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SAGLIK REFORMU SURECINDE TURKIYE VE
AVRUPADA BIRINCI BASAMAK SAGLIK
HiZMETLERININ DEGERLENDIRILMESI
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OzZET

Son yirmi yid, Tirkiye'de saglik sektérii 6zellikle kamu-
ya bagli olanlar sdirekli bir reform arayiss igindedir. Saglik,
Calisma ve Sosyal Givenlik Bakanliklars tarafindan, yapi-
lan son ag/klamalar ile uygulamalardaki kimi degisimler,
bu reform paketinin temel bilesenlerinden biri olan; "saglik
ocaklarmm" kaldrilarak yerine muayenehane temeline
dayal/ olan "aile hekimliginin" yerlestiriimesi sirecinin
basladigmi géstermektedir.

Aile hekimligine gegise gerekge olarak, "Avrupa Ulkeleri"
ya da Topluluk anlamimda, Avrupanin érnek alindigr ya da
referans olarak gésterildigi gérdlmektedir. Oysa, gerek
"Avrupa kitasinda" ve gerekse Avrupa Toplulugunda "aile
hekimligi-family practitioner" ve "genel pratisyenlik-gene-
ral practitioner" terimleri gogu kez es anlamli ve birbirle-
rinin yerine kullan/labilen terimlerdir. Her ikisi de, hiz-
metlerin érgdtlenme ve finansman bigiminden bagimsiz
olarak, birinci basamak saglik hizmeti sunan hekim anla-
mim/ tagimaktadsr. Bu terimlerden hangisi kullan/lirsa kul-
lan/lsin uygulamalardaki esas amag ya da endise; koruyu-
cu hizmetler ve kalitedir. Buna kargsilik, genelde saglik po-
litikas1, 6zelde saglik hizmetlerinin finansmans, sunumu
ve saglik insan gdicd uygulamalars agisindan, Avrupa Glke-
leri arasinda bdydk farkliliklar vardr.

Bu calismada, Tirkiye ve Avrupa’da birinci basamak sag-
lik hizmetleri érgitlenmesi ve isleyisi ézetlenerek, Tdirki-
ye'deki reform arayssi nedenleri ile getirilen ¢ézim éneri-
leri degerlendirilmekte ve bu bilgilerin 1sigmda baz/ éne-
riler getirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Birinci Basamak Saglk Hizmetleri,
Pratisyen Hekim, Aile Hekimligi

SUMMARY

The Assesment Of Primary Health Care Services in
Turkey and European Countries Due To Health Reform
In Turkey

Continuous reform efforts in the health sector have been
discussed thoroughly for the last 20 years especially the
public organizations. The declarations and major
changes made by Ministry of Health in 2003, points out
that replacement of "health centers" by the office based
"family medicine" is aimed. "Family medicine" and
"general practitioners" are synonymic in Europe, which
has taken as a model due to the geographic position and
the ambition of Turkey to enter "Europe Union". Both of
the terms refer to the doctor whom works in primary
health care, independent of the organization and financial
support of the services. As well as that, many differences
exist between the European countries in terms of
presentation, application and financial policy of health
services. Quality of the health care and decreased
significance of prevention services are the main
drawbacks coming along the family medicine concept. In
this study, organization of primary care health services,
applications, necessity for the reform and suggestions for
the solution of the problems in Turkey are discussed and
recent changes that are the modified from the European
countries are evaluated.

Key Words: Primary Health Care Services, General Practi-
tioners, Family Medicine

Tarkiye'deki saglik sektorinin, ozellikle kamu
orgutlerinin son yirmi yildaki temel 6zelligi, strekli
bir reform arayisi icinde olmasidir (1). Baska bir

anlatimla, 1980'li yillardan itibaren, iktidara gelen
hikumetlerin saghk alanindaki temel gabasi, sag-
lik sektorini yeni resmi politikaya uygun hale ge-
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tirmek olmustur. Saglk ve Calisma ve Sosyal G-
venlik Bakanliklar tarafindan, 2003 yilinin bagin-
dan beri yapilan agiklamalar ve uygulanmasina
gegilen kimi degisimler, bu reform paketinin temel
bir bileseni olan, "saglik ocaklarinin® kaldirlarak
yerine muayenehane temeline dayali olan "aile
hekimliginin" yerlestirilmesi surecinin basladigini
gostermektedir.

Bu yeni drgutlenme modeli i¢in siklikla Avrupa
Toplulugunun ya da Avrupa Uulkelerinin érnek
alindigi belirtiimektedir. Oysa, gerek kita olarak
ve gerekse Topluluk olarak Avrupa'da "aile he-
kimligi" ve "genel pratisyenlik" terimleri codu kez
es anlamli ve birbirlerinin yerine kullanilabilen te-
rimlerdir. Her ikisi de, hizmetlerin oérgitlenme ve
finansman bigiminden bagimsiz olarak, birinci ba-
samak saglik hizmeti sunan hekim anlamini tasi-
maktadir. Burada asil Gzerinde durulmasi gereken
konu, bu hizmeti yurdten hekimin adi yerine, yG-
rattiga hizmetin niteligidir. Bu agidan bakildigin-
da da, 6rnek olarak gdsterilen Avrupa Toplulugu-
nun, kendi icinde farkh 6rgltlenme ve finansman
bicimlerinin var oldugudur. Ozellikle saghk gos-
tergeleri yoniinden iyi durumda bulunan bir kisim
Avrupa ulkesinde; aile hekimleri / pratisyen he-
kimler kamu kurumu niteligindeki saglik merkez-
lerinde, ekip anlayisi iginde belli bir bélgeden so-
rumlu, evde ve ayakta bakim ile kisiye ve gevreye
yonelik koruyucu hizmetleri bir batin olarak yi-
ritmekte iken, diger bir kisminda ise aile hekimle-
rinin / pratisyen hekimlerin muayenehanelerinde
ve ¢ogunlukla yalniz baslarina ayaktan tibbi ba-
kim hizmetleri ile kisiye yonelik koruyucu hekim-
lik hizmeti verdigini gérmekteyiz (2,3).

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri (BBSH) tani-
mi ve stratejileri 1978'de Alma Ata Konferansinda
belirlenmis ve katiimcilarin imza altina alinan Al-
ma Ata Bildirgesi ile diinyaya duyurulmustur. Bu
bildirgenin altinda imzasi olan ulkelerden birisi de
Turkiye'dir. Bu tarihten sonra, birgcok Avrupa ul-
kesi BBSH'i yerlestirecek ve gelistirecek kararlar
almig, cevreye ve toplumun yasam tarzina yaptik-
lari mudahaleler yoluyla saghgi iyilestirecek poli-
tikalar uygulamiglardir (4). Tuarkiye, 1961 yilinda
baslamis oldugu "sosyallestirilmis saglk hizmetleri
uygulamasi" nedeni ile BBSH uygulamalarina
birgok Avrupa Ulkesinden 6nde ve avantajli ko-
numda girmistir. Ancak, bu avantaj zamanla bir
dezavantaj ve yavaslamaya dontismekle kalma-

mig, reform arayislarinin temel gerekgesi haline
gelmistir. Bu galismada, Turkiye'deki reform arayi-
sI nedenleri ve getirilen ¢dézim dénerileri ana hat-
lari ile 6zetlenmekte, Avrupa Ulkelerindeki érgut-
lenme ve isleyis g6z 6nlne alinarak yapiimakta
olan degisimler ve uygulamalar degerlendirilmek-
tedir.

2. TURKIYE
2.1 Tiirkiye'de Birinci Basamak Saglik Hizmetleri

Tlrkiye'de birinci basamak saglik hizmetleri,
1961 yilindan bu yana yurUrlikte olan 224 sayili
yasaya gore yurutilmektedir. Bu uygulamada te-
mel hizmet birimi saglk ocagi olup, ginimuzde-
ki uygulamaya gore; koy tipi (ntGfusu 10 binden az
olan), ilge tipi (nGfusu 10-20 bin arasinda) ve il tipi
(nOfusu 20 binden fazla) olmak Gzere Ug tipi
vardir. Bu ocaklarda, yaklasik her 2000— 2500 ki-
siye bir hekim, 2000 kigiye bir saglik memuru ve
hemsire, 1500 kisiye bir ebenin yaninda, sayilari
ocak tipine gore degisen memur, hizmetli ve gofo-
ri de igeren bir ekip calismasi 6ngorilmektedir.
Saglik ocaklarindan, evde ve ayakta tedavi edici
hizmetler, bireye ve cevreye yoénelik koruyucu
hizmetler gibi temel iglevlerinin yaninda, diger
sektorlerle birlikte toplumsal kalkinmada da rol al-
masi beklenir. Bu nedenle de basta belediye, milli
egitim, tanim, sosyal hizmetler il ve ilge mudur-
IGkleri gibi diger kurum ve kuruluslarla igbirligi
icinde calismasi istenir. Saglk ocagdi gerek gérdu-
gunde hastalari bir st basamaga sevk eder (1,5).

2001 yih verilerine goére, Turkiye'de 5773 adet
saglik ocag vardir (6). Bunlarin %62'si kirsal ve
%38'i kentsel tiptedir. Bunlardan doktoru olma-
yan saglk ocagi orani %11,3’tur. Saglik ocaklarin-
da yaklasik 12000 saglik evi, 40000 civarinda pra-
tisyen hekim ve 300 dolayinda aile hekimi mev-
cuttur. Ortalama nufuslara bakildiginda, doktor
basina 4768, ebe basina 5471, hemsire basina
6074 ve saglik memuru basina 10154 kisi dustugu
gorilmektedir. Standart kadrolara goére saglik
ocaklarinin doluluk oranlari ise soyledir: doktor
%70,8, dis doktoru %12,2, eczaci %6,1, saghk
memurlari %46,1, cevre saglk teknisyenleri
%52,4, hemsireler %68,1, ebeler %70,8, labora-
tuvar teknisyenleri %50,4 ve memurlar igin %28,3
7).

Tarkiye'de tip fakiltesinden mezun olduktan
sonra Saglik Bakanlig araciligiyla belirlenecek bir
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yerde pratisyen hekim olarak goéreve baslanabil-
mektedir. Ancak saglik ocaklarinin mevcut yapisi,
hekimlerin aldigi Ucretler ve toplumdaki sayginlik-
lar agisindan, pratisyen hekimlere bir uzmanlik
dalinin alinmasinin mutlak zorunlulugu hissettiri-
liyor ve uzmanlasmaya 6zendirme politikasi gi-
dalGyor gibidir.

Mezuniyet sonrasinda, pratisyen hekimler, yil-
da iki kez duzenlenen ve yabanci dil barajinin bu-
lundugu bir merkezi sinava girme hakkina sahip-
tirler. Yabanci dil barajini asanlar bilim sinavinda
aldiklar puanlara gére bir uzmanlk dalinda egi-
tim alma hakkini kazanirlarken, aile hekimligi uz-
manh@ hakkini elde etmek icin ise baraj niteligin-
deki yabanci dil sinavindan yuksek bir puan al-
mak gerekmektedir, bir bagka deyisle Turkiye'de
saglik hizmetlerinde énemli bir islev yuklenmesi
beklenen aile hekimi uzmani olmak igin iyi dere-
cede yabanci dil bilmek ve bir tip fakdltesinden
mezun olmus olmak yeterlidir.

2.2 Tirkiye'de Birinci Basamak Saglik Hizmet-
leri Sunumunda "Reform" Arayisi Nedenleri

Saglik sektoriinin temel belirleyicileri olan fi-
nansman, orgltlenme ve istihdamda bir karmasa
ve belirsizlik vardir. Saglik hizmetlerinin finans-
maninda, dinyada bilinen tim bigimler uygulan-
makta ve bu yéntemlerden birinin tercih edildigin-
den s6z edilememektedir. Saglik hizmetlerine ay-
rilan finanssal kaynagin yeterliligi tartisiimakta,
ayrilan kaynak ise verimli kullanilmamaktadir.
Cok sayida resmi, yari resmi ve 6zel kurulus gerek
saglik hizmeti Uretiminde ve gerekse finansmanin-
da gorev yapmakta olup, bunlarin sayisi elliye ya-
kindir. Bundan 6tird de, hizmetler birbirinden ha-
bersiz ve birbiri ile esgidimi olmayan kurum ve
kuruluslarca yuritilmektedir (1, 8, 9). Saglik Ba-
kanhgi, ulkenin saglik politikasinin gizilmesi ve
uygulanmasindan resmen sorumlu olmakla birlik-
te, diger saglik kuruluglan Gzerindeki yetki ve etki-
si oldukga sinirlidir.

Politik midahalelerden dolayi, saglik birim ve
kurumlarindaki yonetici segimi, kaynaklarin dagi-
timi ve yatinmlarin dagitimi akilci degildir. Uz-
man doktor, pratisyen doktor, ebe-hemsire ve des-
tek personelin kisa, orta ve uzun vadeli planlarinin
olmamasi, calisanlarin 6zlik haklarinin yetersiz
olmasi, moral ve motivasyon unsurlarinin dikkate
alinmamasi gibi nedenlerle, ozellikle kamu ku-
rumlarindaki calisma ortamini olumsuz etkilemek-
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tedir. Enformasyon sisteminin iyi calismamasi, tib-
bi arag, gereg, ila¢ ve diger tiketim malzemelerin-
de ac¢ik standartlarin bulunmamasi/uygulanmama-
si saglik sektérinde gdzlenen yetersiz bagarinin
baslica nedenlerindendir.

Sosyal guvenlik, Turkiye'de 1961 anayasasin-
da uluslararasi normlara uygun olarak, temel in-
san haklarindan biri ve devlet gérevi olarak tarif
edilmis ve garanti altina alinmigtir. Ancak, 1982
anayasasi ile devletin rolu denetleyici hale getiril-
mistir. Sosyal glvenlik sistemini, Il. Dinya Savasi
sonrasi dénemde primli rejimler olarak da adlan-
dirllan, sosyal sigorta kurumlarini esas alarak olus-
turmus, 1945'da SSK'y1 ve 1949'da T.C. Emekli
Sandidi'ni kurmustur. 1971'de Bag-kur'un kurul-
masi ile, toplumun hemen tamamini kapsayan
sosyal guvenlik sisteminin buglnki gatisi olustu-
rulmustur. Takip eden yillarda ¢ikarilan 2925 ve
2926 sayili kanunlar ile sosyal guvenlik kapsami-
na giren nifus daha da genisletiimis, en son
1999'da 4447 sayili kanunla issizlik sigortasi da
getirilmistir. Takip eden yillarda ¢ikarilan 2925 ve
2926 sayili kanunlar ile sosyal guvenlik kapsami-
na giren nufus genigletilmis, en son 1999'da 4447
sayili kanunla issizlik sigortasi da getirilmistir. An-
cak, sosyal guvenlik sistemi 1990 yillarin basin-
dan itibaren ciddi finansman problemleri yasa-
makta olup, ginimuzde neredeyse tikanma nok-
tasina gelmistir.

Tarkiye'ye saglik hizmetlerinin finansmani agi-
sindan bakildiginda; Saglik Bakanhgi harcamalari,
dogrudan devlet 6demeleri ve Universite hastane-
leri giderlerinin genel butgceden karsilanirken,
SSK, Bag-kur ve Emekli Sandigi uygulamalari zo-
runlu sigortacilik kapsamina girdigi gérilmektedir.
Ayrica, hizmet basina 6deme de yaygindir. Turki-
ye'de toplam sigortali ve bagimh sayisi konusunda
bir netlik s6z konusu degildir, ancak nifusun
%15'inden fazlasinin sosyal givenlik kapsami di-
sinda oldugu da bilinmektedir (1,8). Sosyal guiven-
lik kuruluslannin sigortali ve bagimh sayilarinin
dagilmi Tablo 1'de Ozetlenmistir. Turkiye'de
mevcut sosyal guvenlik kurumlarina ek olarak, ki-
silere yaslilik (emeklilik), dulluk, yetimlik, sakatlk
ve hastalik gibi risklere karsi sosyal guvenlik ola-
nag saglayan mevcut tamamlayici programlar
vardir: munzam sosyal sigorta kuruluslari (OYAK,
Amele Birligi gibi) kamu kurumlari veya 6zel sir-
ketler tarafindan katilimcilari yararina kurulmus
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Tablo 1: Sosyal Guvenlik Kuruluglarinin Sigortali ve Bagimlilari Sayilari ile Devlet Bltgesinden Yapilan

Transferlerin Dagihmi (1998)

SSK Emekli Sandig Bag-kur Toplam
Toplam Sigortali ve Bagimli Sayisi (%) 35.770.000 6.325.000 16.401.000 58.496.000

(%61) (%11) (%28) (%100)
Devlet Biitgesinden Yapilan Transferler (Milyar TL) 451000550000 550.000 435.000 1.436.000

Kaynak: Hazine Mustesarligi, 1998

bulunan vakif statistndeki munzam sandiklar ve
bireylere veya cesitli kurumlara emeklilik teminati
veren Ozel sigorta sirketleri. Buradan hareketle,
Tarkiye'de etkili bir sosyal yardim sisteminin bu-
lunmadigi, blydk bir kayit-digi sektérin varhgr ve
sosyal sigorta kurumlari arasinda norm ve standart
birliginin saglanmamis oldugu sdéylenebilir (9).

Turkiye'ye saglik hizmetlerinin finansmani agi-
sindan bakildiginda; yiksek dgrenimli saglik per-
sonelinin yetistirilmesi ve sayisal planlamasi DPT
ve YOK tarafindan yapiimakta ve egitim tamamen
YOK tarafindan diizenlenmekte iken, saglik insan
gucunin planlanmasi ve egitim esaslarinin plan-
lanmasi yetkisi DPT ve Saglik Bakanhgi'na aittir.
2000 yih verilerine gore 38064 uzman ve 47053
pratisyen olmak Uzere toplam 85117 hekim,
16002 dis hekimi, 23266 eczaci 71612 hemsire,
41590 ebe ve 46528 saglik memuru calistigi go-
rilmektedir (6). Turkiye'de 797 kisiye bir hekim
daserken, bu say1 AB llkelerinde 230 ile 667 ara-
sinda degismektedir. Benzer sekilde, hekim digi
saglik personeline disen kisi sayisi Turkiye'de
1010 iken, AB ulkelerinde 70 ile 990 arasinda de-
gismektedir (1).

lyi bir tibbi egitim verilememesi saglikta esit-
sizlikleri artirmaktadir. Tip Fakultesinin ogretim
dizeyleri esit olmadigi gibi, kalitesi de her gegen
gun dismektedir. Gelismis Ulkelerde pratisyen he-
kim/uzman hekim orani 2/1 iken, Turkiye'de bu
oran bire yakindir. Ayrica hekimlerin %55'ini
olusturan pratisyen hekimler, temel saglk hizmet-
lerine gereken kamu yatirmi olmamasi nedeni ile
gittikge artan oranda hekimlik yapamaz hale gel-
mektedir (10).

2.3 Saglik Bakanligrnca Tirkiye'deki Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerine Yénelik Bulunan
Coziim

Saglhk Bakanligi tarafindan 6ngorilen ¢dzim,
genel hatlariyla érgitlenmede saglik ocaklarinin

kaldinlarak yerine muayenehane temeline dayali
olan "aile hekimliginin" yerlestiriimesi, devlet has-
tanelerinin dnce 6zerklesip zamanla 6zellegtiril-
mesidir. Finansmanda ise, genel bir kamu sigorta-
siI "genel saglik sigortasi" Uizerine oturtulmus "6zel
sigortacilik ve cepten édeme"dir.

Tarkiye'de son ddénemlerde aile hekimligine
gecis slreci yasanmakta, diger yandan da farkli
kurumlarca yUritilen saglik glvencesi sistemi tek
cati altinda toparlanmaya calisiimaktadir. Bir yan-
dan bu yapilirken, 6te yandan kamu sigortalarinca
saglanan ve oldukga genis kapsamda oldugu séy-
lenen yardimlarin (teminat paketlerinin) sinirlari-
nin ve kamu saglk sigortasi prim miktarlarinin, si-
gortalilarin bagimhlan da dikkate alinarak (aktter-
yal) guincel gergeklere uygun olarak yeniden belir-
lenmesi istenmektedir (8, 9). Nitekim, VIII. Bes Yil-
ik Kalkinma Plani'nda; "Turkiye'deki sosyal gu-
venlik kurumlarinin, finansman alanindaki sorun-
larinin demografik kékenli olmadigi, gelismis Ul-
kelere 6zgu aktleryal ilkelerin ihlalinden kaynak-
landigi" tespiti yapilmis ve "finansman sorununu
¢ozmeye yonelik yasal diuzenlemelerin gerekKlili-
gi" vurgulanmistir. Ayni sekilde, devlet butgesi
Uzerindeki yukin azaltilabilmesi igin sosyal gu-
venlik kurumlarinin finansman sorunlarinin ¢6zu-
mu yoénunde alinacak énlemlerin, bireyler agisin-
dan sosyal givenligin maliyetini artiracagi, bunun
yaninda hak ve menfaatleri ise azaltici yonde etki
yapacagdi da belirtiimistir (8).

Saglik Bakanhgi'nca, Turkiye'deki bu reform
calismalarinin hemen timuine "Avrupa Ulkeleri"
drnek olarak gosteriimektedir. Oysa, "Avrupa Ul-
keleri" sanildigi ya da gosteriimeye galisildigr gibi,
genelde saglik politikalarn 6zelde de saglik orguit-
lenmesi, finansmani ve insan gicl agisindan ayni
yapiya sahip degildir. Genel pratisyen | i k/aile he-
kimligi agisindan ise ulkelerin biyik gogunlugu
Turkiye'nin halihazirda sahip oldugu pratisyen he-
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kim ve koruyucu saglik hizmetleri agirlikli bir ya-
piya sahiptir. Buna karsilik, Tarkiye'de son do-
nemdeki reform adi altindaki bazi uygulamalar ve
bu uygulamalarin sonucunda koruyucu saglik hiz-
metlerinin aldidi konum, gelecek igin iyi ¢agrisim-
lar yapmaktan uzaktir.

3. AVRUPA

Gerek Topluluk dlkelerinde ve gerekse Toplu-
luk disi Avrupa Ulkelerinde saglik politikalari, Gl-
kelerin kendi &zelliklerine gdre bicimlendirilmis
olup, ¢odunlukla kendi 6z kaynaklarina dayandi-
rimistir. Dolayisiyla Avrupa ulkeleri arasinda sag-
lik hizmetlerinin sunumu, insan giict uygulamalari
ve uygulanan saglk finansman politikalari agi-
sindan baydk farkhhklar vardir (4,11).

3.1 Birinci Basamagm Saglik Orgiitlenmesi ve
Sunumundaki Yeri

ingiltere, Finlandiya, izlanda, Avusturya, Porte-
kiz, italya ve Hollanda'da BBSH, hastanin ilk bag-
vurdugu yerdir. Ancak isveg, Isvigre, Avusturya ve
Norveg'te sevk alinmadan da uzmana gidilebilir.

ingiltere'de niifus bazinda olusturulmus bir
"bolge" kavrami, temel orgutlenme birimidir ve
bir bélge icin esas alinan nifusun hesaplanmasin-
da yasayan insan sayisindan ¢ok karsilagilan has-
tahigin sikligi/saglik talebi (morbiditeler) g6z éniin-
de bulundurulur ki, bu da 250.000 kisi ve 10 sag-
ik merkezi anlamina gelmektedir. Hastalar kendi
pratisyenini secgebildigi gibi, pratisyenin de o bas-
vurani listesine alip almamaya karar verme yetkisi
vardir. Buradaki temel sorun, saglik merkezi ekibi-
nin sorumlu oldugu nufusla hekimin sorumlu ol-
dugu nifusun farkli olmasindan kaynaklanmakta-
dir. Bu durumda stirekli takibi yapilan ve degisme-
yen bir nufustan s6z edilmez. Yillik olarak yakla-
stk 300 milyon adet olan doktora ilk bagvurunun
%95'i pratisyenleredir ve bunlarin da sadece
%12'si sevk edilmektedir. Pratisyenlerin %80'i
ekipler halinde galismakta ve bu ekiplerin buyuk
cogunlugu ortaklik esasina dayanmaktadir. Bu
ekipte saha hemsireleri, ebe, hemsire gibi yardim-
c1 saglik personeli de yer almaktadir. Hizmet su-
numunda evde hemsirelik ve ebelik, bagisiklama
ve asilama, aile planlamasi, okul saghgi hizmetleri
gibi saglik hizmetleri basta olmak izere dis, gz
saghg ile aile doktorlugu hizmetleri yirimekte-
dir. Pratisyenin Ucretinin bir kismi, kisi basi esasi-
na dayali olarak ve kendisine kayith olan hasta lis-
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tesi buyUkltigine gore hesaplanir. Ucretin bu kis-
mi, hasta/sigortali hekime basvursa da basvurma-
sa da 6denir ve pratisyenin toplam Ucretinin yari-
sindan biraz fazlasina denk gelir. Ucretin geri ka-
lan kismi da, hizmet bagl esasina gore hesaplanir
ve hekimin onaylanan/listelenen hizmetlerinin sa-
yisindan hesaplanir. Hesaplanan bu iki miktar bir-
lestirilerek tamami genel vergiden kargilanir.

Almanya'da devlet; ekonomik ve sosyal du-
rumlar ne olursa olsun bitlin vatandaglarinin sag-
liklarinin korunmasi ve gelistiriimesinde esit hak-
lara sahip oldugunu kabul etmekte ve uygulama-
da da bu anlayisi gézetmektedir. Kisiler, ayaktan
tani ve tedavide doktorunu ézgtirce segebilir, pra-
tisyene ve uzmana dogrudan erisim olanag var-
dir. Pratisyen ve uzman doktor sayisi arasindaki
dengeyi saglamak igin, geng doktorlar pratisyenli-
ge 6zendirilir. BBSH iginde, cocuklarda dort yil-
dan fazla izlem, erken tani gibi koruyucu hekimlik
hizmetleri Gzerinde en ¢ok durulan hizmetlerdir.
Ayrica pratisyenler acil tani-tedavi, is saghgi, da-
nismanlik gibi toplum saghg hizmetlerini de yu-
ritmektedir. Bu hizmetler bir ekip calismasi sek-
linde sunulur, bir hekim sorumlulugunda c¢alisan
bu ekipte ihtiyaca gore degisen sayida hekim, dis
hekimi, saglik teknisyeni, laboratuvar ve dezen-
feksiyon calisanlarn yer almaktadir. Doktorlarin
Ucretleri konusunda geleneksellesmis olan hizmet
basina édeme sistemi kullaniimakta olup, 1996
Ocak ayindan beri degisme ve yeniden yapilanma
slirecini yagsamaktadir.

Finlandiya ve izlanda'da hizmet sunumu konu-
sunda sahip olunan bir niifus vardir. Ancak, saghk
dizeyi gostergeleri bakimindan dinyanin en iyi
Ulkeleri igcinde yer alan Finlandiya'da da, koruyu-
cu hizmetlerin temelini olusturdugu aktif bir ekip-
le yiritilen BBSH mevcut iken, izlanda'da aile
hekimligi bir uzmanlik daldir ve hizmet sunumu-
nun temelini olusturmaktadir. Finlandiya'da ana
cocuk saghgi, aile planlamasi, okul ve 6grenci
saghgi, ruh sagligi hizmetleri, geriatri hizmetleri,
rehabilitasyon hizmetleri ve araglari, kitle tarama-
lari BBSH'ini olusturmaktadir. Benzer bir calisma
sistemi, yine saglik gostergeleri hatiri sayilir sekil-
de iyi durumda olan Danimarka'da da mevcuttur
ve burada ulkenin toplam saglik giderlerinin
%40'I tamamen BBSH igin kullanilir. lyi yapilan-
mis ve aktif olarak calisan BBSH sunan ekibin
icinde pratisyen hekim, uzman hekim, dis hekimi,



212 SAGLIK REFORMU SURECINDE TURKIYE VE AVRUPADA BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERININ DEGERLENDIRILMESI

fizyoterapist, ev ziyareti yapan hemgireler, okul
saghgi personeli yer alir ve ana gocuk saghgi, ba-
gisiklama gibi hizmetlerin ydratdimesinin yani si-
ra, belediye ve sosyal kurumlarin organizasyonla-
rina da katilirlar. italya'da da BBSH igerisinde ev
ziyaretleri, tani-tedavi, 6nleme-izleme ve saglik
egitimi dnemli bir yer tutmaktadir, ayrica bu Ulke-
de deontoloji ve tibbi etik agisindan uygulamalar-
da ciddi bir denetim de séz konusudur. isveg'te de
giderek BBSH'ne verilen 6nem artmaktadir ve so-
rumlu olunan populasyona sunulan ana gocuk
sagligi, ev ziyaretleri, bagisiklama, cevre saghgd
gibi koruyucu saglik hizmetlerine verilen agirlik
artmaktadir (10).

3.2 Birinci Basamak Hekimin Aile ya da Kisi
Listesi ve Ucretlendirilmesi

Bir cok Bati Avrupa ulkesi, hizmetlerin finans-
maninin ve sunumunun daha verimli ve adil ol-
masi amaciyla alternatif stratejiler bulmak igin
kendi saglik sistemlerini gdzden gegirmektedir.
BBSH'nin sunumunun en uygun sekilde yapilan-
dinlmasi konusunda tartismalar vardir. Yine, Avru-
pa Ulkeleri arasinda genel uygulama, grup uygula-
masi ve multidisipliner saghk merkezlerine dayal
didzenlemeler yapilmaktadir. Hastalarin uzmanla-
ra sevk edilip edilimemesi ve hastalarin listeye ali-
nip alinmamasi konularinda farkl gorusler vardir.
Hasta listesi uygulamasinin baslamasindaki ortak
politik amag; Ucretlendirmenin maastan kisi basi-
na édeme sekline donusturilmesini kapsamakta
ve BBSH hekimlerinin sevki kontrol edici ve du-
zenleyici rollerini guglendirdigi distnudlmektedir,
¢linkd Turkiye'de de oldugu gibi, bir cok Avrupa
Ulkesinde doktordan énce nereye ve kime basvu-
racagina karar veren kisi hastadir.

Kisilerin hangi BBSH'nden ya da saglk biri-
minden vyararlanacagini belirlemede kullanilan
yontemler karisiktir. Bulgaristan, Hirvatistan, Fin-
landiya, Yunanistan, Macaristan, izlanda, isralil,
Litvanya, Norveg, Polonya, Portekiz, Romanya,
Slovakya, Slovenya, ispanya, Isveg, Avusturya,
Belgika, Cek Cumhuriyeti, Fransa, Almanya, Luk-
semburg, isvigre ve Tirkiye'de kisilerin ikamet et-
tikleri yer belirleyici olmaktadir. Bu uygulamada
tanimlanmis uzmanlik alanlari ya da hastalik liste-
leri yoktur. Israil, Portekiz, ispanya, Danimarka, ir-
landa, italya, Hollanda ve ingiltere'de ise doktor
ve hasta arasinda kisisel bir iliski olusmasini des-
tekledigi fikrinden hareketle aile veya kisisel liste

sistemi uygulanmaktadir. Diger bir deyisle her ge-
nel pratisyen, belirli kisi ya da ailelerden olugan
bir listeye sahiptir. Belgika'da kisi listeleri ve kisi
basina 6deme sistemi lehinde bir hareket vardir ve
genel pratisyenler bu yéntemi tercih etmektedirler.
Avusturya'da bazi bdlgelerde kisi basina yari éde-
me sistemi mevcuttur. Cek Cumhuriyeti, kisilerin
tim doktorlara dogrudan bagvurularinin saglandi-
g1 "tanimlanmayan nafus" sistemi kullanmaya
baglamisgtir.

Liste sistemi karmagasinin bir érnedi olan Hol-
landa'da ndfusun %61'ini olusturan kamu tarafin-
dan sigortalanmis kisiler, bir genel pratisyenin lis-
tesinde olmak zorunda iken; 6zel sigortalilarin
bdyle bir zorunlulugu yoktur. italya'da 14 yag alti
¢ocuklar bir BB ¢ocuk doktoruna kayithdir. Fin-
landiya, Macaristan, Norveg, Romanya, Slovakya,
Slovenya ve Turkiye'de liste uygulamalarina gegis
sureci yasanmaktadir. Hastanin se¢im yapmasi fik-
rini destekleyenler cografi yaklasima olumsuz
bakmaktadirlar.

Bunlar kisi basina édeme sistemi ile cretlendi-
rilir, bagimsiz sozlesmeler yapar ve dolayisiyla
serbest meslek mensubu sayilirlar. Bazi cografi si-
nirlamalar genellikle uygulanmaktadir. Ulkeler
arasinda gozlenen en énemli fark, Portekiz ve Is-
panya'da oldugu gibi, genel pratisyenlerin maas
sistemi ile Ucretlendiriimesidir. Sevki kontrol edici
ve duzenleyici rol iki sistemde de mevcuttur (4).

3.3 Finans Sistemleri

Avrupa ulkelerinin finans sistemleri icin bir
standarttan s6z etmek mimkin degildir. Saghk
hizmeti sunumunda oldugu gibi her Ulke kendi
Ozelliklerine goére bir yéntem benimsemis durum-
dadir. Ornegin, Portekiz, ingiltere ve Finlandi-
ya'da saglik hizmetleri genel bitgeden, italya ve
isvec'te ulusal sigortalardan karsilanmaktayken;
Belgika ve ispanya'da dogrudan cepten édemeler
de s6z konusudur.

Almanya'da tim nifus sosyal guvenlik semsi-
yesi altindadir ve doktor hizmetleri Ucretsiz ve sa-
dece fizyoterapist, hastanede yatma, hastaneye
transport gibi bazi hizmetler igin halkin az miktar-
larda 6deme yapmasi gerekmektedir (11).

Hollanda'da saghk hizmetleri ile ilgili sosyal
guvenlik sistemi sigorta temeline dayalidir. Toplu-
mun tamamini kapsayan ve sadece %60'ini kap-
sayan olmak iizere iki saglik sigortasi vardir. ikin-
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ci grubu daha az geliri olanlarla 65 yas ve tzerin-
dekiler olusturmaktadir.

Saglk sigortasi sisteminde reform yapilarak,
yonetimle ilgili konularin desantralize edilmesi ve
aile doktorlugu sistemi uygulamasinin basarisizli-
ginin tipik bir érnedi Cin'dir. Burada 1949 devri-
minden sonra saglanan, kolay ulasilabilir ve Gcret-
siz hizmetin sunuldugu kamu saglik sistemi, koru-
yucu saglik hizmetleri ile ilgili bir uygulamay! Ul-
ke genelinde halkin katihmi uzun sdre ile yurat-
mus ve olumlu sonuglar almistir. Ancak, Dunya
Bankasi'nin genellikle G¢lncd dunya Ulkelerine
"¢6zUm" olarak sundugu sézi edilen reform ile
devletin saghga sagladigi ekonomik katki azaltilip,
Ozel sektér saghk alanina ¢ekilmis, ancak bekle-
nen sonug alinmamistir. 35 yilda ¢ok olumsuz ko-
sullarda yaratilan gelismeler, reformla tahrip stre-
cine girmis, saglik harcamalar arttidi gibi risvet,
ihmalkarlik artmis ve ilk olumsuz etkiler, azalma
yéninde yavaslamis bir bebek 6lim hizinin bazi
boélgelerde artmasiyla ve en énemli 6lim sebeple-
rinin bulasici hastaliklar ve solunum sistemi hasta-
liklar1 olmasiyla gézlenmektedir (12).

3.4 Pratisyen Hekim-Aile Hekimi

izlanda, isvec ve Portekiz'de aile hekimligi bir
uzmanlik dahdir. Tip Fakiltesi mezuniyetinden
sonra diger uzmanliklar gibi belirli bir stre (genel-
likle 3 yil) bu alanda egitim alindiktan sonra aile
hekimi uzmani olunmaktadir. Ancak bu Ug Ulkede
de uygulama standardizasyonunu saglamak amaci
ile, halen tim pratisyenler minimum 18 ay suren
hizmet i¢i egitimden gecirilmektedirler. UEMO
(European Union of General Practitioners) da pra-
tisyenlerin diger uzmanliklarla esit bir tip uzmani
olarak yeniden yapilandiriimasi ihtiyacina ikna ol-
mus gorinmektedir. Ayrica, Avrupa Parlamentosu
da, pratisyen doktor olmak igin alti yillik temel tip
egitiminden sonra alinan ug yillik 6zel bir egitim,
aile hekimligi icin ise, bes yillik 6zel bir egitim
alinmasini gerekli kilan bir karari kabul etmistir.

UEMO tarafindan yapilan, pratisyen hekim ya
da aile doktorunun goérev taniminda; "hasta mer-
kezli bakim, birincil temas edilen kisi, problem
¢Ozumdu, kapsamli yaklasim, saglik bakim hizme-
tinden yararlanim ve akademik profesyonellik"
kavramlarini iceren alti temel 6zellik belirlenmis-
tir. Aile doktorlugu kavrami ile birlikte, uygulama
ile saglanacak kalite ve geri plana itilen koruyucu
hizmetler baslica endise kaynaklardir.
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4. YENIDEN YAPILANDIRILMA SURECINDE
ONERILER

19. yy sonlarinda koruyucu hekimlik hizmetleri
gelismeye baslamistir.  Saglik hizmetlerinde
korunmanin énem kazanmasinin dogal sonucu,
hekimlerin hizmet ettikleri kisinin sadece hastalar
degil, tm kigiler olmasi ve bunlara dogumlarin-
dan dlumlerine kadar surekli hizmet edilme gere-
gidir. Gergekte, Dr. Figek'in belirttigi gibi; az gelis-
mig ulkeler ile gelismis Ulkelerde saglik hizmetle-
rindeki 6nemli fark, az gelismis Ulkelerde yetkin
hastanelerin olmayigi degil, halkin buyik ¢ogun-
lugunun evde ve ayakta tedavi hizmetinden yok-
sun olugudur. Hasta bakim hizmetlerinin érgitlen-
mesinde ¢addas gorus, evde, ayakta, hastanede ve
tip merkezlerinde tedaviyi bir bltiin olarak 6rgut-
leme ve kosullar elverdigi dlclide evde-ayakta
tedaviye agirhk vermektir. Bu yaklagsim hastalarin
daha iyi bakilmasi, maliyetin dusmesi yaninda
hekimlerin surekli egitiminin saglanmasi agisin-
dan yararli oldugu gibi, ayni zamanda bireylerin
verimliliginin artirilmasi, is gucu kayiplarinin
en aza indirilmesi ve beseri sermaye olusumunun
hizlandirimasina énemli katkilar saglayacaktir
(11,14).

Orgiitsel bitiinlesme, saglik ocaklarinin hem
kendi icinde ve hem de diger hizmetlerle olan ilig-
kisinde nasil bir fonksiyonu olduguna odaklanir.
Multidisipliner saglik ekibi kavrami gugclendirilme-
li, boylece degisik BBSH calisanlari birlikte ¢alis-
malidir. Hastalara degisik hizmetler saglayan ku-
rumlarla bittinlesmek, refah, halk saghg hizmet-
leriyle hasta bakimi kalitesini gelistirmek icin kli-
nik uzmanlik hizmetleriyle siki olarak calismalidir
(4,11).

Turkiye'deki saglhk personeli sayisi, bir hekime
veya hemsireye disen insan sayisi gibi verileri Av-
rupa Ulkeleri ile kiyaslayarak disik yada yetersiz
olarak degerlendirmek dogru degildir, mutlak sa-
yilara bakarak dlgmek yaniltici sonuglar dogurabi-
lir. CUnkd bu karsilastirmalar yapilirken, toplu-
mun saglik hizmet kullanim sikhgi, saglik fizik alt-
yapilari, saglik insan gucu istihdam kapasiteleri,
personelin basvuran kisiler icin ayirdigi zaman da
g6z 6nidnde bulundurulmahdir. Buna goére bir de-
gerlendirme yapildiginda, tlkemizde saglik insan
glcunin mutlak rakamlardaki kadar az olmadigi
ve yeterli olarak degerlendirilebilecedi goérilmek-
tedir.
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BBSH toplum sagliinin korunmasi ve iyilesti-
rilmesi konusunda vazgegilmez ve en énemli ba-
samaktir. Pek ¢ok hastaligin morbidite ve mortali-
tesini azaltmada, koruyucu hizmetleri etkili kilma-
da ve onlar igin yeterli 6denek alinmasinda énemli
bir etkisi vardir. UEMO'nun da Uzerinde durdugu
gibi, koruyucu hizmetler, pratisyenlerin yol
gosterici roll ile BB bakimin énemli bir bileseni-
dir. Etkili olmali ve bilimsel bir temel (zerine insa
edilmelidir. Bunu saglamak Uzere mezuniyet 6n-
cesi ve sonrasi egitimler diizenlenmeli ve bu akti-
viteleri verimli kilacak yeterli kaynak ayrilmalidir,
mezuniyet dncesi ve sonrasi egitimler dizenlen-
meli ve finanse edilmelidir. Hepsinden de énemli-
si, koruyucu hizmetler sosyal midahalelerle des-
teklenmelidir.

Koruyucu hizmetlerin yuritilmesinde karsila-
sllan engellerin en yaygin olanlar finanssal, yapisal
ve kisisel bariyerlerdir. Bunlar doktor, hasta ve
saglk sistemi ile iligkilidir. Saglik sistemi yoénun-
den; yetersiz miktarda para ayriimasi, saglik sigor-
tasi eksikligi, nifus hareketleri, birden fazla dok-
torlu hastalar, bilimsel destek eksikligi olan tarama
programlari, yetersiz bilgi sistemleri, 6nleyici hiz-
metlerin tim maliyetine karar veren diger siyasi
faktorler sayilabilir.

Kalite konusundaki tartismalar "iyi doktor" ve
"iyi tibbi uygulama" cergevesinde yurimektedir.
Buna gore iyi doktor; sagligin korunmasi ve hasta-
liklarin 6nlenmesi, bakimin surekliligi, iletisim be-
cerisi, hastalarin saglik egitimi, kronik hastalikla-
rin yénetimi, uygun tibbi kayit tutma-saklama, acil
ve mesai digl hizmet, ekip ¢galismasi, meslektas ve
hastalarla profesyonel iligkiler, maliyet-yarar ana-
lizi yapma, 6dretme ve arastirma kavram ve uygu-
lamalarinin bitiiniini olusturmaktadir. lyi tibbi
uygulama ise, 6zellikle bugtnlerde, 6zel durum-
larda etkili bakim proseddrlerinin uygun kullanimi
anlamini tagimaktadir. Aile doktorlugu, ayni za-
manda baglamsal (her durumda biyo-psikososyal
yaklasim), tutumsal (profesyonel degerler ve etik
kurallar) ve bilimsel (uygulamaya analitik ve aras-
tirmaya dayal bir yaklagim adapte etme) olmak
Uzere Ug bilgi alanini da igeren hasta merkezli ve
bilimsel bir disiplin olarak ele alinmaktadir. Bu-
nunla birlikte, gunlik isinde iyi bir uygulama ya-
pan, kisinin performansini diizenli bir temelde de-
netleyen, inceleme-tani-tedavi ve izlem verilerini
dizenli toplayan, icte ve disarida hasta gizliligine

riayet eden, tani ve tedavide grup uygulamalari ve
kilavuzluk yapan, surekli tip egitimi ve surekli pro-
fesyonel gelisim aktivitelerine katilip, not tutan ve
saklayan hekim "kaliteli aile doktoru" olarak ele
alinmaktadir.

Avrupa Birligi son alti yildir bir halk saghgi pla-
nini tartismaya baglamigtir. Buna gore, halk saghgdi
programinin tim amaci, halk sagligini iyilestirme,
insan rahatsizliklarini énleme ve sagligi tehdit
eden kaynaklarin yok edilmesi yoéninden direk
eylemler yoluyla, sagligin korunmasinda yuksek
bir dizey kazandiriimasi yénunde katki yapmak-
tir. Uygulama planlari, prematire olumlerin
Onlenmesi, 6zurlulik ve hastalik olmaksizin
yasam beklentisinin artmasi, yasam kalitesi ve
fizik-mental iyilik halinin korunmasi ve ekonomik
ve sosyal durumun saglk éntndeki sonuglarinin
minimize edilmesi (bdylelikle esitsizliklerin azal-
tilmasi) ihtiyaciyla hazirlanmahdir. Bilim ve "ey-
lem plani” iligkileri; medya organizasyonlari; go-
nulli ajanslar; arastirma toplulugu ve sanayi ara-
sinda iligkilere ihtiya¢ vardir. Her sektoriin bir ro-
10 vardir (11).

Hekimlikteki cagdas goruslerin 1s1g1 altinda
saglik politikasi ilkeleri su sekilde siralanabilir:

1. Saglk hizmeti; egitim, glivenlik, adalet hizmet-
leri gibi bir devlet hizmeti olmahidir.

2. Her gesit saglk hizmeti, hizmet sirasinda para
o6demeksizin yararlanilabilen bir hizmet olma-
hdir.

3. Amag, bir azinliga yuiiksek diizeyde hizmet g6-
tirme degil, herkese olanaklar élgiistinde esit
hizmet goétirmek olmalidir.

4. Kisinin saghgini ve saglik hizmetlerini olumsuz
etkileyen sosyal ve ekonomik etkenlerin kaldi-
rilmasi ve olumlu etkenler gelistirme temel po-
litika olmalidir.

5. Koruyucu hekimlik hizmetlerine, 6zellikle hal
kin saglk egitimine 6ncelik verilmelidir.

6. Evde-ayakta, hastanede ve tip merkezlerindeki
hasta bakim hizmetleri birbirini destekleyecek
ve tamamlayacak sekilde 6rgutlenmelidir.

7. Toplum igindeki kisiye yonelik koruyucu hiz-
metler ile evde-ayakta bakim hizmetleri, teda-
vi hizmetlerine entegre bir bigimde yaritilmeli
ve hizmet sunan bu ekip halk ile bitiinles-
melidir.
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8. Saglik hizmetleri, siki ve strekli denetlenen bir
ekip hizmeti olarak érgutlenmelidir.

9. Devlet, tim saglik personelinin surekli egitimi-
ni saglamaktan sorumlu olmalidir.

Calismada belirtilen, Turkiye'deki Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetlerindeki sorunlar ve buna yo-
nelik uygulanmaya baslanan "¢6zum onerileri"
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yillardir Tarkiye'nin giindemindedir. Gergekte ya-
piimasi gerekenler de her seferinde karar vericile-
re cesitli yollarla aktariimistir. "Turkiye'de var
olan sosyal lesti ri | m is hizmetlerin desteklenmesi”
dogru bir politika olmasinin yani sira, daha ekono-
mik ve kolaydir. Salt misyon nedeni ile érgutlen-
me toptan degistiril memelidir.
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