilimlari ile gogunlugu devlet tara-
findan karsilanmak tzere toplumun ayagina goétiiriilen esas saglik hizmeti olarak
tanimlanan temel saglik hizmetleri saglik hizmetlerine erisimde o6ncelikle
degerlendirilmesi gereken noktadir. Clinki TSH; i) saglik sorunlari ile basa cika-
bilmek icin onlar1 tanima, énleme ve kontrol edebilme yontemleri konusunda
saglik egitimini, ii) besin saglama, uygun beslenmenin saglanmasini, iii) yeterli
ve temiz icme-kullanma suyu teminini ve besin sanitasyonununun gelistirilmesi-
ni, iv) aile planlamasi dahil ana gocuk saglhig: hizmetlerini, v) belli bagh bulasici
hastaliklara karst bagisiklamayt, vi) yerel endemik hastaliklar1 6nleme ve kontrol
etmeyi, vii) stk gorllen hastalik ve yaralanmalarin uygun tedavisi ve baslica
ilaclarin saglanmasini icermektedir (2).

C. Saglik hizmetlerine erisim

Saglik hakki, insan haklari bitiintinden ayrilamayacak ve vazgecilmez bir haktr.
Saglik hakki, erisilebilecek en yiiksek saglik standardina ulagabilme hakkidir. Bu
kapsamda, saglikta ayrimciliga uGgramama, bilgilenme-egitim, yasama ve gtiven-
lik gibi temel unsurlar yer almaktadir. Ayrica, erisilebilecek en yiiksek saglik
standardina ulasmada saglik hizmetlerinin varligi, ulagilabilirligi ve kalitesi de bu
hakkin vazgecilmez tamamlayicilaridir. Saglik hizmetlerinin erisilebilirligi kavra-
mi, ayrimcilik yapilmamasi, fiziksel olarak ulasilabilirlik, parasal olarak karsilana-
bilirlik ve bilgiye ulasabilirlik kavramlarindan olusmaktadir (3).

Mevcut kaynaklarda saglik hizmetlerine erisim net olarak tanimlanmasa da saglik
hizmetlerine erisim; toplumun ve bireylerin saglik hallerinin devami veya saglik
hallerinin saglanmasi amaciyla ihtiyaci oldugu zaman veya talep edilmeden
saglik personelince sunulan temel saglik hizmetlerinin esit, nitelikli, ticretsiz bir
sekilde hicbir engelle karsilasmadan sunulmasi seklinde tanimlanabilir. Burada
“sag@likta esitligin” (4) kaliteli saghik hizmetine herkesin ulagmast ilkesine dayan-
diginy, esitlik olmazsa saglik hizmetlerine erigebilirlikten s6z edilemeyecegini goz
6ntinde tutmak gerekir.

Erisimdeki yetersizlikler énce bireyleri sonrada toplumu etkiler. Bu nedenle sag-
lik hizmetleri erisimine butiinciil bakmak gerekir. Devletin saglik hizmetlerindeki
roliiniin azalmasi, koruyucu hizmetlerin sahipsiz kalmasi, 6zel sektére birakilan
tedavi edici hizmetlerin bedelinin artmasi sonucuna yol acacak bundan da en
cok toplumun yoksul kesimleri zarar gorecektir. Ustelik ekonomideki kiireselles-
me nedeniyle issizligin yani yeni yoksullarin artmasi da s6z konusu olacaktir.
Zaten her tlrli saglik sorunu acisindan risk altinda olan yoksullar, tilkedeki zen-
ginlerin uluslararasi kalitede hizmete ulasmasi ugruna daha da sagliksiz olmaya
itilecektir (5).
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D. Saglik hizmetlerine erisimi etkileyen faktoérler (ulasilabilirlik olciit-
leri)

Ulkemizdeki gibi iki ayr1 saglik sisteminin kiyaslandigi bir durumda énemli olan
bu sistemlerdeki saglik hizmetinin kabul edilebilirligidir. Clinkii burada hiz-
meti alanlarin sosyoekonomik durumlarinda bir degisme olmamakta, sadece
hizmetin sunum sekli ve finansman yéntemi degismektedir. Ongériilen saghk
sistemleri toplumun sosyoekonomik biittin katmanlarini kapsamast, saglk hiz-
metinin 6n kosulsuz kabul edilebilir diizeyde ve esitlik ilkesi cercevesinde sunul-
masi hizmete erigimi etkileyen 6nemli faktorler olarak karsimiza cikmaktadir.
Burada saglik hizmetine erisimi etkileyen en Onemli nokta sistemin
sosyopolitik tercihidir.

Sosyallestirmeye karsilik 6nerilen aile hekimligi esit, ulasilabilir nitelikli saglik
hizmeti sunumunu argtimanlari arasina alsa da temelde bir saglik hizmet sunum
seklinde fazlaca bir degisiklik degil finansmanda degisiklik 6nermektedir. Fi-
nansmandaki bu degisiklik bireyselciligi, kar etmeyi 6ne alan kiiresel politikalar
gercevesinde olugmustur. Dolayisiyla aile hekimligi ile 6ne suriilen esitlik, ulagi-
labilirlik gibi argimanlar uzun stiregte halk saghd: igin esitlikci, ulagilabilir ve
nitelikli saglik hizmeti sunma amacindan uzaktir. Clink aile hekimliginin getiril-
mesindeki niyet kotudiir.

Saglik hizmetlerine erigebilirlik konusunu deg@erlendirirken mevcut hizmetlerle
sunulmayan hizmetleri de farkli yorumlamak gerekir. Sunulmayan veya talep
edilmeyen saglik hizmetlerinin eksikligi ne olacak? Aile hekimliginde verilmeyen
hizmetler hangileridir, boyutu nedir? Ayrica arastirmak gerekir.

Saglik hizmetlerine erisimi dar anlamda tutmayip saglik hizmetlerinden yararla-
nabilme, kullanabilme, kabul edilebilirlik gibi noktalar1 da gz 6niine alip deger-
lendirince erisimi etkileyen bircok fakttr ortaya cikmaktadir.

A) Bireysel

e Cinsiyet

e Yas

Ogrenim diizeyi

Etnik kdken

Dil farkliligi

Din farklihig

Kultar farklilig

Gelir duizeyi

Calisiyorsa calisma saatleri ve/veya glinleri
Yerli veya gocmen olmak

Saglik gtivencesi

Hizmet hakkinda bilgi sahibi olunmast
Ozel gruplar (Bebekler, cocuklar, gebeler, yaslilar)
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B) Toplumsal

Sosyal siniflarin varligi

Politik glictin kimde oldugu

Siyasi iktidarin/SB’nin sosyopolitik tercihleri

Mevzuatlarin yeterliligi

TTB’nin caligmalari, saglik politikalarina miidahil olma diizeyi
Saglik kurumunun varligi

Saglik insan glictiniin varligt ve/veya dagilimi

Hizmetin var olmasi

Hizmetin yeterli olmasi (niceligi), halkin taleplerine yanit verme durumu
Hizmetin niteligi

Hizmetin stirekliligi

Hizmetin merkeziyetci olma durumu

Hizmetin tcretli olmasi

Basamakl sevk sisteminin olup olmamasi

Cografi uzaklik nedeniyle ulagim giderleri

Cografi bolgesel farkliliklar

Saglik disi sektorlerdeki engellerin varlig

Ulkenin baslica saglik sorunlari

E. Tiirkiye’de Saglik Bakanlig:1 tarafindan yiiriitiilen saglik hizmetleri-
nin dayandig yvasal mevzuatin degerlendirilmesi

Turkiye’de yurttiilen saglik hizmetlerinin dayandigi yasal mevzuat ve kanunlar
“Saglik Bakanhiginin gorevleri” acisindan asagidaki gibidir:

1. Umumi Hifzisthha Kanunu - 1930

2. 224 sayih Saglk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Ka-
nun — 1961

3. Saglik Bakanhgi Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda K.H.K. — 1983
4. Saglik Hizmetleri Temel Kanunu - 1987

Birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden dizenlenmesi iddiasiyla cikarilan
09.12.2004 tarih ve 5258 sayili R.G. Aile Hekimligi Pilot Uygulamast Hakkinda
Kanun ve 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili R.G. Aile Hekimligi Pilot Uygulamast
Hakkinda Yo6netmelik ile birinci basamak saglik hizmetleri sunumunu duzenle-
yen basta U.H.K., 224 sayili kanun, Saglik Bakanh@: Teskilat ve Goérevleri Hak-
kinda K.H.K., Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ve bu kanunlara baglt mevzuata
dayali olarak yirGtilen hizmetlerinin dayana@ ve bu hizmetlerin mevcut uygu-
lamalar yurirlikten kaldirlmaktadir. Sonugta aile hekimligi tlke capina yayildi-
g1 oranda saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik belirsizlikler de artacak, sorun-
lar ortaya cikacaktir. Aile hekimligi uygulamasi kapsaminda aile hekimi tarafin-
dan uygulanacak hizmetlerin disinda kalan saglik hizmetlerinin ise kurulacak
Toplum Merkezleri tarafindan yiritilmesi saglik hizmetinin bittnselligini boza-
cak sonugta erisimi engelleyecektir.
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Yasal acidan degerlendirmeyi daha genisletecek olursak aile hekimligi uygula-
masinin Tlrkiye Cumhuriyeti Anayasast 56. Maddesine de aykiri oldugu goériile-
cektir. Madde 56: Herkes, saglikli ve dengeli bir cevrede yasama hakkina sahip-
tir. Cevreyi gelistirmek, cevre sagligini korumak ve cevre kirlenmesini 6nlemek
Devletin ve vatandaslarin 6devidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh
sagh@ icinde siirdirmesini saglamak; insan ve madde gticiinde tasarruf ve veri-
mi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet vermesini diizenler. Aile hekimliginin saghk hizmetlerini tcretli
hale getirmesi, entegre sunulmamasi ve 6zellikle koruyucu hizmetlere yoénelik
¢ok yetersiz kalmasi anayasaya gore kabul edilebilir degildir.

F. Ulkemizde saghk hizmetlerine erisime iligkin durum degerlendiril-
mesi

Dinya olgeginde bakacak olursak saglik hizmetlerine erisimdeki yetersizlige
iliskin neden ve sonucglar Diinya Calisma Raporu 2000’de net olarak vurgu-
lanmaktadir. “Son dénemde tip biliminde ve saglik hizmetleri alaninda gergek-
lestirilen 6nemli ilerlemelere karsin, zenginlerle yoksullar arasindaki saglik acid
stirmektedir. Nifus arttikca, esitsizliklerde artmaktadir. Bugtin, kiiresellesmenin
zenginlik getiren sonuglaria karsin, yoksullar yeterli saglik hizmetlerine ulasa-
mamanin, artan maliyetlerin ve giderek 6lim ve hastaliklarin yikini omuzla-
rinda tagimaktadir” (6).

Turkiye'de saglik hizmetlerine erigimi toplumun belirli gruplarinda degerlendi-
renler disinda genis kapsamli bir calismaya ulagilamadi. Ancak sa@lik hizmetleri-
ne erigimin dolayl gostergeleri olarak kabul edebilecegimiz demografik olgtitleri
erisimin degerlendirmesinde kullanabiliriz. Glineydogu Anadolu Bélgesinde
saglik sektorii gostergeleri halen tilke ortalamasinin altindadir. Bebek ve anne
6lum oranlari, bazi hastaliklarin sikhid, saglik tesislerinin durumu, saglk persone-
line disen niifus, saglik hizmetlerine erisim gibi verilere baktigimizda diger bol-
gelerden kot durumda oldugu gorilmektedir (7).

Hayran ve arkadaglarinin 1987 yilinda bir saglik ocad bolgesinde yaptidi aras-
trmada yerlesim yerinin saglik ocagina uzakhigmin saglik ocagindan yararlan-
may1 azalttigr belirtiimektedir (8). Manisa Muradiye saglik ocag boélgesinde 133
kadin ile yapilan bir calismada saglik glivencesi olmasinin, ailenin gelir diizeyi-
nin yiksek olmasi ve kadinin evde s6z sahibi olmasinin saglik hizmetlerine eri-
simi olumlu yonde etkiledigi belirtiimektedir (9). Manisa’da yapilan bir bagka bir
calismada da ntfusun %20.2°sinin  saglik hizmetlerine kolay ulasabildigi,
%53.7’sinin ulasmakta zorlandigi ve saglik hizmetlerine ulasilabilirlik tizerindeki
en etkili géstergenin annenin egitim diizeyi oldugu, bunu sirasiyla aile reisinin
saglik gtivencesi, algilanan gelir-gider durumu, aile reisinin isi ve dayanikl tiike-
tim mali indeksinin izledi@i belirtilmektedir (10). Bolgesel ve belirli gruplarda olsa
da mevcut durumda saglik hizmetlerine erisimde sorunlar yasandig, birgok fak-
toriin erisimi engelledi@i ve aile hekimligine gecilirse bunlarin derinlegerek arta-
cag@i goz 6nlinde tutulmalidir.
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Asagida okuyacagimiz satilarda tilkemizdeki saglik durumuyla ilgili yapilan
tespitlere katilmamak elde degildir. Ancak sorunlarin ¢6zim Onerisine gelince
yapilan tespit ve Onerilerin insandan, sagliktan yana degil insanliga ve saghga
karsi bir bakis acisiyla kaleme alin/aldiril_dig1 gorilmektedir. “Herhangi bir
tilkede uygulanan bir programi tlkemize aktarabilmek mimkiin olamayacagi
gibi, tilkemizin sosyoekonomik ve cografi yapisi nedeniyle tek diize homojen bir
sistemi biitlin tlkeye yaymaya galismak da gergekci degildir. Birkag hanelik
mezrasindan, iklim sartlar1 nedeniyle sinirli zamanlarda ulagilabilen kéylerine;
kent nuifusunu asan ilgelerinden diinya kenti olmus metropoliine kadar, her biri
kendine 6zgii ¢oziimler bekleyen bir heterojen yapi séz konusudur. Insanimizin
hak ettigi, cagdas normlara uygun saglik hizmetini sunmay1 hedeflerken bu 6zel-
likleri gz 6niinde bulundurmak zorundayiz. 1961 yilinda 224 sayili Saglik Hiz-
metlerinin Sosyallestirilmesine Dair Kanun ile olusturulmus olan saglik ocagi ve
saglik evi hizmet modeli zamanin en geligmis, en modern sistemlerinden biridir.
Ancak bu yasa ile amaclanan hedeflerin gerceklestigini ya da yasanin yeterince
uygulanabildigini séylemenin zor oldugunu hepimiz biliyoruz. Diizensiz ntifus
artist, koyden kente stirekli gog ile gittikce bliytiyen ve adeta sehirlerin karakte-
ristigine damgasini vuran varoglar ve gelir dagilimindaki korkung ugurumlar
gecmisi aynen kabul etmek yerine gliniimize uyarlamak zorunda oldugumuzu
bize gostermektedir. Bugilin bizlere diisen, 1960’larin sosyoekonomik, demogra-
fik ve epidemiyolojik yapisina uygun olan bu sistemin mantik yapisini 21. ylzyil
Turkiye’sinin degismis olan sartlarina uyarlamaktir. Bu hedef dogrultusunda
saglik hizmeti vermeye talip buittin dinamikleri sistem igine alan bir anlayis iginde
hizmette rekabet ortaminin yaratilmasi gerektigini dustiniiyoruz. Sosyalizasyon
politikasinin bu tlkeye armag@an ettigi saghk ocagi agini gliclendirirken, vakif ve
dernekler basta olmak lizere Ozel tesebbiisiin de hizmet aginda yer almasi 6n
gorilmektedir. Bu anlayis lilke kaynaklarinin verimli kullanimina yol acacagi
gibi, herkesin kolayca erisebilecegdi bir hizmet sunumuna firsat taniyacaktir. Sag-
likta esitsizlikleri azaltmayi hedeflemeyen hicbir programin, bu tilke insani agi-
sindan anlami olmayacaktir. Kir-kent esitsizligine kiyasla dogu-bat1 esit-
sizligi daha fazla derinlesmistir. Bu durum ekonomik gerekgelerle agikla-
nabilecek kadar basit degildir. Bu esitsizlikleri azaltmak icin, her bolgede esit
oranda kamu sagh@ olanaklarinin kisilmasi ve 6zel sektore devredilmesi gibi bir
anlayis iginde degiliz. Aksine ihtiyac olan yerlerde kamu olanaklarinin gelistiril-
mesi, niteliginin arttirilmasi ve 6zel sektor imkénlari ile hizmet yarigina girilmesi
hedeflenmektedir” (11).

G. Saglik hizmetlerine erisimi etkileyen faktorler acisindan 224 sayih
kanun, bugiinkii uygulamalar ve aile hekimliginin kiyaslanmasi

Saglik hizmetlerine ulagilabilirligi etkileyen birgok faktér vardir. Burada siyasi
iktidarin tlkedeki saglik hizmet sunum ve finansmanina yonelik miidahalesinin
sonugclarini, halkin saglik hizmetlerine erigebilirligini nasil etkiledigini degerlendi-
recediz (Tablo 1). Aile hekimligi gibi finansmani genel bitceden degil
prim+cepten karsilandidi saglik sistemlerinin reform gerekliligi icin 6ne stirdiikle-
ri amac ve gerekcelerden biriside “saglik hizmetlerine erigebilirlik noktasindaki
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bariyerleri minimize” etmektir (12). Tiirkiye Iktisat Kongresi 2004, calisma grubu
raporunda (13); “birinci basamak saglik hizmetlerinin niifusa dayali ve btiinle-
sik orglittenme modelinin tilkemiz acisindan uygun oldugu distintlebilir, ancak
saglik hizmetlerine ulasabilirlik ve birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin ve
yeterli kullanimi sosyallestirme modeli ile saglanamadigi ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin ¢agdas uygulama seklinin aile hekimligi” oldugu belirtilmek-
tedir. Bu noktada 224 sayili kanun uygulansaydi, uygulanmasina izin verilseydi
ve eksiklikleri yapici sekilde giderilseydi temel saglik hizmetlerine bireylerin eri-
simi ne olacakti sorusunun yanitt net olmalidir. Bana gére bunun yaniti sosyal-
lestirme 1961’den itibaren halkin yarari gézetilerek uygulansayd: saghiga erisim-
de fazla bir sorun yasanmayacak ve sonucta tlkenin saglik gostergeleri ¢ok iyi
durumda olacakti. Bunun bolgesel de olsa yanitini saglik egitim ve arastirma
bolgelerinde yapilanlara ve bu bolgelerdeki saglik olcltlerine bakarak degerlen-
direbiliriz. Yayinlanmis olan SEAB raporlar bize 224 sayili kanun tam olarak
uygulanabilseydi saglik hizmetlerine erisim sorununun fazlaca yasanmayacagini
gostermektedir.

Tablo 1. TSH agisindan saglik hizmetlerine erigim ve saglik hizmetlerini kullana-
bilmenin 224 sayih kanun, mevcut durum ve aile hekimligine gére degerlendi-

rilmesi

Etkileyen faktor- 224 sayih Mevcut durum Aile Hekimligi
ler kanun
Cinsiyet Esit hizmet Kadinlar daha fazla Talebe gore sekillenecek,
kadinlar daha fazla olabilir
Yas Esit hizmet Bebek-cocuk izlemi Bebek, cocuk ve yaslilar
yetersiz icin 6zel programlar yok.
Yaglilara 6zel hizmet Hizmet daha az olacak
yok
Ogrenim diizeyi Esit hizmet Dustik ise hizmet daha Dustik ise hizmet daha az,
az talep kisilerden (ancak
hasta olunca) gelecedi icin
az olacaktir
Din, dil, etnik ko- Esit hizmet letisim yetersizligi, Hekimlerin bireysel bakig
ken, kilttir farkliligt ényargilar nedeniyle acilarina gore din, dilsel
gibi 6zellikler hizmet daha az farkhiliklar hizmet alimini
azaltabilir veya ekonomik
kaygilar esit davranmaya
yol acabilir. Belirsiz...
Gelir duizeyi (yoksul- | Esit hizmet Yoksullar daha az Yoksullar daha az
luk)
Calisma durumu Esit hizmet Isciler iin isyeri hekim- | Basvuru olmayinca hizmet
ligi yok
Saglik gtivencesi Esit hizmet Guvencesi olmayana Glivencesi olmayana
hizmet daha az veya hizmet yok
yok
Hizmetler hakkinda Esit hizmet Saha gerileri yetersiz Saha gezileri yapilacagi
bilgi sahibi olma olsa da talep etmeyene belirtilse de uygulamada
ve cevre sagligina olanaksiz goriliiyor, ayrica
yonelik hizmet var cevre saglig hizmetleri yok
Ozel gruplar (Bebek, | Pozitif ayrimcilik | Izlem sayilar yetersiz Sadece bagvuranlara tedavi
cocuk, gebe ve yapilarak ihtiva- | olmasina karsilik hizmet | hizmetleri agirlikli
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yaslilar)

c1 olana daha
fazla

var

Saglik kurumunun
varlig

Ulkeye yaygin

Bazi eksikliklere karsin
vyaygin

Her yerde yok

Saglik insangticti
(hekim) varhgr

Entegre hizmet

icin yaygin
olarak mevcut

Bazi eksikliklere karsin
yaygin

Hekim agirlikli hizmet,
sadece ekonomik yarar
ilkesine goére yaygin, kar
yoksa hekim yok

Saglik insangticti
(hekim dis1 perso-
nel) varlig:

Entegre hizmet
icin yaygin
olarak mevcut

Bazi eksikliklere karsin
yaygin

Hekim agirlikli hizmet, diger
personeller ekonomik
kaygilar nedeniyle en aza
indirilmis durumda olacak

Saglik hizmetinin
var olmasi

Entegre hizmet
(koruyucu ve
tedavi edici)
mevcut

Entegre hizmet (koru-
yucu ve tedavi edici)
mevcut

Tedavi edici hizmet agirhikl

Hizmetin niteligi

Beklenti olma-
dan yapilan
nitelikli hizmet

Birgok nedenden (bi-
reysel, toplumsal)
dolay hizmet niteligin-
de azalma mevcut

Musteri ve kar etme bakig
aciswyla seklen giizel gorii-
nimld niteliksiz hizmet
(otelcilik hizmetlerinin goz
kamastirmasi 6rnegi)

Hizmetin strekliligi

24 saat esasina
gore calisma

Sadece bazi kirsal
bolgede 24 saat hizmet

Telefon edildiginde 365
glin 24 saat tedavi hiz-
metlerine erisim!

Hizmetin Ucretli
olmasi

Ucretsiz veya
cok az katki
pay1, herkese
esit hizmet

Ucretsiz hizmetlerin
yaninda yillarca va-
kif/dernek makbuzlari
kesildi, halen bazi
hizmetler ticretli. Herke-
se esit hizmet ya da
hizmetin yoklugu

Sigorta primlerinin biytk-
lagtine gore hizmetin niteli-
gi ve niceliginde degisme

Cografi uzaklik ve
ulagim giderleri

Hizmet halkin
yakininda ve
ulagim kolay

idari yapilanma nede-
niyle hizmet daha az

Hekimin gitmedigi her
yerde hizmet daha az/yok

Kir-kent Kentte daha az Kentte daha az, kirsalda | Kentte ve kirda daha az.
saglik evi bile var Ozellikle kirsalda yok dene-

bilir.

Dogu-bati Esit hizmet Doguda daha az Kar-zarar bakis agisi ile
doguda daha az

Saglik digt sektorler- | Etkilemez Sanayi ve ekonomiden Tamamen finanssal sektor-

deki engellerin etkilenmektedir. lere gbbekten baglidir

varlig

Ulkenin baglica Etkilemez Personel ve malzeme Ekonomik kayba yol agma-

sag@lik sorunlari

bu sorunlara yonlendiri-
lebilir

yan higbir sorun hizmet
surecini kesintiye ugratmaz

H. Sonuc ve Oneriler

1-  Saglk bir bitiindiir ve sosyal bir durumdur. Aile hekimligi saghgi
bireysellestirmekte, halkin sagliga erisimini tamamen ekonomik
duruma endekslemektedir. Bu nedenle saglik hizmetleri sosyal
saglik politikalar: cercevesinde sunulmalidir.
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2-  Genel olarak bakacak olursak 224 sayili kanun bu konunun biitiin
taraflarinca saglikta esitsizlikleri giderecek sekilde eksiklikleri ta-
mamlanip, yanhsgliklari dizeltilmelidir. Clinkii bugtinki uygulanan
haliyle 224 sayili kanun saglikta erisimi tam olarak saglayamamak-
tadur.

3- 224 sayili kanun halen yirtrliktedir. Kanunun gereklerini yerine
getirmeyenler igin su¢ duyurusunda bulunulabilir. Sembolik dava-
lar acilabilir.

4-  Saglik ocad modelinde her hekim icin koruyucu ve/veya tedavi
hizmetleri i¢in ebeler gibi bolge verilmelidir.

5-  Saglik oca@ bdlgelerinin sinirlar siyasal degil cografik yapilanma-
ya gore belirlenmelidir.

6-  Saglik ocadi saglik kurullar yerel aktivistlerle toplanip SO’nin iglev-
leri anlatiip stirece halkin katilimi saglanabilir. SOSK toplantisi
tim tilkede ayni glin toplanip bir eylem havasinda halka gelecegin
icin sagh@ina ve saglik oca@ina sahip cik mesaji ve sorumlulugu ve-
rilmelidir. Bu toplanti ¢alisanlarin da katilimim saglamak igin cu-
martesi yapilabilir.

Sonsoéz: Kiresellesme siireci (Diinya Bankast, Uluslararast Para Fonu...) her ne
ad altinda saglikta 6zellestirmeyi dayatsa da saglik hizmetleri daima kamu hiz-
metleri olarak, koruyucu hizmetlerin 6ncelendi@i, entegre, basamaklandirilmis,
genel butgeden finanse edilen, herkese esit, nitelikli, ticretsiz ve erisilebilir olarak
sturdurialmelidir. Clinkii temel saglik hizmetleri ve saglik hizmetlerine erisim en
temel insan hakkidir.
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Tartisma tutanag

Murat Civaner:

Kirsal bolgelerdeki mobil hizmetin nasil yapilacadt actk degil. 154’de aslinda bu
var mi, ayrica burada aile hekiminin tasit edinmesi s6z konusu ediliyor.

Hasan Akpinar:

Koy saglik ocaklari kapatildi, erisimle ilgili durum daha da kétulestirildi. SSK'h
hastalardan provizyon aliyoruz. Provizyon erigim engeli olarak ortaya ¢ikiyor.

Ali Osman Karababa:

Saghgin bitinlikla bir yaklagim iginde ele alinmasi gerek. Aile hekimligi tedavi
edici boyutta belki olumlu, ama tim koruyucu hizmetlerde olumsuz bir degisime
neden olacak. Gece hizmeti bu modelde gene olmayacak.

Naciye Demirel:

Dezavantajlilar1 ve saghk yiki fazla olanlar etkileyecek. Hekimler karnelerini
yokluyorum, bana fazla is diisecekse almamaya gayret gosteriyorum diye konu-
suyorlar. 7 gin 24 saat insanlik dist bir uygulama. Olumluluk olarak gériilemez.
para kendini yolunu ¢izer maalesef.

Hakan Pehlivan:
SSK provizyonu, GSS provizyonunun bir antremani aslinda.
Cavit Olgun

Toplumdaki saglik bilincinin diisiik olmasi nedeniyle tibbi danigmanlik ihtiyaci
var. Bu ihtiva¢ dedikleri gibi danismanlik saglanabilirse karsilanabilir. Zaten
sanirim halkin alabilecegi tek hizmet de bu olacak.

Muzaffer Eskiocak:

Aragtirmada 7x24 igliyor mu diye hekime ve halka sorduk, kesinlikle gercekles-
miyor.



] BiR COGRAFYA OLARAK ULKEMIiZ VE SAGLIK 79

Saglik icin riskler bolgelere-yerlesimlere gore farklilik
gosterivor mu? AH bu farklihigin etkilerini giderebilir mi?

) Dilek ASLAN
Doc.Dr., Hacettepe Universitesi Tip Faktiltesi, Halk Saghg: Anabilim Dalt

Turkiye'de saglik hizmetlerine erisim sorunu tilkenin her yerinde ayni degildir.
Bu durum, temel bazi sosyo-demografik &zelliklere (yas, cinsiyet, 6grenim du-
rumu, medeni durum, aile tipi gibi), cografi kosullara (kir-kent kosullari, hangi
bolgede yasadigi gibi), ekonomik faktorlere (gelir diizeyi, ¢alisma durumu gibi),
kiiltiir yapisina gore farklilik gosterebilmektedir. Ornegin; Tiirkiye Niifus ve Sag-
lik Aragtirmasi-2003 yili verilerine gére hemen her gostergede bolgelere gore
esitsizlikler saptanmistir. Kentsel bolgelerde yasayanlar kirsal bolgelerde yasa-
yanlara gore bazi mortalite, morbidite ve saglik hizmetlerini kullanma sikhig
acisindan daha kotii durumdadirlar. Ornegin; kentsel bolgede yasa gore boy
agisindan beslenme bozuklugu sikligi %9.0 iken bu rakam kirsal bolgede %18.4
olarak hesaplanmistir. Ya da kentsel bolgede saglik kurumlari disinda dogum
yapmis kadinlarin yiizdesi 14.4 iken bu rakam kirsal bolge icin %35.7’dir. Bebek
olim hizlart da 2003 yili icin kentsel bolgede binde 23.0; kentsel bolgede binde
39.0°dir (1). Bu veriler ¢ogaltilabilir. Tirkiye’de goriilen tablo aslinda Dinyanin
diger tlkeleri icin de gecerlidir. Gelismekte olan ve az gelismis tilkeler esitsizlikle-
rin yarattigi sorunlari gelismis tlkelere gore daha derin yasayabilmektedirler.

Sadece sakatlik hali olmayisi degil; bireyin bedenen, ruhen ve sosyal agidan tam
bir iyilik hali olarak tanimlanan saglik (2); adalet ve egitim gibi devletin sorumlu-
lugunda sunulmasi gereken bir hizmetler butiinidir. Bu noktada toplumda
yasayan bireylerin saglik hizmetlerine ulasma sorunu yasamalar ile ilgili birkag
temel soru baghd: akla gelmektedir:

1. Var olan farkliliklar: ortadan kaldirmak i¢in miidahalelerdeki eksiklik-
ler (kir-kent; cografi kosullar gibi)

2. Herkese esit hizmet anlayisinin kabulii ve bu yondeki uygulamalar-
daki yanlis algilama ve yonelimler

3. Saglik hizmetlerinde “risk” kavraminin iyi algilanamamasi ve buna
bagh olarak da riskli durumlarin tespitinde ve cézimlemelerinde eksik-
likler

Saglik agisindan “riskli” bélgeler kavrami aslinda “dinamik” bir yaklasim gerek-
tirmektedir. Cuinki saghk alanindaki riskler zamana, cografi bélgeye, sosyo-
demogrdfik ozelliklere, ekonomik kosullara, ani degisen kosullara, vb gére de-
gismektedir. Asagida bu dustinceyi destekleyecek bazi érnekler sunulmustur:
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a. Hastalik gortilme sikliklarindaki farkhliklar (6rnegin; Karadeniz bolge-
sinin guatr ya da Giney Dogu Anadolu bolgesinin sitma acisindan riskli
oldugunu bilinmesi durumu gibi).

b. Herhangi bir saglik sorununun o bélge icin daha “6nemli” halk sagli-
gt sorunu olmasi (6rnedin; sanayi bolgelerinde isci saglig sorunlarinin
ya da hava kirliligi sorunlarinin sanayinin daha az gelistigi bolgelere go-
re daha “fazla” 6nemli olmasi gibi).

c. Kentsel ve kirsal alanda yasanan farkliliklar (6rnegin kentsel yerlesim
yerlerinde gecekondulagma olgusu ve bu durumun yarattigi sorunlar
kirsal bolgelerde daha az yagsanmakta; hatta yasanmamaktadir)

d. Mevsimsel kosullara gore risklerin degisebilmektedir (grip salgini gibi)

e. Yas gruplarina gore farkli saglik sorunlar (¢ocukluk, adolesan, genc-
lik, yaglilik)

f. Toplumsal cinsiyetin yarattigi farkliliklar
g. Engellilik durumu saglik hizmetlerine ulagmay: engelleyebilmektedir
h. Olagandisi durumlarin daha sik olarak yasandigi bolgeler

Bu 6rneklerden yola ¢ikarak saglik hizmetleri kurgusunun bu ve benzeri durum-
lara her zaman hazirlikli olmasi gerektiginin vurgulanmast yerinde olur. Bir bas-
ka ifadeyle saglik hizmetlerinde biitlinctil, ihtiyaclara gore yapilandirilan bir si-
recin yasatilmasi gerekir. Bu dinamik stirec de stirekli degerlendirme, bireyi ve
toplumu birlikte ele alma, bireyin kosullarini btitiin risk faktérlerini de énceleye-
rek gdzden gecirme gibi saghgin birey icin temel bir hak oldugu kurgusu icinde
beslenebilir. Aile Hekimligi (AH) kurgusu; ¢tkis noktasi itibariyla bu anlayist be-
nimsememektedir. Ornegin; aile hekimligi sisteminde birey kendi kosullan ile
birlikte degerlendirilmektedir; onun hasta ya da saglikli olmasini saglayan fizik-
sel, sosyal ve gevresel kosullar1 goz ardi edilebilmektedir. Oysa yukarida da ta-
nimlandidi lizere riskleri yaratan olgularin pek ¢ogu bireyin disinda kalan kosul-
lardir.

Tirkiye’de riskli bolgelere erisimdeki farkliliklarin ortadan kaldirilmast igin herke-
sin dogumdan Oliime kadar saglik glivencesi altina alinmasi, saglik hizmetleri
icin yetersiz olan kaynaklari artirmaya yonelik ek kaynaklar yaratiimasi, entegre
bir model icinde tek elden planlama, yatirim ve hizmet sunumunu da yuriiten
kamusal anlayis icinde saglik hizmeti sunulmasi gerekmektedir. Ancak AH mo-
delinde bu kurgunun saglanmasinin 6niinde engeller vardir. Riskli bolgelerdeki
sorunlarin saptanmasi, ¢dzim Onerilerinin gelistirilmesi ve ¢éztimlerin uygulan-
masit i¢in gerekli biittincll yaklasim AH sistemi iginde yer almamaktadir (3,4).

Su anda var olan Saglik Ocaklari; AH modeli ile saglik isletmeleri haline déntis-
tirtlmektedir. Bu yaklasim kamu ve 6zel sektor arasinda ayni finans kaynagi
icin rekabeti beraberinde getirecek; toplum yararini énceleyen kamu kurum ve
kuruluglart “kar” amacl igletmeler halinde calismak zorunda kalacaklardir. Bu
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temel noktanin bu kurumlarda calisan kisilerin ve dolayisiyla da sistemin “top-
lumun esit bir bicimde en Ust diizeyde saglik hizmeti almasi” hedefi icin yapma-
lar1 gereken calismalari geriletebilecektir (3,4).

Saglik sistemi iginde gbrev yapmakta olan saglik galisanlart AH sistemi ile s6z-
lesmeli personeller olarak tanimlanmaktadirlar. Bu 6nemli degisiklik onlarin
bagimsizliklarini kaybetmelerine, her tiirlii baskiya acik hale gelmelerine neden
olabilir. Oysa hekimlik “bagimsiz”, “baskilardan uzak”, sadece bireyin ve toplu-
mun yararini gozeten, esit hizmet sunumunu gerektiren bir felsefedir. Sézlesmeli
calisan hekimlerin bu yaklagimlarini “kosulsuz” stirdiirebilmeleri olanakli olma-
yabilir. Bu ve benzeri olumsuz kosullar hekimlerin calisma sartlarindan sikayet
eden calisanlar haline getirebilmektedirler. Sonug¢ olarak hekimlerin istihdam
sorunlari artacak; hekim dagilimindaki dengesizlik derinlesecektir.

Kaynaklar:
1. Turkive Nifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003. Hacettepe Universitesi Niifus

Etidleri Enstittisti, Ankara, 2004.

2. WHO Definition of Health. http:/www.who.int/about/definition/en/ (Erisim tarihi:
11 Ocak 2007).

3.  Aile Hekimliginde Son Durum. Ttirk Tabipleri Birligi Yayinlari, Birinci Baski, Eyll
2006.

4. Genel Saglik Sigortasi-Tiirk Tabipleri Birligi Gértisii. Ttirk Tabipleri Birligi Yayinlari,
Uctinct Baski, Ekim 2005.

Tartisma tutanadi

Ek soru: Kirsal kesimdeki riski azaltmak i¢in mobil hizmeti 6rgtitlendi. Bu mobil
hizmetle riskli gruplara ulagilabilir mi?

Hasan Akpinar:

Haftada bir saat mobil hizmet veriliyor, verilmeyen ev ziyaretleri gibi hizmetler.
Yeni tespitler yapilmadi@ siirece sadece kayith olanlar hizmetlerden yararlani-
yor. Goc edenler...

Miimtaz Peker:

Anne o6limleri ilk defa yayinlandi. Nusret Fisek zamaninda bilinmezdi. Tam
saglik ocaginda galisanlar bu anne 6limleri galismasinda yer almislar. Anne
Olimleri, bebek olimlerine karst ancak saglik ocaklarindan gelen verilerle care
getirebiliriz, program Uretebiliriz. Aile hekimligi ise bu veriye kor. Bebek 6lim
hizt binde 40, Hacettepe'nin binde 28 rakamina inanmiyorum. Giderek tarihini
bilmeyen bir toplum haline getiriliyoruz.

Meltem Col:

Kayit herkesi kapsarsa, tamamen olursa diizenli olabilir belki. Kayit sistemi bu-
glin de yetersiz.
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Hasan Akpinar:

224 sayih yasadaki kayit sistemi Aile hekimliginde de var ancak Islerin yogunlu-
gundan dolay1 kayit yapmak mimkin degil.

Naciye Demirel:

Bogazici Universitesinden bir ekibin yiiriittiigi sosyal politika forumunun aras-
tirmast var. Adiyaman ve dort ilde maliyet ve cografi ulasim agisindan degerlen-
dirme yapilmis, sonugta erigim engelleri var.
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Toplumumuzda kiiltiirel birikim saglha destekleyici midir,
engelleyici midir? Aile Hekimligi bu siirecte saglik
gereksinimini karsilayici kiiltiirel destek bulur mu?

) ) ) Hacer Nalbant
Soyolog, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakdltesi, Kadin ve Cocuk Saghgt Arastirma
Merkezi.

Saglik Bakanligi tarafindan uygulanan Saglikta Dontigim kapsaminda 2003
yilindan bu yana Aile Hekimligi Merkezlerinin olusturulmasi yoluyla birinci ba-
samak hizmetlerinin yeniden diizenlenmesine gidilmistir.

Saglik hizmetlerinin temel saglik hizmetleri ve tedavi hizmetlerinin buttinsel ele
alinmasi ve bir ekip tarafindan saglanmasinin 6ngérildagu 224 sayih Saglik
Hizmetlerinin Sosyallesmesi Hakkinda Kanun ile dizenlenmistir (TTB, 2007).
Yasada birinci basamak saglik hizmetlerinin ebeler tarafindan yurtitiilen ev ziya-
retleri yoluyla topluma ulastirilacagi 6ngorilmustiir. Ebelerden bu ziyaretler
sirasinda anne ve cocuk sagh@ina iligkin koruyucu hizmetleri diizenlemek icin
bilgi toplama ve bagli bulunduklar saglik ocaklarinda niifusun bu gereksinimle-
rinin karsilanmasi 6ngortilmekteydi. Saglik ocaklarinda pratisyen hekim yoneti-
minde bir ekibin temel saglik hizmeti sunmasi planlanmistir. Degisen saglik poli-
tikalari, artan nifus sayist ve saglik galisanlarinin sayica yetersiz olmasi nedeniyle
birinci basamak hizmetlerini planlandidt gibi stirdiirmek miimkiin olmamaktadir
(TUSIAD, 2004).

Turkiye'de saglik gostergeleri ve hizmet alanlarin yasam kosullarina iligkin verile-
ri inceleyerek hizmetten yararlananlarin genel 6zellikleri hakkinda bilgi sahibi
olabiliriz. Hacettepe Universitesi Niifus Etitleri Enstitisii tarafindan yiritilen
Niifus ve Saglik Arastirmalar: bulgulan ve Tirkiye Istatistik Kurumu tarafindan
yayinlanan istatistikler Turkiye ntfusunun ozellikleri hakkinda ayrintih bilgi
edinmemizi saglamaktadir (TNSA 2003, TUIK 2007).

Turkiye'de niifus ve saglik hizmeti gostergeleri batidan doguya dogru gidildikge
dismektedir. Ekonomik ve kiiltiirel 6zellikler acisindan bolgeler arasinda farkli-
liklar bulunmaktadir. Saglik galisan: basina disen kisi sayist bolgeler arasinda
farkhilik gostermektedir.

Hizmetten yararlananlar hastalik olmamasi durumunda kendilerini saglikli ola-
rak nitelediklerini belirtmiglerdir (Alkoy 2002). Gebelik izlemi ve tireme saghd:
hizmetlerinde sorun yasamadikca saglik kurulusuna bagvurmadiklari, ekonomik
ve sosyal faktorlerin engelleyici oldugu gortilmektedir (Saglik Arama Davranist,

2007).
Hane halki geliri
2005 yilinda hanehalk: geliri hakkinda yapilan bir arastirmada kentte yasayan
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hanelerin %531, kirda yasayan hanelerin %60’1 aylik gelirleriyle hane ihtiyacla-
rin1 karsilamayi zor ya da cok zor olarak nitelendirmislerdir (TUIK, 2007). Issizlik
oraninin yiksek oldugu, sosyal glivencesi olmayan hanelerin sayist da gbz énu-
ne alindiginda ekonomik durumun saglik hizmeti almay1 etkileyen en &nemli
faktor olmaya devam ettigini gérmekteyiz.

Sosvyal roller

Kadinlarin ve erkeklerin sosyal rollerinin ataerkil diizen tarafindan belirlenmesi,
geleneksel tutumlar, inanclar kadinlarin tireme saghig davranigini etkilemektedir.
Saglik hizmeti alma karari gebe kadin yerine es ya da genis ailelerde diger aile
liyeleri tarafindan verildiginde hizmetten yararlanma azalmaktadir.

Egitim

Turkiye'de, 1998’de kabul edilen yasa ile sekiz yillik egitim zorunlu olmustur,
ancak kadinlar ve erkekler arasinda varolan okuryazarlik ve okullasma farklilig,
bolgelere ve kentsel/kirsal yerlesim yerlerine gore de farkhiliklar gostermektedir. Altt
yas ve Uzeri niifus igin kadinlarda yitizde 81 ve erkeklerde yiizde 94 olmustur
olarak bulunmustur (TUIK, 2007).

Anne bebek olumliiliigii

TNSA 2003 verilerine gore anne ve cocuk sagligt acisindan 6nemli bir konu
olan dogum o6ncesi bakim ve doguma yardima iligkin, annelerin yizde 81’i
aragtirma tarihinden énceki son bes yil icinde gergeklesen en son dogumlarinda
en az bir kez, saglik personelinden dogum Oncesi bakim almistir. Annelerin
dortte tGici dogum 6ncesi bakimi doktordan almistir. Diger taraftan, annelerin
yaklasik beste biri dogum 6éncesi herhangi bir bakim almamustir.

Kentsel alanlarda yasayan kadinlar ile Dogu bolgesi disindaki bolgelerde yasa-
yan kadinlar, ve en az ilkdgretim diizeyinde egitimi olan kadinlarin dogum
oncesi bakim almalari diger kadinlarla karsilastirildiginda daha fazladir.

Konutlarda sebeke suyu

Kentsel alanlarda, igme suyunu konutlarinin yizde 64’tiinde ev icindeki kaynak-
tan saglanirken, ytizde birden daha az1 ortak kullanilan sebeke suyu kullanmak-
tadir. Kirsal alanlardaki hanelerin yaklagik tigte biri igme suyunu sebeke suyun-
dan saglamaktadir. Kirsal alanlardaki her on haneden biri igme suyunu sebeke
suyu disinda bir kaynaktan karsilamaktadir (TUIK, 2007)..

Tuvalet olanaklan

Tirkiye'deki hanelerin (cte ikisi modern tuvalet olana@ina sahiptir. Kentsel
alanlardaki hanelerin modern tuvalet olanagmna sahip olma orani (ylizde 93),
kirsal alanlardaki hanelere gore (yizde 36) oldukca yuksektir. Turkiye’de hane-
lerin ylzde 23’1 acik ya da kapali gukur kullanmaktadir. Bu oran kentsel ke-
simde yuzde 7 iken, kirsal kesimde yiizde 61’dir. Modern tuvalet olanaklarina
sahip olmayan konutlarda yasayanlar ciddi saglk sorunlari yasayabilirler

(TUIK, 2007).
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Oda basina diisen kisi sayisi

TNSA-2003 kapsaminda gece uyumak icin kullanilan odalarin sayisina iligkin
bilgi de toplanmustir. Hanelerin yiizde 74’Ginde yatak odasi basina bir ya da iki
kisi; ylizde 21’inde ise ti¢ ya da dort kisi diismektedir. Kirsal kesimde yer alan
hanelerde yatak odast basina dusen kisi sayisi kentsel kesimde yer alan hane-
lere gore daha yiksektir (sirasi ile 2.6 ve 2.3 Kisi).

Saglik politikalarinda 6ncelikler

Uygulanan programlar yoluyla yiiksek olan anne bebek olumliltiginin disu-
rilmesi, dogurganligin dizenlenmesi, dogum ve dogum 6ncesi bakim hizmetle-
rinin iyilestirilmesi 6ncelikli konular arasinda yer almaktadir.

Nufus icinde oldukca 6nemli orani olusturan cocuklarin bagisiklanmasi, gencle-
rin Gireme sa@ligt konularinda bilgilendirilmesi, dogurganlik ¢aginda olan kadin-
larin treme saghi@ hizmetlerinden yararlanmalari ve taramalarin yayginlastirila-
bilmesi de 6ncelikli uygulamalar arasindadir. Yaglilarin izlenmesi, kronik hastalik
kontrollerinin yerlestirilmesi, cevre saghgn korumaya yonelik diizenlemelerin
gerceklestirilmesi de yine genel sagligin korunmasina iligkin hedefler arasindadir.

Saglik Hizmetlerinden yararlananlar1 beklentileri

Saglik programlarinda dncelikli yere sahip olan konular olan gebelik, dogum
hizmeti ve topluma dayali hizmet sunumu degerlendirme arastirmalar1 bulgulari
hizmetten yararlananlarin beklentilerini tamimlamakta yardimci olacaktir (Hizmet
Arastirmalari). Saglik hizmetlerinin yeniden diizenlenmesi kapsaminda Diizce’de
yuritilen Aile Hekimligi Pilot Bolge Uygulamast'na iligkin Pratisyen Hekimlik
Dernegi tarafindan olusturulan Calisma Grubu raporu bulgulart da saglik hiz-
metlerinden yararlananlarin beklentileri ile benzerlikler gdstermektedir (PHD,
2006).

Kirsal bolgede gereksinim duyulan hizmetin birinci basamakta saglanmamasi,
ikinci basamaga basvuruda sosyal gtivence olmayisi, ulasimin zorlugu, ekono-
mik durumun hastalik ve ulasim masraflarini karsilayamamasi gibi nedenlerle
hizmete ulagsmada zorluklar yasandig: bilinmektedir.

Kentlerde saglik hizmetlerinin cesitliligi ve yayginligi sosyal givencesi olanlar ve
ekonomik durumu uygun olanlar igin hizmetleri ulasilabilir kilmaktadir. Kentte
yasayanlar arasinda bu olanaklara sahip olamama halinde ise yine kirsal bolge-
lerde yasanan sorunlara benzer sorunlar yasanmaktadir.

Kentlerde yasayanlar arasinda 6zel saglik hizmetlerinden yararlanma iste@i ve
6zel hizmetlere gliven duyma daha sik karsilagilan bir durumdur. Uzaklik, bek-
leme, ilgisizlik ve kalabalik oldugu gerekgeleriyle kamu kuruluslarini kullanmak
yerine 6zel doktor ve kliniklerden hizmet almay tercih ettikleri anlagiimaktadir.

Hizmete ulasma

Saglik kurulusuna olan mesafe hizmet almay1 olumsuz etkiliyor, hizmet kullanici-
lar sosyal glivenceleri oldugunda bile saatler siirecek bir yol kat etmek istemiyor-
lar. Evlerine yakin olan, tanidiklari yerlerden hizmet almak istiyorlar.
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Kadinin ev icindeki konumu ve esin tutumu ¢ok énemli. Ozellikle tireme saghg:
stz konusu oldugunda sag@lik hizmeti almaya gitmek icin esten izin alabilmek
sorun olabiliyor. Saglik kurulusu uzak mesafede ise sorun daha da ciddilesiyor.
Saglik kurulusuna giderken refakatci bulmak, ya da ¢ocuklari birakacak birini
bulmak da bir bagka zorluk yaratiyor. Gebelikte izlem sirasinda gebeler de uzak
mesafedeki saglik kuruluslarina tek bagina gitmeyi uygun bulmuyorlar.

Basvuranlar i¢in rehberlik yapilmast 6nemli, hangi hizmetlerin alinacagi, nereye
bagvurulacagr bilinmediginde bagvuranlar zorluk yasiyorlar. Bu yizden saglik
kuruluslarinda hangi hizmetlerin sunuldugunun bilinmesi daha ¢ok 6énem kaza-
niyor. Birinci basamaktan sevk edilen basvuran kendisiyle yeterince ilgilenilme-
digini distintyor.

Hizmetten beklenenler

Hizmetten yararlananlara nasil hizmet almak istedikleri soruldugunda “iyiles-
mek” ve “beklememek” istediklerini belirtiyorlar. Basvurduklari kurulusta soru-
nun ¢ozlimlenmesi, sevk edilmemek, uygun fiyata hizmet almak memnuniyeti
etkileyen faktorler arasinda. Hizmetler igin 6denen para 6nemli, verilen hizmet-
ler pahalandikga, alim glictinti astik¢a katilimcinin segenekleri azaliyor. Yesil kart
sahibi olanlar muayeneye para vermediklerini ancak ilaglar1 almak igin paralari-
nin olmadiginda ila¢ alamiyorlar. Ulagim igin ayrilan para yine bir engel olustu-
rabiliyor.

Hizmet sunuculardan beklentiler

Hizmet almak igin bagvuranlar saglik ¢alisanlarindan iyi muamele gérmek isti-
yorlar, gittikleri kurumlarda diizgiin konusmadiklar ya da yoksul gértindiikleri
icin uygun olmayan davranig ve tutumlarla karsilasmak istemiyorlar.

Saglik hizmeti aldiklar kuruluslarda bilgilenmek istiyorlar, hastaliklarin nedenle-
rini, nasil korunacaklarini, ilaglarin nasil kullanildigin1 6grenmek istiyorlar. Hasta-
lara muayene yapilmadan ila¢ verilmesini istemiyorlar.

Varolan hizmetlerin uygunlugu ve hizmetlerin niteligi

Birinci basamaktan hizmet alanlar basvurduklarinda hizmet sunanin doktor ya
da hemsire olmasinin énemli olmadigini 6nemli olanin sorunun giderilmesi ol-
dugunu soyliiyorlar. Testler icin tam tesekkullii hastaneye gonderilmek yerine
birinci basamakta yapilmasini istediklerini belirtiyorlar.

Basvurduklar: Kliniklerde hizmetlerin igleyisini etkileyen etkenler arasinda en
basta gelen sorun olarak gordiikleri, saglik¢ilarin galigma diizeninin ve malzeme-
nin stirekliliginin saglanmasint istiyorlar.

Saglik calisanlarinin beklentileri

Saglik calisanlari gorevlerini yerine getirmeye calisirken, agir is yiki, nobetlerin
stk olusu, fizik kosullarin yetersizligi ve olumsuz calisma kosullar (6rnegin is
taniminin olmamasi, esitsiz is yiki dagilimi) gibi sorunlarla karsi karsiya kaldik-
larinda verimli calisamadiklarini bildiriyorlar.
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Aile Hekimligi ve Saglhik Hizmetlerinden Yararlanma

Saglik hizmetinden yararlanma davranisi ekonomik sosyal faktorlerden etkilen-
mektedir. Bolgesel ve Kkiiltiirel etkenler tutumlarda cgesitlilige yol acsa da temel
beklenti hizmet almak igin bagvuruldugunda gecikme olmaksizin sorunun ¢6-
zimlenmesidir. Saglik glivencesi olmayan ve ekonomik olarak tcret 6deyeme-
yecek durumda olanlar hizmete ulasamamaktadir.

Aile Hekimligi Merkezlerinde sunulan hizmetler, basvuranlarin hizmete ulasabil-
digi, hizmetlerin niteligi katilimcilarin hizmetten ve hizmet sunuculardan beklen-
tilerini karsilayabildigi siirece uygun olacaktir. Aile Hekimligi Pilot Bolge Uygu-
lamasi Raporu’nda, saglik politikasinda éncelikli konulara iligkin bulgular hizmet-
ten yararlanan ve hizmet sunanlarla yapilan gortismelere dayanmaktadir. Sinirl
olanaklarla hizmet sunan saglik galisanlari ig yiikii ve uygulamalara iligkin sorun-
larini, hizmetten yararlananlar da beklentilerini dile getirmislerdir. Ozellikle koru-
yucu hizmetlere yonelik uygulamalarin yiratilmesinde zorluklar yasandigi goze
carpmaktadir. Kullanici memnuniyetine yoénelik beklentilerin  karsilamamasi
durumunda yeni dizenlemeler “daha iyi hizmet sunma” amacina ulasamaya-
caktir.

Saglik calisanlarini ve kullanicilart kapsayan de@erlendirme aragtirmalarinin
yapilmasi igin sektorler arasi igbirligi yapilmali ve hizmetlerin niteligi derinleme-
sine sorgulanmalidir. Yapilacak de@erlendirmelerden alinan bilgiler kullanilarak
tilkenin saglik onceliklerine yonelik diizenlemeler yapilmasi yoluyla kullanici
memnuniyeti saglanabilir.

Kaynaklar:
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Projesinde Saglik Kuruluglaryla lletisim/Hizmetin Kalitesinin Degerlendirilmesi,
2001 (Yayinlanmamig rapor).

13. Saglik Arama Davranigt — Hentiz kabul edilmedi- Yayinlanmamis Rapor (29 Mart
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Tartisma tutanadi

Handan Yiiksel:

Bir Polio vakasi aklima geldi. Erkek cocuktu, ona bir sey olmasin diye asilan-
mamistl, ilce saglik kurullar: toplumda bilgilenmeyi arttirir.... Kabul edilebilirlik
icin kurullar vardi ve toplum liderlerinden yararlaniliyordu. Ama aile hekimligin-
de bu yok.

Dilek Aslan:

Kultir bir noktada ayrimcilik yapar,: Kiiltiir, kirsal kesimde engelli Kisiyi kisitla-
yIp, gizleyebilir. Toplumu tanimayan bir hekim modeli varsa bu durumu zorlasti-
rir. Aile hekimligi modeli bu noktada basarili olmayacaktir.

Seval Alkoy:

Insanlar 6zel saglik kuruluslarindan aldiklari hizmette insanciligin var oldugunu
ama meta haline geldigini de ifade ediyorlar. Kamudan insancil hizmet istiyorlar.
Hakan Pehlivan:

Bazen dinin saghd! engelleyici etkileri olabiliyor.

Muzaffer Eskiocak:

Simdiye kadar diglanma, saglik hizmetlerine erisememe, bazi dezavantajlilarin

ihmal edilmesi, Kisi-aile-grup baglaminda cografyamizda var gibi géziikiiyor. Bu
durum tasada ve kivancta birlik duygularina nasil etki yapar?
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Toplumsal dayanismada tasada birlik acisindan Saglik ne
anlamlar yiikliadir?

) Inci User
Sosyolog, Yrd.Dog¢.Dr. Marmara Universitesi

“Tasada birlik” kavrami, sosyal politikanin sosyal denge ve sosyal biitiinlesme
hedeflerini cagristirmaktadir. Bilindigi gibi, sosyal refah devleti, liberal devletin
geleneksel adalet, asayis ve savunma hizmetlerinin disina ¢ikarak egitim, saglik,
konut, sosyal gtivenlik, sosyal yardim gibi, toplumun tim kesimlerinin refahini
ilgilendiren kamusal hizmetleri de Ustlenir.

Sosyal denge hedefi, bolgeler arasindaki gelismislik farklarinin ve kir-kent ayiri-
minin azaltilmasini, gesitli bolgelerde yasayan insanlarin kalkinmanin getirilerin-
den, ekonomik ve toplumsal hizmetlerden dengeli bicimde yararlanmalarini
kapsar. Egitim, saglik, konut, altyapi ve cevre hizmetlerinin tiim toplum kesimle-
rine ulagtirlmasi, sosyal denge icin zorunludur. Sosyal denge saglanmadiginda,
toplum kesimleri birbirine yabancilasir; toplumda gerilim, catisma ve cozilme
ortaya ¢ikar. Toplumun hicbir kesiminin asir1 yoksullasarak toplumsal yasamdan
dislanmasina olanak vermeyen, bitiinlestirici politikalar ¢c6ziilmenin tek alterna-
tifidir.

Sosyal politika yaklagimi icinde, saglik yari kamusal bir maldir ve tiretimi ancak
kismen 6zel sektore birakilabilir. Devletin gorevi, ekonomik ve/ya da kiltirel
nedenlerle saglik hizmetine erisememe riski olan tim kesimlerin saglik gereksi-
nimlerini karsilamaktir. Saglik talebi ve hizmetlere erisim hem maddi olanaklara
hem de bilgi, biling, guiglilik gibi etkenlere bagh oldugu icin, hizmetin talebe
bagh hale getirilmeyip topluluklara tasinmasi ¢cok énemlidir. Bu baglamda alan-
da saglk taramasi, koruyucu hizmetler, aile planlamasi, dogum éncesi bakim
gibi konular yasamsaldir. Ongoriilen yeni sistemin bu kosula uygun olup olma-
did tartisiimalidir.

Tartisma tutanadi
inci User

Saghig koruma ve gelistirme tedbirle ilgili bir sey. Biz ise tedbir almayiz. Kaderci
bir yaklagimimiz var. Depremde de ortaya cikti.

Dayanisma, kiltiirimiziin pargasi. Geleneksel dayanisma aileye ve cemaete
donuktir. Toplumun diger bireyine dayanigsma gosterme kultiirti yok. Toplum
icin bilinen tek dayanisma modeli sosyal devlet.

Aile hekimligi saglik konusunda dayanigmanin tam aksini getirecek. Eger sosyal
politika yoksa gemisini kurtaran kaptan ortaya cikiyor.
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Murat Civaner

Tip icin de séylenenler yansiyacaktir. Bu Tip kurumuna da yansiyacak. Kendi
yasamimiza dair 6nemli bir sorun oldugunda bagvuracagimiz kurum da yara
alacak.

Cavit Olgun:

Hasta bireye toplum destegi hastalik bilincini gelistirir. Dayanisma duygusu bi-
linglestirici bir etki de yapar. Mevlana hasta ziyaretleri tavsiye ediyor. Hastalik
deneyimi toplumdan topluma aktarilir. Dayanisma duygusunun saglik egitimi
yoniinde etkisi var.

Kevser Vatansever:

Saglikgilarin olusturdugu ayri bir kiltir, hastalarin olusturdugu ayri bir kaltir
orlintlisi var. Sagh@ toplumda verilen degerle, saglikgilarin verdigi deger ara-
sinda fark var. Saglik¢ilarin biyomedikal bir yorumu var. Hasta merkezli bakim
birinci basamakta ¢ok 6nerilen bir modelken, aile hekimligi modeli hastalik mer-
kezli bir model Oneriyor. Saglikcilarla hastalar arasinda bir perspektif farki
var..... Bu da kopusa neden olacak.
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MODELLERIN UYGUNLUGU VE AILE
HEKIMLIGI: BIR MODEL OLARAK
AILE HEKIMLIGI SORUN COZUCU

NITELIKTE MIDIR?
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Aile Hekimligi Modeli Bireye Yonelik Korunmay:
Gerceklestirebilir mi?

) Handan Yiiksel
Aile Hekimligi Uzmani, Gazi Universitesi Tip Fakultesi Halk Saghgi AD Ars.Goér.

Bilindigi gibi kisiye yonelik koruyucu hizmetler bagisiklama, aile planlamasi
hizmetleri, erken tani, kemoproflaksi, kisisel hijyen, saglik egitimi ve yeterli bes-
lenme alt bagliklarinda toplanir. Aile hekimligi modelinin bunlardan erken tani,
kemoproflaksi ve kigisel hijyen siklarini karsilayabilece@i diistintlebilir. Ancak
badisiklama, aile planlamasi hizmetleri, saglik egitimi ve yeterli beslenme konu-
sunda ciddi stipheler uyanmaktadir. Her ne kadar tiim kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri 2004 Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanunla Aile
Hekimine yiiklenmisse de pilot uygulamada celigkili tutumlar izlenmektedir.

Diizce’ de goriilen aksakliklardan olsa gerek yeni pilot illerde bagisiklama ve aile
planlamast hizmetleri yiritilmesi acgisindan yeni diizenlemelere gidilmistir.
Bagisiklama hizmetlerinin ne kadarinin Aile Hekimi tarafindan ne kadarinin
toplum sagligi merkezince yerine getirilece@i actk degildir. Okul asilarinin toplum
sagligi merkezince verilmesi 6n gortilmis ancak diger bagisiklama hizmetleri
acisindan da toplum saghd merkezlerinin aile hekimligi merkezlerini destekleye-
cedi belirtilmistir. Destek soyut ve olclilemez bir kavramdir. Asi oranlar
bagisiklama bagarisini gosteren dlgiitlerdendir ve hesaplamak icin payda yani ne
kadar nifusa ast yapmak gerektigi bilinmelidir. Yine Aile Hekimligi yasasinda
kayit tutma gorevi aile hekimlerine verilmistir. Ayni zamanda da prim 6demeye-
ne herhangi bir hizmet vermemeleri emredilmektedir. Dolayisiyla risk grubunda
olmasina ragmen herhangi bir hastalik icin bagisiklama hizmetini alamayacak ve
hatta tespit bile edilmemis bir toplum kesimi kalacaktir. Oysa yine iyi bilindigi
lizere agilama hizmetleri bir toplumda ne kadar cok kisiye ulastirilabilirse (kapsa-
yicilik) bulasici hastaliklarla savasta o derece basarili olunur.

Aile planlamasi hizmetleri acisindan da modelde iki 6nemli acik s6z konusudur.
Birincisi bir haftalik kursla aile hekimi olacak pratisyen hekimlerin 6nemli bir
kisminin rahim i¢i ara¢ uygulama sertifikast bulunmamaktadir. Bizim gibi gelis-
mekte olan tilkeler icin 6nerilen bir aile planlamasi yéntemi olan rahim ici arag
icin bu durum fark edilmis olsa gerek ki yeni pilot illerde bu gérev gerekli sertifi-
kasi bulunan hekim ve yardimci saglik personelinin istihdam edilecedi toplum
saghigi merkezlerine verilmistir. Yine ayni gorev igin birden fazla sorumlu belir-
lendigi gortilmekte oysa deneyimler gostermistir ki birgok kisinin yapacag isi
kimse yapmaz. Aile planlamasi hizmetleri ile ilgili ikinci biyik agik da aile plan-
lamast modern yontem kullaniminin malzeme destegi ile desteklenmemesidir.
Halen elestirilen saglik ocaklarinda ebeler ve doktorlar aile planlamast yontemle-
ri hakkinda danigma hizmeti vermekte bundan baska da tcretsiz oral
kontraseptifler, kondom ve enjektabil hormonal kontraseptifler dagitilmaktadir.
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Saglik egitimi her hekimin gérevi olmakla birlikte, sadece muayeneye gelen yani
hizmet talep eden Kisilere saglik egitimi vermekle “topluma saglik eg@itimi hizmeti
vermekteyiz” denemeyecegdi aciktir. Egitimin 6nemli ilkeleri vardir ve halk egi-
timi ise belki de en zor gerceklestirilecek egitim tlirlerindendir. Bagaril bir halk
egitimi ciktilarini halkin egilim ve davraniglarindan izlemek yani bir degisim
meydana getirmek gerekir. Sik tekrarlanmasi, pek cok saglik calisaninca vurgu-
lanmasi verilen egitimin basarisint artiracaktir. Yine pilot uygulamada izlenen
aile hekimlerinin yalnizca kendine muayeneye gelenlere saglik eg@itimi verdigidir.
Ayrica pek ¢ok hekimin artan is yikinden dolayi yazdidi receteyi hastanin nasil
kullanmasi gerektigini dahi anlatamadigindan yakindigi gorilmustur.

Toplum beslenmesinin 6nemi ve esgtidiumlii bir ¢caba olmadan yalnizca hekim
tarafindan bagarilamayacag: ise ¢ok kesin bir durumdur.

Tartisma tutanadi
Muzaffer Eskiocak:

Korunma sanst herkes icin esit midir? Kentte bile gecekondu bolgelerinde
bagisiklama hizmetlerine daha az ulasildigina dair yayinlar var.

Dilek Aslan:

Bireysel koruma her insan icin ayni degil. Her gostergede bu anlamda farklilik
var, engelli olmaniz, ayrimciliga ugruyor olmaniz énemli.

Nazmi Algan:
En temel ac1 gergek yoksulluk. Yoksullar 6telenmis dezavantajli grup.
Ash Davas:

Toplumda dezavantajli kesimlerin, yaglilarin engellilerin en cok kullandiklart
birim Saglhk Ocagt.

Muzaffer Eskiocak:

Sosyal giivenlik sistemleri toplumu yeniden tretme araglaridir. Toplumun tretti-
gi zenginlikten dezavantajlilara kaynak aktarirlar. Dezavantajlilara kaynak ak-
tarma hedefi gldiilmelidir. Aile hekimliginde basvuruya dayali hizmet oldugun-
dan bu mimkiin degildir.

Ali Osman Karababa:

Toplumsal gelirin hakkaniyet cercevesinde dagitilmast 6énemli bir parametre.
Ulusal gelir yiiksekse olumluluk her kesimde olacaktir. Toplumsal gelirin hakka-
niyet cercevesinde dagitilmast miimkinse olumlu olacaktir.
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Cevreye yonelik korumayi gerceklestirebilir mi?

) Ali Osman Karababa
Prof.Dr. Ege Universitesi Tip Faktiltesi Halk Saghg AD

Ulkemizde saglikta reform uygulamalar cercevesinde pilot iller diizeyinde haya-
ta gecirilmeye calisilan saglikta dénlgim programinin getirdigi aile hekimligi
uygulamast ise bu temel kurguyu kokiinden degistirerek tedavi edici hekimligi,
saglik hizmetlerinin temel eksenine hem de hizmetleri 6zellestirerek oturtmaya
calismaktadir.

Oysaki cagdas saglik hizmetleri agirlikh olarak saghigin korunmast tizerine kurgu-
lanmistir. Ulkemizde 1961 yilinda kabul edilen ve hala uygulanmakta olan Sag-
lik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Modeli de, saghgin korunmasini modelin ana
hizmet alani olarak kabul etmistir. Bu kabul uyarinca birinci basamak saglik
hizmetlerinin verildigi saglik ocaklarinda bireye ve cevreye yonelik saglik hizmet-
lerinin yirGtilmesi 6ngoralmuistr.

Birinci basamak saglik hizmetleri icin 6nemli bir yer tutan cevreye yonelik koru-
yucu hizmetler asagidaki gibi siralanabilir:

Yeterli ve temiz igme-kullanma suyu

Atiklarin yok edilmesi

Besin hijyeni

Barinak hijyeni

Cevre ve hava kirlenmesinin 6nlenmesi

Vektor denetimi

Kuskusuz glinimiizde giderek ¢esitlenen ve biiyliyen gevre sorunlari ve buna
bagh olarak artan hastalik yiki, bu hizmetlerin éneminin de giderek artmasina
yol acmaktadir. Var olan mevzuat karmasasina ragmen, saglik ocaklarinin ilgili
diger kurumlar ve sektorlerle igbirligi yaparak yukarida belirtilen cevreye yonelik
hizmetlerini yiiritmesi, bu alana yonelik toplumsal riskleri azaltmasi s6z konusu-
dur. Ve saglik ocaklarinda bu hizmetler, kurumun sinirlari tanimlanmig boélgesin-
de, konuya yonelik egitim almis personel tarafindan bitiinliikcti bir bakis cerge-
vesinde verilmektedir.

Aile Hekimligi Uygulamasinda ise;

e Bir hizmet bolgesi s6z konusu degildir,

e Hizmet tedavi merkezlidir,

o Cevre saghdi ile ilgili bir gorev tanmimi yoktur,
e Cevre ile ilgili personel yoktur.
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Yeni uygulamada c¢evre sagligi hizmetleri toplum sagligi merkezleri tarafindan
yuritilmesi 6ngorilmektedir. Ancak burada en 6nemli sikinti hizmet buitanla-
gunun vyitirilmesidir. Yine toplum sagligi merkezlerinde aile hekimligi s6zlesmesi
imzalamayan hekimler caligtirilacaktir. Bu nedenle ciddi bir glidilenme eksikligi
gtindemde olacaktir. Ayrica lcretlendirme performans kriterlerine gére yapilaca-
gindan aile hekimleriyle toplum sagh@ merkezlerinde calisan hekimler arasinda
ciddi ticret farkhiliklart olmasi da hizmeti aksatacaktir.

Sonug olarak, sinirli hatta yetersiz sayida personel, gtidilenme eksikligi, biitin-
cil yaklagimin kaybi, denetim eksikligi, ticret sorunlari gibi farkli nedenlerle ¢ev-
reye yonelik hizmetlerde ¢ok biiytik aksamalar olmasi beklenmelidir.

Beklenen en biyiik sikinti alanlarindan biri bu. Saghgmn bitinctl yaklagiminin
ortadan kalkmasi. Cevre sagligi bash basina 6énemli bir yer tutuyordu. Cevresel
riskler cok artmistir. Saglik 6riintiisi buna bagli olarak degismistir. Cevreye yo-
nelik hizmetler 6nemli, su hijyeni, gida hijyeni, vektér kontroli, hizmetler ve
yetismis elemanlar var. AH bu hizmetleri tanimlamamis. Bu hizmetler toplum
saghig merkezlerine yonlendirilmis durumda. AH temel ciktilarina baktiginizda
bahsedilse de bireyin korunmast anlaminda yer yok. Saglik hizmetlerinin parca-
lanmasi nedeniyle cevresel risklerden kaynaklanan hastaliklarda ciddi artiglar

Tartisma tutanadi

Ek soru: Cevreden kaynakl saglik sorunlari, GSS, temel teminat paketinde bu
hizmetler yer alir mi? belediye, sigortaci, hastalar arasinda catisma ¢ikar mi?

Ali Osman Karababa:

Yiiksek riskler paketin diginda tutulacak. Sigara igen birinin hizmet bedeli yitksek
olacak. Yatagian’da yasayan birinin sigorta bedeli yiiksek olacak. Iscinin sigorta
bedeli buna gore belirlenecek. Ciinkii onlarin saglik sorunlar1 daha hizli gelise-
cek.

Kevser Vatansever:

En ¢ok tartisilan konu birinci basamak ile toplum sagh@ hizmetlerinin nasil en-
tegre edilecegi. GSS olan tilkelerde 6nemli. Hollanda esitsizligin en az, basarinin
yuksek oldugu tlkelerden biri. Obez cocuklar i¢in ¢ocuk parklarini kim tasarla-
yacak? Belediye bunla kendini yikimli hissetmiyor. Bu o gocuklar i¢in ¢ok
6nemli. Tanimlanmamis gorev.
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Topluma yo6nelik korumayi gerceklestirebilir mi?
(Bagisiklama, salgin yonetimi)

) Dr.Oya Zeren Afsar
Halk Saghgi Uzmani, DSO, Bagisiklama Birimi, Cenevre

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Diinya Bankasi'nin tanimladigi anlamda saghk
reformu stirecine giren tilkelerde bagisiklama hizmetlerinin etkinliginin stirdtiri-
lebilmesi i¢in su temel fonksiyonlarin mutlaka korunmasini énermektedir:

» Yeterli as1 ve agilama malzemesi temini

» Asilama hizmeti sunulan tiim kurumlarda etkili ve glivenli agt bulundu-
rulmasi

» Asilanmasi gereken tim populasyonun sisteme erisiminin ve hizmetleri
kullaniminin saglanmasi

» Asilama glivenliginin saglanmasi (asinin dogru uygulanmasi, gtivenli
enjeksiyon, glivenli atik imhast)

» Asilarin takvime gore zamaninda uygulanmast
» Kayit ve bildirimin gelistirilmesi

> Etkin hastalik siirveyansi ve asi sonrasi istenmeyen etkilerin (ASIE) stir-
veyanst

» Asilama programi finansmaninin stirdiiriilebilirliginin saglanmasi

Sistemin degismesi en az birkag yillik bir siireci gerektirdiginden, saglk reformu-
nun tim unsurlari iglerlik kazanana dek asilama hizmetlerinin olumsuz etkilene-
bilecegi, dolayisiyla yukaridaki fonksiyonlarin korundugundan emin olunmasi
uyarisinda bulunulmaktadir.

Planlama ve biitcelendirmede agilama ve bulasici hastalik kontroliiniin 6ncelikler
arasinda degerlendirilmesi, kaynaklarin etkili kullanimt icin birinci basamak sag-
ik hizmetlerinin entegre sekilde sunulmasi, hizmette hakkaniyetin saglanmasi
icin agllama hizmetlerinden tam vyararlanamayanlara ulasacak dizenlemeler
yapilmasi onerilmektedir. Asilama hizmetlerinin Ucretsiz sunulmasi gerektigi, kisi
katkisi alinmaya baglanirsa 6zellikle yoksul kesimlerin hizmete talebinin ve erisi-
minin ¢ok azaldigt vurgulanmaktadir.

Aile hekimligi sistemi Ozelinde, tlkemizdeki son dizenlemeler de g6z 6niine
alinarak, bagisiklama hizmetleri ve bulagict hastalik kontroliiniin asagidaki gibi
etkilenecegi diistintilmektedir:
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A) Hizmetin planlanmas1 ve altyapisi

1. Asilama politikalari, finansman

>

>

AH sisteminde agillama hizmetlerinin Ucretsiz olarak belirlenmesi
olumludur, ileride daha pahali asilar takvime girdiginde de bu sekil-
de saglanmaya devam edilmelidir.

Mesai saatlerinin toplumun gereksinimine gére ayarlanabilecek ol-
mast bir diger olumlu noktadir. Ozellikle calisan kesimin ¢ocuklarini
astya getirmesini kolaylastirmasi beklenir.

2. Insan guict

>

>

4000’i asan Kisi icin 6deme yapilmadigindan, yeterli AH yoksa bazi
yerlerde kaydolamayan niifusa agilama hizmeti verilemeyecektir.

Asilama hizmetlerinin esas uygulayicisi olan hekim digt saglik perso-
nelinin ekipteki sayisi birle sinirlandigindan bu hizmetlere ayrilacak
zamani azalabilecektir.

Aile saghgi elemani ebe, hemsire ya da saglik memuru olabilmekte-
dir. Normalde farkli eg@itimler alan ve farkli fonksiyonlar yiiriiten, ay-
ni1 ekipte birbirini tamamlayan bu elemanlar tek baglarina ayni gérev
tanimiyla ¢alistiklarinda egitilene ve deneyim kazanana kadar bazi is-
leri yurttemeyebilirler (6rn. BCG asisi).

3. Fizik mekan ve ekipman

Mevzuat asilarin diger enjeksiyonlar, kiigtik cerrahi iglemler ve jinekolo-
jik muayenelerle ayni mekanda yapilmasini éngérmektedir. Ustelik bu mekan
ayr1 oda olmak zorunda degildir ve diger odalarla birlestirilebilecektir. Bu du-
rum hem asilama glivenligi, hem de ailelerle iletisim ve egitim acisindan uy-
gun degildir.

B) Hizmet sunumu

1. Rutin asilama

>

AH sisteminde Kisi i¢in asilama hizmetinin alinacagi yer, tek bir saglik
kurulusuyla sinirlandirilmaktadir. Kisinin hareketli oldugu, ikamet ye-
rini bir siire icin terkettigi durumlarda asilama hizmetleri diger bir AH
den (kayit, Gcretlendirme gibi cesitli nedenlerle) kolayca alinamaya-
bilir. Iki aydan uzun siire bélgeden ayrilacaklar icin ‘gecici bakim
belgesi’ 6ngoriilmustiir ama toplumda anlasilmasi ve iglerlik kazan-
masl zaman alabilir.

Bir AH ve bir hekim disi personelden olusan iki kKisilik ekibin agilama
hizmetlerine ayrilabilecedi zaman, poliklinik ve diger hizmetlerin ya-
rattidi is yiki nedeniyle sinirl kalabilir.

Gezici hizmetlerin yalnizca Mudirliikge belirlenen yerlesimlere veri-
lecegi belirtilmektedir. Diger aile sagligi merkezlerinde rutin agilar o
merkeze bagvuranlarla sinirli kalacaktir.
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Aile Sagh@: elemanlarina gezici hizmet icin ek lcretlendirme yapil-
mayacaksa, AH nin elemanini yaninda gétiirmesinde ve calistirma-
sinda zorluklar ¢ikabilir.

Sonraki dozlarin takibi ve ulasilamayan gocuklara/gebelere ulagmak
icin gereken zaman ve emek, bliyiik olasilikla daha karli diger aktivi-
teler icin kullanilacaktir. Bilindigi gibi koruyucu hizmetlerde kapsam
genisledikce, kalan populasyona hizmet vermenin emegi ve maliyeti
katlanarak artar. Mevzuata gore kayith kisi sayisint artirmak AH igin
¢ok daha 6zendirici bir aktivitedir. Ast oranini %80’e ulastirmig AH
kalanlar1 bulmak igin gezici hizmet ya da bagka cabalarla merkezdeki
poliklinik hizmetini aksatmaktansa, briit ticretinden %2 kesintiye razi
olmay1 daha az zahmetli ve daha karli bulabilir. Bu agidan asi oran-
larmin distik olmasi halinde yapilacak kesintiler ¢cok caydirici degil-
dir. Ayrica mevzuatta bu kesintinin her bir agt igin ayri ayrt m1 yapi-
lacagi acik degildir.

Doénemsel toplu niifus hareketlerinde (gegici tarim iscileri gibi) saglik
hizmetini hangi kurumun verecegi ¢ok acik degildir. Bu kisiler heniiz
AH sistemine ge¢memis saglik ocadi bolgelerinden geliyor olabilir,
dolayisiyla AH devir-kayit-izlem prosediirleri gegerli olmayacaktir.

Bolge kavrami kalmadigindan, her bir AH'ne kayith populasyonlar
arasinda sosyoekonomik yonden, saglik bilinci, hizmet talebi ve ula-
silabilirlik yoninden buyiik farkhiliklar olabilir. Once gelip btiin ‘ko-
lay’ populasyonu kayit altina alan bir AH, ondan iki ay sonra atama-
st yapilan meslekdasina en ‘zor’ yerleri birakmig olabilir.

Mevzuatta 6zel sektorde yapilan asilarin AH ce nasil kaydedilecegi,
bildirilecegi ve performansa nasil yansiyacagi belirtiimemistir. Bu asi-
larin orani blylk sehirlerde %20’ye ulasmaktadir.

Ikinci basamak kurumlarda yapilan asilarin (6rn. dogum sonrast He-
patit B) AH ne kurumca resmi olarak bildirilmesi gerekir. Bakanlik
yayininda hasta yakinlar tarafindan AH ne iletilecegi belirtiimekte,
bu da ¢ok glivenilir ve saglikli gériinmemektedir.

AH’nin bulasici hastaliklarla ilgili gorevi kisisel tani, tedavi ve bildirim
olarak belirlenmistir. Dolayisiyla yaptigi asilarin toplumu nasil etkile-
digini ancak Toplum Sagligi Merkezi bir analiz yapar ve geri bildi-
rimde bulunursa bilebilecektir. Benzer sekilde hastalik kontrol prog-
ramlarinin hedefleri, stratejileri ve aktiviteleri artik en ucta ¢alisan bu
personelin sorumlulugu ve ilgi alaninda degildir. Bu durum program-
larin sahiplenilmesini azaltabilir.

Toplum sagligi merkezlerinde calisan personelin disiik ticret almasi
ve sinirlt sayida olmasi esglidiim saglama ve denetleme fonksiyonla-
rin1 glclestirecektir.
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Kronik Hastaliklara kars: korumay1 gerceklestirebilir mi?

) Meltem Col
Prof.Dr. Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi, Halk Saghgt AD

Saglikta dontisim programi, saglik sektériinde yiritilmekte olan dizenlemele-
rin genel adi. Bu dizenlemeler: Genel Saglik Sigortasi, Birinci basamak saglik
hizmetlerinde Aile Hekimligi sistemine gecis, SSK Saglik Kuruluslar’nin Saghk
Bakanhigi'na devri, saglik galisanlarinin sézlesmeli olarak calistirilmast ve bir
bitiin olarak degerlendirildiginde de “ Saglk Hizmetlerinin Ozellestirilmesi”
olarak 6zetlenebilir.

Birinci basamak hizmetlerde saglik ocaklar1 yerine Aile Hekimligi sistemine gegi-
si, diger degisimlerden ve 6zellikle genel saglik sigortasindan ayri de@erlendir-
mek mimkiin degildir. Aile Hekimligi modelinde; prim édeme ya da toplamada
ortaya cikacak gticlikler, katki paylari, bazi kisitlamalar, bedelini 6deyenler icin
sevk zorunlulugunun olmayisi, ekip anlayisinin bozulmasi, biitlinciil hizmet an-
layisinin bozulusu, soézlesmeli galisma, is glivencesinin yok olmasi, rekabet ve
beraberinde gelen etik sorunlar, tedavi agirliklh ve pahali hizmetler, periyodik
izlem yetersizlikleri, kaynaklarin etkin kullanilamamasi vb olumsuzluklar bilin-
mekte ve pilot uygulamalarda ortaya ¢ctkmaktadir.

Bitincil bir yaklasimla baktigimizda, bir model olarak Aile Hekimligi; sorun
¢Oziicl nitelikte mi? Daha 6zelde, kronik hastaliklara karst korumay: gerceklesti-
rebilir mi? sorusuna olumlu bir yanit vermek veya aramak oldukga giic.

Aile Hekimligi modeli icinde kronik hastalik kontroliiniin nasil yapilacagini an-
lamak icin 6nce kronik hastaliklarin ézelliklerini hatirlamakta yarar var. Kronik
hastaliklar, bunlar icinde de kardiyovaskiiler hastaliklarin énlenmesinin saghk
icin anahtar noktalardan biri oldugunu soéyleyebiliriz. Ciinkii kardiyovaskiler
hastaliklar (KVH) kronik hastaliklarin en 6nemli kismini olusturmaktadir.
KVH’lar ile ilgili kontrol programlari 80’li yillardan sonra (ortak risk faktorleri
nedeniyle) bulasici olmayan hastaliklarin kontrolii olarak geniglemistir. Bu hasta-
liklar bugtin bizim gibi tilkeler agisindan ¢ok biliyiik 6nem gostermektedir. (Kro-
nik hastaliklara yonelik hizmetler yetersiz, yasam sekli olumsuz yénde degismek-
te ve bu hastaliklar giderek artmaktadir). Kronik hastaliklarin kontroliinde birincil
korunma, erken tani tedavi ve rehabilitasyon yaklasimi: daha da 6nem gosterir.
Gelismekte olan tilkelerde 6zellikle birincil korunma acilen ele alinmali ve 6nce-
likli olmali, ancak diger yaklagimlar da ihmal edilmemelidir. En 6énemli bulasic
olmayan hastaliklar KVH, Kanserler, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi ve Di-
yabet olup yasam seKli ile iligkili ve korunulabilir ortak risk faktérlerine sahiptir-
ler. (tittin kullanimi, obezite, sagliksiz diyet, fiziksel inaktivite, asir1 alkol kullani-
mi1 vd.). Kronik hastaliklarin kontroli igin olusturulacak programlarin toplum
temelli olmast, sektorler arasi igbirligi ve ulusal otoritelerin destegi sarttir ve yuirii-
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tillecek politikalar esitlik, maliyet-etkililik géz Oniine alinarak gelistirilmelidir.
Bitin bunlarin hayata gecirilmesi igin de en 6nemli kosul birinci basamaga
yonelik stratejilerin gelistirilmesidir. Birinci basamak hizmetleri icerisinde, kronik
hastaliklar ile ilgili hizmetler yerlestirilemez ise kronik hastaliklarin kontroliinde
bagarili olmak miimkiin degildir. Kronik hastaliklarda birincil korunma yani sira,
kisilerin belirli araliklarla kontrolii, erken tani galigmalari, hasta olanlarda klinik
durumun ve tedavisinin izlenmesi, yasam boyu belli araliklarla muayene ve
incelemeler 6nemlidir. Kronik hastaliklarin kontroliinde bu muayene, inceleme-
ler ve tedavi masraflarinin getirdigi ekonomik yiik de goz ardi edilmemesi gere-
ken durumlardir.

Aile Hekimligi sisteminde bu konu ile ilgili neler var? Pilot uygulama kanunu, iki
yonetmelik ve toplum saghdi ile ilgili yonergeye baktigimizda kronik hastaliklarla
ilgili 6zetle sunlar goriyoruz. Aile Hekiminin gorevleri icinde kisiye yonelik sag-
lig1 gelistirici, koruyucu hizmetler vermek, sik goriilen saglik sorunlari konusunda
periyodik muayenelerin yapilmasi (meme-Ca, serviks-Ca vb) ruh saghgi - yasl
saghi@ hizmetlerini yerine getirmek yer almakta. Evde takibi zorunlu Kisilere,
ozurli yash vb, evde veya gezici hizmet sirasinda koruyucu saglik, tani-tedavi ve
rehabilitasyon hizmetleri vermek, gereken durumlarda sevk etmek, kronik hasta-
lig1 olanlan takip etmek ifadeleri yer almakta. Buna karsilik bir yonetmelikte
“hekimin laboratuar kullaniminda 6édeme yapilacagi,( ancak) tetkik-sarf malze-
mesi giderleri igin yapilacak toplam 6demenin tavan tUcretinin %100 int
gecemiyece@i” belirtilmekte. Bu durum laboratuar kullanimint kisitlayabilir.
Toplum saghig merkezlerinin tanimlanmasinda da “topluma koruyucu hizmetler
sunan, saglik egitimi vb yapan.....” ifadeleri yer almakta. Gorevler arasinda da
“bulasict ve kronik hastaliklart izleme ve miidahale hizmetleri....” yer aliyor.
13.Madde “bulasici ve kronik hastaliklara gerekli duyarliligi gosterir, 6nlenmesi
ve toplumun en az etkilenmesi icin 6nlem alir” seklinde. 15.Madde de ise “kro-
nik hastaligi olanlarin kaydini tutar, aile hekimligi merkezinde veya bolge disinda
tanist konan vakalarin durumlarini aile hekimi ile degerlendirir” denmektedir.
Toplum saglig hekiminin goérevleri olarak kronik hastaliklarin erken teshis-takibi
ve halkin egitimi yer almaktadir. Toplum sagh@ merkezinde teorik olarak olmasi
gerektigi belirtilen laboratuar olanaklari aile hekimligi merkezine gére daha genis
capli olup aile hekimlerinin gerekli durumlarda kullanabilecegi bildirilmektedir.

Diizce pilot uygulamasi ile ilgili izlenimlerimize gére ise “hizmetin tedavi agirhikl
oldugu, ancak buna karsilik fazla hasta sayisi nedeniyle hastalara yeterli vakit
ayiramama ve nitelikli hizmet sunamama” gibi bir sorun s6z konusu idi. Labora-
tuar kullanimi hentiz ¢ok kisith idi. (Laboratuar olusturma ile ilgili personel ve
maddi olanaklar ve laboratuar kullanimini tesvik edici uygulamalar olmayist vb
etkili). Bazi koruyucu hizmetler (bagisiklama, aile planlamasi vb) bagvuranlara
verilmekte, bunlarda da 6zellikle aile planlamast hizmetlerinde sorunlar var idi..
Buna Kkarsilik kronik hastaliklar konusunda diizenli izlem hi¢ yerlesmemis du-
rumda. Halbuki rutin hizmette yer alabilmeli. Koruyucu hizmetlerin eksikliginde
6demeden kesinti yapma uygulamasi Pilot Uygulama’da hentiz yok ve bu hiz-
metlerden kastedilen gebe-cocuk izlemleri ve bagisiklama. Kronik hastaliklar



104 KENTSEL BOLGEDE SAGLIK ORGUTLENMESI: |
COK SEKTORLU YAKLASIM

buradaki koruyucu hizmetler kapsaminda da ele alinmiyor. Bazi ilaglart yazma
yetkisinin uzman hekimde olmasi da kronik hastaliklarla ilgili hizmetler acisindan
genel bir sorun. Hem ila¢ yazma yetkilerini kisitlamak, hem uzman hekime sevk
etme oranini kisitlamak, hatta bu nedenle ticretten kesinti yapilabileceg@ini yo-
netmelikte belirtmek de celigkili bir durum. Bunlara ilaveten Kronik hastaliklari
olan Kisiler icin hizmetin nispeten pahali olmasi aile hekimligi modelinin sigorta-
cilik ve primlere dayali olmasi nedeniyle bu hastaliklara yaklagimi olumsuz etki-
leyebilecektir.

Kronik hastalik kontroltinde birincil korunmada kisiye ve topluma yonelik gelisti-
rilecek yaklagimlarla kronik hastaliklarda risk faktorlerinden korunmak (sektorler
arast igbirligi icinde) gerekli. Bu konuda aile hekimligi ve toplum sagh@ merkez-
leri birlikte galisabilir.Ancak pratikte boyle bir sistemli caligma gézlenmemektedir.
Erken tani igin kayith kisiler risk durumlarina gore degerlendirilerek incelenebilir.
(Tansiyon olcimii, AKS, Kolesterol vb kontrolleri diizenli olarak yapilabilir).
Bunlari aile hekimlerinin yapabilmesi igin gorevler iginde ¢ok net yer almal,
konu ile ilgili yol gosterici rehberler olusturulmali, gerektiginde Kisiler sevk edile-
bilmeli, ikinci basamakla-uzman hekimle iletisim yeterli dizeyde olmali. Tani
konanlara uygun tedavileri verilebilmeli. Belli araliklarla yapilacak kontrollerle
tedaviye uyum ve tedavinin yeterliliginin tespiti aile hekimi tarafindan yapilabil-
meli. Ekonomik olarak tetkik ve tedavi masraflar: (sistem icerisinde ¢oztimlen-
meli) karsilanabilmeli.Su anki uygulamalardaki gézlemler ve bilinenlere gore,
korunma yaklasimi ve erken taniya yonelik calismalar yetersiz, buna karsilik
bagvuran hastalarin tedavi ve kontrolleri yapilmakta ancak bu hizmetin niteligi
de tartigmali ve laboratuar kullanimi yetersiz.. Kayitlarin bilgisayar ortaminda
tutulmasi ve kronik hastaligi olan kisinin ayni hekim tarafindan izlenmesi kronik
hastaliklar agisindan olumlu bir yaklagim. Buna karsilik prim 6demeye ve tedavi
edici hizmetlere dayali bu sistemde bugiline kadar genelde ihmal edilen kronik
hastaliklarla miicadelenin daha da kétiiye gitmesi olasiligini tartismaliyiz. ..

Tartisma tutanad
Meltem Col:

Teorikte daha ikna edici ama pratikte bunun olmadigini gériiyoruz. TSM labora-
tuarlar var, daha genis capli. Dlizce’deki izlenimlere gore hizmet tedavi agirlikls,
hasta sayisi fazla oldugundan yeterli zaman ayiramama sonucunda hizmet kali-
tesi dustik. Laboratuar kullanimi sinirli. Hizmetler bagvuranlara veriliyor buna
karsilik diizenli izlem hic yerlesmemis durumda. Koruyucu hizmetlerde kr. has-
talik yer almyor. ilac yazmayla ilgili sorunlar var. Bu da kronik hastaliklar icin
genel sorun. Hem ila¢ yazmaya, hem sevk yapmaya iligkin kronik hastaliklar icin
kisithliklar var. Kr. hastaliklar pahali hizmet gerektirdiginden sigorta sistemini
kot etkileyecek bir grup olacaktir. Bu da sigorta sistemlerinin bunu 6nleyici
midahalelerine yol agacaktir.
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Hakan Pehlivan:

Aile hekimligi pilot uygulamasinda pilot kanun olmaz, aile hekimligi kanunu olur
bunun pilot uygulamasi olur. Biz ne olacagini bilmiyoruz, sigorta sirketi 6deme-
leri nasil yapacak bunu bilmiyoruz.

Muzaffer Eskiocak:

Kisi basina 6deme olunca kronik hastaliklari kimse izlemek istemez. Hizmet basi
6deme olunca ne olur?

Cavit Isik Yavuz:

Hizmet bagi 6demede baktiginiz hasta bagina fiyat alinir. Bu hakikaten aldatma-
ca. Sahte bir balay1. Bu basarisiz olursa hiikimet vazgececek mi?

Bu bir siyasal bir programdir pilot uygulama basarisiz olursa geri déntlecek diye
bir sey yok.

Dilek Aslan:

Risk faktorleriyle ilgili ayrimciliklar olmaya basladi. Sigara icenlere farkl tutum,
icmeyenlere farkli tutum. Sadece son noktada degerlendirme yapiliyor, neden
sigara icmiyor? a bakmadan son noktada miidahale.

Muzaffer Eskiocak

Sigara kullaniminin sinifsal kékenler iliskisi var. Dolayisiyla bireysel sigortaciliga
yansitilmamali.
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Ruh saglig1 sorunlarina karsi korumayi
gerceklestirebilir mi?

) Aysun Ozsahin
Yrd.Dog¢.Dr., Pamukkale Universitesi Tip Fakltesi, Halk Saghgi AD

Diinya Saglik Orgitii (DSO) 2001 yilini Diinya Ruh Sagh: yili ilan etmistir ve
DSO Genel Direktérii Dr.H. Brundtland’in diinya kamuoyuna yaptidi aciklama-
larda diinyada yaklasitk 400 milyon insanin ruh saghgi, nérolojik bo-
zukluklar veya alkol/madde bagimlilig: nedeniyle psikolojik problem-
lere sahip oldugunu belirtmistir. Diinya Saglik Orgiitii verilerinde, 1990
vilinda en ¢ok 6ltime yol acan hastaliklar arasinda depresyon ve bagl intiharlar
dérdtinct sirada yer alirken, 2020 yilinda bu nedenlerin ikinci sirada yer alacagi
tahmin edimektedir. Yine WHO’nun verilerine gére, dinyada en cok isgtici
kaybina yol acan 10 hastalik arasinda 6 ruhsal hastalik bulunmaktadir.

Turkive Ruh Saghg Profili Raporu'na gére ise (1994-1996 arasinda yurttilmis,
1998°de Saglik Bakanhgi tarafindan yayinlandi); Ttrkiye'de 2-3 yas grubu co-
cuklarda ruhsal bozukluk gériilme sikhig yizde 10.9 iken, bu oran 5-18 yas
grubunda viizde 11.9, erigkinlerde ise ytizde 17.2’dir. Diger bazi galismalarda
ise tlkemizde ruhsal bozukluklarin prevalansinin, %18-31 arasinda oldugu belir-
tilmektedir. Ulkemizde nevrozlar, tiim hastaliklar icinde en sik gériilen
4. hastaliktir. Buna karsin toplumun bilgisizlik, korku ve ényargilar (damga-
lanma-stigmatizasyon) nedeniyle hekime basvurusu yetersizdir. Tirkiye'de ruh
saghdi hizmetlerine basvuru oram yetiskinlerde % 4.7’dir ( diger yas
gruplarinda bu oranin daha da az ) ve bunlarin % 40'min psikiyatri uzmanina, %
20'sinin saglik ocaklarina bagvurdugu; ruhsal hastah@ olanlarin % 51'inin ilagla-
rin1 diger uzmanlardan aldiklar1 belirtilmektedir. Bu konudaki diger bir sorun da
birinci basamakta calisan hekimlerin ve diger saglik personelinin (hemsire, ebe..)
bu konudaki egitiminin ve farkindaliginin yetersiz olmasidir. Istanbul’da yapilan
bir aragtirmada birinci basamakta galigan hekimlerin sadece %25’inin ruh saghgi
sorunlarina dogru tani koyabildikleri saptanmistir(bu konuda birinci bas. calisan-
lara ek egitim gereklidir).

Ruhsal hastaliklarin eskiden beri cok iyi bilinmeyen bir yont de yol agtiklari is
glicti kaybudir; yine ayni aragtirmada (Ulusal Ruh Saghdi Profili-1998); yalnizca
agir akil hastaliklarinin degil, depresyon ve bunalti bozukluklari gibi sik goriilen
ruhsal bozukluklarin da kisinin is, egitim ve sosyal yasantisinda ciddi sorunlar
yasamasina neden oldugu; ruhsal hastaliklarin neden oldugu is gtici kaybinin
¢ok yiiksek oldugu ( ruhsal hastaligi olanlarin yiizde 21'inin 1 ila 7 giin ise gide-
mezken, bedensel rahatsizligi olanlarin ytizde 16'sinin 1 ila 7 giin ise gidemedigi)
belirtilmektedir. Siddet, savag veya afetlerden kaynaklanan psikososyal sorunlar
nedeniyle sosyal problemlerin belirgin bir sekilde yiikselmesi ile ruhsal bozukluk-
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larda artis olacadi ve sozii edilen yikin cok daha biyik boyutlara ulasacag
tahmin edilmektedir.

Ruh sa@hd sorunlarinin Toplumsal, Ekonomik ve Politik Yonleri Vardir :
1. Hizl kaltiirel degisim,

2. Hizli kentlesme ve sanayilesme,

3. Genel egitim yetersizlikleri,
4

Issizlik ve yoksulluk (tiim arastirmalar gostermektedir ki, sosyo-
ekonomik durumu koéti olanlar, anlamli sosyal baglari olmayanlar, ya-
rarli sosyal rolii olmayanlarda mental hastaliklar daha sik goérilmekte-
dir);

Gogler,

Bir yandan cagdaslagsma 6te yandan geleneksel degerler sisteminin ko-
runmaya calisiimasi,

7. Kiltiirel degisime ve yasal esitliklere karsin kadinin toplumda etkin ve
guvenli bir yer kazanamamasi,

Saglik egitimi veren kuruluglarin yetersizligi,

Saglik ve egitim sektoriiniin iretici degil tiiketici olarak gorilmesi
(Prof. Dr. Orhan Oztlurk; Toplum ve Hekim- Ruh Saghigi Ozel Sayisi,
1984).

Tum bu nedenlerle; diger tim nedenlerin yani sira (genetik yatkinlik, cinsiyet,
olumsuz ¢ocukluk yasantisi, olumsuz sosyal cevre, agir calisma kosullar g.b.)
mental hastaliklardan korunma sadece hekime bagvuru, erken tani —tedavi ile
mimkiin degildir.

Ruh sagh@ sorunlarindan korunmada da, tim diger saglik sorunlarinda oldugu
gibi:

a) Birincil koruma (hastalik ortaya cikmadan 6nce yapilacak calisma-
lar): Anne-baba egitimleri yapilarak ¢ocuk ruh saghginin iyilestirilmesi, prenatal
tant olanaklarinin arttirilarak ve bu konuda birinci basamakta calisan hekim ve
diger saglik personeli egitilerek genetik gegis gosteren ya da bu olasiligin oldugu
mental hastaliklara karsi toplumu bilgilendirmek, yine birinci basamakta calisan
tiim saglik personelini e@iterek ve farkindaliklarini arttirarak aile ici siddet, cocu-
Ga ve kadina yonelik istismar ve ihmal, sigara, alkol ve diger psikoaktif maddele-
rin kullanimi gibi konularda koruyucu galigmalar yapmak; risk gruplarini belirle-
yerek (bebek ve cocuklar, adolesanlar, kadinlar, issizler, yoksullar, yaglilar, 6zir-
liler, kronik hastaligt olanlar..g.b.) onlara yonelik 6ncelikli ve koruyucu ¢alisma-
larin yapilmasi,....g.b.

b) Ikincil koruma (erken tani ve tedavi) : Yine birinci basamak burada cok
6nemli, birinci basamakta galisan ebe, hemsire, saglik memuru, alana ¢tkan tim
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saglik personeli ve hekim ¢ok 6nemli. Ancak burada basarili olabilmemiz icin
hem saglik personelinin hem de halkin bu konudaki farkindah@inin ve duyarhh-
gmnin arttirilmast gerekli. Ebeler ev gezileri sirasinda anneye ve ¢ocuga yonelik
siddeti, istismar ve ihmali, psikoaktif madde kullanimini, 6zellikle postpartum
depresyon ve diger dénemlerde anne, cocuk, adolesan, 15-49 yas tim kadin-
lardaki ruh saglig sorunlarini erken dénemde fark edebilir ve saglik ocagina
yonlendirebilirler. Yukarida da bahsedildigi gibi birinci basamakta calisan he-
kimlerin sadece %25’i bu hastalara dogru tan1 koyabilmektedir. Bu konuda da
egitim yapilmali, pratisyen hekimlerin ruh saglig sorunlarina dogru tan1 koyma
ve tedavi etme becerileri arttirilmalidir. Aile Hekimligi sisteminde ev ziyaretleri
mimkiin olamayacagi icin bunlar1 yapmak neredeyse olanaksiz. Ayrica hekim
sevk oranini ylkseltmemek icin bu hastalar: gerekli olsa dahi bir iist basamaga
sevk etmeyebilir ve bu tiirlii sorunlar da yasanabilir.

c) Uciinciil koruma: Hastalik ortaya cikmus, is-giic kaybi var, artik neler yapa-
biliriz? Bir taraftan tedavi, diger taraftan sosyal ve ruhsal rehabilitasyon (yeniden
topluma kazandirma, isi yoksa is-gli¢ kazandirma, egitim, gevresi ile uyumunun
saglanmast...g.b).

Aile hekimligi Ruh sagligi sorunlarina kars1 korunmay1 gerceklestire-
mez. Neden?

1. Ruh sagha sorunlar, (lkenin toplumsal ve ekonomik sorunlarindan,
egitim ve 6gretim diizeyinden, toplumsal glivence kosullarindan, siyasi
yapisindan soyutlanamaz (Prof. Dr. Orhan Oztiirk, Toplum ve Hekim -
Ruh Saghg Ozel Sayisi, 1982). Bu nedenle tilkemizde éncelikle issizlik
ve yoksullukla miicadele, sosyal gtivence, herkese esit ve ticretsiz egitim
ve saglik hakki gibi temel sorunlarin ¢éztimlenmesi gerekmektedir. Oysa
su anda uygulanmakta olan politikalar, bizim 6nerdigimiz sosyal politi-
kalarla tamamen ters dogrultudadir.

2. Yine(daha 6nce de olmasi gerektigi gibi), egitim ve saglik hizmetlerine
ve Ozellikle de koruyucu saglik hizmetlerine devletin genel biitceden da-
ha cok pay ayirmasi, koruyucu, tedavi edici, esenlendirici tim hizmetle-
rin Ucretsiz ve esit olarak halka verilmesi gerekmektedir. Oysa htikiimet,
devletin varliginin temel nedenlerinden olan saglik ve egitim ile ilgili
tim sorumluluklarini 6zel sektdre devretmeye calisarak, bundan kagin-
maktadir.

3. Aile hekimligine gecildiginde mental hastaliklardan korunma icin zorun-
lu olan birincil, ikincil ve Gictincll korunma 6nlemlerinin hig biri aile he-
kimi tarafindan verilemez. Ciinki aile hekiminin buna ayiracak hem
zamani, hem alt yapisi yoktur (ebe, hemsire, psikolog, sosyal hizmet
uzmani ve bu konuda onlarla nasil bir ag icinde calisaca@ konusunda
hicbir diizenleme yok). Ayrica bu tek bagina aile hekimini degil, ebe,
hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani, psikiyatristler, 6gretmenler....
gibi pek cok meslek grubunu ilgilendiren bir istir, aile hekimligi sistemi
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bitincul bakisi igermemektedir ve multisektoryel calisiimasi gereken bu
alana ¢6ziim getiremez.

4. Aile hekimleri bir tst basamaga sevk oranlarini diisiik tutmaya calisa-
caklar, bu durumda degil erken tani, bazi ruh saghg hastalarinin dogru
tani almasi, ikinci ve liglincli basamakta tedavi ve izlemi mimkiin ol-
mayacakir.

5. Kisacasi, yukarida belirtilen birincil, ikincil ve ti¢linciil korumayi gercek-
lestirecek biittincll bakig ve alt yapi aile hekimligi sisteminde yoktur. Bu
nedenle bu sistemde mental hastaliklardan korunmak mimkiin olma-
yacaktir.

Not: Ancak 224’de de mental saghga iliskin direk bir diizenleme yoktu; bu-
na karsin daha esitlikgi bir sistem oldugu icin en azindan 224’de hizmet her-
kese esit ve Ucretsiz verildigi icin mental hastaliklarin erken tanisi ve tedavisi
icin olanak saghyordu. Sosyallestirme’de gerekli olan dizenlemeler uygun
bicimde yapilsa idi ve egitim ve sagh@a, saglikta da 6zellikle koruyucu hiz-
metlere genel bltceden yeterli bir pay ayrilsaydi ve hepimizin bildigi bitin-
cil bakigla ve multisektoryel bir yaklasimla (okullar, saglik ocaklari, sosyal
hizmetler, Universiteler, hukukgular...vs.) bu sorun ¢oziilmeye calisilsaydi,
bagarilabilirdi. Ancak en basta s6yledigimiz gibi mental hastaliklarin toplum-
sal, ekonomik ve politik yonleri vardir ve bu nedenle politikalar degistiril-
meden bu konuda yol almak miimkin degildir. Son yillarda kiiresellesme ve
psikiyatri, kiiresellesmenin insan ruhuna verdigi zararlar en ¢ok calisilan, tar-
tigilan konulardan biridir.

Tartisma tutanadi
Aysun Ozsahin

Cavitin soyledikleriyle alakali. Mental hastaliklar toplumun siyasal yaklagimin-
dan, ekonomik kosullarindan ayrilamaz. Temel sorunlar ¢ozimlenmedikce
mental hastaliklarin stirmesi dogal.

Ikinci neden egitim ve saglik hizmetlerine genel biitceden ¢ok az pay ayriliyordu
artik hic ayrilamayacak.

Erken tani i¢in tcretsiz saglik ocagina basvuru hakk: vardi. Burada bu mimkin
degil.

Sevk oranlar diistik tutulmak zorunda. Hekim sevk etmek istemeyecek.
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Dezavantajlhilara yonelik (6rn.kadinlar) 6zel programlan
yiiriitebilir mi?

) Asli Davas
Halk Saghgi Uzmani, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgt AD

Ideal olarak, saglikta esitlik, herkesin tam saglik potansiyeline erisebilme sansina
sahip olmasi ve daha pragmatik olarak, sakinmadiklari stirece bu potansiyele
ulagsmak acisindan kimsenin dezavantajli olmamasidir (1). Hizmet esitsizligine
yol acan finansal, cografi, sosyokiiltiirel, organizasyonel erisilebilirlik diizeylerin-
deki engeller saglik hizmeti kullanimini etkileyen faktorlerin basinda gelmektedir.
Finansal esitsizligin en énemli nedeni gelir dagihmindaki esitsizliklerin sonucun-
da ortaya cikan yoksulluktur. Bu durum hizmet kullanimi diizeyinde sosyal gi-
vencenin olmamasi ve cepten 6demelerdeki glicliikle kendini gosterir. Cografi
esitsizlik ise saglik ihtiyacina gore lilke genelinde esit dagimin olmamast sonu-
cunda yoksul bolgelerde ortaya citkan sa@lik hizmeti yoklugu ya da var olan
hizmetlere cografi olarak ulasamamadir. Saglik hizmetlerinde cinsiyet, dil, etnik
koken ya da din gibi nedenlerle erisememe sosyokiltirel erisim esitsizligine
neden olur. Saglik sistemi ya da saglik hizmeti veren kurumlarin yonetim, orgit-
lenme ve organizasyonlarindaki olumsuzluklar organizasyonel erisim sorunlarini
beraberinde getirir ve bu boyutta esitsizliklere neden olur. Kadinlar, ¢ocuklar,
engelliler, yaghlar, gocmenler, yoksullar gibi farkli risk gruplarinin saglik hizmetle-
rine erigsim ve kullanimindaki farkliliklar, bu gruplarin stirekli saglik hizmeti aldik-
lar1 kurumlarin olmamasi tiim toplumun saglik diizeyini yiikseltmede ciddi engel-
lerdir (2).

Tirkiye'de dezavantajli gruplarin en ¢ok bagvurduklar: kurumun saglhk ocaklart
ve kamu kurumlari oldugunu gosteren cesitli arastirmalarda gosterilmistir (2,3,4)
. Ozellikle iireme cagindaki kadinlarin birinci basamak hizmet kullaniminin daha
fazla oldugunu goésteren arastirmalar mevcuttur (5)

Aile hekimligi modeli Tirkiye've 6zellestirme stirecinin icinde sunulmustur. Geti-
rilen modelde saglk hizmeti; kendi kiraladiklart oda ya da muayenehanelerde,
kendi donanimlariyla hizmet veren ve kamuya hizmet satan 6zel mitesebbis
konumuna getirilmis hekimlerden alinacaktir. Hizmet bir ekip tarafindan sunul-
mayacaktir. Modelde tek basina calisma 6zendirilmektedir. Ebe, hemsire, saghk
memuru gibi ekibin 6nemli bilesenlerinin mesleki statiileri ve 6zerklikleri yok
edilmis, aile hekiminin isveren konumunda oldugu bir modelde hizmet sunmala-
r1 planlanmistir. Hizmet finansmani sigortaya dayali olarak saglanacaktir. Turki-
ye'deki igsizlik hizinin ylksek olmasi , kayit disi bir ekonominin varligi, gecici
istihdamlarin varligi gibi 6énemli nedenlerden dolayi finansmanin stirekliliginde
dolayisiyla hizmetin kullanimi ve strekliliginde de sikintilar yagsanacaktir. Ttirki-
ye’'de dogu-bati, kir-kent arasinda kisi bagina diisen saglik personeli ve kurum-
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lar acisindan esitsizlikler mevcuttur. Bu hizmetlere ulagimda cografi olarak da
sorun yaratacaktir.

Kadin sagligi acisindan inceledigimizde bu modelin bircok sakincalari ortaya
cikmaktadir. Aile hekimlerine kayith olmayan kadinlar, 15-49 yas kadin, gebe
izlemleri, bagisiklama ve aile planlamasi gibi hizmetlerden yararlanamayacaklar-
dir. Aile hekimiyle sadece bir ebe ya da hemsirenin calisacak olmasi yapilan
izlemlerin ve sunulan koruyucu saglik hizmetinin niteligini dusiirecektir. Zaten
kadin ve gebe izlem sayilarinin DSO’niin ézellikle Afrikadaki gibi saghk orgit-
lenmesinin ¢ok daha koétli oldugu bazi Ulkelere 6nerdigi seviyelere cekilmesi
dusinduricudiir. Hemen hemen her sa@lik ocaginda tilkemizde en yaygin kul-
lanilan korunma yéntemi olan RIA sertifikast almus saglik calisani oldugundan bu
hizmet rahatca verilebilmekteydi. Yeni sistemde ttim hekim ve hemsirelerin serti-
fikasinin olmamasi hizmette aksamalara yol acacaktir. Malzeme deste@inin nasil
dagitilacagi bir sorun olusturabilir. Aile hekimlerinin odalarini kiraladiklar: dist-
nlldiginde aile planlamast hizmetleri icin ayri bir mekan ayrilmayacaktir. Aile
planlamasi ve bagisiklama hizmetlerinin finansman sikintisindan etkilenmemesi-
nin nasil saglanacad belli degildir. Tim bu sorunlarin kadin saghg ve daha
genis anlamda kadinin 6zerkligi tizerinde yikici etkileri olacaktir.

Kiltirel inanclar, normlar ve degerler sistemi sagligin, hastaligin, korunmanin ve
tedavi kaynaklarinin nasil algilandigini etkilemektedir. En 6nemli kiilttirel farklar
bireyci ve kolektif degerlerde goriilmektedir. Genel olarak Asya kiiltiriinde in-
sanlar ortak faydanin daha fazla motive ettigi kollektivist bir dogaya sahiptir(5).
Sosyal degerler hastanin otonomisini etkiledigi gibi tibbi paternalizmin geligimini
de etkilemektedir (6). Gelismekte olan tilkelerde cinsiyet rollerinin saglik hizmet
kullanimini olumsuz etkiledigini gosteren arastirmalar mevcuttur. Kadinlarin
gereksinim duyduklari oranda saglik hizmetinden yararlanamadiklari, kimin
saglik hizmetini kullanabilecegine aile iginde erkeklerin karar verdigini gosteren
aragtirmalar mevcuttur(5).. Saglik hizmetlerinin 6érgiittenmesinde cinsiyet rolleri-
nin de goz 6niinde bulundurulmas: kiltiirel kabul edilebilirlik agisindan énem
tagimaktadir.

Giderek artan sayida arastirma koruyucu saglik hizmetlerinin 6zellikle kadin
saglik profesyonelleri tarafindan sunulmasinin hizmetlerin etkinligini ve kabul
edilebilirligini arttirdigini géstermektedir(7,8).

Ozellikle aile hekimi tercihinde kadinlarin daha cok kadin hekimlerden yana
tercih gosterdigi literatiirde gosterilmistir(9,10,11,12). Meme ve servikal kanser
gibi koruyucu hekimlik uygulamalarinda hekimin karsi cinsten olmasinin kadinin
daha az uyum gostermesine ve daha az memnun olmasina yol agmaktadir(13).

Turkiye’de sa@lik ocaklarinda yiirttilen koruyucu hizmetler temel olarak kadina
ve cocug@a yoneliktir. Bebek, gebe, 15-49 yas kadin, 5 yas alti cocuklarin yasay-
la belirlenmis bir sekilde izlenmesi zorunludur. Kadinin bagimsizligi acisindan
6nemli olan, istedigi kadar ¢ocuga sahip olmasini saglayacak aile planlamasi
hizmetleri de koruyucu hizmetlerin 6nemli bir parcasidir. Bu hizmetler kadina ve
¢ocuga saglik ocagindaki ekip tarafindan sunulmaktadir. Bu ekibin 6énemli un-
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surlarindan biri de ebedir. Koruyucu hizmetler yogun olarak bir kadin caligan
olan ebeler tarafindan yuritilmektedir. Saglik ocagindaki koruyucu hizmetlerin
sunumunda kadin i¢in olumlu olacak sekilde bir pozitif ayrimcilik s6z konusudur.
Saglik ocaklari ve saglik evleri mesai saatleri icinde kamuya agiktirlar. Genellikle
toplum iginde giiven duyulan, kadinlarin yogun olarak calistigr bilinen, kadinla-
rin rahatca girip ¢ikabildigi kurumlardir. Bu nedenle saglik ocaginda hizmetin bir
ekip tarafindan sunulmasi Kkiilttrel kabul edilebilirligi de arttiran énemli bir un-
surdur.
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Tartisma tutanadi

Ek soru: AH uygulamasi olan yerlerde Ebeler artik evlere gitmiyorlar, gitmeyi-
sin etkileri ne olur?

Hakan Pehlivan

Cogunlukla ebeler evlere gidemiyor. Kisi aile planlamasi i¢in basvurduysa o bilgi
veriliyor. Ama baska bir nedenle geldiyse bu arada aile planlamasina iligkin bilgi
verilmiyor.

Gamze Saracoglu

Ebelerin eve gitmesi ayni zamanda toplumsal kulttrel yiikselisi de sagliyor. Bu-
nun kesilmesiyle bu da yok olacak.

Meltem Col

Kirsalda bu uygulaniyordu ama kentsel bolgede ev ziyaretleri yok olmaya bagla-
di. Ailelerin degisimi, kadinin calismasi ev ziyaretlerini etkiliyor.

Hacer Nalbant

Yetistirdigimiz ebeler, hekimler kenti gorerek yetisiyorlar. Kirda verilen hizmetle
kentteki hizmet fakl.

Naciye Demirel

Kentin periferinde ev ziyaretlerinin 6nemi var.

Aysun Ozsahin

Denizli’de Turkiye’de yapilamayan pek ¢ok izlem yapiliyordu.
Dilek Aslan

Engelliler, yaglilar, cocuklar ebelerin ev ziyareti yapmamalari nedeniyle cocukla-
rin sigara dumanindan etkilenimini saptama sansi artik yok.
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is- isci sagh@ gereksinimini karsilayabilir mi?

) . Dr. Haluk Basgil
Isci Saghgi Uzman, Isyeri Hekimi, Ankara

Uluslararasi Calisma Orgutii’niin 1950 yilinda "tiim mesleklerden iscilerin fizik-
sel, ruhsal ve sosyal iyilik halinin en yiiksek diizeyde korunmasi ve gelistirilmesi;
calisma kosullarindan dogan saglik bozukluklarinin énlenmesi; iscilerin isteki
sagliga zararl faktorlerden kaynakl risklerden korunmalari; iscinin fizyolojik ve
psikolojik kapasitesine uygun bir is ortamina yerlestirilmesi, iste strekliliginin
saglanmast ve Gzetle isin isgiye ve her bir iscinin de isine uygunlugu.” olarak
tanimladi@i isci sagligina hentiz tilkemizde ulagilamamustir.

Ulkemizde isyeri hekimliginin dogru ve etkin bir sekilde yiriitiilebilmesi icin
belirli bir altyap: yaratimasi zorunlulugu vardir. Isyerlerinde isyeri hekimi
bulundurulmasinin 6tesinde, is hekimine meslek hastaligi teshisinde yardimci
olacak ve isci saghginda her turlii destek hizmeti saglayacak bolge veya il
dlzeyinde bir is hekimligi referans merkezine ihtiyac oldugu agiktir. Bu durum
kacinilmaz bir sekilde, isci saghgt alanindaki ilgili meslek gruplarini mesleki
olan, mesleki olmayan ve cevresel riskleri tespit ve kontrol edebilen
multidisipliner koruyucu hizmetleri bir araya getirecek yeni bir modeli zorunlu
kilmaktadir.

Isci saghg uygulamalarinin bu yeni modeli, iscinin saghgmni, refahini, calisma
ve genel ortamini iyilestirmeyi amaclamalidir. Koruyucu saglik hizmetlerinden
yeterince yararlanabilmek, tlke icinde saglik ve refah esitligini saglamak icin
gereklidir. Ayrica kiiresel tretim boyutunda, kapitalist is boélimi sonucu
llkemize transfer edilen isci ve gevre saghigini olumsuz etkileyen, bir halk
saghd@ sorununu olusturan Kkirli sanayi sektorlerinin is glivencesinden yoksun
is sirkiilasyonunun son derece hizlandigi calisma yasami geng niifusun sagli-
gini bozmakta ve yakin gelecekte bizleri 6nemli saglik sorunlari ile karsi karsi-
ya getirecektir.

Boylesi bir ortamda glindeme getirilen aile hekimliginin isyeri hekimligi de
yapabilmeleri var olan olumsuz tabloyu daha da kétii bir noktaya getirecektir.

Isyerlerindeki koruyucu saglk hizmeti anlayisini ortadan kaldirabilecek bu
yaklagim aslinda saglik alaninda yasanan buttinlikli yaklasimin bir sonucu
olarak gorilmelidir. 1939-45 savasini izleyen dénemde, ortaya cikan sosyalist
blok ve diger tilkelerde hizla gelisen sosyal adalet talepleri ve miicadelesi, ayni
zamanda tim Avrupa’da igyeri hekimligi hizmetlerini gelistirdi. Sosyalist blo-
gun ¢okmesi, kapitalist sistemin Uizerindeki baskinin ortadan kalkmasi ve top-
lumsal muicadeledeki diislis sosyal devleti bir ihtiyag olmaktan cikardi. Sosyal
devlet uygulamalarinin terki saglik alaninda 6nemli bir degisimi glindeme
getirmektedir.
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Sagligin bir hak olmaktan cikarilmasi ve devletin bu alandaki sorumluluklari-
ni, gbrevlerini tzerinden atmaya caligmast ve Kisilerin ekonomik giictine ba-
kilmaksizin ortaya cikacak saglik risklerine karsi topluma her tirlii saglik hiz-
metinin etkin ve yaygin olarak sunulmasi anlayisini topluma benimsetilmeye
calisilmaktadir.

Aile hekimligi nasil koruyucu saglik hizmetleri temelinde btiinlikla ve ekip
anlayist icinde sa@lik hizmet sunumunu tahrip edecekse, ayni sekilde isyerle-
rinde Uretim strecindeki isgilerin sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesine
doniik butinltkla ve ekip anlayisina uygun saglik hizmet sunumunu da orta-
dan kaldiracaktr.

Bunu anlamak igin isyeri hekimliginin rolii, gérev ve yetkilerine iligkin belir-
lemelere ve buna uygun olusturulan yasal diizenlemelere kisaca goz atmak
yeterli olacaktir.

Tartisma tutanadi
Muzaffer Eskiocak:

Yetkilendirilmis aile hekimliginde ¢ocuk, es calisan ¢ farkli hekime baglanacak.
Ailesini goérememesi, calisanin ailesini degerlendirmek zorunda olmayist nasil
problem yaratir? Aile hekimi isyerini gormeden nasil hizmet tretir?

Isyerinde calisan insanlar her biri farkli mahallelerinde oturuyor, isyeri disi bir
aile hekimligi mimkin degil, ailesine bakmasi da mimkiin degildir. Eve risk
gotirmesi de mimkiin olabilir.

Isyeri hekimi aile hekimi oldugunda o kisinin hekim secme hakki ortadan kalki-
yor.

Cavit Isik Yavuz:

Bir aile hekimi kendine bagli bireylerin ¢alistigi ortami gérmeden nasil saghk
hizmeti verebilir? Caliganin ailesinin izleminin fabrikada yapilmasi, isveren tara-
findan da kabul edilemez.
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AH saglik hizmeti kullanicilarina, saglik hizmetlerinin
planlanmasinda ne denli toplum katilim sansi verir?

Dr. Atilla Saracgoglu
Edirne

Dr. Gamze Varol Saragoglu
Halk Saghgt Uzman, Il Saghk Mudurlugu, Edirne

Burada soruyu yanitlamadan 6nce toplum katilimi kavramini aciklamak gerek-
mektedir.

Saglik hizmetlerinde toplum katilimi:

Toplum katilimi, saglik hizmetleri icinde 6zellikle temel sag@lik hizmetlerinde yer
alan tim programlarin ve caligmalarin basarisini garantileyecek, hizmetlerin
ayrilmaz bir parcasidir. Toplum katilimi ile sunulan saglik hizmetlerinin etkililigi;
kavramin saglik personeli tarafindan bilinmesi ve 6ztimsenmesi ile saglik calisan-
larinin toplum igindeki sayginlid artacaktir.

Saglik hizmetlerinde toplum katiliminin 6n kosulu, sunulan hizmetlerin kullani-
mudir. Bununla birlikte toplum katilimi, aynt zamanda ulagilabilirligi arttiran bir
stratejidir.

Toplum katilimi asagidaki gibi iki diizeyde gerceklestirilebilmektedir:
1. Katki Yoluyla Katihm
2. Planlama ve Yoénetim Faaliyetlerine Katilim

Saglik alanindaki esitsizlikler, yeni bir yaklasim gereksinimi dogurmustur. Saglik
hizmetlerindeki esitsizligin ve dengesizligin gelismis ve gelismekte olan tilkelerin
hepsinde goériilmesi bu durumu tim tlkelerin ortak sorunu haline getirmistir. Bu
nedenle 1978 yilinda Alma-Ata'da Temel Saglik Hizmetleri konulu bir konferans
dlzenlenmistir. Bu konferansta, diinyadaki tim insanlarin sagliklarini korumak
ve daha iyi duruma getirmek icin hiikiimetlerin, tim saglik ve kalkinmada go-
revli kisi ve kurumlarin ve diinya toplumlarinin en kisa zamanda gerekli mida-
haleleri yapmast gerektigi vurgulanmigtir. S6z konusu konferansta, yalnizca has-
tali@in ve sakatligin olmamasindan cok, bedensel, ruhsal ve sosyal yonlerden
tam bir iyilik halinin topluca olusturdugu sagligin, temel insan haklarindan biri
oldugu ve bunun da mimkiin olan en yiiksek diizeyde tutulmasinin diinya ¢a-
pinda 6nemli bir sosyal amac oldugu ve bu amacin gerceklestirilebilmesi icin de
saglik sektériine ek olarak diger bir cok sosyal ve ekonomik sektérlerin de gaba-
larinin gerektigi gercegi vurgulanmistir. Amaci tiim tlkelerde temel saglik hizmet-
leri distincesini gelistirmek olan konferansta, “temel saglik hizmetleri, top-
lumdaki birey ve ailelere sunulmus, bilimsel gerceklere uygun, uygu-
lanmas1 kolay, yeterli yontem ve teknoloji iizerine kurulmus saglik



120 KENTSEL BOLGEDE SAGLIK ORGUTLENMESI: |
COK SEKTORLU YAKLASIM

hizmetleri yaklasimi” seklinde tanimlanmaktadir. Temel saglik hizmetleri,
saglik sisteminin ve tlkenin sosyal ve ekonomik kalkinmasinin ayrilmaz bir par-
casint olusturur. Bu yaklagimla diizenlenen saglik hizmetlerini, insanlarin yasa-
diklari, calistiklart yerlerin olabildigi kadar yanina getirmek ve devamini sagla-
mak caligmalarin ilk adimin olusturmalidir. Temel saglik hizmetleri yaklagimi
dogrultusunda saglik kuruluslari, bireylerin, ailelerin ve toplumun saglik sistemi
ile iligki kuracaklari ilk basamaktir. “Ttim insanlarin hem bireysel hem de toplum
olarak kendi saglik hizmetlerini planlamalari ve yuriitilmesi islerine katilmalari
haklart ve gorevleridir.” diistincesinden hareketle, temel saglik hizmetleri icinde
toplum katilimi; kavrami tanimlanmistir. Bu tanimlamaya gore toplum kati-
limi, bireyler ve ailelerin, kendileri ve toplumun saglik ve refahi icin
sorumluluk iistlenmeleri ve katkida bulunmalaridir. Buna paralel olarak
toplum, saglik durumunun saptanmasi, sorunlarin tanimlanmasi ve dnceliklerin
belirlenmesi stireclerine de katilmalidir. Boylece kisiler ve toplum, gelismeleri icin
yapilan yardimlarin pasif bir yararlanicisi olmak yerine, kendi gelismeleri tizerin-
de aktif olarak stz sahibi olabilirler. Kisiler ve toplum, kendilerine uygun olma-
yan absilmig ¢oztimleri kabul etmeye zorunlu degillerdirler, kendilerine daha
uygun ¢o6zim yollari yaratabilirler.

Diinya Saglik Orgitiine tiye tlkeler, “2000 Yilina Kadar Herkes Icin Saglk”
ilkesini genel amaci olarak kabul ettiginden bu yana saglik hizmetlerinde toplum
katilimini, bu amaca ulagmanin ve toplumun saglik hizmetlerine hizla ulagilabilir-
ligini arttirmanin temeli olarak kabul etmislerdir.

Ancak Turkiye’de bir devrim yasast niteliginde olan 224 sayili Saghk Hizmetleri-
nin Sosyallestirilmesi Yasast'nda Toplum katilimini iceren bir bélim bulunmak-
tadir. Yani “2000 Yilina Kadar Herkes Icin Saglik” anlayisina imza atan devlet-
lerden tam 40 yil énce, Alma-Ata Konferansindan 17 yil 6nce Tirkiye'de saghk
hizmetlerinde toplum katilimi distinilmustir. 224 sayili Yasa’da “toplum katili-
m1” anlayigina bir bolim ayrilmigtir.

Toplum katilimi kavraminda toplumlar, kendi yasamlarini etkileyecek karar-
lart alma ve uygulama giicline sahip olmalidirlar. Bu gli¢, onlarin adina karar
veren dig kurum ve kuruluglardan gelmemelidir. Devlet ise bireylerin ailelerin ve
toplumun kendi sag@liklarinin sorumlulugunu ustlenebilmeleri igin dogru bilgilen-
dirme,okur-yazarligin arttirilmast ve gerekli kurumsal degisikliklerin yapilmasini
destekleyerek, tam bir toplum katilim: saglamalidir.

Saglik calisanlar ve halkin toplum katiliminin énemini kabul etmelerine ragmen,
bunun nasil uygulanacad konusunda farkli distinceler vardir. Genel olarak,
saglik calisanlari, ozellikle hekimler; Kisilerin ancak hekimin oénerilerini izleyerek
katilabilecegi bir model isterler. Politika saptayicilar ise, toplum katilimi konu-
sunda yapilmasi gereken resmi ve resmi olmayan diizenlemelerin nasil bir denge
icinde olacagi konusunda kararsizdirlar. Ayrica ¢ok sayida insani hareketlendire-
cek ve onlan saglik hizmetlerine katabilecek yollarin neler olabilecegi de tartis-
malidir. EGer buiyik Kkitleleri etkileme, yonlendirme ve hizmetlerin sunumunu
etkileme olana@i yaratilamayacaksa, katilimin bir yarar: olmayacaktir.
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Bu tartismalar sonucunda katilimin 2 diizeyi oldugu ortaya ¢tkmaktadir.

1. Katk: Yoluyla Katilim: Katki yoluyla katilim genellikle 6nceden belirlenen
program veya projelere goniillii veya diger katkilar olarak tanimlanabilir. Katki,
basariy1 saglayan katilim olarak anlagiimaktadir. Bu katkilar faaliyetlerin ytiru-
ttilmesine yardim etmek iscin isglicli, para ve malzeme seklinde olabilir.

2. Planlama ve Yo6netim Faaliyetlerine Katilim: Bu, gercek toplum katili-
midir. Gergek toplum katiiminin énkosulu, yoneticiler ve saglik caliganlarinin
karar verme vyetkilerini katilimcilara yeterince devretmesidir. Fakat buradaki
sorun yeterince yetki devretmenin icinde bulunulan ortam ve geleneklere gore
dengesinin kurulmasidir. Toplum temel saglik hizmetlerine her agamada katilma-
Iidir. Oncelikle icinde bulunan durumun degerlendirilmesi, sorunlarin tanimlan-
masi ve onceliklerin belirlenmesi agsamasinda katilim saglanabilirse, halkin saghk
hizmetlerine erisimi, saglik hizmetlerini kabulli ve gercek anlamda sahip ctkmasi
stz konusu olabilecektir. Sonrasinda temel saglik hizmetleri faaliyetlerinin plan-
lamasina yardimci olup, bu faaliyetlerin yiriitilmesinde tam bir igbirligi saglan-
malidir. Ek olarak yukarida sayilan isgticii ve diger kaynaklarla temel saglik hiz-
metlerine katkida bulunulabilir.

Toplum katiliminin bir ¢ok tipi tanimlanmustir. Bunlar, tiim insiyatifin toplumun
elinde oldugu durumdan, disaridan bir kurum ve kurulusun esas rol oynadigt,
topluma sadece danisildigi duruma kadar degismektedir. Saglik hizmetlerinde
toplum katiliminin, genellikle toplumun diginda yer alan bir kurum veya kurulug
tarafindan planlama ve baglatilma egilimi vardir. Bu durumda toplum katilimi,
topluma danisma seklinde baslamaktadir. Topluma danisma asamasinda top-
lumun hissettigi gereksinimleri ve beklentileri belirlenmelidir. Bu belirlenen ge-
reksinimler ve beklentiler, toplumun saglik agisindan gercek gereksinimi ile
uyumlu hale getirilmelidir. Toplumla yapilan gériigsmelerde sadece onlarin his-
settikleri gereksinimleri ve beklentilerinin belirlenmesi yaninda, bu gereksinimle-
rin giderilmesinde onlarin da kabul edebilecekleri ve destekleyebilecekleri yon-
temin secimine calisiimalidir.

Bu temel kavramlardan yola ¢ikarak, 224 sayili Yasa’'da belirtilen toplum Kkatili-
mi1 kavrami Uzerinde durmak ve ardindan AH uygulamasinda toplum katilimi
stirecine yer olup olmadigini ve bir katilim var ise bunun ne sekilde oldugunu
belirlemek kolay olacaktir.

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasas'nin "Ozel daire, genel kurul, ve
mabhalli saghk kurullar1 Boliimii”niin 22. maddesinde “Saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi faaliyetlerinin yuritilmesi ve degerlendirilmesi konusunda
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina gortslerini bildirecek, tavsiyelerde buluna-
cak ve bu konuda halk ve cesitli kurumlar arasinda igbirligi saglayacak bir Genel
Kurul tegkil edilir. Bu Kurul Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligindan tayin edile-
cek veya vazifelendirilecek yeter sayida miitehassis ile Universitelerin, Bakanlik-
larin, Devlet Planlama Teskilatinin, Is¢i Sigortalart Kurumunun, Tiirk Tabipleri
Birliginin, Ttrk Eczacilar Birliginin, Tiirk Veteriner Hekimleri Odalar1 Birliginin
gonderecegi salahiyetli temsilcilerle il saglik kurullarinin génderecegi birer temsil-
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ciden tesekkiil eder. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginin talebi tizerine yukari-
da adi zikredilmeyen kurumlar da Genel Kurula daimi veya muvakkat temsilci
gonderir. Genel Kurul mutat olarak yilda bir kere toplanir. Kurulun Basgkani
Saglik ve Sosyal Yardim Bakani veya Genel Kurulun gérevlendirecegi bir zattir.
Saglik ve Sosyal Yardim Bakani, Genel Kurulu veya Genel Kurulun baz tyele-
rinden tegkil edecegi istisare kurullarini toplantiya ¢agirmaga salahiyetlidir. Ge-
nel Kurul Uyelerinden 3656 ve 3659 sayili kanunlara tabi olup da toplantilara
Ankara disindan geleceklere kanuni yolluklar Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligt
tarafindan, bunlarin disinda kalanlara yolluklar1 Maliye ve Saglik ve Sosyal Yar-
dim Bakanliklar1 tarafindan tesbit edilen esaslar dahilinde édenir.“ denmektedir.
Bu noktada merkezi idarenin toplumun katilimina saglik hizmetinin daha plan-
lanmasi ve yayginlastirilmasi asamasinda ne denli 6nem verdiginin altini ¢izmek
gerekecektir. 40 yil 6nce toplum katiliminin saglanabilmesi icin gesitli kurum ve
kuruluslardan, 6zellikle meslek odalarindan katk: istendigi izlenmektedir. Giinii-
mize bakildiginda ise bu durumun tam tersi yasanmakta, Meslek Odalari’’nin
gorigleri ozellikle dikkate alinmamakta, kimi yakigtirmalarla meslek odalari kara-
lanmaya g¢aligilmaktadir.

Yasanin 23. Maddesi'nde de, “Sosyallestirilmis saglik hizmetleri tegkilati ile halk
arasindaki miinasebeti temin maksadiyle Saglik Ocaklarinda, Saglik merkezle-
rinde ve illerde, saglik kurullart kurulur. Bu kurullarin kurulusu, calisma tarzlari
ve toplanti zamanlar1 Saglk ve Sosyal Yardim Bakanligi tarafindan hazirlanan
bir yonetmelikle tayin edilir. Bu kurullar halkin saglik tegkilatindan istedigi husus-
lar ilgililere duyurur. Hizmetlerin basar ile yirttilmesi icin halkin egitilmesine
ve teskilat ile maddi ve manevi igbirligi yapmalarina yardim ederler.” diye belir-
tilmigtir. Burada Uzerinde durulan nokta da, sahada saglik hizmeti sunarken
toplumun katilimini saglamak, hizmetin kabuliinii kolaylagtirmak amaciyla sag-
lik hizmeti sunan birimlerde saglik kurullarinin kurulacagidir.

Yasa'nin 1960’ yillarda saghk hizmetlerinin sunumunda toplum katihminin
6nemi biliniyorken; 2000’li yillara gelindiginde dayatilan AH pilot uygulamasi
mevzuatinda boyle bir yapilanmadan s6z edilmedigini gériyoruz. Kaldi ki sistem
yapist geredi gercek anlamda toplumun katihmi da ozellikle istenmemektedir.
Yoksa AH’nin uygulanmasi icin gereken Genel Saglik Sigortas: kapsaminda
kisilerden alinacak olan prim, katk: pay: vb. basta sayilan katihm ttirleri icinde
birincisine belki sokulabilir. Ancak uygulamanin yapisi gere@i gontilliikten uzak,
hatta katkisi/katilimi olmayanin hizmete erisemeyece-
gi/vararlanamayacagi/kismen yararlanacag bir sekle buirtindurilmistiir ve
toplum katilimi olarak gértilmesi miimkiin degildir. Bu durum saglik alanmnin
yapisi geredi insancil degildir; esitsizligi arttiran ve hakkaniyetsiz bir uygulamadir.

Ik bastaki soruya déntldugiinde AH uygulamasinin:
e Bireysel
¢ Temelde hekim odakli, geleneksel
e Tedavi hizmetlerine dayali, muayenehanecilik anlayis: giiden

¢ Hizmetten yararlanmak icin zorunlu kimi yaptirimlar: iceren
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e Ulke gercekleri ve gereksinimlerine uygun olmayan

¢ Sablon bir uygulama olmasi nedeniyle saglik hizmetlerini planlama
asamasinda toplum katilimi sansinin olmadigini ve 224 sayili Yasa'nin
zenginliklerinden cok uzakta oldugun belirtmek uygun olacaktir.

Tartisma tutanadi

Ek soru: Toplum katilim mekanizmalarinin kurulmamig olmast siyasi bir tercih
midir?

Bireye yonelik, soz hakki olursa katki yapmayi red edebilir. Sadece saglikta degil
hicbir alanda toplum katilimi yok.

Haluk Bascil:

Hekim tercih etme katilim midir?

Kevser Vatansever:

Temelde yatan pazar yonelimli bir sey oldugu icin bence unutulmus bir sey
olabilir.

Naciye Demirel:

Tercih bence saglik hakkindan degil, kisilere saglik yardimi verilmesiyle ilgili
gorevlerden bahsediyor. Saghdi kisilere yardim olarak goériince, kararlara katil-
maniz mimkiin degil.

Cavit Olgun:

Aile hekimleri magdurlari dernegi gibi katihimlar tehlikeli olabilir.
Dilek Aslan

Bence unutulmus, Diinya Bankast metinlerinde bu zaten var.
Hakan Pehlivan

Saglik calisanlar da zaten siirece katilmamustir. Tercihtir.

Murat Civaner

Onlar kendi mantiklarinca toplum katilimi tariflemigler. Katki pay1 vermek bile
katiim olarak gortliyor. Unutulmus mu yanhs, hekim secimi ve para verme
toplum katilimi mevcuttur. Bu siyasi bir tercihtir.

Haluk Bascil

Unutulmamustir. Hasta hakk: tizerinden degil, musteri hakki tizerinden katiim
vardir. Buradaki katiim sikayet hakki, musteri hakkidir. Elbise aldigimizdaki
katiimimiz burada da mevcuttur.

Seval Alkoy

Tuketici hakkini savunuyor
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Dayanisma kiiltiirii sagliklilikta 6nemli midir? AH ne
denli dayanmismaci bir anlayisa sahiptir?
Dezavantajlilarin AH uygulamasindan nasil
etkilenebilecekleri 6ngoriilebilir mi? Sonu¢ ne olur?

) Dr. Cavit Olgun
Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitust, Deontoloji ve Tip Tarihi AD Doktora
Ogrencisi

Insanin insanlasmasinda dayamisma kiltiirii;

Insana benzer evrim varisina cikan diger varatiklardan dayanisma icgiidiistini
gelistiremeyenlerin soyu yillar icinde tiikkendi. Evrim, ik insana ‘dayanisma’yi
ogretti Antropologlar ilk insanlarin vahsi hayvanlara yem olmaktan kurtulmak
icin dayanisma icgtdiisi gelistirdigini ve bunun da yuzyillar icinde ‘6rgltlenme’
yetene@ine dontistiigiinii vurguluyor.

Bilim insanlari, modern insanin atasinin basariyla avlandidi tezini tersine cevirdi.
Yeni aragtirmalara gore, modern insanin atalari kendileriyle yeryiiziinii paylasan
vahsi yaratiklarin yemi oluyordu. Kurban olmaktan kurtulmak icin ilk insanlar
kendi aralarinda gliclerini birlestirerek dayanigma kiltiirti olusturarak ayakta
kalmay1 6grendi. Boylece ilk cemiyet hayatinin tohumlar atilmis oldu.

Emory Universitesi uzmani Dr. James Rilling, dayanisma icgiidiisiiniin arkasin-
daki biyolojik mekanizmalari incelemek igin beyin dalgalarini goértntiileme tek-
nigine basvuruyor. Dr. Rilling, denegin dayanisma ile bireycilik arasinda secim
yapmasini gerektirecek deneysel bir oyunda, insan beyninde meydana gelen
norolojik degisimleri goriinttledi.

Dayamisma m, Bireycilik mi?
Deneklerin beynindeki kimyasal degisikliklerden, karsi tarafin dayanismaya
yanastigl

zamanlar miikafat ve siikran sinyalleri verildigini, karsi tarafin bireyciligi sectigi
hallerde ise, bunun negatif olarak algilandigi géralda. Dr. Rilling ayrica, insanla-
rin kimin dayanisma sergiledigi kiminse bireyciligi sectigine dair bir bellek gelis-
tirdigini ve bunu stirekli hatirlarinda tuttuklarini kesfetti.

Hayvanlar Dayanismay1 Bilmiyor

Insanlardaki dayanisma icgiidiisiine karsilik, hayvanlar tizerinde yapilan arastir-
malar,

kendilerine herhangi bir riski olmasa dahi 6rnegin kimi maymun tiirlerinin birbir-
lerine dayanisma seklinde yardim etmeye yanagmadiklarini ortaya koyuyor.
Bilim insanlar: bunu insanlarin erken ¢aglardan gelen korunma ve ayakta kalma
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icgidistiniin bir disavurumu olarak yorumluyor. Buna gore, insanlar gevrelerini
saran vahsi yaratiklara av olmamak i¢in dayanigsmayi gelistirdi.

Dr. Robert Sussman, ilk insanlarin vahsi képek, kartal, timsah gibi vahsi hayvan-
lara yem oldugunu savunuyor. Dr. Sussman, insanin atalarindan sayilan
Australopithecus afarensis maymun-insan arasi tiriin avciigi beceremedigini ve
diger hayvanlara yem oldugunun altini giziyor.

Dr. Fuentes, Australopithecus ve Paranthropus adli her iki insansi tiirtin de vahsi
hayvanlara yem oldugunu ve bunlardan ikincisinin dayanisma icgtidiistinii gelis-
tiremedigi icin 1.2 milyon il énce soyunun titkendigini belitiyor. Insanin atasi
Australopithecus’ta ise kendilerini vahsi hayvanlara yem olmaktan kurtaran
dayanismaci davranis yillar icinde bir icglidiye déniye doénistii ve cemiyet
olusturma aligkanligt dogdu.

Toplumsal gelisim, uygarlasma, dayanisma;

Tarih felsefesini, ilk olarak, tarihi olaylara dayandiran Ibni Haldun, Islam felsefe-
sinin en dikkat cekici isimlerinden biridir. foni Haldun éncelikle su soruyu soru-
yor: Bir devlet olarak yanyana yasayan insanlarin bu birliktelikleri neye dayanir?
Bu soruyu Ibni Haldun, "dayanisma" kavrami ile yanithyor.

Saglikta dayanisma kiiltirii;
» Saglik toplumsal yasam icerisinde tarif edilecek bir olgudur....
> Birey toplumsal iligkiler icerisinde “kendisini’”’ var edebilir....
» Saglikh birey; saglikli toplumsal érgiitlenmeyle yasamini stirdiirebilir..
>

Toplumsal érgiitlenme, dayanismact yonelimde ise saghkli yasamin
gerceklestirilmesi daha mimkiin olacaktir...

Aile hekimligi ve dayanmisma kiiltiirii;

» Aile hekimligi bir sonuctur alt kiltiirlerinde altinda ,yasami toplumsal
olandan uzaklastirma ve daraltma ideolojisinin ince ¢izgileridir...

» Dayanisma degil toplumsal ¢éziilme projesidir.....

> Insani yabancilastirma ugrasi,sémiirgelerin direnisini yok etmenin saglik
ayagdir....

» Aile merkezli(?) tarif edilen saglk organizasyonu, hizmet sunumunda
hangi amacla boyle bir tercihte bulunmustur?

» Alle ici bir dayanisma m1 amagliyor?
» Tabi ki hayur.

» AH uygulamasi beraberinde bireysel sigortacilik ve Kisisel prim karsilig
hizmet hedefledigi icin dayanigma degil yalitma-yalnizlagtirma hedefli-
dir..
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» Saglik aract kurum (devlet) aracih@yla kisilerin satin aldigi hizmettir. ..

» Dayanisma: ancak kurulabilirse tiiketici derneginden o6teye gide-
mez...(sagliglt meta diye kabul etmek kosuluyla..)

Dezavantajlilar kimlerdir?

»  Yoksullar
Issizler
Is giivencesi olmayanlar
Orgtsiizler
KADINLAR(ortak bilesen)
Cocuklar
Oziirliler-sakatlar-engelliler. ...
Mubhalifler(?)

Hizmete ulasmanin engellerine sahip olabilecek potansiyele uygun
olanlar...

V V. V V V V V

Dezavantajlilar aile hekimligi sisteminden nasil etkilenebilir;
» Sistemin 6zt “prim édeme” yani yeni vergi....
» Vergi; toplumsal tGretimden alinan payin geri verilen pay...
» Hizmet karsihgi?
>

Saglik kamusal alandan cikartilip bireysel satin alma stzlesmesine indir-
genirse ;AH uygulamasinda “dezavantajlilar’saglikli yasami da ayni
hiikimde karsilayacaklardir..

Dezavantajlilart mevcut durumdan degil de AH ile yeni olusacak dezavan-
taj(l))lar1 da siralamak gerekecek gibi

Dayanismanin birincil asamasi bilgi paylasimidar,

“EDIRNE ~ AILE  HEKIMLIGI  KARSI  PLATFORMU ILIMiZDE
MAHALLELERDEKI KAHVEHANELERI GEZEREK HALKI UYGULAMALAR
HAKKINDA BILGILENDIRMEYE BASLADI: Kiyik, Yeni Imaret, Yildirm,
Gazimihal, Kaleigi, Binevler ve Uzunkaldirim semtlerindeki kahvehanelerde
toplantilar diizenleyen aile hekimligi karst platformu tyeleri halkin merak ettigi
sorulara cevap veriyorlar. Aile hekimligine karst olan grup tyeleri, halkin bu
sistemle sagliGa cepten para ddeyecegini ve ¢zellikle koruyucu saglik hizmetleri-
nin sekteye ug@rayacagini ve salgin hastaliklarin artma tehlikesinin oldugunu
vurguluyorlar. Aile hekimligi uygulamasinin ,saghd: 6zellestirme anlamina geldi-
gini vurgulayan grup Uyeleri ,bu sistemin diinyadaki ¢rneklerinde de sorunlar
yasandigini ifade ediyorlar. Bulgaristan, Yunanistan ve Almanya da dahi siste-
min iglemez hale geldigini anlatan grup tyeleri, su anda uygulanan saglik ocagt
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ve saglik evleri sisteminin Turkiye sartlarina daha uygun oldugunu anlatiyorlar.
Su an uygulanan sistemin hiikiimet tarafindan yeterince desteklenmedigini vur-
gulayan konusmacilar bunun nedenini siyasi bir tercih ve IMF ye verilmis 6zel-
lestirme sozlerinden kaynaklandigini belirtiyorlar.Esit, icretsiz, nitelikli, ulagilabi-
lir ve nifus clizdaninin yeterli oldugu bir saglik sistemini istediklerini belirtiyor-

lar.”

Dezavantajlilarin AH uygulamasindan nasil etkilenebilecekleri 6ngo-
riilebilir mi?

Sonug ne olur?

>
>
>

Aile hekimligi, birey merkezli sigortaci sistemi 6ngérmektedir. ..
Adinin aile olmasi ideolojik bir argimandir. ..

Dayanisma kiiltiirti saglik alaninda tamamen ortadan kaldirilacak ve bi-
rey toplumun diginda saglikli yasami satin almaya itilecektir..

Toplumda orgitstizlestirme politikast saglik hizmet sunumunda da ger-
ceklestirilmis olacaktir..

En ilksel olan “kan bagi” dahi ¢ozilmeye ugratilacak “koyunlar” kendi
bacagindan asilacaktir...

Itiraz noktalarindan énem tasiyanlardan biriside; insanin yalnizlagtiril-
masdr. ..
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Toplumsal kaynaklarin dagitimi1 AH modelinde ne denli
adil-hakca olabilir?

Dr.Metin Bakkalc
Insan Haklar1 Vakfi

Sorunun tartisilabilmesi agisindan, muhtemelen calistayin diger bagliklarinda da
yer verilecegi icin tekrar olabilecegi ihtimaline karsin, kimi kavramlarin berrak-
lagtirmasinda yarar olacaktir.

1. ‘Aile Hekimligi Modeli’ ‘Saglikta Déntistim Projesi’ gergevesin-
de ele alinmaktadir.

‘Saglikta Donlisim Projesi’nin temel kimi unsurlari;

e Saglik hizmet sunumu ile finansmaninin birbirinden ayril-
mast,

e  Saglik bakanh@inin saglik hizmetinden cekilip, Planlayici ve
Denetleyici iglevi tistlenmesi,

e Finansmanin Genel Saglik Sigortasi ile saglanmasi ( prim
esasli, temel teminat paketini esas alan, katki payina daya-
ln),

e Hizmet sunumunun 1. basamak icin Aile Hekimligi, ikinci
basamak i¢in saglik igletmelerine dayali olmast,

e Istihdamin s6zlesmeli personel olarak éngériilmesi,

2. Hukimetin ‘Saglikta Dénligiim Programi’na, Aile Hekimligi Pi-
lot Uygulamasi Hakkinda Kanuna, bu kanuna dayali cikarlan cesitli
yonetmeliklere, bu yonetmeliklere dayali ¢ikarilan cesitli genelgelere ve
en 6nemlisi ise Diizce’den baglayarak cesitli illerde baglatilan uygulama-
lara bir biitiin bakildiginda her birinin arasinda ciddi farkliliklar s6z ko-
nusudur. Bu durum bir yandan salt bir ildeki uygulamay: esas alarak
kaynaklarin da@itimi tartismasini ilerletmenin uygun olmayacagini gos-
terdi@i gibi, 6te yandan da bilimsellikten uzak bu durumun kendisi bile,
toplumsal kaynaklarin dagitiminda bugtin icin de bliyik bir sorumsuz-
lugu ortaya koymaktadir.

3. Tartismay1 kolaylagtirmak icin ‘kaynaklarin dagitimi’ Diinya
Tabipleri Birligi'nin de ele aldigt gibi ti¢c diizeyde ele alinarak katki su-
nulmaya calisilacaktir.

a. Makro dizey ( hiikiimet tarafindan belirlenenler)
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b. Mezo duzey (kurumsal diizeyde yoneticiler tarafindan karar ve-
rilenler)

c. Mikro diizey ( bireysel diizeyde saghk hizmeti sunuculan tara-
findan karar verilenler)

4, Esas olarak liberal séylemin tezi olan ‘Kaynaklarin sinirli, ihti-
yaclarin sonsuzlugu'na dayali kaynaklarin dagitimima iligkin gelistirilen
‘insan haklarina dayal’ ya da cesitli ‘adalet’ yaklagimlar ( Diizenleme
karsity/libertarian;  Yararci/utilitarian;  esitlikci/egalitarian; ~ Onaricy/
restrorative) veya bunlarin cesitli sentezleri yanisira, bu tezin Gtesinde
insani esas alan, kaynaklarin tretimi ve dagitimi yaklagimlarina dayali
olarak tartigma strdiriilmeye caligilacaktir.

S. Hak/hakkaniyet ve esitlik kavramlar: gercevesinde stirdiriilen
tartigmalar cok degerli olmakla birlikte, benim mesgul oldugum sorunun
muhtevasi acik oldugu icin bu kavramsal tartismaya girilmeyecektir.

MAKRO DUZEYDE KAYNAKLARIN DAGITIMI:

1.

Aile Hekimligi uygulamasinin da iginde yasam bulacagi Saglikta Dont-
sim Projesi/programinda (SDP) yer verildigi gibi saglikta hizmet sunu-
mu ile finansmani birbirinden ayrilmaktadir. Yine SDP’nin esasi saghgi
ticarilegtirmek oldugu gézoniine alindiginda finansmanin, basta koruyu-
cu sagh@i ihmal eden tedavi merkezli, ilac ve yiiksek teknolojiye dayali
kar edecek alanlar1 6ncelemesi kacinilmaz olacaktir. Hekimi ‘hastalik sa-
tan’ bir meslek haline getirme anlayist birinci basamakta kendini Aile
Hekimligi seklinde gostermektedir.

Saglik bakanliginin saglik hizmetinden cekilip, planlayict ve denetleyici
iglevi Gistlenmesi, beraberinde saglik bakanligi biitcelerinin daha da kisit-
lanmasini getirecektir. Yine htkimetlerin (ayni zamanda IMF/Diinya
Bankasi vb. diye de okunabilir) yatirima, koruyucu saglik hizmetlerine
ve esas olarak sozlesmeli olacak saglik calisanlari ticretlerine kisithlik ge-
tirmeleri de g6z 6niinde tutulmalidir.

Yine Saglikta Dontisim Projesi/programinda yer verildigi gibi saglikta
finansman Genel Saglik Sigortast ile saglanacaktir. ( prim esasli, temel
teminat paketini esas alan, katki payina dayali) Asgari ticretin Ucte biri-
nin ( 2007 itibari ile 134 YTL) tistinde olanlar en az 67 YTL saglik pri-
mi olarak ek vergi vermelerinin yanisira, zaman icinde daralan hizmet
paketlerine, zaman iginde artacak katki paylari ile ulagabilecekler.

Sagligin ticarilesti@i bir ortamda ‘paran kadar saglik’ basit sloganinin ge-
redi tamamlayic/6zel sigortalar ile yeni ek kaynaklar yine basta
ilag/ytiksek teknolojiye dayali kar edecek alanlart 6nceleyecektir.

Dolayisi ile makro dizeyde kaynaklarin gayri adil dagitimi, daha da
oOtesi Ozellikle basta dezavantajli kesimlerden ek kaynak saglamay: esas
alan Aile Hekimliginin de biinyesinde hayat bulacagi Saglkta Déntstim
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projesinde bir biitlin olarak kaynaklarin dagitiminin adil-hake¢a ve esit-
lik¢i olabilmesi olanaksiz goziikkmektedir.

Kaldi ki, insani esas alan merkezi bir planlama s6z konusu olamayacagi
icin kaynaklarin adil ve esitlik¢i dagitimi s6z konusu olamayacaktir.

MEZO (KURUMSAL) DUZEYDE KAYNAKLARIN DAGITIMI:

1.

Aile Hekimligi dahil Saglik Kurumlarinin igletmelegtirilmesinin dogal ola-
rak sonucu giderlerin azaltilmasi, gelirlerinin artirilmast olacaktir. Saglik
Bakanligi Mustesar Yardimcisinin herkesin tanikliginda Aile Hekimligin-
de s6z konusu olan ‘cari giderlerin idareli kullanilirsa Ustt size kalir’ ba-
sit ve her tlrli deg@erin tahribi anlamina gelecek sozlerinin anlami bu
olumsuz isletme anlayisinda sakli olsa gerektir.

Aile Hekimligi Merkezlerindeki hizmetlerin giderleri arttirmamak icin si-
nirll insan glch ile strdirilmeye calisiimasi, sabit giderlerin
boligiimiine yonelik hekimler arast tartismalarin duyulmast her turli
degeri tahrip etme potansiyeline sahip isletme mantigi ile de iliskilidir.
(Kuskusuz bu tir tutumlar kaginilmaz degildir.)

Yine Aile Hekimligi uygulamalarinda duyulan giderleri azaltmaya yéne-
lik kimi tibbi cihaz, techizat, gezi giderlerinin kimi sponsorca saglanma
girisimleri dikkat gekicidir.

Gelirleri arttirmaya yonelik etik sinirlari zorlayici reklam girisimleri, ‘has-
ta memnuniyeti’ adi altinda bilimsellikten ve etik degerlerden uzak tibbi
teknoloji kullanimi ya da sevk ve rapor zorlamalari bir baska dikkat ce-
kici noktadir.

Ote yandan, gérev tanimlari ve belli dlciide projenin tercihleri geregi
guinlitk mesailerinin poliklinik hizmetlerine bile yeterli dlglide yetmesi
olanaksiz olan aile hekimlerinin kendilerine kayith Kisilerin 6zelliklerini
ve sunulacak hizmetin bigimlerini zorlanmasi beklenir. Pek ¢ok tilkedeki
uygulamalarda da karsilasildid: gibi yaslilar, kronik hastalar basta olmak
lizere daha yogun bakima muhtac olanlarin kaynaklara yeterli ulasa-
mamasi déntisim projelerin vicdanlari en rahatsiz eden noktalardan bi-
ridir.

Yine bu kapsamda koruyucu saglik hizmetlerinin 6rselenmesi kaynakla-
rin dagihmdaki bilim digi, gayri adil unsurlardan biridir.

Kaldi1 ki, Genel Saglik Sigortasi kapsaminda verilecek hizmetlerin kisitli-
lig1 ve bunun zaman icinde olumsuz anlamda degisebilecegdi olasih@ (
buglinlerdeki Biitce Uygulama Talimatlarinda oldugu gibi) kurumlarin
sunabilecekleri saglik hizmetlerinin sinirlihigini ortaya koymaktadir. Bir
de ‘saglik glivencesinden’ yoksunlarin saglik hizmetlerinden yararlan-
malarin 6ntindeki engeller her halde adalet duygusunu énemli 6lctide
Orseleyecektir.
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8. Saglikta kaynaklarin dagitiminda toplum katilimi son derece énemlidir.
Ne var ki, Aile Hekimligi de dahil SDP’de amaca uygun toplum katilimi
s6z konusu degildir.

MiKRO DUZEYDE KAYNAKLARIN DAGITIMI:

1. Saglikta Déntisim Projesi bir biittin olarak mesleki bagimsizlik ve klinik
Ozgurliik acisindan 6nemli bir tehdit olugturmaktadir.

2. Yukarida da yer verildigi gibi Genel Saglik Sigortasi kapsaminda verile-
cek hizmetlerin kisitliligi ve bunun zaman iginde olumsuz anlamda degi-
sebilecegi olasiligi ( bugtinlerdeki Biitge Uygulama Talimatlarinda oldu-
gu gibi) aile hekimlerinin sunabilecekleri saglik hizmetlerinin sinirliligini
ortaya koymaktadir.

3. Kayith kisi sayisini arttirabilmek ya da koruyabilmek igin ‘hasta mem-
nuniyeti'nin ‘misteri memnuniyetine déniisme ihtimali ve ‘rekabetci’
bir ortam gergevesinde istenen tetkikler, tedavi yontemleri, rapor vb.
hizmetlerde bilimsel ve etik degerler zorlanabilecektir.

4. Benzer gerekge ile aile hekiminin koruyucu hizmetlere yeterince 6zen
gOstermesi zorlanabilecektir.

SONUC OLARAK; Aile Hekimligi/doktorlugu uygulamalarinin da katkisi ile
Aile Hekimligi/doktorlugunun da i¢inde hayat bulacagi Saglikta Donlisim Proje-
sinde bir bitiin olarak kaynaklar esas olarak bilimsel ve etik degerleri zorlayan
‘pivasa’ ilkelerine gore dagitilacaktir. Saglik alaninda basit piyasa mantiginin
sonucu kaynaklarin dagitimimnin adil ve esitlikgi olabilmesi olanakli géziikmemek-
tedir.

Oysa, kaynak dagitiminda herseyden 6nce toplumun dezavantajli kesimlerine
oncelik verilmiyorsa, s6z konusu politikalarinin insan saghgmi yiikseltmeye yo-
nelik olduklari séylenemez.

Kuskusuz, kaynaklarin makro-mezo-mikro diizeydeki dagitiminda, ‘iyi hekimlik’
degerleri 1s1ginda mesleklerinin geregini yerine getirme arzu ve cabasinda olan
hekim ve saglik calisanlarinin tutumu biiyiik 6nem arzetmektedir.

Tartisma tutanadi
Haluk Bascil:

Kaynaklarin olugturulmasinda adalet gézetmedikge, kaynak dagiliminda adaleti
gbzetmek ne kadar dogrudur.

Ek soru: Sigortacilik nasil bir seyir izleyecek dersiniz? Saglk hizmetlerini nasil
etkileyecek?

Naciye Demirel:

Sigorta sirketleri, ilag ve tibbi teknoloji sektorleriyle birlikte yiirtiyecek.



132 KENTSEL BOLGEDE SAGLIK ORGUTLENMESI: |
COK SEKTORLU YAKLASIM

Seval Alkoy:

Hizmete erigimin éntinde engel haline gelecek.

Cavit Isik Yavuz:

Ozel sigortaciligin tesvik edilecegi AKP programinda zaten var.
Ali Osman Karababa:

Gelecekte GSS kalmayacak. Bittin sistem 6zele devredilecek. Sigorta tahsilatin-
da artiglar beklenmeli. Kamu sigortasinin bizde olabilece@ine inanmiyorum.
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Aile Hekimligi Saglikli Olma Hakki ve Hasta Haklan
Anlayisina Ne Denli Hiirmetkar?

Uzm.Dr. Gamze Varol Saragoglu
Halk Sagligt Uzmani, Hasta Haklar: Il Koordinatéri
Il Saghk Mudirlugi Edirne

Bu konuya ge¢gmeden 6nce baglikta gecen kimi kavramlara deginmek ve kabaca
tanimlarini vermek yerinde olacaktir.

Hak nedir?

Koruma altina alinmis menfaatler anlamina gelmektedir. Menfaatleri de gereksi-
nimler belirler.

Insan, dogumundan itibaren bazi haklara sahiptir. Bu haklardan birisi
de en temel hak olan “saghk hakki”dir. Bu hakkin sunumu kaliteli ve
esit olmalidir. Saglik hizmetlerinin sunumu, “esitlik/hakkaniyet” ilkesi
gercevesinde yapilmalidir.

+  Bu da insan haklari kapsaminda degerlendirilmelidir.
insan hakki

Insan olmaktan kaynaklanan haklardir. Insan haklari, ik, din, dil ve cinsivet
ayrimi gézetmeksizin tiim insanlarin yararlanabilecegi haklardir. Bu haklardan
vararlanmak bakimindan vatandas ve yabanci arasinda fark yoktur. Insan hakla-
11, tim insanlarin hak ve sayginlik acisindan esit ve 6zgiir olarak dogdugu anla-
yisina dayanir. Insan haklari, her bir bireye bagimsiz secim yapma ve yetenekle-
rini gelistirme 6zglirligi saglar.

- Batida ilk kez 1215 yilinda Ingiltere’de Manga Carta Sézlesmesi ile giin-
deme gelmistir. Ardindan,

Fransiz Insan ve Vatandas Haklar1 Evrensel Bildirgesi-1789
Amerikan Haklar Bildirgesi-1791,

+ Insan Haklan Evrensel Beyannamesi-1948 ile temeli belirlenmis, tizeri-
ne ¢ok sayida uluslararasi sozlesme ve bildirgelerle kapsami genisletil-
mekte, (kadinlar, cocuklar, ¢alisanlar, azinliklar vb.)anlami ve yaptirimi
gliclendirilmektedir.
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Bireysel-Deviet iligkisinden

Bireysel Haklar Dayanisma Hakki

dogan haklar
Ozglr Dogma Yasama Egitim, saghkh yagama, Tilketici Hakk
galsma
Cevre Hakki
Hasta Haklan

Saglik nedir?

“Saglik, yalnizca hastalik ya da sakathgn bulunmamasi demek olmayip; ayni
zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yonlerden tam bir iyilik durumudur.” Bu
tanim DSO Anayasasi’'nda yer bulmaktadir. Tirkive, Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) Anayasas'n1 1947 yilinda 5062 sayili yasa ile onaylamistir. DSO Anaya-
sast’'nda soyle denilmektedir : “BM Ana Sézlesmesi'ne bagli olarak bu Anayasa-
y1 onaylayan tlkeler, tim uluslarin mutlulugu, uyumlu iligkileri ve gtivenligi icin
bu ilkelerin temel oldugunu kabul ve ilan ederler.” Ayrica 5 Ocak 1961’de kabul
edilen 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi’'nda da bu tanima
yer verilmistir. Dolayisiyla bu tanim tlkemizin yasal saglik tanimidur.

Saghk Hakki

Saglik hakkini kullanan kisilerin insan haklarina uygun kosullarda hizmet almala-
rin1 amaclayan haklardir.

Saglik hakk: ise dogusta kazanilmis temel bir insanlik bir hakkidir. Tim insanlar
ik, din, dil, siyasal inan¢ ekonomik ve sosyal durum ayrimi gézetmeksizin, erisi-
lebilecek en yiiksek diizeyde saglikli olma temel hakkina sahiptir. DSO'nin ilke-
lerinde de; tiim insanlarin, olanaklarin elverdigi en Ust diizeyde saglik hizmetle-
rinden yararlanmalarinin temel haklari oldugu belirtiimektedir. 1982 Anayasa-
s'nin 90. maddesi, Turkiye Bliytik Millet Meclisince (TBMM) de onanan bu
dlzenlemeleri igeren uluslararasi hukuk metinlerinin yasa glictinde oldugunu
buyurmustur. Ayrica, 1982 Anayasasi'nin 56. maddesinde de; “saglik hakki”
1961 Anayasast'nin ilgili 49. maddesinden geri olmakla birlikte, vurgulanmuistir.
Kisacasi Turkiye, saglik hizmetlerinin temel bir insanlik hakki oldugunu anayasal
ve vasal olarak kabul edilmistir. Kisilerin yas, cinsiyet, dil, etnik koken, siyasal
secim ve ekonomik durum gibi herhangi bir ayrim goézetmeksizin saghkl yasa-
malarinin saglanmasi, bir devletin 6ziinde bulunmasi gereken en temel 6zellik-
lerdendir.
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Kisilerin ve toplumlarin sagliklarini korumak, gerektiginde sagaltim ve esenlen-
dirme hizmetlerini gerceklestirmek ve ayrica, toplumlarin saglik dizeylerini yik-

seltmek i¢in yapilan planl ¢alismalarin tiimine saglik hizmeti denir. Saglik hiz-
metleri 6ziinde bir kamu goérevidir.

Hasta Hakki tanima:

Saglik hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan kisilerin, sirf insan olmalari
nedeniyle sahip bulunduklari ve T.C. Anayasasi, milletler arasi antlagsmalar,

kanunlar ve diger mevzuat ile teminat altina alinmig bulunan haklarin: ifade
eder.

Hasta haklar1 (HH) ile ilgili kimi temel uluslararas: yasal diizenleme-
ler:

1. Lizbon
2. Bali
3. Amsterdam
4. Hasta Haklar1 Avrupa Stattisti
Hasta haklan ile ilgili kimi temel ulusal yasal diizenlemeler:

7

< Anayasa

B3

» Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarz-1 Icrasina Dair Yasa (1928)
» Umumi Hifzissthha Yasas: (1930)
» Tibbi Deontoloji Ttizigu (1960)

B3

B

+ Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (1961)

)

+ Yarai ictihatlan
“Saghkta Reform” siirecinde
+» Hasta Haklar1 Yonetmeligi (1998)

»  Uluslararast bildirgelerle getirilen hasta haklarini icermektedir
(Amsterdam Bildirgesi).

»  Hasta haklarini tek bir yasal diizenlemede ele almistir.
Bu yonetmelik ile temel olarak hastalarin;
e Hizmetin her asamasinda bilgilendirildigi ve onayinin alindig,
e mahremiyetine uyuldugu,
o hicbir ayirim yapilmadan her tiirlii tibbi tedaviyi alabildigi,

o hekimini ve kurumu secebildigi ve degistirebildigi,
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o kendisine saglik hizmeti sunan saglik personelinin kimlik ve unvanini
bildigi,
o saglik hizmetini givenli bir ortamda aldigi,

¢ inanglarina saya: gosterildigi, gtliler yizll, nazik, sefkatli hizmet alabil-
digi,

¢ hastanede vattig: siire icinde ziyaretci kabul edebildigi, yaninda refa-
katci bulundurabildigi, .. .. bir saghk hizmeti sunumu hedeflenmektedir.

“Saglikta Doniisiim” siirecinde
% Hasta Haklar1 Genelgesi—2003

% Saglik Tesislerinde Hasta Uygulamalarina iliskin Yénerge-Ekim 2003
(Yururliikten kalkti)

% Ceza Muhakemeleri Kanunu-2004

¢ Poliklinik Hizmetlerinin Yeniden Yapilandirilmasi Genelgesi-2004
+» Hasta Haklart Uygulama Genelgesi—2005

% Hasta Haklar1 Uygulama Yo6nergesi-Nisan 2005

% Hizmet Kusuru Genelgesi-2005

Temel olarak HH mevzuati incelendiginde Saglikta Déniisim sonrasi yapilan
HH uygulamalarinin daha ¢ok vitrine ve igletmeye donustirilmeye caligilan
saglik birimlerinde kaliteyi artirmaya yoénelik oldugu gorilmektedir. Boyle bir
ortamda, “Hasta Haklar1” doner sermaye, performans vb. uygulamalariyla, bir
hekimin giinde 200 poliklinik yapmaya zorlandig bir ortamda; giler yizli ol-
manin hasta haklari ile es anlamli oldugu bir noktaya indirgenmistir. Bakanlhk
uygulamalari incelendiginde gorilmektedir ki, uygulamalar daha ¢ok Tedavi
Hizmetleri Genel Midirlugi’'nce yiritilmekte, cikartilan yonerge ve yénetme-
likler 1. Basamak’i kapsasa da Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudtirligii'nde
konuyla ilgili calisma yapacak birim bulunmamaktadir. Bu sekliyle Bakanlik’ta
uygulanan Hasta Haklar1 ¢alismalarinin bir bacagi eksik kalmaktadir. Bu stirecte
pek ¢ok faktor rol oynayabilir:

1. Zaten 1. Basamak saglik hizmetlerine uzun siiredir bilerek ve sistemli
olarak hak ettigi énem, yatirim ve destek verilmemektedir. Elbette bu
durum halkin ve saglik calisanlarin 6nlerine sunulan daha koti bir uy-
gulamay1 kabul etmeleri igin yapilan bilingli calismalardir. Bu nedenle 1.
Basamak’ta varolan insancil, topluma dayal bitincul anlayigla saglikli
olma hakkini gézeten saglik hizmeti sunumu engellenmis, tizerine sekil-
sel olarak bile Hasta Haklar1 kurgulanmasina engel olunmustur.

2. Dayatilan Aile Hekimligi (AH) uygulamasinin Hasta Haklari anlayisi ile
pek cok yonuyle celistigi bilinmekte, bu nedenle stiregte goz ardi edil-
migtir.
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Dayatilan AH uygulamas: ve ilgili mevzuata gelince, ilgili mevzuat asagida sira-
lanmustir.

1.

Aile Hekimligi Pilot Uygulamast hakkinda cikartilan 25665 sayilhi ve
09.12.2004 tarihli Kanun

. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi i¢in hazirlanan 25867 sayii ve

06.07.2005 tarihli Yénetmelik

. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi kapsaminda Saglik Bakanliginca calisti-

rilan personele yapilacak 6demeler ve stzlesme sartlari hakkinda hazir-
lanan 25904 sayih ve 12.08.2005 tarihli Yonetmelik

Aile Hekimliginin pilot uygulandig illerde, Toplum Sagligi Merkezleri
kurulmast ve galistirlmasina dair 15.09.2005 tarihinde yayinlanan Yo-
nerge

. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi yonetmeliginde degisiklik yapildigina

dair yonetmelik (28.07.2006).

AH mevzuati incelendiginde metinlerde hasta haklarina ile ilgili dogrudan bir
madde bulunmamaktadir. Yukarida belirtildigi gibi Uygulama, pek ¢ok yoniyle
gercekte Insan Haklar, Saglik Hakki, Hasta Haklar anlayisiyla celismektedir.
AH uygulamasi ile HH celiskileri asagida sunulmustur:

1.

Kisilerin saglik hizmetine ulasabilmeleri igin kigilerin 6nce primlerini
6demeleri gerekmektedir. Primini 6demeyen saglik hizmetini alama-
maktadir. Zaten hasta haklart anlatilirken hasta sorumluluklar: tizerinde
de durulmakta ve hasta sorumluluklar1 basinda ilk olarak kisinin saglik
hizmetinden faydalanabilmesi icin primini yatirmig olmasi, sevkini alma-
st ya da vezneden 6dendi makbuzunu getirmis olmasi gerekmektedir
diyerek stze baglanmaktadir./Saglik Hakk1

Kisinin sisteme ve bir AH'ne kayith olmasi istenmektedir./ Saglik ve
Hasta Hakki

Kisinin saglik hizmeti (nitelikten ayr tutularak) alabilmesi icin gerek
AH’ne gittiginde, gerek recete edilen ilaclarini alirken, gerekse bir st
kuruma sevk edildiginde katki pay1 6demesi gerekecektir. Bu katki payi
miktar: belli degildir. Her yil degisebilir. /Saglik ve Hasta Hakk:

Odedigi prim kadar saglik hizmeti alma hakki vardir. Bunun da adina
Temel Teminat Paketi denmektedir. Paketin igerigi net degildir. Icerik
her yil degisebilir./Insan Hakki, Saglik Hakki

Kisi sisteme kayitli olabilmek icin saglikli olmalidir. Aksi halde (vasli,
kronik hastaligi olan vb.) tercih edilmeyebilir. Bu durum pek ¢ok acidan
ele alabilir. Kisiler farkli ik, din ve gorlsteyseler tercih edilmeyebilir-
ler!. Hekimin hasta secme hakky/ Insan, Saglik ve Hasta Hakk
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6. Hekim bu sistemde karar verirken gercekten de “6zglir” mudir? Uygu-
lamada sevk ve tahlil baskisi ve maas kesintisi ile hastalarda karar ver-
me slirecini etkileyebilecek kimi kisitlamalara gidilmesi yasamsal hatala-
ra neden olabilecektir./ Saglik ve Hasta Hakki

7. Bu uygulama ile hekimin hastayt memnun etme kaygisi bulunmaktadir.
Bu durum hekim icin baski olusturacaktir. Bu da etik olmayan (Gereksiz
ilag yazma, uygunsuz rapor verme, ehil olmadigt halde kimi tani aletle-
rini kullanma -USG- vb) davranislara itebilecektir./ Hasta Haklar:

8. Uygulamada gezici hizmet olmasina karsi, pilot illerde pek cok hekim
arkadagimiza gezici hizmeti yerine getirmedigi icin sorusturmalar agil-
mustir. Periferde yasayanlar icin saglik hizmetine erigim gliclesmis-
tir./Hasta Haklari

Tartisma tutanadi
Cavit Isik Yavuz:

Saglik hizmetine erisim hakki, saglikli olma hakki, hasta hakki farkli kavramlar-
dir. Sadece gizlilikle ilgili teknik bir problem var. Uluslar arasi metinler en azin-
dan boyle tanimhyor, biz boyle tanimlamay: tercih etmiyoruz.

Murat Civaner:

Gizlilikle ilgili teknik bir problem var. EGer diizenlenirse hasta haklariyla ilgili bir
sorun yoKk.

Oner Kurt:
Saglik erisim hakki olmayanin hasta hakk: olmasi anlamsizdir.
Haluk Bascil:

Hasta hakki hekimin mesleki bagimsizhgindan ayrilamaz. Hizmeti en iyi ve nite-
likli bir sekilde alacak. Sigortanin baskist hekimin bagimsizligina zarar verir. He-
kimle hastayi karsi karsiya getirme zeminidir.

Dilek Aslan:
Bagvuran hakki olarak acilim getirebilir miyiz. Bagvuran hasta olmayabilir.
Muzaffer Eskiocak:

Kavramlarla ilgili farkliliklar var. Avrupa’nin dedigi ile bizim dedigimiz uyusuyor.
Hekimin meslegini bagimsiz olarak icra etmesi yok ise hasta hakk: da yok.

Murat Civaner:

Malpraktis yasast yoniinden, saglik bakanligi aydinlatilmig onami hazirladi.
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AH modeli sosyal hastaliklarin yonetiminde (tiiberkiiloz)
¢6zium saglayici olabilir mi?

Dilek Aslan

Toplumsal hastaliklar, damgalayici hastaliklar bir buzdagi fenomenidir, sosyal
damgalayici hastaliklarla miicadele ederken, bireye hizmet buna ¢6ziim olamaz.
Erisemiyorsa (finansman gss vb.) disinda kalacaktir.

Oner Kurt

Sosyal hastaliklar icin Sosyal programlarda gerekli, VSD tedavideki yeri dikey
orglitlenme de olsa ¢ok 6nemli. VSD aile hekimligi illerinde ortadan kaldiriliyor.

Hasan Akpinar

HIV AIDS hastaliklar toplum saghd merkezlerinin gorevleri olacak. Oradaki
yetersiz personelle bu yapilamaz.

Atilla Saracoglu

Edirne’de bolgelerindeki tbc hastalarinin ilaglarin1 vermeyi aile hekimlerine ver-
diler, AH kabul etmedi ama mudiirlik zorla kabul ettirdi

Ali Osman Karababa
Go6gts hastaliklart hastaneleri kapatiliyor. Ttiberktiloz giderek artiyor.
Naciye Demirel

Sadece AH degil saglikta dontisim programuyla ilgili VSD federasyonunun bir
aciklamast oldu.

Nazmi Algan

Beykoz, Heybeliada, Yedikule hastaneleri gogus hastaliklar1 kadin servisi kapa-
tildi

Personel dagitim cetvelinde VSD kadrolar1 1/3’e indirilmis.
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AH modeli as1 ile 6nlenebilir hastaliklarin eradikasyonu-
eliminasyonun siirecini nasil etkiler?

Uzm.Dr. Oya Zeren Afsar

Eradikasyon/eliminasyon programlari

» Mevzuatta uygulanmast toplum sagligi merkezlerine birakilmistir. Buralarda
yeterli sayisal ve teknik kapasitenin olup olmadigi ve asi kampanyasi gibi
ekstra aktivitelerde aile saghgi merkezlerindeki hekim-hekim dist elemanlari
ne derece kullanabilecekleri acik degildir.

Ozellesmis programlar

» Mevcut sistemde BCG agilamasi, tiiberkiiloz kontrolii, sitma tani ve tedavisi
konusunda deneyimli personel ve ekipler bulunmaktadir. Birinci basamakta
tek tip saglik hizmet sunumuna gegiste bunlarin kaybedilmeden bir sekilde
sisteme kazandirilmasi ve hastalik kontroliiniin zarar gérmemesi gerekmek-
tedir.

Salgin kontroli

Bu da mevzuatta toplum saglhigi merkezlerine birakilmistir. Yine yeterli sayisal
ve teknik kapasitenin olup olmadid ve gerektiginde aile saghigi merkezlerin-
deki hekim-hekim digt elemanlar1 ne derece kullanabilecekleri acik degildir.

C) Hizmetin degerlendirilmesi ve denetimi
1. Asilama oranlari ve hastalik bildirimleri izlemleri

> Kisilerin istedigi hekimi se¢cmesi ile birlikte, hizmette bolgesel 6zellik
kalmayacaktir. Asilama oranlar1 ve hastalik bildirimlerini hesapla-
makta kullanilan payda, hekime kaydolanlarla sinirli kalacaktir. Asil
hizmet alamayanlar ise kayitlara girmeyecek, bunlarin sayisi ve yer-
lesimi dahi belirlenemeyebilecektir.

» AH sistemi, agillama oranin1 %80’in altina distiren aile hekimlerine
ilk seferde uyari, tekrar1 halinde ise sozlesme feshi cezasi getirmekte-
dir. Bu kadar agir bir cezanin gercekten uygulanip uygulanamayaca-
gt bir yana, dustk asi oranlarina sahip yerlerde goreve baglayan
AH’ne kademeli bir iyilestirme stiresi taninmamustir. Bu durum ka-
lem agilarinin bildirimine yol acabilir.

» Sahadaki gercek asilama oranlarinin zaman zaman kontrol edilmesi
icin bagimsiz kurumlarca (Universiteler, enstitiler, dig kuruluglar) sa-
ha arastirmalari distinilebilir.
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2. Denetim

» Mevcut sistemde en zayif fonksiyonlardandir. AH sisteminde de hiz-
met sunumunun belli 6geleri maddi olarak 6zendirilmis, ancak dene-
time bir 6zendirme ya da destek saglanmamistir. Denetim yapacak
Toplum Saghg Merkezi, Il Saglk Miidiirliigii gibi yerlerdeki teknik
personel sayisi ve olanaklari sinirh kalacaktir.

» AH sisteminin 6ncelikli denetim hedefi, personelin verilen tcrete
karsilik gelen igleri yapip yapmadidt oldugundan, denetimlerin hiz-
metin niteliginden ¢ok niceligine yonelik olacagi 6ngortilebilir.



144 KENTSEL BOLGEDE SAGLIK ORGUTLENMESI: |
COK SEKTORLU YAKLASIM

Toplumun saghk diizeyinin izlenmesinde AH modeli
siirveyans aktivitelerini nasil etkiler?

) Cavit Istk Yavuz
Yrd.Dog.Dr., Kocaeli Universitesi Tip Fakuiltesi Halk Saghgi AD

Bu sorunun yanitini bulmaya calisirken genel hatlar ile aile hekimligi modeline
bakmamiz gerekecek tipki atdlye calismasinda yer alan diger bagliklara ve soru-
lara yaklasirken yaptigimiz gibi.

e 2007 Turkiye’sinde tartismakta oldugumuz birinci basamak saglik hiz-
metlerinde aile hekimligi modeli, 2002 yili Genel Secimler sonrasi Ak Parti
tarafindan kurulan 58. ve 59. Hiiklimetlerin saglik alaninda gerceklestirme-
ye caligtiklart dontisimtin 6nemli bir agamasini olusturmaktadir. Aile hekim-
ligi modeli ile ilgili olarak AKP Parti Programinda yer verilen bir climle mo-
delin ana igleyis esasini sergilemesi acisindan 6nemlidir: “Aile hekiminin
muayenehanesi, fizik kosullar1 ve uygulama standartlart Saglik Bakanligr’'nca
belirlenecektir. Bu muayenehanelerin kurulmasi igin devlet ucuz krediler ve-
recektir”. Modelin isleyisine dair 6nemli bir ipucudur bu ctimle.

e Parti Programi’'nda diger bagliklar incelendiginde sistematik olarak belir-
tilmeyen ve ayrintilandirlmayan bir gerceve ortaya ¢ikmaktadir: Saglik sis-
temimizin butlintyle degisecedi ve degisimin de saglik hizmetlerinde 6zel
sektore, sigortaciliga, birinci basamakta kendi hesabina calisacak muayene-
hane hekimligine dayal: aile hekimligi modeline 6ncelik verecegi, yonetimde
de SB’nin fonksiyonlarinin 6nemli dlgide farklilagtirilacag anlasilmaktadir.

e Saglk Bakanligi(SB) 2003 yilinda “Saglikta Déntisim Programi”, 2004
yilinda da “Aile Hekimligi Turkiye Modeli” dokiimanlari ile dontisimu ay-
rintih resmetmektedir. Bu dokiimanlar sonrasinda 2005 yilinda yirtirlige gi-
ren “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” ile mevzuat diizen-
lemeleri baglamis ve daha sonra yayimlanan yénetmelik ve yonergeler ile
sturdirdlmistur.

e Pilot uygulama ile sunuldugu kadariyla model saglik ocaginda bir ekiple
yuritilen, belli bir cografi bolgede niifus temelli ve entegre saglik hizmetle-
rinin bltincil yapisini degistirerek farklilagtirmaktadir.

o Bu farklilagtirma ve daha acik soylersek saglik ocagi hizmetlerinin tahri-
bati, stirveyans sistemini de etkileyen en énemli unsurdur. Stirveyans aktivi-
telerine etkileri agagidaki basliklarda siralayabiliriz:

1. Aile hekimligi modeli belli bir cografi alanda niifus temelli 6rgutt-
lenmis olan saglik ocagi sisteminin bu yapisini bozmaktadir. Mevcut
haliyle “pilot” uygulama mevzuatinda, pilot uygulamaya gegilen
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yerlerde, ilk alti ay sonrasinda ilce bazinda aile hekimi segimi ya-
pilmasi s6z konusudur. Bu durum ilge sinirlar icinde ¢ok farkl nok-
talardan hekim seg¢imine olanak tamimaktadir. Bu durum, saghk
ocag sistemi ile saglanmasi daha kolay ve olanakli “epidemiyolojik
buttinlik” diye adlandirabilece@imiz butiinliigin hem bozulmasi
hem de saglanmasinin giiclesmesini getirebilir.

Yukarida anilan biittinliigin bozulmasi verilerin degerlendirilmesi,
analizi ve mudahalelerin planlanmasinda ciddi gtigliikler dogurabi-
lir. Aile hekimligi modeli verilerin saglik oca@ dizeyinden daha st
dlzeyde-ilge diizeyinde- bitiinlestirilmesi ve analizini gerektirmekte
ve bu anlamda cok iyi kurgulanmig bir veri toplama sistemini zo-
runlu kilmaktadir.

Saglik ocadi sistemi, saglik alanindaki farkli mesleklerin bir arada
ekip olarak yurtttigi hizmet bitiiniinden olugmaktadir. Bu hizmet
biitint, ekipte yer alan bir ¢cok calisanin kendi gorevleri ile ilgili ka-
yitlarin tutulmasi ve bir araya getirilmesi konusunda kolaylik sagla-
maktadir. Aile hekimligi modeli bu ekip yapisini bozarak hizmeti bir
hekim ve hekim digi saglik personeline(mevzuattaki adlandirma ile
“eleman”) indirgeyerek ¢ok gorevli bir “ekipcik” olusturmaktadir.
Ayni zaman diliminde bir cok isi yapmak durumunda kalacak olan
bu “ekipcik”, isyuki, gorevleri ve diger yonleri distntldiginde
stirveyans aktivitelerini yeterli nicelik ve nitelikte yerine getiremeye-
bilir.

Ulkemiz icin sunulan aile hekimligi modeli, “Genel Saglik Sigorta-
s1”(GSS) ile birliktelik icermektedir. Bu nedenle sunulan modeli
GSS’den bagimsiz diisinmek hatali olacaktir. GSS olmaksizin uy-
gulamaya konulan pilot uygulama ne denli gergek bir pilot uygula-
ma olacaktir tartisiimalidir. GSS’nin uygulamaya gegmesi ile birlik-
te-son yillarda da Biitge Uygulama Talimatlar: ile karsilagilan- kisit-
lama, sinirlama sosyal gtivenlik kurumlarinin 6deme yontemlerine
gore getirecekleri diizenlemeler vb. durumlar cesitli bicimlerde
stirveyans aktivitelerine etki gosterebilir.

Yeni modelde hekim ve kurum édeme sistemlerinin bir ¢cok agidan
stirveyans aktivitelerini etkilemesi beklenmelidir. Hizmet basi
ve/veya kisi basi 6deme vb. yontemler beraberinde cesitli hizmet ve
saglik gostergesi olctlitlerinde performans kesintileri, 6dillendirme
gibi uygulamalar stirveyansa etki edecek basinglar yaratabilir.

Model kayit sistemi ve bildirim mekanizmalarini da degistirmekte-
dir. Bu degisim stirveyans sisteminin basgtan sona degisimi yenilen-
mesi anlamina gelir. Gegis siirecinde sorunlar yaganmasi ve tiim l-
kenin sisteme entegrasyonu olasi sorun kaynaklari olabilir.
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Tartisma tutanadi
Cavit Isik Yavuz

Toplumun saghk dizeyi paradigma degisimi yasiyor. Sosyalizasyon modelinin
6nemli bir 6zelligi var niifus ve bolge tabanhlik. bu da epidemiyolojik biitinlik
saglar. Ik kuruldugunda il smirlarini da gézetmiyor. Cografi sinilari esas almis.
Il-ilce s gézetmeksizin bir kolaylik saglamasi va 224’tin. 80li yillardan sonra il
sinir1 giindeme gelmis. Aile hekimligi ise ilce diizeyinde bozuyor. Ayni ilce icinde
oturan bir kisi cok farkli uzaklilarda aile hekimine kaydolabiliyor. Yerlesim yeri
tabanli epidemiyolojik veri bildirimi nasil saglanacak? Bildirim biitinligiind ilce
dlzeyinde bagkalarinin saglamasi gerekecek. 100 hekimden gelecek karigik bildi-
rimleri 6yle bir harmanlamaliyim ki niifus bilgileriyle 6rttigsiin.

Bildirim sistemi icine yeni aktérler girecek. Ozel poliklinikler vb. bu da yeni
degisiklikler getirecek. Aile hekiminin ETF’si iginde sadece TC kimlik no var.
Bunlarin analizleri nasil yapilacak ve nasil bilgiler elde edilecek. Son olarak aile
hekimligine gegis stirecinde su anki bildirim sistemi 6énemli.

Finansman boyutu bildirimi etkileyen ana unsur olacak. AH bildirim tcretlendi-
rilirse bu isi yapacak yoksa yapilmayacak. Ingiltere servikal smear’e ek ticretlen-
dirme getirdi. AH kamusal 6zelliginden ayrilmis durumda.

Ash Davas

Birinci basamak bildirimleri, ikinci basamaga kaydirldi. Bunlar da birbiri ile
oOrtiisebilir.

Cavit Olgun

Umulmadik hastaliklarin bildiriminde artis olabilir.
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Saglik sorunlarinin onceliklere gore siralanmasina Aile
Hekimligi modeli etkili olabilir mi? Bu etki nasil sonuclar
Dogurur?

) Keuvser Vatansever
Yrd.Dog.Dr., Ege Universitesi Tip Faktiltesi Halk Saghg AD

Bu sorunun yaniti aranirken, 6nceliklendirme konusu bir bitin olarak saghkta
doniisim programi gercevesinde ele alinmig ve iki 6zellik etrafinda tartisilmustir.
Bunlardan ilki saglikta dontisim programinin tercih ettigi  “yararct”
onceliklendirme yaklagiminin saglik alanina etkisi; digeri programin 6énerdigi
saglik orgltlenmesinin, onceliklendirme iglemini gerceklestirmeye ne olciide
uygun oldugudur.

Saglikta dontistim programinin 6nceliklendirme yaklasimi nedir? Etkileri neler-
dir?

Saglik hizmetlerinde 6nceliklendirme, devletin, kamu kaynaklarinin tahsisinde
nifusun saglikla ilgili gesitli gereksinimlerinden hangilerinin éncelikli olmast ge-
rektigini belirledigi bir stirectir (Alvarez-Castillo, 2003). Cunki kaynaklar sinirls,
gereksinimler sonsuzdur. Her ne kadar onceliklendirme teknik bir islem gibi
gortilse de, aslinda ya hakkaniyet (equity) ya da verimlilik (efficiency) yaklagimi-
nin 6ne c¢iktd@ karmagik bir politk ve etik bir sirectir (Segall, 2003).
Onceliklendirme, esitlikci (egalitarian) yaklasimla yapilabilir. Hakkaniyetin esas
alindig1 bu durumda, 1978’de Alma Ata Konferansi’'nda tanimlanan temel saglik
hizmetleri politikasinda oldugu gibi kaynak dagiliminda 6ncelik hizmete en ¢ok
gereksinimi olanlara verilir ve en dezavantajlilar lehine pozitif ayrimcilik yapilir.
Ya da yararci (utilitarian) yapilabilir, bu durumda ise verimlilik esastir ve Diinya
Bankast'nin 1993 Diinya Gelisme Raporu’'nda savunulan ve gelismekte olan
tilkelere dayatilan, simdi de tlkemizde sag@likta dontsim paketiyle sunulmus
olan saglik reformlarinda oldugu gibi, kaynak dagiliminda 6n siralarda maliyet
etkin saglik miidahaleleri yer alir (Segall, 2003).

Saglikta dontigiim programi, hizmetlerin verimsizligi, saglik hizmeti maliyet he-
saplarinin yapilamamasi gibi maliyet yonelimli gerekcelerle, vatandaglarin 6de-
me glcl oraninda ek prim 6demesine dayali genel saglik sigortasi tizerinden
kaynak olusturulmasini ve sadece temel teminat paketinde yer alan hizmetlerin
karsilanmasini énermektedir (Aydin, 2004). Bilinmektedir ki, saglik sigortasinin
kapsadigi oncelikli saglik sorunlarini iceren “temel teminat paketleri”, hastalik-
yonelimli hizmet paketleridir ve kaynak tahsisi 6nceligi tedaviye yonelik islemle-
re, bunlar arasindan da en ucuz ve en etkili olanlara verilir. Ustelik, zorunlu sag-
lik sigortast yoluyla saglik hizmeti finansmaninin en énemli dezavantajlardan
birisi, 6nceliklendirme ve kaynak tahsisinde, toplumun saglk durumu yerine,
giderek sigorta fonunun 6deme kapasitesinin asil belirleyici haline gelmesidir.
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Paket kapsamina alinacak hastaliklarin belirlendigi hastalik yiki ve maliyet-
etkinlik hesaplamalar ise, sadece hasta olma ve 6lumlilik Gizerinden yapilir ve
hastalik nedeniyle olan gelir kaybi, hastaneye-tedaviye ulasmayla ilgili masraflar
gibi maliyetleri dahil etmez, “cok fazla veri gerektirdigi”’, “hesaplamasi ¢ok kar-
magsik oldugu” i¢in hastaliktan korumaya yonelik girigsimleri hesaba katmaz ve
sosyoekonomik ozelliklerin etkisini gozardi eder(Alvarez-Castillo, 2003). Diger
yandan, bu hesaplamalarda yararlanilan saglik kayitlarinda pratikte belli hasta-
liklarin ya da belli niifus gruplarinin (gégmenler, siginmacilar, adolesanlar, yagli-
lar...) saglik sorunlarina iligkin verilere ulasilamaz.

Sonugta, Diinya Bankas'nin 6énerdigi saglik reformlart ve kullandigt
onceliklendirme yaklagimi, 6rneg@in; Vietnam’da ana sagh@: evlerinin, koy klinik-
lerinin altyapisinin ¢okmesine ya da Cin’de yoksul kadinlarin solunum yolu
enfeksiyonu hizmetleri, ana saghi@ hizmetleri ve aile planlamasina ulasamamasi-
na neden olarak buyik yikimlara yol acar. Daha da ileri gidilerek, Diinya Ban-
kast 1993 raporunda belirtildigi tizere, yeterince maliyet-etkin bulunmadidr igin,
orta dereceli travmalar, katarakt, hipertansiyon, diyabet, peptik tlser hatta co-
cuklarda menenjit gibi durumlarin tedavisi 6nceliklendirme listelerinde yer al-
mamast ve kamu kaynaklart ile karsilanmamasini Onerilir. Ya da, ciddi
malnutrisyonu olan ¢ocuklarda evde bakimin daha etkin oldugu hesaplanip,
hastane bakimi teminat paketinden ¢ikarlabilir ancak, anneye yiiklenen bakim
sorumlulugunun aileye maliyeti, anne egitiminin kritik énemi dikkate alinmaz.
(Alvarez-Castillo, 2003). Ulkemizde saglikta déniisiim programinin yikici etkile-
rini simdiden Diizce pilot uygulamasinda gérilmeye baglamistir. Genel Pratis-
yenlik Dernegi'nin yaptigi arastirmada saptandigi gibi, bagisiklama hizmetlerine
iliskin veri istememeye, kayit tutmamaya ve giderek hizmet sunmamaya giden
bozulma kaginmlmazdir.

Saglik sigortalarinin 6nemli dezavantajlarindan bir digeri de, kendi hesabina ya
da kayit disi calisanlar, emekliler, igsizler gibi gruplarin prim édeme devamliligini
saglamanin zor olmasidir(Figueras, McKee, Cain, & Lessof, 2004). Bu durumda
tilkemizde oldukga biiylik bir orani olugturan bu gruplarin sigorta kapsami digin-
da kalmalari, aile hekimi listelerinden diismeleri kacinilmazdir. Saghkta doni-
sim programina gore aylik geliri belli bir miktarin lizerinde olanlarin (DB’na
gore giinde 2 $) aile hekimligi hizmetlerinden yararlanmak icin &ncelikle (geliri-
nin %13’tG kadar prim 6deyerek) genel saglik sigortast yaptirmalari gereklidir.
Halen kamu calisanlari gelirlerinin %16’s1 kadar emeklilik primi ddemekte, saghk
primi 6dememektedir. Yaptirilacak genel saglik sigortasinin karsilayacagi “temel
teminat paketi’nde nelerin yer aldigi hentiz bilinmemekle birlikte, tilkemizde Kkisi
bast yillik saglik harcamasinin yaklasik 116$ oldugu diistiniiliirse ¢cok sinirh sayi-
da ve ucuz hizmeti kapsayacagi, énceliklendirmede gereksinim ve hakkaniyetin
gozetilmeyecegi ¢ok agiktir.

Prim 6demek zorunda olup 6deyemeyenler disinda, saglik gitivencesi devlet
tarafindan karsilanacag: belirtilen gruplar da, gercekte giivence altinda uzun stire
kalamamaktadirlar. Saglikta donlisim programinda prim 6deyemeyecek du-
rumda olanlarin primlerinin Saglik Bakanhdi tarafindan karsilanmasi 6ngortl-
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mektedir. Hiikiimetin bildirdigi rakamlara gore niifusun % 19’'u, Saghk Bakanhgi
Ulusal Saglik Hesaplar1 Arastirmasi sonuglarina gére ntifusun saglikla ilgili gui-
venceden yani Yesil Kart dahil saghk gtivencesinden yoksun % 32,8”lik kesimi
saglik bakanlh@mnin glivencesi altina alinacaktir. Benzeri sekilde Bulgaristan’da,
nifusun %20’sini olusturan igsizlerin yani sira, emeKliler, 6grenciler ve minimum
gelirin altinda geliri olanlar prim 6demeden muaf tutulmus, ancak, devlet ya da
yerel yonetimler bu gruplar adina tstlendikleri sigorta katki paylarim1 6deyeme-
yince glivencesiz kalmislar, (Popova & Kerekovska, 2001) saglik hizmetine ula-
samamalarinin yani sira, saglik durumlarina iligkin bilgilerin 6nceliklendirme
listelerine dahil edilmesi olanaksiz hale gelmistir.

Saglikta déntisim programinin énerdigi saglik orgutlenmesi, énceliklendirme
islemini gerceklestirmeye ne 6ictide uygundur?

Toplum saghiginin iyilestirilmesiyle ilgili diizenlemelere, toplum diizeyinde birbiri
icine gegen iki stirec yoluyla karar verilebilir. Kesintisiz bir sekilde, 6nce sorunla-
rin belirlenmesi ve 6nceliklendirilmesi, ardindan analiz ve ¢éziimlerin uygulan-
masi gergeklestirilir. Sorun belirleme ve 6nceliklendirme (i¢ asamadan olusur:
toplum saghigla ilgili tim taraflart dahil eden bir koalisyon-kollektif calisma;
toplumun saglik profiline iliskin verilerin elde edilmesi ve analizi; ve kritik 6nemi
olan sorun ve durumlarin belirlenmesi. Boyle bir ¢alismada itici glic topluma
iliskin verilerin halihazirda elde ediliyor olmasi ya da toplumdan genis bir kati-
limla olugmus bir koalisyonun cabasiyla verilerin toplanabilir hale gelmesi olabi-
lir. Ancak her kosulda, toplumun saglik profili, sosyoekonomik ve demografik
ozellikler, saglik durumu ve saglik riskleri bilgisini igermelidir (Jurgens, 2004). Bu
bilgiler temelinde 6ncelikler belirlenirken, toplumda saglikla ilgili stirdiiriilen tim
programlar gézoniinde bulundurulmalidir ve ilgili taraflar dahil edilmelidir.

Saglikta donlisim programi’'nda, 6ncelikli saglik sorunlarinin saptanmasina ve
toplumun saghginin iyilestirilmesine temel olusturabilecek 6zellikler arandiginda,
orantisiz boliinmus ve birbirinden ayrigtirilmis birinci basamak ve toplum saghgdi
orglitlenmeleri; birlestirilemez 6zellikte bir kayit sistemi; ve kayit digt kalma olasi-
liginin yiiksek olmasinin yani sira saglik gereksinimleri de yiiksek éncelikli ntifus
gruplarinin varligi gibi sorunlar karsimiza cikmaktadir.

Programda toplum sagligi merkezleri, cografi temelde o6rgiitlenmis; ~100 bin
niifusa topluma yénelik koruyucu hekimlik hizmetlerini sunan; birinci basamak
sag@lik hizmeti veren kurumlarin kendi arasinda ve diger kurumlar arasinda es-
gidimiini saglayan; idari hizmetler, saglik egitimi ve denetimini yiriiten mer-
kezler olarak tanimlanmistir. Aile hekimleri ise timiyle Kkisisel tercihlere gore
kendisine kaydolmus 2500-3000 Kisilik bir gruba, kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
sunan hekimler olarak birinci basamak saglik hizmetlerini tistlenmislerdir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde ntifus, hizmet planlamasinda ve izlemede
kritik Gneme sahiptir ve éncelikli sorunlarin belirlenmesinde, hizmet planlanma-
sinda ve izlemede vazgecilmez olan saglik olciitlerinin hesaplanmasinda kullani-
lan paydayi saglar. Ancak, bu 6rgitlenme modeline iliskin tanimlarda, sistem
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her ne kadar bolge ve niifus temelli olarak tanimlansa da gercek bir ntfus taban-
It hizmet 6ngorilmemektedir. Toplumsal yasamda belli bir karsihi@ olan (6rnegin
belli bir yerde yasayan, ¢alisan) belli bir niifus-toplum yoktur ve bu sistem icinde
saglik hizmetini ve toplum saghigini izlemek bakimindan hicbir epidemiyolojik
degerlendirme gerceklestirilemez (Belek, 2004).

Aile hekimligi sisteminde tanimlanmig niifus olmadigindan, aile hekiminin ken-
dine bagh grup igin bebek olim hizi, kaba 6lum hizi, demir eksikligi anemisi
sikligi, vb Olglitler hesaplamasinin da anlami bulunmaz. Bu hesaplamalar yapi-
labilir. Ancak hig birisi matematiksel niceliklerden 6te bir sey ifade etmez(Belek,
2004) ve bir diger aile hekimi bolgesiyle ya da énceden belirlenmis performans
olgltiyle karsilagtirlabilir 6zellikte degildir. Bu nedenle aile hekimligi sisteminde
hizmetin verildigi 6lgek icin saglik sorunlarinin sikliginin saptanmasi, 6ncelikli
olanlarin ayird edilebilmesi olanakl olmaz. Bu hesaplamalar ancak bir grup aile
hekiminin ¢alistidn ilge Slcegi (toplum saglig merkezi, ilge yerel saglik idaresi) icin
anlam ifade eder. Ote yandan, cografi ve miilki idari temelde bélgelere ayrilan
ancak cografi, idari ya da bagka herhangi bir toplumsal karsiligi olmadan birey-
lerin tercihine gore olusmus listelerden sorumlu 40-50 aile hekimine dagitiimig
bir bolgede, aile hekimlerinin sunmadigi tim birinci basamak saglik hizmetlerini
ozellikle cevreye ve topluma yonelik koruyucu hizmetleri Gistlenen toplum saghgi
merkezlerinde, az sayida saglik calisani ile bu hizmetlerin yapilmasi olanaksizdir.

Aile hekimligi sistemi iginde bireylere “hekim se¢cme 6zgtirligi” taninmaktadir.
Bunun anlamy, bir ilge sinirlari i¢inde (blytik sehirlerdeki merkez ilceler de dahil)
yasayanlarin yine ayni sinirlar iginde calisan aile hekimlerinden istediklerini
tercih edebilecekleridir. Hal boyle olunca aile hekimine bagl bireylerin tanimla-
didt topluluk i¢in saghd etkileyen, bozan faktorleri de dikkate alan saglik planla-
mast yapmak olanag! da kalmamaktadir (Belek, 2004). Ornegin buginkii niifus-
temelli 6rgltlenmis multidisipliner ekip hizmetine dayali saglik ocagi sisteminde,
dlzenli ev ziyaretleri ile hane-bina 6zellikleri, egitim ve gilivence durumu gibi
sagh@ dogrudan etkileyen cevresel ve sosyoekonomik 6zelliklerin kaydi tutula-
bilmekte, saglikli gebe, cocuk ve 15-49 yas kadinlar izlenebilmekte ya da bulasici
hastalik temashlar: saptanabilmektedir. Oysa tanimlanan aile hekimligi sistemin-
de aile hekimine bagli bireyler ayr1 mahallelerden, semtlerden gelebildikleri icin
“liste hastas1” olmak diginda ortak toplumsal kimlige sahip degillerdir ve bu bi-
reyleri bir araya getirerek kolektif toplumsal hareketlere yoneltmek olanagt da
bulunmaz (Belek, 2004).

Bu durum, genel saglik sigortast olmayan ve bir hekime baglanmamis kisilerin
sorunlarinin gériinlir olmasinin da éniinde engel olusturacaktir. Aile hekimleri-
nin sadece kendilerine bagl kisilerin kaydini tutma yikimliltkleri vardir. Saghk
gtivencesi olmadi@ icin aile hekimine kaydolamayan, saglik bakanh@inin kendi
adma prim yatirmasini bekleyen ve hali hazirda var olan saglik ocaklari sistemi
icinde bile ev ya da igyerlerinde kendilerine ulasilmadik¢a saglik hizmetlerinin
disinda kalan yoksullarin, tiimtyle sistem digina itilmesiyle sonuglanacaktir.
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Tip Egitiminin tilke gereksinimlerine gore yapilanmasina
Aile Hekimligi modeli etkili olabilir mi? Bu etki nasil so-
nuclar dogurur?

) Keuvser Vatansever
Yrd.Dog.Dr., Ege Universitesi Tip Faktiltesi Halk Saghg AD

Saglik sistemlerinin amaci, gereksinim farkhliklarini g6z 6niinde bulundurarak
esitlikci bir anlayigla, koruyucu, gelistirici, tedavi edici ve esenlendirici saghk
hizmetlerini, bir buitlin olarak, erisilebilir yayginlik ve kapsamda sunmaktir. Bu
amac ve hedeflere ulagmada tip fakiiltelerine diisen gorev, mezuniyet éncesi
egitim programini lkemizin 6ncelikli saglik sorunlarini kapsayan bir icerikle,
koruyucu/tedavi edici saglik hizmetlerinin bitincilliginii kavramayi kolaylasti-
racak sekilde toplum icinde sunmaktir. Belirlenen amag ve hedeflere uygun
hizmet sunacak hekimleri yetistiren tip fakiilteleri bu amaca ulagsmadaki strateji-
lerin belirlenmesinde s6z sahibi olan en 6nemli taraflardan birisidir. Ancak sag-
likta déntistimiin tasarlanmast stirecinde tip fakiiltelerinin gérisi alinmamugtir.

Tip Egitiminin nitelikli olmasi, toplumun ve bireylerin saglik hakkinin korunma-
sint destekleyecek hekimleri yetistirmeye uygun programlarin belirlemesi tiim
toplumun vararmadir. Ulkemizin sorunlarini bilen, ulusal saglk sistemi icinde
birinci basamaktan Universiteye kadar her kurumda dizgin hizmet verecek
hekimleri yetistirmek; 6@rencilerin toplum icinde toplumun 6ncelikli saglk sorun-
larin1 6@renerek yetigsmelerinin saglandi@i, saglik kurumlarinda saglik ekibinin bir
pargasi olarak bilgi, beceri ve tutumlarini gelistirdikleri 6lgtide olasidir. Bugtin
Turkiye’'deki tip fakilteleri bu sorunlarla bas etmeye calisarak “iyi hekim yetis-
tirme” cabasindadir. 50 tip fakiiltesinden 31’i sistem-temelli entegre egitim prog-
ramu siirdiirmektedir. Bunun vanisira, 1997’de Dokuzeylil Universitesi Tip Fa-
kiiltesinde baslayan probleme-dayali 6grenme sistemi, bes fakiiltede daha,
program icinde farkl agirlikta yer alacak sekilde uygulanmaktadir (Sayek, Kiper,
Odabast, 2006). Klinik ve temel bilimlerin entegrasyonunu kolaylastirmak tizere
ogrencilere erken donemde hasta ile kargilasma olanaklari saglanmasi amaciyla,
pek cok fakiilte, saglik ocaklarindan yararlanmaktadir. Tip eg@itiminin erken yilla-
rinda, 6grencilerin deg@erlendirilebilecedi basitlikteki yaygin saglik sorunlari icin
ilk bagvuru basamagi olmasindan 6te;

» bireye ve topluma yonelik koruyucu, tedavi edici ve esenlendi-
rici hizmet butiinliginiin var oldugu yegane kurum olmalari

» birey ve toplumun saghgmi etkileyen sosyo ekonomik ¢zellikle-
rin ve sag@h@i nasil etkilediklerinin dogrudan kurumda, bolgede,
evlerde gbzlemlenebilmesine olanak vermesi



152 KENTSEL BOLGEDE SAGLIK ORGUTLENMESI: L}

COK SEKTORLU YAKLASIM

» ekip hizmetinin ve mesleksel becerileri ve goérev tanimlariyla
birbirini bitlinleyen ekip lyeleri arasinda iletisimin 6nemini
gosteren saglik hizmetlerinin cesitliligi

» tipta iletisim becerileri egitiminde, birinci basamak hekimliginin
en uygun katkiyi saglayan hekimlik alani olarak uluslar arasi
kabul gérmesi

gibi Ozelliklerinden 6tlirti, saglik ocaklarinin mezuniyet 6ncesi egitime katkilar
¢ok degerli ve vazgecilmezdir.

Saglikta Doniisiim Programi’nin tanimladigi saglik hizmetleri ortama,
toplumun gereksinimlerini karsilamaya yonelik bir tip egitimi icin

onerilen etkinlik ve standartlara kadar uygun?

Edinburgh Bildirgesi'nde 6nerilen
etkinlik ve standartlar (WFME,
1988)

[Saglikta Dontstiim ve Aile Hekimligi

1- Egitim programlarinin
gereceklestirildigi kurumlarin sade-
ce hastanelerle sinirlt kalmayip
toplumdaki tim saglik kaynaklarini
icerecek sekilde genisletilmesi

Aile hekimligi ile ilgili yasa ve yonetmelikte, aile hekimleri
lve toplum saglig: merkezi hekimleri icin mezuniyet éncesi
egitimle ilgili rol tanimlanmamustir. Is ve gelir giivencesinin
lolmamasi, yonetmelikte tanimlanan ve pilot uygulamalarda
da gozlemlenen agir is yiku, hekimlerde egiticilik motivas-
lyonunun gelismesine olanak vermeyecektir

5- Tip egiticilerinin sadece uzmanlik
alaninda degil egiticilik konusunda
da yetistirilmesi, biyomedikal
arastirmalar ve klinik uygulamalar
kadar egitimde miikemmelligin de
6dillendirilmesi

ISaglikta dontsiimle ve uygulamaya girmis olan tani ve
tedavi paketleri, performansa dayali 6deme sistemi gibi
luygulamalarla, hastane gelirlerinden egitime kaynak ayril-
masina artik olanak verilmemektedir ve hali hazirda tni-
versite hastanelerinin énemli bir bélimi ciddi bir mali
darbogaz yasamaktadir. Artik tiniversite hastaneleri uzman-
lik hizmeti sunan diger kurumlardan farksiz konumdadir ve
6gretim tiyelerinden egitmeleri degil, muayenehane ya da
hastanelerde ¢alisan diger uzmanlarla rekabet iginde sade-
ce hizmet sunmalar1 beklenmektedir.

6- Hasta yonetimi konusunda
egitim sirasinda saghg@in gelistiril-
mesi ve hastaliklardan korunma
lkonusuna daha c¢ok vurgu yapilma-
Is1

Aile hekimlerinin is tanimi bireye yonelik belirli koruyucu
islemlerle sinirlidir. Bunun yanisira, Diizce pilot uygulama-
sinda, kisilerin listeden ayrilmasini 6nlemek amaciyla
tedavi edici hizmetlerde de segici davranildigy, talep edilen
belli tedavi hizmetlerine eskisine gére daha fazla agirlik
verdigi gbzlenmistir.

11- Ekip caligmasi eg@itiminin parga-
st olarak, saglik meslekleriyle ve
saglikla iligkili diger mesleklerle
birlikte 6grenme, arastirma ve
hizmet sunma firsatlarinin arttiril-
masi

Aile hekimligi ekibi (!) icinde diger saglik meslek mensupla-
r1, calisma alanlar sekreterlik ve hekime yardimci olmak
gibi gorevlerle sinirlanarak “aile sagh@i elemani”na indir-
lgenmistir.

Saglikta Déniigiim Programi’nin tamimladigi birinci basamak saghk
hizmetleri ortami Ulusal Oekirdek Egitim Programinda (CEP) tanim-
lanan hedefleri gerceklestirmeye ne kadar uygun?
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ULUSAI CEP’NDA TANIMLANAN TIP EGITIMININ AMACI
Tip Fakiiltelerinin amaca:

1) Turkiye'nin saglik sorunlarini bilen ve birinci basamakta bu sorunlarin Uste-
sinden gelebilecek bilgi, beceri ve tutumlarla donanmus,

2) Birinci basamak saglik kuruluslarinda hekimlik ve yoneticilik yapabilecek,

3) Meslegini etik kurallan gbzeterek uygulayan,

4) Arastiric1 ve sorgulayici olan,

5) Kendisini stirekli olarak yenileyip gelistiren,

6) Uluslararasi diizeyde kabul edilen 6lclitlerde pratisyen hekimler yetistirmektir .
HEDEFLERI

A) Bilinmesi, Kavranmasi, irdelenmesi ve Uygulanmasi Hedeflenen Bilgiler:

5) Insan saghgni bozan ekonomik, psikolojik, sosyal ve Kkiiltiirel etmenleri tani-
ma.

6) Toplumda sik goriilen hastaliklarin epidemiyolojisi ve bunlarin sikliginin azal-
tilmasina

yonelik yaklagimlari tanimlama.
11) Saglik hizmetlerinin sunulmast, érgtittenmesi ve finansmanini bilme.

14) Kisileri hastalik ya da sakatlanma riskiyle karsi karsiya birakabilecek etkenleri
saptama ve bu risklerle risk altindaki bireyleri énceden ya da hastaligin erken
evresinde belirleme ve gerekli 6nlemleri alma.

C-Kazandirilmas: Hedeflenen Mesleki Tutumlar:

3) Hasta-hekim iligkilerinde sefkatli, diiriist ve gtivenilir olma.

4) Meslek yasamlan boyunca iligki kuracaklar: hasta aileleri, meslekdaglan ve
diger bireylerle iligkilerinde dogru, durist ve tutarli davraniglar sergileme

5) Her zaman igin hastalannin cikarlarini kendi cikarlanndan tstiin tutma.

6) Toplum ve bireylerin sagh@ni korumak icin konuyla ilgili diger meslek
¢aliganlan, resmi ve 6zel saglik kurumlan ve ilgili diger kuruluglarla isbirligi yap-
ma sorumlulugu tasima.

8) Ucret 6deyemeyecek hastalann bakimini saglama ve alt sosyoekonomik dii-
zeydeki topluluklara saglik hizmetlerinin ulasmasi i¢in caba gosterme.

Yukarida anilan CEP amaclarina ve hedeflerine yonelik tip egitimi, programin
toplumun 6ncelikli saglik sorunlarini igerecek sekilde (topluma yonelik) ve 6g-
rencilerin toplumun icinde sag@lik ekibinin bir pargasi olacagi bir egitim kurgusu
icinde (topluma dayali) verilmesiyle gerceklesebilir. Topluma dayali egitim icin
en uygun kurumlar boélgelerinde biittincil bir hizmet sunmakta olan saglik ocak-
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laridir. Aile hekimligi sistemi, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerde ve bireye ve
topluma yonelik hizmetlerde bitinculliigin bozulmasina yol acacagindan ve
bitin bir topluma degil segilmis bireylere yonelik tedavi edici hizmetlerle kisitli
saglik hizmeti 6ngérdigiinden; 6grencilere “ekonomik, psikolojik, sosyal ve
kiiltiirel etmenleri tanima” “Toplum ve bireylerin sagligint korumak icin konuyla
ilgili diger meslek galiganlari, resmi ve 6zel saglik kurumlan ve ilgili diger kurulus-
larla isbirligi yapma sorumlulugu tasima” becerilerini gelistirme firsati saglaya-
mayacaktir.

Mezuniyet 6ncesi egitim agisindan en 6nemli boyutlardan birisi, birinci basa-
makta 6rnek rol modeli hekimlerle karsilasabilme firsatlaridir. Aile hekimligi
sisteminde calisan hekimlerin kendilerine bagh kisi sayisini, stirekliligini ve aylik
gelirini arttirmak icin diger meslektaglariyla rekabete girmesi kaginilmazdir. Bu
rekabet icinde tani ve tedavi iglemlerine agirlik vermesi, hasta memnuniyetini
arttiran ama yapilmas! gerekenle her zaman ayni olmayabilen islemleri tercih
etmesi, 6grencilere iyi bir rol modeli olma 6zelliklerini zedeleyecektir. Rol modeli
ve egitici olarak tip egitimine 6nemli katkilar1 oldugu herkesce kabul edilmis olan
birinci basamak hekimlerinde 6ngoriilen bu degisim, 6grencilerin meslegini etik
kurallar1 gozeterek uygulayan hekimler olarak yetistirilmesi amacina ulagsmayi
guiglestirecektir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin kendi butincilligu icinde 6grenilmesini
saglamak yerine, aslinda aileye degil bireylere, kendisinin ve bagl kisilerin kisisel
tercihleri temelinde hizmet sunan aile hekimleri ile her ilcede bir iki tane olmasi
ongoriilen toplum sagligt merkezleri arasinda boéliinen saglik hizmetlerini, 6gren-
cilerin kendi zihinlerinde bittinctillestirmelerini beklemek akilc1 degildir.

Saglikta Dontisim Programi’nin Genel Saglik Sigortasi bileseni ise, hizmete en
¢ok gereksinim duyan kesimleri prim 6deme baskisi altinda saglhik hizmeti kap-
sam digina itmekte, mezuniyet 6ncesi donemde hekim adaylarinin dezavantajli
toplum kesimleriyle karsilasmast olanaklarini ortadan kaldirarak bu kesimlere
esitlikci, ulasilabilir hizmet sunma tutum ve becerilerini gelistirme olanaklarini
kisitlamaktadir.

Diizce’de Saglik Bakanligi tarafindan pre-pilot olarak tanimlanan uygulamada
gozlendigi gibi, aile hekimlerinin simdiden giin icinde artmis tani ve tedavi hiz-
metlerinin yarattigi isytikii nedeniyle mesai sonrasina kaydirmak zorunda kaldik-
lart kayit, planlama ve de@erlendirme hizmetlerini 6grencilerin izlemesi, 6¢@ren-
mesi, ve bu hizmetlere dahil olmast zorlasacak, birinci basamak saglik hizmetle-
rinin topluma-kisive yonelik koruyucu-tedavi edici-rehabilite edici bitinculli-
guinden 6te bir hekimin ginlik pratiginin butinligint dahi kavramalar: gligle-
secektir.

Yine aile hekimlerinin artmig isgticti ve tedavi edici hizmet 6nceligi, 6grencilere
zaman ayirmalarini guclestirecektir. Halen Ege Universitesi'nde 2. ve 3. sinif
ogrencileri, fakiiltede 6grendigi temel muayene, tani, tedavi iglemlerini, tibbi
girisimleri ve toplum saghd: becerilerini egitici olarak yetistirilmis pratisyen he-
kimlerin slpervizorliigiinde, saglik ocaklarinda uygulama firsati bulmaktadir.
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Saglik oca@i hekimleri biyuk bir isteklilikle 6grencilerin egitimine katkida bu-
lunmakta, ekip arkadaslarinin destegiyle belli bir siireyi 6grencilerimize ayirabil-
mektedir. Ekip ve dayanisma anlayist terk edilen birinci basamak saglik 6rgit-
lenmesi icinde yalniz galismasi éngériilen aile hekimlerinin, eg@itim hizmetlerini
stirdirmek igin destek alabilecekleri meslektaglari olmayacak, gelirini arttiracak
hizmetlere daha ¢ok zaman ayirma kaygisi icinde mezuniyet 6ncesi egitime kat-
kida bulunma istegini korumasi gliclesecektir. Bu durum, tip fakultelerinin bu-
tlincl, topluma yonelik ve topluma dayali egitim hedeflerini gerceklestirmesi ve
toplumun gereksinimlerine yanit verebilecek yetkinlikte, toplumla, hastalarla ve
aileleriyle, diger saglik calisanlariyla ve saglik kurumlariyla iyi iletisim kurma ve
isbirligi yapma becerisine sahip hekim yetistirmesi olanaklarina ulasmasi gtigle-
secektir.

SONUC : Edinburgh Bildirgesi'nde, tip eg@itiminin amacinin tim insanlarin sagli-
gini gelistirecek hekimler yetistirmek oldugu belirtilmekte ve bu yuzyilda biyo-
medikal bilimlerdeki inanilmaz gelismelere ragmen bu amacin pek cok yerde
hentiz gerceklesmemis oldugu, bu nedenle tip eg@itiminde saglik hizmetinde hak-
kaniyet, saglik hizmetlerinin insancil bir sekilde sunulmast ve bir biitiin olarak
topluma maliyeti gibi konulara yer verilmesinin daha da énem kazandig vurgu-
lanmaktadir.

Saglikta Donitisim Programi’yla hakkaniyet, insancil saglik hizmeti gibi vazge-
¢ilmez 6zelliklerin bir kenara birakilmis olmasinin yani sira, tip egitimini toplum-
da uygulamak i¢in uygun alan kalmayacak; 6grencilere meslek ahlaki kurallarina
uygun tutum kazandirmak zorlasacak; buttinliigiini vitiren koruyucu, gelistirici,
tedavi edici ve esenlendirici hizmetleri 6grencilerin kendi zihinlerinde biitiinles-
tirmelerini beklemek gerekecektir.
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Tartisma tutanadi
Muzaffer Eskiocak

Tip egitiminde topluma dayali, ulusal CEP egitim planini énceleyen egitim var.
Oblir taraftan da tam tersi bir aile hekimligi uygulamasi var.

Tip egitimi topluma yonelik olmaya basladi, oysa bireye yonelik model tim
diinyada yayilmaya basladi bunda bir celigki var mi?

Cavit
Tip egitiminde bir degisiklik yok.
Kevser Vatansever:

Oarencinin saglik ocaigina gitmesi bir turistik faaliyet olursa olmaz. Tarihi eser
gezer gibi saglik ocaklar1 gezdiriliyor. Topluma dayali olmasi bir bebegi, gebeyi
egitim boyunca izlemesi, sorumluluk almasi. Interaktif egitim yéntemleri tipta
problem ¢ézmeye yonelik egitim yapiliyor bu tip bilim ve sanat goriisiyle ¢eligki-
li. Tibbi teknikleri uygulayan teknisyen. durumuna dénustiyor

Atilla Saracoglu:

AH olmak bizim éniimiize kondugunda, varolan bilgi acigi kapatilmiyor, enstiti
bilgi acigini kapatsa belki hemen AH olmay: kabul etmez.

Naciye Demirel:

Gercekten celiski, tniversitenin goriis bildirmemesi sadece doéner sermayeyi
geviriyor.

Topluma kamuoyuna yetistirdigi hekimlere bir sey beyan etmemesi aci verici.
Hekimlik ve saglik hizmeti tiretenler olumsuz etkilenecek.
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Sonuc:

Doc¢.Dr. Muzaffer Eskiocak, Dr. Asl Davas, Dr. Evin Aras

Turkiye'de saglik hizmetlerinde, saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizliklerden,
kontrolsiiz ilag tiiketimine kadar degigen genis bir yelpazede farkli bagliklarda ve
cesitli diizeylerde énemli aksakliklar mevcuttur. Ulkede saglik hizmet sunumu-
nun daha etkin ve verimli olabilmesi, her bireyin saglik hizmetlerinden gereksi-
nim duydugu zaman gerektigi kadar yararlanabilmesi icin saglik sistemine tilke
ekonomik kosullarina uygun, sosyal ve kiiltiirel acidan kabul edilebilir 6nemli
miuidahalelerde bulunulmasi gerekmektedir.

Saglik orgiitlenme ve finansman yapisinda “reform” iddialarinin giindemde
oldugu bugiin, bu reformlarin halka ve saglik calisanlarina neler getirecegini
belirlemek ve uygun oneriler gelistirmeye calismak konuyla ilgili tim kurum ve
kisilerin sorumlulugundadir. Bu sorumluluk anlayisiyla gerceklestirilen iki giinliik
atélye calisgmasinin bu béliimutnde aile hekimligi modeli temel olarak finansman,
orglitlenme ve alt yapida yapacadi degisiklikler agisindan degerlendirilmis, Tur-
kiye'deki aile yapisi ile saghk hizmet kullanimini belirleyen sosyal ve kiiltiirel
dinamikler agisindan kabul edilebilirligi ise ¢cok sektorlii bir bakis acist ile ilk kez
tartismaya agilmigtir.

Bu tartismalarin sonucunda aile hekimligi modelinin tlkedeki istihdam orani,
sosyal glivence kapsamindaki kisi sayisi, gelir dlizeyi ve kayit altindaki ekonomi
gtz 6niinde bulunduruldugunda finansman acisindan uygun olmadigi sonucuna
varilmigtir. Aile hekimligi modelinde birinci basamak saglik hizmeti kamusal
olma 6zelligini kaybetmektedir. Sagligin insan hayati icin énemi géz 6niinde
bulunduruldugunda bu miidahalenin toplumsal barisa olumsuz etkileri olabile-
cegine dikkat gekilmistir. Toplum tabanli yerine birey bagvurularina dayalt bir
orgitlenme 6neren AH sisteminin, saghigin cok sektorlii bir bakis agisiyla ele
alinmasi gerektigini gézardi ettigi, bu noktada da 6zellikle bulasici hastaliklar gibi
bir ¢cok baslik acisindan tlkeyi saglik acisindan daha geri kalmig bir duruma
striikleyebilece@i 6ngorilmustir. Aile ve bireylerin kendilerini saglikl kilmak icin
gereKli bilgi, tutum, davranis ve donanima sahip olmadig tilkemizde, bireylerin
ve ailelerin kendi sagliklarindan sorumlu kilinmasi anlayisiyla bagvuruya dayali
bir hizmet 6rgltlenmesi bigiminde olan aile hekimligi ile saglkta esitsizliklerin
artacagl saptamast yapilmistir. Bu modelin koruyucu saglik hizmetlerini olumsuz
yonde etkileyecegi, bunun icin de acil 6nlemlerin alinmasinin zorunlu olduguna
karar verilmistir. Hekimlerin kamuda istihdam edilmedigi, kamuya hizmet satan
igletmeciler haline dénusttirtildigi bu modelde hekime bigilen igveren roliintin
hem mesleki etik degerlerini hem de ekip anlayisini zedeleyecegi sonucuna va-
rilmigtir.
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Raporda ayrintilariyla agiklanan bu sonuglar, farkli sektorlerden uzmanlarin bir
araya gelerek yurittigu bir ilk caligmanin Grlinleridir. Atolye calismasi, ¢ok
disiplinli caligmalarla sorunlarin daha genis kapsaml: bir sekilde degerlendirilebi-
lecegini gostermis, sorunlarin ¢ézim igin 6ncelikli calisma alanlarinin olusmast-
na da katkida bulunmustur. Bu calismanin sonucunda AH uygulamasina gecilen
ve gecilmeyen yerlerde “¢oziim igin hangi bagliklarin aragtirilmasi gerekir?” soru-
suna bulunan yanitlar agagida sunulmustur:

1. Saglik reformlarinin vaad ettikleri ile gerceklik

Toplumun saglik eg@itimine yonelik hizmetlerin durumu

Toplumda saglik arama davramginin 6zellikleri,

Saglik hizmetlerinden yararlanma 6zellikleri

Aile ve toplumda saglik icin dayanisma ozellikleri

Saglik hizmetlerinin bulunabilirligi, bu hizmetlere erisim (ekonomik,

orgutsel, kiiltiirel, cografi)

Saglik hizmetlerine toplum katilimi

Halk saglig programlarinin igleyis ve sonuclari- saglik diizeyi 6lctit-

ler

9. Saglik ile ilgili veri toplama, bildirme, degerlendirme stireci

10. Saghgin sosyal belirleyenleri

11. Saglikta esitsizlikler

12. Saglikta Déntisim Programinin tip eg@itimine etkisi (Mezuniyet 6n-
cesi ve sonrasi)

13. Saglikta Dénligim Programinin mesleki deg@erlerimize ve onlarin
egitimine etkisi

14. Saglik calisanlarinin istihdami, saghd, stirekli egitimi

15. Ozellestirilmis finansman modelinin saglik calisanlarina etkisi

16. Ozellestirmenin saglik harcamalarina (kamu/ézel/cepten édemeler)
etkisi

17. Ekip calismasiyla muayenehane tipi solo pratigin koruyucu saghk
hizmetlerine etkilerinin karsilastirilmasi

SOk W

® N

Bu atélye calismasinin sagladigi verilerin isiginda aile hekimligi modelinin 6neri-
len haliyle (ilkemize uygun bir model olmadigini séylemek mimkindir. Plansiz
bir sekilde, alt yapisiyla ilgili hicbir calisma tamamlanmadan, hukuki zemini
olmayan pilot bir yasayla yuriitilmeye baglanan aile hekimligi pilot uygulamala-
rinin acilen durdurulmasinin gerekli oldugu sonucuna varilmustir.

Grup calismasindan cikan sonug; Saglikta Dontisim Programinin, bir yikim
programi oldug@u, bu yikimin halkin saghginin-dirliginin yikimi, mesleki degerle-
rimizin, bilimci kimligimizin, etik¢i-ahlakci davranisimizin yikimi, insana ve sag-
ligina dénik ylziimziin, paraya ve hastaliga cevrimi oldugu konularinda goriis
birligi oldugudur. Halkin sagligin1 bilimsel ugras: ve insam1 kaygisi1 ola-
rak gorenler Saglikta Doniisim Programi adi verilen bu yikim siireci-
nin farkinda ve acikca karsisindadir.
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EK: Atdlye Calismasi Program akisi:
Moderatér: Dr. Muzaffer Eskiocak
Raportérler: Dr. Ash Davas, Dr. Evin Aras
Etkinlik Sorumlu
Giris-Yontem M. Eskiocak
Tanisma A. Davas

Bir birim olarak aile ve saghk

Demografik bir birim olarak aile sorunlarla nasil basa ¢ikma yollar: kulla-
nir? Saglik bu sorunlar arasinda 6zellikli bir alan midw?

Aile kendi saghginin belirleyicisi olabilir mi? Aile Hekimligi bu stirecte
yeterli olabilir mi?

Aile hekimligi, kentlerdeki (tilkemizdeki) aile tipi-tiplerinin saglik gereksi-
nimini karsilayabilir mi?

Miimtaz Peker

Inci User
Seval Alkoy

Bir meslek olarak hekimlik ve saghk

AH hekimliginin saglik¢t roliinii nasil etkileyebilecegine iligkin 6ngoriileri-

Murat.Civaner

niz nelerdir? Hekimligin etik de@erleri bu siirecten nasil etkilenir? Nese H.

Saglik hizmeti treticisi ekibin tiyesi olarak hekimin ve diger saglik saghk

personelinin ekip tiyeligi roliinde-ekibin niteliginde ne yonde bir degisim

beklenebilir?

Bir model olarak aile hekimligi:

Aile hekimligi kavraminin iginde neler var? Turkiye’de dillendirilen AH Hasan Akpinar
kavrami ile diger tilkelerdeki kavram ayni midir? Nazmi Algan
AH, 6zel hekimlik 6zellestirme uygulamast midir? H. Pehlivan
Diizce’de AH profili-tipi A Saragoglu
Edirne’de AH Profili

Bir cografya olarak iilkemiz ve saglk

Ulkemizde saglik hizmetlerine erisim sorunlu mudur? AH bu sorunu ¢éze- Oner Kurt

bilir mi? Dilek Aslan
Saglik igin riskler bolgelere-yerlesimlere gore farklilik gosteriyor mu? AH

bu farklihgin etkilerini giderebilir mi?

Bir kiiltiir ériintiisii olarak tilkemiz ve saghk:

Toplumumuzda kiilttrel birikim saghg: destekleyici midir, engelleyici Hacer Nalbant
midir? AH bu strecte saglik gereksinimini kargilayici kltiirel destek bulur

mu? inci User

Toplumsal dayanigmada tasada birlik ve Saglik
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Modellerin uygunlugu ve AH: Bir model olarak AH sorun c¢éziicii
nitelikte mi?

Bireye yonelik korumay: gerceklestirebilir mi? Handan Yiiksel
Cevreye yonelik korumay gergeklestirebilir mi? A.O Karababa
Topluma yonelik korumay: gerceklestirebilir mi? (Bagisiklama, salgin yoneti- Ovya .Z. Afsar
mi) Naciye Demirel
Kronik Hastaliklara karst korumay: gerceklestirebilir mi? Meltem Col
Mental Hastaliklara karst korumayi gerceklestirebilir mi? Aysun Ozsahin
Dezavantajlilara yonelik (6rn.kadinlar) 6zel programlar yiritebilir mi? Asli Davas

is- isci sagh gereksinimini kargilayabilir mi? Haluk Bascil
Coziimler ve birey

AH saglik hizmeti kullanicilarina, saglk hizmetlerinin planlanmasinda ne denli | A.Saracoglu
toplum katilim sans verir? Cavit Olgun
Dayanigma kilttirt saghiklilikta 6nemli midir? AH ne denli dayanismaci bir

anlayisa sahiptir? Dezavantajlilarin AH uygulamasindan nasil etkilenebilecek- | Metin Bakkalci
leri 6ngoriilebilir mi? Sonug ne olur? G.V.Saracoglu
Toplumsal kaynaklarin dagitimi AH modelinde ne denli adil-hakca olabilir?

AH saglikli olma hakki ve hasta haklar1 anlayisina ne denli hiirmetkar?

Céziimler ve 6lciimleme:

AH modeli agt ile 6nlenebilir hastaliklarin eradikasyonu-eliminasyonun stire- Ova.Z.Afsar
cini nasil etkiler? C. Isik Yavuz

Toplumun saglik diizeyinin izlenmesinde AH modeli siirveyans aktivitelerini
nasil etkiler?

Saglik sorunlarinin 6nceliklere gore siralanmasina AH modeli etkili olabilir
mi? Bu etki nasil sonuglar Dogurur?

Tip Egitiminin tlke gereksinimlerine gére yapilanmasina AH modeli etkili
olabilir mi? Bu etki nasil sonuclar dogurur?

K. Vatansever
K. Vatansever
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