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Birinci basamak saglik hizmetinin

biitiin isimsiz kahramanlarina,

bize, sadece sozleriyle degil,
yasamlariyla da ornek olan hocalarimiza.
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Sunus

Aile Hekimligi kitabinin ikinci cildini tamamlamanin mutlulugunu yasiyoruz. Ulkemizde on
yildir uzmanlik egitimi verilen aile hekimliginin bir kitabi yoktu, bu iki cilt s6z konusu boslugu
doldurmak yolunda atiimis mutevazi bir ilk adimdir. Tiirkce aile hekimligi kutiiphanesinin
intivaclara paralel olarak hizla gelisecedini umuyoruz. Kitaplarin sonunda yararlandigimiz
kaynaklarin yani sira basvurulabilecek kaynaklar da verdik. Tam olmasa da oldukca kapsaml
olan bu bélimlerin bilgisini ya da arastirmalarini gelistirmek isteyenlere yararh olacagi
inancindayiz.
Bilimsel meraki yonlendiren baglica iki soru neden ve nasildir. Neden aile hekimligi?
sorusunun cevabini arayanlar bunu genis olarak birinci kitapta bulabilirler. Nasil bir aile
hekimlidi? sorusunu soranlara ise birinci kitabin son iki bélimii ve elinizde tuttugunuz kitap
cevap verecektir.

Sozlerime son verirken kitabin muhtelif béliimlerini yazan arkadaslarima da tesekkari
bir bor¢ bilirim; kitap coskulu ve sabirfi cahismalarinin meyvesidir.

Dr. Halik Caglayaner
Yaymin Sorumlusu



7. BOLUM

SAGLIK EGITiMi
Halik Caglayaner

“Bildigimizi sanmamiz égrenmemizi engeller”
Claude Bernard (1)

Hekim ve hakim Arapga hitkm ortak kokiinden tiremistir. Hekim kelimesi “hikmet (bilgelik)
sahibi” anlamin da igerir. Turkgede ¢ok yaygin olarak kullanilan doktor kelimesi ise Latince
“docere” ogretmek fiilinden tiiremistir, Ogretici, Ogretisi olan anlamlarina gelir. Hekimlik
pratigi t1bbi bilgiler toplamina, bu toplam ise bilimsel buluglar, klinik gézlemler, analiz ve
yorumlardan olusan sonsuz bir zincire bagimlidir. (2) Hekim, sahip oldugu bilgi birikimini
meslektas ve hastalariyla paylagmasini bilen, ogretici kigidir. Tiptaki ilerlemeler yeni
bilgilerin edinilmesine dayanir; yeni bilgilerin edinilmesi ¢ogu kez hastalarin katkisim
gerektiren aragtirmalar sayesinde mumkiin olur, tbbi bakimin niteliginin (kalitesinin)
yukselmesi de edinilen bu bilgilerin yayilmasiyla gergeklesir. (2)

Ogretme, egitme gorevi hekimligin lkemizde en gok ihmale ugramis yonlerinden biridir.
Ulkemizde hastaneye bagvuranlanin % 90’1nin sorunlarimin 1. basamakta ¢oziilebilecegini, ote
yandan hastanelerimizdeki her 2 yataktan birinin bog oldugunu biliyoruz. (bkz. 1. kitap 1.
Boliim) Cozim, hasta ile hekimi bulugturmaktan, birinci basamak saglik hizmetlerini isler
héle getirmekten gegmektedir. Etkili saglik egitimi ancak bireyi gevresiyle bir butiin olarak
ele alan ve ona yeterince zaman ayirabilen aile hekimi tarafindan verilebilir. Bu egitim,
bedenin igleyisiyle ilgili temel bilgilerin verilmesinden baglayarak aile i¢i dinamiklerin ve
varsa ¢atigmalarin belirlenerek uzmanlarin katkilanyla ¢ozimlenmesine kadar bir ¢ok konuyu
icermektedir. Aile hekiminin bu egitici fonksiyonunu gergeklestirmesi 2. ve 3. basamaktaki
(hastanelerdeki) tedaviye uyum sorunlanm da azaltacaktir. Kanser ya da hayati tehdit eden bir
kalp hastaligiyla karsi karsiya kalan kigi tek hekimin gorigiiyle yetinmek istemez: Bugiin, bir
saglik damgmani (aile hekimi) bulunmayan hasta i¢in bu danigma siireci karmagik, zaman
alict ve yipratici olabilmektedir. Aile hekiminin varlig1 ve aile ile saglik camiasi arasindaki
iletisimi arttirict roli hastaliklarla baga gikmayi kolaylastiracaktir.

1 Hekimlerin Egitimi
Egitimden soz edildiginde 6ncelikle egiticinin (hekimlerin) egitimi s6z konusu edilmelidir.
Ayn bir kitabin konusu olabilecek temel tip egitimine bagliklarla degindikten sonra surekli
egitim (hizmet i¢i egitim) tizerinde durmak istiyoruz:

“- Temel tip egitimine klinik egitimden daha fazla agirlik vermek,

- Cagdas egitim yontemlerinden ¢ok az yararlanmak,

- Uygulamali koruyucu hekimlik egitimi yapmamak,

- Ogrencilere hekimligin toplumsal yonuinii 6gretmemek
tip fakiilteleri programlarinda; en ¢ok elestirilen hususlardir.”



Ne yazik ki az gelismis ilkelerin ¢ogunda “tip egitimi biitiin iilkelerde standart olmali ve
ogrenciler en yiiksek tip teknolojisini kullanmak iizere yetistirilmelidir” seklindeki goriis
hakimdir ve bu ulkeler uluslararasi standarti tutmaya ozendirilir. Ingiliz halk saglikcisi
Leeson’a gore bu ¢abalar “yeni somiirgecilik” modelidir. (3)
Diinya Tip Egitimi Federasyonu 1988 Edinburg Bildirisi su 6nerilerde bulunmustur:

“- Egitim programlan ulusal saglik sorunlarini ve olanaklannm yansitmalidir.

- Program ve simnavlar sadece bilgi saklamay1 ve ammsamayi degil, mesleki beceri ve

sosyal degerleri de gelistirmelidir.

- Egitmenler yalmzca uzman olarak degil egitici olarak ta yetistirilmelidir.

- Egitimin yagsam boyu surmelidir.

- Surekli tip egitimi igin sorumluluklar ve kaynaklar belirlenmelidir.” (3)
Giuinimiizde, siirekli egitim olmaksizin hi¢bir meslekte nitelikli hizmet vermek imkim
kalmamistir. Bilimsel teknik yayinlar bagdondiiriicii bir hizla artmaktadir. (4) (13. Kutu) Bu
tempoya kigisel cabalarla ulagmak miimkiin degildir. Oncelikler orgitlii bir calisma ile
belirlenmelidir. Aile hekimlerinin mesleki kurulusu AHUD bu konuda iizerine diiseni
yapmaktadir. Siurekli egitimin onemi saghik sektérinin diger kuruluglan tarafindan da
anlasilmigtir. TTB Pratisyen Hekimler Kolunun da bu yonde ¢alismalari bulunmaktadir.

13. KUTU

BILIMSEL VE TEKNIK LITERATURUN GOGALMASI (5)

“Hesap kolayligi bakimindan sadece 1013 harf ve 12 sene alalim. Yine, bilim ve teknolojideki
gelismenin sadece %01’ s6zii gegen bilimcinin konusunda olsun. Ve yine farzedelim ki bu bilimci
dakikada 3.000 harf okusun, ki bu roman okuma hizdrr, bilimsel makale okuma hizi daha yavastir.
Yine farzedelim ki bu bilimci konusundaki tiim bilimsel literatiiri yani 1010 harfi toplamis, okumaya
baglamistir. Giinde 13 saat ve senede 365 gin okumaktadir. 12 yil sonra son makaleyi ancak
bitirecektir, ama o anda gérecektir ki, bu siire zarfinda yine 1010 harflik bir yeni literatiir olusmustur.
(Bu siire giiniimiizde [1995] 6,5 yila inmigtir*.) Karsilastigi sorun sadece yayinlarin hacmi degil, artma
oraninin da yiikselmis olmasidir.”

Bilimsel ve Teknik iletisimin En Onemli Noktasi. JCR. Licklider

*Oguz $. Intemet ve Tiirkiye Milliyet 20.11.1995.

1. Saglik Kongresi “Saglik Insan Giicii” Grubu “siirekli egitimin degerlendirilmesinin bir
zorunluluk hdline geldigini, kredilendirme sisteminin gelistirilmesini ve uygulamaya
konulmasint” kararlagthrmagtir (5).

Bu amagla bir kurul olugturan TTB, hekimlerin yil igindeki bilimsel etkinliklerinin
kredilendirilmesini kararlagtirmigtir.

Ulkemizde, bu konudaki galigmalar heniiz istege baghdir. DSO ile Avrupa Ulusal Tabip
Birliklerinin 22-25 Mart 1995 Londra Forumu’nda AT, hekimlerin siirekli egitiminin yasam
boyu zorunlu olmasim onermistir (6). Ilk adim olarak, sektor kuruluslarinin isbirligi ile
onceliklerin belirlenmesi ve oOzendirici tedbirlerin alinmasi diigiiniilebilir (9). Futbol
seyircilerinden alinmayan konut fonunun bilimsel kongrelere katilanlardan alinmasi
iilkemizdeki zihinsel iklimin iyi bir él¢utiidir ve katetmemiz gereken yolun ne kadar uzun
oldugunu gostermektedir. (*)

*. Kitabin son diizeltmelerini yaparken konut fonunun kaldinlmasini 6ngdren bir kararnamenin
Bakanlar Kurulunda kabiil edildigini 6grendik: Milliyet 22 Mart 1996; 7.




2 Aile Hekimlerinin Egitimi
1984’te Tababet Uzmanlik Tuzaginde yer alan aile hekimligi uzmanhiginin egitimine ertesi
yil devlet hastanelerinde baglanmistir. Bu konudaki temel bilgiler 11. Béliim’de yer
almaktadir. Aile hekimligi uygulamasinin basarisi biiyiik olgiide egitimin basarismna
baghdir: Gerekli degisiklikler yapilarak temel tip egitimi ve aile hekimligi egitimi 2.
basamak agirhikli olmaktan kurtariimahdir.

I) Devlet hastanelerinde aile hekimligi egitiminden sorumlu koordinatorler,
fakiiltelerdeki ilgili 6gretim iiyeleri mutlaka aile hekimi olmahdir. Bagka bir
formasyondaki koordinator ve Ogretim uyeleri aile hekiminin (hekimliginin) sorunlarim
yeterince bilemedikleri gibi, aile hekimleri (hekimligi) ile gogunlukla ancak asli gorevlerinden
vakit bulabildikleri oranda ilgilenebilmektedirler; bu, s6z konusu degerli hocalarimizin tam@
oldugumuz iyi niyetli ¢cabalanindan bagimsiz bir durum tesbitidir.

II) Aile hekimligi egitimi veren kuruluslarda mutlaka bu is icin ayrilms bir fiziksel
mekin bulunmaldir. Aile hekimligi egitimi 6rmegin 2 ayhik bir yonlendirme kursu ile
baglamali, bu dénemde aile hekiminin gérev alam, edinmesi gereken beceriler ve rotasyona
gidecegi klinikler hakkinda bilgi verilmelidir. Aile hekimleri haftada bir giin aile hekimligi
boliimiinde toplanarak haftanin egitim yoniinden degerlendirmesini yapmali; (neler 6grendik?
neleri daha iyi 6grenmeliyiz?) belirlenmis bir program cercevesindeki teorik egitimlerini
surdirmelidirler.

Egitimin son 1-2 ayr yine aile hekimligi béliimiinde gecirilmeli, aile hekimligi
uygulamasina, hastalarim ve popiilasyonun degerlendirilmesine yoénelik beceriler
kazandirilmahdir.

Aile hekimligi egitiminin fiziksel bir merkez ¢evresinde 6rgiitlenmesi, asistanlarn
motivasyonunu arttiracak, verimi yikseltecek, klasik dal rotasyonlarinda bulunmayan
kisilerarasi iletisim, aile ici dinamikler gibi konularin programa dihil edilmesine olanak
saglayacaktir.

Aile hekimliginin hastane icinde bir merkeze sahip olmasi aile hekimligi kimliZini
giiclendirecektir. Diger dallardaki uzmanlik 6grencileri hastanede ¢aligmalarim ongoren
egitim programlarimi strdurmektedirler. Oysa aile hekimleri aile hekimligi merkezlerinde
calisacak, gerektiginde ev ziyaretleri yapacaklardir. Aile hekimligi geregince uygulandiginda
saglayacag katki

1) Etkili birinci basamak saglik hizmeti vermek,
2) Kendi kendine bakim1 6zendirmek ve hayata gegirilmesini saglamak,
3) Varolan bilgi ve uygulama kolayliklarini bakimim istlendigi niifusa yaymak,

bu niifusun saglik hizmetlerinden yararlanmasim kolaylagtirmak olarak dzetlenebilir.

2. madde egitimle davramis degisikligi saglamayi, 3. madde ise etkili bir iletisim becerisini
gerektirmektedir. Bunlarin gergeklestirilmesi ancak gii¢lii bir aile hekimi Kkimliginin
olusturulmasi, iletisim ve egitimle ilgili becerilerin verilmesi ile gergeklesebilir.

II) Aile hekimligi uzmanhk egitimi kamuda, ozel sektorde ve sivil toplum
kuruluslarinda ¢alisan, egitici aile hekimligi uzmanlarmin yanindaki uygulama egitimi ile
tamamlanmahidir.

IV- Uzmanlik egitimi siirekli egitim ile desteklenmelidir. Saghk kayitlar: ve iletigim
surekli egitimin degismeyen konulari olmalidir. Aile hekimliginin temeli hastay1 zaman i¢inde
izleme imkéam veren saglikli kayitlar ve sorun ¢ozmeye yonelik iletisim ve koordinasyondur.
Ulkemizde, hayata gecirilmis benzeri bir uygulama bulunmadigindan baslangi¢c zor
olacaktir. Bu zorlugun asilamamasi zaman icinde aile hekimliginin etkisiz kalmasina da
yol acabilir.



3 Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi’nin Calismalar

1990°da kurulan AHUD (Aile Hekimleri Uzmanhik Dernegi), 1992°de Istanbul, 1995’te
Izmir subeleri agilmistir. Giiniimiizde iye sayist 250’yi agmistir. Yeni ve az sayida iiyeye
sdhip bir dernek olan AHUD,

- Aile hekimligi perspektifinin birinci basamak saglik hizmetlerine ¢6ziim getirebilecek
yegane yol olmasi,

- Uyelerinin 6zverili galismalar ile son 5 yilda birinci basamak saglik hizmeti tartisma ve
arayislara yon veren kurulus olmustur.

AHUD’un 1990’dan bu yana suirdirdugi faaliyetler soyle 6zetlenebilir:

23 —27 Mart 1992°de 1. Ulusal Saglik Kongresi ne katilmig ve ¢oziim onerilerini sunmustur.

12 — 16 Nisan 1993°te /1. Ulusal Saglik Kongresi’nde temel saglik hizmetleri ile ilgili
onemli kararlarin alinmasina katkida bulunmustur:

“Kirsal kesimde saglik evleri ve saghik ocaklar1 aynen korunmali; nitelik ve nicelik
bakimindan mahalli kaynaklardan yararlanilarak gelistirilmelidir.”

“Kentlerde aile hekimligi sistemi mutlaka olusturulmali ve bu konuda pilot uygulama
yapilmahdir. Mevcut saghk ocaklarindan bu sistem icinde yararlamlmahdir.”

“Aile hekimligi ihtisasma giriste yabanci dil puani yerine bilim puani esas alinmahdir.”

15-16 Kasim 1993’de Istanbul’da I. Ulusal Aile Hekimligi Kongresi dizenlenmistir.

27 Aralik 1994°de Istanbul’da Universiteler ve Saglik Bakanligi temsilcilerinin
katilimiyla Bir Uzmanlik Dali Olarak Aile Hekimligi paneli diizenlenmig, konugmalar bir
kitapgikta toplanmistir,

10-11 Nisan 1994°de Izmir’de Astlama kursu diizenlenmistir.

17-21 Nisan 1994°de Istanbul’da Tipta Bilimsel Arastwma Yéontemleri ve Epidemiyolo-
Jive Girig kursu diizenlenmigtir.

16 Haziran 1995°de Edirne’de Trakya Universitesi ve Tirk-Alman Saghk Vakfi’mn
duzenledigi II. Tiirk — Alman Tip Giinleri ve Aile Hekimligi Sempozyw’muna AHUD da
katilmis, panel konugmalan bir kitapgikta toplanmigtir.

Dernek 1992°den bu yana, ulke kosullarina uygun bir aile hekimligi miifredatinin
olusturulmasi i¢in ¢aligmaktadir. Olusturulan miifredat taslagi Nisan 1995°de universite ve
egitim hastanelerine gonderilmistir.

1994’de Ankara’da baslatilan aile hekimligi pilot bolge uygulamasi (s. 48-9) ile ilgili
elestiri ve onerileri kapsayan genis rapor Saglik Bakanligi’na iletilmigtir.

Ulkemizde kurumlagmanin yetersizligi ve saglik politikalanmn hiikiimetlere gore
degismesi birinci basamak saglik hizmetlerini aksatmaktadir. Bu siiregte pratisyen hekimlik

ipratilmigtir. lyi bir saglik hizmeti sunulabilmesi iki kosulun gergeklesmesine baglidir:

14. KUTU o )
TOPLUMDA YENILIKLERIN KABULU

Bir toplumda yeniliklerin kabil edilmesinin hizi yoniinden kigiler sayisal olarak ¢an egrisi
biciminde dagiimistir. E@rinin bir ucunda vyenilikgiler (progressives) diger ucunda da tutucular
(conservatives) vardir. Yenilikgiler topluma yeni diisiince ve uygulamalan getirmeye calisirlar.
Tutucular da (degisiklikten irkenler) yeni diisiince ve uygulamalara karsidirlar. Bagnaz tutuculan
(hard core) egitmek hemen hemen olanaksizdir. Bunlar, egitilmek bir yana, dedismeyi dnlemek igin
ellerinden gelen her seyi yaparlar.

Nusret Fisek

1. 2000’1l yillara dogru halkin degisen saglik talepleri kargilanarak birinci basamak saglik
hizmeti a¢1g1 kapatilmalidir.
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2. Birinci basamak hekimligi ¢agdas tibbin gerektirdigi bir uzmanlik disiplini olarak
yeniden kimlik bulmalidur.
Bu gune kadar daha ¢ok aile hekimliginin hukuki ve akademik zemininin olusturulmasi i¢in
calisan AHUD, TTB, Universiteler ve SB ile igbirligini siirdiirmek arzusundadir. Aile
hekimliginin gelismesi ancak toplam yasam kalitesini yukseltmeyi hedefleyen biitiin
vatandaslarin ve sivil toplum kuruluglarinin katkistyla (*) gerceklesecektir.
AHUD, SB ve SPGK’niin diizenledigi ¢aligmalara katilarak aile hekimligi konusunda goriis
bildirmis, mufredatin olusturulmasina katkida bulunmus, kanun ve tababet uzmanlik
tuzigunde yapilacak degisikliklerde aile hekimleri yararina girisimlerde bulunmustur.
Demegin girisimleri sonucu Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudirliiga
binyesinde koordinasyon birimi olarak Aile Hekimligi Subesi Kasmm 1994’te faaliyete
gegmistir.
7-8 Aralik 1995°te Ankara’da /1. Ulusal Aile Hekimligi Kongresi gerceklestirilmigtir AHUD,
aile hekimligi Ankara ili pilot bolge uygulamalarim da yakindan izlemekte ve ¢ozim
onerilerini Saglik Bakanligina bildirmektedir.

4 Bireylerin ve Toplumun Saghk Egitimi

“Duyarsam unuturum,
Goriirsem hatirlayabilirim
Yaparsam ogrenirim”
Cin Atasozii
Bu ilkeye iki sozciik daha eklenebilir:
“Tartisirsam olgunlagirim™.
Nusret Fisek

Bireylerin ve toplumun sagligini korumak ve gelistirmek i¢in yapilmasi gerekenler:

1) Hastaliklar1 ve bunlara yol agan durumlan belirlemek, gerekli tedbirleri almak,

2) Kisilerin bu stirece katilimini saglamak icin saglik egitimi vermek, olarak iki béliimde
incelenebilir. Ulkemiz okullarinda egitim (yeni davramslar kazandirmak, bilgi edinme
yollarini aktarmak) yerine 6gretim (bilgi kaliplanm aktarmak ¢ogu kez de bu kaliplarin
ezberlenmesini istemek) 6n plandadir; bu durum saglik egitimini zorlagtiran etkenlerden
biridir.

Saglik bilgisi dersi tlkemizde okul mufredatinda 1984°te lise diizeyinde yer almig, 1991°de
se¢cmeli derse dontgtirilmiigtiir. 1995°te ise yeniden sinavli bir derse donigtiralmiigtiir.
Kanimizca saglik bilgisi dersleri degisen egitim sistemlerinden etkilenmeyen bagimsiz temel
dersler arasinda yer almalidir.

Etkili saglik egitimi:

1) Bilgi aktarmak,

2) Kisiye uygun uygulamayi belirlemek,

3) Bu dogrultuda beceri kazandirmak,

4) Uygulamanin sirdiiriilmesini denetlemek, agamalarin gergeklestirmelidir.

Ogretim; bilgi aktarim kolaydir; cocugu saglia uygun bir sekilde beslemenin 6énemini ve
bunun nasil yapilacagim anlatmak dgretime ornektir.
Davramss kazandirmak ve degistirmek, bilginin giinluk hayata uygulanmasim1 hedefleyen
egitim ise zordur; “.. ek gidalara baglarken anneye hayvansal proteinden zengin besin —
hatta daha agik olarak inek siitii, yogurt, yumurta, ciger ezmesi — ver demek, bazi kadinlar
icin yeterli olsa bile, egitim diizeyi diisiik olanlar icin bir anlam tagimaz. Ek mama onerirken,
ailenin verebilecegi uygun besinin saptanmasi, anneye mamanin bir kag kez, gozetim altinda
hazirlatilmasi ve bebege yedirilmesi, annenin bu ise aligtirilmast gerekir.” (8)

*. TTB Tirkiye Tip Katalogu (1993) lilkemiz saglik sektériinde 166 dernek ve 145 vakif saptamistir.
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Egitim, kisinin, toplumun etkisiyle kendiliginden bilgi, beceri ve davrams kazanmasindan,
kultiirlenmeden de (inculturation) farklidir. (8) Yanlis inang, bilgi ve aligkanliklar ¢ogu kez
kiltirin bir pargasidir; bu nedenle, saglik egitiminin toplumsal boyutu da vardir: Saghk
egitimi calismalar: birey degil, toplum diizeyinde ele alinmalidir. Toplumun temel egitim
diizeyinin yiikseltilmesi basarih saghk egitiminin temel kosuludur. Saghk egitiminde
basar1 kazanmak i¢in toplumun tiimii okuryazar olmalidir; 18. Tablo bu durumdan uzak
oldugumuzu gostermektedir. Televizyon en etkili kitle iletisim aracidir, 1991°de iilkemizde
1000 kisiye 175 (ya da 5,71 kisiye 1) televizyon dismekteydi. 1987°de Tiumerdem ve
arkadaslarimin  aragtirmast  (9), “cocuklarmm giinde 5 saatlerini televizyon basinda
gecirdiklerini, gecekondu bolgelerindeki evlerin %90 'inda televizyon bulundugunu ve
eriskinlerin agilistan kapamga kadar televizyon oniinden pek ayrilmadiklarint” ortaya
koymugtur.

15. KUTU .
GELENEK VE ALISKANLIKLARIN DEGISTIRILMESi

Toplumlarin gelenek ve aligkanlklarinin degistirilmesine iliskin ¢calismalarda, ¢ok biiyiik zorluklarla
karsilasilir. Bir cok toplumda &zellikle tarim ekonomilerinde -yeni fikirlerin kabdl ettiriimesi ¢ok giigtiir.
Bir Bosnak atasozii, bu gugligii cok giizel bir sekilde dile getirmektedir: “K&ylerimizi yikip yok
etmek, ahiskanhklarnimizi ve geleneklerimizi degistirmekten daha kolaydir’.

Sitki Velicangil. Koruyucu ve Sosyal Tip 1975; 687

Televizyon bir aractir, saldirganlik, cinayet, koétii Tirkge ile kotiiye de, saglikla ilgili olumlu
aligkanliklar kazandirarak, kisilerarasi iletisim sorunlarina olumlu yaklagim 6rnekleri vererek
ve dile 6zen gostererek iyiye de kullamilabilir,. Bir zamanlar a1 kampanyas icin yapilan
tanitimlar bunun miimkiin oldugunu gostermistir.

Bir filmin arasinda en az 20 reklam kusag: yer almaktadir. Reklam kusaklarinda saghkla
ilgili, reklamcilik anlayigina uygun olarak hazirlanmis tamtim filmleri yer alabilir; bu
filmleri yayinlayan televizyon kanallarina vergi indirimi saglanabilir. Agiz saghg ve
temel saghkla ilgili belirlenecek diger iiriinlerin kendi kendine bakim 6zendiren
reklimlarina daha diisiik bir tarife uygulanabilir.

18. TABLO: 6 Yag Uzeri Niifusun Okuryazarlik, Ogretim Durumu ve Cinsiyete Gore Dagilimi
(1990 Niifus Sayimi esas alinarak hesaplanmistir; DIE Istatistik Yillig1 1994) (*) .

Bitirdigi Son Ogretim Kurumu Toplam % Erkek % Kadin %
Okuryazar olmayan 9.587.981 | 185650 | 2.779.172 | 11.18 6.808.809 28.01
| Ogretimsiz okuryazar 7.843.702 | 15.95 | 4.062.818 | 16.34 [ 3.780.884 | 15.55
llkokul mezunu 22.681.303 | 46.13 | 12.194.610 | 49.06 | 10.486.693 | 43.14
Ortaokul ve dengi mezunu 3714984 | 7.55| 2.391.423 | 9.62 | 1.323.561 5.45
Lise ve dengi mezunu 3818149 | 7.76 | 2.369.973 | 9.63 | 1.448.176 5.96
Yiiksekokul/Fakiilte mezunu 1.497.345 | 3.04 | 1.048.036 | 4.22 449.409 1.85
Toplam nifus 49.163.110 | 98.93 | 24.856.528 | 99.95 | 24.306.582 [ 99.96
Ortaokul ve Gizeri 6Fretimlilerin
tim niifusa orani 9.030.478 | 18.35 | 5.809.432 | 23.37 [ 3.221.146 | 14.26

%’ler ilgili satinn siituna oranini vermektedir. *: Yuvarlamadan dolay: oranlarin toplami %100 degildir.
16. KUTU

OKULLAR VE SAGLIK EGITiMi

Okullarda uygulanan saghk egitiminin gocuk bakimindan biiyiik bir deder tasidiyi agik bir
gercektir; fakat cocugun okulda kazandidi bu egitimi evine (ana, baba ve kardeslerine) tagimasi ise
stiphelidir; ciinkii ¢odu zaman, cocuklarin ve genglerin gorisleri yaslilar tizerinde ¢ok zayif bir etki
yapar, hatta bir miidahale gibi kabdl edilebilir.

Sitki Velicangil. Koruyucu ve Sosyal Tip. 1975; 688.
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Guniimuzde saglik egitimi vermek ge¢mise gore bir yonilyle daha kolay bir yoniiyle daha
zordur. Eger kitle iletisim araglarinin dogurdugu olanaklar geregince degerlendirilebilirse,
saglik personelinin verdigi bilgileri pekistirici bir etki yaparak egitimi kolaylastirabilir.

19. TABLO: Saghk Egitiminde Oncelikler

Figek I. Kongre (a) I. Kongre (b) Il. Kongre
(1986) (1992) (1992) (1993)
1 Bebek ve gocuk beslenmesi 1 Aile planlamasi | 1 Anne siitii 1 Kisisel hijyen
2 Cocuk bakimi 2 Anne siitiiniin 2 Asi ile dnlenebilir | 2 Aile planlamasi
yayginlastinimasi | hastaliklar

3 Ishal tedavisi 3 Gebelikte ebe 3 Aile planlamasi 3 Beslenme
izlemi, saghikh
ellerde dogum
4 Solunum yolu enfeksiyonunda 4 Kisisel hijyen 4 Kisisel hijyen 4 Zatiirre
bebek / cocugun erken dénemde
hekime / ebeye gosterilmesi
5 Tedaviye uyumun saglanmasi 5 Agiz/dis saghgi | 5 Zararh aliskanhk- | 5 Cevre
lardan korunma
6 Aile planlamasi 6 ishalli hastalik- | 6 Beslenme 6 Ruh Saghd
larin dnlenmesi
7 Gebenin her ay hekime / ebeye | 7 Akut solunum 7 AQiz ve dis 7 AIDS
muayene olmasi yolu hastaliklar- saghg
nin 6nlenmesi
8 Cevre sadhgi (digki ve ¢dplerin | 8 Beslenme 8 Cevre saghd: 8 Cinsel temasla
yokedilmesi, sivrisinek miicadele- bulasan hastaliklar
i, temiz su temini v.d.)
9 Bolgede sik gorllen bulasici 9 Zararh aliskan- | 9 Ruh Saghd: 9 Bagisiklama

hastaliklarin belirti ve bulagma
yollarinin 6gretilmesi

hiklardan
vazgegme

10 Halki saglhk hizmetlerini
kullanmaya alistirma

10 Kazalan
6nleme, ilkyardim

10 Anne siitii

11 Asi ile koruna-
bilir hastaliklan
onleme

11 Kazalan 6nleme ve
ilkyardim

12 AIDS

12 Prenatal bakim,
saghkh dogum

13 Zararh aliskanlk-
lardan korunma

14 Akraba evliligi

15 Kronik / dejeneratif
hastaliklar

16 Agiz ve dig saghgi

17 Ishalli hastaliklar

18 Yagh saghgi

Kaynaklar: Figek N., Sadlik Egitimi s. 44-5. 1. USK s. 115-6. Il. USK s. 91-2.

Ote yandan saglik personeli — hasta iligkileri gegen yiizyila gére ¢ok farkhdir. 19. yizyilda
tibbi bakimin biyiik bolimii hastanin evinde veriliyordu. Ulkemizde bir ¢ok tip dalinin kuru-
lusuna onciilikk eden Prof. Dr. Cemil Topuzlu, anilarinda “.. o tdrihte [1896] Istanbul ‘da hi¢
bir hususi hastane yoktu. Halkimiz umuma mahsus hastanelerde yatmaktan korkarlar ve
icabeden ameliyati zaruri olarak evierinde yaptirwrlardi. (..) ameliyvatlarimi ya evlerde,
veyahut han odalarinda, otellerde yapiyordum” (10) diyerek bu durumu belgelemektedir. Bu
dénemde hekimin hasta hakkindaki bilgisi hastay1 ev ortaminda gormesinden
kaynaklaniyordu. Hasta ve ailesi ile boylesine yakin temas hastanin toplum igindeki yerinin
de daha iyi saptanmasini sagliyordu.
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Giinimuzde hastayr bu kadar yakindan tanima olanag kisitlidir. Azami 3.000 kigiden
sorumlu olacak aile hekiminin bu zorlugu agmasi biitiin saglik sisteminin yararina olacaktir.

17. KUTU ) .
TURK TOPLUMUNDA OKUL — HAYAT ETKILESiMI

... Egitim siirecinin asil miifredati hayatin kendisidir. Okul kuskusuz toplumu etkiliyor, ama toplum
da okullardaki egitim siirecinin icerigini belirliyor. Nasil belirlemesin ki? Omrii hayatinin dértte birini
okulda gecirdigini sdyleyen ¢agdas Tirk insani, 64 yilik ortalama 6miir beklentisinin sadece % 1-
2’sini okul ortaminda gegirmektedir. (Ortalama émriin 1/4 yih x bir yihn 1/2 ayi x bir ayin 2/3 giinii x
bir giiniin 1/6 saati x bir saatin 3/4 dakikasi = % 1). Ulusal kalkinma ve gelismeyi okul egitiminden
bekleyenler, émriimiiziin yaklasik %71’ini gecirdijimiz okullardan toplumu degistirmesini istiyoriar.
Oysa insanlar, hayatta 6grendikleri (% 99) ile okulu distan yonlendirmektedir. Sorun’un ¢éziimii,
Cumhuriyet’in ilk yillarinda basariyla uygulandi§i gibi, yaygin halk egitimidir. Bugiiniin tv kanallan
yaygin egitim icin ideal iletisim araclar olduju halde, “ulusal egitim televizyonu™nu kurup hayata
gecirmemekte neden direniyoruz? Bilinmez. Acik 6gretim programlariyla yetiniyoruz.

Bozkurt Giiveng. Tirk Kimligi. 1993; 261-2.

Gunimiizde klasik tip egitiminde hastaya yapilabilecek yardim genellikle ilagla tedavi,
cerrahi tedavi ve fizik tedavi bagliklan altinda toplanir. Egitim ve davramg degisikligi saglama
yontemlerinden s6z edilmez. Koruyucu hekimlik ile ilgili derslerde saglik egitiminin 6nemi
teknik bilgiler arasinda gozden kagabilir. Oysa kisilerin saglikli bir yasam siirdiirmelerini
saglamak i¢in yapilacak girisimlerin ilk adimi kigiyi egitmektir. Saghigin korunmasi da,
hastaltgin iyilegsmesi de kiginin davramglanyla ilgilidir (8).

“Saghk egitimi yapan her gérevli, inang ve aligkan-
liklanin degistirilmesinin ¢ok gii¢ oldugunun bilin-
ci iginde olmahdir. Saghk egitimi halka sunulan
genel saghk hizmetinin bir pargasi olmalidir. Hiz-
metle beraber ve hizmeti sunanlar tarafindan su-
nulmasi etkinligini arttinr.”

Nusret Fisek (8)

Aile, saglik egitiminde belirleyici 6nem tasir; egitimciler bekledikleri davrams degisikligine
kimin karar verme erki oldugunu aragtirmadan egitim yaparlarsa istedikleri sonucu elde
edemezler. '

Ataerkil ailede karar verenin, davraniglan denetleyenin yash kusak oldugu bilinmelidir.
Cekirdek aile anababa ve g¢ocuklardan olusur. Bu tip ailede davramiglan degistirmek daha
kolaydir; degerlendirmede ailenin dede ve nineler ile iliski sikligi g6z oniine alinmalidir.
Ulkemizde cekirdek ailelerin kirsal kesimde % 58,1, kentlerde % 73,1’ (1988) (11) ulagmig
olmasi saglik egitimini belki de kolaylasgtirabilecek bir unsurdur.

Saglik egitimine ayirdi@imiz bolime son vermeden once saghik egitimindeki onceliklerden de
soz etmek gerekir. I. ve II. Ulusal Saglik Kongreleri Saglik Egitimi Calisma Gruplan farkli
oncelikler saptamiglardir: (19. Tablo) Nusret Figek ile I. ve II. USK Yetigkinin Saglik Egitimi
Calisma Gruplannca belirlenen 6ncelikleni kapsamaktadir. Her siralamanin savunulmast igin
hakl1 nedenler bulunabilir; ancak saglik profesyonellerinin olugturdugu bu siralamalar iilkenin
saglik dizeyi olgitlerinin yiikseltilmesinde mutlaka g6z oOniine alinmahdir. 1995’te
Istanbul’da orta st gelir grubundaki 30 kisiye saglik konusunda temel kavramlar ve
Tirkiye’deki saglik hizmetlerinin igleyigi hakkinda temel bilgiler verildikten sonra, oncelikle
hangi konularda saglik egitimi almak istedikleri sorulmug ve su sonug elde edilmistir: 1/
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Ilkyardim, 2/ Stresle basa ¢ikma, 3/ Beslenme, 4/ Bedenin Isleyisi, 5/ Saghig Siirdirmek Igin
Yapilmas: Gerekenler, 6/ Hastalikla Yagamayr Ogrenme (12).

Toplumun bitiinini temsil etmeyen bu kiigik grupta elde edilen sonuglar siiphesiz
genellenemez. ancak farklilik dikkat gekicidir: Erigkin egitimi biyiik 6lgide istege bagl
olacagindan, egitim alacak kigilerin goriigleri mutlaka sorulmali, en azindan énemi saptanmig
konular arasindaki oncelikleri belirlemelerine izin verilmelidir. Aksi takdirde, ¢ok énemli bir
konuda hi¢ sonug¢ vermeyen bir egitim yapilabilir.

Saglik egitiminin burada sadece deginecegimiz bir diger yonii de kronik hasta ya da 6nemli
bir girisime hazirlanan hastalarin 6zel bilgilendirilme ihtiyacidir. Kitabimizin 7. bolimini bu
konuyu ¢ok iyi 6zetleyen su satirlarla bitirmek istiyorum:

“Kendi yasamim belirlemenin tiptan ve tibbi girisimden kagma ya da teslim olma gibi
irrasyonel (akildist) bir boyuttan siyrilip rasyonel bir boyutla hayata gegirilebilmesi igin temel
hasta haklarindan biri olan “bilgilendirilme,” hakkinin kullanilmas: gerekir. Bu hakkin hayata
gecirilebilmesi i¢in hekimin kayitsiz gartsiz “bilgilendirme” sorumlulugu olmalidir. Herhangi
bir tibbi girisim i¢in hastadan alinan “bilgilendirilmis onam (informed consent)” hekimi de
vicdanen ve yasal olarak 6zgirlestirmis olacaktir.” (13)

KAYNAKLAR:
1 1813-1878 Fizyoloji bilgini, deneysel tibbin kuruculanndandir. “i¢ ortam” kavramini
gelistirmistir.
2 Braunwald ve ark. The Practice of Medicine Harrison’s Principles of Intemal Medicine’de. 11.
baski McGraw-Hill Book Company. 1987; 4.
Uz H. Pratisyen Hekimlerin Hizmet ici Egitim intiyaci. SB SPGK. Ankara 1993; 11.
Ozel T. ABD: Madalyonun Obiir Yiizii, inkilap Kitaevi, 1992; 114.
1. Ulusal Sadlik Kongresi 23-27 Mart 1992 Calisma Grubu Raporlarr;, 156.
TTB Raporu Toplum ve Hekim, Mayis-Haziran 1995, 10/67; 20.
Terzi C. Bilimsel Etkinlikler Kredilendiriliyor. Hekim Forumu Ekim 1994; 4-5.
Figsek N. Sagiik Egitimi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghdi Ana Bilim Dali
Yayini Ankara, 1986; 10, 5, 11, 19.
10 Aktaran: Timerdem Y. Halk Saglg Istanbul 1985.
11 Topuzlu C. 80 Yillik Hatiralarim |l. Baski. Hazirlayanlar: Hatemi H. Kazancigil A. iUCTF
Yayinlari. istanbul 1982; 37.
12 Erel SS. Tiirk Ailesinin Durumu. |. Aile Surasi Bildirileri, Reyhan Basim Yayin 1990.
13 Tokgoz A. 1991, Kisisel lletisim.
14 Kokiioz AN. Etikten Hukuka Insan Haklari. Bilim ve Teknik Dergisi, Tiibitak. Kasim 1995/336;
55.
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8. BOLUM

HASTA HEKIM ILiSKiSi

VE TEDAVIYE UYUM
Levent Hekimoglu, Haltik Caglayaner

8.1 Tedaviye Uyum
Tedaviye uyum, hasta davramglarinin, hekim ve diger saglik personelinin talimatlariyla uyum
icinde olmasidir.
Tedavi, hastanin aktif katilimim gerektiren bir siirectir. Hekimlerin gogu, regetelerini, tedavi
onerilerini tam olarak uygulanacagina inanarak yazarlar. Ancak bu beklentinin ¢ogu kez
gergeklesmemektedir: ABD’de birinci 6lim nedeni - %34 ile — koroner kalp hastaligidir.!
1976-1984 yillarim kapsayan ulusal bir taramada beyaz erkeklerin =1/3’i, kadinlarin =1/4’u
hipertansif bulunmustur. Hipertansiyon prevalansi siyahlarda daha da yiiksektir.> ABD’deki
hipertanisf hastalardaki tedaviye uyumsuzluk oram % 50 dolayindadir.’®
Bir grup tip 6grencisi, Etimesgut Ergazi saglik ocag hekimine bagvuranlan 4-6 giin sonra
evlerinde ziyaret ederek tedaviye uyumlanm arastirdilar: Hastalann % 56’s1 regetedeki
ilaglanin hig birini, % 13’0 bir boliimiini almamus, ilaglarim kullananlanin % 25’1 tedavilerini
yanliy uygulamig, ilaglannm yanhis kullananlarin % 45°i de hekimin soylediklerini
anlamamiglardi.
“Tedaviye uyumun tam olmamasinin baglica nedenleri hastamin ruhsal durumu, zihni
yetenekleri, kultir dizeyi, sagligi/hastaligi konusundaki titizligi, ¢evresinde hastalign ile
ilgilenen bir yakininin varligi, kullandig ilag sayisi, ilacin alinig siklig ve zaman, ilacin yan
etkileri, hekime olan giiveni, ilact nasil alacagi konusunda kendisine yeterli agiklama
yapilmasi, hastaligin yagsamini tehdit edip etmemesi ve hastanin yasidir.(...) Hipertansiyonun
baslangi¢c déneminde oldugu gibi belirti vermeyen hastaliklarda ya da énleme amaciyla ilag
kullanildiginda tedaviye uyumsuzluk daha sik goriiliir; oysa ates, agri, nefes darligi, bulant1 ve
kusma gibi carpict belirtilerin varliginda tedaviye uyumsuzluk daha ufak ¢apta ve daha
seyrektir.”5
Tedaviye uyumun yetersizligi bazi hastaliklann ayaktan tedavisinde basarisizlifa neden
olabilir, hastane tedavisini gerekli kilabilir, nihdyet, sakatlik ve 6liimlere yol agabilir.

8.1.2 Tedaviye Uyumun Arastirlmasi ve Olciilmesi
Tedaviye uyum - randevulara uyulmast,
- regetedeki ilaglarin kullaniminin izlenmesi (ilaglann sayilmasi,
kan ilag¢ diizeyi 6l¢umii),
- fizyolojik oOlgiimlerin  izlenmesi (kan basinci, agirlik,
elektrokardiyogram vd.)
gibi cesitli yontemlerle aragtinlmgtir.
Genis caph bir aragtirma, hekim randevularma ve uzun siireli ila¢ tedavilerine uyum
oraminin %50’yi asmadig1 saptamugtir.® Peptik iilser igin antasid, romatizmal kalp hastaliginin
onlenmesi i¢in penisilin, havile nobetlerinin 6nlenmesi igin fenitoin ve etosiiksimid, verem
tedavisi i¢in izoniazid kullananlarda uyumun %46-62 arasinda degistigi saptanmustir.”
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Koruyucu saglik onlemlerine uyumu aragtiran bir ¢aligmada %4-92 arasinda degisen ¢ok
farkli oranlar bulunmustur.®

8.1.3 Tedaviye Uyum Davranisi

Tedaviye uyumun iyilestirilmesini pek ¢ok arastirmaci ele almistir. Bu konudaki ilk
aragtirmalarin  ¢ikig noktasi hasta egitiminin uyumu arttiracagi digincesi idi: Ancak
calismalar, daha ¢ok bilgilendirmenin tedaviye tam uyumu saglamadigin g(Sstermistir.9 Bu
bulgu, arastirmacilan davranigbilimci yaklagima yoneltmistir.

8.2 Tedaviye Uyumun Iyilestirilmesi
Mc Kenney, tedaviye uyumun iyilegtirilmesi i¢in 14. Sekildeki dinamik modeli gelistirmistir.
Karmagik ve klinige uygulanmasi zor goziikse de, bu model, uyumu destekleyen diger
yontemlerle birlikte kullanilabilir; 6zellikle Peck ve King’in (9) gelistirdikleri tedaviye uyum
stratejisiyle bir biitiin halinde ele alinabilir. Yazarlar, tedaviye uyuma katkida bulunabilecek
yontemleri sekiz baglik altinda toplamiglardir:

1- Hasta-hekim iletigiminin iyilegtirilmesi,

2- Korku uyandiran saglik mesajlar,

3- Hastanin egitilmesi,

4- Yazil1 agiklamalarin verilmesi,

5- Ozel ilag paketlerinin kullanilmast,

6- T1ibbi tedavinin planlanmasi,

7- Hastanin kendini denetlemesi,

8- Odiillendirme ile siirekliligin saglanmasi.”

1. Hasta hekim etkilesiminin iyilestirilmesi
Hastaya yakin olmak, sorularini dinlemek, tibbi terimleri ac¢iklamak, saghk dis
konularda da konusmak, is iligkisinden ¢ok dost¢a bir miinasebet kurmak hasta
memnuniyetini ve tedaviye uyumunu arttirir. Hasta ile iyi bir iletisimin kurulmasi hastanmin
ciddi tbbi sorunlarini inkdrmi ve bahaneler 6ne siirilmesini engeller, tedavi plam
konusundaki yanhs anlasilmalar: da ortadan kaldmrir.

1 fla¢ alimimn (tedaviye uyum) 6zel ya da giinliik bir isle birlikte yapilmasi; dig
fircalama, aksam yemegi ya da kan gekerine bakilmasi gibi)

2 Tedaviye uyumu odiillendirme; 6¢megin kan basinct ol¢iimleri iyi sonug verdiginde
esinin hastay1 disarida yemege gotiirmesi.

3 Hedeflerin gergeklestigi her asamaya kigiik bir odulle karsilik verilmesi, bu kargiligin
tam basari saglanan donemlerde daha buyik odiillere doéniistiriilmesi 2. ve 3. yontemler
davraniglarin sonuglarinin somutlagtirilmasini amaglamaktadir.

2. Korku uyandwan saglik mesajlari
Korku uyandirarak hastaligin ciddiyetini algilamasini saglamanin tedaviye uyumu artirdigin
gosterilmigtir. Ancak bu yaklagimin etkili olabilmesi igin hastaya korkusunu kontrol altina
alabilmesini saglayacak yollar da gosterilmelidir. Hekim giivenilir miicadele stratejileri
gostermeden korku uyandirirsa hasta tibbi Onerilerden kagacak ve duygusal dengesini
kurabilmek i¢in bagka yontemler arayacaktir.

3. Hastanmn egitilmesi

Hastalik(lar) ve onlarla basa g¢itkma yollarin1 6gretecek diger yontemlerle birlikte
kullanildiginda yararlidir.
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14. SEKIL
Tedaviye Uyumda Dinamik Model

Degerlendirme

A

o

\

Saghkia ilgili etkenler —
fla¢ uygulama semasimin
karmasikhgs
Saglikla ilgili inanglar
Tedavinin sdresi
Hasta-hekim iligkisi
Belirtiler
Hastahgin neden oldugu
malaliyetin derécesi
Bakim masraflan
Aile/es destei

Oneri

— Birey kimliginin ayrilmaz pargalar: -sf—
Kigisel/dini inancglar
Bilgi/zeka
Tutumliar
Ahlaki degerler
Standartlar
Oncelikler
Beceriler
Handikaplar

\J

— Sonucu etkilemeye
yonelik yakiasimlar
Pekistirme
Klasik sartlandirma’?
Uyum konusunda bir
anlagma yaptlmasi2
Kendi kendine denetim
Destelleme, yénilendirme
Saglhik egitimi
Odul biriktirme
(token economy)3

Cevap

_YVY

Karar -
(Tedaviye Uyma Konusuncda)

Kaynak: 6; 97

4. Yazili agiklamalar
Hastalar hastaliklan ve tedavileri ile ilgili olarak sdylenenleri hatirlamakta giigliik ¢ekebilirler.
Hasta, ¢ogu kez sadece ilacini nasil alacagini tam olarak anlamadig ya da hatirlamadigi igin
uyum sorunuyla karsilagir. Ilaglann nasil alinacagini veya diger tedavi onerilerinin nasil
uygulanacagimi yazili bir agiklama ile gostermek onemlidir. Soézel agiklamalarla
pekistirilmis yazih bilgilerin tedaviye uyumu artirdig: gosterilmistir.

5. Ozel ilag paketlerinin kullanilmasi
Cok sayida ilag kullanmak hastayt gasirtarak uyum sorunlarina neden olabilir. recete ve
tedavi plam olabildigince basit olmaldir. Ilaglarin giinlik dozlarina gore yerlestirildigi 28
ya da 32 giinltk bolimleri olan 6zel paketler tedaviye uyumu destekleyebilir.

6. Tibbi tedavinin planlanmasi
Ilag tedavisi hastanin giinlik programina uymalidir. flaglann hatirlanmasim kolaylastiracak
ilinti ve ipuglari yararli olabilir; ilaglar televizyonun ya da mutfak tezgihimin ustiinde
tutuldugu takdirde, haberleri izlemek ya da yemek hazirlamak gibi giinliik etkinlikler
sirasinda ilaglar kolayca goriilecek ve hatirlanacaktir. Dolayli ipuglan ise ilag(laryin goz
oniinde bulunmamas: gerektiginde yarar saglar; sik kullanilan egsyalarin, 6megin saatin,
yastigin, dis firgasimin vd.’nin tizerine ilaci hatirlatacak bir isaret konulabilir.
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7. Hastamn kendisini denetlemesi
Unutkanlik nedeniyle giicliik ¢ekenlerin uyumunu artirmak igin kendilerini denetlemeleri
ozendirilmelidir: llacin ne zaman alinacagim gosteren bir takvim ya da kart hazirlanabilir, kisi
ilac1 her aldiginda bu gizelgeyi isaretleyebilir.

8. Odiillendirme ile siirekliligin saglanmas:
Tedavi planina uyan hasta odillendirilmelidir. Aile bireyleri (hastanin esi ya da bir diger aile
uyesi) tedaviye uyumu izlemeli ve desteklemelidir. Hekim, tedaviye uyumu denetleyebilmek
i¢in hastasiyla siki bir temas kurmalidir. Hekim ve aile bireylerinin destegi, cesaretlendirme
ve Ovgilen basli basina birer odildir, tedaviye uyumu pekistirici etkileri vardir. Mc
Kenney’in dinamik tedaviye uyum modeli ile Peck ve King’in tedaviye uyumu iyilestirme
yontemlerinin etkili uygulamasi
1- Hasta hekim iligkisinin anonimlikten kurtulmasina,
2- Hastay ailesi ile birlikte siirekli izleyen aile hekimi bulunmasina,
3- Hasta hekim iligkisinin ikili degil iiclii 6zelliginin g6z oniinde bulundurulmasina baghdir:
Ucken, hekim, hasta ve hastamin hayat arkadas: ya da ailesinden olusur (10). Rakel, bu
onemli noktayr “ikilik (dyad) yamlsamasimin terk edilerek, hasta/hekim iliskisinin iiclii
(triad) niteliginin goriilmesi” sozleriyle dile getirir. (11)
Kitabimizin 6. 7. 8. bolimlerinde ele alinan aile igi iletisimi degerlendirebilmek, uzun
soluklu, anonimligi agmis bir hasta/hekim iligkisini kurmak, kendi kendine bakim igin yol
gostermek, saghk egitimi vermek, tedaviye uyumu saglamak ancak saglam ve makil bir
gorev tamm cergevesinde gerceklestirebilir. Kitabimizin 9. Béliim’i bu gorev tammim ele
almaktadir.
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9, BOLUM

AILE HEKIMININ GOREVLERI
Erdem Birgiil

“O bizim ‘aile doktorumuz’'du, eskiden anneme, babama bakmug, hastalandigimizda bizi hep o
tedavi ederdi.” Bellegimizi zorlarsak ¢ogumuza yabanci olmayan bu ifiddenin benzerlerini
bulabilir; belki de yillar 6ncesinin unutulmaya yiiz tutmus amlan arasinda ilk doktorumuzu
hatirlanz.

Gegmisteki bu aile doktoru, siklikla aile bireylerinin timiinii tedavi eden bir dahiliye uzmam
ya da pratisyen hekimdi. Amlanm aktaranlann ¢ogu, son yillarda bir aile doktorlarimin
olmadigini, aile hekimligi kavramin ilk kez duyduklannda farketmektedirler. Zaman iginde
aile bireyleri sikayetlerine gore ¢ok farkli uzmanlara yoneldiler; ne var ki artik kendilerine
yakin, uzun siiredir taninan, kolayca ulagabilen, her an damigilabilen bir aile hekimi yoktu. ..
Gintimuiizde, niifusumuzun %:’u gsehirde yagamaktadir, hekim sayisi artmig, uzmanlik alanlan
gogalmistir. Saglik sorunu olanlar, hangi uzmana bagvuracaklarina karar vermekte gugliik
cekmektedirler. Bu sahipsizlik aile hekiminin saglik damgmanhigimin yoklugundan
kaynaklanmaktadir.

Ulkelerin saglik diizeylerini kiyaslamada sik bagvurulan bir 6l¢iit bir hekime diisen niifustur.
Oysa bu deger tek bagina yamlticidir: Hangi siklikla hekime bagvuruldugu ile birlikte ele
alinmalidir. 1989°da, tilkemizde bir yilda doktora bagvurma sikligi ortalama 1.9°du.! OECD
iilkelerindeki hekime bagvuru siklig1 ise ortalama 6.1:* Bu iilkelerin halki, hekime, bizden 3.5
kat daha sik bagvurmaktadir.

Ulkemizde 1995 niifusu 62.526.000, toplam hekim sayisi ise =67.200°dir: Ulkemizde 931
kigiye 1 hekim diigmektedir. Pratisyen hekimlerin sayisi ise 38.300’diir; pratisyen hekim
basina 1.633 kisi dismektedir?

Avrupa ulkelerinde bir hekime 435 kisi diser:> Bu rakam hekime bagvuru sikligi da goz
ontine alinarak tlkemizle kargilagtirilirsa hekim agigimiz olmadig, giderek kendini
hissettirecek bir hekim fazlasi bulundugu anlasilir.

Ayni durum hekim bagina 1633 kiginin digtigi birinci basamak igin de gegerlidir; birinci
basamaktaki hekim sayisi, y1l boyunca temel saglik hizmeti birimini ziyaret sayisi ile birlikte
ele alinirsa birinci basamakta da ¢ok biiyiik oranda hekim fazlasi oldugu goriiliir.

Ulkemizde, en az hekimin bulundugu, kalkinmada 1. derecede oncelikli illerde bile pratisyen
hekim basina diigen niifus 3.249’dur. * Bu rakam, biitiin diinya i¢in standart kabul edilen 1.500
- 3.000 rakamina ¢ok yakindir.

Ulkemizde hekim/niifus orami Avupa ilkelerinden ¢ok farkli olmadigi hilde saglik
hizmetlerinin aym diizeyde oldugunu séylemek miimkiin degildir. Ciinkii, énemli olan hekim
sayisi degil verilen hizmetin niteligidir.

Daha iyi saglik hizmeti vermek, tiim bagvurulann %90’ 1m ¢ozmesi beklenen birinci basamak
saglik hizmetlerinin niteligini yiikseltmekle miimkiin olur. Bunun, giiniimiizde diinyada kabul
edilen yontemi aile hekimligi’dir.
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9.1 Aile Hekimliginin Tanimm

Aile Hekimi; yas, cinsiyet ve hastalik ayirim yapmaksizin bireylere ve ailelere, kisisel,
kesintisiz, biitiinciil birinci basamak saghk hizmeti sunan, bu konuda uzmanhk egitimi
gormiis tip doktorudur.

Aile hekimi kisinin tim saglik gereksinimlerinin sorumlulugunu istlenir. Hizmet verdigi
bireylerle her an ulagilabilir, sicak, giivene dayali ve uzun siireli bir iligki kurar. Saghk
sorunlarim ele alirken fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri biitiiniiyle degerlendirebilir.
Kisinin yagsam ortamini, aile iligkilerini ve sorunun geg¢misini bilmenin avantajiyla, saglik
sorunlanmn %90°1m1 ¢oziimleyebilir. Birinci basamag asan sorunlarda, ilgili uzmanlik
dallarinda en uygun girisimlerin yapilabilmesini koordine eder.

ABFP(Amerikan Aile Hekimligi Kurulu) birinci basamak saghik hizmeti yaklagimim goyle

ozetler: ¢ 1- Ik bagvuru noktastdir. Saglik hizmetlerinin girig kapisidir.
2- Saglikta ve hastalikta siirekli hizmet sunar.
3- Bir ol¢ude, tiim disiplinleri i¢ine alan kapsamli bir hizmettir.
4- Hastanin tim saglik gereksinimlerini koordine eder.
5- Bireyin izlenmesinde ve toplumun saglik problemlerinin ¢6ziimiinde
sorumluluk tagir.
6- Tleri derecede bireysellesmis bir hizmeti tanmimlar.

9.2 Veri Toplama ve Kayit Tutma

Aile hekimi kiginin tiim saglik kayitlarini tutar. Bireye yakinligi sayesinde onun kisisel
sorunlari, aile iligkileri, iginde yasadigi ortamin ve toplumun sorunlart hakkinda bilgi
sahibidir. Bu ozellikleri ile hastayr daha ileri bir merkeze ya da bagka bir dal uzmanina sevk
etmesi gerektiginde, onun en dogru yere ve durumunu agiklayan en dogru bilgiler ile
gitmesini saglar. Boylece ikinci basamakta ;ugllma Onlenerek, yiksek maliyetli saglik
hizmetlerinin daha etkin kullanimi saglanabilir. * Dal uzmanlar da, pahali, zaman alic1 bir ¢ok
incelemeye gerek duymadan hastanin problemini ¢éziime ulagtirabilirler.

Kisinin saglik kayitlarinin bulunmasi eksiksiz bir koruyucu hekimlik uygulamasi i¢in de
zorunludur.

Aile hekiminin kayitlart saglik arastirmalarimin gok degerli bir veni kaynagidir. Geligmis
ulkelerdeki tibbi aragtirmalarda siklikla aile hekimi kayitlart kullamilir: Toplum sagliginin
degerlendirilmesi igin gerekli olan istatistiki bilgiler buradan elde edilir. Ulkemizdeki saglik
problemlerinin ¢éziimiinde karsilagilan en biyiik sorunlardan biri, yukanda s6z edildigi gibi,
istatistiki verilerin yetersizligi ya da yoklugudur.

Dogru ve yeterli verilere ulasmadan kisinin de toplumun da saglik sorunlan ¢6ziimlenemez.

9.3 Koruyucu Hekimlik

Amerikan Koruyucu Hekimlik Koleji, koruyucu hekimligi “Belli bir toplulugun saghk ve
refahini koruyan ve artiran, hastalik, sakatlik ve zamansiz oliimii onlemek icin toplum
sagligini hedefleyen becerileri kullanan bir hekimlik tiiriinde uzmanlik sahibi olmak® seklinde
tanimlar.”

Koruyucu Saglik Hizmetleri ii¢ gruba ayrilir:

1- Birincil Koruyuculuk Hastalik ya da yaralanmanin olusumunu 6nlemek,

2- ikincil Koruyuculuk Hastaligin tercihan klinik belirginlik kazanmadan erkenden tanimak
ve tedavi etmek,

3- Uciinciil Koruyuculuk Komplikasyonlan ve kotiiye gidisi onlemek amaciyla hastalik ya
da sakatligin etkilerini denetlemek, uygun tedaviyle asgariye indirmek.

Sagligin korunmasinda da en temel basamak, kisinin kendi sagligim1 korumak yoniinde
yapacagl uygulamalardir. (bkz. Temel Kavramlar Boliimii). Kisinin kendi sagligim
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korumas: ise ancak etkili bir saglik egitimi ile miimkiindiir. Aile hekiminin en 6nemli
gorevlerinden biri de bireylere saglik egitimi vermektir.

Sagligin korunmasinda en 6nemli faktorlerden bir digeri de saglikli ¢evredir. Kitabimizin 4.
Béliim’tinde vurgulandifi gibi saglikli ¢evre, bireylerin bilinglendikleri olgiide 6nemini
kavrayacaklari, basta devlet olmak tizere herkesin sorumlu oldugu karmasik bir sorundur.
Kigilerin sagliklarnin1 tehdit eden risk faktorlerini Ggrenmeleri ve bunlardan nasil
korunacaklanim dolaysizca 6grenmelerinde aile hekimi en 6nemli ve etkili kaynaktir.

Tibbi tedavi, ¢ogu koruyucu programin gerekli bir pargasidir. Aym sekilde koruyucu
hekimlik, her basamaktaki doktorlarin ortak sorumlulugudur. Tedavi hizmeti veren doktorun,
koruyucu hekimlik sorumlulugu degilmis gibi davranmasi yanligtir. Her hekim, faaliyetinin
butiin diizeylerinde, kisi, aile ve toplumda koruyucu ilkelerin uygulanmasi igin igbirligi
yapmalidir. !

Koruyucu hekimligin klinik ve maliyet agisindan en etkili sekli birinci basamakta
uygulanandir: Bu diizeyde birincil koruyuculuk, tedavi hizmetlerinden tamamen ayrn olarak
saglanabilirse de bu, gereksiz tekrarlara, birincil ve ikincil koruyucu programlarin
koordinasyonunda zorluklara yol agar.

Ornegin, gelismekte olan bir tilkedeki ast kampanyasi, birincil korumanin etkin bir énlemi
olarak gortlebilirse de, bu hizmetin ulke gapinda birinci basamak hizmetleri programiyla
butiinlestirilmesi gereklidir.

Aile hekimi kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi uygulamalarim bir arada
yuritir,

Koruyucu hekimlik uygulamasi ve izlemi en dogru bi¢imi siiphesiz aile hekimligi ile
gergeklestirilebilir. Hasta kayitlari, koruyucu hizmetler yaninda tedavi hizmetini de uygulayan
hekimin bizzat kontrolii altindadir ve eksiksiz uygulamp uygulanmadi® yakindan
denetlenebilir.

9.4 Saghk Egitimi

Ulkemizdeki saglik problemlerinin gok énemli bir bolimi diger bir ¢ok alanda oldugu gibi
egitim yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Saglikla ilgili konulardaki genel bilgi eksikligi
ozellikle aile planlamasi, ¢cocuk saghg, beslenme ve bulasici hastahklardan korunma
konularinda daha belirgindir.

1970 ve 1975 willarinda yapilan bir ¢alisgmaya goére, oliimler ile ilgili sosyal faktorler
arasinda bilgi ve bakim eksikligi en 6n siradadir. ' Saglik olgitlerinde gozlenen simirl
iyilesmeler ise genel yasama kosullan ve saglik hizmetleri altyapisindaki kismi iyilesmeden
kaynaklanmakta, bireylere ve kamuoyuna yonelik saglik egitiminden bu olgiitleri etkileyecek
bir sonug alinamamaktadir.

Turkiye’nin saglik olgitleri aym ekonomik gelisme diizeyindeki tulkelerin ¢ok gerisindedir.
Anne ve bebek olumleri gibi iki temel saglik olgutii dogrudan egitimle iligkilidir. Egitim
yetersizligi, saglik hizmetlerinden yeterince yararlanilamamasi sonucunu dogurmaktadir.
Turkiye niifusunun énemli bir boliimii yeterli besinden mahrumdur. Bu beslenme yetersizligi,
besin kaynaklarinin azhig degil, daha ¢ok sosyo-ekonomik kogullar ve egitim imkanlarindaki
esitsizlikten kaynaklanmaktadir.

Saglik egitimi okulda baslamal1 ve temel egitimin bir pargasi olmalidir. Kisilerin saglikla ilgili
bilgi edinebilecekleri kitap ve brogirler, etkin bir saglik egitimi i¢in zorunludur. Gerektiginde
kisilerin bunlardan ucretsiz yararlanmasi saglanmalidir. Aile hekimlerinin verecegi kisilere
yonelik saglik egitimi bu kosullarda etkili olabilir.
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9.5 Saghk Damsmanhgi ve Yonlendirme

Aile hekimi, saghik hizmetinin en Oniinde yer alir, kisilerin saghgn her alamndaki
damsmamdir. Aile hekiminin hizmeti, bu yoniiyle diger uzmanlardan aynlir: Kisiye yalmz
hastalifinda degil, saghiginda da hizmet verir. Sagligin korunmasim geligtirilmesini, saglik
kosullarinin iyilestirilmesini hedefler.

Aile hekimi, tim saglik konulannda, diger saglik ¢alisanlanyla iligkilerinde hastamn tarafinda
olmalidir.”

Aile hekimi hastayr yonlendirmeyi ve desteklemeyi saglik hizmetinin basamaklarindan
bagimsiz olarak yiritir. Bu yonlendiricilik/destekleyicilik, karar verme asamasinda hastanin
ve ailenin aktif gorev almasina yardimi da igerir. Planlar, saglanacak yarar ve maliyet goz
ontine alinarak hasta ile birlikte yapilir.

Aile hekiminin yonlendirici/destekleyici rolii hizmetin, topluma hak¢a dagilimi igin hitkiimet
ve ozel birimler ile galismay: da kapsar® Aile hekimi olusabilecek sorunlarda bireyin ve
ailenin saghk avukatdir: Bu gorevi yerine getirirken, bir saglik kurumuna bagh ya da devlet
memuru olmast ¢esitli sakincalar yaratabilir. Aile hekiminin kurumlara ancak sozlesme
duzeyinde bagli ve saglik sistemi i¢inde mumkiin oldugunca bagimsiz olmasi gerekir.

9.6 Birinci Basamakta Tani ve Tedavi Hizmeti

Erken tam ve tedavi birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢ok onemli bir yer tutar. Aile
hekimi, hastaliklanin baglangicinda tanis1 ve tedavisine yonelik iyi bir klinik egitim almalidir.
Etkin aile hekimligi uygulamasi saglik sisteminin bitiiniinii olumlu yonde etkiler.

Kisinin ge¢misini, aile ortamini, hastalifin gelisim siirecini yakindan izleyen aile hekimi,
erken tamda buyiikk avantaj tagir. Birgok pahali ve zaman alici tam girisimini onleyebilir,
kisitli kaynaklarn verimli kullanimini saglar. Erken donemde tedavi, hastaligin tahribatin,
uzun siureli tedavinin risklerini azaltir, maliyeti dagirir. Bu durum, istatistik olarak
saptanmigtir (20, Tablo):

20. Tablo: Aile Hekimi Orani / Kigi Bagina Saglhik Harcamasi Karsilagtinlmasi (10)

Ulke Kisi bagina saglik harcamasi ($) Aile hekimlerinin biitiin hekimlere orani (%)
ABD 3.800 11
Kanada 1.800 35
_Ingiltere 1.100 43

Aile hekimi, bireyle kurdugu giivene dayali yakin iligkiyle, aile planlamasi, cinsel, psikiyatrik
sorunlar gibi dile getirilmesinde giclik ¢ekilen problemlerin erken tamsinda oldukga
basarilidir.

Ulkemizde niifusun 2/3’inin gehirlerde yasadigi, hastalann ulasimin kolaylasmasiyla
hizmetinden memnun kalmadiklan birinci basamag atlayarak ikinci basamakta yigildiklan
dikkate alinirsa, sehirlerdeki birinci basamak hizmetlerinin 6nemi anlasilir.

Ulkemizde devlet hastanelerine bagvuranlann %86’simn, o anda ikinci. basamaga ihtiyag
duymayadiklari, bir bagka deyisle, hastaneye gelmeden tedavi edilebilecekleri belirlenmisgtir.
Hastaneye bagvuranlann yalmzca %14 tiniin gergekten hastane tedavisine ihtiyaci vardi. !
Birinci basamagin atlanmasinin engellenmesinde en onemli faktér hastamn aldigi saghk
hizmetinden tatmin olmasidir. Bu; birinci basamakta, koruyucu hekimligin yam sira
hastaliklarin tamsimin konmasi ve etkili tedavisi ile mimkiindiir; boylece hastalanin %90’ 1nin
sorunlarn 1. basamakta ¢oziimlenebilir.

Tam ve tedavi ikinci basamak hizmetlerini gerektirdiginde, aile hekimi basanli bir
koordinatér olmalidir. Aldigi kapsamli egitimle hastayr sorunun en dogru bigimde
¢ozimlenecegi noktaya, gerekli tim bilgiler ile sevk ederek, kisa sirede etkili bir tedavi
uygulanmasina yardimci olur.

23



18. KUTU . L .
RUH SAGLIGI ALANINDA AiLE HEKIMININ ROLU

Cogunlukla ailenin evvelki kusagini da tanimakta olan aile hekimi, tespit etti§i genetik prognoza gére,
his ve heyecan hayati bozukluklarinin ilk (baslangig) belirtilerini tanimak ve belki de ciddi ruhsal
bozukluklan 6nlemek bakimindan 6nemli bir yer tutar: kiiglik cocuklarda ve genglerde dawranis
bozukluklan ve cevreye uyamama hallerinin hepsi ona haber verilir; eviilik hayatinda mes’ut
olmayiglara iliskin sirlar ve cok ileri derecede sosyal rekabeti gerektiren bugiinkii hayatin yorgunluk ve
gerginlikleri de aile hekimine bildirilen sorunlardir. Bu gibi olaylara karsi, daha baslangictan itibaren
tedbir almak, cok hafif ruhsal bozukluklan diizeltmek, daha ciddi hallerde de bir psikiatri uzmanina
miiracaat edilmesini aileye telkin etmek hususunda aile hekiminin durumu ¢ok elverislidir.
Aile hekiminin, calisma istirahat ve eglenme arasinda uygun bir dengenin bulunmasi ve viicut
ihtiyaglannin yeterli derecelerde karsilanmasi gibi ruh saghgi bakimindan 6nemli olan konular
lizerinde 1srarla durmasi gerekir.

Sitki Velicangil. Koruyucu ve Sosyal Tip 1975; 122

Bu sevk uygulamasi, aligilmig burokratik hiyerarsi iginde bir basamaktan digerine sevk gibi
zaman kaybmna yol agan bir uygulama yerine, aile hekiminin koordinatorligiinde,
gerektiginde bazi basamaklarin  atlanabildigi, aym anda birka¢ dal uzmaninn
konstiltasyonunun istenebildigi, disiplinler aras: igbirligi ve ekip ¢alismasi anlayis1 iginde, ¢ok
hizl1 ve etkili bir uygulama olabilmelidir.

Aile hekimi, hastaya ilk ulagacak hekim olarak, ilkyardim ve acil tedavi konusunda da bilgi ve
beceri sahibi olmalidir. Aldig1 ¢ok-disiplinli egitim sayesinde bu hizmeti etkili gekilde
verebilir.

Saglik hizmetlerinde koordinasyon, diger saglik ¢aliganlaninin egitimi hakkinda bilgi sahibi
olmay: ve diger saglik caliganlannin ne konuda, nasil yardimci olabileceklerini anlamayi
gerektirir. Tani, tedavi ve bakimda rol alan tiim saglik galiganlannin igbirligi iginde olmalarim
istemek, hastanin hakkidir. Ekip ¢aligmasi sadece aym mekdm kullananlarin ayricalig
degildir. Bagimsiz ¢alisanlar da diizenli olarak toplanip, belirledikleri ortak hedeflere ne
olgide ulagildigim degerlendirebilirler. Ekip calismasi saglhik caliganlanmn beceri ve
deneyimlerinin bir ortak havuzda bulugturulmasim da kolaylagtirir. 7

9.7 Kronik Hastaliklarin izlenmesi, Rehabilitasyon ve Yashlarm Saghg

Kronik hastaliklann izlenmesi ve rehabilitasyonu, onceki boliimlerde belirtildigi gibi bir
koruyucu hekimlik uygulamasi olarak kabul edilmektedir. Ortalama yagam siiresinin uzamast,
tibbi uygulamalanin geligmesi ile toplumda yaglilarin oram ve kronik hastaliklarin siklig
artmaktadir.

Kronik hastaliklarin izlenmesi ve rehabilitasyonunda aile hekimine biiyiik gorevler diiger.
Gelisen evde bakim kavrami, aile hekimlerinin bilmek zorunda oldugu bir uygulama
bigimidir. Kronik hastaliklar olan bireylerin yakindan izlenmesi, komplikasyonlarin erken
farkedilmesi ve kugik midahaleler ile onlenebilmesini saglar. Boylece sik sik hastaneye
basvurmak, ilerlemis komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatmak gereksinimi ortadan
kaldinlarak birey hastaliklann zararlarindan korunur ve kaynak tasarrufu saglanir.

9.8 Periyodik Muayene

Hastaliklara o6zgi risk faktorlerini tastyanlanin belirlenmesi ve erken tami, koruyucu
hekimligin en 6nemli islevlerindendir Saglam bireylerin bu amagla periyodik muayeneleri
buyik 6nem tagir.

Aile hekimi koruyucu check-up’lar konusunda genis bilgi sahibi olmaldir.® Konvansiyonel
check-up, incelemelerin kapsami ve yapilis sikliklannin farkli yag ve cins gruplarinin
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ihtiyaglan ile pek az ilgili olmast nedeniyle elestirilmektedir: Rutin muayenelere dahil edilen
incelemelerin ¢ogunun etkinligi kamitlanmamistir ve optimal sikliklan tartismalidir: Bu
elestirilere cevap olarak, belli cins ve yas grubu hedeflenerek etkinligi genel kabul goren
incelemeler ile sinirli kalmak suretiyle Saglik Koruma Paketleri olugturulmaktadir.

Periyodik Saglik Kontroli; gelecekteki hastalanma riskini saptamayi, hastalig: belirtisiz erken
doneminde tanimayi, gerekli bagisgiklamalart yapmayi, saghigin korunmasi ve hastaliklarin
onlenmesine yonelik danigmanlik hizmeti vermeyi hedefler.

Toplumda sik gorilen hastaliklan saptamak amaciyla yapilan tarama, periyodik muayeneden
farkli bir yontemdir: Ulkenin epidemiyolojisi goz oniine alimip, etkinligi tartilarak’
gelistirilecek bir saglik tarama programi yararli olabilir. Aksi takdirde yapilacak uygulamalar
zaman ve kaynak israfindan bagka sonu¢ vermeyecektir.

19. KUTU .
SOSYALLESTIRME YASASI

Sosyallestirme yasasini hazirlayanlar birinci basamak saglik hizmetlerinin 657. maddenin golgesinde
gerceklestirilemeyecedini gérmiis ve yeni bir personel rejimi olusturmuslardi: Ancak kisa bir uygulama
devresinden sonra sosyallestirme kapsamindaki personel de 657'ye tabi kilinmis ve bugiinlere
gelinmistir.

Madde 24 - Sosyallestiriimis saglik hizmetlerinde vazife alanlar, vazifeye basladiklar giinden itibaren
muvakele imzalamaya mecburdurlar (...) Bir yildan fazla mukavele imzalanmis olmasi halinde, bir yillik
hizmetten sonra sebep gdsteriimeksizin 3 aylik bir ihbar miiddetine riayet kaydiyle mukavele her
zaman igin fesih edilebilir.

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkindaki 05/01/1961 tarih ve 224 sayili Kanun

9.9 Sonuc¢
Guintimiizde tip uygulamalart her gegen giin biraz daha gesitlenmekte, modern teknoloji
kullanimiyla maliyetler giderek yiikselmektedir. Hizla artan saglik harcamalan, gelismis
Ulkeler i¢in de 6nemli bir sorun olusturmaktadir. Modern tibbi1 yaygin, etkin ve digiik
maliyetle uygulamanin glinimiizde kabul edilen yontemi olan aile hekimligi, bu nedenle,
diunyada giderek daha ¢ok énem kazanmaktadir.
Ulkemizde on yillik gegmisi boyunca aile hekimligi yeterince yayginlagtinlamamigtir. Ancak
diinyada edinilen tecriibe, etkin bir finansman sistemi ve iyi organize edilmis birinci basamak
hizmeti gercevesinde aile hekimliginin 6nemli bir boslugu dolduracagimi gostermektedir.
Geligmis ulkelerdeki insanlara oranla 3.5 kat daha az siklikla doktora bagvuran/bagvurabilen
ulkemiz insam igin doktorun hastaya daha yakin ve kolay ulagilabilir olmasi, durumun
duzeltilmesinde gok 6nemli rol oynayacaktir.
Bir hizmetin benimsenmesinde en énemli unsur, hizmet alanin tatminidir. Birinci basamak
saglik hizmetinin benimsenmesi i¢in de, koruyucu hekimligin yaninda tatminkar bir tedavi
hizmeti verilmesi zorunludur. Boyle bir hizmetin baganli olabilmesi igin oncelikle bu konuda
iyi egitilmig hekimler gereklidir.
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10. BOLUM

DUNYADA AILE HEKIMLIGI UYGULAMALARI

Esra Saat¢i - Hakan Sezer

Uygulama farkliliklari, isim degisiklikleri olsa da diinya ilkelerinin pek gogunda, aile
hekimligi birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturmaktadir. Buradaki felsefe,
bireylerin aym hekim tarafindan izlenmeleri, yalniz tedavi edici degil, koruyucu saglik
hizmetlerinden de yararlanmalarinin saglanmasidir.

Bu bolumde niifuslari, cografi ozellikleri, saglik gostergeleri, yonetim bigimleri, oncelikli
saglik sorunlant gibi konularda farkliliklar gosteren bir kag¢ iilkenin saglik sistemleri ve
ozellikle aile hekimligi uygulamalan hakkinda ¢zet bilgi verilmektedir.

10.1 Birlesik Krallik >

Ik aile hekimligi uygulamalari 1601°den itibaren geligmistir. 1902 ertesinde de gelisim
gonillilik temelinde siirdii. Gergek anlamda ilk aile hekimligi (AH) ya da Ingiltere’de
adlandirildigt sekliyle genel pratisyenlik (GP) uygulamalann 1947 yilinda aile hekimlerinin
birleserek “Adile Hekimleri Kralivet Koleji”ni (Royal College of General Practitioners)
kurmalanyla baglamistir.

Birlesik Krallik’ta (BK) ilk ulusal sosyal giivenlik kanunu 1911°de hayata gecirilmistir. 1948
yilinda toplumun her kesimi i¢in ucretsiz saglik hizmeti saglamak amaciyla “Ulusal Saglk
Hizmetleri” (National Health Services: NHS) 6rgitii kurulmusgtur.

NHS orguti dinyanin en kalabalik onuncu giicii, Kizalordu’dan sonra Avrupa’nin en buyiik
orgutlenmesidir.

NHS kapsayici, dugik toplam maliyetli, hakga, iicretsiz hizmet saglayan bir saglik sistemidir.

NHS in yapisi:
* Hastane ve toplum saghig hizmetleri (Hospital and Community Health Services) (HCHS)
* Aile hekimligi hizmetleri (Family Health Services) (FHS)
* Yerel sosyal hizmetler
* Sosyal giivenlik hizmetleri
BK ’ta saglik hizmetlerini 14 (giiniimiizde 9) Bolge Saglik Idaresi (Regional Health Authority;
RHA) yonetir. Her bolgede en az bir tip okulu bulunur. RHAnin esas gérevi NHS planlamasi
yapmakur. Ulusal oncelikleri, bolgesel amag ve planlara donistiirir. Her RHA 2-5 milyon
niifusa hizmet verir.
En kuguk idari birim District Health Authority (DHA); semt saglik idareleridir. 140 DHA’dan
her biri 89.000-860.000 nifusa hizmet verir. DHA, hastaneler ve uzmanlik dallar1 da dahil
olmak iizere semtteki tiim saglik hizmetlerinden sorumludur.

DHA’nin 4 ana organizasyonu vardir:
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1- Semt Yonetim Ekipleri (District Management Teams) (DMT),

2- Semt Tip Komiteleri (District Medical Committees) (DMC),

3- Saglik Hizmeti Planlama Ekipleri (Health Care Planning Teams) (HCPT),

4- Toplum Saglig1 Konseyleri (Community Health Councils) (CHC).
DHA’nmin biitgesi simrlidir. Yerel vergiler ve merkezi hikiimetin katkilarindan olugur.
Hastanede ayaktan tedavi, toplum hemgireligi, yaslilar, akil hastalan, zihinsel oziirliiler igin
kurumsal bakim hizmetlerini sunar.
Aile hekimligi komiteleri, dig hekimligi ve eczacilik hizmetlerini de izler.
DMT yerel saglik birimlerinin yénetim ve koordinasyonundan sorumludur; gelecege doniik
planlamalar yapar. DMC, yerel diizeyde tabip odasi ve dis hekimleri odasi temsilcileri ile
hastane ve hastane diginda calisan hekimlerden olusur. HCPT, 6zel gruplar igin (6rnedin
yashlar) hizmet planlarinin gelistirilmesinden sorumludur. CHC’ler resmi olarak yonetim
yapisinin bir pargas1 degildirler. Faaliyet diizeyleri bolgeden bolgeye degisir, simirli giice
sahiptirler. Basglica iglevleri AH/GP’lik hizmetlerinin izlenmesidir.
GP’in odemesi, temelde, kayitli kisi sayisina gére yapilmakla birlikte 6zellikle kisiye yonelik
koruyucu hizmetleri ve gece ev ziyaretlerini tegvik amaciyla hizmet bagina 6deme de (fee for
service) yapilir. Hastanede galisan doktorlara maag verilir. Hastanin hizmetten yararlanmasini
belirleyen istegi ya da 6deme giicii degil, ihtiyacidir. Kisiler, kayitli olduklari AH/GP’den
sevk almadiklart siirece acil durumlar diginda, bir st basamak saglik kurulusuna
bagvuramazlar.
Birlesik Krallik’taki tiim hastalik vakalarinin %85°i kendi kendine bakimla iyilesir, kalanlarin
%90 1m AH/GP’ler tedavi eder sadece %10’u (toplamin %1°i) dal uzmanlarina bagvurur.
Yine de hastane giderleri saglifa ayrilan kaynaklarin %65’ini bulur, birinci basamak
harcamalart %30’un altindadir. Bu 6mekte de agik¢a goruldigi iizere ikinci ve tgiinci
basamakta sunulan hizmet, tabiati icabi pahalidir.
Hikimet saglik sistemini tekrar gozden gegirme karan almigtir. Reform onerisinin temeli,
hizmet finansmaninin hizmetin sunumundan ayrilmasidir.
Saglik hizmetlerinin gogu vergiden finanse edilmektedir. Kendi biitgesi olan AH’leri vardir
(fundholder). Bunlar hizmetleri, kamu ve 6zel sunuculardan rekabet ortamu iginde satin
almaktadirlar.
Belirli baz1 hastaneler fiyatlarimi serbestge kendileri belirlemektedirler. Calisanlarim kendileri
ige almakta ve ozel sektorden ya da hazineden kaynak saglamaktadirlar.
Toplam saglik harcamasi iginde o6zel saglik hizmetinin payr %8-9 dolayinda olup, 6zel
sigortalara prim 6deyenler NHS ten ¢ikartilmazlar.
AH/GP’e muayenehanesinde hemgire, ebe, ev ziyaretgisi hemgire, sosyal hizmet uzmani, tibbi
sekreter ve sayisi ihtiyaca gore degisen paramedikal bir ekip bulunur.
Son donemde, muayenehane giderlerinin ve bu ekibin tcretlerinin %70’ini NHS 6demektedir.
Ulkedeki 34.000 uzman AH/GP’den ¢ogu, ortalama 4-5 hekimden olusan grup
muayenehanelerinde, ancak %10 kadan tek hekim ve ekibinden olusan gekirdek ofislerde
caligirlar. Cekirdek ofis sayist 1950°de %50’den fazla idi. 6.000 kadar AH/GP ise bizdeki saglik
merkezlerine denk diigen 1.000 kadar “Health Center’de oda kiralayarak ¢aligirlar. Bu saglik
merkezleri oda kiralayan hekimlere bagli olmaksizin sorumlu olduklan ortalama 10-15 bin niifusa
koruyucu, gelistirici ve bir oranda rehabilite edici hizmet verirler. Niifus oram AH/GP igin
ortalama 2.000-3.500 arasindadir ve tedavi edici/koruyucu saglik hizmetleri esasen onlar tarafindan
ve saglik merkezinden bagimsiz olarak verilir.
BK’taki tip fakiltelerinde, AH/GP’lik egitiminin ana hatlann ilki 60’larda kurulan 30
AH/GP’lik kirsisinde verilir. 1979°da zorunlu kilinan AH/GP uzmanlik egitimi 1 yil
internlik, 2 yil hastane egitimi (asistanlik) ve egitici egitimi goérmiiy bir AH/GP’nin
muayenehanesinde 1 yil ¢aligarak tamamlanir.
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Uzmanlik siiresi sonunda zorunlu olmayan, ancak bir prestij simgesi sayilan Kraliyet GP
Koleji iiyelik sinavina uzmanlarin %80°i bagvurur ve bu iinvani gururla tagirlar.
Uzmanlik sonrasi stirekli tip egitimi zorunlu degildir, maddi, manevi desteklerle dzendirilir.

10.2 Almanya™®™®

Saglik hizmetleri yonetiminin catisin1 Federal Genglik, Aile ve Saglik Isleri Bakanlig: ile
Federal Calisma ve Sosyal Isler Bakanlig1 olusturur.

Almanya’da 1883’te yasalasan sosyallestirme kanunu ile “Bismarck Modeli Saglik Sigortasi
Sistemi” kurulmustur. Finansmanin buyitk bolimu (%60-70’1) igveren ve g¢alisanlarin zorunlu
katk: paylarindan saglanir. Bu fonlar kamu ya da 6zel sigortalarca isletilir. Almanya’da bu
yolla gelisen sigortalarin (Krankenkasse) 1000’1 agmasi yadirganmamalidir.

Hemen her meslek dalinin sigortast ayrt olup prim miktarin1 kendi finansal durumuna gore
belirler, saghk sigortasi niifusun %90’1m kapsar.

Nufusun bir kismi ise ya salt 6zel sigorta altindadir, ya da kamu sigortalanina ek olarak
tamamlayici 6zel sigortalari segerler. Geriye kalanlar sosyal yardim programindan yararlanabilirler.
Yiz yillik gegmisi boyunca fazla bir degisiklik gecirmeyen bu sigorta sistemi, ekonomik
olmayan yapisi ve yanlis yonlenmelerle 90’lara gelinirken ciddi bir krize girmistir. Krizden
kurtulabilmek amaciyla 1989’da “Saglik Reformu Yasas1”, ile 1993’te “Saglik Yapilanma
Yasas1” devreye girmig, harcamalar bir 6l¢tide frenlenmistir.

Almanya’da birinci basamak saglik hizmetlerini oncelikle AH/GP uzmanlari, daha sonra
uzmanlik Unvanlarini kullanmaksizin diger dal uzmanlan muayenehanede verirler. 1969
oncesinde sigorta hekimi olmak i¢in 1,5 y1l klinik egitim yeterliyken, bu tarihten sonra 4 yihk,
hastane ve muayenehanede gerceklestirilen bir uzmanlhik program olusgturuldu. Basglangigta
bulunmayan bitirme sinavi 1980°de zorunlu kilindi. 1994°’te de birinci basamakta calisacak
hekimler i¢in AH/GP uzmanlik egitimi almak ta zorunlu hale getirildi.

7,5 yillik t1p egitimi 1 yil internlik ve 1,5 yil zorunlu klinik egitimi kapsar.

AH/GP’lik kurstileri mezuniyet oncesi egitimi zorunlu dersler kapsaminda verirler.

1976’da Hannover Tip Fakiiltesi’nde ag¢ilan ilk AH/GP’lik kursusiini, biri Frankfurt’daki
enstitli olmak tizere 24 kursi takip etmistir.

Mezuniyet sonrasi surekli egitim zorunlu degildir. AH’lerinin diger dal uzmanlarina orani
%45 dolayindadir.

Hastalar dosyalarini teslim ettikleri AH’e en az 3 ay boyunca bagl kalirlar. Hekim gerekli
gordigiinde hastayr bir dal uzmanina ya da hastaneye sevk edilebilir. AH kural olarak acil
vakalara mesai saati diginda da bakmakla yikimlidiur. Bu goérevi aym bolgedeki diger
AH’leri ile ortaklasa ustlenir. Muayenehanede ¢alisan AH/GP’lere hizmet basina 6deme
yapilir, hastane doktorlari ise maag alirlar.

10.3 Fransa®'*"

1945’te Fransa’da kurulan sosyal giivenlik sisteminin ana ilkesi tim niifusu semsiyesi altina
almaktir. Sistem devletin ve 6zel sektoriin olusturdugu genel saglik sigortasina dayanir.
Hastalar 3 kategoriye ayrilir: 1- Isci ya da isgi esi, 2- Kaynag olan isci-disi, 3- Kaynag
olmayan ig¢i-dist.

1- Hem is¢i hem de igveren sosyal giivenlik 6demesi yapar. Sosyal giivenlik 26 ciddi hastalik
icin % 100 kapsayicidir. Is¢i ya da en yakin akrabalarindan birisi hastalandiginda, saglik
sigortas1 harcamalarin bir kismim 6der.

2- Masraflarin bir kisminin sosyal givenlik tarafindan 6denebilmesi igin kisi énceden ddeme
yapar.

3- Hasta yasadigi yerdeki belediye kurulusundan, iicretsiz saglik hizmeti talebinde
bulunabilir.
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Birinci basamak saglik hizmetleri ¢ogunlukla serbest ¢alisan AH/GP’lik uzmanlan ve diger
dal uzmanlan tarafindan verilir. Bunlarin 1/3’i hastanelerde, % 15 kadan ise saglik
merkezlerinde ¢aligirlar.

Fransiz Ulusal Saglik Sisteminin bir diger ana noktas: kisinin (hastanin) tedavi edilmek
istedigi saglik kurulusunu 6zgirce secebilmesi ve oraya bagvurabilmesidir. Bazi muayeneler
i¢in (fizyoterapi, dig gibi) 6deme, sosyal giivenlik ile yapilan anlagmaya bagldir. Diger pek
cok hizmet i¢in giderler sosyal giivenlik tarafindan belirlenen simirlar i¢inde otomatik olarak
odenir.

Hizmet bagina 6deme esastir. Hastane ve Saglik Merkezinde ¢alisanlara maas 6denir. Hastalar
genellikle %20 oraninda katki pay1 oderler.

Saglik harcamalarimin GSMH igindeki pay1 hizla biyiimekte ancak saglik sigortasi hasar 6deme
oranlar1 son 10 yilda giderek azalmakta, boylece tercihe bagli tamamlayici sigortalar ve hastalarin
kisisel katkilan giderek 6nem kazanmaktadir.

Fransiz ulusal saglik sistemi, * Kamu, * Kar amaci giitmeyen 6zel ve * Kar amagh ozel
kuruluslar olmak tzere farkli kuruluglardan meydana gemir. Bu kuruluslarin arasinda yeterli
koordinasyon yoktur.

Yizyilin baginda, hijyen ve yasam kogullarinin iyilestirilmesi i¢in ¢ok verimli galigmalar
yapan saglik yonetimi, simdi kemiklesmis burokratik bir yapiya doniismustir, diusik tcret
odemekte ve halk sagliginin modern araglarinin (epidemiyoloji gibi) eksikligini tagimaktadir.
Toplumun sadece bir kisminin sosyal sigortalt oldugu zamanlarda devlet, cinsel yolla bulagan
hastaliklar, verem, sitma, akil hastaliklari ve alkolizmle savagsmaktaydi. Bu hastaliklann her
biri i¢in yerel dispanserler vardi. Daha sonra ana-¢ocuk sagligina daha fazla énem verilmeye
baslandi. Ana-gocuk oluimlerini azaltmak igin sosyal diizenleme, egitim, saglik kuruluglarinin
modernizasyonu gibi farkli alanlarda ¢aligsmalar yapildi.

Ucret ve 6demeler 4 yilda bir saglik meslek birlikleri ile saglik sigortalar arasinda imzalanan,
Saglik Bakanligi’nin onayladigi bir anlagma ile belirlenir. 1980°de hekimlerin % 99’undan
fazlas1 Saglik Bakanligi ile anlagmiglar ve bazi ¢zel asiri harcamalar hari¢ saglik sigortasi
tarafindan sabitlegtirilen ticretleri tahsil etmislerdir.

1985°te Saglik Sigortasi, daha yiiksek tcret isteyen hekimleri memnun etmek igin tercihli
serbest ticret uygulamasini baglatmistir.

1985-89 doneminde hekimlerin % 26°s1 serbest icret uygulamasim tercih etmistir; bu
uygulamada vizite ucretlerinin % 70’i geri 6denmektedir. (Hasta vizite ticreti olarak odedigi
100 FF’nin 70’ini sigortadan geri almaktadir). GP yasal olarak hastadan 85, 120 hatta, 150 FF
odemesini isteyebilir.

Zorunlu bir sevk zinciri yoktur. Her hastanin en az 1 yil siireyle bir AH/GP’ne baglanmasi
planlanmaktadir. Bunu diger dal uzmanlar1 simdiye kadar reddetmiglerdir.

Fransa’da universitelerde bagimsiz AH/GP kiirsiileri olmamasina ragmen 41 universitenin
5’inde mezuniyet oncesi AH’ligi egitimi verilmektedir. AH egitimi 1990’dan sonra Avrupa
Birligi’ne uyum i¢in baglatilmistir.

1996°da 2 yillik AH/GP uzmanlik egitimi zorunlu kilinmisti, bu siire hastane ve uzman AH
yaninda muayenehanede ge¢gmekteydi.

Tipta Stuirekli Egitim ve Degerlendirme Dernekleri Ulusal Birligi; (UNAFORMECY)’in verdigi
mezuniyet sonrast siirekli tip egitimi istege baglidir.

10.4 Italya® "' 12

Italya “Ulusal Saglik Sistemi” 1978de kurulmustur. Yerel yonetimlerin sorumlulugundaki
bolgesel saglik birimleri 50.000-200.000 niifustan yiikimludiir. Desantralizasyon, saglik
hizmetinde bolgelerarasi farkliliklar yaratmigtir.

Her calisan (is¢i ya da memur) ve her isveren saglik vergisi 6édemek zorundadir. Kendi
hesabina ¢alisanlar da saglik vergisi 6derler. Belli ilaglar ve farmasétik uriinler digindaki
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saglik hizmetleri tcretsizdir. Hizmetler sinirsizdir. Saglik hizmeti, ihtiyaci olan herkese
sunulur. Tek kisitlama hastane ve kliniklerdeki yatak sayisidir. Italyan vatandaslan saglik
vergisi ddeyip 6dememe konusunda secim hakkina sahip degillerdir. Standart saglik hizmeti
yerine bir bagka tip hizmetten yararlanma daha fazla 6demeyi gerektirir. Her vatandas kamu
saglig1 hizmetlerinden yararlanma hakkina sahiptir.

Birinci basamak saglik hizmetleri bagimsiz c¢alisan AH/GP’ler tarafindan verilmekte, bu
hekim gerektiginde bir iist basamaga sevk etmektedir. Hastaneye dogrudan bagvuru ticretlidir.
Her AH/GP’ne en fazla 1.500 olmak tizere ortalama 1.000 kisi kayith olup, hastalarin hekim
secme Ozgurligi vardir. Kisi bagina 6deme esastir.

Italya’da universitelerde AH/GP kiirsiileri olmadid1 i¢in tip 6grencilerine yonelik mezuniyet
oncesi birinci basamak egitiminden soz edilemez. ftalyan AH/GP Koleji’nin zorlamalan ile
1985 yilinda 3 yilik AH/GP’lik uzmanlik egitimi zorunlu kilinmigtir. Toplami 72.000’e
ulasan AH/GP’ler arasinda uzman AH/GP’leri hal’en az sayidadir. Yilda 32 saatlik sirekli
egitim zorunludur.

10.5 ispanyag’ 10.11. 13

Franco déneminde 1944’te yoksul iscileri saglik yoniinden desteklemek amaciyla baslatilan
ulusal saglik sigortast demokrasiye gegilirken 1972 ve 1977°de degisiklige ugramuis,
merkeziyet¢i niteligini kaybetmis, bolgesel olmaya baglamigtir.

1984’te birinci basamak saglik reformu gerceklestirilmistir. Bundan sonra 1986’da kurulan
INSALUD (= Ulusal Saglik Sistemi) ile kamuya ait tiim saglik kuruluslan tek ¢ati altinda
toplanmug, politikalarin belirlenmesi yerel yonetimlere birakilmis ve yeni sistemin temeline
birinci basamak saglik hizmetleri yerlestirilmigtir.

Niifusun % 70’ini kapsayan INSALUD da finansmanin % 70’ini isveren, % 20’sini ¢aliganlar
% 10’unu devlet kargilar. Dig bakimi ve akil hastanesinde yatis disindaki saglik hizmetleri
ucretsizdir. Emekliler diginda saglik hizmetinden yararlananlar ilag tutaninin % 40’11 6derler.
INSALUD diginda yoksullarin bakimini ustlenen il ve belediye hastaneleri ve Savunma
Bakanligi’na bagli hastaneler bulunur. INSALUD ile anlagmali 6zel hastaneler de vardir.
Birinci basamakta AH/GP, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmani, hemsire, ebe, sosyal hizmet
uzmani, (bazi yerlerde) dis hekiminden olusan ekip, saglik merkezinde 5.000-25.000 kisiye
multidisipliner hizmet verir. Bu tip saglik merkezleri ¢ok olmadigindan 6zellikle kentlerde
muayenehanede c¢alisan ve INSALUD’a bagli olmayan AH/GP’ler ile ¢ocuk sagligi ve
hastaliklari uzmanlar1 bulunur. Sevk zinciri zorunludur. Hastane (2. basamak) ile poliklinik
(1. basamak) hekimleri arasinda mesleki iligki bunun diginda pek fazla degildir. Halk arasinda
genel kani hastanelerin, ayaktan bakim hizmetlerine nazaran daha iyi oldugu yontndedir.
Ispanya’da AH/GP’lik kiirsiileri Gniversite biinyesinde yer almamakta, bu nedenle de
mezuniyet oncesi AH/GP’lik egitimi yapilmamaktadir.

1979°da baslayan AH’lig1 egitimi 3 yildir, hastane ve saglik merkezlerinde verilir. Bitiminde
sinal yapilir. AH’ligi uzmanligi son yillarda zorunlu hale getirilmistir. Egitim programlarn ile
bitiin eski pratisyenlerin AH’1igi uzmani olmalan saglanmaya ¢alisilmaktadir.

Mezuniyet sonrast stirekli tip egitimi programlart zorunlu degildir ve Saglik Bilimleri Kurumu
tarafindan yonlendirilmektedir.

10.6 Portekiz® "' °

Tim niifusu kapsayan Portekiz Ulusal Saglik Sistemi 1979’da kuruldu. Doktorlarin
cogunlugu bu sisteme dahildir; yariya yakim aym zamanda 6zel ofislerinde caligmay1
surdiirmektedir.

1982°de AH/GP’leri Ulusal Saglik Sistemi’ne entegre ederek birinci basamak orgiitlenmesini
ve zorunlu sevk zincirini saglamak amaciyla bir dizi diizenleme yapilmigtir. Bu arada 3 yillik
AH/GP’lik uzmanlik egitimi devreye sokulmustur.
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1981-1986 yillant arasinda pratisyen hekimlerin % 10’u bu egitimden gegtiler. 1987°deki yeni
dizenleme AH/GP’lik uzmanlik egitimini zorunlu kildi; 1987’ye kadarki pratisyenlerin nasil
hizla egitilecegi sorusu gindeme geldi: 1982°de kurulan AH/GP’lik Koleji bu hekimler igin
kisa dénem hizmet i¢i egitim modelini gelistirdi.

Uzmanlik sinavi degerlendirmesini de Saglik Bakanlig ile birlikte yapan Kolej disinda ayrica
Saglik Bakanligi’na bagli ¢alisan 3 adet AH/GP’lik enstitiisii kuruldu. Bu enstitiiler egitim ve
surekli egitimden sorumludur. 3 yillik uzmanlik programini bitirenlerin sayisi 542 iken, kisa
donem egitimden gegenlerin sayisi 2.750 olmustur (1994). 1987°de Lizbon Tip Fakiiltesi’nde
kurulan ilk AH/GP’lik anabilim dalini 3 universitede agilan anabilim dallar izledi. 5 yillik tip
egitimi tizerine 18 ay siiren internlitk i¢inde 6 ay AH/GP’lik egitimi alinmasi zorunludur.
Birinci basamak orgitlenmesi, 1982°den beri kurulan saglik merkezlerinde yapilan
multidisipliner ekip ¢aligmasina dayanmaktadir. Ekipte AH/GP’lik uzmanlari, konsiiltan dal
uzmanlari, rontgen ve laboratuvar teknisyenleri ile hemsireler yer almaktadir. Ulkenin hemen
her yerine yayilmig 360 saglik merkezi, 1.878 kiigiik saglik birimi vardir. Her kisi bir AH’ne
kaydolmak zorundadir ve ortalamal.500 kisiye bir AH diiser. 1990°da sistemi liberallegtirmek
amactyla yeni bir reform ¢alismasi baglatilmisgtir.

10.7 Yunanistan'"*

Yunanistan’da saglik hizmetleri merkezi olarak Saglik Bakanligi’nin denetimindedir; niifusun
% 70’inden fazlas: sigortalidir. Finansman is¢i/igveren katki paylar ve vergiler ile saglanir.
1982’°de birinci basamak saglik hizmetleri reform girisimi baglatilmigtir. Yeniden 6rgiitlenen
saglik merkezleri, 1984’ten itibaren AH/GP’ler, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmanlari, dig
hekimi, radyoloji, mikrobiyoloji ve biyokimya bolimleri ile ekip hizmeti vermeye
baslamislardir. Ancak eski sistem o©zel hekimlik hald ¢ok yaygindir. Sevk zorunlulugu
olmayan bu sistemde ddenen maas merkezi olarak belirlenir. AH/GP’ne ortalama 1.800-2.500
kigi baglidur.

Universitelerde kiirsiller bulunmamas: nedeniyle uzmanlik egitimini Yunanistan “GP’ler
Birligi” ustlenmistir. Uzmanlik egitimi 3 yil siirmekte, hastane ve saglik merkezlerinde 1986
mufredatina gore yapilmaktadir. Uzmanlik bitirme sinavini GP’ler birligi ve tniversitelerden
atanmig hekimlerden olusan yerel komisyonlar yapar. Uzmanlik egitimi istege baghdir;
1994°te 630 AH/GP’lik uzman yetistirilebilmisti. Bu say1, ihtiyag duyulan 11.000 uzman
AH/GP hedefinden ¢ok uzaktir. Siirekli egitim zorunlu degildir.

10.8 Norveg'® 11:16

Saglik hizmetlerini, sosyal hizmetlerden de sorumlu olan “Sosyal Giivenlik Bakanlii”na
bagh Saghk Midirligi yiratir. Ulke 19 il’e (fylker) aynlmstir. Her il saghk yonetimi
agisindan bir anabolge olusturur. Illere bagl 450, kirsal yonetimlere bagh 390 kadar kiigiik
saglik bolgesi ayrilir.

Birinci basamak, bolgede saglik merkezi ile temsil edilir. Saglik merkezi iginde yerel
yonetimle sézlesmeli AH/GP, dis hekimi, ev hemgiresi, ebe, fizyoterapist, laboranttan olugan
ekip kisiye yonelik koruyucu ve tedavi edici hizmetleri verir. Daginik niifuslu yerlerde tek
bagina ¢alisan AH/GP’ler bulunabilir.

Ucretlendirme hasta basina olup, mesai disi nobetler ayrica ucretlendirilir. Bu miktarlar
meslek orgiitii ile hukiimet arasindaki goriigmelerle kararlagtirilir.

Hasta, sevk zinciri ile yerel hastaneye, ya da illerdeki daha biiyiik hastanelere sevk edilebilir.
Uglincii basama@ ise 400.000 ild 1 milyon kisiye hizmet veren bes ana bolge iiniversite
hastanesi temsil eder.

Ulusal Saglik Enstitisii saglik hizmetlerinin finansmanini % 30’unu ¢alisanlardan, % 55’ini
isverenlerden, % 15’ini ise devletten alarak olusturur. Ulkedeki 5 tip fakiiltesinden mezun
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olan hekimler 6 yillik egitim sonrasi 21 aylik (6 ay1 birinci basamakta) internlik egitiminden
gegerler. Mezuniyet oncesi egitim zorunludur.

1985’te tammlanan AH/GP’lik uzmanlig internlik sonrast 1 yili klinik egitim ve 4 yil bir
AH/GP’lik uzmam egitmenin 6nderliginde yapilan “desantralize grup ¢alismalan” sonrasi,
toplam 5 yilda verilir. Ulkedeki 3.263 GP’nin % 45’ uzmanlig se¢mistir.

Surekli egitim yasa geregidir ve yilda 50 saat ile 5 yilda bir 3 ay hastane egitimi zorunludur.

10.9 Polonya™: !

Saglik ve sosyal hizmetler devlet sektorine baglidir ve tiim niifusu kapsar. Bilyiikk kismi
Ucretsizdir. Emekliler ve kronik hastaliklari igin ilag kullananlar disindakiler ilag tutarlarinin
% 30’unu o&derler.

Ozellesmis tedavi yontemleri ve tip egitimi igin her biri 5 ili iceren 10 saglik bolgesi
tanimlanmigtir. Saglik Bolgesinin merkezi, Tip Akademisi ve bir egitim hastanesidir.
Yonetimin bir alt kademesinde 49 bolge (voyvodalik) yer alir. Bolge Saglik Departmant,
Saglik Bakanligi’nin 6ngordiigu programlarin uygulanmasindan ve yonetiminden sorumludur.
Saglik hizmetlerinin en alt kademesini ve muhtemelen de en énemli béliimiini entegre saglhik
ve sosyal servislerini igeren 400 kadar yerel bolge (ZOZs) olusturur. Bu bélgeler 30.000 ila
150.000 kisiye hizmet verirler. 1974’de hizmete giren bu birimlerin idari gorevleri yoktur ve
poliklinik hastalarinin hastaneye sevkinde rol oynarlar. 49 bolgenin her biri 3 ila 33 arasinda
“Z0OZs” igerir. En az bir hastaneleri endustriyel dispanserleri mevcut olup ¢esitli poliklinik,
acil bakim, okul sagligi hizmetlerinden sorumludurlar. ZOZs, birinci basamak saglik
hizmetlerin sunumu i¢in pratisyen, jinekolog, kadin hastaliklan ve dogum, ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 uzmanlan ile dis hekimi ve gerekli diger personelden olugan bir ya da daha fazla
ekibe sahiptir. ZOZs 3.000 ila 5.000 kisiye hizmet verir. Kirsal kesimde saglik ekibi
pratisyen, hemsire, dis hekiminden olugur. Bu poliklinikler, hastalar i¢in saglik hizmetlerine
genel giris noktast olmakla birlikte, hastalar dogrudan hastanelerin polikliniklerine de
bagvurabilirler. Pratisyenlik, uzmanlik ve hastane bakiminin entegrasyonu igin hastanede ki
bir uzman sef bolgesindeki tim ZOZs’lanin koordinasyon ve Kkalitesinden sorumludur.
Z0OZs’un 150.000 kadar ntfustan sorumlu olabilecegi gozoniinde tutulursa bunun gii¢ bir ig
oldugu anlagilir. Kisilerin hekim segme 6zgurltgi vardir. Ucretler devlet tarafindan belirlenir.
Birinci basamak saglik hizmetleri pratisyen, i¢ hastaliklari uzmani, gocuk sagligi ve
hastaliklari uzmani, kadin hastaliklart ve dogum uzmani, dis hekimi, ebe, hemsire ve diger
yardimer personel tarafindan verilir. Sehirlerde ZOZs yonetiminde ekip olarak calisirlar.
Kirsal kesimde pratisyen, hemsire ve dis hekiminden olusan 3.300 kisiye bir ekibin hizmet
verdigi saglik merkezleri bulunur.

Polonya’da gergek anlamda aile hekimligi/genel pratisyenlik yoktur. Saglik hizmetleri daha
¢ok dal uzmanlig diizeyindedir. Birinci basamak hizmetleri, pratisyenlerin yani sira dahiliye,
cocuk sagligr ve hastaliklari, kadin hastaliklani ve dogum uzmanlarinin gorevidir. Kirsal
kesimde saglik hizmetleri saglik merkezi doktorlarinin ¢aligmalaniyla saglanir. Hastalar
herhangi bir doktora kayitli degildir, yasadiklar yere gore doktorlara dagitilmiglardir.
Doktorluk yapabilmek igin, 6 yillik mezuniyet 6ncesi egitimi takiben hastanede 1 yillik
intern’lik gereklidir. AH/GP uzmanlik egitimi heniiz yoktur. Bugiine kadarki tip egitimi dal
uzmanliklar Gzerinde yogunlagsmistir. Yakin gelecekte dig yardimlarla AH/GP’lik egitimi, Tip
Akademi’lerinde uygulamaya konulacak, birinci basamak hizmeti veren hekimler igin siirekli
tip egitimi programlar: da eszamanli olarak gelistirilecektir.

10.10 Cin Halk Cumhuriyeti'’
Cin 1949’daki devrimden itibaren yaptigt saglik organizasyonu ile kisa zamanda biyik
geligsmeler kaydeden kalabalik bir tlkedir.
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Cin Saglik Sistemi 6nemli bazi asamalardan ge¢mistir. 1950°de toplanan 1. Ulusal Saglik
Konferansi’nda belirlenen ii¢ biiyiik ilke vardir: “Iscilere, ciftcilere ve askerlere hizmette
oncelik, koruyucu tibba oncelik, ulkede hem bati tibbinin hem de geleneksel tibbin
gelistirilmesi.” Kirsal bolgelerde bu gorev “ciplak ayakli hekimlere” verilmis ve 1970’lere
kadar kirsal tibbin etkili giicti bu tip az egitim gérmus hekimler olmustur.

Daha ¢ok kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilan geleneksel tip 1987°de Saglik
Bakanligi’ndan ayrilarak ayr bir sema ile 6rgitlenmigtir.

Fabrika ve ciftliklerde is¢i sagligi ve meslek hastaliklan ile ilgili merkezler agilmig, egitim
kurumlarinda zorunlu fiziksel egzersiz kurslan baglatilmigtir.

Tim bu gorinimiyle sosyalist ekonomik sistem ve merkezi yapilanma altinda koruyucu
hizmetlere oncelik verilen, ulagilabilir ve ucretsiz kamu saglik sistemi, Cin saglik sisteminin
temel 6zelligi olmustur.

Olumlu goziken bu gelismelere ragmen 1980’lere gelindiginde halen onemli sorunlarin
oldugu gorilmustir. Bu sorunlar, kaynak ve hizmet dagiliminda kir-kent esitsizligi, saglik
kurumlarinda uretkenligin ve hizmet kallitesinin yeterli olmamasi, saglik maliyet artiglarinin
onemli diizeylere yiikselmesi seklinde 6zetlenebilir.

Bu sorunlani agsmak amaciyla saglik yonetiminin desantralizasyonu, uretkenligi ve kaliteyi
artirmak i¢in caligma oraninda ucret artigi, kirsal bolge saglik hizmet ve altyapisinin
desteklenmesi, saglik sigortasi sisteminde reforma gidilmesi giindemin 6n siralarindadir.
Guiniimiizde Cin’de birinci basamak saglik hizmeti kirsal kesimde koy doktorlarinin (¢iplak
ayakli hekim) hizmet verdigi saglik istasyonlari, kentte ise mahallelerdeki sokak doktoru ve
halk saghig caligmacisinin olusturdugu saglik istasyonu aracilifiyla verilmektedir. Sokak
hekimi is¢i ve memurlarin ailelerine bakarken, ig¢i ve memurun sagligindan isyeri hekimi
sorumludur. Sokak hekimi gerekli gordiigi vakalan batili ve geleneksel tibbin uygulandigi
uzman hastanesine sevk eder. Cin’de birinci basamak saglik hizmetleri kalitesinin arttirilmasi
amaciyla, kirsal kesimdeki c¢iplak ayakli doktorlarin egitim dizeyleri yiikseltilmeye
baslanmigtir. 1995 yilinda alinan bir bagka kararla da ozellikle kentsel alanlarda birinci
basamakta uzmanlagsmis AH/GP’lerin kullanilmasi planlanmistir. Bu amagla Cin hikiimeti
WONCA'’ya bagvurarak egitici uzman istemis ve Diinya Bankasi’ndan kredi talebinde
bulunmustur.

10.11 Kitha** %

Hukiimetin saglik sistemi tiim tlkede tek tiptir. 3 hiyerarsik yonetim ve hizmet diizeyi vardir.
1- Saglik Bakanlif1 politika ve normlar belirler, aragtirmalar yirutir, bilgi toplar-dagitir.

2- 11 (provincia) diizeyinde sevk ve destek hizmeti sunar. Hastaneler, egitim kurumlar, kan
bankalari, kiituphaneler, vs.

3- Yerel duzey, kir saglik evlerinde ve hastanelerde ve kent polikliniklerinde birinci basamak
hizmet sunar ve dogum-evlerini de yonetir.

Kirsal alan “cabanas” 7 hekim, 9 diplomali hemsire, 17 yardimct ve diger destek personel
(toplam 76 kisi) bir poliklinikte gorev yapar, tiim temel uzmanlik (i¢ hastaliklari, gocuk
sagligt ve hastaliklar, kadin hastaliklani ve dogum, dis sagligi) dallarinda hizmet verir.
“...Kronik hastalarin ve yaslilarin evlerinde aile hekimince ziyaret edildigi bir tilke Kiiba. (...)
[Kubalilar] tipta yliksek teknoloji kullanimini her zaman savunuyorlar. Yiksek teknoloji
kullannmimin getirebilecegi tipta yabancilagma tehlikesinin aile hekimligi sistemiyle
¢ozilebilegini soyliyorlar. (...) Evet yanlis okumadiniz, su anda Kiiba saglik sisteminin bel
kemigi aile hekimleri. Ozel egitimden ge¢mis, koruyucu ve tedavi edici hizmet veren birinci
basamak hekimleri. 1980’lerin ikinci yarisinda baslatilan bu ¢alisma giderek tim iilkeyi
kapsamis. Aile hekimleri ile en az bebek o6lim hizlan kadar éviniyorlar.”25 (Kiiba’nin
nifusu, ekonomisi, halkin egitim dizeyi ve saglikla ilgili temel veriler i¢in 1. B6liim’deki 2.
Tablo’ya (s. 24) bakiniz.)
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10.12 Israil **

Saglik Bakanligt ve bazi yerel saglik otoritelerinin 6nayak oldugu, niifusun % 96’sim
kapsayan bir genel bir saglik sigortasi sistemi vardir. Birinci basamak saglik hizmetlerini
kirsal kesimde bir AH/GP ile hemsirenin gorev yaptig kigiik saglik birimleri, daha biiyiik
yerlesimlerde ise 2.000-3.000 kisiye hizmet veren, daha kalabalik bir ekibin gorev yaptigi
saglik merkezleri verir. Kentlerde 5.000-20.000 kigiye hizmet veren laboratuvar ve rontgen
olanaklann bulunan, bazi dal uzmanlarinin da destekledigi biiyiik saglik merkezleri bulunur.
Hizmet kisiye yonelik koruyucu ve tedavi edici miiltidisipliner ekip hizmetidir. Ayrica 6zel
calisan AH/GP’ler de anlagsma yaparak bu sisteme katilabilirler.

Tim hizmetler tcretsiz olup, finansman, prim kesintisi ve vergiler ile olusturulur.

Israil’de, iilkenin 4 tip fakilltesinde de AH/GP’lik kiirsiileri bulunur, mezuniyet oncesi
egitimin yani sira kendilerine bagli egitim ve uygulama merkezlerinde (5 adet) 4 yil siiren
AH/GP’lik uzmanlik egitimi verirler. Egitim 27 ay tam gin hastane ¢alismasim, 21 ay aile
hekimligi egiticisi yaninda bagimli ve bagimsiz ¢aligmayi kapsar. Egitim sonunda ulusal sinav
kurulunca sozlii ve yazili sinav yapilir. Egitimin izlenmesinden ve akreditasyondan meslek
orgiitii sorumludur.

10.13 Kanada"**

Kuzey Amerika’nin refah toplumlarindan Kanada’da Ulusal Saglik Sigortasi (Medicare) tiim
bireyleri, tim hastane/hekim tcretlerini kapsar. Sisteme kolay ulasilabilir, tim ilkede
gecerlidir ve kar amaci tagimaz.

Sistem, 1958’de “hastane sigortasi” diizenlemesi 1966°da “saglik sigortasi” kanunu ile son
halini almistir. Bireylerden toplanan primler ve vergilerle finanse edilir. Maddi durumu kétii
olanlardan ve 65 yasin tstiindekilerden prim alinmaz.

Sistemin saglikli ve kolay ulasilir olmasi birinci basamak hizmetlerinin isler halde olmasina
baglidir. Birinci basamak saglik hizmetlerini sunanlar uzman AH’leridir. Aile hekimleri
buytiik sehirlerde genellikle muayenehanelerinde galigirlar, ve ikinci basamaga sevk ettikleri
hastalarinin hastane bakimlarina yardimci olurlar. Kirsal bolgelerde ise daha ¢ok saglik
merkezlerinde ve kii¢iik hastanelerde hizmet verirler. Kirsal kesimde dogum, anestezi ve bazi
cerrahi miidahaleleri de basariyla gergeklestirirler.

AH’ligi 1966’da 3 universitede AH kursilerinin kurulmasiyla ivme kazanmigtir. Su anda
tlkenin en genis hekim grubunu olusturan AH’leri tiim hekimlerin yarisim kapsarlar.
1980’lerin ortasinda Kanada’daki 16 universitenin timinde AH’ligi kiirsusu kurulmustur. 4-6
hafta siiren mezuniyet 6ncesi AH pratik staji, kiirsilerin uygulama merkezlerinde yapilir.

AH uzmanlik egitimi 2 yil siirer; 1 yili hastane rotasyonlarina, 8 ay AH’ligi merkezinde pratik
uygulamaya 4 ay da segmeli bir rotasyona ayrilmistir. Isteyen asistan egitimini 3 yila
uzatabilir, boylece geriyatri, acil tip veya akademik kariyere girebilir.

1954 yilinda kurulan Kanada Aile Hekimleri Koleji’nin uzmanlik egitimi sonunda sinavina
girip bagaranlara Kolej Uyeligi iinvam verilir. Siirekli tip egitimi ilk kuruldugu dénemden beri
AH’ligi Kolejinin gorevidir; tyeligin devaminin 6nkosulu yillik 50 saatlik siirekli egitimdir.
Her 5 yilda bir yapilan resertifikasyon egitimini de Kolej uistlenir.

10.14 ABD*" 7

ABD’de saglik hizmetlerinin ¢ogunlugu ozel sektorin elindedir ve toplumun % 86’sini
kapsamaktadir. Nufusun % 14’iniin hi¢ bir saglik sigortasi yoktur. Saglik sektoriindeki ana
ilke, toplumun hekimini segme, hekimin de hastasini segme 6zgiirlugudiir.

Saglik finansmani 4 temel grup sigorta tarafindan saglanir.

1. Kar amagh 6zel sigortalar: Grup ve bireysel sigortacilik yaparlar.

35



2. Kar amaci gitmeyen ozel sigortalar: Mavi hag ve Mavi kalkan (Blue Cross and Blue
Shield) 1930’larda hastane sahipleri ve hekim gruplarinin toplanmasiyla olugmuglardir. “Blue
Cross” hastane giderlerini “Blue Shield” ise hekim masraflarini sigorta eder. Ulusal diizeyde
ve Ozellikle kendi hastanelerinde hizmet verirler.

3. Bagimsiz sigorta planlarn: Sagliga Destek Organizasyonlart (Health Maintenance
Organizations) 1970’lerde yayginlagsan bu sigorta nifusunun % 15’ini kapsar, anlagmali ve
kadrolu hekimleri ile hizmet verir.

Tercihli Hizmet Organizasyonlart PPO(= Preferred Provider Organisations) 1980’lerde
yayginlagsan bu sigortanin mensuplar, organizasyon hekimlerine bagvurularinda para
odemezler. PPO dist hekimlere bagvurularinda masrafin % 10-20’sini Oderler. PPO’lar
HMO’lara nazaran hastalar1 hekim se¢iminde daha 6zgiir birakir.

4. Kamu Sagligi Sigortalari: Tibbi bakim sigortasi (=Medicare) 65 yas ve tzeri herkes
otomatikman bu sisteme girer. Cogu ilaglar, gozlik, isitme cihazlan, dis tedavileri bu sigorta
kapsaminda olmadigi gibi, ilag ve hekim masraflarinda da katki payt vardir. Bu nedenle
‘Medicare”li kisilerin buyiik ¢ogunlugunun ikinci bir sigortast vardir.

Tibbi yardim sigortast (Medicaid) Toplumun en disik gelirli %10’luk kesimini kapsar.
Federal hiikiimet ve eyalet hiukiimetlerinin genel vergileri ile finanse edilir (1992’de tiim
saglik harcamalarinin % 12’si). Kesinti ve kisintilari ¢ok oldugu igin hastaneler ve hekimler
bu tip hastalardan pek hoglanmazlar.

21. TABLO (a): Gesitli Ulkelerde Birinci Basamakta Orgiitlenme, Sevk ve Egitim
2 3

1 4 5 6 7
INGILTERE ALMANYA | FRANSA iTALYA ISPANYA PORTEKIiz YUNANISTAN
Birinci NHS'ye bagl Sigortaya Sigortaya bagli Ulusal saglik Ulusal saglik Ulusal saglik Saghk
Basamak | muayene bagli saglik merkezi kurumuna kurumuna bagh sistemine bagl Bakanligr'na
Orglitii hanede ekip muayene hastane bagli muayenehanede | merkezlerde diger | bagh saglik
calismasi hanede Muayenehanede | muayenehane | gocuk hekimive | dal uzmanlariile merkezleri
yapan AH ve AH ve de calisan AH | bagimsiz AH'i ekip halinde ve ve bagimsiz AH
AH/GP'ler bazi dal diger dal bagimsiz AH
uzmanlari uzmanlari
Sevk zorunlu zorunlu degil | zorunlu degil zorunlu Zorunlu zorunlu degil zorunlu
Tip 6,5 yil 75yl Gyl 6 yil 6,5 yil G yil 6yl 6,5yl (6 ayl
Egitimi +1,5 vl birinci
zorunlu basamakta)
hastanede)
AH zorunlu zorunlu 41 Yok Yok Yok yok
Mezuniyet Universitenin
Oncesi 5'inde var
|_Egitimi
AH zorunlu zorunlu zorunlu (>1990) | zorunlu zorunlu zorunlu Istege bagh
Uzmanhk | (>1979) (>1994) 2yl (>1985)
Egitimi ve | 3yl 2yl 4yl (hastane ve 3yl 3 yil (hastane ve | 3yl 3yl
Siiresi hastane, 1 yil (hastane ve | birinci sadlik (hastane ve (hastane ve
muayene muayeneha | basamakta) merkezinde) saglhk saglik
hanede) nede) merkezinde) merkezinde)
Uzmanhk | Istege Zorunlu Yok Yok Zorunlu sinav Zorunlu sinav Zorunlu sinav
Egitimi baghGP’lik sinav
Bitirme koleji
Sinavi Uyelik sinavi
Siirekli Zorunlu degil Zorunlu Zorunlu degil Zorunlu Zorunlu degil Zorunlu degil Zorunlu degil
Tip degil (yllda 32 saat)
|_Editimi

Halk saglig1 hizmetlerini ulusal diizeyde merkezi organizasyonlar yonetir: Bulagict Hastaliklar
Kontrol Merkezi (CDC; Center for Disease Control), llag ve Besin Yonetimi (FDA; Food and
Drug Administration), Ulusal Saglik Enstitisti (NIH; National Institute of Health). Eyalet
diizeyinde eyalet saglik departmani, yerel diizeyde ise yerel saglik departmani yer alir.
ABD’deki tim hekimlerin % 40’1 birinci basamakta c¢alisir. Bu hekimlerin ¢ogu ig
hastaliklari, gocuk saglig1 ve hastaliklari, kadin-dogum ve aile hekimligi uzmanidir. Hekimler
muayenehanede tek, ya da son yillarda yayginlastigi gibi grup hizmeti verirler. Sevk
mekanizmasi basamakli degildir. Odemeler agirlikla hizmet ya da kisi baginadur.
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ABD kisi bagina en yiiksek saglik harcamasini yapan, buna kargilik saglik dizeyi diger
gelismis ulkelerin gerisinde kalan tlkedir. Ozellikle nifusun % 14’tnin her tirli saglik
sigortasindan mahrum olmasi, tlkede kokli bir saglik reformunu gerektirmektedir.
Aile hekimi olmak igin 2 yil kolej, 4 yil tip fakiiltesi egitimi ardindan 1 yillik intern’litk
(hastane pratigi) yapilir. Bu stiregte 3 adet ulusal kurul sinavina girilir. ABD’de aile hekimligi
adi verilen 1. basamak uzmanlig1 sayisal agidan tilkedeki 2. biiyiik uzmanlik dalidir. Uzmanlik

egitimi 3 yil surer.

Aile hekimligi uzmanhigimin sertifikasyonu ve belli araliklarla resertifikasyonu (egitimin
yenilenmesi ve bu durumun belgelendirilmesi) gerekir; yetkili kurum Amerikan Aile
Hekimligi Kurulu’dur (ABFP; American Board of Family Practice).

ci Basamakta Orgiitlenme, Sevk ve Egitim

21. TABLO (b): Gesitli Ulkelerde Birin
9 10

8 0 11 12 13 14
NORVEG POLONYA CIN (H.C.) KUBA ISRAIL KANADA ABD
Birinci Saglk Kdyde pratisyen | Koy ve kentte Saglik Koyde: Koyde ufak Saghk
Basamak Madurltgi'ne | hemsire; sadlik merkezinde | AH hemsire hastane/ saglik sigortalari ile
Orgiitii bagl Kent: saglik istasyonunda ekip hizmeti | Kentte: merkezi anlasmall
saglk merkezi; dal ekip hizmeti AH, dal uzmani, uzmanlar muayeneha
merkezinde uzmani destekli | ve sadlik ekibi, AH'leri ; nede
calisan pratisyen ve 6zel hekimler muayenehanede | Kentte Medicare | AH'i
AH/GP ekibi sbzlegmeli AH sozlesmeli
muayenehanede
AHii
Sevk Zorunlu Zorunlu degil Zorunlu Zorunlu Zorunlu Zorunlu Zorunlu
degil
Tip 7yl 9ay(6 7 yil(1 yil ? ? G yil G yil 6yl
Egitimi ay! birinci intern)
basamak)
AH Zorunlu Yok ? ? Zorunlu Zorunlu Cogu tip
Mezuniyet fakultesinde
Oncesi var
| Egitimi
AH Istege bagh & | Yok ? Var Zorunly, 4 vl Istege bagli, 2 Istege bagh,
Uzmanlik vl 1yl 27 ay hastane + | wil (3 yila 3wl
Egitimi ve | hastane + 21 ay uzman AH | uzatilabilir) Hastane ya
Siiresi 4yl egiticisi yaninda | Hastanede ve da
desantralize 1. basamakta fakilteye
grup egitimi bagh AH
uygulama
merkezinde
Bitirme Yok Yok ? ? Zorunlu sinav Istege baglh 1. yil
Sinavi (Kanada AH sonunda
Koleji yeligi zorunlu, 3 yil
sinavi) sonunda
istege bagh
ABFP sinavi
Sitirekli Zorunlu Zorunlu degil Zorunlu degil Zorunlu Zorunlu degil Zorunlu 50 Zorunlu
Tip 50 saatfyil + degil saat/yil 50 saat/yil
Egitimi 5 yilda bir 3 5 yilda bir
ay hastane resertifikasyon
egitimi egditimi
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ONBIRINCI BOLUM

SAGLIK BAKANLIGININ AILE HEKIMLIGI
KONUSUNDAKI HAZIRLIKLARI
VE UYGULAMALARI

Giilsen Ceyhun - Fiisun Sener

11.1 Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Mevcut Durum

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesine ve iyilestirilmesine yonelik
caligmalar Saglik Bakanligi ve Saglik Projesi Genel Koordinatorligii tarafindan
yuritilmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin organizasyonunda anahtardir; (1) sik goriilen hastaliklar
ve yaralanmalarin tedavisini, temel ilaglanin saglanmasini, halkin saglik egitimini,
beslenmenin gelistirilmesini, ana-gocuk sagligi ve aile planlamasini, baslica bulasici
hastaliklara karg1 bagisiklamay1 ve endemik hastaliklarin kontroliinii igerir.

224 sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun bir ¢ok nedenle arzulanan
sonucu verememistir. Bu kanun, finansman agisindan devletin saglik hizmetlerini ticretsiz ya
da vatandagin kendisine yapilan masrafin bir kismina katilimini, hizmet sunumunun da saglik
evi, saglik ocagy, il¢e ve il hastanelerinde verilmesini 6ngérmektedir.

Kanunun uygulamaya konuldugu 1962 yilindan bu yana gegen 34 yil i¢inde hizmetlerin
finansmani, kanunun 6ngérdigii modele uygun bir bigimde gelismemistir. Sosyal Sigortalar
Kurumu ve Bag-Kur ile saglik hizmetlerinin finansmaninda da sigorta sistemi benimsenmistir.
Emekli Sandigi Kanununda, istirakgilerin saglik harcamalarinin genel saglik sigortasina
gecilinceye kadar devlet tarafindan kargilanacagi belirtilmistir. Sonug olarak, 224 sayili
Kanunun 6ngordiigii finansman modeli ¢esitli nedenlerle gelismemis, gelisim tam aksine
genel saglik sigortasi yoniinde olmustur.

224 sayili Kanun kirsal alana oncelik vermis, ancak buralardaki saglik ocaklari ve evleri
insangiicii ve malzeme yoniinden yeterince donatilmadigindan istenen basan elde edilememis,
yonetim aksakliklar ile bagarisizlik iyice artmistir. Sistem, kentlerde yetersiz kalmis, 6zellikle
metropollerde dogrudan hastanelerin kullanimina yol agmistir.

Ana-gocuk sagligi, aile planlamasi, verem savas hizmetleri i¢in saglik ocaklarinin diginda
kuruluslar gelismis ve hizmetlerin entegrasyonu ilkesi bozulmustur.

Son 30 yildir tlkenin sosyal ve ekonomik sartlarinda 6nemli degisiklikler olmus, niifus hizla
kentlesmis, Uretim yapist degismis, sanayi ve hizmet sektorleri tarimin éniine gegmistir.
Guntmiuizde tlke duzeyindeki birinci basamak saglik hizmetlerini 120.000 saglik evi ve 5.200
saglik ocaginda pratisyen hekim, hemsire, ebe, saglik memuru, tibbi teknolog ve tibbi
sekreterlerden olusan bir ekip vermektedir.?

Guntmiizde halkin birinci basamak saglik kuruluglanini efektif kullanmadigi, bunun
sonucunda da 2. ve 3. basamak saglik kuruluglarinda; hastanelerde asir1 yigilma olmaktadir.
Hastanelerdeki yigilma hizmet kalitesini diisirmekte, hizmeti sunam da alam da mutlu
etmemektedir. Tip fakiltelerimizdeki egitimin birinci basamaktan ¢ok hastane yoénelimli
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oldugu hepimizce bilinmektedir. Bu sekilde yetisen hekimlerimizin hi¢ bir uyum ya da
mezuniyet sonrast egitim almadan sahaya yollanmasi bu giinki sorunlarimizin kaynaklarindan
biridir. Halkin saglik ocaklarini kullanmamasinin baslica nedenleri sunlardir:

1. Saglik ocaklarinin arag-gereg ve malzeme yoniinden yetersizligi,

2. hastane yonelimli egitimin ve olanaksizliklarin hekimin coskusunu yitirmesine yol agmasi
3. Halkin pratisyen hekimin bilgi ve becerisini degerlendirememesi, “uzman” hekimin
ustunliigii anlayisinin silinememesi,

4. Tip 6grencisinin egitim boyunca dal uzmanligina yonlendirilmesi, Tipta Uzmanlik Sinavina
hazirlanmasi,

5. Mezun edilen hekim sayisindan az uzmanlik kontenjani agilmasinin sinavi yarigsmaya
donustirmest,

6. Saglik ocaklarmin ¢evre ve idari gorevlerinin birinci basamak tedavi hizmetlerinin
etkinligini azaltmasi.

Bu ¢ercevede yeni bir sistemin gerekliligi herkesge kabul edilmektedir.

Saglik hizmetlerinin esit, strekli, bitinciil, basamakli, oncelikli, denetlenen, niifus bazinda,
ekiple yuritilmesi bizde ilk kez 1961°de “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Kanun”da yer almigtir. Ancak degisen toplum yapisi, kdyden kente hizli go¢, nifus artisi
hizmette hedeflenen kaliteye ulasilmasimi engellemis, 6zellikle sehirlerde biiyiikk sorunlar
yasanmaya baglanmigtir.

Devletin saglkla ilgili sorumluluklari Anayasalarda soyle belirtilmistir:’

1961 Anayasast Madde 49: “Devlet herkesin beden ve ruh sagligi icine yasayabilmesi ve tibbi
bakim gormesini saglamakla gorevlidir.”

1982 Anayasast Madde 56: “Herkes saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama hakkina sahiptir.
Cevreyi gelistirmek, cevre saghgmi korumak ve ¢evre kirlenmesini onlemek devletin ve
vatandaslarin gorevidir. Devlet bu gorevini kamu ve ozel kesimdeki saglik ve sosyal
kurumlardan yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirir.

Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi icin kanunla genel saglik sigortasi
kurulabilir.”

1960’dan giiniimuze kadar Kalkinma Planlari ve SB politikalarinda 6ncelik her bireyin saglik
hizmetlerinden esit sekilde yararlanmasi, toplum sagliginin iyilestirilmesi olsa da, beklenen
sonug¢ alinamamig ve glinimuziin ¢i1g gibi biylyen saglik problemleri ortaya ¢ikmugtir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin iyilestirilmesinin yollarindan biri de pratisyen
hekimlerin uzmanlagmasi idi: Aile hekimligi kavrami, Turkiye’de ilk olarak 1970’lerde
tartistlmig, saglik ocagi hekiminin fonksiyonlarindan biri olarak disinilmus, ayr bir
uzmanlik dali olmasi ise kabul gérmemistir.

Kalkinma planlarinin 6ngordigi aile hekimligi yayginlagtirilamamis, SB politikasinda zaman,
zaman yer verilse de ginumuze kadar uygulamaya girmemis, kagit Uzerinde kalmigtir.
Guntimuzdeki mortalite ve onlenebilir hastalik verileri birinici basamakta yeterli koruyucu ve
iyilestirici hizmet saglanamadigim gostermektedir.”

11.2 Aile Hekimligi: Sayilar ve Hedefler

Ulkemizin birinci basamagmn giiclendirilmesi, sahaya yonelik spesifik egitim almis ekibin
yerlestirilmesi galismalarinda diinya ulkelerinin gerisinde kaldigi agiktir. Zaman yitirmeden
sosyo-kiltirel yapimiza, gereksinimlerimize uygun, ¢agin teknolojisinden yararlanan yeni bir
sistemi gelistirmeliyiz.

1978 Alma Ata Konferanst DSO-UNICEF isbirligi ile gelisen tilkelerde ilk basamak saglik
hizmeti (primary health care) birimlerinin acilen kurulmasini onermistir; 2000 Yilinda
Herkese Saglik”inn ilk asamast birinci basamak saglik hizmetlerinin yayginlastinlmasidir.”
Bizde, aile hekimligi kavrami ilk kez 1991 VI Bes Yillik Kalkinma Plami I Dilim
Tedbirleri’nde anilmustir: “7ip egitimi miifredat programlarmin iilke sartlarma uygunlugunun
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saglanmasi ve hekim istihdam politikalarinda pratisyen hekimligi tesvik edici diizenlemelerin
yapimasint ongoren bir calisma baslatilacaktir. Aile Hekimligi miiessesesi kurulacakur.
Daha sonra hazirlanan Saglik Reformu ile ilgili Kanun Tasar1 ve Taslaklan ve Gerekgeleri
cesitli nedenlerle uygulanamamigtir. Reformlarin igerdigi aile hekimligi c¢alismalari
duraklamalar ve hizlanmalar ile giiniimiize kadar gelmistir. Ulkemizde, hal’en 203 aile
hekimligi uzmani, 500 aile hekimligi asistan1 bulunmaktadir.” SB gelecek 6 yilda aile hekimi
sayisinin arttirilmasini planlamaktadir (8). Devlet hastanelerinde aile hekimligi kadrolarin
artirnlmasi, Universitelere asistan alinmasi ve Tababet Uzmanhk Tiziginde gegici bir
degisiklikle su sayisal hadeflere ulagilmasi 6ngoériillmektedir; (22. Tablo )

22. Tablo: § Yilda Aile Hekimligi Uzmanlarinin Artiriimasi icin Ongéoriilen Projeksiyon (1995)

Yil Devlet Hastaneleri Universiteler | Aile Hekimligi Hastaneleri
1995 150 0 0
1996 200 300 0
1997 250 500 100*
1998 250 800 300*
1999 300 1200 500*
2000 350 1500 900*
Toplam 1500 4300 1800

*: Gegici madde ile 2 yil egitim alacak 1800 hekim aile hekimi olarak calisacaktir.

Uzmanlik egitiminin 3 yil strdigi distnilurse:2001 yilinda 203 (su anda uzman olanlar) +
1500 (o tarithe kadar uzman olacaklar) + 6100 asistan olacaktir. Bu rakamlar tiniversite ve
devlet hastanelerinin azami sayida aile hekimligi asistam almasi kosuluna gore projekte
edilmistir.

11.3 Temel Egitim ve Siirekli Egitim

Hal’en Saglik Bakanlii’na bagli 9 egitim hastanesi ve Trakya Universitesi Tip Fakiiltesinde
egitim verilmektedir. Egitim veren bu kuruluslarda ortalama 15-25 asistan bulunmaktadir. Her
klinikte 1 sef ve en az 1 sef yardimcisi vardir ve rotasyonlar nedeni ile bir klinikte en fazla 4-5
asistan bulunur. Bu durumda bir egitmene azami 2-3 asistan diigmektedir.

Aile hekimligi uzmanlik egitimi su devlet hastanelerinde verilmektedir; (23. Tablo):

23. Tablo: Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Verilen Devlet Hastaneleri (1995)

1 | Ankara Ankara Devlet Hastanesi

2 | Ankara Ankara Numune Hastanesi

3 | Istanbul Haydarpasa Numune Hastanesi
4 | Istanbul Kartal Devlet Hastanesi

5 | Istanbul Sisli Etfal Hastanesi

6 | Istanbul Haseki Hastanesi

7 | Istanbul Taksim Devlet Hastanesi

8 | Istanbul Beyoglu Devlet Hastanesi

9 | Istanbul Atatiirk Devlet Hastanesi

Yiksek Ogretim Kurumu (YOK) 1993 yili Haziran ayinda iniversitelerde aile hekimligi
anabilim dallar1 kurulmasini kararlagtirmistir. Giniimiizde aile hekimligi anabilim dali
kurulan tniversiteler 24. Tablo’da yer almaktadir:

1995 yilina kadar sadece Trakya Universitesi Tip Fakiiltesinde aile hekimligi egitimi verilmis,
1995 TUS Eylil déneminde Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi ilk aile hekimligi kadrosunu
agmigtir. Tipta Uzmanlik Tuzigh nin degistirilerek aile hekimligi asistanlarinin klinik ve
yabanci dil puani ile alinmast éngoriilmektedir.

Saglik Bakanligi, “2000°1i Yillarda Herkese Saghk” kavraminin Tirkiye’deki ilk basamag:
Ankara’daki pilot aile hekimligi uygulamasidir. Bolge merkeze yakinlifi ve mevcut binalarin
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yeniden yapilandirma kolayligt nedeniyle segilmistir. Temel Saglik Hizmetlerinin
iyilestirilmesine yonelik c¢aligmalann yuritmek ve yapilandirlan sistemin SB ile
biutinlesmesini saglamak igin 1994 Kasim’inda Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii
binyesinde Aile Hekimligi Sube Miidiirliigii kurulmustur.

24. Tablo: Aile Hekimligi Anabilim Dal Kurulan Universiteler (1996)

1 | Edurne Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
2 | Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
3 | Adana Cukuova Universitesi Tip Fakiiltesi
4 | Elazi§ Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
5 | Kayseri Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
6 | Eskisehir Osman Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
7 | istanbul istanbul Universitesi istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
8 | Istanbul Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
9 | istanbul istanbul Universitesi Universitesi Tip Fakiiltesi
10 | Ankara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
11 | Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
12 | Trabzon Karadeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
13 | Ankara Giilhane Askeri Tip Akademisi
14 | Samsun 19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
15 | I1zmir Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
16 | Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
17 | Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
11.3.1 Sorunlar

* Alt yapr: Saglik Bakanligi egitim hastanelerinde sirdiriilen aile hekimligi egitimi, igerigi
ayrintili olarak belirlenmis bir mufredata dayanmamaktadir. Kazandirilmasi gereken temel
bilgi, beceri ve tutumlar belirlenmemigtir. Asistanlar rotasyon yaptiklari klinik sefinin
yonlendirmesi dogrultusunda egitim almaktadirlar. Bu durum asistanlarin bazi kliniklerde
daha disiplinli ¢aligmalari, daha ¢ok hastayr takip etmeleri, daha fazla sayida nobete
katilmalari, daha bilgilendirici ve dgretici vizitlerde bulunmalari, daha ¢ok sayida girisim yap-
ma olanagi, daha yogun seminer, makale, vak’a takdimi programlarina katilmalan ile daha
bilgili ve becerili yetismelerine, bazi kliniklerde ise daha az ¢alisarak ve ogrenerek
rotasyonlarini tamamlamalarina yol agmaktadir.

Bu degiskenligin 6nlenmesi, egitim kalitesinin standarta kavusmasi i¢in dgretim tiyelerinin,
egitim hastaneleri klinik geflerinin, Aile Hekimligi Uzmanlik Dernegi, Tiirk Tabipler Birligi
temsilcileri ve Saglik Bakanligi’min katilimlari ile olusturulan mifredat bir an oOnce
uygulamaya konulmalidir. Boylece tiim aile hekimligi asistanlarinin ayni rotasyonda ayni
bilgi ve becerilerle donatilmalari saglanabilir.

Bir klinikte ayni anda galisacak asistan sayisit klinigin yatak, 6gretim tyesi ve poliklinik
sayilart g6z éntinde bulundurularak belirlenmelidir.

* Kalite: Kalite kontroli, degerlendirilmesi ve giivencesi heniiz yeterince gelismemistir.
Kaliteyi saglayacak olgitler heniiz belirlenmemistir. Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi, aile
hekimligi uygulamasindaki standartlarin belirlenmesi ve kalite giivenceleri konularinda
caligmalar baslatmigtir.

11.3.2 Egitimin Kalitesi:

* Genel Bilgi: Egitimde hastaneler arasi standart olmadig gibi, bir asistan bir klinikte
rotasyonunu tamamlarken yaz donemine rast gelirse daha fazla nobet tutmakta, daha fazla
hasta izlemekte ve zaman zaman da st uzmanlk alanina girecek rotasyonlar uzamaktadir,
omegin ¢ocuk kliniginde 9 ayin 4 ayinin hematoloji ile gegebilmekte, boylece kisiler farkli
egitimler alabilmektedir. Keza bazi devlet hastanelerinde cerrahi rotasyonlarinda aile hekimi
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ya kendisine gerekmeyecek miidahaleleri 6grenmekte ya da zamaminin buytk bolimunii bosa
harcamaktadir.

20. KUTU

AILE HEKIMLIGINDE OLUSAN
AKADEMiK GELENEK VE GELECEK

ilhami Unliioglu*

Aile hekimligi Glkemizde 12 yillik bir gegmise dayaniyor. Uzmanlik dalimizin gelisimi son yillarda
biiylik bir ivme kazandi; bugiin aile hekimliginin iilkemizdeki gelecegine umutla bakabiliyoruz. Bu
yazida 6nce lilkemizde aile hekimliginin ve O6zellikle de akademik gelenegin olusumuyla ilgili bazi
6nemli tarihleri, ikinci olarak da aile hekimligindeki akademik gelecek konusunu ele alacagiz.

1983 Aile hekimligi tababet uzmanlik tiziigiinde yer aldi.

1984 Ik Aile Hekimligi Ana Bilim Dali (ABD) Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde kuruldu.

1985 Ankara, istanbul ve izmirdeki egitim hastanelerinde aile hekimligi uzmanlk egitimi baslad.

1992 Giilhane Askeri Tip Akademisi'nde Aile Hekimligi ABD kuruldu.

1993 16 Temmuz: YOK 12547 sayil karariyla tip fakiiltelerinde aile hekimligi anabilim dalllarinin kurul-
masini kararlastirdi.

1993 17 Eyliil: Trakya Universitesi Yonetim Kurulu, Tip Fakiiltesi'nde Aile Hekimligi Anabilim Dalr’'nin
kurulmasini kararlastirdi. Fakiiltede Saglik Bakanh@i adina 10 aile hekimlidi arastirma gorevilisi
kadrosu acildi.

1994 Mayis: ilk kez bir aile hekimi kendi alaninda akademik kadroda goreviendirildi
(Osmangazi Universitesi).

1995 1 Ocak: AT, iye lilkelerde, birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢calisacak hekimlerin temel tip
egitimi sonrasinda en az 2 yil editim gérmelerini zorunlu kildi.

1996 1 Ocak: AT, lye ulklerde, birinci basamak sadlik hizmetlerinde galisacak hekimlerin temel tip
egitimi sonrasinda en az 3 yil egitim gérmelerini zorunlu kildi.

Universitelerde aile hekimligi ana bilim dallannin kurulmasi fikri olgunlagirken konu ilk kez 1-2 Eyliil

1992 tarihinde SB SPGK tarafindan diizenlenen “Birinci Basamak Saglk Hizmetlerinin Gelismesi igin

Aile Hekimligi Egitimi® adli grup calismasinda ele alinmistir. YOK’in 16 Temmuz 1993 tarihli

kararindan sonra bu alanda olduk¢a hizli bir gelisme yasanmaktadir.

Bugiin aile hekimligi ana bilim dali kurulmus olan 17 tip fakiltesinden, 7’si aile hekimligi uzmani olan 5

yardimci dogent ve 1 8gretim gdorevlisi bulunmaktadir. Yardimci dogentlik atamalan yapilimis bir aile

hekimi ise kisa bir siire icinde géreve baslayacaktir. 10 tip fakiiltesindeki aile hekimligi ana bilim dallan
baskanliklari aile hekimligi disinda uzmanhk sahibi olan &Jretim liyeleri tarafindan asaleten ya da
vekéleten yiritilmektedir.

Aile hekimliginin Universitelerde yeterince taninmamasi, ekonomik kararlar nedeniyle 5 Nisan 1994

tarihinden bu yana kadro temininde yasanan sikinti, aile hekimligi ile ilgili yasal diizenlemelerin

gecikmesi, 27.12.1995'te Edirne’de yapilan panelde sayin Prof. Dr. Kemal Agun’un belirttigi gibi bazi
tniversitelerde klasik editimle yetismis dgretim tyelerinin konuya muhafazakar yaklasimlari, arastirma
ve yayin yapma gucliikleri aile hekimliginin akademik gelisiminde karsilasilan basglica sorunlardir.

Bu guclikler, yavas yavas asiimaktadir. Yeni anabilim dallarinin kurulmasi, aile hekimligi
alanindaki yayinlarin artisi, kisa sirede 2. Ulusal Aile Hekimligi Kongresini gerceklestiriimesi ile aile
hekimligi, gelecedine umutla baktigimiz bir uzmanhk dalidir. Baska (ilkelerin aile hekimligi tarihlerinde
“onlarca yili* kapsayan gelisme siireclerini gériiyoruz; bu bakimdan bir ka¢ senede katetti§imiz
mesafeyi degerlendirmek umudumuzu hakh kilacaktir.

* Yardimcl Dogent Dr. Osmangazi Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Eskisehir.
Yazi, ayni adll makaleden kisaltiimis, aile hekimliginin gelisimi ve AHUD’un ¢alismalari ile ilgili kitabin
diger boltimlerinde yer alan énemli tarihler burada yinelenmemistir.

* Egitimin izlenmesi: Her rotasyon sirasinda hasta izleme, vizitler, seminer ve makale
hazirlanmasi, vak’a takdimi yapilmasi ile asistanin klinik bilgi, beceri ve davraniglar alaninda
yeterlilik ve performansi klinik sefi tarafindan izlenerek degerlendirilir. Her rotasyon donemi
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sonunda, ilgili klinik sefi asistanin o bolumdeki rotasyonunu bagarn ile tamamladigina dair
yazili bir belge doldurur. Ancak belli tanilar1 almig, belli sayida hasta izlemek, belli sayida
seminer ve makaleyi tamamlamak gibi nesnel olgiitler pek ¢ok hastanede uygulanmamaktadir.
* Egitimin degerlendirilmesi: 3 yillik egitim déneminde, aile hekimligi asistani istedigi bir
daldan konu secerek tezini hazirlar ve 3 klinik sefinden olusan tez jirisine sunar. Bazi
hastanelerde tez savunmasi istenmektedir. Tezin kabul edilmesinden sonra asistan uzmanlik
sinavi i¢in bagvuruda bulunabilir.

3 yillik egitim donemini tamamlayan asistan rotasyon yaptigi 5 klinik sefinin olusturdugu
sinav jurisi tarafindan uzmanlik sinavina alinir. Istedigi ve genellikle tez konusunun segildigi
daldan bir hasta hazirlayarak juriye sunar. 3 yillik egitimi sirasinda izlenen asistan, yapilan
sozlu sinavda bagarili bulunursa “aile hekimligi uzmani” tnvanin alir.

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlik egitimi ilk kez 1985°te, Saglik Bakanligi egitim
hastanelerinde baslamigtir. Hal’en egitimini siirdiiren asistan sayisi 500’diir. Bu asistanlarin =
300°u TUS 1995 Eylil sinavinda alinmugtir.

11.3.3 Siirekli egitim (hizmet ici egitim)

* Egitici egitimi: SB SPGK’niin 26 Nisan-30 Nisan 1993 tarihlerinde Ankara’da ve 31 Ocak-
4 Subat 1994 tarihlerinde Izmirde diizenledigi kurslarda Ingiltere Bristol ve Exeter
Universitesi Aile Hekimligi Kiirsiisiinden ve Royal College of General Practitioners iiyesi Dr.
Antony Lewis tarafindan toplam 88 aile hekimligi uzmanina “Egitici Egitimi” kursu
verilmistir. Boylece, SB ve RCGP ortak egitici sertifikasi alan aile hekimligi uzmanlarindan,
pratisyen hekimlerin ve sahada uygulama egitimi yapan aile hekimligi asistanlarinin
egitimlerinde yararlanilmasi hedeflenmektedir.

* Adaptasyon egitimi: Aile Hekimligi Ankara Pilot Bolge uygulamasi igin Ankara 11 Saglik
Mudurlagu tarafindan 12 aile hekimine 1 giinliikk adaptasyon egitimi verilmigtir. Ancak egitim
daha ¢ok pilot uygulamay1 tanitan bir “oryantasyon”dan ibarettir.

Aile hekiminin geligimi i¢in hizmet i¢i egitim ve siirekli egitim sarttir. Bu egitimde 6nemli
olan yeni bilgilerin hekimlere aktarilmasinin yam sira egitim programlarinda yer almayan
konularin da eklenmesi, kazandinlmasidir. Ornegin uzman aile hekimlerinin, kabili
diusiniilen mufredata gore bazi konularda eksikleri bulunmaktadir. Bu eksiklikler hizmet igi
egitimle giderilebilir. AHUD bu yonde ¢alismalar baglatmigtir.

Saglik Bakanliginin bu konudaki uygulamalarinm1 3 ana baglik altinda toplayabiliriz:9

11.4 Pilot uygulamalar
15 Ekim 1994’te alinan kararla Ankara ilindeki pilot bolgede aile hekimligi uygulamasina
gecilmigtir. Secilen saglik ocaklan ve ana ¢ocuk sagligi/ aile planlamasi merkezleri sunlardir:
1. Mamak- Altiagac Saghik Ocag
2. Kostence Saghik Ocag
3. Cubuk- Baraj yolu 18 No’lu ACSAP Merkezi
4, Dikmen- 4 No’lu ACSAP Merkezi
Progamin amaci 1. Poliklinik, laboratuvar ve saha hizmetlerini gii¢lendirerek; halka
cagin gerektirdigi dizeyde birinci basamak saglik hizmeti sunmak,
2. Hastanelerdeki gereksiz yigilmalar: 6nlemek, boylece hastanelerin 2.
ve 3. basamak hizmeti vermesini saglamak,
3. Aile Hekimligi uygulamasindaki aksakliklar1 tespit edip,
cozumleyerek iilkemize uygun bir model gelistirmektir. 10

Model: * Hizmet sunumu,
* Fiziki yap1 niteligi,
Laboratuvar standarti,
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Aile hekiminin niteligi,

Sevk zincirinde hastane baglantisini saglamayt,

Kayit sistemini olugturmayi,

Aile hekiminin mezuniyet sonrast egitimini,

Aile hekimi- halk iligkisini,

Halkin hizmetle ilgili ek taleplerini kapsamalidir. 11

Saglik merkezleri personel ve laboratuvar yoniinden desteklenmis, bu 5 bolgede 2.000-2.500
kisiye bir aile hekimi verilmistir. Segilen merkez binalar aile hekimligi uygulamasina olanak
verdigi gibi saglik ocaginin diger hizmetlerinin yuritilmesine de elveriglidir. Merkezler
sosyalizasyon kanunu ve reformlarda onerildigi gibi bir devlet hastanesine baglanmistir.

Kayit ve bildirim gelistirmek i¢in: Mevcut form ve kartlar Kigisel saglik fisi ve hasta sevk figi
(019) haricinde aynen kullanilmaktadir. Su yeni form ve kartlar eklenmistir: 1) Saglik Kimlik
Karti, 2) Kigisel Saglik Karti, 3) Hastaneye Sevk Fisi, 4) Kigisel Dosya, 5) Aile Zarfi.
Personele uyum egitimi verilmis, hizmet i¢i egitim faaliyetleri Haziran 1995°te baslatilmistir.
Hizmet i¢i egitimler (HIE) 6zellikle ihtiyag duyulan konulan kapsamaktadir. HIE ertesinde
tim personele yonelik siirekli egitim programi baglatilacaktir. Eszamanli olarak halk ta sistem
hakkinda egitilecektir. Halka aile hekimligi kavrami verilmeli, oncelikle birinci basamak
saglik kurulusuna bagvuracagi, gerektiginde alacagt sevkle hastaneye gidebilecegini
anlatilmalidir. Pilot hastane saglik personeline, 6zellikle doktorlara sevk zincirinin isleyisi,
hasta muayene formlarinin doldurup, saglik merkezine génderilmesinin geregi anlatilmalidir.
Personelin motivasyonunu saglayici uygulamalar baglatilacaktir. Uygulamanin, mevcut
mevzuat cercevesinde yurimesi i¢in anlasma yapmak uzere Bag-Kur, Emekli Sandigi,
SSK’na yazili bagvurulmugtur. Pilot ikinci basamak kurumu Ankara Hastanesi geri bildirim
yapmakta, bolge hastalari poliklinik uzmanlarinca gorilmektedir. Gegici gorevlendirilenlerin
isteksizligi gonulli ¢alisma olanag: getirilerek ¢oziimlenmeye g¢aligiimaktadir. Aile hekimligi
uzmant azlig1 nedeniyle pratisyen hekimlere de belirli bir niifus (2.000 kisi) baglanmig, ancak
pratisyen hekimlerin jinekolojik muayenede bilgi eksiklikleri gibi gesitli sorunlar yaratmistir.
Bu sorunlarin da en kisa stirede ¢oziimlenebilmesi igin hizmet i¢i egitim baglatilmistir.

Pilot bolgelerden biri de Bilecik ilidir. Burada su kuruluslar pilot uygulama kapsamina
alinmigtir: Pazaryeri, Osmaneli, Golpazari ve Sogiit Merkez Saghk Ocaklari. Bu saglik
ocaklar réntgen, dis tinitesi, laboratuvar ve personel yoniinden giiglendirilmistir. Bilecik pilot
bolgesinde hentiz adaptasyon ve hizmet i¢i egitim programlan baglatilmamistir.

EE G

11.4.2 Miifredat ve egitimin degerlendirilmesi

Aile hekimligi uzmanlik egitiminde standart bir mifredat yoktur. Kisa siirede uygulamaya
gecme istegi ve yetismis eleman azligi nedeniyle 4 yil olmasi 6ngorilen aile hekimligi
uzmanlik egitiminin kisaltilmasi igin 6gretim gorevlileri ile gorisilmustir, danigmanliklarini
almak i¢in hazirliklar siirmektedir.

4 yillik miufredat ¢cok ayrintilidir ve tibbin biitin konularim kapsamaktadir. Yeni miifredatin
amaci, bilindigi varsayilan konular yerine birinci basamak hekiminin kisisel ve koruyucu
saglik hizmetlerini sahada en iyi sekilde verebilmesine yonelik temel noktalar1 vurgulamaktir.
SPGK Birinci Basamak Hizmet Sunumu modiler egitimini, mufredat g¢aligmalari ile
birlestirerek Tababet Uzmanlik Tuzugu tasarisinda 6ngoriilen uzaktan egitim materyallerini
hazirlayacaktir: Yeni gelismeleri igerecek modiiller HIE e katkida bulunacak, 3-5 yilda bir
gereksinime gore diizenlenecektir. Uzaktan egitim i¢in 6’sar aylik 4 ana modiil, toplam 2 y1l
egitim ongorilmektedir. Olusturulacak ¢ekirdek ogretim tiyeleri grubunun goris ve onerileri
alinacaktir. Egitim materyallerine sahadaki aile hekimlerinin de katkisi saglanacaktir. Egitimi
SPGK koordinatorliigiinde uygulanacaktir. Hastanedeki bir yili ve uzaktan egitimi
degerlendirecek, soru isaretlerine yer birakmayan bir sinav da diizenlenecektir: Sorular

45



konseyce hazirlanacak sinavi, YOK diizenleyebilir. Egitimini tamamlayanlarin sinavi
basarmasi gerekecektir.
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ONIKINCIi BOLUM

SAGLIK HiZMETLERININ ORGANIZASYONU,
FINANSMANI VE AILE HEKIMLIGI

Zerrin Bager

Saglik, artik, farkli bir bakis agisiyla ele alinmaktadir; ginimuzde, en temel kalkinmiglik
gostergesi saglikli bir topluma sahip olmaktir. “INSAN” saglikli oldugunca iiretken olabilir ve
nitelikli bir yasam siirdurebilir. Saglikli bir toplum olusturmak, yalnizca saglik alaninda
yapilacak degisikliklerle saglanamaz; yine de eldeki insan giicii ve parasal kaynaklar en st
diizeyde verim elde edecek sekilde kulanilmalidir.

DSO, son 10 yilda %0,5 artis gosteren Avrupa Bolgesi niifusunun 2000 yilinda, 880 milyonu
asacagint tahmin etmektedir. Tirkiye ve Sovyetler Birliginin dagilmasiyla ortaya g¢ikan
Ermenistan, Azerbaycan, Kazakistan, Kirgizistan, Tacikistan, Tiirkmenistan, Ozbekistan bu
biiyiimede énemli rol oynayacaktir.!

Jeo-politik 6nemi bilinen Turkiye, artik ekonomisi ve toplumsal yapisiyla da farkli bir
konuma gelmektedir. Ulkemizde de tim diinyada oldugu gibi yaslanma, gog, insani ve
ekonomik gelisim, kaynaklarin esitsiz dagilimi, igsizlik, barig ve savas gibi konular saglik
reformlarinin planlanmasi ile yakindan ilgilidir.

Finansal ve politik yaklagim saglik reformlarini belirler. Gunimiizde sagliga yaklasimda;
insani degerlerin 6n plana ¢ikmaktadir. Degisim riizgan bir ¢ok Avrupa tlkesinde saglik
sistemlerini, dikey, merkeziyet¢i, emir komuta sistemine dayali organizasyonlardan, saydam,
yatay, ihtiyaca yonelik finansman ile saglikli olma kazanci tizerine temellendirilmis yeni
yapilanmalara gotirmektedir. Bu degisimin ¢énemli bir elemam vyariga dayali pazar
mekanizmasidir. Saglik alaninda etkili ve yeterli hizmet; triin farkliligl, reklam, pazarin
bolinmesi ile degil, kalite ve fiyat faktorleri ile uretilebilmektedir. Kaynaklarin sinirlilig
etkililik kavraminin nemini artirmakta ve saglik reformunun temeli olmaktadir.?

Saglik alaninda degisiklik; berrak bir politika olusturulmasi, hukuksal destegin saglanmasi,
yeterli yonetim kapasitesi, insan kaynaginin goz ontine alinmasi ve veri tabaninin saglanmast
ile gergeklesebilmektedir. Bu faktorler gozardi edilerek yapilmaya calisilan degisiklikler
reformlarin saglayabileceginden fazla sosyal beklentiye, saglik harcamalarinin artmasina ve
esitsizlik ugurumunun biyumesine neden olabilmektedir. Bu degisim siirecinin yer aldig
ortam, kulturel altyapi, mevcut yoOnetim sistemi g6z ardi edilmemesi gereken Onemli
etkenlerdir.’®

Ulkemizde sagligin finansmam giindeme geldiginde derhal bir kutuplasma olusmakta farkls
gorusleri savunanlar birbirlerini “devletgi” -"6zellestirmeci” olarak yaftalamakta, radikal
politik sdylemin simgesi olan glzel s6z sOyleme sanati ve karsisindakini mat etme ¢abasi 6n
plana ge¢mekte, “insan hayatt” gibi duygusal argiimanlarin kullanilmasiyla konu ¢6ziim
uretme dizleminden ¢ikip kargilikli “mat olmama” ¢abasina déniismektedir.
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Sonug vermeyen tartigmalar sadece var olan durumun siirmesine yaramaktadir. Ne hizmet
alanlann ne de hizmet verenlerin durumdan memnun olmadiklan agiktir.
Bu noktada konunun tartigilmasina temel olmasi gereken goriisler soyle siralanabilir:
1. Bir ulkenin saglik diizeyinin tlkenin diger sektorlerinden ¢ok farkli bir durumda
olmasi beklenemez.
2. Saglig1 korumanin ve hastaliklar tedavi etmenin bir maliyeti vardir, maliyetin hangi
kaynaklardan kargilanacagim tartigmadan 6nce bu gergek oziimlenmelidir.
3. Saglik sektoriniin ilk sorunu finansman degil organizasyondur; organizasyon
sorunu ¢oziimlenmeden harcanacak para -ne kadar ¢ok olursa olsun- bosa gidecektir.
Bu goriislere yonelik tartigmalarin baginda etkili saglik hizmeti kavramina deginmek gerekir.
DSO’niin tanimina gore “etkili hizmet—elde edilen kazang” (sonug, saglikli olma hali),
“performans” ve “kalite”dir.®
Etkili saglik hizmeti sunmak ve kisith kaynaklarla hizmetin etkililigini siirdiirebilmek
degisiklikleri degerlendirmede anahtar faktordir. Bu, ayn1 zamanda sonuca bakmak anlamina
gelmektedir. Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde bir ¢ok gostergeden yararlanilabilir.
Bu gostergelerin belirlenmesinde temel noktalar:
(a) oncelikli saglik alanlarini belirlemeye odaklanmak,
(b) saglik hizmetine etkililigi 6n planda tutmak,
(c) saglik politikalarindaki degisimleri yonlendirmek ve izlemek olmalidir.
Saglik alaninda etkili hizmet sunumuna iligkin bir kag secilmis gosterge soyle siralanabilir:
1. Bebek ve c¢ocuk olim hizi, (1. Boliim; 2. Tablo) ¢ocuk beslenmesi, bulasict
hastaliklara bagli morbidite, agilama oranlar (1 Boliim; 8. 9. 10. Tablolar)
2. Ergen gebelikleri, cinsel yolla bulagan hastaliklar, sigara kullanim orani (5. Boliim 2.4)
3. Agiz-dis sagligr duzeyi, intihar girigimi, kan basinci, hastane enfeksiyonlari, iireme
sistemi hastaliklari, diyabet komplikasyonlan
4. Buyuk bir hastalik veya sakatligin olmadig yil sayisi, kalga kemigi ameliyatlan
Bu secilmis gostergeler tim toplumda oOlgulebilecek, belli gruplara ait saglik verilerine
odaklanmig hedeflerdir.
Saglik alaninda kamu, ozel sektér ya da karma ekonomik organizasyonlara giderken
finansmanin ve karar vericilerin Onceliklerinin dikkate alinmasi i¢in segilmis saglk
gostergelerinden yararlanilmalidir. Sagligin organizasyon ve finansmaninda toplum; parayi
veren ve saglik hizmetini kullanan grup olarak gorildigi ve bu yonde bilgilendirilerek
gu¢lendigi zaman planlama ve hedefe ulagmada basart beklenebilir.
Saglik hizmetlerinin organizasyon ve planlamasinda
- ekonomi (devletin saglik harcamalari ve artan rekabet),
- demografi (geng ve yasl nifusun fazla olmasi ve bu gruplara yonelik hizmetler) ve
- teknoloji (pahali yontem ve araglarin hizla geliserek kulllanima sunulmasi)
arz organizasyonunun dar bogazlaridir. Organizasyonun etkinligi ve ihtiyaglara cevap veren
bir hizmet sunmasi baglica hedeftir.
Bu argiimanin temelinde su sorular yer almaktadir:

1) Saglik hizmetinin hangi yonleri toplumun tamamina kapsayan kamusal uriinlerdir,
hangi yonleri kigilere 6zgli hizmetlerdir?

2) Saglik hizmetlerinin hangi yonleri toplumsal agidan kamu tarafindan denetlenmeli,
hangileri bireysel kararlara birakilmalidir?

3) Hangi toplumsal ve/ya da kisisel hizmetler kamu sektoriince sunulmali, hangileri 6zel

sektore devredilmelidir?
Bir ¢ok ulke, ¢zellikle de Avrupa, sagligin yeniden yapilanmasinda bu U¢ temel soruya
tilkenin birikimi, toplumsal ve kiiltirel 6zellikleri agisindan cevap aramaktadir.
“Toplumsal” (bireylere ancak temelde topluma) yonelik ve “6zel” (bireyin yasamina y6nelik)
hizmet olarak iki temel kategori saptayan ekonomistlere gore aradaki temel fark 6deme
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istegidir: Kisi, 6zel hizmet icin 6deme yaptiginda karsiligim kisa zamanda alir. Ne var ki,
kisiler topluma yonelik hizmeti finanse etmek, para ayirmak igin pek fazla istekli olmazlar;
zira burada sonug kisa siirede gozlenemez ve hizmet gogu zaman bir baskasinin yararinadir.*
Geleneksel halk sagligi hizmetlerinde; toplumun sagligini iyilestirmeye yarayan her sey
“toplum hizmeti” olarak degerlendirilir. 1980’lerde tim saglik hizmetlerinin “toplum hizmeti”
oldugu, bireylere yonelik hizmetlerin sonucunda saglikli bir toplum olustugu ve bu amagla
kamu kaynaklarindan daha fazla pay ayrilmasi goriisii uluslararasi ortak goriis oldu. Yeni
gortise gore bu kategori sadece sanitasyon, besin sagligi, okul sagligi gibi hizmetleri degil
ayni zamanda bagisiklama, aile planlamasi, saglik egitimi, birinci basamak saglik hizmetleri,
dis saglig, ruh sagligi, rehabilitasyon ve evde bakimi da igermekte ve tedaviye yonelik tiim
hizmetler toplum hizmeti olarak ele alinmaktaydi.

Geleneksel yaklasim, yeni reform hareketleri diinyadaki ekonomik, politik gelismeler
gergevesinde aynen devam etmemekte ve iilke kosullarina gore toplum hizmeti kapsamindaki
bazi kalemler kigisel hizmete dogru kaymaktadir. Bu hizmetlerden bazilan dis sagligi, gozliik,
uzun siireli ruh saglig: tedavileri, bazi ayaktan tedavi hizmetleri ile ilag giderleridir.?
Uygulamalar ilkeden ilkeye, saglik sisteminin organizasyon ve finansman modeline gore
degisiklik gostermektedir.

Toplumsal hizmetlerin tamamini ve kigilere yonelik hizmetlerin bir bolimiinii merkezi
kararlarla geleneksel emir ve kontrol sistemi gergevesinde uygulamayir 6ngéren otoriter
merkeziyetgilik giinimiizde yerel ya da bireysel karar verme mekanizmalarina dogru yon
degistirmektedir.

Saglik finasman modellerindeki son geligsmeler ise topluma yonelik hizmet sunumlarinin, 6zel
sektor araciligi ile kamu kaynaklarindan finansmam yoniindedir. Omegin Isve¢ kamu
finansmanli  hastanelerini “kamu  firmalarma”® Ingiltere ise “Ozerk trostlere”
déniistirmektedir.® Bu yaklagim saglik hizmeti sunan kamu kurumlarinin kar amaci ile hizmet
sunmak tUzere “satilmasi” izlenimini yaratmaktadir. Ancak sorunun temel cevabi politika
yapicilarin ve karar organlarinin saglik alaninda yeniden yapilanmaya giderken hizmetleri ne
sekilde siniflayacaklarinda yatmaktadir. Ornegin tedavi hizmetleri toplumsal degil de bireysel
hizmet olarak siniflanir ise finansmani da o oranda farkli ¢ozimler gerektirecektir.

Reform hareketinde iki farkli model belirmektedir. Birinci modelde koruyucu hizmetlerin
tamami ve diger saglik hizmetlerinin bir bolimu toplumsal hizmet olarak kabul edilerek,
kamu finansmanli hizmet sunumu ile serbest piyasa ekonomisinin 6zendirici yonleri
birlestirilmektedir. Bu modelde hizmet sunulacak yerin segilmesi gibi bazi kararlar bireysel
secime birakilabilmektedir. Buna karsilik temel arag geregler, bina ve benzeri yatirimlar
kamusal karar ve kontrol altinda kalacaktir.

Ikinci modelde ise hizmet sunumu ile finansman tamamen birbirinden ayrilmaktadir. Bu
durumda koruyucu ve temel saglik hizmetleri yerine daha fazla kar getiren tedavi (hastane)
agirliklt hizmetleri 6n plana gegecektir. Tutucu saglik ekonomistleri kisa donemde finansal
etkinligi saglayan bu modelin hizmetlerden esit yararlanmayi ve sagligin iyilesmesi igin
belirlenen hedeflere ulasmayi riske sokacagini savunmaktadirlar.”

Hig bir tilke, bu iki modelden birini katiksiz bir tarzda uygulamamaktadir. Ornegin, Isveg ve
Ingiltere birinci model ile benzerlikler gosterirken, Kuzey Avrupa iilkelerinden bazilarinda
ikinci modelden alintilar goriilebilir.

Bu noktada bir kag iilke deneyimine g6z atmanin yararli olacagi inancindayim.

12.1 Diinya Uygulamalar:

Bati Avrupa saglik sistemleri iki temel kategoride incelenebilir: Beveridge ve Bismarck
modelleri. ik model “ulusal saglik sistemi” olarak adlandirilir (25. Tablo) ve 1942 tarihli.
«Beveridge Raporu»nu temel alir. Bu sistem vergi yolu finanse edilir, parlamento tarafindan
kontrol edilir, hekimler kisi bagina belli bir tcret alirlar, hastaneler genel buitgeden finanse

49



edilir. Geligmis tlkelerin bir ¢cogunda temel model budur. Biiyiik Britanya’ya 6zgii bu reform
1970’lerde Kanada’da, 1980’lerde de bir ¢ok Avrupa iilkesinde uygulamaya konmustur.

25. TABLO: Beveridge "Ulusal Saglik sistemi”ni Uygulayan Bazi Avrupa Ulkeleri (7)

Biiyiik Britanya, irlanda, Danimarka, Norveg, isveg, Finlandiya, Yunanistan, italya, Portekiz, ispanya

Bitiin vatandaglara iicretsiz hizmet verilir
Devlet kontroli var

Hekimler maas veya Kisi basi iicret alirlar
Bireylerden az miktarda katki payi alinir

Vergi ile finansman
Devlet kontrolii
Devlet biitgesi

Ozel sektor katkisi az

1883’te «Alman Sosyallestirme Yasasp» ile ortaya ¢ikan Bismarck Modeli «saglik sigortasi
sistemi» (26. Tablo) Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra sistematize edilmistir. Isveren ve
caliganlarin zorunlu katki paylan ile finanse edilen sistem, sigortalilarin temsilcileri tarafindan
yonetilir. Bu kapsamda yer almayan bireyler hizmeti devlet ya da 6zel sigortalar araciligiyla
alirlar. Hizmet sunanlar, hizmet bagina ticret alir, hastaneler ise genel biitceden pay alir.

26 TABLO: Bismarck Sosyal Saghk Sigortasi Modelini Uygulayan Bazi Avrupa Ulkeleri (7)

Almanya, Avusturya, Belgika, Fransa, Hollanda

* Vergi veya isveren ve ¢alisanlarin zorunlu katki paylan ile finansman

+ Paralarin devlet digi yonetimlerde; "sigorta kurumlan”"nda toplanmasi

* Bu kurumlarin saghk hizmeti sunanlarla (hastane, aile hekimi v.d.) sé6zlesme yapmalari
ya da hizmet birimi karsih@1 para 6demeleri

Orta ve Dogu Avrupa iilkeler ise sistemlerini olustururken Beveridge sistemine benzeyen ve
1920’lerde ortaya ¢ikan Semashko Modeli’nden yararlanmislardir (27. tablo).

27. TABLO: Semashko Merkezi Modelini Uygulayan Bazi Avrupa Ulkeleri (7)

Eski Rusya Federasyonu'nun tiim iilkeleri ile bazi Dogu Avrupa tlkeleri
(Bir gogu giinimiizde sistemlerini dedistirme girisimi icindedirler.)

+ Devlet bitgesinden finansman ¢ Hizmeti sunanlarnn timi maash
* Merkeziyetci planlama ile devlet kontrolii +  Ozel sektdr katihmi yok
» Her bireye icretsiz hizmet + Onceliklendirme orani diisiik

Avrupa’da saglik hizmetleri 1945-1950°de ve 1980-1990°de yeniden yapilandirilmigtir.
Deneyimler, politikacilarin kokli degisikliklere direng gosterdigini ortaya koymaktadir.
ABD’de yaygin olan yaklasimin aksine Avrupalilar ekonomik kosullarina goére odeme
yapmay1 ve karsiliginda ihtiyaglart oraninda hizmet almayir benimsemiglerdir. Bu durumda
odemenin kugtk bir bolumiini, “katk: pay1”n1 hasta/hizmeti alan birey kargilar. (28. Tablo)

28. TABLO: Saglik Hizmetlerine Ayrilan Fonlarin Kaynaklari (%)

Kaynak Norveg, Isveg, Biiyik Britanya | Federal Almanya | Bel¢ika, Fransa ABD
Vergiler 85 15 10 35
Sosyal Sigorta - 60 60 -
Ozel Sigorta 5 10 10 30
Hasta Katkisi 10 15 20 35

Kaynak: OECD veritabani, 1990.

Bir ¢ok ulke, organizasyon semast degisse de benzer mekanizmalan kullanmaktadir (8).
Dunya saglik harcamalarinin bolgesel dagilimi 29. Tablo’da gostermistir.
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Diinya Bankasi “1993 Geligsmislik Raporu” saglik yatinmlanm ele almigtir. Rapor, daha
saglikl1 bir toplum i¢in devletlere su hedefleri 6nermektedir (9):
- Ev halkmimn daha saglikli olacagi ekonomik ve ¢evresel ortami olusturmak;
fakirin yararina politikalar izlemek,
kiz ¢ocuklan oncelik vererek okul olanaklarim artirmak,
kadinin ekonomik ve sosyal statisiini yiikseltmek.
- Devletin saglik harcamalarini iyilestirmek;
devletin ugiincli basamak saglik hizmetlerine, ileri uzmanlik alanlarina ve sagliga
katkis1 ¢ok az olan harcama alanlarina yatirnmim azaltmak,
AIDS, bulagict hastaliklar, sigara, alkollii araba kullanimi gibi aligkanliklar, ¢evre
kirliligi gibi bagkalarim1 riske sokan konularda yatinm yapmak ve yapilmasim

saglamak,

temel saglik hizmetlerini ulkenin geliri, epidemiyolojik ve yoresel Oncelikleri

dogrultusunda finanse etmek,

hizmet sunumunu desantralize etmek,
finansman ve hizmet sunumunu soézlegsme v.d. ile ayirmak.

29. TABLO: Diinya Saghk Harcamalan (9)

Demografik Bélge Dunya Saghk Dinya Bélgesel Sagliga Kisi | Kargilagtirma
Nufusu | Harcamasi Saghk Kamu | Harcanan Basina % (*)
na (milyar $) | Harcamasina | Harcamalari GSMH Saglk
Orani Orani (%) (%) (%) | Harcamasi
(%) %)
Geligsmis
Ulkeler 15 1.483 87 60 9.2 1.860 78.9
Avrupa’nin
Eski Sosyalist
Ulkeleri 7 49 3 7 3.6 142 6.0
Latin Amerika 8 47 3 60 4.0 105 4.5
Orta Asya 10 39 2 58 41 77 3.3
Diger Asya
Ulkeleri ve
Hindistan
Adalar 13 42 2 39 4.5 61 2.6
Hindistan 16 18 1 22 6.0 21 0.9
Cin 22 13 1 59 3.5 1 0.5
Sahra-alti
Afrika 10 12 1 55 4.5 24 1.0
Diger Gelisen
Ulkeler 78 170 10 50 4.7 M 1.7
Diinya 100 1.702 100 60 8.0 329 13.7

* Karsilastirma Sahra Alti Afrika’nin kisi basina saglik harcamasi %1 olarak kabul edilerek yapilmistir.

-Rekabet ve ¢esitliligi arttirmak;
hizmetlerin kapsanmadig: alanlarda sosyal ve 6zel sigortalari gelistirmek,
hizmet sunanlarin performanslari, temel malzeme ve ilaglar, yatinmlarin maliyet-
etkinlikleri, hizmet sunan kuruluglanin kalite giivenceleri ile ilgili bilgi toplamak ve

dagitmak.

Ornegin hastalik ensidansini azaltmak tedavi masraflanimi azaltir: ABD’de polio’nun (gocuk
felci) eradikasyonu igin 15 yilda 220 milyon Dolar harcanmigtir, agilama yapilmamis olsa idi
aym donemde 220.000 kisinin hastaliga yakalanmasi beklenirdi; bu, yillik tedavi giderlerinde
320 milyon Dolar tasarruf saglandigim gostermektedir (9). Bu gergevede saglik
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organizasyonu ve harcamalari planlamirken sunumu, etkililik ve finansman kavramlarn 6n
plana ¢ikmaktadir.

Saglik hizmetlerinin énemi ve finansman ihtiyaci arasindaki giderilmesi zor geligki, ¢zellikle
gelisen tilkelerde buyiik tartismalarin nedenidir. Kit kaynaklarin hangi sektorlere ve ne 6lgiide
dagitilacag: cevaplanmasi zor bir soru olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

12.2 Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri: Mevcut Durum ve Oneriler
Turkiye’de saglik hizmetleri arz ve talep agisindan 6énemli gesitlilik gosterir. Birinci ve ikinci
basamak hizmetleri 6zel ve kamu sektoriinde degisik kurumlar tarafindan sunulur, hizmet
saglik sigortasi giivencesi kapsaminda olan ve olmayanlar, sigortast kapsaminda degisik
rejimlere tabi olanlar bulunur.
30. Tablo (A): saglik hizmetinde rol oynayan kurumlarinin islevsel siniflanmasini,

(B): saglik hizmeti sunan kuruluslari gostermektedir:
Turkiye’de saglik hizmetleri genel butge (vergiler), zorunlu sigorta primleri ve hizmet
alanlarin dolaysiz 6demeleri ile finanse edilir. GSMH’nin %~3-51 sagliga ayrilir ve bu tutarin
ancak %1.8’1 sagligi koruyucu/gelistirici hizmetlere harcanir. Toplam saglik harcamasinin
yalnizca %8.3’1i Saglik Bakanligi tarafindan koruyucu hizmetlere harcanmistir (1994). Bu
miktar, tlke genelindeki tiim koruyucu saglik hizmeti harcamalarini temsil eder (10).

30. TABLO (A): Tiirkiye Saglik Sektoriindeki Kurumlarn islevsel Siniflamasi (10)

Politika Olugturma Hizmeti Sunumu Finansman
Kamu Maliye Bakanligi
Saglik Bakanhidi
Devlet Planlama Tegkilati Sagdlik Bakanligi Hazine ve Dig Ticaret Mustesarlid
Saglik Bakanhgi SSK 88K, Bag-Kur, Sag-Kur
Yiksek Ogretim Kurumu Universite Hastaneleri Vakiflar
Anayasa Mahkemesi Belediyeler Ozel Sigort Sirketleri
Ylksek Planlama Kurulu Kamu Iktisadi Tesebbusleri Uluslararasi Kuruluglar
TBMM Saglik Karma Komisyonu Diger Bakanliklar (Danya Bankasi, Birlesmis Milletler
Idari Yetki Dolayh Yetki
Ozel
Saglik Bakanlg! Vakiflar imar ve iskan Bakanhg
il Saglk Mudurlikleri Turk ve Uluslararas| Hastaneler Belediyeler
igisleri Bakanhg! Ozel pratisyenler/uzmanlar Icisleri Bakanligi
Vilayet (vali ve kaymakamlar) Ozel klinik ve laboratuvarlar Gida Tarnm ve Orman Bakanlig
Eczacllar Digerleri
Sosyal Amagh
Kizilay
Turk Aile Planlamasi Vakfi
Digerleri
30. TABLO (B) (12)
[ TURKIYE'DE SAGLIK HIZMETI SUNAN KURULUSLAR ]
' I
| KAMU SAGLIGH HARCAMALARI | [ OZEL SAGLIK HARCAMALARI 1
| i l 1
SAGUIK ONIVERSITE OZEL HASTANELER OZEL MUAYENE
BAKANLIGH 5K HASTANELERI YABANCI VE AZINLIK POLIKLINIK
HASTANELERI ECZANE
I 1 ‘
DIGER
M.S.B. K.LT.LER BAKANLIKLAR J
| ] ] |
e BAG-KUR BELEDIVE FONLAR S
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Saglik giivencesi olan niifus; Emekli Sandigi, Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-Kur,
kamu kurum ve kuruluslar ve bir kisim 6zel sandik tyeleri ile bakmakla yukimli olduklart
yakinlarindan olusur. Kapsam dist nifusun énemli bir kismi dolaysiz 6deme yapar, 6deme
glicii olmayanlann giderleri bir olgtude ¢esitli fon ve gelirlerden devletge karsilanir. Sosyal
guvenlik kapsamindaki niifusun kuruluglara dagilimi 31. Tablo’da gosterilmistir: Tiirkiye’nin
1990 nufusu 56.473.035’tir. Niifusun 1993°te 60 milyona yaklagtigi géz Oniine alinirsa,
niifusun 1/3’0 (20 milyon kisi) saglik giivencesinden yoksun gozitkmektedir. Ne var ki farkli
kuruluglaninin ortiigen sigortalilart ve aile bireyleri arasindaki ikili sayimlar da hesaba katilirsa
saglik giivencesi bulunmayanlar 30 milyon dolayinda olmalidir.

31. TABLO: Sosyal Giivenlik Kapsamindaki Niifus; 1992 (*)

Sosyal Givenlik Kurumu Kapsadigi niifus
SSK 20.400.000
Bag-Kur 10.000.000
Kamu Kurum ve Kuruluslari 6.500.000
Emekli Sandig! 2.300.000
Tarim Sigortalisi 500.000
Ozel Sandiklar 300.000
Toplam 40.000.000

(*: llgili kuruluslarin istatistikleri

Saglik harcamalart ¢ok farkli sekillerde finanse edilmekte, hizmet degisik kurum ve
kuruluglarca verilmektedir; tlke butininde “tek tip” bir organizasyon olusturulamamigtir.
Finansman konusundaki 6nemli bir nokta da kamu kuruluglarinda saglik hizmetinin maliyetin
¢ok altinda sunulmasi, tutarin 2/3’tniin devletge siibvanse edilmesidir.

Saglik hizmeti arzinin temel gostergeleri saglik personeli ve hasta yatag sayilandir. 1990°da
Turkiye’deki 138.521 hasta yatagimin %51.4’0 Saglhik Bakanligi, %17.3’G Universite
hastanelerindedir. 10.000 nifusa =259 hasta yatagi duser, bu rakam bolgeler arasinda
10.000/7.7 ile 10.000/35.1 arasinda degisir. Yil boyunca ortalama yatak doluluk oram %
~56’dir. Buna gore her 2 hastane yatagindan biri bostur; yatinm ve kaynaklann verimli
kullanimi, sagligin organizasyonu yoniinden bu noktanin tizerinde dikkatle durulmalidir.
Ulkemizde saglik sektoriiniin yeniden yapilandirilmas: geregini ortaya koyan bazi veriler 32.
Tablo’da incelenmistir:

32. TABLO: Kamu Kurumlarinin Saghk Harcamasi icindeki Payi (%) (10)

1988 1989 1990 1991
Saglik Bakanhg: 40.3 40.3 43.9 41.2
SSK 23.3 25.1 24.4 25.8
Universiteler 8.0 6.3 8.0 9.3
Bakanliklar 10.5 10.1 8.7 8.6
Emekli Sandigi 4.2 4.5 3.5 41
Milli Savunma Bakanhigi 8.3 74 5.9 5.9
Bag-Kur 1.6 3.6 3.2 2.8
Kamu lktisadi Kuruluglan 2.4 2.2 1.6 1.5
Belediyeler 0.8 0.7 0.6 0.6
Fonlar - - - -
Toplam 100.0 100.0 100.0 100.0

liging olabilecek bir nokta, Bakanliklar disindaki kurumlann saglik harcamasi paylarninin
buyuk olgude sabit kalmasidir. Son yillardaki kamu biitcesi agiklari, Bakanliklarin saglik
giderlerinin oransal olarak digmesine neden olmustur (13). Kamunun tim saglik
harcamalarinin 1988’de %52.9’u, 1991°de %53.3°1 hastane giderleridir.

Sistemin ¢arpik yapilagmasi sonucu, hastane giderleri iginde 6nemli bir yer tutan poliklinik
giderlerinin, kamunun saglik harcamalarinin yarisindan fazlasini olugturmasi, (33. ve 34.
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Tablolar) hastanelerinin saglik sektoriindeki agirliginm agikca ortaya koymaktadir. Gergekten
de, sevk zincirinin yoklugu, dogrudan hastanelere basvurulabilmesi hastanelerde yigilmaya
yol agmaktadir. Boylece hastane harcamalari yiiksek oranlara ulagmaktadir. Birinci basamak
hizmetlerinin ilgili birimler yerine (saglik ocagi, dispanser vb.) hastanede verilmesi maliyeti
artirmakta, verilen hizmetin birinci basamak verileri diginda gérinmesine neden olmaktadir.

33. TABLO: Kamu Saghd Harcamalarinin Dagihimi (Milyar TL.) (10)

Harcama sekli 1988 1989 1990 1991
Tutar % Tutar % Tutar % Tutar %
Hastanede tedavi 1.068,9 529 (22006 | 49.7| 46025 528 8.1036 | 53.3
Ayaktan tedavi,
ilac, tibbi malzeme 952,2 471 22261 | 503 | 41085 | 472 | 7.0928 | 46.7
Toplam 2.0211 | 100.0 | 4.426,7 | 100.0 | 8.711,0 | 100.0 | 15.196,4 | 100.0
34. TABLO: Kamu Saghd Harcamalarinin Finansman Kaynaklan (Milyar TL.) (10)
1988 1989 1990 1991
Tutar % Tutar % Tutar % Tutar %
Vergiler 14341 70.0 | 3.0121 68.0| 6.0408| 69.3| 10.4991 69.1
Saglik Sigortasi
Primleri 5021 248 | 1.270,9 287 | 24055 | 27.6 4.347.2 28.6
Fon Gelirleri 84,9 42 143,7 3.3 2647 3.1 350,1 2.3
Toplam 2.0211 100.0 | 4.426,7| 100.0| 87110 100.0| 15.196,4 | 100.0

1998’de SSK ve Bag-Kur aym hizmet icin birbirine yakin primler talep ederken,
1991°de SSK, Bag-Kur’un ii¢ katt prim talep etmistir; (35. Tablo). Bu durum, iki rejim
arasindaki farkliligr ortaya koymaktadir (10).

35. TABLO (A): SSK ve Bag-Kur’un Kigi Basi Ortalama Saghk Primi Gelirleri (TL/kisi/Yil) (13)

1988 1989 1990 1991

SSK 52.611 | 95.507 | 172.139 | 314.642
Bag-Kur SadlikHizmeti Alan Kisi Basina 46.410 | 83.674 98.528 [ 121.302
Bag-Kur Kapsami icinde Olan Kisi Basina 11.607 | 24.926 34.032 | 49.955
35. TABLO (B): Kurumlarin Kisi Bas1 Saghik Harcamalar (TL/kigi/yil) (14)

1988 1989 1990 1991
Sosyal Sigortalar Kurumu 28.533 64.316 116.255 203.953
Bag-Kur 13.186 55.844 84.102 105.427
Bakanliklar 37.283 77.404 130.346 215.331
Emekli Sandigi 43.063 97.808 145.242 287.354
Milli Savunma Bakanhgi - - 325.203 572.590
Kamu ikitisadi Tesekkiilleri 190.125 374.884 529.457 903.100

Tirkiye’de hekimler tcretle kamuda ya da 6zel muayenehanelerinde galigabilirler. 2.750
hekimi kapsayan bir aragtirmaya gore, hekimlerin % 24’0 kamuda, % 401
muayenehanelerinde, % 36’s1 ise yari-zamanli olarak kamuda ve muayenehanede
caligmaktadir.

Ozel muayenehane, poliklinik, hastane ve eczanelerde gerceklestirilen 6zel saglik harcamalar
toplami1 (36. Tablo )'de gosterilmistir (15): Bu harcamalarin hemen, hemen tiimint birinci
basamak 6zel muayenehane ve ilag giderleri olusturmaktadir. 1988’de 72.912 TL olan kisi
basina saglik harcamast 1991°de 418.830 TL’sina yikselmistir. Bu rakamin dusikligi
muhtemelen kayda gegmemis harcamalari yansitmaktadir.

Bolgesel farklar buyuktir. Doguda, dogumlarin %50’si evde ve ebesiz yapilmaktadir, bu oran
batida %7’dir, bunun sonucu olarak doguda bebek olim orami batimin iki katidir,. Farklilik
sadece hizmet sunumu ya da saglik giivencesi ile agiklanamaz; egitim diizeyi, gelir v.d.
taktorler de etkili olmaktadir.
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36. TABLO: Ozel Sektordeki Saghk Harcamalan (milyar TL) (14) (1988=%100 kabul edilmistir.)

1988 1989 1990 1991
Harcamalar Tutar % Tutar % Tutar % Tutar %
Hekim 1.124.0 53.8 | 2.082.1 65.1 3.657.5 655 | 6.177.0 68.8
llag ve tibbi 774.0 401 1.025.4 320 | 1.764.6 316 | 2.422.0 27.0
malzeme
Ozel 31.0 1.6 92.9 2.9 163.8 29 375.2 4.2
hastane
Toplam 1.929.0 100.0 | 3.200.4 5.585.9 8.974.2
Artig
Endeksi (1) 100 165.9 289.6 465.2

Bu verilerin 15181inda ilkemizde buyik tartigmalara neden olan ve hal’en meclis saglik
komisyonu giindeminde olan organizasyon ve finansman modeline deginmek gerekir.

Saglik sisteminin organizasyonunda 25. Sekil’de gorilen ¢ok elden hizmet sunumu yerine
merkezl bir plan ¢ergevesinde yerel, desantralize hizmet sunumu 6ngoérilmektedir. Sistemin,
daha once sozii edilen ¢ogu tarim ¢aliganlarindan olusan saglik giivencesinden yoksun halki
da kapsamas: ongorulmektedir. Uzun vadede ise 31. Tablo’da yer alan, aralarinda biiyik
farkliliklar bulunan saglik sigortasi sistemleri tek c¢ati altinda toplanacaktir. Hizmetin
finansmani ile sunumunun birbirinden ayrilmasi, Saglik Bakanliginin sadece planlama,
esgidim ve denetimi tistlenmesini hedeflemektedir.

Onerilen sistemde, sigorta primleri hane halkimin gelirine gore toplanacak, odeme giicii
olmayanlarin primleri bitgeden kargsilanacaktir, boylece glcii yetmeyenlere devlet
sibvansiyonu gindeme gelmektedir. Buradaki o6nemli fark, uygulamadaki hizmet
siibvansiyonu yerine, kisilerin siilbvansiyonunun benimsenmesidir.

Odenecek prim, aktuaryal (sigorta maliyeti ile ilgili) hesaplara gore belirlenecektir. Ulke
capinda ortaya cikacak gercek birim maliyetler saglik hizmetlerinin ortalama kullanim
orantyla ¢arpilarak sigortali sayisina boliiniip kisi bagina diigen saglik harcamasi bulunacak;
aktuaryal prim boylece belirlenecektir. Bu sistemin devreye girmesi ile il diizeyinde saglik
hizmetlerini yonetim (il saglik yonetimi) halk adina satin alacak ve odemeyi hizmet satin
alacagi kisi ve kurumlara yapacaktir. Kurulacak saglik sigortasi yonetimi, ddenecek primi
hesaplayacak, toplayacak, ¢deme kayitlarini tutacak ve odemeleri il saglik yonetimlerine
aktaracaktir.

Ongoriilen sigorta teminat paketi kisilerin kendi segecekleri aile hekiminden alinan muayene
ve tedavi hizmetleri ile bu kapsamda kullanilan ilaglar, birinci basamagin sevki aracilig ile
yararlanilan hastane hizmetlerini, ayakta ya da yatarak tedaviyi, gerekli iyilestirme araglarini,
protezlerini, yol masraflan ve diger zorunlu giderleri kapsayacaktir.

Daha once verdigimiz orneklerde belirttigimiz gibi diinyamin bir ¢ok tlkesi sosyal saglik
sigortacilifini  benimsemigtir. Alternatif saglik finansmam yontemleri sunlar olabilir:
vergilendirme, 6zel sigortacilik ve dogrudan kisisel harcamalar.

Vergi yoluyla finansman saglanarak giderlerin biitgeden karsilanmasi Italya, Ingiltere ve
Dogu Avrupa tlkelerinde kullanilmaktadir. Bu yontemin iki dezavantaji gorilir: Yeterli ve
kaliteli saglik hizmeti sunumu igin gerekli gelirin elde edilmesi olduk¢a zordur, yontem
biurokrasiye ve etkili olmayan hizmet sunumuna yol agmaktadir. 1990’da Saglik Sektori
Cerceve Planlamasi g¢aligmalart siirecinde vergiyi temel alan sistem Tirkiye ig¢in uygun
bulunmamigtir."®

Dogrudan kisisel harcamalarla finansman, risk boligimiinii goz ardi eder; hizmete en ¢ok
ihtiyaci olan hasta ve fakirler bu yontemden zarar gorirler.

Ozel sigortacilik ise risk gruplamast mantigina dayamr, kronik hastaliklari, yashlar kapsam
digt brrakir ya da daha fazla prim talep eder. Diinyada, saglik hizmetlerinin biyik bir
bolumini 6zel sigortacilik ile finanse eden tek tlke ABD’dir. Dinyadaki en pahali saglik
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hizmetlerinin verildigi ABD, sagliga GSMH’dan en buyiik pay1 ayiran tilke olmasina ragmen
35 milyon vatandagi her tirli saglik giivencesinden yoksundur. ABD de saglikta reform
siirecine girmis olup saglik giivencesi olmayanlara yonelik yeniden yapilanma calismalarini
yuritmektedir.

Sosyal saglik sigortaciliginda, geng ve saglikli tiyeler, katilim paylarina oranla daha az, yagl
ve daha az saglikli olanlar ise daha fazla yararlanirlar. Kigilerden, sadece saglik i¢in prim
toplanmast ve bu fonun sadece saglik igin kullanilmasi, sektoriin, gelir vergisinden pay
ayrilarak finansmanindan daha givenilir bir yontem olarak goriliir.

Sigortasiz kesimin mevcut sigortalardan birine katilmasi pek olasi géziikmemektedir. Halen
aktif devlet memurlannin yararlandigi sistemde memurun herhangi bir katilimi séz konusu
degildir, hizmetin tamami devlet butgesinden kargilanmaktadir. Emekli Sandigi da katilimer
yapiya sahip degildir, daimi bir igveren ve kesintilerin yapilacag diizenli bir maag olmadigi
i¢in sigortasiz kesimin bu yapiya uydurulmasi so6z konusu olamaz. SSK sigortasiz kesimi
bunyesine alirsa az gelirli, genis kitlelerin yukiinii distlenmig olacaktir. Bag-Kur en kolay
entegre olunacak sistem gibi goriinmekle birlikte o da saglik sigortaciligi agisindan zor giinler
gecirmektedir ve diger sigorta kurumlarina oranla kisi basina ¢ok daha az harcama
yapmaktadir, kontratlar sonucu aldigi hizmetlerin kargiliklarninin  hizmet sunucularina
odenmesinde zorluklar vardir. Bir anlamda giivenilirligini ve talebini yitirmis durumdadir.
Turkiye’de saglik harcamalarin kaynagi, genel biitge, sigorta primleri ve kullanicilarin
dogrudan 6demelerinden olusan karmagik bir finansman mekanizmasina dayanir. 1990°da,
kaynagin %5’u butgeden, 1/6’sin1 primlerden, '2’si dogrudan 6demelerden gelmis ve izleyen
yillarda genel biitce pay1 Saglik Bakanlig aracihig ile arttinlmigtir. "’

Sistemin etkili olmayan ve hakkaniyet ilkeleri ile bagdagmayan yapisi ile mevcut finans
modeli arasinda bir iliski kurulabilir. Ulkemizde, saglik gostergelerinin iyilestirilmesine en
¢ok etkisi olan halk sagligi ve birinci basamak hizmetlerine olduk¢a az kaynak ayrilmakta,
buna kargin, gereginden fazla saglik personeli istihdam edilmektedir. Yatinmlar ihtiyagtan
ziyade politik amaglar dogrultusundadir, merkezi yatinm planlamasinin, en etkisiz planlama
sistemi oldugu genis ¢evrelerce kabul edilmistir. Sunulan hizmette, is tammlari, performans
ve kaliteyi Olgmeye yonelik standart ve gostergeler yoktur, bu durum etkili hizmet
kavramindan ne kadar uzak kalindigimin gostergesidir. Biitiin bu olumsuzluklar tilkemizde
ciddi ve kapsamli bir yeniden yapilanmayi gerekli kilmaktadir.

Bugtin Turkiye i¢in tartigilan “Saglik Finansmani Kurumu” (SFK) ile birlikte yapilacak olan
idari desantralizasyon ve buna paralel degismesi gereken hizmet sunumu bir biitiin olarak ele
alinmalidir. SFK ile getirilmeye ¢aligilan sistem her ne kadar kisiden aldigi primi yine kisiye
ve vyerinde saglik hizmetine doniistirmeyi amaglasa da, mevcut saglik finansmani
sistemlerinden ayr1 kaldigi ve sisteminin yeniden yapilandirilmasina gidilmedigi siirece Bag-
Kur oOrnegine dontgme riskini tagiyacaktir. Buna karsilik saglik sisteminin yeniden
yapilandirilmasinda 6ngoriilen 11 Saglik Yoénetiminin basarisi desantralizasyona ve saghk
yonetimi egitimi almis kisilerce yonetilmesine bagli olacaktir. Onerilen sistemde, il
yonetimleri halkin ihtiyacin1 bagli bulunulan sigortalar arasinda ayrim gozetmeksizin
kargilayacaktir. Uygulama 6zerk/6zel hastaneler ve aile hekimleri ile sozlesme yapilarak ve
saglik ocaklar1 sistemi kullanilarak yapilacaktir. 1l yonetimlerine hizmet bolgesinin nifusu
oraninda kaynak aktarilacaktir. Ancak bunun diger finans kurumlan agisindan nasil
gergeklesecegi buyiik bir soru isaretidir. Bu nedenle biitiin finans sistemlerini (6zel sigortalar
hari¢) bir araya getiren bir mekanizma gereklidir. Saglik yonetimlerinin yapisal olarak Saglik
Bakanligina bagli olmasinin da yonetim agisindan sikintilar yaratmasi olasidir.

Hizmet sunuculan agisindan; oOzerk hastaneler olusturulabilir, kararlan merkezdeki
burokratlar yerine olaylar yasayanlar verebilir ve planlama yerinden yapilabilir. Hastanelerin
rekabet ettigi bir sistemde birim hizmet maliyetinin azalacag, kalitenin yiikselecegi one
surilmektedir. Hizmet hastanelerden soézlesmeler yolu ile satin alinacagindan hastane
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yonetimi en 1yi ve en verimli hizmeti sunacak personelle ¢aligmak isteyecektir, ancak bu
noktada personelin ozlik haklari, is tamimi, performans degerlendirme 6lgiitlerinin
belirlenmesi, hizmet sunumu basamaklarinin her birinde kalite giivencesini saglayacak
yontemlerin “kigilere 6zgii” olmayan ve firsat esitligi yaratan bir sistem i¢ine oturtulmasi
gereklidir.

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmeti sunan ti¢ yapidan soz edilebilir: En genis alana
yayilan, Saglik Bakanligi’na bagli saglik ocaklan zinciridir ve giniimiuzde oldukc¢a az
kullamilmaktadir. SSK Dispanserleri ve saglik istasyonlart daha fazla kullanilmakla birlikte
yalmzca kendi sigortalilarina hizmet vermektedir. Ugiincii olarak 6zel hizmet veren hekim ve
polikliniklerden so6z etmek gerekir. Doktorlarin maag alarak ¢alistigi ilk iki sistem hasta
ihtiyaglarina tam cevap verememektedir. Tayin, atama gibi nedenlerle hasta-hekim iligkisinin
siirekliligi yoktur. Ozel sektorde sunulan hizmetin bedeli hizmeti alan tarafindan karsilamr bu
nedenle 6zel hekim kullamm oram duagiktir, poliklinik hizmetleri ise birinci ve ikinci
basamak arasindaki bir konumdadir ve ticret kargiligi sunulmaktadir. Duyulan ihtiyaca gore
farkli hekimlerden hizmet talep edilmektedir. Tirkiye, bugiin biitiin bu sorunlara ¢6ziim
olarak aile hekimligi sistemini onermektedir. Her sigortali, kesintisiz birinci basamak tani,
tedavi ve koruyucu saglik hizmeti saglayan bir aile hekimine kayit olacaktir. Onerilen
modelde aile hekimleri sozlesme karsiligi, kendisine kayith kisi basina ve belirlenen saglik
hedeflerine ulagmasina gore ucretlendirilecek ve kamu ile sozlesmeli 6zel hekim statiisiinde
olacaktir.

Bu noktada hizmeti sunacak olan hekim ve diger saglik personelinin iicretlendirilmesine
bakmak gerekir. 38. Tablo (18) hizmetin ticretlendirilmesine iligkin avantaj ve dezavantajlar
ortaya koymaktadir.

12.3 Aile Hekiminin Saghk Organizasyonu icindeki Yeri

Aile hekimligi, onerilen sistemin finansal ve organizasyonel yapist ile esdeger tutulmamalidir.
Aile hekimligi, saglik hizmetlerinin gelisiminden dogan bir sunum bigimidir. Ister aile hekimi
ister genel pratisyen diyelim, isterseniz bambagka bir adlandirmada karar kilalim, bugiin,
butiin dinyada birinci basamak koruyucu, tani koyucu ve tedavi edici hizmeti mezuniyet
sonrasi belli bir stire egitimden gegmis hekimler vermektedir.

Turkiye’deki adiyla aile hekimligini, bugin Saglik Bakanligi’'nin 6nerdigi yeniden
yapilandirma ile 6zdeslestirmek, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine, birinci basamak saglik
hizmetlerinin egitilmis hekimlerce sunulmasina engel olusturmaktan bagka bir ise
yaramayacaktir. Olayr bir ¢ok farkli alanda yasandigi gibi politik bir polemige dékmek
sorunlara ¢oziim Uretmeye degil, i¢i bog kavramlarin tartigilagitmesine neden olacaktir.

Her hizmetin dogal olarak bir méliyeti vardir ve hizmet tiretimi, saglikta esitlik ya da yeni
yaklagimla hakkaniyet ilkesinin korunmasi, hangi finans modelinin uygun olacagt degisik
bakis agilan ile farkli uygulamalan giindeme getirmektedir. Bu noktada ¢énemli olan tilkenin
genel yonetim yapisi, i¢ dengelerinin korunmasi ve saglik gostergelerinde ciddi ve etkin
iyilesme saglayacak bir yapi kurabilmektir. Avrupa iilkelerinde birinci basamakta ¢aligan aile
hekiminin kamu ¢alisan1 mi, yoksa ozel sektér elemant mi olmasi gerektigi uzun zaman
tartigilmistir. Tartiyma garantili iyi hizmet sunumunu ve kir/sehir ayirimi olmaksizin
hizmete ulagilabilmeyi saglamanin yollan tzerinde yogunlagmistir. Bazi iilkelerde aile
hekimligi hizmeti genis bir birinci basamak ekibi ile birlikte sunulmakta, diger tilkelerde ise
hekim tizerinde yogunlasmaktadir. Ucretlendirilmede de farkli yollar izlenmistir: 37 Tablo.
Ozel birinci basamak hekimi: Tamamen bagimsizdir. Kamu destegi ve bag1 olmadan calisir.
Ucretlendirme genellikle, hizmet baginadir. Hizmetin karsiligini ya hasta, ya da ticari amagli
sigorta sirketi 6der. En belirgin 6rnek ABD’dir.
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Yonetmelikle bolgesel geri odemeye tabi ozel birinci basamak hekimi: Hizmetinin karsiligini
hasta vakiflari, finans kuruluglan (Almanya) ya da devlet (Kanada) ile hekim arasindaki
anlagma ile belli bir kurumdan alir. Bir donem ve belirli bir hizmete yonelik sabit ticret alir.

37. TABLO: Saghk Hizmetlerini Ucretlendirme Yontemlerinin Kuvvetli ve Zayif Yonleri (11)

basina 6deme (Kapitasyon) vakalara bélmek gerekmez.
* Tahmini biitgeleme kolaydir.
* Hizmet veren tedavi maliyetini

Odeme Yontemi Kuvvetli Yonler Zayif Yonler
* Hizmet basina 6deme * Kazang, sunulan hizmete badhdir | * Maliyeti artirabilir
* Hizmeti degerlendirmek kolaydir * Fazla/gereksiz tedavi egilimi yaratir.
* Vak’a maliyeti basina * Kazang sonuca baghdir * Vak’a/hastaliklarin standart listesini
ddeme (Ornek: Tani ve * Hizmet veren kisi basina olusturmak giictir
tedaviye y6nelik harcamasini azaltmaya calisir * Hizmet veren daha fazla para
| gruplandiriimis hizmet) almak icin farkl tanilar bildirebilir
* Siirekli hizmet alan kisi *Yonetimi kolaydir; hekimin igini * Hizmet sunucu yiiksek maliyetli

hastalar tercih etmez
* Kayith hastalara sunulan hizmetin
kalitesi diisebilir

diisirmeye calisir. * Hizmeti dederlendirmek zordur
* Hizmeti kullanan, se¢im hakkina
sahip olmaktan memnundur

(Belli siire hizmet karsihgr) * Tahmini biitceleme kolaydir olmadikga, hastanin hizmet sunan
lizerinde etkisi olmaz

- Hizmet sunan kaliteyi kolayca
disirebilir ve gerekenden daha az
hizmete yonelebilir

Maas *Yonetimi en basit sekildir * Ucret, hasta memnuniyeti ile ilintili

Kamu kurumu ile sozlesme yapan ozel birinci basamak hekimi: Kamu kurumu ile kisi basi
ddeme ve bir miktar hizmet bas1 6demeyi igeren sozlesme yapar (Danimarka ve Ingiltere’deki
grup uygulamalart). Kullanilan igyeri kamuya ait ise kira oder.

Kamu saghgi merkezinde sézlesmeli ¢alisan ozel birinci basamak hekimi: Ucretini geri 6deme
ya da maag yoluyla alir. Kamu yonetimindeki bir merkezde ¢alisan 6zel hekimdir (Norveg).
Ozendirici geri 6deme ile kamu goreviisi olarak calisan birinci basamak hekimi: Devlet
personelidir, kamu kurulusunda calisir, ancak hizmet sunumuna ve kalitesine gore ayrica
ozendirme ticreti alir. (Isveg — 1991 sonrast Stockholm County aile hekimleri, Finlandiya —
1985-90 aile hekimligi programi).

Diger kamu personeli gibi devlet memuru olarak sabit maagla calisan birinci basamak hekimi
(Isveg, Finlandiya).

Bir ¢ok iilke tek bir finans modelini benimserken bir kismi karma modelleri uygulamaktadir.
Konunun bagindan beri lzerinde onemli durdugumuz nokta hizmetin kaliteli ve etkin
olmasidir. Hizmetin karsilifini 6deyen sistemler yelpazesi, hekimi fazla sayida hasta gorerek
hastaya gerekenden az zaman ayirmaya, gerekli olmayan hizmetler vermeye yonelterek
maliyeti artiran hizmet bagi 6demeden, hekim motivasyonunu tamamen gozardi eden maasa
kadar uzanmaktadir. Amag, hizmetin kalitesini, ulagilabilirligini, hizmet sunan ile alanin ayni
derecede memnun olacagi, hekimin kendini gelistirmesini ve hizmetin kalitesinin artirmasini
saglayacak bir modelin olusturularak uygulanmasidir.

Turkiye saglikta yeniden yapilanma agamasinin heniiz bagindadir. Aile hekimligi egitimi 10
yil 6nce baglamistir, bugiin ele almamiz gereken iilkemiz kosullarina uygun daha kaliteli
hizmeti sunacak aile hekimin yetistirilmesidir. Finansmanin saglik giivencesinden yoksun
halki da kapsamasi kaginilmazdir. Ancak bunun yontemi i¢in onerilen kanun tasarilarinin
icerigi hald tartigilabilir. Saglik personelinin Gcretlendirilmesi de derinligine irdelenmesi
gereken bir konudur. Yapilmamasi gereken tek sey aile hekimligi disiplini ile saglik
hizmetlerinin organizasyon ve finansmanin esdeger tutulmasidir.
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DEGERLENDIiRME FORMU

Sayin Okuyucu,

Bu kitabin hazirlanmasinda konusunda ilk olmasinin kaginilmaz zorluklan ile
karsilagilmigtir.  Gorisleriniz, diizeltilmesinde ve eger istek olursa yeni baskilarin
hazirlanmasinda konularin ele alims sekli bize yol gosterecektir. Elestirilerini iletme
zahmetinde bulunacak olanlara simdiden tegekkiir ederim.

Halik Caglayaner

Okunmasi kolay glc
Anlagilmasi kolay gig
Secilen konular uygun uygun degil

Bir onceki soruda cevabimiz (uygun degil) ise, hangi konular gereksiz. (B6liim numarasi
ile belirtiniz.)

Konularimn ele alimisi:

1. konu: fazla aynintili uygun yetersiz
2. konu: fazla aynintili uygun yetersiz
3. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
4. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
5. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
6. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
7. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
8. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
9. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
10. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
11. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
12. konu: fazla ayrintili uygun yetersiz
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6. Bir aile hekimligi kitabinda gormek istediginiz diger konular nelerdir?

7. Diger onerileriniz, (arzu ederseniz sayfa ekleyerek) belirtiniz.
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