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OZDEMIR, Ali Riza
Yiiksek Lisans Tezi, Calisma Ekonomisi ve Endiistri iliskileri ABD
Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Mehmet YILMAZ

Eyliil 2012, 142 Sayfa

Bu ¢alismanin temel amaci; Saghkta Doniisiim Programinda aile hekimligi
uygulamasina gecisin reformun temel unsuru oldugunun ve oneminin ortaya
konmasidir. Kilis ilinde uygulanmakta olan aile hekimligi modelinden yola
cikilarak; hizmet alan kisilerin memnuniyet diizeyi o6lciilmeye cahisilmis ve
memnuniyete etki eden faktorler tespit edilerek uygulanabilir ¢6ziim onerileri
iiretilmesi hedeflenmistir.

Bu amacla hazirlanmis olan Degerlendirme Anketi toplam 263 hastaya
uygulanmustir. Hastalara demografik bilgileri ve 1- 5 arasi (¢cok kotiiden cok iyiye)
derecelendirilen EUROPEP olcegiyle hazirlanmis 25 soru sorulmustur.
Demografik veriler ve sorulardan elde edilen bulgular degerlendirilmis;
memnuniyetle birlikte ziyaret sikh@mnin arttigi gozlenmistir. Genel olarak tiim
grupta en yiiksek ve en diisiik puan verilen sorular incelendi. Memnuniyetin en
yiiksek oldugu sorular sirayla “sizi muayene etmesi” 3,96; “Kayit ve bilgilerinizi
gizli tutmas1” 3,94; “sizi dinlemesi” 3,91 olarak bulundu. Memnuniyetin en diisiik
oldugu sorular ise “doktorunuza telefonla ulasabilmeniz” 2,75; “Bekleme odasinda
harcadigimiz zaman” 3,08; “Saghk durumunuza bagh duygusal sorunlarla basa
citkmamza yardimci olmasi” 3,27 ve “size uygun zamanda randevu alabilmeniz”
3,33 olarak bulundu. Sorulara kadinlarla erkekler tarafindan verilen puanlarin
farkimin istatistiksel ac¢idan bir anlamhlk ifade etmedigi saptandi. Egitim
diizeyinin memnuniyete etkisi arastirlldiginda; grupta egitim diizeyi yiikseldikce
10 soruya verilen puanlarin diistiigii gozlendi. Memnuniyet puanlarimin yasla
iliskisi arastirildiginda, tiim grupta ii¢ soru disinda yas ile memnuniyet puanlari
arasinda istatistiksel acidan anlamh bir iliski bulunamadi. Ayrica karsilastirma
amach dogrudan Ikinci Basamaga basvuran 80 Kisiye anket uygulandi.
Memnuniyet puanlarmin hastane grubunda daha diisiik oldugu gozlendi.

Aile Hekimligi uygulamas iilkemizde daha yolun basindadir ve aceleyle
uygulamaya gecildiginden ozellikle kirsal alanda iillkemiz sartlarina tam olarak
uymamaktadir. Ayrica asil amaci1 koruyucu hekimlik olan modelin bu yonii de
uygulamada zayif kalmistir. Zamanla modelin zayif yonleri goriilerek gerekli
iyilestirmeler yapilirsa iilkemizde basariyla siirdiiriilebilinecek potansiyele
sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Sosyal Giivenlik, Genel Saglik Sigortasi,
hasta memnuniyeti, birinci basamak, genel pratisyenlik, EUROPEP.



ABSTRACT

APPLICATION OF FAMILY MEDICINE IN HEALTH TRANSFORMATION
PROGRAMME AND SATISFACTION LEVELS OF PATIENTS: A RESEARCH
IN KILIS PROVINCE

Ozdemir, Ali Riza
M. Sc. Thesis in Labour Economics & Industrial Relations
Supervisor: Asst. Prof. Mehmet YILMAZ

September 2012, 142 Pages

This study exposes that the transition of family medicine is the key element
of social security reform and Health Tranformation Programme. In this study, the
satisfaction levels of the patients are measured from the family medicine
application model in Kilis. After all, applicable policy proposals are to be
produced.

25 questions were asked in EUROPEP that the demographic data of
patients rated on a scale by 1 to 5 (Poor to Excellent). Demographic data and
findings were evaluated. In general, the questions in the whole group that have the
highest and lowest points were analyzed. Questions given the highest scores are “to
examine you” 3.96 “keep your record and information confidential” 3.94 “listen to
you” 3.91 was found to be. Questions given the lowest scores are “reach the doctor
by telephone,” 2.75; “the time you spend in the waiting room,” 3.08 “to help cope
with emotional problems due to health condition” 3.27 and “at the appropriate
time you can get an appointment” 3.33 was found. Questions of a statistical
significant difference in the scores awarded by men and women were found not to
express. When investigated the effect of satisfaction with the level of education,
points given to the 10 questions decreased by the increased educational levels of the
group. We couldn’t find significant statistical difference between satisfaction and
age out of three questions. The statistical difference between satisfaction and
visiting period is highly meaningful. The patients visiting their family doctor
monthly are satisfied than the others. In addition, a research made in Secondary
Care with 80 patients to check the difference. The hospital group satisfaction levels
are lower than the family medicine group.

As a result, implementation of Family Medicine is at the beginning of the
road, especially in rural areas does not conform to the requirements fully because
of being rapidly implemented. In addition, the main purpose of this aspect is
preventive medicine, which the model remains weak, must be decided. Dealing
with weak sides, necessary improvements made by the model over time has the
potential to be sustainable in our country.

Keywords : Family Medicine, Social Security, General Health Insurance, patient
satisfaction, primary care, general practice, EUROPEP.
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GIRIS

Ulkemizde saglik reform calismalar1 1980’11 yillarin basinda diinyadaki birgok
iilke ile birlikte baslamis ve gliniimiize kadar gecen siiregte saglikta reform c¢aligsmalari

degisen hiikiimetlerle siirekli giindemde olmustur.

Sosyal Giivenlik alaninda kapsamli bir reform calismasina 2003 yilinda Saglikta
Doéniisiim Programi adiyla baslanmistir. Bu program kapsaminda 2005 yilinda Diizce
ilinde pilot uygulama olarak baglayan birinci basamak saglik hizmetlerinin birey/aile
odakli olarak verilmesini esas alan aile hekimligi (AH) modeli Aralik 2010 itibariyle
tim Tirkiye’de, yani 81 ilde uygulanmaya baslanmigtir. 2023 yili itibariyle ideal

kosullarda uygulanabilen bir model haline getirilmesi 6ngdriilmektedir.

Bu calismanin temel amaci; sosyal gilivenlik reformu siirecinde Saglikta
Doniisiim Programiyla birlikte aile hekimligi uygulamasma gecisin reformun temel
unsuru oldugunun ve 6neminin ortaya konmasidir. Bu ama¢ dogrultusunda reformun
gelisimi, Ozellikleri ve aile hekimligi uygulamasina ge¢mis olan illerden Kilis’te
uygulama siireci, karsilagilan sorunlar ve ¢6ziime dair neler yapilabilecegi hususlari ele

alinmaktadir.

Calisma, Saglkta Donilisim Programinda Aile Hekimliginin koruyucu
hekimlikteki 6nemi ve reformun Genel Saglik Sigortasi ayaginda Aile Hekimliginde

gelinen nokta ve bu baglamda Kilis ili 6rnegi ile sinirlandirilmistir.

Calismada tanimlayici ve agiklayict bir yontem kullanilmaktadir. Calisma genel
olarak literatiir taramasi ile yiiriitilmiistiir. Calismada, Saglikta Doniisiim Programi ve
Aile Hekimligi konusundaki literatiir taranmis, bu alanda yazilmis kitap, makale ve
sunumlar incelenmis ve konuyla ilgili elektronik kaynaklardan yararlanilmistir.

Diinyada ve tilkemizdeki uygulamalar literatiir ¢er¢evesinde analiz edilmektedir.



Caligsma; giris, ii¢ boliim ve sonugtan olusmaktadir:

Calismanin birinci bolimiinde; sosyal giivenlik kavrami, sosyal giivenlik
sistemleri ve lilkemiz sosyal giivenlik sistemi ele alinmaktadir. Bu boliimde; reform
siirecinde Saglikta Dontlistim Programi, Tek Cati uygulamasi ve dncesi Sosyal Giivenlik
Kuruluslar tizerinde durulmaktadir. Saglikta Donilisim Programina iilkemizi gotiiren
stirece deginilmis, programin hedefleri ve isleyisine doniik ¢esitli goriislere yer verilerek
olumlu ve olumsuz yonleri {izerinde durulmustur. Ayni zamanda Genel Saglik Sigortasi
kapsaminda getirilen degisiklikler belirtilip Genel Saglik Sigortasinin kapsami,

hizmetler ve yararlanma sartlar1 izerinde durulmustur.

Ikinci Béliimde; Aile Hekimligi ve Koruyucu Hekimlik kavramlari, ilkemizde
Aile Hekimliginin gelisimi, pilot uygulama, uygulamaya gecis nedenleri, Aile
Hekiminin ve Aile Sagligi elemanlarinin gérev ve sorumluluklari ele alinmistir. Bu
baglamda gecis siirecindeki olasi problemler ve ¢éziim Onerilerine deginilmistir. Ayrica
Aile Hekimligi ve Genel Saglik Sigortasi iligkisi agiklanmaya caligilmis, saglik

sistemini ne sekilde etkiledikleri ve getirilen degisiklikler 6rneklenerek aciklanmistir.

Uglincii bolimde; Aile Hekimligi uygulamasinda Kilis ili 6rnegi ele alinarak
sosyodemografik o6zelliklerin yer aldigit 9 soru ve EUROPEP o6lgegine dayali
olusturulmus 25 sorunun yer aldigi iki boélimden olusan anket uygulanmistir. Ankette
kisilerin bir soruya karst olumlu veya olumsuz tutumlarini 6lgen ¢ok kdotiiden ¢ok iyiye
kadar derecelendirilmis besli Likert Olgegi kullanilmistir. Calisma kesitsel tipte, analitik
ozellikleri olan bir arastirmadir. Ayrica karsilastirma yapmak amaciyla Birinci Basamak
Saglik Kurulusu olan Aile Hekimligine bagvuru yapmadan dogrudan Ikinci Basamakta
yer alan Kilis Devlet Hastanesi’ne bagvurmus olan 80 kisiye ayni anket uygulanmis ve
bu kisilere ayrica neden Aile Hekimine bagvurmayip dogrudan ikinci basamaga
basvurduklar1 sorulmustur. Birinci ve Ikinci Basamaga basvuranlarin memnuniyet
diizeyleri, frekans ve ortalamalari belirlenerek karsilastirma yapilmistir. Kilis’teki saglik
orgiitlenmesi icerisinde Birinci, Ikinci ve Ugiincii Basamak Saghk Kuruluslarma
deginilmis ardindan Aile Hekimligi uygulamasinin getirdikleri, uygulama siireci ve
uygulamada karsilagilan sorunlar alan arastirmasindan elde edilen bulgular 1s18inda

degerlendirilmistir.



Sonu¢ boliimiinde ise Aile Hekimligi uygulamasinin Saghikta Doniistim
Programi kapsaminda Genel Saglik Sigortasi ile getirmis oldugu yenilikler ve
uygulamadaki sorunlara deginilmistir. Kilis Ilinde yapilan alan arastirmasi 1s181inda Aile
Hekimligi modelinin uygulamadaki eksik yonleri tespit edilmeye c¢aligilmig, dikkat
edilmesi gereken hususlar baglaminda ¢6zlim Onerilerine yer verilmistir. Aile
Hekimliginin {ilkemiz saglik yapilanmasina ve saglik diizeyine yapabilecegi olumlu
katkilardan bahsedilerek sistemin tam anlamiyla isler hale getirilmesi i¢in Saghk
Bakanligi’nin uygulamanin gereklerini kararli bir sekilde yerine getirmesi gerektiginden
bahsedilmis olup topluma bunun iyi bir sekilde anlatilmasindan ve uygulamanin adaletli

bir sekilde isletilmesi gereginden bahsedilmistir.



BIiRINCi BOLUM

SOSYAL GUVENLIK, SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI VE
GENEL SAGLIK SIGORTASI

1.1. SOSYAL GUVENLIK

1.1.1. Sosyal Giivenligin Tanimi ve Amaci

Sosyal giivenlik terimi ilk olarak, diinyadaki 1929 yilindaki biiyiikk ekonomik
buhrandan sonra Amerikan halkina gelir giivencesi saglamayi amaglayan Amerika
Birlesik Devletleri bagkani1 Roosevelt tarafindan, refah devleti kurma yolunda baslattigi
yeni diizen politikasinin bir parcasini olusturan 1935 tarihli Sosyal Giivenlik
Kanunu’nda (Social Security Act) yer almistir (Korkusuz ve Ugur, 2009: 4). Daha sonra

bu terim biitiin diinyada ve literatiirde kabul gérmiistiir.

Evrensel bir ilkeye doniisen ve ¢agdas uygarligin simgesi olarak tiim toplumlara
damgasini vuran giivenlik, 6zde bireyin karsilasacagi ve yasami igin tehlike olusturan
olaylara kars1 bir giivence anlayisinin Uriintidiir. Tehlikeyle karsilasan ve yoksulluga

diisen bireye, asgari bir giivence saglamak, sosyal giivenligin varolus amacidir.

Sosyal giivenlik, temel olarak kisilerin istek ve iradeleri disinda meydana gelen
ve onlarin malvarliginda, gelirlerinde ve/veya ¢alisma giiclinde kayiplara yol acarak
kendilerinin ve gec¢indirmekle yiikiimli olduklar1 kisilerin yasamlarinin devamim
gliclestiren ya da imkéansiz hale getiren tehlikelerin zararlarini telafi ve tazmin etmeye
yonelik dnlemlerden olusur (TUSIAD, 1997).

Uluslararas1 diizeyde, Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi (madde 22), Avrupa
Sosyal Sarti (madde 12) ve Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) sézlesmesinde sosyal
giivenligin teorik temelleri hazirlanmistir. Bu belgelerde, sosyal giivenligin temel bir
insan hakki oldugu, devletin de bu hakkin gereklerini yerine getirmekle gorevli oldugu

vurgulanmistir. Sosyal giivenligin asgari norm ve standartlarmin g¢ergevesi 1LO’nun



1952 tarih ve 102 sayili sozlesmesinde belirlenmistir. ILO sdzlesmesinde, sosyal
giivenlik kapsamina alinmasi gereken 9 ayri1 sosyal ve ekonomik risk siralanmaktadir.

Bu risklere karsilik gelen sigorta kollar1 ise yaslilik, malulliik, 6liim, is kazalar1, meslek

hastaliklari, hastalik, analik, issizlik ve aile yardimlaridir (ILO, 2006: 5).

Sosyal giivenlik, sosyal politikanin 6nemli bir aracidir ve toplumsal risklere
kars1 toplumsal bir koruma mekanizmasi olarak diisiiniilebilir. Devletler, 1930 — 1940°h
yillardan itibaren c¢alisanlari, sosyal sigortalar yardimiyla, niifusun geri kalan
kesimlerini ise sosyal yardimlarla sosyal giivenlik sistemi igerisine ¢ekmistir (Giil,
2006: 147).

1970’lere gelindiginde, kar oranlarinda ikinci Diinya Savasi dncesi doneme
benzer bir distisiin bas gosterdigi ve kapitalizmin birikim olanaklarinin tikanmaya
basladig1 goriilmektedir. Bunun sonucu olarak kapitalizmin bu yeni krizinden ¢ikisini
saglamak icin, Ikinci Diinya Savasi sonrasindan itibaren uygulanmakta olan refah
politikalarmnin terk edilmesi dngodriilmiistiir. Ozellikle 1980 sonrasinda, yine merkez
iilkelerden baslayarak kapitalist devletin sosyal politikalarinda, dolayisiyla sosyal

giivenlikte nicel ve nitel gerilemeler yasanmaya baslanmistir.

Diinya genelinde oldugu gibi, 1980 sonrasi siiregte Tiirkiye’de de sosyal
giivenlik sisteminde sorunlar yasanmaya baglanmistir. Bu sorunlarin bir kismi
demografik faktorlerden kaynaklanmakta iken, bir kismi ise finansman yapisinin
ozelliklerinin sonucudur. Sosyal giivenligin finansmaninda ortaya c¢ikan sorunlar,

Tirkiye’de de bu alanda bir doniisiim yasanmasinin gerek¢esini olusturmustur.

Genis anlamda ele alindiginda sosyal giivenlik; bireylere gelir giivencesi ve tibbi
yardim saglama amaci giiden kurumlar, dlgiitler, haklar ve yiikiimliiliikler biitiinii olarak
tanimlanabilir (ILO, 2006: 5). Dar anlamda ise bireylerin hastalik, yashlik, issizlik ve
analik gibi bir takim risklere karsi korunmasi anlamindadir. Bu mekanizmalardan
toplumdaki tiim siiflarin yararlanmast miimkiin iken, aynen sosyal politikada oldugu
gibi sosyal giivenlik de temelde is¢i smifinin sorunlarina yonelik bir yapi olarak

goriilmektedir (Talas, 1983: 323).

Sosyal giivenlik kapsaminda sosyal sigortalar ve sosyal yardimlar yer almaktadir
ve bu iki aracin da amaci, piyasa mekanizmasi sonucunda olusan gelirin toplumda

yeniden dagitiminin saglanmasidir. Sosyal yardimlar vergilerle, sosyal sigortalar ise



katilimlarla finanse edilmektedir. Diger yandan sosyal giivenlik kavrami Avrupa’da ve
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) farkli mekanizmalar1 tarif etmek igin
kullanilmaktadir. Ornegin Almanya’da sosyal giivenlik tanimina sosyal sigorta, sosyal
tikketim ve sosyal destekler girmektedir. Fransa’da hastalik ve emeklilik sigortalar ile
yaslilarin korunmasi hizmetleri sosyal giivenlik olarak adlandirilmaktadir. ABD’de ise
sosyal giivenlik, sadece emeklilik sigortasi anlaminda kullanilmaktadir. Yine ABD’de

sosyal sigorta kavraminin, Avrupa’daki sosyal giivenlik kavraminin yerini aldigi

goriilmektedir (Talas, 1983: 328-331).

Ote yandan, sosyal giivenlik kavrammin ele alimsinda iktisat literatiiriinde de
farkli yaklagimlar s6z konusudur. “Etkinlik teorileri” adin1 alan bir grup teori, sosyal
giivenligi piyasa basarisizliklarina kars1 gelistirilen bir mekanizma olarak ele almakta ve
dolayisiyla sosyal giivenligin “etkinlik saglayici” bir mekanizma oldugu sonucuna
varmaktadir. “Politik teoriler” ise, politik iktisadin araglarin1 kullanarak sosyal
giivenligin toplumsal gruplar arasindaki bir politik miicadelenin sonucu oldugunu ve bu
sonucun da her zaman bir “etkinsizlik” doguracagini 6ne siirmektedir. Politik iktisat
teorilerinin ulastiklar1 en Onemli sonug, dogasi geregi etkinsizlik doguran sosyal
giivenlik mekanizmasinda “etkinlik arttiric1” bir takim reformlarin yapilmasinin

miimkiin ve gerekli oldugudur (Stanko, 2004: 19).

Etkinlik teorilerinde, piyasa basarisizliklarinin sosyal giivenlik mekanizmasi
aracih@r ile giderilmesi, cesitli mekanizmalarla agiklanmaktadir. Ornegin, piyasa
mekanizmasiin yashi yoksullugunu gidermede etkinsiz olmasi nedeniyle, kamusal
sosyal giivenlik sistemleri ortaya c¢ikmistir. Diger bir agiklamaya gore, beseri
sermayenin yagla beraber azaldig1 varsayimindan yola ¢ikilarak, yashlarin toplumdaki
ortalama beseri sermaye diizeyini diigiirdiigi ve emekli edilmeleri durumunda bu
diizeyin tekrar yiikselecegi oOne siiriilmektedir. Burada da sosyal giivenlik
mekanizmasinin olusturulmas: sonucunda etkinlik artis1 gerceklesmektedir. Etkinlik
teorilerinde ayrica sosyal gilivenlik mekanizmasinin  “genglerin  savurganligini”
engelleyerek, “yaslilarin oOnceki donemlerde genclere yaptiklari beseri sermaye
yatiriminin getirisini yine yaslilara sunarak” ya da bunalim dénemlerinde “toplam
tasarruflar1 azaltip, tiiketimi arttirarak™ etkinligin saglanmasinda rol oynadigi ileri
stiriilmektedir. Sonugta sosyal giivenlik mekanizmalari ne sekilde ortaya konulursa

konulsun,  piyasa aksakliklarindan  kaynaklanan  etkinsizlikleri — gidermeyi



amagclamaktadir.

Politik iktisat literatiirlinde ise sosyal giivenlik, cogunluk oylamas1 modeli, veto

giicii modeli ve baski grubu modeli olmak tizere ii¢ farkli bicimde ele alinmaktadir.

Cogunluk oylamas1 modeline gore toplumda yaslhilar, 6diilii emekli ayligi olan
bir politik miicadelenin kazanan tarafidir. Bireyler modelde sosyal giivenlik prim
oranlar1 hakkinda oy kullanirlar. Oylama sonucunda ¢ogunlugun istedigi prim orani
gecerli olacaktir. Se¢menin yasi emeklilik yasina ne kadar yakinsa, emeklilik ona o

kadar gekici gelecektir (Mulligan ve Sala-i-Martin, 1999: 26).

Veto giicii modelinde sosyal giivenlik, yash niifusun toplumda kendi durumunu
kotiilestirebilecek diizenlemeleri engelleyebilecek bir grup oldugu varsayimindan
hareketle agiklanmaktadir. Buna gore yasama eylemi, kusaklar arasinda bir anlasmadir
ve yaslilar da kendi ¢ikarlarina uygun olmayan diizenlemeleri veto edebilirler. Yine
varsayima gore, yasama faaliyeti, yaslilar ve genc¢lerden olusan iki grubun da uygun
bulmas1 sonucunda gerceklesebilmektedir. Dolayisiyla, ittifak kosulu bulunmaktadir.
Sonugta gengler, kendilerinden yashilara yapilacak bir transferi, Pareto iyilestirici
bulacaklardir. Bunun nedeni, yashlarin tiikketiminin marjinal faydasinin genglerinkinden
fazla olmasidir. Sonug olarak bu transferi saglayacak yasal diizenlemeler ortaya ¢ikmig

olacaktir (Mulligan ve Sala-i-Martin, 1999: 26).

Baski grubu modeli yaslilarin politik karar alma siireglerinde ne sekilde yer
aldiklar1 analiz edilmektedir. Baski grubu modeli iki sekilde ele alinabilmektedir; 1- etki
fonksiyonu modeli, 2- destek fonksiyonu modeli. Ilkinde yaslilardan olusan grubun
faaliyetlerini modelleyen bir “etki fonksiyonu” bulunmaktadir. Bu fonksiyonda etkinin
ya bireylerin politik faaliyetlerde harcadiklari zamanla, ya politik faaliyetlerde
harcadiklar1 kaynaklarla ya da etkiyi olusturan grubun hacmi ile dogru orantili olarak
artacagi ileri siiriilmektedir. Destek fonksiyonu modelinde ise “politik destek
fonksiyonunu” maksimize etmeye ¢alisan bir hiikiimet bulunmaktadir. Bu fonksiyon,
yasayan kusaklarin fayda fonksiyonlarinin toplamindan olusmaktadir. Bunun yaninda
lobicilik faaliyetleri de ©nemlidir. Sonugta grubun basarisini ekonomik faktorlerle
aciklayan etki fonksiyonu modellerinden farkli olarak destek fonksiyonu modelleri,

“politik siirece” odaklanmaktadir (Mulligan ve Sala-i-Martin, 1999: 26).

Politik iktisadi analizler ve etkinlik teorileri, bir biitiin halinde ele alindiklarinda



sosyal giivenlik olgusunun farkli noktalarina iliskin bazi agilimlar gelistirseler de, tek
baslaria ele alindiklarinda kapitalist ekonomilerde kamusal, geliri yeniden dagitic1 ve
zorlayic1 sosyal giivenlik sistemlerinin varligmi agiklayamamaktadirlar. Ustelik ayni
teoriler, asagida agiklandigi gibi, sosyal giivenlik alaninda 1980 sonrasinda yasanan
derin dontigimii aciklama giliciinden de uzaktirlar. Bu anlamda, sosyal giivenlik

kavraminin tarihsel baglami igerisinde ele alinmas1 gerekmektedir.

Sosyal giivenlige 19. yy sonlarinda ortaya ¢ikmis ve temel ekseninde is¢i sinifi
olan bir toplumsal koruma sistemi olarak bakmak daha dogru olacaktir. Bu anlamda
sosyal giivenligi olusturan baslica iki etkenden sz edilebilir; bunlarin ilki is¢i sinifinin
baskis1 ve Ikinci Diinya Savasi sonrasinda sosyalizmin kapitalist iilkeler agisindan bir
“tehdit” olarak ortaya cikmasidir. Ikinci etken ise, Keynesyen talep yonetimi

politikalarinin sosyal glivenlik gibi aracglara ihtiyag duymasidir.

Diinyadaki ilkelerin tamamina yakininda sosyal giivenlik sistemleri
bulunmaktadir. Niifusun yasl kesimlerine yonelik harcamalar gelismis tilkelerde kamu
biitcelerinde onemli bir yer tutmaktadir. ABD’de bu oranin Gayri Safi Milli Hasila
(GSMH)’nin %10°u, italya’da %13ii ve isve¢’te ise %16°s1 dolayindadir. Eski Sovyet
Sosyalist Cumhuriyetler Birligi (SSCB)’nde ise 1960—1990 doneminde batili 6rneklere
benzer bir sosyal giivenlik sisteminin uygulandigi bilinmektedir (Mulligan ve Sala-i-
Martin, 1999: 10-12).

Ulkemiz sosyal giivenlik sigortasmin temel hedefi, anayasada éngoriilen sosyal
devlet ve sosyal adalet ilkesine uygun olarak toplumsal gelisme ve ekonomik

biiyiimenin birlikte ve dengeli olarak yiiriitiilmesidir.

1.1.2. Sosyal Giivenlik Sistemleri

Sosyal refah devleti, devletin birey ve ailelerinin kisisel niteliklerini
gelistirecekleri 6zellikteki, kisisel fayda yaratan kamu hizmetlerini iiretmek i¢in kamu
hizmeti sunan ve buna kaynak ayirip kamu harcamasi yapan devlettir. Bu tanimin,
devleti sadece tam kamusal mal ve hizmet {ireten ve sunan degil sosyal nitelikteki mal
ve hizmetleri de tireten devlet olarak kabul ettigi goriilmektedir. Bir bagka ve daha kabul
gérmiis tanima gore ise refah devleti; birey ve ailelere, sahip olduklari niteliklerinin

piyasa degerine bakmaksizin, minimum bir geliri temin eden, birey ve ailelerin belli



sosyal riskleri karsilamalarini kolaylastiracak tedbirlerle (hastalik, yaslilik ve issizlik
sigortalar1 gibi hizmetleri temin ederek), gilivensizligin hacmini daraltan, biitiin
vatandaslara, sinif veya statli ayrimi1 yapmaksizin belli kararlastirilmis sosyal hizmetleri
en iyi standartlarda sunan devlet olarak tanimlanmistir. Bu tanimda refah devletinin {i¢
fonksiyonundan bahsedilmektedir: asgari bir geliri saglamak, sosyal giivenligi saglamak

ve sosyal hizmetleri sunmak (Y1ilmaz, 2006: 7).

Sosyal politika, dar anlami ile kapitalizm ve sanayilesmenin ortaya ¢ikisi ile
birlikte yasanan sosyal degisimlerin en ¢ok zarar verdigi ¢alisan kesimin korunmasi
amacityla ortaya c¢ikan, devlet tarafindan c¢ikarilan kanun ve gergeklestirilen
uygulamalarla isci-isveren arasindaki iligkileri diizenleyen, ¢alisan kesime belli
giivenceler sunan bir c¢er¢evede ele alinirken, bircok sosyal bilimci sosyal politikanin
genis tanimini kabul etmektedir. Buna gore, sosyal politika, sosyal giivenligin yani sira,
saglik hizmetleri, kisisel sosyal hizmetler (¢cocuk, geng, yasli, engelli) ile egitim,
istihdam ve barinmayi1 da igermektedir. Baska bir deyisle devletin toplumun her
kesimini korumaya yonelik o6zel ve/veya genel sosyal etkinliklerinin bitiiniini
icermektedir. Bu anlayis sosyal giivenlik, sosyal hekimlik, sosyal hizmetler ve sosyal
yardimlarin pargalarint olusturdugu, amacinin sosyal bunalimlarin 6nlenmesi olarak
belirlendigi i¢ i¢e ge¢mis haklar ¢emberi olarak diisiiniilebilecek bir sosyal politika
anlayisina denk diismektedir. Bu baglamda, sosyal politika ayn1 zamanda sosyal devlet
olusumunu da beraberinde getirir (Celik, 2004: 72-82; Fisek, 2007: 333-350).

Sosyal devlet ve sosyal politika kavramlarina dahil edilen diger kavramlar iginde
en tartismali alan ise sosyal yardim ve hizmetler alan1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bunun nedeni sosyal yardimin modern Oncesi donemde de toplumsal bir roliiniin
olmasindan ve kokenlerinin daha eskiye uzanmasindan kaynaklanmaktadir. Geleneksel
dini ve hayir kurumlarinin yoksulluga karsit en muhta¢ durumdaki kisileri modern
zamanlardan Once de korumasi ve isci-igveren iligkilerinin, sigorta sisteminin
diizenlenmesinden 6nce de, yoksullugun 15. yy’dan itibaren Avrupa’da kentlere yonelik
yogun gogiin sonucunda devletlerin en biiylik sorunlarindan olmasi, yoksullugu énleme
amacli yardim yasalar1 ¢ikarmalart bu alani hem sosyal politika i¢cinde hem de ondan
farkli 6zgiin bir yere oturtmaktadir. Dolayisiyla, sosyal yardimin sosyal politika i¢indeki
yerinin nerede oldugu (sosyal gilivenligin bir aract mi, sosyal hizmetlerin uygulama

alant m1 yoksa yoksullukla miicadelede bir yontem mi vb.) sosyal bilimciler tarafindan
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tartisma konusudur. Isci-isveren iliskilerini diizenleyen kurallar ve formel sektdrde
calisanlarin sosyal gilivenlik haklar1 sosyal politikanin asli bir pargasini olustururken,
yoksullukla miicadele ve sosyal yardimlarin sosyal politika i¢indeki yeri Bati
iilkelerinde hala sorunludur ve tam anlamiyla ¢oziime kavusturulamamistir (Bugra,

2006 43),

Sosyal giivenlik harcamalarinin toplam yurti¢i hasila igindeki payi itibariyle
gelismis iilkeler arasinda onemli farkliliklar goriilmemesine karsin, sosyal giivenlik
sistemleri finansman ve idari diizenlemeler agisindan farkliliklar géstermektedir. Diinya
genelinde temel olarak ii¢ farkli soysal giivenlik modelinden séz edilebilir. ilk sistem,
hem kusaklar arasinda hem de aymi kusak icindeki farkli yas gruplari arasinda reel
gelirin yeniden dagitilmasi esasina gore isledigi i¢in dagitim sistemi (pay-as-you-go)
olarak adlandirilir. Dagitim sistemlerinde, genel olarak tanimlanmis fayda (defined
benefit) esasina gore hak sahiplerine 6deme yapilir. Bu tiir sistemlerde ¢ogu zaman
O0demelerle sosyal giivenlik olanaklarindan yararlananlarin katkilari arasinda kesin bir

baglant1 yoktur (Eich, 2010: 2-6).

1.1.2.1. Tiirk Sosyal Giivenlik Sistemi

Tiirk sosyal giivenlik sisteminin bugiin i¢inde bulundugu ileri siiriilen krizin
nedenlerini ve boyutlarini daha iyi anlayabilmek i¢in, sistemin tarihi gelisme seyrini ve
bu seyir i¢inde genel goriiniimiinii belirleyen faktorleri ve gelisme 0Ozelliklerini

irdelemek faydali olacaktir.

Gintimiiz sosyal giivenlik sistemleri, agirlikli olarak sanayi toplumunun
ihtiyaglarin1 karsilamak tizere 19. yiizyilin son ¢eyregi ile 20. yiizyilin ilk yarisinda
gelistirilen sosyal giivenlik tedbirlerinden ve bu tedbirlere uygun kurumsal yapilardan
olusmaktadir. Bu sistemin agirlikli kurumlarini, sistemden faydalananlarin prim
Odeyerek finansmanina katildiklari, primli rejimler olarak da adlandirilan sosyal sigorta
kurumlar1 olusturmakta, bu kurumlarin koruma kapsami bakimindan biraktig1 bosluklar
da vergi gelirleri ile finanse edilen “kamu sosyal giivenlik harcamalari” ile
doldurulmaktadir. Bu ikili yapida, dnce sosyal sigorta kurumlari, daha sonra 6zellikle
iktisadi gelisme seviyesinin yiikselmesinin sagladigi imkanlarla kamu sosyal giivenlik
harcamalari ile saglanan koruma garantisinin kapsami gelismistir (Yazgan, 1969: 27—
29).
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Tiirk sosyal giivenlik sisteminin kurumsal yapisinin gelisme seyri, sanayilesmis
tilkelerdeki sosyal giivenlik sistemlerinin gelisme seyrine paralel bir gelisme
gostermistir. Nitekim modern sosyal giivenlik kurumlar1 olarak adlandirilabilecek ilk
kurumlar, Tanzimat sonrasi donemde sosyal giivenlik kapsamina en kolay alinabilen
kamu kesim c¢alisanlart i¢in olusturulmus, 1886 yilinda “Askeri Tekaiit Sandig1” ve
1881 yilinda “Sivil Memurlar Emekli Sandigi1” kurulmustur (Gonencan, 1985: 5-6). Bu
kurumlar1, genel olarak ¢alisma kosullarini diizenlemeyi amaglayan, ancak sosyal
giivenlikle ilgili hiikiimler de ihtiva eden maden is¢ileri i¢in ¢ikarilan 1865 tarihli
“Dilaver Paga Nizamnamesi” ve 1869 tarihli “Maadin Nizamnamesi” takip etmistir.
Tiirk sosyal sisteminin bugiinkii kurumsal yapisinin genel ¢izgileri Cumbhuriyet

doneminde sekillenmistir.

Tiirk sisteminin tarihi gelisim seyri i¢inde en 6nemli kilometre tasini, Sosyal
Sigortalar Kurumunun kurulmasi olusturmustur. Ote yandan, kamu kesiminde calisan
memurlara yonelik sosyal giivenlik diizenlemelerindeki daginiklik ve ¢ok baslilik da 01
Ocak 1950 tarihinde yiiriirlige giren 5434 sayili “Tiirkiye Cumhuriyeti Emekli Sandig1
Kanunu” ile giderilmistir. Bu iki sosyal sigortalar kurumunun kurulmasi ile sanayi ve
hizmetler kesiminde hem kamu, hem de 6zel sektdrde bagimli olarak galisan is¢i ve

memurlarin sosyal glivenlikleri ile ilgili kurumsal diizenlemeler tamamlanmastir.

1940’11 yillarin ortalarindan itibaren ¢alisan kesime yonelik olarak ytiriirliige
konmaya baglanan sosyal giivenlik kurumlar1 ile yurttaglarin sosyal sigorta ile
korunmasi uygulamasi, sosyal yardim ve hizmetler i¢in ancak 1950°li yillarin
ortalarindan itibaren baslamistir. Bu baglamda, 1954 yilinda bir Sosyal Hizmetler
Enstitisii kurulmasi g¢aligmalar1 baglamis ve bir kanun taslagi hazirlanmis, ancak
kurulmasi 1959 yilinda gergeklesmistir. 1963 yilinda kurulan Sosyal Hizmetler Genel
Miidiirligii ile sosyal yardim ve hizmetler, sosyal hekimlik uygulamasiyla biitiinlesik
olarak sunulmaya baslanmistir. Bu sirada 1961 Anayasasi’nda “sosyal devlet” ilkesi yer

almis ve devlete belirli sosyal hak ve ddevler yiiklemistir (Bugra, 2006: 43-55).

1961 yilinda 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Kanun
yiirtirliige girmis, 1963 yilindan itibaren de uygulama alani1 bulmustur. 1980°e kadar
uygulanan saglik politikalar1 bu yasa ¢ergevesinde sekillenmistir. “Kanuna gére birinci
basamak saglik hizmeti verecek saglik ocaklarmin niifusu 5.000-10.000 kisi ile

sinirlandirilmistir. Sosyallestirme saglik hizmetlerinin devlet eliyle yurdun her yerine ve
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tim vatandaglara esit sekilde ulastirilmasi olarak degerlendirilebilir. Sosyallestirilen
bolgelerde calisanlarin serbest meslek icra edemeyecekleri hiikiim altina alinmistir.
Etkili sevk zinciri kurulmaya g¢alisilmistir. Ayrica gerekli personel sartini1 tasimayan ve
alt yapis1 olmayan yerlerde sosyallestirme plan1 yapilamayacagi hiikme baglanmistir.
Ayrica bu kanunla s6zlesmeli personel calistirilmasi da 6ngdriilmiistiir. Kanun ¢iktiktan
sonra on bes yil iginde bu kanunun tiim iilkeye yayginlastirilacag dngdriilmiistiir (Uner,
1961: 109-118). Ancak 1983 yilinda yapilan degisiklikle sosyallestirmenin biitiin yurt
sathina yayilmasi i¢in 6ngoriilen siire 1992 yilina kadar uzatilmistir (TTB, 2001: 43).

Kendi adina bagimsiz ¢alisanlar, biitiin Diinya’da ¢alisma kosullar1 ve statiileri
dolayistyla primli sosyal giivenlik kurumlarinin kapsamina en son alinan gruplar
arasnda yer almaktadir. Ulkemizde de benzer bir gelisme goriilmiis ve bagimsiz
calisanlara yonelik bir sosyal sigorta kurumunun olusturulmasi, diger sosyal sigorta
kurumlarindan 20 yil sonra, ancak 1970’1 yillarin baginda miimkiin olabilmistir. 1972
yilinda yiiriirliige giren 1479 sayili “Esnaf ve Sanatkarlar ve diger Bagimsiz Caliganlar
Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu-BAG-KUR” ile sanayi ve hizmetler kesiminde
bagimsiz olarak c¢alisanlar kapsama alinmistir. Baslangigta olusturulan yashlik,
malullik ve 6liim sigorta kollarina 1985 yilinda saglik sigortasi da ilave edilmistir.
1970’11 yillarin basina gelene kadar Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli Sandig1r ve
BAG-KUR’dan olusan iiclii sigorta sisteminin yaninda sosyal yardim ve hizmetler,
herhangi bir hukuki diizenlemeden yoksun bir sekilde, belli gruplara (yasl, cocuk,
muhtag vb.) belli oranlarda destek programlar ile finanse edilmeye c¢alisilmistir (Fisek,

2007: 333-350).

Sosyal sigorta kurumlarinin yani sira, sistemin diger par¢asini Olusturan kamu
sosyal glivenlik harcamalar1 bakimindan da lilkemizde gelismis iilkelerdekine benzer bir
gelisme seyri goriilmiistiir. Gelismis tilkelerde kamu sosyal gilivenlik harcamalari
vasitasiyla saglanan sosyal gilivenlik garantisinin kapsaminin genislemesi, sosyal sigorta
kurumlarinin  olusturulmas1 tamamlandiktan sonra, Ikinci Diinya Savasi sonrasi
donemde ortaya c¢ikan 6zel kosullarda, refah devleti anlayisinin benimsenmesi ve hizli

iktisadi geligmenin sagladigi imkanlarla miimkiin olabilmistir (Gilimiis, 2007).

1975-1992 yillar1 arasinda ise, sosyal giivenlik sistemi ti¢lii kurumsal diizenleme
ile evrensellikten uzak bir sekilde yiiriitiiliirken, sosyal yardim ve hizmetlerde yash ve

engellilere yonelik diizenlemeler basta olmak tizere, dort 6nemli diizenleme yiiriirliige
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girmistir. 1976 yilinda yash ve engellilere yonelik ulusal diizeyde bir nakit yardimi
destegini iceren 2022 sayili “65 yasini doldurmus muhtag, gli¢siiz ve kimsesiz Tiirk
vatandaglarina aylik baglanmasi hakkinda kanun” sosyal yardimin ulusal olarak
hukuken diizenlenmesinde 6nemli bir adim olmustur. Bu yasay1 1983 yilinda 6zellikle
kimsesiz ¢ocuklarin bakimi {izerine ¢alisma yiiriitmek i¢in tiim iilkede orgiitlenecek olan
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumunun kurulmasi izlemistir. “Fakru zaruret
icinde ve muhta¢ durumda bulunan vatandaslar ile gerektiginde her ne suretle olursa
olsun Tirkiye’ye kabul edilmis veya gelmis olan kisilere yardim etmek, sosyal adaleti
pekistirici tedbirler alarak gelir dagiliminin adilane bir sekilde tevzi edilmesini
saglamak ve sosyal yardimlagma ve dayanigmayi tesvik etmek” amaci ile tiim tiilkeye
yayilacak bir destek fonu olan ve 1986 yilinda yiiriirliige giren Sosyal Yardimlagsma ve
Dayanismay1 Tesvik Fonu Kanunu sosyal yardim alaninda bir diger 6énemli gelisme
olmustur. Son olarak 1992 tarihinde “Odeme giicii olmayan vatandaslarin tedavi
giderlerinin Yesil Kart verilerek devlet tarafindan karsilanmasi hakkinda kanun”
yiirlirliige girmistir. Kanun, “6deme giicli olmayan vatandas” kavramini, “higbir sosyal
giivenlik kurumunun giivencesi altinda bulunmayan ve bu Kanunun 6ngérdiigii usul ve
esaslar cercevesinde belirlenecek aylik geliri veya aile icindeki gelir pay1 1475 sayil Is
Kanununa gore belirlenen asgari iicretin vergi ve sosyal primi digindaki miktarinin
1/3’tinden az olan”lar seklinde tanimlamis; boylece yoksulluk kavramina belli bir tanim

gergevesi olusturmustur (Bugra, 2006: 50-67).

AB’nin sosyal politikasinin kilit kavramlarindan olan “Sosyal diyalog-sosyal
uzlasma” ise, Tiirk sosyal politika sisteminde de son yillarda en ¢ok sozii edilen
kavramlar arasina katilmistir. 1995 yilinda bir Hiikiimet genelgesi ile olusturulan, daha
sonra bir yasa ile faaliyetleri diizenlenen Ekonomik ve Sosyal Konsey’in varlik
kazanmasi, hem uzlagma kiiltiiriiniin gelismesine katkida bulunma potansiyeli, hem de
bizatihi bunun 6nemli bir kurumsal aracini olusturmasi itibariyle umut verici olmustur

(Makal, 2007: 536).

Tiirk Sosyal Giivenlik Sistemi, 1990’11 yillarda ciddi sorunlarla karsi karsiya
kalmis ve mali kriz ig¢ine girmistir. Sosyal Glivenlik Kuruluslarmin yillik gelirleri
giderlerini karsilayamamakta ve agiklar her gegen yil katlanarak artmaktadir.
Gilinimiizde gelinen nokta, sosyal giivenlik kuruluslarimin devlet yardimi olmadan

ayakta durabilmelerinin imkansiz hale gelmis olmasidir. Sosyal giivenlik sistemimizi
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krize siiriikleyen en Onemli neden, temel sigortacilik kurallarindan uzaklasilarak,
sistemin politik miidahalelere maruz birakilmasi ve bunun sonucunda aktiieryal

dengelerin bozulmasidir.

Tiirkiye’de sosyal giivenlik i¢in tahsis edilen kaynaklar 2002 yilinda Gayri Safi
Milli Hasila’nin (GSMH) %4,10°u seviyesindedir ve 2007 yilinda %4,51 seviyelerine
cikmistir (T.C. Maliye Bakanligi). 8. Bes yillik kalkinma planinda (2001-2005) sigorta
hizmetleri, gelir-gider dengesi i¢inde kurumlarin aktiieryal yapilarini bozmadan kendi
finansman kaynaklarindan karsilanacak ve prim karsilig1 olmayan ek yiikiimliiliikler
getirilmeyecegi Ongorilmiistiir. Tirkiye’de 2005 yili toplam saghik harcamalari,
GSMH’nin yiizde 7,6’smm olusturmaktadir. Ulkemizde kisi basina diisen saglik
harcamas1 150 dolar seviyesinde kalmasina karsin Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan gerceklestirilen bir arastirmanin ortaya koydugu rakamlara gore Amerika
Birlesik Devletleri’nde kisi basina diisen saglik harcamasi ise 4.500 dolar seviyelerine
yiikselmistir (Istanbul Tabip Odas1, 2005). Bu veriler dikkate alindiginda gerek birey,
gerekse toplum diizeyinde sosyal giivenlik icin tahsis edilen kaynaklarin yetersizligi
ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonug; saglanan sosyal giivenlik garantisinin de yetersizligini
beraberinde getirecek boylece baglanan ayliklarin seviyesinin ve saglanan hizmetlerin
standardinin diisiik olmasina yol agacaktir. Tiirkiye nin sosyal giivenlik i¢in ayiracagi
kaynaklarin artis1 iktisadi gelisme seviyesine bagli olarak gergeklesebilecektir. Burada
ABD gibi iilkelerin kisi basma diisen GSMH’lerinin bizden yiiksek olmasi ve
dolayisiyla GSMH’den sagliga kisi basina yapilan harcamalarinda bizden yiiksek

¢ikmasi sonucunu dogurdugunu goz ardi etmemek gerekir.

Sistemin aciklari, kamu agiklarinin 6nemli bir nedenini olusturur hale gelmistir.
Dolayisiyla, sosyal giivenlik sisteminin reformu, ekonomide istikrar saglayacak yapisal
reformlarin 6nemli bir parcasidir. Sosyal Giivenlik Reform siireci, dncesi uygulamalar
ve Saglikta Doniisim Programiyla birlikte Genel Saglik Sigortast konular
caligmamizda detayl olarak ele alinacaktir. Saglikta Doniistim Programinin en 6nemli
unsuru olan Aile Hekimligi modeline ve uygulama siirecine ise ¢aligmamizin ikinci

boliimiinde deginilecektir.



15

1.2. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

Ulkemizde saglik reform ¢alismalar1 1980’1 yillarin basinda diinyadaki birgok
iilke ile birlikte baslamis ve giiniimiize kadar gecen siirecte saglikta reform ¢aligsmalari

degisen hiikiimetlerle siirekli giindemde olmustur.

Saglikta Doniisiim Programina (SDP) deginmeden once iilkemizde saglik
alanindaki reform c¢abalarina deginip diinyadaki durumdan da bahsetmek konuyu daha
iyl kavramamiz ag¢isindan dogru olacaktir. Hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerdeki saglik reformlar1 saglik alanindaki esitsizlikleri ortadan kaldirmayi ve
herkese esit ulasilabilir nitelikli saglik hizmetini hedeflemektedir. Ancak giiniimiizde
saglik sektorii i¢in Ongoriilen reformlarin esitsizlikleri azaltmaktan ziyade arttirdiklart
cogu bilim cevrelerince ve otoritelerce belirtilmektedir. Ayrica bu reformlar, saglikla
ilgili sorunlar1 ¢oézemedikleri veya c¢6zme konusunda gerekli yapisal degisimleri
yapamadiklari, kamusal saglik hizmeti harcamalarini yanlis dagitma riski tasidiklar: ve
dolayistyla saglik gereksinimlerini karsilamaktan ziyade ekonomik ve siyasal
etkenlerden kaynaklanan politikalar olduklar1 gerekgesiyle ciddi elestirilere maruz

kalmaktadirlar (Ollila vd., 2002: 243-245).

Ozellikle gelismekte olan iilkelerin temel reform programlarinin ¢ok azi iilke
icinden Onerilip gelistirilerek hayata gecirilme imkénia kavusmustur. Bu politikalar
genellikle Uluslararasi Para Fonu (IMF) ve Diinya Bankasi (DB) gibi uluslararasi
kuruluglar tarafindan hazirlanan raporlar dogrultusunda tiim diinyada uygulamaya
gecirilmis, karalilikla ve titizlikle yiirtitiilmiistiir (Lee ve Goodman, 2002: 97-119). S6z
konusu reformlar iilkemiz i¢in de gecerlidir ve 24 Ocak 1980 karalarindan bu yana
uygulamaya konmus fakat siyasi istikrarsizliklar ve demokrasideki kesintilerden otiirii
2003 yilina kadar tam anlamiyla gerceklesme imkani bulamamistir. 2003 yilinda
gindeme gelen “Saglikta Donlisiim Programi”nin (SDP) Diinya Bankasi goriis ve
onerileri ile bigimlendirilmis bir proje oldugu kurumun iilkemiz i¢in hazirlamis oldugu
raporlardan da anlasilacag iizere ¢ok agiktir. SDP’nin gerek saglik sistemi sorunlarina
gerekse ¢oziim onerilerine iliskin onerileri DB’1n iki ciltlik “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim
ve Etkinlik I¢in Saglik Sektorii Reformu” isimli yayini ile birebir drtiismektedir. Ayrica
DB ile imzalanan anlagmalarla “Saglikta Doniistim Projesi’ne 2004 yilindan bu yana

kredi destegi saglanmaktadir. DB’nin tiim diinyada oldugu gibi lilkemiz i¢in de 6nermis
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oldugu yapisal reformlarin iilkemizin i¢ dinamikleriyle ve yapisiyla ne kadar ortiistigi

tartismalidir (Diinya Bankast, 2003).

Tim bu gelismeler aslinda neo-liberal ekonomi politikalarinin tiim diinyada
benimsetilmesi dogrultusunda sosyal devlet anlayisinin tasfiye edilmesini dogurmustur.
Boylece kamunun hizmet sektoriinden de ¢ekilerek diizenleyici ve denetleyici
pozisyona ¢ekilmesiyle birlikte tim mal ve hizmetleri liberal ekonomi anlayisinin
hakim oldugu serbest piyasa kosullarina terk etmesi ve sermayenin giliclenmesi
amaclanmistir. Bunun sonucunda ekonominin biiyiiyecegi bdylelikle kalkinmanin ve
refahin saglanacagi savlartyla politikalar iiretilmis ve acimasizca uygulamaya
gecirilmistir. Ulkemizde sosyal devletin tasfiye edilmesi 1977 yilinda ilk belirtileri
ortaya ¢ikan ekonomik bunalimin dogurdugu 24 Ocak 1980 kararlar ile baglamistir. Bu
kararlar, IMF’nin dayattig1 standart istikrar politikas1 paketi ile daha ¢ok DB tarafindan
gelistirilen yapisal uyum programini icermektedir. Iktisat politikas1 agirlikli bu kararlar,
1980’li yillarin sonuna dogru saglik politikasini dogrudan etkilemis, 6zellestirme ve
ticarilestirmeye odaklanan politikalarla kamu saglik hizmetleri 6nemli oranda sekteye
ugratilmis ve kamu her alanda oldugu gibi saglik alaninda da kii¢iilmeyi ve zamanla

cekilmeyi tercih etmistir (Yenimahalleli Yasar, 2008: 157-192).

1980 sonras1 donemde saglik politikalarini etkileyen ilk 6nemli degisiklik, 1982
Anayasas1 ile devletin saglik alaninda tstlendigi gorevlerin yeniden tanimlanmasi
olmustur. Devlete ddevler yiikleyen sosyal devlet anlayisi bu oddevlerden yoksun
diizenleyici devlet anlayis1 ile yer degistirmistir. Bu anlayisla, 1990 yilinda DB
projelerini yiirlitmek amaciyla Saglik Bakanligi (SB)’na baghh Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigiiniin  kurulmasidir. 1990 yilinda uluslararast bir kurum olan Price
Waterhouse tarafindan Devlet Planlama Tegkilati i¢in hazirlanan “Saglik Sektori
Master Plan1” baglikli Beyaz Kagit (White Paper) cergevesinde Diinya Bankasi
yardimiyla 1. Saglik Projesi gerceklestirilirken, 1991 yilinda strateji ve planlama
gelistirme kurumunun kurulmasiyla birlikte 1992 yilinda 1. Ulusal Saglik Kongresi
gerceklestirilmistir. Diinya Bankasi politikalari dogrultusunda hazirlattirilan raporda,
Tiirkiye’ye dort model Onerilmistir. Bunlardan birincisi, mevcut dagitim modelinde
sistemin yeniden organize edilmesi; ikincisi, Sili’deki model 6rnek alinarak sistemin
tasfiye edilip radikal bir bicimde bireysel emeklilik uygulamasina ge¢ilmesi; li¢ilinciist,

dagitim sistemi ve bireysel emeklilik sisteminden olusan iki ayakli bir model,;
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dordiinciisii de dagitim sistemi ile istege bagl bireysel tasarruf sisteminden olusan iki
ayakli model olmustur. Raporda, sosyal sigorta sisteminin mevcut haliyle devam
ettirilmesinin miimkiin olmadig1 belirtilmistir (Devlet Planlama Teskilati, 2007: 20).
Tim diinya genelinde yiiriitiilen bu politikalar 1s18inda saglik hizmetlerinin ve sosyal

giivenligin ozellestirilmesinin Oniiniin agilmasi planlanmis ve uygulamaya konulmustur.

Bu alanda en 6nemli gelisme ise 1990’I1 yillarin basinda SB (1992 ve 1993
yillarinda gergeklestirilen I. ve II. Ulusal Saglik Kongreleri), Devlet Planlama Teskilati
(DPT) (Saglik Master Plan1) ve Hazine Miistesarligi’nin (Avustralya Saglik Sigortasi
Komisyonu Raporlar1) birbirlerinden bagimsiz olarak yiirittiikleri saglik reformu
belirleme ¢aligmalarinin 1993 yilinda SB’nca tek elden yiiriitiilerek Ulusal Saglik
Politikas1 Belgesi’nin hazirlanmasi olmustur. Belge 2000 yilina kadar; merkezi olmayan
bir saglik sistemi kurulacagini; aile hekimligi uygulamasina gegilecegini; hastanelerin
Ozerklestirilecegini; saglik personelinin merkezi olmayan politikalarla istthdam
edilecegini; bazi ilaglarin sigorta kapsami disina ¢ikarilacagmni; hizmet sunumu ile
finansmaninin birbirinden ayrilacagini; kamu kaynaklarinda etkinlik ve verimlilik
ilkeleri ile hareket edilecegini; hizmetlerin sézlesmeler yoluyla saglanacagini; genel
saglik sigortasi sisteminin kurulacagini; hizmet alanlarin maliyetlere katilacagini ve
rekabetin yaratilacagini duyurmaktadir (Saghk Bakanligi, 1993). Ayrica 1980’li
yillardan bu yana giindeme gelen bu politika Onerilerinin bu tarihten sonraki biitiin

kalkinma planlarina da yansidig1 gézlenmektedir (DPT, 1984; 1989 ve 1995).

Ancak cesitli nedenlerle hayata gecirilemeyen bu politikalar, bu kez “Saglikta
Doéniistim Programi” adi ile 2003 yilinda yeniden giindeme gelerek asamali bir sekilde
uygulanmaya baglanmigtir. Saglikta Doniislim Projesi on bir bilesene sahiptir. Bu
bilesenlerin ilk sekizi 2003 yilinda ortaya konmus, diger {igli ise 2007 yilinda
eklenmistir. Bu bilegenler sirasiyla sunlardir (Akdag, 2008);

1- Planlayici ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,

2- Herkesi tek ¢at1 altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi sistemi,
3- Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik sistemi,

o Giiglendirilmis temel saglik hizmetleri: Aile hekimligi modeli,

o Etkili, kademeli sevk zinciri
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o Idari ve mali dzerklige sahip saglik isletmeleri: Ozerk hastaneler

4- Bilgi ve beceri ile donanmuis, yiiksek motivasyonla c¢alisan saglik insan giicii,
5- Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,

6- Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,

7- Ulusal lag ile T1bbi Cihaz Kurumlari,

8- Karar siirecinde etkili bilgiye erigim: Saglik Bilgi Sistemi,

9- Daha iyi bir gelecek i¢in saghigin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari,

10- Taraflarin harekete gegirilmesi ve sektorler arasi isbirligi i¢in ¢ok yonli

saglik sorumlulugu,
11- Uluslararasi alanda iilkenin giiciinii arttiracak sinir 6tesi saglik hizmetleri.

Bu bilesenlerden ilk dordii bir yandan DB’nin saglik sektorii icin Onerdigi
yerellestirme, fiyatlandirma ve ozellestirme araclari ile tam olarak Ortiismekte diger
yandan saglik sisteminde kokli dontisiimleri beraberinde getirmektedir (Giiler, 2005:

192-194).

Saglik glivencesi olmayan niifusun gilivence altina alinmasityla 1992 yilinda yesil
kart uygulamasina gec¢ilmis ve durumun degerlendirilmesi i¢in 1993 yilinda 2. Ulusal
Saglik Kongresi gercgeklestirilmistir. Gegen zaman igerisinde saglik sektoriiniin kapasite
durumu degerlendirilmis ve 1994 yilinda bu konunun temel alindigr 2. Saglik Projesi
gerceklestirilmistir. Bu projenin ardindan son olarak 2003 yilinda Saglikta Doniigiim
Programi uygulanmaya baglanmis saglik ile ilgili uygulanmas: diisiiniilen projeler bu
program altinda gerceklestirilmeye baslanmistir (Yurdadog, 2006: 164). Saglikta
Dontistim Programi’nin ii¢ ana bileseni vardir. Bunlar; Saglik ve Sosyal Giivenlik
Kurumlari’nin tek cati altinda toplanmasi, Aile Hekimligi ve Genel Saglik Sigortasi’dir

(Avct, 2005: 54).

Kasim 2002’de 58. Hiikiimetin agikladigi “Acil Eylem Plani1” c¢ergevesinde
sosyal giivenlik reformu calismalarina baglanilmistir. Buna bagl olarak 5510 sayili

Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu 16 Haziran 2006 tarihli 26200
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sayilli Resmi Gazetede yayimlanmistir. Kanunun 21 maddesi Anayasa Mahkemesi
tarafindan iptal edilmistir. Mahkemenin iptal karar1 20 Aralik 2006 tarihinde yapilan
Sosyal Giivenlik Yiiksek Danisma Kurulu toplantisinda degerlendirilmis ve karara
ragmen reform siirecinin kararlilikla devami konusunda goriis birligine varilmistir.
Anayasa Mahkemesi’nin iptal karari, degisik liniversitelerin 6gretim iiyelerinin katilim1
ile 19-20 Ocak 2007 tarihlerinde yapilan toplantida degerlendirilmistir. Anayasa
Mahkemesi kararindan sonra Sosyal Gilivenlik Reformu alaninda yapilmasi diisiiniilen
diizenlemeler 17 Mayis 2007 tarihinde yayimlanan “Sosyal Giivenlik Reform Onerisi”
kitab1 ile kamuoyunun ve sosyal taraflarin degerlendirilmesine sunulmustur. Sosyal
taraflardan gelen Oneri sayist 179’a ulagsmis ve detayli olarak degerlendirilen bu
onerilerden 110’u tasariya yansitilmistir. Ekonomik ve Sosyal Konsey kapsaminda ise
toplam 81 oneri gelmis olup bu Onerilerden de 45’i tasarida yer almigtir. Yiiriitiilen
caligmalar sonucunda 5510 sayili Kanunda yapilacak degisikliklere iliskin olarak Kanun
Tasarist olusturulmus ve Basbakanliga sevk edilmistir. Kanunun yiirtirliik tarihi en son
5724 sayili Kanunla 01 Haziran 2008 tarihine ertelenmistir. En sonunda ise 08 Mayis
2008 tarihli Resmi Gazetede yayimlanan 5754 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu ile Baz1 Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanunla, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanununda birgok degisiklik yapilmistir. Anayasa Mahkemesince iptal edilen maddeler
yeniden diizenlenerek Kanunun yiiriirliikk tarihi de 01 Ekim 2008 olarak belirlenmistir

(Is ve Sosyal Giivenlik Haber Platformu, 2011).

1.3. SOSYAL GUVENLIKTE TEK CATI UYGULAMASI

1.3.1. Uygulama Oncesi Sosyal Giivenlik Kuruluslari

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Reformu 6ncesi ¢ok basli bir sosyal giivenlik
orgiitlenmesi vardi. Hizmetler ii¢ ayr1 Sosyal Giivenlik kurulusuyla yiiriitiilmeye

calisilmis bu da beraberinde bir¢ok sorunu getirmistir.

Reform oOncesi Emekli Sandigi kamu kuruluslarinda ¢alisan memurlarin

emeklilik islemlerini diizenleyen, Maliye Bakanlig1 kapsaminda kurulmus bir sistemdi.
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Bu sistem sayesinde devlet i¢inde gorev alan tiim calisanlar sigorta kapsami altina
alinmakta ve devlet dairesinden emekli olduktan sonra da kisiye emekli maasi
o6denmektedir. Emekli Sandigi sayesinde memurlar hastanelerde {icretsiz islem
yapabilmekte, ila¢ alimlarinda ¢ok disiik ticretler 6demekteydiler. Emekli Sandigi

tizerinden alinan bu hizmetler memuriyet doneminde ve emeklilik doneminde gegerlidir.

5434 Sayili Tirkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Kanunu 08 Haziran 1949
tarithinde kabul edilmis olup kamu calisanlarina yonelik bir takim diizenlemeler
getirmistir. Kanunun ¢iktig1 tarihe kadar kamuda g¢alisanlar i¢in yapilan diizenlemeler
hem yetersiz hem de kismi olmustur. Bu kanunla birlikte kamuda c¢alisanlarin
emeklilikteki haklar1 standardize edilmis ve tek ¢at1 altinda toplanmistir. Emekli Sandig:
kamuda gorev yapan askeri ve sivil personelin kurduklar1 sandiklar1 birlestirerek; bu
personelin tamaminin emeklilik ve maluliyet ile kendilerinin 6liimii halinde geride
kalan dul ve yetimlerin sosyal giivenlik ihtiyaglarin1 gidermek amaciyla kurulmustur

(Emekli Sandig1, 1998).

Emekli Sandigi’nin iizerine aldigi gorevler kanunda belirtilmistir. Bu goérevler
arasinda emekli, adi malulliikk, vazife malulliigii, dul ve yetim ayligi baglamak ve
o0demek; kesenek iadesi, toptan iade yapmak; emeklilik ve evlenme ikramiyesi vermek;
2022 sayili Kanuna gore yasli, muhtag ve sakatlara aylik baglamak; saglik yardimi
yapmak; 6lim yardimi 6demek; harp malulleri ve vazife malullerine, 6zel kanunlara
gore gerekli yardimlarda bulunmak; emekli, dul ve yetimlerin vergi iadesi islemlerini
yuriitmek; harp malulleri ile sehit dul ve yetimlerine tekel paymi 6demek; emekli, dul
ve yetimler i¢in dinlenme ve bakimevleri tesis etmek ve isletmek bulunmaktadir.
Emekli Sandig: istirak¢ilerin ticretlerinden sigortali primi orant % 15 ve igveren primi

orant % 20 olarak kesinti yapmaktadir (Emekli Sandig1, 1998).

506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu 07 Temmuz 1964 tarihinde kabul edilmis
olup bir hizmet akdine dayanarak calisanlar1 kapsar. Kanun; is kazalar1 ile meslek
hastaliklari, hastalik, analik, malulliik, yashlik ve 6liim hallerinde kanunda yazili
sartlarla sosyal sigorta yardimlari saglamay1 amagclar. Bir hizmet akdine dayanarak bir
veya birkag¢ igveren tarafindan calistirilanlar bu kanuna gore sigortali sayilirlar. Bu
kanunda belirtilen Sosyal Sigorta yardimlarindan sigortalilar ile bunlarin es ve ¢ocuklari
ve sigortalilarin Oliimlerinde bu kanuna gore hak sahibi olan kimseleri yararlanirlar.

Reformdan 6nce Tiirkiye‘nin en biiyiik sosyal glivenlik kurulusu olan Sosyal Sigortalar


http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrkiye
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Kurumu (SSK), T.C. Calisgma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi‘na bagli bir sosyal
giivenlik kurumudur ve iilke niifusunun yaklasik % 50’sine sigorta ve saglik hizmeti
sunmustur. Kurum, Baskan ve Baskana bagli birimler ile Sosyal Sigortalar Kurumu
Baskanlig1 Sigorta Isleri Genel Miidiirliigii, Sosyal Sigortalar Kurumu Baskanlig1 Saglik
Isleri Genel Miidiirliigii ve bunlarin merkez ve tasra teskilatindan olusmaktadir.
Kurumun temel amaci; sosyal sigortacilik ilkelerine dayali, etkin, adil, kolay erisilebilir,
aktlieryal ve mali acidan siirdiiriilebilir, cagdas standartlarda sosyal gilivenlik sistemini
yiiriitmektir. SSK 16 Mayis 2006 tarihinde kabul edilen 5502 sayili Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi‘na bagh T.C. Sosyal
Giivenlik Kurumu‘na devir olmustur (Sosyal Sigortalar Kurumu, 2002).

Reform dncesinde Esnaf, Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar (BAG-KUR)
daha ¢ok devlet ve 6zel sektorde calisma firsati olmayan kisilerin ilerleyen donemlerde
emekli olabilmelerini amaglayan bir sistemdi. Bu sistem kapsaminda Emekli Sandig1 ve
SSK iizerinden prim 6demesi yapilmayan kisilere BAG-KUR iizerinden saglik ve
emeklilik hizmeti verilmeye calisilmakta ve bu kapsamda 15 veya 25 yillik 6demeler
alinmaktadir. 1479 Sayili Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal
Sigortalar Kurumu Kanunu 02 Eyliil 1971 tarihinde kabul edilmis olup kendi namina
calisgan esnaf ve sanatkarlar1 kapsam altina alarak bu alandaki sosyal giivenlik
boslugunu doldurmustur. Kuruma bagli sigortalilar hakkinda malulliik, yaslilik ve 6lim
hallerinde kanunda yazili sartlarla sosyal sigorta yardimlari saglanir. Kanunla ve
Kanunlarin verdigi yetkiye dayamilarak kurulu sosyal giivenlik kuruluslart kapsami
disinda kalan ve herhangi bir igverene hizmet akdi ile bagl olmaksizin kendi adina ve

hesabina bagimsiz galisanlar sigortali sayilirlar (BAG-KUR, 1995).

1.3.2. Tek Cati Uygulamasmin Amaci

Cikartilan reform yasasi i¢inde, sosyal sigorta kurumlar1 tek ¢at1 altinda
toplanmis boylece farkli uygulamalarin 6niine gegilmeye c¢alisilmistir. Bilindigi gibi
reform dncesindeki sosyal giivenlik sistemi iiclii bir (Emekli Sandig1, SSK, BAG-KUR)
ayrima tabiiydi. Bu t¢lii yapr farkli uygulamalar1 da beraberinde getirmekteydi. Yeni
yasa ile birlikte standart bir sosyal gilivenlik sistemi hedeflenmistir. Sigortali ve
bagimlilarinin emeklilik, yashlik, hastalik gibi kisa ve uzun vadeli sosyal giivenlik

risklerine karsin yapilan diizenlemeleri igermekle birlikte tiim sigorta kollarinin tek cati


http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%87al%C4%B1%C5%9Fma_ve_Sosyal_G%C3%BCvenlik_Bakanl%C4%B1%C4%9F%C4%B1&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/Sigorta
http://tr.wikipedia.org/wiki/16_May%C4%B1s
http://tr.wikipedia.org/wiki/2006
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%87al%C4%B1%C5%9Fma_ve_Sosyal_G%C3%BCvenlik_Bakanl%C4%B1%C4%9F%C4%B1&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/T.C.Sosyal_G%C3%BCvenlik_Kurumu
http://tr.wikipedia.org/wiki/T.C.Sosyal_G%C3%BCvenlik_Kurumu
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altinda toplanmasini saglamstir.
Sosyal giivenlik reformu dort ana unsurdan olusmaktadir.
* Birinci unsur; yeni kurumsal yapinin olusturulmasidir.

5502 sayili Sosyal Gilivenlik Kurumu Kanunu ile Sosyal Sigortalar Kurumu,
Emekli Sandig1 ve BAG-KUR tek cat1 altinda birlestirildi. 5502 Sayil1 Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu 16 Mayis 2006 tarihinde kabul edilmis olup Sosyal Giivenlik
Kurumunun (SGK) kurulus, teskilat, gorev ve yetkilerine iliskin usul ve esaslari
diizenlemektir. Kurumun temel amaci; sosyal sigortacilik ilkelerine dayali, etkin, adil,
kolay erisilebilir, aktiieryal ve mali agidan siirdiiriilebilir, ¢agdas standartlarda sosyal
giivenlik sistemini yiiriitmektir. Yasayla daginik olan sosyal giivenlik kurumlarinin tek
cat1 altinda ve tiim niifusu kapsayacak sekilde orgiitlenmesine gidilmistir. Kanun ile
Kuruma gorev ve yetki veren diger kanunlarin hiikiimlerini uygulamak {izere; kamu
tiizel kisiligine haiz, idari ve mali a¢idan 6zerk, bu Kanunda hiikiim bulunmayan
durumlarda 6zel hukuk hiikiimlerine tabi Sosyal Giivenlik Kurumu kurulmustur.

Kurum, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanliginin ilgili kurulusudur (Sosyal Giivenlik

Kurumu, 2007).

« lkinci unsur; sigorta hak ve yiikiimliiliiklerinin esitlendigi, mali olarak

stirdiirtilebilir tek bir emeklilik sigortasi sisteminin kurulmasidir.

o Ugiincii unsur; niifusun tamamina esit, kolay ulasilabilir ve kaliteli saglik

hizmeti sunumunu hedefleyen genel saglik sigortasi sisteminin olusturulmasidir.

* Dordiincii unsur ise, dagimik bir halde yiiriitiilen sosyal yardimlarin merkezi
olarak izlenebildigi, objektif yararlanma Olciitlerine dayali bir sosyal yardimlar
sisteminin olugturulmasi ve halen farkli kurum ve kuruluslarca yiiriitilmekte olan
primsiz 6demelerin toplulastirilmasidir (Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, 2008).

Bu amagla teskilatlanma i¢inde Primsiz Odemeler Genel Miidiirliigii olusturulmustur.

Yeni yasa ile birlikte sosyal giivenlik sistemine ilk defa primli devlet katkisi
uygulamasina yer verilmektedir. Boylece Sosyal Giivenlik Kurumu ilk defa isveren ve
isciden aldig1 sigorta primine ek olarak topladigi toplam aylik primlerin dortte biri
oraninda katki saglayacaktir. Bu uygulamanin sosyal giivenlik sistemimizde yasanan

finansman sorununun ¢oziimiinde destek olacagr tahmin edilmektedir. Gelismis
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tilkelerdeki uygulamaya benzer bir uygulama olan primlere devlet katkis

uygulamasinin iyi yonetimi halinde sistem i¢in faydali olacaktir.

1.4. GENEL SAGLIK SiGORTASI

Oncelikle Genel Saglik Sigortas1 (GSS) uygulamasimna bizi gotiiren siirece bir
bakacak olursak reformun isleyisini daha iyi anlamamiza ve GSS uygulamasiyla neler

kaybedip neler kazandigimizi gérmemize yardimci olacaktir.

Sosyal giivenlik sisteminde doniisiimiin son halkas1 olan Sosyal Giivenlik
Kanunu kurumsal yapi, primli sistem ve primsiz sistemi kapsamaktadir. Mayis 2006
tarihinde ¢ikarilan 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile kurumsal yapiya
iligkin diizenlemeler yapilmistir. Mayis 2006 tarihinde c¢ikarilan ancak Anayasa
Mahkemesi’nin onemli sayida hiikmiinii iptal etmesi ile yiirlirliige girmesi ertelenen
5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu primli sisteme iligskin
diizenlemeler getirmektedir. Heniiz taslak halinde olan Sosyal Yardimlar ve Primsiz
Odemeler ile Sosyal Hizmetler Kanun Tasaris ile de primsiz sistem diizenleme alan
bulmaktadir. Sosyal giivenlik sisteminin ayrilmaz parcasi durumundaki saglik alaninda
DB kredisi ile islerlik kazanan Saglikta Donilisiim Programi, Aile Hekimligi Pilot
Uygulamalari, saglik hizmetlerinin yerel yonetimlere devri doniisiimiin diger onemli
yap1 taslaridir. Bunlarin yani sira DB kredileri ile desteklenen yoksullukla miicadele
projeleri de doniisiimiin 6nemli araglaridir. Tiim bu diizenlemeleri kapsayan genel
cerceve ise kamu yonetimindeki doniisiimii simgeleyen, Kamu Yonetimi Temel
Kanunu’dur. Giiler’e gore kamu yonetimi reformu, tercihini sosyal devlet yerine, sosyal
olan1 piyasaya a¢ma seklinde diizenleyici devlet anlayisi yoniinde kullanmaktadir.
Sosyal giivenlik alaninda yasanan doniisiim de, kamu ydnetimi anlayiginda yasanan

dontigiimiin bir yansimasi olarak degerlendirilebilir (Giiler, 2003: 1-34).

Bu doniisiimiin kaynagina iliskin olarak da, tipki kamu yo6netimi reformunda
oldugu gibi, IMF, DB gibi dis aktorlerin oldugu yoniinde Tiirk Tabipler Birligi (TTB)
ve Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi (HASUDER) gibi ilgili kuruluslarin goriis birligi

bulunmaktadir. Aslinda, sosyal giivenlik alaninda yasanan doniigiimiin kaynaginin
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disarida olmasi gizli degil, Tiirkiye Cumbhuriyeti ile IMF arasinda cesitli tarihlerde
imzalanan stand-by anlagmalari ile s6z konusu anlagmalara iliskin gozden gegirme
metinlerinde agik bir sekilde ortaya konulmaktadir. Bu metinler ¢ergevesinde, sosyal
giivenlik agiklar1 biitce dengesini bozan ve reforma tabi olmasi gereken bir alan olarak

tanimlanmaktadir (TTB, 2005:23-33; Erdogdu, 2006: 211-236; Giizel, 2006: 171-178).

Sosyal giivenlik sisteminde yasanan donilisiimiin, sistemin sorun alanlarina
yonelik gergek bir yeniden yapilanma mi, yoksa kiiresel dlgekte sosyal devlete karsi
olusan dalganin yansimasi mi oldugunu anlamanin bir baska yolu, s6z konusu
diizenlemeler icin One siirlilen gerekgelerin, sistemin sorun alanlarini tam olarak

kavrayarak uygun ¢oziimler liretip liretmediginin analizidir.

Sosyal giivenlik sisteminde gergeklestirilmek istenen doniisiimiin gerekgeleri,
kamuoyunda Beyaz Kitap olarak bilinen raporda, niifusun yaslanmasi; mevcut sistemin
yoksulluga karst koruma saglayamamasi; sosyal giivenlik kurumlarinin finansman
aciklarinin ekonomi iizerinde yarattig1 olumsuz etkiler ve biitiin niifusun koruma altina
allmamamasi olarak belirtilmektedir. Yapilan diizenlemelerin amac ise, adil ve kolay
erisilebilir, yoksulluga kars1 daha etkin koruma saglayan ve mali agidan siirdiiriilebilir
bir sistem yaratma olarak tanimlanmaktadir. S6z konusu gerekceler goz Oniine
alindiginda, ortaya konulan diizenlemelerin, tanimlanan sorun alanlarini ¢6zmesi,

reformun basarisimt  belirleyecek temel Olgiitler olarak karsimiza c¢ikmaktadir

(Bagbakanlik, 2005: 33-49).

Sosyal gilivenlik sistemlerinin kaldiramayacag yiik olarak tanimlanan yaslanma,
sosyal giivenlik reformlari i¢in temel gerekceyi olusturmaktadir. Niifusun yaslanmasi ve
bu yaslanmay1 karsilayacak aktif niifusun dogum oranlarindaki diigme nedeniyle
yetersiz kalmasi sorunu, giniimiizde gelismis refah devletleri igin oncelikli bir
sorundur. Tiirkiye ise, var olan durumda gen¢ bir niifusa sahiptir ve hizli yaslanma
gelecekte karsimiza ¢ikacak bir sorundur (World Bank, 1994). Bu sorunu agik bir
sekilde tanimlayan Beyaz Kitap, 65 yas ve iizeri niifus ile 0-14 yas arast niifusun
caligabilir niifusa oranin1 gosteren bagimlilik oraninin, 2025 yilina kadar gerileyecegini,
bu yildan sonra artis egiliminin baglayarak, 2035 yilindan sonra hizlanarak artacagini
belirtmektedir. Sistemin uzun dénemde siirdiiriilebilirligi agisindan, gergeklestirilmeye
calisilan diizenlemelerin, bu sorunu ele almasi dogrudur (Basbakanlik, 2005: 35-36).

Ancak, yaslanma Tiirkiye’yi kisa vadede degil, uzun vadede ilgilendiren bir sorundur.
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Tiirkiye su anda calisabilir cagdaki gen¢ niifusun fazlalig: ile Oniimiizdeki 20 yilda

demografik agidan, “firsat penceresi” olarak adlandirilan dénemi yasayacaktir.

Sosyal giivenlik sistemi agisindan, firsat penceresi varsayimi kabul edildiginde,
bu pencerenin gorevini yerine getirmesi ve ileride yasanacak yaslilik krizinin oniine
gecilmesi, su anki geng niifusa iiretken isttihdam olanaklarinin (hem say1 hem nitelik
olarak) yaratilmasina baghdir. Tirkiye i¢in sorun kaynagi da tam bu noktada ortaya
cikmaktadir. Tiirkiye’de sisteme katki yapacak geng niifus issizlikten en fazla etkilenen
gruptur. Son krizin etkisi ile igsizlik oranlari, ozellikle genclerde oldukga yiiksek
diizeylere ulasmistir. Nisan 2009 Hane Halki Isgiicii Anketi Arastirmasi’nin sonuglaria
gore, Tiirkiye’de 2009 yili Nisan ayinda, bir onceki yila gore issizlik orani, Tiirkiye
genelinde % 14,9; kentlerde %17,5 ve kirsal alanda %9,5 oranmi ile 6nemli bir artis
kaydetmistir. Geng¢ niifusta ise bu oranlar sirasiyla, %26,5; %29,4 ve %19,8 dir.
Genglerdeki issizlik oranlariin toplam isgsizlik oranlarina gore %10 diizeylerinde fazla
¢ikmasi durumun gengler agisindan hi¢ te i¢ agici olmadigini ve genglerin issizlikten
dolay1 daha ¢ok gelecek kaygisi tasidiklarini gdstermektedir. Bu oranlar, Tiirkiye’de
genc¢ niifustaki issizligin ne derece Onemli bir sorun oldugunu acik¢a ortaya

koymaktadir (TUIK, 2009).

Niifusa iligkin ikinci sorun kaynagi ise, onceki yillarda hizli niifus artigina
paralel olarak, sigorta mantig1 i¢inde sisteme katki yapmaksizin sistemden yararlanan
bagimli niifus oraninin fazlaligidir. Mayis 2009 itibariyle, Tiirkiye’de, niifusun %80’i
sosyal giivenlik kapsamindadir. Ancak, 2007 yilinda s6z konusu oranin %83 oldugu goz
oniine alindiginda, sosyal gilivenlik kapsaminda bir daralmanin yasandigina tanik
olunmaktadir. Mayis 2009 itibariyle, sistemde 14,8 milyon kisi aktif sigortalidir. 8,9
milyon kisi sistemden pasif olarak aylik almakta; 33,3 milyon kisi ise bagimli
statlisiinde sistemden faydalanmaktadir. Sistemin finansman dengesi agisindan oncelikli
Olctit olan aktif/pasif orami ise, yillar igerisinde siirekli azalarak, s6z konusu dénem
itibariyle 1,80 diizeyine inmis durumdadir. Bu noktada, aktif/pasif sigortali dengesinin
saglanmasi yoniinde, niifus planlamas1 kavraminin 6n plana ¢ikmasi gerekirken, niifus
artisin1 6zendirici yonde politika ve sdylemlerin kamuoyunda yer aldig1 gortilmektedir

(Sosyal Giivenlik Kurumu Istatistikleri, 2009).

Niifusun yaslanmas1 gerekcesi, Tiirkiye’'nin var olan kosullar1 dikkate

alindiginda, sosyal giivenlik sisteminde niifus degiskeni ile ilgili olarak yasanan krize
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0zgii olmayan bir gerekcedir. Yaslanmanin ileride sosyal giivenlik sisteminde yaratacagi
yiikii kaldirmak tizere, emeklilik rejiminde yaratilacak daralmanin sorunu ¢ézemeyecegi
de bilinmektedir. Tam tersine, emeklilik sisteminde, katkilar1 artirarak, karsiliklari
azaltma seklinde gergeklestirilen sinirlayict diizenlemeler, genis niifus kesimlerinin
kendi kaderleriyle bas basa kalmasi sonucunda, toplumun biitiinii {izerinde etkisini

hissettirecek sosyal sorunlara yol agacaktir.

Sosyal giivenlik sisteminde yasanan donilisiimiin el kitab1 olan Beyaz Kitap’a
gore, sosyal yardim ve hizmetler de dahil olmak iizere, Tiirkiye’de sosyal giivenlik
harcamalarinin milli gelire oran1 yiiksek diizeyde gerceklesmesine ragmen; yoksullugu
Oonleme konusunda etkin degildir ve kaynaklar dogru kullanilmamaktadir. Bunun
nedeni, sosyal gilivenlik kurumlar1 aracilifiyla aktarilan kamu kaynaklarinin biiyiik
oranda, emeklilik sisteminin agiklarini finanse etmek icin, kayit i¢inde ¢alisan ve emekli

olanlara yoneltilmesi olarak agiklanmaktadir (Bagbakanlik, 2005:39-41).

Tiirkiye’de yoksullugun son yirmi bes yillik donemde hizla arttigr ve gelir
dagilimi adaletinin bozuldugu bir gergektir. TUIK’in en son yayimlanan 2007 yili
yoksulluk arastirmasi sonuglarma gore, 2007 yilinda Tiirkiye’de niifusun yaklasik %
0,541 sadece gida harcamalarini igeren aclik sinirmin, % 18,56°s1 ise gida ve gida dis1
harcamalar1 igeren yoksulluk sinirmin altinda yasamaktadir (TUIK, 2008). Bu oranlarin,
yasanan son ekonomik krizin etkisi ile daha da artacag: agiktir. Yine TUIK’in, en son
yayimlanan 2005 gelir dagilimi arastirmasi sonucuna goére, hane halki kullanilabilir
gelirine gore olusturulan yiizde 20’lik hane halki gruplarindan birinci gruptaki hane
halklarmin (en diisiik) gelirden aldig1 pay % 6,1 iken, besinci gruptaki hane halklarinin
(en yiiksek) gelirden aldig1 pay %44,4 olarak gergeklesmistir (TUIK, 2006).

Yoksulluk ve gelir dagilim1 adaletinin bozulmasi kiiresel bir sorundur. Ancak bu
sorunun kaynagi, sosyal gilivenlik sisteminin kendisi degil, tam tersine yasanan
gelismeler 1s1¢inda sosyal giivenlik sistemlerinde uygulanan daralma yoniindeki
politikalardir. 1980 sonrasinda Tiirkiye’de dahil olmak tizere, gelismekte olan iilkelerde
uygulanan yapisal uyum programlar1 ¢ercevesinde ihracata dayali ekonomik biiylime
modelleri, O6zellestirmeler, isgiicii piyasalarinda yasanan issizlik, esneklesme ve
enformellesmeye karsi sosyal alanin daraltilmasini 6neren ideolojik yapilanma genis

niifus kesimleri tizerinde ciddi ekonomik ve sosyal sorunlar dogurmustur.
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Tiirkiye’de, sosyal giivenlik sisteminin artan yoksulluga karsi koruma
saglayamadig1 gergektir. Ancak bunun nedeni, sosyal giivenlik kurumlarma ve bu
kurumlarin kapsami i¢inde koruma saglanan niifusa kaynaklarin aktarilmasi degildir.
Sorun, artan issizlik ve yoksulluk karsisinda, sisteme genis niifus kesimlerinin katki
yapacak gelir diizeyine erisememe ve vergilendirme politikalarindaki adaletsizlik
sorunudur. Bu noktada, sosyal harcamalara milli gelirden ayrilan paylar, oncelikle
diisiiniilmesi gereken degiskendir. Eurostat 2008 yilligina gore, sosyal koruma
harcamalarinin GSMH oraninin AB iiye iilkeleri ortalamas1 % 27,7’dir. Karsilastirma
acisindan, Tirkiye i¢in bu tanima uygun resmi bir rakam verme olanagimiz
bulunmamaktadir. Ancak, yapilan tahminler kapsaminda, Tiirkiye’de sosyal
harcamalarin  GSMH oraninin AB ile kiyaslandiginda diisiik diizeyde kaldig:
bilinmektedir (Bugra ve Adar, 2007). Genis toplum kesimlerine adil bir sosyal koruma
saglayarak, yoksullugu 6nlemek amacinda olan doniistimiin, sosyal giivenlik sisteminin
kapsamini genisleterek bu sorunu asmasi beklenirdi. Ancak yeni diizenlemeler ile
niifusun sosyal korumaya en fazla gereksinimi olan, agirlikli olarak tarim kesiminde
calisan dar gelirli ve prim 6deme giicliigli ¢ekenler ile bagimsiz calisanlardan prim
6deme giicli olmayanlar kapsam dis1 tutulmakta; son yillarda sayisi hizla artan a-tipik
istthdam bigimleri i¢inde calisanlarin ise sosyal korumalari istege bagli sigortaliliga
birakilmaktadir. Buradaki sorun s6z konusu gruplarin sigortali olmay1 isteyip
istememesi degil, mevcut gelir diizeyleri ile sigortanin mantifinda yatan karsilig

odeyecek durumda olmamalaridir (EUROSTAT, 2008: 238).

Yoksullugu 6nleme ve yarattig1 olumsuz etkilerin sonucunu giderme her sosyal
giivenlik sisteminin baglica islevidir. Ancak bu islevin saglikli bir sekilde yerine
getirilmesi basta istihdami artirma ve igsizligi Onleme yoniindeki politikalar olmak
lizere, egitim, saglik, gelir giivencesi, Orgiitlenme gibi sosyal politika alaninda
uygulanacak insan odakli politikalarin iglerligine baghdir. Benzer doniisiimleri
gerceklestiren basta Dogu ve Merkez Avrupa lilkelerinin yasadigi deneyimler, soz

konusu doniisiimiin sosyal sorunlart ¢ozmek yerine arttirmaktan Gteye gidemedigini

gostermektedir (Deacon, 2000: 146-161; Stanovnik, 2004: 51-65.).

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi uzun yillardir finansman sorunu
yasamaktadir. Son on yillik dénemde kamuoyunun giindeminden diismeyen reform

tartismalarinin ana gerekgesi de finansman sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Beyaz
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Kitap’a gore, sosyal glivenlikte finansman sorunu, kamu finansmani tizerinde yarattigi
baski dolayisiyla temel ekonomik gostergeleri olumsuz etkilemekte, kamu bor¢lanma
geregini artirmakta, faiz oranlarimi yiikselterek, enflasyonu koriiklemekte, yatirimlari
azaltarak, issizligi artirmakta ve gelir dagilimini bozmaktadir (Bagbakanlik, 2005:43-
45). Bu analiz, sosyal giivenlik-ekonomi iliskisini tek yonlii ele alan bir yaklagimin
triinidir. Tiirkiye’de biitce agiklarinin nedenleri bu c¢aligmanin konusu olmamakla
birlikte, biitce aciklarinin nedeninin sosyal olan alanlar ile smirli olmadig
bilinmektedir. Celik’in Hazine, Devlet Planlama Teskilat1 (DPT) ve Maliye Bakanligi
verilerini kullanarak yaptig1 hesaplamalara gore, 1994-2004 doneminde oransal olarak
faiz 6demeleri biitcenin ortalama %43’nii olustururken, sosyal giivenlige ayrilan
ortalama pay %10’dur (Celik, 2006:53-59). S6z konusu rakamlar, sosyal giivenlikte
yasanan finansman krizinin temel nedenini de yansitmaktadir. Sistemin finansmaninda
yasanan krizin birincil nedeni, sosyal giivenlik sistemine 1990’11 yillarin basina kadar

devlet katkisinin olmamasi, dolayisiyla sistemin stirdiiriilebilirliginin saglanamamasidir.

Tim bunlarin yan1 sira, sosyal giivenlik sisteminde popiilist yaklagimlar sonucu
ortaya c¢ikan ve uzun yillar sliren erken emeklilik uygulamalari, bor¢lanma olanagi
taniyan yasalar, istege bagl sigortalilik, prim aflar1 gibi siyasal uygulamalar, sistemi
teknik bir alandan ¢ikararak, siyasal rant alanina doniistiiren ve finansman krizine neden
olan uygulamalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sosyal giivenlige cagdas yaklasimin
simgesi olarak, koruyucu hizmetler temelinde sistemin orgiitlenmemesi de,
stirdiiriilebilirligini tikayan unsurlarin basinda gelmektedir. Tiim bu agiklamalar, sosyal
giivenlik sisteminde yasanan finansman krizinin sosyal giivenlik sisteminin kendisi
disindan kaynaklanan yapisal nedenlerinin oldugunu gdstermektedir. Dolayisiyla, bu
nedenleri ortadan kaldiracak ¢oziimler, ancak yeniden yapilanma olarak
degerlendirilebilir. Gergeklestirilmeye c¢alisilan doniisiim ise, sosyal gilivenlikteki
finansman agiklarinin ¢6ziimiinii, gelirleri artirma ve giderleri azaltma seklindeki basit
bir aktiieryal bakistan oteye gotiirememektedir. Mevcut diizenlemeler bir biitiin olarak
degerlendirildiginde, sisteme yapilan katki ile saglanan karsilik arasindaki bag
koparilarak, sistem cekiciligini yitirmekte ve sosyal giivenlikten bireysel gilivenlige

dontisiimde bir adim daha atilmis olmaktadir (Fisek, vd. 1999).

Beyaz Kitap’in, sosyal giivenlikte gerceklestirilmek istenen diizenlemeler icin

ortaya koydugu diger bir gerekce, sistemin biitiin niifusu kapsama altina alamamasidir.
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Glintimiizde, ozellikle geliskin refah devletinin olmadig: iilkelerde sosyal giivenlik
sistemlerinin en O6nemli sorunu kapsam sorunudur. Ancak bu sorunu ¢dzmek adina
yasama gecirilen dilizenlemelerin sorunu etkin bir sekilde ¢ézemedigi de agiktir.
Ozellikle kayit dis1 sektdriin yaygm oldugu iilkelerde, giindeme getirilen ¢oziim
Onerilerinin yalnizca kendi kendine yeter hale gelebilecek sekilde ¢alisma eksenli olarak
diistiniilmesi, ancak bu ¢aligmanin niteliginin nasil oldugunun g6z 6niine alinmamasi,
bu dar bogazin temel nedenidir (Gokbayrak, 2003: 231-254.). Tiirkiye’de de kapsam
sorunu yukarida belirttigimiz nedenlerden dolayr 6nemli bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Doniislimiin, s6z konusu kapsam sorununa yaniti, kanunda diizenlenen
Genel Saglik Sigortasi (GSS) ve primsiz sisteme (sosyal yardim ve hizmetler) iliskin
taslak diizenlemelerdir. Tiirkiye’de ¢cok uzun yillar kamuoyunda tartigilan GSS, saglikta
kapsam sorununu c¢dzmede ciddi sinirhiliklara sahiptir. GSS’nin, sigorta modeline
dayanmasi ve prim ddeme ile saglik hizmetlerinden yararlanma arasinda siki bir iligki
kurmast; sigortanin tazmin edici anlayisi 6ne ¢ikarmasi, bu sinirliligin temel nedenidir.
Saglik alaninda kapsam sorununa iligkin diizenlemelerin, en can alic1 noktasi ise, saglik
hizmetlerinin sunum big¢iminde kendini gostermektedir. Saglik hizmetlerinden
yararlanma ile karsiligini belirli oranda 6deme arasinda bag kurulmasi ve disaridan
hizmet satin alinabilmesi s6z konusu hizmetlerin metalasmasina neden olmakta ve
boylece saglik hizmetlerine en fazla gereksinimi olanlar1 sistemden dislayict 6zellik
tasimaktadir. Cagdas sosyal giivenlik sistemlerinin temel 6zelligi, risklerden korumaya
oncelik vermesidir. Bu ise kazalardan korunmayi, hastaliklardan korunmayi en genel
anlamda yasam kalitesini yiikseltmeyi ve yasama deger verilmesini gerektirir. Ozellikle
saglik ayagindaki doniisimde, her ne kadar koruyucu hekimlik denilse de,
kamuoyundaki tartigmalar tedavi edici hekimligin temel 6gesi olan ilag vb. katki

paylarina yonelik olarak yiiriitiilmistir (Fisek, 1976: 89-92).

5510 Sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu 31 Mayis 2006
tarihinde kabul edilmistir. Tiirkiye’de sosyal sigorta sisteminin saglikli isleyebilmesi
i¢cin uzun tartigmalar sonucunda kabul edilen yeni Sosyal Giivenlik Kanunu’nun var
olan krizin asilmasinda nasil bir etki yaratacagi merak konusudur. Sosyal giivenlik
sistemine iliskin ¢6zlim Onerilerinin benimsendigi Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu Nisan 2008 tarihinde yiriirliige girebilmistir. Saglikta Doniistim
Programinin en 6nemli ayagi olmakla birlikte uygulamada bir¢ok sorunla karsilagilmis

ve kanunun belirli hiikiimleri degistirilmistir.
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Kanunun amaci, sosyal sigortalar ile genel saglik sigortasi bakimindan kisileri
giivence altina almak; bu sigortalardan yararlanacak kisileri ve saglanacak haklari, bu
haklardan yararlanma sartlar1 ile finansman ve karsilanma yontemlerini belirlemek;
sosyal sigortalarin ve genel saglik sigortasinin isleyisi ile ilgili usul ve esaslari
diizenlemektir. Kanun; sosyal sigortalar ile genel saglik sigortasindan yararlanacak
kisileri, igverenleri, saglik hizmeti sunucularini, bu Kanunun uygulanmasi bakimindan
gergek kisiler ile her tiirlii kamu ve 6zel hukuk tiizel kisilerini ve tiizel kisiligi olmayan

diger kurum ve kuruluslar1 kapsar (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2007).

Reform olarak adlandirilan yasa dort ana bilesen iizerine oturtulmustur.
Bunlardan ilki, lilke siirlari i¢inde yasayan tiim bireylerin esit olarak faydalanabilecegi
Genel Saglik Sigortasi’dir (GSS). GSS, tiim bireyleri sigorta kapsamina almakta ve
uygulamada tiim sigortalilar1 tek ¢atida toplamaktadir. Kisilerin hasta olduktan sonra
tedavilerine ait bedellerin 6denmesinin yaninda, hasta olmalarin1 onlemeye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerini de sigortanin kapsamma almaktadir. Ikinci bilesen ise,
primsiz 6demeler ile sosyal yardimlar tek bir elde toplayarak tiim muhta¢ kesimlere
dagitilmasi saglamaktadir. Ugiincii olarak, tek bir emeklilik sisteminin olusturulmasim
amaglamakta ve son olarak da yeni bir kurumsal yapinin olusturulmasina 6nem
vermektedir. GSS uygulamasi, lilke sinirlari igerisinde yasayan bireylerin, hastalik veya
kaza nedeniyle ugrayacagi zararlara karsi, koruma amagh kurulmus olan 6zel veya
kamusal nitelikli finansman yontemidir. GSS sistemi, saglik giivencesinden yoksun olan
tim niifusu sigortalayip, diisiik gelir gruplarina devlet yardimi yaparak saglik
finansmaninda yeni bir yapilanmayr o©Ongérmektedir. GSS’nin, herkesin saglik
hizmetlerine kolayca ulagabilecegi bir yapi olusturmak, saglik hizmeti sunum ve
finansmanin1  birbirinden ayirmak i¢in hizmet sunumu/finansmanint ayri1 ayri
orgiitlemek ve tiim sosyal giivenlik sistemini tek bir cat1 altinda toplamak gibi amaclari

bulunmaktadir (Giizel, 2005: 60-75).

Anayasa’nin 56. maddesinde, “Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine
getirilmesi i¢in kanunla genel saglik sigortas1 kurulabilir” hilkmii yer almaktadir. 5510
sayill Kanunla getirilen dilizenleme ile Anayasamizda ifadesini bulan saghk
hizmetlerinin ~ yayginlastirilmasi, erisimin  kolaylastirilmasi,  herkesin  saglik
hizmetlerinden esit sekilde yararlandirilmasi ve siirdiiriilebilir bir saglik sistemi

kurulmasi1 amaglanmistir. Mevcut diizenlemelerde, saglik hizmetlerinden yararlanmak
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icin farkl kosullar aranirken, yeni diizenleme ile bu farkliliklarin ortadan kaldirilarak
saglik hizmetlerinde de norm ve standart birligi saglanmasi amaglanmistir (Sosyal

Giivenlik Kurumu, 2007).

1.4.1. Genel Saghk Sigortas1 Kapsami

Genel saglik sigortast diizenlemeleri ile iilke smirlart igerisindeki tiim
vatandaslar saglik giivencesine kavusturulmaktadir. Getirilen diizenleme ile halen saglik

hizmetlerinden yararlananlara ilave olarak;
* 18 yasina kadar ¢ocuklar,
« Istege bagl sigortalilar,
* Vatansizlar ve sigimmacilar,

* Tiirkiye’de ikamet eden ve kendi iilkesinde sigortali olmayan yabanci iilke

vatandaslar1 kapsama alindi.

18 yasindan kiiglik ¢ocuklar, anne ya da babalar tescil edilmese veya prim
0deme ve diger yiikiimliiliklerini yerine getirmeseler dahi saglik yardimlarindan

yararlandirilacaklardir.
5510 sayili1 Kanunla genel saglik sigortasina iligkin olarak;

 Kapsama alinan kisilerin, aym1 saglhik hizmetlerinden esit sekilde

yararlandirilmasi, farkli uygulamalara son verilmesi amaglanmaktadir.

* (Cagdas saglik anlayisi benimsenerek, kisilerin hasta olduktan sonraki
tedavilerine ait bedellerin 6denmesinin yaninda, hasta olmalarin1 onlemeye yonelik

koruyucu saglik hizmetlerinin kapsama alinmasi1 planlanmaktadir.

« Tk defa 18 yas alt1 cocuklarin, anne veya babalarinin genel saglik sigortalist
olarak tescil edilmesine ve 30 giinliik genel saglik sigortasi primi ddenmis olmasina

bakilmaksizin saglik hizmetlerinden yararlandirilmalar1 saglanmistir.

+ Saglik Bakanliginca saglik hizmeti olarak kabul edilmeyen hizmetler ile estetik

amacli hizmetler disindaki tim saglik hizmetlerinin saglik teminat paketi iginde yer
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almasi1 6ngoriilmektedir.

 Ulkemizdeki saghk hizmetleri bedellerinin, Saglik Bakanlig, Maliye
Bakanligi, Devlet Planlama Teskilat1 Miistesarligi, Hazine Miistesarlig1 temsilcilerinin
de yer aldigi komisyon marifetiyle belirlenmesi ve farkli fiyat uygulamalarina son

verilmesi kararlastirildi.

Genel Saglik Sigortast ile tiim vatandaslar saglik riskleri ve saglik harcamalari
yoniinden giivence altina almacaktir. Ulkede ikamet eden tiim kisiler (vatansizlar ve

sigimmacilar dahil) Genel Saglik Sigortasi’ndan yararlandirilacaktir.

1.4.2. Genel Saglik Sigortasi Yararlanma Sartlar1 ve Hizmetler

Saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in mevcut uygulamada SSK’da 90 giin,
BAG-KUR’da 240 giin hastalik sigortasindan prim ddeme sart1, yeni diizenlemede 30
giin olarak belirlenmistir. BAG-KUR’lularin saglik hizmetlerinden yararlanmalari igin
gerekli olan 240 giinliik prim giin sayis1 30 giine indirilmistir. Boylece ¢ift¢iler ve esnaf,
sigortali olduktan 1 ay sonra saglik hizmetlerinden yararlanabileceklerdir. Mevcut
uygulamada BAG-KUR’lularin, saglik hizmetlerinden yararlanabilmeleri igin hi¢ prim
bor¢larinin bulunmamasi gerekirken, 60 giinliik borcun bulunmasi halinde bile saglik

yardimlarindan yararlanmalar1 imkanm getirilmistir.

Ayrica is kazas1, meslek hastaligi, acil haller gibi durumlarda, BAG-KUR’lunun
saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi i¢in, borcunun olup olmadigina bakilmayacaktir.
5510 sayili Kanunda 18 yas altindaki ¢ocuklar ile is kazas1 meslek hastalig1 gegirenler,
bakima muhtag olanlar, acil tedavi hizmetleri, bulasic1 hastaliklar, analik halleri, afet ve
savag durumlarinda higbir kayit ve sart aranmadan kisilere tedavilerinin saglanacaginin
yer almasi saglik hizmetlerinin tiim topluma sunulmasinin saglanmasi agisindan da

onemlidir (Bilgili, 2006: 316).

SSK’lilarm saglik hizmetlerinden yararlanmasi igin gerekli olan 90 ve bakmakla
yiikiimlii olduklar1 i¢in gerekli olan 120 giinliikk prim giin sayilar1 30’a indirilmistir.
Saglik hizmetlerinden yararlanilabilmesi i¢in 1 yil i¢inde 30 giin prim 6deme sartinda,

askerlik, grev gibi nedenlerle gecen siireler son 1 y1l hesabinda dikkate alinmayacaktir.

Isten ayrilan sigortalilar, prim borcu olup olmadigina bakilmaksizin 6 ay siireyle
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saglik hizmetlerinden yararlanabilirken, bu siire 90 giine diismiistiir.

Yapilan diizenleme ile tiim niifusu kapsayan saglik sigortasi sisteminin hayata
gecirilmesi, saglikta temel teminat paketi ile kapsamli bir saglik yardimi hizmeti

verilmesi imkani saglanmustir.

5510 sayili Kanun ile genel saglik sigortasi alaninda yapilan diizenleme ile
herkesin genel saglik sigortalis1 olmasi amaglanmais, sosyal giivencesi olmayan kisilerin
de talepleri halinde genel saglik sigortalisi olma imkani saglanmistir. Bu kisilerin gelir
testine yonlendirilerek prim 6deyemeyecek durumda olmayanlarin primlerinin de devlet
(Hazine) tarafindan 6denmesi genel saglik yoniinde yapilan 6nemli diizenlemelerden

biridir ve sosyal devlet anlayisina bagli olan bir hiikiim olarak degerlendirilebilir.

“Aile iginde kisi bas1 geliri asgari iicretin iicte birinden az olmasi1” nedeniyle
genel saglik sigortasi primini 6deme giicii olmayan vatandaslarimizin primleri devlet

tarafindan karsilanacaktir.

Mevcut uygulamada yesil kart verilmesindeki gelir sinirinda net asgari iicret baz

aliirken, yeni diizenlemede briit asgari {icret esas alindi.

Aile i¢indeki kisi basina diisen aylik geliri (2011 yil1 ikinci yarist i¢in briit asgari
ticret 837 TL baz alinarak hesaplanmistir);

* Briit asgari {icretin iigte biri ile asgari licret arasinda olanlar, briit asgari ticretin

tigte birinin % 12’si (33 TL civari),

* Briit asgari licret ile briit asgari licretin iki kat1 arasinda olanlar, briit asgari

ticretin %12’si (100 TL civart),

* Briit asgari Ucretin iki katindan fazla olanlar, briit asgari iticretin iki katinin
%12’si (200 TL civari), tutarindaki primlerini kendileri 6deyeceklerdir. GSS’deki bu

gelir testi uygulamasi en son olarak 01 Ocak 2012 tarihine ertelenmistir.

Saglik hizmetlerinden yararlanmada tiim vatandaslar esit haklara sahip kilinip,
Odedikleri primlerin miktar1 veya primlerinin devlet tarafindan karsilanmasi ile bunlara
sunulan saglik hizmetlerinin niteligi arasinda irtibat kurulamayacagi prensip olarak

benimsenmistir.
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[lk defa koruyucu saglik hizmetleri kapsama alinmakta ve bu hizmetlerin
bedelleri karsilanarak, hastaliklarin tedavisi yerine hastalanmalarinin 6nlenmesi

amagclanmaktadir.
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IKiINCIi BOLUM

REFORM SURECINDE AiLE HEKIMLIiGI

2.1. AILE HEKIMLIiGi

2.1.1. Aile Hekimliginin Tanimi ve Amaci

Tim diinyada tanimlandig1 sekliyle Aile hekimi; yas, cins ve hastalik ayrimi
yapmaksizin bireylere ve ailelere kisisel, kesintisiz ve biitiinciil bir birinci basamak
saglik hizmeti sunan, konusunda en az 3 yil uzmanlik egitimi gérmiis tip doktorudur.
1974 yilinda Hollanda Leuwenhorst’te yapilan ikinci Avrupa Aile Hekimleri Egitimi
Toplantisi’nda da aile hekiminin evrensel tanimi yapilarak kabul edilmistir. Buna gore
aile hekimi “Yas, cins ve hastalik ayrimi yapmaksizin, kisilere, ailelere ve kendine bagl
topluluga kisisel, siirekli ve ilk basamak saglik hizmeti veren uzmanlagmis tip
doktorudur. Gorevini muayenehanesinde, evlerde, bazen bir klinik ya da hastanelerde
sirdiiriir. Erken tan1 koymay:1 amaclar. Hastalik ve saglik hakkindaki diisiincelerine,
fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri de dahil eder. Kendisine bir hekim olarak
getirilen tiim saglik problemleri i¢in bir ilk degerlendirme yapar. Kronik, tekrarlayici ya
da terminal hastalifi olanlarin devamli tedavisini tstlenir. Hastasiyla uzun siireli
baglanti kurarak, hastaligi hakkinda mesleki a¢idan kullanabilecegi verileri toplar. Diger

medikal ve medikal olmayan branslarla ¢alisir.” (EURACT, 2005: 5-7).

Aile Hekimligi ve Genel Pratisyenlik terimleri, diinyada es anlamli olarak
kullanilmaktadir ve birinci basamak saglik hizmeti konusunda 6zgilin uzmanlik egitimi
almis tip doktorunu tanimlar. Ulkemizdeki pratisyen hekim terimi ise tip fakiiltesinden
sonra uzmanlik egitimi almamis hekim igin kullamlmaktadir. Ulkemizin Avrupa
Birligi’ne girmesi durumunda pratisyen hekimlerin uzmanlik egitimi almadan
calisamama durumu glindeme geleceginden burada belirli bir siire i¢in gegis donemi

egitimi ve takibinde de en az 3 yillik uzmanlik egitiminin sart oldugu godzden
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kagmamalidir (Saatgi ve Sezer, 1996: 49—70).

Toplumlar siirekli olarak sosyal ve ekonomik kalkinma igin ¢aligmaktadir.
Kalkinmanin esas amaci da insan sagligimin gelistirilmesi ve iyilik halinin siirekli
kilinabilmesi yoluyla toplumun saglik diizeyinin ytikseltilmesidir. Olanakli en yiiksek
nitelikli saglik hizmetinin sunulmasini ve adalet yaklasimina bagli kalarak
yayginlagtirilmasini saglayabilen toplumlarda, temel insan haklarindan biri olan yasama
hakki gozetilmis olacaktir. DSO Mayis 1998 tarihinde yapilan 51. toplantisinda
olusturulan Diinya Saglik Bildirgesi’nde, sunum sisteminin s6z konusu hedefe ulagsmay1
saglayabilecek bir saglik hizmeti gelistirebilmesi i¢in bir takim ilkeler ortaya
konmustur. Onanan ilkelerden bazilar1 asagida siralanmaktadir (Diinya Saglik
Bildirgesi-Avrupa Birligi Amsterdam Belgesi, 1998):

e Evrensel nitelikte ulasilabilirligi olan, aile ve toplum yonelimli, altyapi, personel
ve hizmet sunum standartlar1 bakimindan gii¢clendirilmis birinci basamak saglik

hizmetlerinin sistemin merkezinde yer almast,

e Birinci basamak hizmetlerin, esnek, ihtiyaclara yanit veren bir hastane sistemi

tarafindan desteklenmesi,
e Hizmet sunum basamaklari arasinda entegrasyonun saglanmasi,

e C(Cagdas kosullara uygun ve basamaklar aras1 geri bildirim sistemi iceren sevk

zincirinin hayata gecirilmesi,
e Saglik hizmetlerinin her asamada bilimsel kanitlara dayali olarak yliriitiilmesi,
e lyi kalitede ve maddi olarak karsilanabilir bir bicimde sunulmast,
e Uygun bir teknoloji ve enformasyon sistemine sahip olmasi,
e Saglik hizmetlerinin stirdiiriilebilir nitelikte finansmana sahip olmasi.

Bu ilkelerden pek ¢ogu temel saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesi ve finansmanina
ilisgkin olmakla beraber, hizmetin, ulasilabilir, aile ve toplum yonelimli, entegre ve
kanita dayali olarak yiiriitiilmesi buradaki saglik personelinin 6zellikle de hekimin
yonelimi sayesinde gerceklesebilir. Diger taraftan tibbi bilgi birikimi geometrik bir hizla

bliylimekte ve karmasiklagmakta, tibbi teknoloji bag dondiiriicii bir hizla gelismektedir.
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Bu nedenle tip kisa siire i¢inde ¢ok sayida ileri uzmanlik dalina bélinmiistiir. Bu dogal
stire¢ artan bir hizla stirmektedir. Saglik hizmeti sunumu da bu gelismelerden payini
alarak, asir1 derecede karmasiklasmis, kiigiik dallara ayrilmis, disiplinler birbirinden
kopmus, yiiksek ve pahali teknolojilere bagimli hale gelmistir. Tibbin gelisim siireci
icinde, tan1 ve tedavi olanaklarinin artmasi, asilar, saglikli su ve g¢evre kosullarinin
saglanmasi ile bircok hastalik toplumsal boyutta geriletilmistir. Bu durum iilkelerdeki
beklenen yasam siirelerinin ve kisilerin bireysel olarak tibbi bakim aldiklar siirelerin
uzamasini saglamistir. Anne ve ¢ocuk sagligi basta olmak iizere, temel halk sagligi
sorunlart 6nemini korumayi siirdiiriirken, kronik hastaliklar, siddet, kazalar, alkol ve
tiitlin kullanimi ve yaglilik sorunlari 6n plana ¢ikmaya baslamistir. Davranig bilimlerinin
gelismesi ile bazi sorunlar karsisinda yeni yaklagimlar giindeme gelmis, sagligin
“insanin ruhsal, bedensel ve sosyoekonomik yonden tam bir iyilik halinde olmasi™
seklinde tanimlanmasiyla birlikte insanin sosyal, kiiltiirel, ekonomik, ruhsal ve biyolojik
cevresiyle birlikte diistiniilmesi kabul edilmistir. Gerek etkili bir saghik egitimi
yiirlitebilmek ve gerekse maliyet etkin olmasi amaciyla kisiye yonelik koruyucu
hekimlik hizmeti ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin entegre olarak verilmesi

benimsenmistir.

Bu gelismelerin sonucunda, kisileri ve aileleri, i¢inde yasadigi toplumun bir
pargas1 olarak ele alan, yas, cinsiyet ve hastalik ayirimi yapmaksizin kesintisiz ve

biitiinciil saglik hizmet sunabilen bir hekim tipine ihtiya¢ duyulmustur.

Hekimlikteki bu dagilarak boliinme siirecini, iinli ABD’li hekim Peabody daha
1923 yilinda tanimlamistir. Peabody “hizla genel tababete doniilmesi” yoniinde uyarida
bulunmustur. Bu uzak goriislii uyar1 ancak 2. Diinya Savasindan sonra, tip diinyasi
tarafindan algilanabilmis ve 1952°de Ingiltere’de “Genel Pratisyenlik Akademisi”
(College of General Practitioners), 1960’11 yillarda da ABD’de “Aile Hekimligi Yeterlik
Kurulu” (Board of Family Practice) kurulmustur. izleyen yillarda Avrupa’da birinci
basamak hekimligini gelistirmeyi amaglayan pek cok birlik kurulmustur. Saglikta
teknoloji ve kaynak kullaniminin da 6nemli boyutlara ulagsmasi birinci basamak saglik

hizmetinde uzmanlasmayi gerekli kilmistir (Diinya Saglik Orgiitii, 1998).

Kisisel, biitiinciil ve kesintisiz olarak birinci basamak saglik hizmeti sunan, bu
konuda uzmanlik egitimi gormiis, tip doktoru {ilkemizde Saglik Bakanligi’nin 1985°de

tip fakiiltesi egitimi sonrasi en az 3 yil uzmanlik egitimini benimsedigi adla ‘Aile
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Hekimi’dir. Bazi iilkelerde ise uluslararasi standartlara gére mezuniyet sonrasi egitim
almig olan birinci basamak hekimi, ‘Genel Pratisyen’ adini almaktadir (Yoney ve
Yavuz, 2010: 26-31).

Mezuniyet sonrasi egitimin 3 yil siireyle zorunlu hale gelmesi, de8isen saglik
sistemlerinde gittikge daha biiyiik bir rol almakta olan aile hekimleri i¢in ¢ok dnemlidir.
Hastanin sistemle ilk karsilastigi kisi olan aile hekiminin egitimi, hastanin birinci
basamakta tedavi edilip edilemeyecegini, diger brans uzmani ve/veya hastaneye
sevkinin gerekip gerekmeyecegini ayirt edebilecek, giincel tarama, korunma, tedavi ve
takip protokollerini uygulayabilecek ve birinci basamagin gerektirdigi gibi disiplinler

arasi aragtirmalar yapip yiiriitebilecek nitelikte olmalidir.

2.1.2. Aile Hekimliginin Ozellikleri

Her bireyin kendisini dogumdan 6liimiine dek takip edecek, saglik ve hastalikta
ona danismanlik verebilecek, onu yasadigi cevre ve kisisel Ozellikleri ile yakindan
tantyacak, bu avantaji aldig1 egitimle birlestirerek saglik problemlerinin % 90’11 ilk
bagvuruda ¢oziimleyebilecek bir hekimi olmasi, ideal aile hekimligi uygulamasinin

esasini olusturmaktadir (Ersoy, 2005: 19).

Aile hekimligi disiplini, bir sisteme, bir organa, bir bolgeye bagli degil; bireyin
fiziksel, ruhsal, sosyal ve ¢evresel agidan tiimiiyle birlikte degerlendirilmesine odaklanir

(Ungan, 2004: 7).

Aile Hekimliginin kendine 6zgii bazi ozellikleri vardir. Bu ozellikler aile
hekimliginin bir disiplin olarak tanimlanmasini saglayan temel unsurlardir, aile
hekimlerinin i¢inde calismakta olduklari saglik sistemine dayanmazlar. Diinya Aile
Hekimleri Birligi’nin Avrupa kolu (WONCA EUROPE) Aile Hekimliginin temel
ozelliklerini on iki baslk altinda toplamistir. Bu 6zellikler su sekilde aciklanabilir
(WONCA EURORPE, 2005: 6-10);

Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur: Hizmet almak isteyenlere

acik ve simrsiz bir olanak saglar; yas, cinsiyet ya da kisinin baska herhangi bir

ozelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.

Saglik kaynaklarinin etkili kullanimi: Bireylere sunulan bakimi koordine eder,
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birinci basamakta diger saglik calisanlariyla birlikte ¢alisir, diger uzmanlarin sundugu
hizmetlerle temas1 yonetir ve gerektiginde hasta adina savunuculuk {istlenerek bunu
saglar. Ik basvuru yapilan hekim olarak, aile hekimi biiyiik kaynaklari kontrol eder. Bu
kaynaklar recete yazimi, uzmana sevk, hastaligin laboratuvara tetkikleri ile arastirilmasi
ve belirli Olgiilerde hastaneyi kapsar. Biitiin diinyada oldugu gibi lilkemizde de
kaynaklar smirhidir. Aile hekimi bu kaynaklar1 kullanirken hastasinin maksimum

yararini diistinmek sorumlulugunu tagir.

Savunuculuk: Aile hekimi, tiim saglik konularinda ve saglik hizmeti veren diger
kisilerle iliskilerinde, sorumlulugunu aldiklar1 kisilerin yanindadir. Hastanin kendi
saglig1 i¢in verilecek kararlarda daha fazla s6z ve sorumluluk sahibi olabilmesi igin

bilgilendirilmesini gdzetir.

Kolay ulagilabilir: Yalnizca cografi anlamda degil, ekonomik ve kiiltiirel

anlamda da kolay ulasilabilir bir hizmet sunar.

Entegre ve koordine: Koruyucu hekimlik uygulamalarini, tedavi ve rehabilite

edici uygulamalarla biitiinlestirir. Aile hekiminin ¢6zemedigi saglik sorunlari
konusunda ikinci basamaga sevk islemi yapilir ve sonuglar yine aile hekimi tarafindan
takip edilir, aile hekimi ile birlikte degerlendirilebilir. Aile hekimi hastasinin yararina

birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin entegrasyonunda énemli rol oynar.

Stireklilik: Hastaligin belirli bir evresi ile smirli degildir; saglikli donemlerde
sunulmasi gereken hizmetleri de kapsar ve bireyi tiim yasami boyunca izleyebilir. Pek
cok iilkede aile hekimi hastalarinin dogumundan baglayarak bu gorevi tistlenir. Hamile
kadinlarin dogum Oncesi (antenatal) bakim hizmetlerinden gocugun dogmasina kadar
gecen siirecte dogrudan hizmet sunar. Ayn1 zamanda bireyin, ¢ocukluk, eriskinlik ve
yaslilik siireglerinde hizmetleri sunmaya devam eder; akut, kronik, tekrarlayan durumlar
ve pek cok olguda 6len, 6lmekte olan, terminal safthada hastaligi olan kisilere de hizmet

sunar.

Biitiinciil: Bireyin saglikla ilgili tiim sorunlarin ele alirken fiziksel, psikolojik ve

sosyal 6zellikleri ile bir biitiin olarak degerlendirir.

Kisisel: Hastalik merkezli olmaktan ¢ok birey merkezlidir. Sundugu hizmeti

bireyin gereksinimlerine gore sekillendirir.
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Aile ve toplumsal yonelimli: Sorunlar sadece bireysel degil, aile ve toplumsal

orlintiileri baglaminda da ele alir. Aile hekimi toplumun saglik sorunlarindan haberdar
olmal1, diger sektorlerin meslek gruplar1 ve kuruluslariyla, goniillii kuruluslarla birlikte

bolgesel saglik sorunlarinda olumlu degisiklikleri baglatmak i¢in ¢aligmalidir.

Gizlilik ve yakimlik: Aile hekimi ve sorumlulugunu aldigi kisiler arasinda

yasama yayilan, siirekli ve yakin bir iliski vardir. Bu nedenle aile hekimi i¢in temel etik
sorumluluk ve haklardan biri olan, kisisel bilgilerin gizliliginin korunmasi1 can alici

onemdedir.

Ozgiin bir gériisme ve klinik karar verme siireci vardir: Etkili bir iletisimle

zaman i¢inde doktor ve hasta arasinda gelisen bir iliski kurulmasini saglar. Siklikla
heniiz ayrimlasmamis sekildeki rahatsizliklarla ilgilidir, aym1 anda farkli yakinma ve
hastaliklar1 degerlendirebilir. Toplumdaki rahatsizliklarin prevalans ve insidansinin

belirleyici oldugu 6zgiin bir karar verme siireci vardir.

Ekip hizmeti: Diger disiplinlerle ve diger saglik personeli ile isbirligi iginde
calisir ve ekip hizmeti sunar. Gereginde toplumda sosyal hizmet, egitim hizmeti ve is

hizmeti verenlerle de isbirligi yapabilir.

Bir hekim, Aile Hekimliginin s6zii edilen temel niteliklerinde hizmet sunuyorsa,
basamaklandirilmis bir saglik sisteminde, saglik sisteminin merkezinde yer alan birinci
basamak saglik kurumlarinda g¢alisarak DSO’niin 21.yiizy1l hedeflerine yonelebilir.
Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, saglik egitimi, birinci basamak tedavi edici
hizmetler, evde bakim ile ikinci ve tigiincii basamak tedavilerin ayakta ve evde takibini

gerceklestirebilir (Saglik Bakanligi 2001).

2.1.3. Mesleki Orgiitlenme

Genel Pratisyenlik/Aile Hekimligi’nin mesleki, akademik, sosyal alanda

taninmas1 ve gelismesi i¢in gorev yapan ulusal ve uluslararasi kuruluslardan bazilar

sunlardir (Ungan ve Ceyhun, 11.07.2011);

- World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians (WONCA):
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Diinya Genel Pratisyenlik/Aile Hekimligi Birligi; Genel Pratisyenlik/Aile
Hekimligi ilke ve gorevlerini tanimlayarak, standartlarmi yiikselterek, liye kuruluslar
arasi bilgi ve deneyim paylasimina uygun ortam saglayarak egitim, arastirma ve hizmet

sunumu aktiviteleri ile toplumun yasam kalitesini yiikseltmeyi amaclamaktadir.

- European Society for Quality and Safety in Family Practice (EQUIP):

Avrupa Genel Pratisyenlik/Aile Hekimligi’nde Kalite Calisma Grubu, WONCA
Avrupa kolunun alt birimlerinden birisidir. Genel Pratisyenlik/Aile Hekimligi’nde hasta
bakiminin kalitesini arttirmayi amaglar. Gorevi diinyadaki aile hekimlerinin hizmet

kalitesini su ilkelerle gelistirmektir (Boelen vd. 2002):

» Hizmetin kalitesini gelistirmek i¢in hasta deger ve Oncelikleri ile uyumlu,
mesleki bilgisi ile uyumlu, en uygun ve etkin hizmet ve kolay ulasilabilir kaynaklarla en

1yi yapu, siire¢ ve getiriler i¢in ugrasir.

« Kalite ¢abalar1 sorumlulugu artirilmali ve hastalarla saglik gorevlileri arasinda

bu birlikteligi yansitmalidir.

« Kalite cabalar acik, sistematik, giinliik pratik ile birlikte temel ve siirekli tip
egitiminin bir pargasi olarak aile hekiminin rolii ile uyumlu, cezalandirici degil, olumlu

bir sekilde uygulanir olmalidir.

- Turkive Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD):

1990 da Ankara’da kurulan Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi,
Tiirkiye’de Aile Hekimliginin bir disiplin olarak gelismesini amaglayarak ¢aligmalarin

yiiriitmektedir (Ungan ve Ceyhun, 11.07.2011).

2.1.4. Aile Hekimligi Modelini Uygulayan Ulkelerden Ornekler

Amerika Birlesik Devletleri (ABD): Aile Hekimliginin ilk kez 1960’11 yillarin
sonlarinda bir uzmanlik dali olarak taninmasindan sonra, 6zellikle 1990’11 yillarda tip
alaninda belirgin bir entelektiiel ve organizasyonel de8isim yasanmistir. Saglik
hizmetlerinin ¢ogu 6zel sektoriin elindedir ve toplumun % 14 {iniin saglik giivencesi
yoktur. Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan hekimler tiim hekimlerin %

40’1dir. Bunlar arasinda aile hekimleri de vardir. Aile hekimleri ya kendi
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muayenehanelerinde veya son yillarda yayginlastigi lizere grup muayenehanelerinde
hizmet verirler. Odemeler kisi ve hizmet bagna gére yapilir. Aile hekimligi uzmanlig
tilkedeki ikinci bliylik uzmanhik dalidir ve egitimi {i¢ yildir. Amerikan aile hekimligi

kurulu tarafindan sekillendirilir ve denetlenir, sinav zorunlulugu vardir (Hekimoglu,

2007).

Hollanda: Acil ve bazi 6zel durumlarin disinda hasta, dalinda uzman olan
hekime gitmeden 6nce aile hekimine bagvurma zorunlulugu vardir. Bu anlamda saglik
sisteminin girisinde yer almakta ve diger hizmet sunucularina erisimi ve sevk sistemini
yonetmektedir. Hastalik fonu sistemine tabi kisilerin tercih edecegi aile hekiminin fon
ile anlagmali olmas1 gerekir. Aile hekimi sigortali kisilerin sigortasindan kendisine
kayith kisi basina (per capita) licret ile birlikte sinirli sayida hizmet basi ticret alirken,
ayrica kendine basvuran 6zel hastalardan da hizmet basina iicret alabilmektedir. Kisi
bas1 prim, hastanin 65 yasin1 agkin olmasina, riskli bolgede yasamasina ve uygulanan
baz1 islemlere gore degisiklikler gosterebilmektedir (Aydin, 2004: 21). Niifusu
Tiirkiye’nin yirmi tigte biri olan Hollanda’da 8500 aile hekimi gorev yapmaktadir. Aile
hekimlerinin “kap1 tutuculuk (gatekeeper)” sorumluluklari bulunur ve hastalar sadece
bir aile doktoruna kayitlidirlar. Hastalar Birinci Basamak olan Aile Hekimlerinden sevk
almadan Ikinci veya Ugiincii Basamak saglik kuruluslar1 olan hastanelere acil durumlar
disinda gidemezler. Kisilerin istedikleri aile hekimini se¢me hakki vardir ancak bir
seneden Once hekimlerini degistiremezler. Kural olarak aile hekimligi ofisleri
otomobille 10-15 dakika igerisinde erisilebilir olmalidir ki niifus yogunlugunun
Tirkiye’den 5 kat daha fazla oldugu Hollanda’da bu durum daha kolay olmaktadir
(2008 yilinda km? basmma Hollanda’da 480 kisiye karsin Tiirkiye’de 92 kisi
diissmektedir). Her bir Aile hekimi, ortalama 2300 hastadan sorumludur. AH’leri
kendisine bagvuran hastalarin saglik sorunlarinin %95’ini ¢dzer. Uzmanlara sevk orani
%3 ve diger birinci basamak calisanlarma sevk orani %2’dir (6rn. fizyoterapistlere)

(Wayenburg vd, 2007: 23-25).

Ingiltere: Kisiler ilk olarak kayitli olduklar1 aile hekimine basvurmak
zorundadirlar. Aile hekiminden sevk almayanlar, ikinci basamaga acil durumlar diginda
basvuramazlar. Aile hekimlerinin ikinci basamaga sevk orani % 10 dolaymdadir
(Uludag Universitesi, 2011). Hastanm ilk basvuru yeri temel saglik hizmetlerinin

verildigi aile hekimleridir. Temel saglik hizmetleri dogrudan tibbi hizmetlerin yaninda
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toplum sagligi hizmetlerini, hastane acil servislerinde verilen hizmetleri, dis ve goz
saglig1 hizmetlerini de kapsamaktadir. Aile hekimligi hizmetleri biiylik oranda serbest
sozlesmeli doktorlar tarafindan saglanmaktadir. Aile hekimler tarafindan kendilerine
kayitli hastalara (bazen baska hekimlerin {izerine kayithh hastalara) verilen saglik
hizmetleri genel tibbi hizmetler olarak adlandirilmaktadir. Saglik otoritesinin ddedigi
miktarin diginda hastalar herhangi bir 6deme yapmamaktadir. Biitlin saglik harcamalari
genel biitceden vergi gelirleri ile karsilanmaktadir. Hastalarin herhangi bir iicret
O0demesi soz konusu degildir. Bu yiizden hastalarin birinci basamak saglik hizmetine
erisiminde parasal bir engel bulunmamaktadir. Ingiltere’de genel pratisyenlerin
ticretlendirilmesi farkli sekillerde olmaktadir. Gelirlerinin yaridan fazlasi listelerinde
kayith kisi basina 6deme seklinde, kalani ise yaptiklar ise (hizmet basi ddeme)
endekslidir. Belirli diizeyde ¢ocuk asilamasi ve servikal sitoloji takibi gibi bazi
hizmetler ayrica iicretlendirilmektedir, 6zellikle kisiye yonelik koruyucu hizmetlerde ve
gece ev ziyaretlerinde tesvik amaciyla hizmet bagina 6deme de yapilmaktadir (Aydin,
2004: 22-26). Hastanin hekim se¢me 6zgiirliigli oldugu gibi hekimin de hasta se¢me
Ozgurligli vardir. Gegici oturma izni almis yabancilar da bu hekimlere kayit
yaptirabilmektedir. Aile hekiminin statiisii ile dal uzmaninin statiisii hem hastanin hem
de devletin goziinde aynidir. Bu durum mesleklerine sayginlik kazandirmaktadir

(Unliioglu ve Payci, 2004: 24-25).

Almanya: Birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan
verilmektedir. 1980 yilindan itibaren aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimini se¢mek
isteyen doktorlar i¢in zorunlu bitirme sinavi uygulanmaya baslanilmistir. 1994 yilindan
itibaren de birinci basamakta c¢alisacak olan hekimler icin aile hekimligi uzmanlik
egitimi zorunlu hale getirilmistir. Almanya’da aile hekimligi hizmetleri genel
pratisyenler, ¢ocuk sagligt ve hastaliklar1 uzmanlar, i¢ hastaliklari uzmanlart ile
hastanin tercihi ve Oncelikli ihtiyac1 dikkate alinarak secilen diger uzman hekimler
tarafindan yiiriitiilmektedir. Temel saglik hizmetlerinde oncelik, tanimlanmis koruyucu
hekimlik programlarindadir. Ayrica genel pratisyenler sosyal tip, acil hekimligi, saglik
danismanlig ve is saglig1 hekimligi konularinda yer edinmek i¢in ¢aligmaktadir (Aydin,
2004: 26-27). Tip fakiiltelerindeki aile hekimligi kiirsiileri tip 6grencilerine de ders
vermektedirler ve bu dersler zorunlu dersler kapsaminda ele alinmaktadir. Aile
hekimlerinin diger dal uzmanlarina orani %45-50 dolayindadir. Aile hekimi

muayenehanesinin donanimini kendisi almak ve personelinin maasint kendisi 6demek
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durumundadir. Serbest hekim olanlarin hastanede c¢alisan hekimlere gore daha fazla
geliri olmaktadir. Aile hekiminin 3 aylik hasta kapasiteleri ortalama 1079 hastadir.
Hasta basina 50 Euro ve muayenehane masraflar1 % 50 oranindadir. Calisma stireleri ise
nobetler ve acil hekimlik hizmetleri dahil ortalama 55,98 saat/haftadir. Hasta
goriigmeleri i¢in 32,22 saat/hafta ve idari isleri igin 8,18 saat/hafta zaman
harcanmaktadir. Bu ¢aligsma siiresi hekimler tarafindan fazla bulunmaktadir (Sandholzer
ve Yaman, 2006: 32-33). Hastalar dosyalarimi teslim ettikleri aile hekimlerine en az 3
ay bagl kalmakla yiikiimlidirler. Aile hekimleri gerekli goriirlerse, hastalarini diger
uzmanlara veya hastaneye sevk edebilir. Aile hekimleri acil olgulara mesai saatleri
disinda da bakmakla yiikiimliidiirler (Uludag Universitesi, 2011).

Polonya: Polonya’da uygulanan aile hekimliginde, doktorlara 6deme, kayitli kisi
basina yapilmaktadir. Kontratta doktorun sorumlu oldugu ve yakin bolgede oturan
hastalarin listesi mevcuttur. Ailelerin dogan c¢ocuklart otomatik olarak doktorun
listesine eklenmektedir. Ancak aile doktorlar1 kendi listesinde yer alan ailelere mektup
gondererek teyit almak zorundadirlar. Temel saglik hizmetleri, uzmanlik hizmetleri,
laboratuvar ve rehabilitasyon hizmetleri dahil kontratta yer alan biitiin hizmetler
hastalara ticretsiz verilmektedir. Aile doktorunun sevk etmesi halinde sehir iginde
yiiriitiilen diger uzmanlik hizmetleri, hastane hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri igin
hastalardan ticret talep edilmemektedir. Aile doktorlar1 haftada 5 giin, saat 08:00 ile
18:00 arasinda hizmet vermek zorundadir. Bazi aile doktorlar1 24 saat hizmet vermekte
veya mesai disinda ndbetgi hekim bulundurmaktadir. Odeme temelde kisi bast
yapilmaktadir. Ancak kisilerin yasini temel alan; 6 yas alti, 6-59 yas aras1 ve 60 yas
iistli olmak tizere 3 yas grubuna gore farkli primler belirlenmektedir (Aydin, 2004: 27—
28).

Norveg: Kisilere yonelik koruyucu hizmetler ve birinci basamak tedavi
hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilmektedir. Aile hekimi bagina 1500-2500 kisi
kayithdir. Hangi bolgede, hangi aile hekiminin veya kag¢ aile hekiminin ¢alisacagina
yerel saglik yoOnetimi karar verir (1984 yilinda “Yerel Yonetimler Saglik Plani”
uygulamaya konuldugundan bu yana birinci basamak saglik hizmetleri yerel
yonetimlere birakilmistir). Aile hekimleri belediye sinirlari igindeki cografi olarak
tanimlanmis topluma hizmet verirler, ancak hastalarin aile hekimini se¢gme hakki vardir.

Aile hekimleri belediyelerle sozlesmeli ¢alisabilmek i¢in belediye saglik planina uymak
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durumundadirlar. Basit kan ve idrar tahlilleri muayenehanede yapilmakta, gereken diger
tahliller icinse kisi hastaneye sevk edilmektedir. Hastaneye basvuru ancak aile
hekimlerinin sevki ile olur (Unliioglu ve Payci, 2004: 26). Saglik merkezlerinde yerel
yonetimlerle s6zlesme imzalamis olan aile hekimleri, hemsire, ebe, dis hekimi gibi
personel galisir. Koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte verilir. Ucretlendirme hasta

basmadir (Uludag Universitesi, 2011).

Portekiz: Portekiz’de 1979 yilindan beri ulusal saglik sistemi yiiriirliiktedir.
Doktorlarin ¢ogunlugu ulusal saglik sistemine baghidir ve bu doktorlarin yarist ayni
zamanda 0zel hekim olarak da ¢alisabilmektedirler. Kisilerin doktor se¢gme hakki vardir.
Aile hekimleri maas ile ¢alisirlar; 6zel sektdrde calisan doktorlar hizmet karsilig1 iicret
alirlar. Ikinci basamak saglik hizmetlerinden yararlanmak aile hekiminin sevkinden
sonra miimkiindiir. Hastalar sevk edilecekleri hastaneyi secebilirler ancak tedavi edecek
uzmani se¢emezler. Genelde saglik merkezleri laboratuvar tani yontemleri ve rontgen
hizmeti vermemektedir, bunun igin hastalar 6zel kuruluslara sevk edilir (Unliioglu ve
Payci, 2004: 25). Her kisi bir aile hekimine kayit olmak zorundadir ve ortalama 1500
kisiye bir aile hekimi diismektedir (Uludag Universitesi, 2011).

Finlandiya: Saglik hizmeti yerel idarelerce sunulmaktadir. Her bélgede bulunan
saglik merkezlerinde her hekimin bir bdlgesi vardir. Bu bolgede yasayanlar genel
pratisyen olarak ¢alisan bu hekimler vasitasi ile saglik sistemine giris yapmaktadirlar.
Kisiler kendi bolge hekimlerinin disinda 6zel muayenehanelerde ve igyerlerinde caligan
hekimlerden de hizmet alabilmektedir. Bekleme siirelerinin uzun olmasi nedeni ile
kisiler bolgelerindeki hekimler yerine 6zel muayenehanelere giderek artan oranda
bagvurmaya baglamistir. Bunu engellemek icin Mart 2004 °te yiiriirliige giren bir yasayla
birinci basamak saglik merkezinde muayene olmak icin 3 glinden uzun siireye randevu
verilmeyecektir. Bu silire hastane muayeneleri i¢in 3 hafta olarak belirlenmis,
ameliyatlar i¢cin ise 6 aydan uzun bekleme listesi olusturulamayacagi hiikmii
getirilmistir. Saglik istasyonlar1 ad1 verilen birinci basamak saglik merkezlerinde bir yil
icindeki ilk li¢ muayene i¢in muayene basma 11 Euro iicret alinmaktadir. Bu
istasyonlarda acil gozlem yataklari, rehabilitasyon hizmeti veren mekanlar, tetkik ve
goriintiileme imkanlar1 da bulunmaktadir. Kisilerin hastaneye sevki gerekirse genel

pratisyen ilgili uzmandan veya klinikten randevu almaktadir (Aydin, 2004: 34-35).
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2.2. KORUYUCU HEKIMLIiK

2.2.1. Koruyucu Hekimligin Tanim ve Amaci

Koruyucu saglik hizmetleri koruyucu hekimlik sistemine dayanmakta olup,
Diinya Saghik Orgiitii'niin tamimina gore koruyucu hekimlik; “Bedensel ve ruhsal
sakatliklarin olusumunu ve gelisimini, toplumun organize edilmis ¢abalariyla 6nlemenin
yani sira, bireylerin ve bunlarin ailelerinin saglifindan sorumlu olan iyi bir hekim
tarafindan bagisiklama, saglik egitimi ve benzeri ¢abalarla herkes tarafindan, bir biitiin
olarak toplum sagligin1 daha iyiye gotiirmek icin tiim olanaklar kullanarak yapilan

hekimliktir”.

Tedavi edici saglik hizmetleri ise, koruyucu saglik hizmetlerine gore ¢cok daha
fazla maliyet ve organizasyon gerektiren hizmetlerdir. Yetismis personel ve fiziki
imkanlar ile yonetim ve finansman gibi ¢ok Onemli boyutlar1 vardir. Kuskusuz bu
hizmetlerin sunumu da 6nemli toplumsal faydalara yol agar. Ancak sahip olduklari
maliyet ve her tiirlii organizasyon ihtiyact nedeni ile tiim diinyada yaygin ve oncelikli
saglik hizmeti sunumu “koruyucu saglik hizmetleri” seklinde ele alinmaktadir (Altay;
2005: 3).

Oncelikli olarak koruyucu ve tedavi edici hekimligin ve gesitli uygulamalarinin

tanimlanmasinda ve ilkelerin gézden gecirilmesinde yarar vardir.

Koruyucu hekimligin konusu sadece Kisileri hastaliktan korumak degildir.
Hastaliklarin erken tani tedavisi ve hastalarin sakatlik ve tekrarlarindan korunmas: da
koruyucu hekimliktir. Koruyucu Hekimlik; Birincil, Ikincil ve Ugiinciil koruma olmak
tizere tige ayrilir (WHO, 2003: 35-60).

a. Birincil koruma: Kisi etkenle karsilasmadan once alinan onlemlerin timadir.
Birincil korunma yaklasimlarinda hedef kitle genel toplumdur ve bu tiir korunma
caligmalarinda temel yontem saglik egitimidir. Birincil korunma ¢alismalarinda sagligin

korunmasinin yani sira, hatta bundan daha 6nemli olarak sagligin gelistirilmesi, yani
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kisinin saglik diizeyinin daha iist diizeye ¢ikarilmasi bakimindan da egitim verilmelidir.

b. ikincil koruma: Hastaliklarin belirtilerinin goriilmesinden &nceki dénemde

veya belirtilerin ¢ok hafif oldugu dénemde laboratuvar tetkikleri ile tanisinin konmasi
ve erken tedavi edilmesidir. Periyodik ve portor muayeneleri ikincil korunmaya 6rnek

olusturur.

c. Uciinciil koruma: Hastalari, hastaliklarin tekrarlarindan ve bu tekrarlarin

sakatlik ile sonuglanmasindan korumak igin alinan 6nlemlerdir. Kalp romatizmas: olan
gocuga, ayda bir uzun siire etkili penisilin vererek émiir boyu korumaya almak bir

tictinciil korumadir.

Koruyucu Saglik Hizmetlerinin ilkeleri arasinda sayabilecegimiz; 1-Koruma
tedaviden tstiindur, 2-Koruma tedaviden ucuzdur, 3-Koruma hekimler icin fazla kazang
saglamaz, 4-Koruyucu hizmetler devlet tarafindan finanse edilmelidir, 5-Koruyucu
hizmetler tedavi hizmetlerinden daha etkilidir; ozelliklerini her zaman ig¢in akilda

bulundurarak planlama yapma ihtiyaci vardir.

Insanlar1 hastaliklardan koruma ve saghg gelistirme konusunda yapilan
hizmetler iki temel grupta toplanir. Bunlardan biri insanin ¢evresine, digeri kisiye

yonelmis tedbirlerdir.

Insanin gevresine yonelen tedbirler, sularin tasfiye ve kontrolii, pis su, lagim
sular1 ve ¢Oplerin yok edilmesi, besin kontrolii gibi uygulamalardir. Uzun yillar insan
saglig ile ilgili bu fonksiyonlar hekimlerin bilmesi ve yiiriitmesi gerekli hizmetlerden
sayllmis ve tip fakiiltelerinde Ogrencileri bu konuda da egitme cabalar1 harcanmistir.
Hala da bu ¢abalarin siirdiiriildiigli yerler vardir. Bu ¢abalar basarili olamamistir. Cilinkii
hekimlik insan1 konu alan bir bilimdir. Bu sahada kisiye verilecek akademik formasyon
ile ¢evre sorunlarini ¢oziimlemek icin verilecek formasyon birbirinden ¢ok farklidir. Bir
kisiyi birbirinden ¢ok ayr1 iki bilimsel disiplinde yetistirme ve kullanma miimkiin
degildir ve aslinda gereksizdir de. Bugiin c¢evre sagligi hizmetlerini orgiitleme ve
yiirlitme miihendislerin, veterinerlerin ve kimyagerlerin konusu olarak kabul edilmekte
ve hekimlik hizmetlerinden ayr1 olarak orgiitlenmektedir. Ulkemizde bu alanda ilke
dogru saptanmamis ve uygulama yoniinden gelismis {lilkelerden c¢ok geri kalmis
durumdayiz. Refik Saydam’in saglik bakanligindan beri hekimlere danigsman olarak

saglik miihendisligi alaninda uzmanlasma icin dis iilkelere miihendis yollama cabasi
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vardir. Tiirkiye’de saglik miihendisi yetistirme yolunda ilk adimi Orta Dogu Teknik
Universitesi (ODTU) atmistir. Bu {iniversitede uzman saglik miihendisi yetistirme
programi olarak baslayan uygulamalar bugiin gelismis ve bu konuda egitim ve arastirma
yapan iinite diger mithendislik dallar1 gibi bagimsiz bir boliim olmustur. istanbul Teknik
Universitesi’nde (ITU) de sehir saglig: kiirsiisii kurularak miihendislerimizin ¢evremizi
saglik yoniinde olumlu hale getirme sorumlulugu yiiklenme yolunda iimit verici adimlar
atilmistir. Besin kontroliine gelince, ililkemizde bu konuda calisanlar hemen tamamen
veteriner ve kimyagerlerdir. Sonug olarak denilebilir ki, ¢evre sagligi hizmetlerinin nasil
orgiitlenecegi sorunu hekimlerin sorumlulugu degildir. Cevre sagligi hizmetleri
konusunda hekimlerin gorevi, insan sagligim1 korumak ic¢in ¢evremizde neyin
bulunmamast ve neyin bulunmasi gerektigini miihendislere, veterinerlere ve

kimyagerlere sdylemektir (Fisek ve Dirican, 1974).

Kisiye yonelmis koruyucu hekimlik hizmetlerine gelince; bu hizmetler asagida

belirtilen 4 grupta toplanir (Fisek ve Dirican, 1974):
a-Duyarli kisilerin agilanmasi,
b-Kisilerin uygun beslenmelerini saglama,
c-Saglam kisilerin, erken teshis amaciyla, periyodik muayenesi,
d-Kisilerin saglik konusunda egitilmeleri.

Kisiye yonelmis koruyucu hizmetleri, hekimler hemsire ve ebe gibi diger saglik
calisanlariyla birlikte yiiriitiir. Beslenme hizmetlerinde ve saglik egitimi konularinda
diyetisyen, gida miihendisi, beslenme uzmami ve egitimci gibi diger meslek

mensuplariyla isbirligi zorunlulugu da vardir.

2.2.2. Koruyucu Hekimligin Ozellikleri ve Uygulama

Saglik hizmetleri temelde, “koruyucu”, “tedavi edici” ve “rehabilitasyon” olmak
tizere iice ayrilmaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumunda “koruyucu saglik hizmetleri”,
digerlerine gore daha oncelikli bir konumdadir. Ciinkii korumak, tedavi etmekten ¢ok
daha az maliyetlidir. Ozellikle iilkenin gelismislik seviyesine bagli olarak bu

hizmetlerin etkinligi de artmaktadir. Saglik hizmetleri ilag ve eczacilik hizmetleri ile
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laboratuvar hizmetlerini de kapsamaktadir (Kili¢ ve Aksakoglu; 1995).

Cagdas saglik yonetiminde goriilen egilimlerden biri, kisiye yonelmis koruyucu
hizmetlerle ilk basamak hasta bakim hizmetinin birlikte yiiriitiilmesidir. Bu ilk basamak
hekimlerinin kisiye yOnelmis koruyucu hizmetleri, evde hasta takip ve bakimiyla
gorevli ziyaretci hemsirelerin halk sagligi hemsireligi ve halk sagligi hemsirelerinin de
evde hasta takip ve bakimi hizmetlerini de yiirlitme goérevini yiiklenmeleri suretiyle
olur. Bu cesit orgiitlenmenin basarili olabilmesi i¢in hekim ve hemsirelerin siki bir
isbirligi yapmalar1 gerekir. Bu sekil orgiitlenme modellerinden biri, yukarida isaret
edildigi gibi, aile hekimlerinin veya kisinin kendisi i¢in sectigi hekimin yalniz tedavi
hizmetlerini degil, kisiye yonelmis koruyucu hizmetleri de yiiklenmesi modelidir. Bu
modelde hekim {icretini aileden (veya saglik hizmetini yiiklendigi kisiden), sigorta
idaresinden veya hiikiimetten alabilir. Bu modelin diger Ornekleri iilkemizde
sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde ongoriilen saglik ocaklar1 ve Isveg’te kirsal

bolgede bir hekim iki hemsire-ebeden olusan saglik iiniteleridir (Fisek, 1968).

Koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemi tani ve tedaviye yonelik saglik hizmetleri
ile karsilastirildiginda belirgin sekilde artmustir. Tibbi disiplinler arasinda Aile
Hekimligi bireye yonelik biyopsikososyal yaklasim tarzi ile koruyucu hizmetlerin
yiirlitiilmesinde belirgin sekilde 6n plana ¢ikmaktadir. Hastaliklardan korunma kavrami
yerine saglikli kalma ve saghigin gelistirilmesi Kavramlar1 6n plana ¢ikmigtir. Saglikli
kalma ve saglig1 gelistirme kavramlar ise bireysel ozellikler, yas cinsiyet, risk gruplari
acisindan yeniden ele alinmaya baglanmistir. 21. ylizyilin basinda oldugumuz bu
tarthlerde, koruyucu hizmetler ve sagligin korunmasi aile hekimligi pratiginin tam
merkezinde yer almaktadir; bu alanlar aile hekimligi disiplinini tanimlayan ve onu diger
uzmanlik dallarindan ayiran ozelliklerdir. Aile hekimi, muayenehanesinde her yastan
bireylerle karsilagacagindan her yasa uygun kontrol kilavuzlarindan haberdar olup
uygulayabilmesi gerekir. Biitiin aile fertlerinin gereksinimlerine uygun koruyucu saglik
hizmetlerini, her bir fert i¢in bir¢ok risk faktoriinii gozden gecirerek vermek, ancak
biitiinciil ve kapsamli bir hasta yaklasimiyla miimkiindiir. Tip egitimi ve arastirmalar
daha ¢ok hastaligin tanim1 ve tedavisi lizerine yogunlagmisken birincil korunmaya daha
az zaman ve kaynak ayrilmaktadir. Boyle bir odaklanma, hekimleri daha ¢ok hastalik
belirtileriyle ilgilenmeye yoneltebilir. Oysa birincil korunma kisilerin saglikli kalma

stirelerine katkida bulunarak hastaligin ortaya ¢ikmasimi geciktirir, yasam kalitesini
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artirir, yasam siiresini uzatir (Saglik Bakanligi, 2004: 14-29).

Tedavi ve koruyucu hekimlik hizmetini yiiriitmekte gorevli saglik merkezleri de
bu modele 6rnek teskil eder. Ancak, saglik merkezlerinin her iki hizmeti de (koruyucu
hizmet ve evde hasta takibi) basariyla yiiriitmesi ic¢in, kendi bolgesindeki evleri belirli
bir program altinda gezen ve orada yasayanlart daimi gozetim altinda tutan, hasta
bakimi ve koruyucu hekimlik hizmetini yiiriitmekle gorevli hemsirelere ihtiyag vardir

(Fisck, 1968).

Cekoslovakya’da tedavi ve koruyucu hekimlik hizmetini yiiriiten saglhk
merkezleri bu iki hizmeti birlikte yiiriitme modelinin 6rneklerindendir. Bu merkezler
ortalama 4000 niifusa hizmet eder. Merkezlerde bir i¢ hastaliklari uzmani, bir ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 uzmani, bir kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani ve bir dis hekimi

calisir (Fisek, 1968).

Kisiye yonelmis koruyucu hizmetlerle ilk basamak hasta bakim hizmetlerinin bir
arada yiriitilmesi ozellikle az gelismis iilkeler i¢cin 6nemli ve zorunludur. Ancak bu
ilkelerde orgiitlenmede en dnemli sorun, hekim, hemsire ve ebe eksikligidir. Bu sorunu
¢ozmek i¢in en akiler yol, bu iilkelerde hasta muayene ve tedavisinin sadece hekimlere
ve ebelik, hemsirelik hizmetlerinin sadece ileri iilkeler standardinda mesleki egitim
gormiis ebe ve hemsirelere hasredilmemesidir. Hekim, hemsire ve ebelerin gorevlerinin
daha disik diizeyde egitim gormiis kisilere devredilmesi zorunlulugu vardir. Az
gelismis llkeler arasinda saglik sorununu biiyiikk basariyla ¢6zen Cin Halk
Cumbhuriyeti’dir. Cin yoneticileri, faydaci bir yol izlenmisler ve kirsal bdolgelerde
koyliiler ve fabrikalarda is¢iler arasinda se¢mis olduklar1 kimselere is zamanlar1 disinda
hasta muayenesi, en sik goriilen hastaliklarin nasil tedavi edilecegi, ilk yardim, ebelik,
kiiglik cerrahi miidahaleler, aile planlamasi, klinik uygulamalar1 ve koruyucu hekimlik
hizmetleri konularinda egitim vermisler ve bu is¢i kdyliilere saglik hizmetleri yiiriitme
yetkisi vermislerdir. Ciplak ayakli doktor veya koylii doktor adi verilen bu yardimci
hekimler tip fakiiltesi mezunu hekimlerin yonettigi saglik merkezleriyle isbirligi
yapmakta ve merkezlerdeki hekimler, bu yardimei hekimleri devamli olarak hizmet
basinda egitmektedirler. Ciplak ayakli doktorlar, kendilerinin tedavi edemeyecekleri
hastalar1 ayirmakta ve bunlar1 bagli olduklar1 saglik merkezlerine yollamaktadir. Cin
Halk Cumhuriyeti’nde koy ve sehirlerde halk tababeti uygulayicilarina da yardimci

hekim egitimi yapilmistir. Bunlar da saglik orgiitlerinde yardimer hekim gibi
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calistirlmaktadir. ilag sorununa gelince; Cin’de gerekli bati ilaclar1 kullanilmakla
beraber otlardan yapilan halk ilaglarinin kullanilmasi da desteklenmektedir. Bu yolla
hiikiimetin ila¢ harcamasi, en alt diizeyde tutulabilmektedir. Cin Halk Cumbhuriyeti’ni
son yillarda gezen ve Cin’i eskiden bilen Batili ve Amerikali hekim ve hemsireler,
Cin’in saglik ve aile planlamasi alaninda kazandigi basarinin hayret verici oldugunu

belirtmektedirler (Fisek, 1968).

Saglikli bireylerin toplumsal faydasi kuskusuz ¢ok yiiksektir. Tersi durumda ise,
ortaya ¢ikan zararlarin boyutlar1 ve maliyetinin tahmini dahi ¢ok zordur. Bu nedenle
devlet tarafindan toplumun sagligimi “korumaya” yonelik hizmetlerin tretilmesi
kaginilmazdir. Dolayistyla toplumsal koruyucu saglik hizmetlerinin temel sunucusunun
devlet oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktir. Ozel sektdr ise bu alanda karh
olamayacagi ic¢in faaliyette bulunmak istemeyecektir. Bununla birlikte piyasa
ekonomisi, devlet tarafindan iiretilen “boliinemeyen” ve “koruyucu” saglik hizmetlerine
yonelik mal ve hizmet tedariki siireglerinde devlete hizmet verebilir. Ancak bu s6z
konusu hizmetin kamusal niteligini degistirmez. Ozellikle yaygin ya da risk gruplarmimn
yogun olmasi1 gibi nedenlerle kitlesel ya da bolgesel asilama faaliyetleri bu kapsamda
goriilen en 6nemli hizmetlerdir. Saglik hizmetleri piyasada alinip satilabilen hizmetler
olmasina karsin, dissallik olgusu nedeniyle kamu tarafindan da tiretimi zorunlu olan bir
“kamu malr”’dir. Ozellikle “koruyucu saglik hizmetleri” saglikli bir toplum olmanin en

onemli aracidir (Bulutoglu, 1981: 286).

1960°dan sonra Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 Miistesarligi’na atanan Prof.
Dr. Nusret Fisek 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi’ni
hazirlamistir. Sosyallestirme Yasast basamakli, hakkaniyetli, yaygin, koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetlerinin bir arada, tam giin ve hizmetin tek elden yliriitiilmesi

ilkelerine dayanmaktadir.

Avrupa Birligi, 2001-2006 icin halk saghigim iyilestirmeyi, hastaliklar
onlemeyi ve sagligi tehdit eden risk kaynaklarini ortadan kaldirmayr amaclayan bir

b

“Halk Sagligt Program1” hazirlamistir. Bu programa goére genel pratisyenler/aile
hekimleri 6n safta hizmet verdiginden ve hastalar ile hayatin farkli diizlem ve
kosullarinda karsilastiklarindan, koruyucu saglik uygulamalarinda ¢cok 6nemli bir yere
sahiptirler. Programda saglik politikasi belirleyicilerinden, hastalarin aydinlatilmasinin

koruyucu saglik uygulamalarinda ¢ok etkili oldugunu dikkate alarak, iilkelerinde temel
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saglik hizmetlerini organize ve finanse ederken, doktorlarn koruyucu hizmetler ile
birinci basamak saglik hizmeti sunumunda etkili bir bi¢imde rol almalarin1 saglamalari

istenmektedir (Saglik Bakanligi, 2004: 45-90).

Kisiye yonelmis koruyucu hekimlik hizmetleri tek basina ¢alisan hekimin tedavi
hizmetiyle beraber yiiriittigii bir hizmet olabilir. Bunun en giizel 6rnegi aile hekimidir.
Aile hekimi evde hasta olanlart muayene ve tedavi etmekle beraber gerekli asilari,
cocuklarin, gebelerin ve yaghlarin periyodik muayenelerini yapabilir; beslenme
sorunlarini bulup ¢6ziim yollarini tavsiye edebilir ve aile fertlerini saglik yoniinden
egitebilir. Ayn1 sekilde hekimler 6zel muayenehanelerinde kisiye yonelmis koruyucu
hekimlik hizmetlerini de yiiriitebilirler. Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlarinin gebe
takibi; ¢ocuk sagligt ve hastaliklart uzmanlarinin normal c¢ocuklarin gelismesini
takipleri, cocuklar1 agilamalari, annelere ¢cocuk beslenme ve bakimi konusunda egitim
yapmalar1t  kisiye yOnelmis koruyucu hizmetlerin 06zel hekimler tarafindan

yiriitiilmesinin 6rnekleridir (Saglik Bakanligi, 2004: 26-110).

Teorik olarak kisiye yonelmis koruyucu hekimlik hizmetlerini tek basina ¢alisan
hekimlerin yapmas1 miimkiin ve bazi lilkelerde 6rnekler varsa da sorunun tiim halk i¢in
bu sekilde ¢oziimlenmesi olanaksizdir. Bunun iki temel nedeni vardir. Birinci neden
saglam kisinin periyodik muayene ve agilama icin hekime gidecek kadar motive
olmamasi ve bu is i¢in para harcama gerekliligini duymamasidir. Ikinci neden bu hizmet
tiim halka yayilinca, {ilkelerin cogunda hekim sayisinin bu hizmeti karsilamaya yetecek
diizeyde olmamasidir. Bu iki nedenle, gelismis iilkeler dahil her iilkede kisiye yonelmis
koruyucu hekimlik hizmetleri hiikiimetler tarafindan kurulan o6rgiitlerde parasiz olarak
halkin hizmetine sunulmaktadir. Bu konuda deginilmesi gereken ilging bir gelisme, son
yillarda tek basina calisan hekimlerin kisiye yonelmis koruyucu hizmetlere katilmasini
saglamak amaciyla Federal Alman Cumbhuriyeti’'nde saglik sigorta kuruluslarinin
saglam kisilerin belirli sayida periyodik muayenelerinin {icretini hekimlere 6demeyi

kabul etmesidir (Fisek, 1985: 47-120).

Kisiye yonelmis koruyucu hekimlik hizmetlerini orgiitlemede iki temel model
vardir: Tek yonlii (unipurpose) ve ¢ok yonlii (multipurpose) orgiit modelleri. Gelismis
iilkeler hizmetlerin tarihsel gelismesine paralel olarak genellikle tek yonlii orgiitler
kurmuslardir. Ornegin, bulasici hastaliklarin kontrolilyle sorumlu orgiit, tiiberkiiloz

dispanserleri, Ziihrevi hastaliklar dispanserleri, Ana-cocuk sagligi merkezleri, Ruh
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saglig1 dispanserleri, Kanser teshis merkezleri gibi. Ancak bu sekilde tek yonli
orgiitlenmenin ¢ok pahaliya mal olmasi ve halk tarafindan kullanilmasinda karsilasilan
giiclikkler bu iilkelerde kisiye yonelmis koruyucu hizmetleri bir merkezde toplama
egilimini yaratmistir. Az gelismis iilkeler ise, ¢ok énemli ve kisa zamanda kontrol altina
alinmas1 gereken hastaliklari dnleme amaciyla Sitma Savas Orgiitii, Trahom Savas
Orgiitii, Cicek Asilama Orgiitii gibi tek yonlii orgiitler kurmak zorunlulugunu
duymuslardir. Bu iilkelerin tek yonlii orgiit kurmalar1 gegici tedbir olarak kabul
edilmelidir. Aksi takdirde gelismis llkelerin gegmiste yaptiklar1 ve halen diizeltmeye
calistiklar1 hatalar tekrarlanmis olur (Fisek, 1985: 47-120).

Kisiye yonelen koruyucu hekimlik orgilitlenmesinde tek yonli veya ¢ok yonli
modellerin se¢ciminde bu modellerin sakinca ve yararlariyla birlikte lilkenin sart ve
kaynaklar1 g6z oniine alinarak karar verilmesi gerekir. Bir genelleme yapilmak istenirse,
denilebilir ki: Cok yonlii 6rgiitlenme sistemine gidilmesi, bir {ilkenin olanaklari, yaygin
ana-cocuk sagligi hizmeti gelistirecek diizeye eristigi zaman ve 6zellikle kirsal bolgeler
i¢in zorunludur. Ulkemizde saglik hizmetlerinin gelismesi az gelismis iilkeler icin drnek
almirsa goriliir ki: Tirkiye tek yonlii 6rgiit kurma donemini agmis ve olanaklar1 ¢ok
yonli orgiit sistemi kurma diizeyine erigsmistir. Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi
kanunu bu nedenle ¢ok gorevli bir orgiit modeli olan saglik ocaklarin1 temel birim

olarak kabul etmistir (Fisek, 1985: 47-120).

Orgiitlenme modellerinin incelenmesi gereken ikinci ydnii personel ve
personelin yetki sorunudur. Hi¢ bir {ilkede kisiye yonelmis biitiin koruyucu hekimlik
hizmetlerinin hekimler tarafindan yiiriitildigii goriilmemistir. Hekim sayisinin yeterli
oldugu gelismis tilkelerde periyodik muayeneler ve bazi hallerde de asilamalar hekimler
tarafindan yapilir. Diger gorevleri hemsireler ve ebeler yapar. Az gelismis iilkelerde,
ayni insan giicii ¢alistirma modelini uygulamak miimkiin degildir. Boyle bir yaklagim
gostermelik bir ka¢g merkez kurmaktan ileriye gotiiriilemez. Bu nedenle hekimlerin bazi
gorevlerinin hemsirelere ve ebelere, hatta gerekiyorsa yardimci ebe-hemsirelere
devredilmesi gerekir. Cesitli lilkelerdeki uygulamalar hemsirelerin, ebelerin ve yardimci
hemsire-ebelerin hekim tarafindan yonetilen bir ekipte diger hizmetleri yaninda
basartyla as1 uygulama programlarini yiirlitebileceklerini; gebe, ¢ocuk ve hastalik riski
yiiksek kimselerin periyodik muayenesini yaparak bunlart normal ve siipheli diye

ayirabileceklerini; hatta sik goriilen hastaliklart teshis ve tedavi edileceklerini
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gostermistir. Ornek olarak iilkemizde bulasic1 hastaliklarla savas ve ana-cocuk saglig
hizmetlerinde hekim ve uzmanlarin gorevlerinin diger saglik personeli ve hatta tek
becerili is¢iler ve hizmetliler tarafindan basariyla yiiriitiildiiglinii gosterebiliriz. Trahom
savaginda taramalar biiyiikk Olgiide saglik memurlar1 tarafindan yapilir ve bulunan
hastalar ilaglayicilar tarafindan tedavi edilir. Trahom savasinda kazanilan basari
hekimlerin yoOnetimi altinda c¢alisan saglik memurlart ve ilaglayicilardan olusan
ekiplerindir. Geleneksel olarak hasta muayenesi hekimlerin, géze merhem tatbiki
hemsirelerin gérevidir. Sitma savasinda basar1 da hekimlerin yonetiminde ¢alisan saglik
memurlar1 ve ilaglama programina dahil olan diger ¢alisanlarindir (Fisek, 1985: 47—

120).

2.3. TURKIYEDE AiLE HEKIMLIiGININ GELIiSiMi

Saglik sistemlerinin iki temel amaci vardir. Nitelikli saglik hizmeti sunmak ve
saglik hizmetine erisimin esitligini saglamaktir. Saglik hizmetlerinin orgiitlemesinde
izlenecek yol bir yandan en son tibbi bilgileri kullanarak toplumun sagligini gelistirmek,
Ote yandan saglik hizmetleri sunumunda bolgeler arasindaki farklilik ve esitsizlikleri en

aza indirmeyi hedeflemek olarak belirtilmektedir (Basak, 2007: 135)

Saglik hizmetlerine ulasilabilirligi ve herkes tarafindan faydalanabilmeyi
saglamanin en yaygin yolu tiim iilkelerce birinci basamak saglik hizmetlerini
gliclendirmek olarak belirlenmistir. Bu yolla kisilerin yasam kalitelerinin ve saglik

standartlarinin arttirilmasi hedeflenmektedir.

Tirk saglik sisteminin ana omurgasi sayilabilecek olan 224 sayili “Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” un ilk yillarinda, tilke gereksinimleri
icin uygun bir uygulama oldugu ancak yillar gectik¢e belirlenen ilkelerden sapmalar
sonucu saglik ocaklart ve sosyallestirme modelinin taninmaz hale geldigi
goriilmektedir. Konuyla ilgili olarak ¢alismasinda Oztek, sosyallestirme modelinin
ilkelerinde yapilan baslica degisiklikler ve sorunlar sebebiyle saglik hizmetlerinin

sunulmasinda ciddi sorunlar ortaya ¢iktigini belirtmektedir (Oztek, 2007: 5-10).
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Tiirkiye’de bilimsel arastirma ve gelistirme faaliyetlerini iilke kalkinmasindaki
onceliklerine gore gelistirmek, 6zendirmek amacgli Tirkiye Bilimsel ve Teknolojik
Arastirma Kurumu (TUBITAK), 2001 yilinda Vizyon 2023 Projesi ile yaynlamis
oldugu “Saglik ve Ila¢ Paneli Son Raporu” nda Tiirkiye'nin saglik hizmetlerindeki

sorunlarini rapor haline getirmistir.

Glinlimiizde uygulamada ve adlandirmada farkliliklar olsa da diinya iilkelerinin
bircogunda aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini
olusturmaktadir. Diger uzmanlik dallar1 gibi aile hekimligi uzmanlik dalinin dogusu da
gereksinimler sonucu olusmustur. Tiirkiye’de saglik sorunlarinin ¢ogu birinci
basamaktan yonetilebilir sorunlardir. Bu nedenle birinci basamak saglik hizmeti
sunumunda bulunan aile hekimi ayr1 bir 6nem tagimaktadir. Aile hekimligini Saatgi vd.
saglik sisteminin giris kapis1 olarak gormekte ve birinci basamakta Onemli
epidemiyolojik bilgi birikimi oldugunu belirtmektedir (Saatgi vd, 2006: 20). Ayrica halk
tarafindan iyi taniniyor olmak ve halkin verilen hizmete olumlu bakis1 aile hekimliginin

gelisiminin Oniinii agacak bir katkidir (Sahin ve Sahin, 2003: 29).

Etkili ve verimli bir saglik hizmetinin sunumu igin diinyada genel kabul goriilen
yontem, hizmetin en uygun basamakta verilmesidir. Iyi isleyen bir saglik sisteminde bu
hizmetlerin yukariya dogru daralan bir piramit seklinde ifade edilebilmesi esastir.
Ulkemizde hizmet sunumunda bu piramidin neredeyse ters donmiis oldugu
belirtilmektedir (Akdur, 2006: 1-21). Bu karmasik yapi ve etkin bir sevk zinciri
uygulamasinin getirilmemesi nedeniyle birinci basamak saglik hizmetleri verimlilikten
uzaktir. Diger yandan “Sevk zinciri uygulamasinin olmayisi, hem kaynaklarin adil
kullamimina engel olmakta, hem de genel olarak saghk hizmetlerinin kalitesinin
diismesine neden olmaktadr” ifadesi basamaklar aras1 etkili bir sevk zinciri

uygulamasinin gerekliligini ortaya koymaktadir (DPT, 2001: 34).

Birinci basamak saglik hizmetleri, adindan da anlasilacagi {lizere saglik
hizmetlerinde ilk basvuru noktast, ilk basamak olmalidir. Verimli bir ilk basamak saglik
hizmeti sunumunun olmamasi nedeniyle, bu gorevler daha cok ikinci ve iigilincii
basamak tarafindan iistlenilmistir. Bu durumun, ikinci basamak saglik kurumlarinda
hasta yogunluguna, dolayisiyla saglik hizmetinin sunumunda tikanmalara yol actigi
goriilmektedir. Her ne kadar 29 Eylill 2008 tarith ve 27012 sayili resmi gazete ile

“Saglhik Uygulama Tebligi” ile etkin bir sevk zinciri uygulamaya konulmas1 amaglanmis
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ise de, uygulamada yasanan sikintilar nedeniyle ertelenmistir. Yapilan arastirmalar
ikinci basamaktaki yigilmalarin ve hizmet kalitesini ve etkinligini diisliren ve biiyilik
sikintilar veren sorunlarin biiylik bir boliimiiniin, (yaklasik % 80-90), birinci basamakta

¢Ozlimlenebilecegini gostermektedir (DPT, 2001: 34).

Tiirk saglik sisteminde yasanan sorunlar bir¢ok calismada yerini almig ve
aragtirmalara konu olmustur. DPT 2001 yilinda 8. Kalkinma Plan1 ¢ergevesinde
hazirlamis oldugu “Saglik Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu” nda
ozellikle kirsal ve kentsel yorelere, dogu ve bat1 bolgesine iliskin veriler kiyaslamasinda
standart bir saglik kalitesinin olmadigini belirtmektedir (DPT, 2001: 4). Saglik alaninda
yasanan sorunlar1 belli bagliklar altinda toplayan Aktan, mevcut sorunlari; mevzuatla
ilgili, insan kaynaklar1 yonetimi ile ilgili, yonetim ve orgiitlenme ile ilgili, hizmet
sunumu ile ilgili, enformasyon ili ilgili ve finansmanla ilgili sorunlar olmak iizere bes
ana baglikta toplayarak ifade etmistir (Aktan, 2007: 692). Diger bir ¢calismada saglik
sorunlarinin nedenleri olarak gayri safi milli hasila icinde sagligin paymin az olmasi,
mevcut personel istthdamindaki hatalar ve saglik hizmetlerinin kurumsal yapis1 itibari
ile asir1 merkeziyetgi olmasi gibi nedenler gosterilmektedir (Erengin ve Yolcu, 2008:
122). Konuya iligkin olarak detayli bir ¢calisma yapan Pala, Tiirkiye’nin gelismis olan
tilkelere gore saglik diizeyinde (dogum oranlari, bebek-¢ocuk 6liim oranlari, 6nlenebilir
Olim hizlart vb.) karsilagtirmasini yapmis ve iilkenin saglik durumunu istatistiksel

olarak yorumlamistir (Pala, 2007: 7-8).

2.4. AILE HEKIMLIGINE GECIS VE PILOT UYGULAMA

Saglik sistemlerinin demografik degisim, ortalama gelir, yasam kosullar1 gibi
baskilar sonucu saglik sorunlarim1 karsilayabilecek sekilde baz1 degisikliklere

gereksinim duymast s6z konusudur.

Kalkinmanin gostergesi olan egitim ve saglik hizmetlerinin, iilkemiz agisindan
istenilen diizeyde olmadigi ifade edilmektedir. Bir altyap1 ve istthdamin saglanamamasi,

merkeziyet¢i yapilanma, asir1 biirokrasi, sorumluluk tasimayan kamu personeli, saglik
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hizmeti sunumunda esitligin olmamasi, hizmetin iilkenin her yerine esit yayilamamasi,
hekimlerin ve diger saglik personelinin {icretlerinin tesvik edici olmamasi, insan
merkezli bir sistemin olmamasi, istatistiki caligmalarin saglikli yapilamamasi gibi
bircok faktdrler beraberinde saglik hizmetleri ile ilgili yeni arayislarin nedeni olarak
gosterilmektedir (flter, 2006: 16). Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi modelinde
yanlislik ve olumsuzluklar yapildig: iddiasinda bulunan Oztek bunun sonucunda da
hizmet modelinin tikanma noktasina geldigini ve daha etkili ve verimli olmak adina
saglik sisteminde revize yada degisikligi kagmilmaz olarak belirtmistir. Yine ayni
donemde, Diinya Bankasi gibi uluslararasi kuruluslarin “kiiresellesme” anlayist ile
bircok iilkede gerceklestirmeye calistiklari “saglik hizmetlerinin  6zellestirilmesi”
cabalar1 iilkemizde 1989 yilindan baslayarak saglik hizmetlerinde “reform” adi altinda

yeni arayislar1 giindeme tasimustir (Oztek, 2006: 2).

Tibbi bilgi birikimi hizla biiyiimekte ve karmagiklagmakta, bunun yaninda tibbi
teknoloji de ayn1 hizla gelismektedir. Bu gelismeyle beraber tip kavraminin ¢ok sayida
uzmanliklara boliindiigii goriilmektedir. Saglik hizmeti sunumu da bu gelismelerden
paymi alarak, asir1 derecede karmasiklasmis, kiigiik dallara ayrilmis, disiplinler
birbirinden kopmus, yiiksek ve pahali teknolojilere bagimli hale gelmistir. Gerek etkili
bir saglik egitimi yiiriitebilmek ve gerekse maliyet etkin olmasi amaciyla kisiye yonelik
koruyucu hekimlik hizmeti ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin entegre verilmesi
benimsenmistir. Bu gelismelerin sonucunda, kisileri ve aileleri, i¢inde yasadig
toplumun bir pargast olarak ele alan, yas, cinsiyet ve hastalik ayirimi yapmaksizin
kesintisiz ve biitlinciil saglik hizmeti sunabilen bir hekim tipine ihtiyag duyulmustur
(Unalan, 2004: 11-12) .

Tiirk kamu yonetiminin hakim karakterine uygun olarak merkeziyetgi-hiyerarsik
yapilanma anlayis1 ekseninde gelisen saglik hizmetleri orgiitlenmesi; hizmetin alicisi
vatandaslari, sistemle iligkiye gegmelerinden baslayarak tedavi siirecinin tiim asamalar1
boyunca, gilindelik yasantilarimi siirdiirdiikleri aile ortamindan soyutlanmig, atomize
varliklar olarak algilamaktadir. Dolayisiyla sistemin hizmete erisim ve sunum boyutu,
temel bir yasama zemini olan aile ortammi ve bu ortamin toplumsal dokusunu
sekillendiren aile {iyeligi kapsamindaki bireysel iliskileri dislayan orgiitsel bir cer¢evede
islemektedir (Saran, 2007: 11). Bu anlamda aile hekimligi ile bireysel iliskili, bireyi

ailesi ve toplum i¢inde biitiin olarak inceleyen bir model amaglanmaktadir.
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Aile hekimi tiim aile fertlerinin dogumundan (hatta dogum 6ncesinden) oliimiine
kadar saglik sorunlar1 ve hastaliklarindan sorumludur. Kendisini asan sorunlarda
yonlendirme yaparak, saglik koordinatorliigiinii tstlenir. Hatta sadece yonlendirme
yapmakla kalmaz sonug¢ hakkinda bilgi alir ve degerlendirmede bulunur. Genel anlamda

kendisine kayith kisilerin saglik danigmani ve savunucusu konumundadir.

Aile hekimligi uygulanan tilkelerde kisi memnuniyetinin arttig1, aile hekimi ve
kendisine kayitli birey arasindaki iligkinin siireklilik kazandiginin saptandigi ifade
edilmektedir. Aile hekimi, kendisine kayith ailelerin ikametlerine yakin olmasi yada
kolay ulasabilir konumda olmasi yaninda aile bireylerini her yoniiyle (akut-kronik
saglik sorunlari, ¢cevre kosullari, yasama kosullar1 vb.) tanimaktadir. Diger yandan kap1
tutuculuk (gatekeeper) aile hekiminin 6nemli bir gorevidir. Basarili bir sevk zinciri
uygulamasinin temel tas1 6zelligi olmasi ile de bireyin dogru uzmanlik dalina ve
merkezine sevkini saglamaktadir. Boylece yiiksek maliyetli ikinci basamak saglik
hizmetlerinin daha etkili ve verimli kullanimin1 saglayip gereksiz yigilma ve hasta
magduriyetini engellemektedir. Sorunlar1 fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele
alir. Birey merkezli olusunun yaninda biitiinlestiricilik, siireklilik, aile ve topluma
yonelik olma oOzellikleri nedeniyle saglik sisteminin énemli bir yap1 tasidir. Gittikge
artan orandaki yasli niifusun temel saglik hizmeti gereksinimleri, onlar1 taniyan ve
kolay ulasabilecekleri aile hekimleri vasitasiyla ¢ok daha etkili olarak karsilanabilecegi

olasidir (Aydin, 2004: 53).

Aile hekimligi, ¢ok daha hizli ve saglikli bir tan1 konmasi ve uygun tedavi
yonteminin secilmesine yardimci olacaktir. En 6nemlisi de hastalarin doktora erigimi
kolaylasacak, c¢ok hizli hizmet alabilecek ve zaman kaybi ile saglik hizmetine
erisebilmek i¢in bagvurulan etik dis1 yollar kalkacaktir (Ugurlu vd, 2004: 191). Aile
hekimligi hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetlerine oncelik vererek, saglik
hizmetlerine ulagilabilirligi ve bu hizmetlerden herkesin ihtiyact oraninda
yararlanmasini saglamak ve bdylece kisilerin yasam kalitelerini ve saglik standartlarini
yiikseltmek amaclanmaktadir. Etkili bir sevk zinciri uygulamasi ile de ikinci basamakta
yigilmay1 engellemesi ile gercekten ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalara
yeterince zaman ayrilmasim saglayacaktir. lkinci ve iiglincii basamak tedavi
kuruluglarimizin daha iy1 ve kaliteli saglik hizmeti sunmalar1 yaninda saghk egitimi

vermelerine firsat taniyacaktir (Aydin, 2004: 49-50).
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Aile Hekimligi saglik kaynaklarmin etkili kullanimini saglamay1 amaclar. Bunu
bireylere sunulan bakimi koordine ederek, birinci basamakta diger saglik ¢alisanlariyla
birlikte calisarak ve gerektiginde hasta adina iistlendigi savunmanlik goreviyle diger
uzmanlarin sundugu hizmetlerle temasi yoneterek yapar. Bu esgiidiim saglama rolii,
nitelikli birinci basamak saglik hizmetlerinin anahtar &zelliklerinden biri olan ve
hastalarin 6zel sorunlari i¢in en uygun saglik ¢alisanini1 gormelerini saglayan verimliligi
(maliyet-etkin olma) olusturur. Farkli hizmet sunucularinin sentezi, bilginin uygun
dagitmi ve tedavi diizenlemeleri, esgiidiim biriminin varligina baghdir (Saglik

Bakanlig1 2001).

Aile Hekimligi; bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi-merkezli bir yaklagim
gelistirir. Aile hekimi, kisisel olmayan patoloji ya da “olgularla” degil, insanlarla ve
onlarin yasadiklar1 ortamlarda olusan sorunlariyla ilgilenir. Siirecin baslama noktasi
hastadir. Hastanin kendi rahatsizligina nasil yaklagtigini ve onunla nasil basa ¢iktigini
anlamak, hastalik siirecinin bizzat kendisiyle ugrasmak kadar onemlidir. Ortak payda
inaniglari, korkulari, beklentileri ve gereksinimleri olan kisidir. Kendine 06zgii bir
hastayla goriisme siireci vardir. Bu siire¢ etkili bir iletisimle doktor ve hasta arasinda
zaman i¢inde gelisen bir iliski kurulmasimi saglar. Aile Hekimligi hastaligin sadece
belirli bir evresiyle sinirli degildir ve kisilerin saglikli donemleri de dahil olmak tizere
tiim yasantilarini kapsar. Yani, kisiye gerek saglikli iken gerekse hastaliginda siirekli
hizmet sunan bir uygulamadir. Doktor hastasiyla ne kadar uzun siire birlikte olabilirse,
organik hastaliklarin belirti ve bulgularini saptamasi ve bunlar1 fonksiyonel sorunlardan
ayirmas1t o kadar kolaylasacaktir. Duygusal ve sosyal catismalardan kaynaklanan
sorunlar en 1iyi birey, ailesi ve sosyal ge¢misi hakkinda siki bilgilenmis bir doktor
tarafindan ¢oziilebilir. Bu bilgiler sadece hastanin davranis kaliplar1 ve degisen sikinti
durumlarina tepkilerin uzun siire gozlenmesiyle elde edilen delillerden saglanabilir. Bu
bakis tarzi 6zellikle ¢ocuklarin potansiyellerine tiimden erismelerine yardimci olma

olanagi verir (WONCA, 2005: 8).

Toplumdaki rahatsizliklarin prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu 6zgiin
bir karar verme siireci vardir. Problemler, toplum ortaminda c¢alisan aile hekimlerine,
ikinci basamakta oldugundan ¢ok farkli bir sekilde sunulur. Hi¢bir 6n eleme olmadigi
icin rahatsizliklarin prevalans ve insidansi hastane ortamindan farkhidir ve ciddi

hastaliklar birinci basamakta hastanede oldugundan daha az siklikla goriiliir. Bu ise
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hastalara ve iginde yasadiklar1 topluma iligkin bilgilerin kullanildig1 ve olasiliga dayali

Ozgiin bir karar verme siireci gerektirir (\ WONCA, 2005: 9).

Gelisiminin erken evresinde heniliz ayrimlasmamis bir sekilde ortaya ¢ikan ve
ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar1 yonetir. Hastasini sahsen taniyan bir doktor,
sadece o anki rahatsizliga bakim hizmeti veren doktordan daha insancil ve kisisel bakim
verdigi gibi bunu daha ekonomik olarak da yapar. Sorunlarin dogasin1 daha hizli ve
etkili degerlendirir. Olas1 tanilar1 ayirt edebilmek i¢in pahali laboratuvar ve radyolojik
yontemlere daha az ihtiya¢ duyar. Hastalar sorunlarina kendileri tan1 koyup gidecekleri
uzmanlar1 kendileri segerse maliyet ve israf katlanir. Maliyet etkinligi olan sistem,
sorunlara en mantikli ve ekonomik yaklagimi segen tek bir doktorun oldugu sistemdir

(WONCA, 2005 9).

Aile Hekimligi hizmetlerine ¢ok az bir gecikme ile ¢ok kolay ulasilabilir. Bu
ulagilabilirlik hem cografi hem de kiiltiirel anlamda saglanirken mali sorunlardan
etkilenmemelidir. Aile Hekimliginde sorunlar aile ve kisinin sosyal Orilintiisi
baglaminda ele alinir. Kisiler Aile Hekimleri ile tamamen gizlilik i¢inde goriismeyi ve

kendilerine ait tiim bilgilerin sakli kalmasini bekler.

Hastalar pek ¢ok doktor tarafindan ayri ayri goriiliir. Hi¢ birisi sorumlulugu
tamamen {istlenmez, ancak kendi ile ilgili boliimle ilgilenir. Onemli kararlar verilir
ancak kimse bundan kendini sorumlu hissetmez. Bu durumda olan hastanin; fizik
durumunu, mizacini anlayan ve giinliik yasaminin ayrintilarini bilen bir hekime ihtiyaci

vardir. Bu da ancak hastayr her aninda takip etmis olan ve yakindan taniyan aile
hekimidir.

Maaslardaki artistan dolayr aile hekimliginin maliyeti arttirdig1 diistintiliiyor.
Aile Hekimligi birinci basamakta calisan saglik personeli sayisini azaltmig oluyor.
Hekimler kendileri isterlerse yanlarinda sozlesmeli kisiler c¢alistirabiliyorlar. Ama
sistem sadece 2 kisinin ticretini veriyor, eleman tasarrufu s6z konusu. Ayrica cari
hizmet 6denegi diye ortalama 2500 TL civar1 her aile hekimine iicret 6deniyor. Kamu
kurumlarint kullanirlarsa aile hekimlerinden kira aliniyor, su anda % 95 oraninda kamu
kurumlar kullaniliyor. Higbir saglik kurumunun elektrik, su, 1sinma, tamir ve diger cari
giderlerini devlet karsilamiyor. Onlar1 aile hekimleri, hizmet 6deneklerinden kendileri

karsiliyor. Uygulamaya gegilen Kilis iline bakildiginda; tiim poliklinikler icinde 1.
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basamagi kullanma oraninin 2. ve 3. basamaga gore % 37-40’larda oldugunu goriiyoruz,
bu da maliyeti azaltan bir unsur. Ayrica, aile hekimlerine artik bireyleri emanet
ediyorsunuz, yani hekim 3000-3500 kisinin saglik probleminden sorumlu oluyor. Bu
durumun iilkenin hastalik yiikii iizerine de olumlu etkileri oldugu goriilebilir (Istanbul

Tabip Odasi, 2011).

Tim Aile Hekimlerinin kendilerine kayith kisileri yasadiklart mekanda bir kez
olsun ziyaret etmesi gerekiyor. Aile hekimi, ilk defa uygulamaya gegilen bolgelerde bu
ziyaret ile kayith kisilerinin saglik durumlarinin tespitini yapar. Aile Hekimi bu
ziyaretleri 8 ay igerisinde tamamlamalidir. Mesai saatleri igerisinde yapilacak olan bu
ziyaretlere ait program haftada 4 saati gegmemelidir. Aile Hekimi gezici saglik hizmeti
vermekle ylikiimli oldugu her yerlesim birimine ayda en az 1 kere gitmelidir. Aile
Hekimi gerek ev ziyareti gerekse gezici saglik hizmeti verecegi yerlesim birimi i¢in her
ay gezi programi hazirlamalidir. Her ay hazirladigi gezi hizmet programini ve bir dnceki
aya ait gezi beyanini ayin besine kadar bagli oldugu Toplum Sagligi Merkezi (TSM) ne
teslim edecektir. Hazirlanan program Aile Sagligi Merkezi (ASM) de goriiniir bir yere
astlmalidir. Gezici Saglik Hizmetleri kapsaminda hazirlanan gezi programinin koy /
mahalle muhtarlar1 vasitasiyla en ge¢ bir dnceki haftanin son is giinii ziyaret edilecek
bolgeye duyurulmasi saglanmalidir. Gezici Saglik hizmetleri sirasinda aile hekimleri
sorumlu olduklar: yerlesim birimlerinde ki kisilere koruyucu, tedavi ve rehabilite edici
saglik hizmetleri vermeleri esastir. Gebe-Logusa ve bebek tespit / takibi, asilama,
egitim, danismanlik, yaslilara, sosyal hastalig1 olanlara, yatalak ve kronik hastalig
olanlara yonelik saglik hizmetlerinin verilmesi gerekmektedir. Bu ziyaretlerin aile
sagligi elemanm1 gorev yetki ve sorumluluklar1 g¢ergevesinde aile hekimince uygun
goriileni aile saglig1 elemaninca da yapilabilir. Bu durum gezi programi ve beyaninda

ayrica bildirilir (Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Y6netmelik).

2.4.1. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi ve Sonrasi

06.07.2005 tarih ve 25867 sayilt Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Yonetmelik resmi gazetede yayinlanarak yiiriirliige girmis ve pilot uygulamanin
esaslarint belirlemistir. Bu Yonetmeligin amaci, birinci basamak saglik hizmetlerini
giiclendirmek ve verilen saglik hizmetinin kalitesini artirmak, aile hekimi ve aile saglig

elemanlarinin ¢alisma usul ve esaslarini, ¢calisilan yer, kurum ve statiilerine gore oncelik
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siralamasini, aile hekimligi uygulamasina gecise ve nakillere iligkin puanlama sistemini
ve sayilarini, aile sagligi merkezi olarak kullanilacak yerlerde aranacak fiziki ve teknik
sartlar1, meslek ilkeleri, is tanimlari, performans ve hizmet kalite standartlarini, hasta
sevk evraki, recete, rapor ve diger kullanilacak belgelerin seklini ve icerigini, kayitlarin
tutulmasi ile ¢alisma ve denetime iligkin usul ve esaslari belirlemektir (Aile Hekimligi

Pilot Uygulamas1 Hakkinda Y 6netmelik).

Pilot uygulamaya ilk kez 15.09.2005 tarihinde Diizce Ilinde baslanmistir. 2006
yilinda Eskisehir, Bolu, Edirne, Adiyaman, Denizli ve Giuimiishane illerinde de
uygulamaya gecilmesi ile il sayist 7 olmustur. 2007 yilinda Elazig, Isparta, Samsun,
Izmir, Bartin, Sinop, Amasya illeri ile beraber il sayis1 14’e ulasmustir. 2008 yilinda
Bayburt, Corum, Manisa, Osmaniye, Karaman, Karabiik, Adana, Burdur, Kirikkale,
Yalova, Cankiri, Tunceli, Kastamonu, Kirsehir, Bilecik ve Erzurum illerinde
uygulamaya gecilmesi ile il sayisi 31°e, 2009 yilinda ise Trabzon, Rize, Usak ve Bursa
illerinin Aile Hekimligi uygulamasina gegmesiyle 35 ile ulasilmistir. Kalan 46 ilimizin
de 2010 yilinda aile hekimligi uygulamasina ge¢gmesiyle 13 Aralik 2010 tarihi itibariyla

iilkemizin tamaminda aile hekimligine ge¢ilmistir.

Saglik Bakanlig1 verilerine gore 31 Aralik 2010 tarihi itibariyle, 6 bin 367 aile
sagligi merkezinde 20 bin 185 aile hekimi gorev yapmaktadir. Ayrica 961 toplum
saglig1 merkezi kurulmustur. Bir yandan aile hekimligi uygulamalarinin iilke genelinde
yayginlagtirilmasi ¢alismalarina devam edilirken bir yandan da mevzuat diizenlemeleri

ve hizmet kalitesinin arttirilmasina yonelik ¢alismalar dinamik olarak stirdiirilmiistiir.

2.4.2. Aile Hekiminin Gorevleri

Aile hekimi, aile sagligi merkezini yonetmek, birlikte ¢alistigi ekibi denetlemek,
hizmet ici egitimlerini saglamak ve Bakanlik¢a yiiriitiilen 6zel saglik programlarinin
gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini ylriitmekle yiikiimlidiir. Aile hekimi,
kendisine kayitli kisileri bir biitiin olarak ele alip, kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve

rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayis1 i¢inde sunar.

Saglik Bakanligi Aile Hekiminin gorev, yetki ve sorumluluklarini asagidaki

sekliyle belirlemistir (Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi, 2010: Md.4);
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1) Aile hekimi, aile sagligi merkezini yonetmek, birlikte calistigi ekibi
denetlemek ve hizmet ici egitimlerini saglamak, Bakanlik¢a yiiriitilen 6zel saglik

programlarinin gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini ytiriitmekle yiikiimlidiir.

2) Aile hekimi, kendisine kayitlh kisileri bir biitiin olarak ele alip, kisiye yonelik

koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayis1 iginde sunar.
3) Aile hekimi, Bakanlik¢a belirlenen usul ve esaslar ¢ergevesinde;

a) Calistig1 bolgenin saglik hizmetinin planlamasinda bolgesindeki toplum

saglig1 merkezi ile igbirligi yapar,

b) Hekimlik uygulamas: sirasinda karsilastigi toplum ve c¢evre sagligini

ilgilendiren durumlari bolgesinde bulundugu toplum sagligr merkezine bildirir,

c¢) Kendisine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak i¢in alt1 ay i¢inde ev

ziyaretinde bulunur veya kisiler ile iletisime gecer,

¢) Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi,

rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini verir,

d) Saglikla ilgili olarak kayitli kisilere rehberlik yapar, saghig:r gelistirici ve

koruyucu hizmetler ile ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamas1 hizmetlerini verir,
e) Periyodik saglik muayenesi yapar,

f) Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarma yonelik izlem ve
taramalar1 (kanser, kronik hastaliklar, gebe, logusa, yenidogan, bebek, cocuk sagligi,

adolesan, eriskin, yasli saglig1 ve benzeri) yapar,

g) Evde takibi zorunlu olan o&zirli, yash, yatalak ve benzeri durumdaki
kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yiriitilmesi
sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi,

rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini verir,

g) Aile sagligi merkezi sartlarinda tani veya tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk
eder, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, tani, tedavi ve yatis

bilgilerini degerlendirir, ikinci ve iiglincii basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri
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ile evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglar,
h) Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglar ya da bu hizmetleri verir,

1) Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglik kayitlarini tutar ve gerekli bildirimleri
yapar,

1) Kendisine kayith kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik kayitlarini

giinceller,
J) Gerektiginde hastay1 gézlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapar,

k) Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastay1

gozlem amach yatirarak tetkik ve tedavisini yapar,

1) Ilgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslar1 ve resmi tabiplerce kisiye
yonelik diizenlenmesi ongdriilen her tiirli saglik raporu, sevk evraki, recete ve sair

belgeleri diizenler,
m) Bakanlik¢a belirlenen konularda hizmet ici egitimlere katilir,
n) Bakanlik¢a ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapar.

seklinde tanimlamistir.

2.4.3. Aile Sagh@1 Elemanin Gorevleri

Aile saghigi elemani, aile hekimi ile birlikte ekip anlayisi i¢inde kisiye yonelik
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin sunulmasi ile birlikte, kisilerin
saglik kayitlar1 ve istatistiklerinin tutulmasi ile ylikiimliidiir. Aile hekiminin gorevlerini

yerine getirmesinde yardimeci olur.

Aile saghgt elemanin gorevleri (Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi, 2010:
Md.5);

1) Aile saglig1 elemany, aile hekimi ile birlikte ekip anlayisi igcinde kisiye yonelik
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini sunmak ve gorevinin gerektirdigi

hizmetler ile ilgili saglik kayit ve istatistiklerini tutmakla ytikiimliidiir. 4 {incli maddede
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sayilan gorevlerin yerine getirilmesinde aile hekimi ile birlikte ¢alisir.
2) Aile saglig1 elemani Bakanlikca belirlenen usul ve esaslar ¢ergevesinde;
a) Kisilerin yasamsal bulgularini 6lger ve kaydeder,
b) Aile hekiminin gézetiminde, talimat1 verilen ilaglar1 uygular,
c¢) Yara bakim hizmetlerini yiiritiir,
¢) T1ibbi alet, malzeme ve cihazlarin hizmete hazir bulundurulmasini saglar,

d) Poliklinik hizmetlerine yardimci olur, tibbi sekreter bulunmadigi hallerde

sevk edilen hastalarin sevk edildigi kurumla koordinasyonunu saglar,

e) Gereken tetkikler i¢in numune alir, egitimini aldig1 basit laboratuvar
tetkiklerini yapar veya aldig1 numunelerin ilgili laboratuvar tarafindan teslim alinmasini

saglar,

f) Gezici ve yerinde saglik hizmetleri, sagligi gelistirici ve koruyucu hizmetler
ile ana cocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerini verir, evde bakim hizmetlerinin

verilmesinde aile hekimine yardimci olur,
g) Bakanlik¢a belirlenen hizmet i¢i egitimlere katilir,

g) Saglik hizmetlerinin yiiriitilmesi ile ilgili olarak goérev, yetki ve

sorumluluklart kapsaminda aile hekiminin verdigi diger gorevleri yerine getirir,

h) Bakanlik¢a ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapar.

2.4.4. Gezici Saghk Hizmetleri

Aile hekimligine gecilen illerde gezici saglik hizmeti bolgeleri, uygulama
baslamadan oOnceki iki ay iginde, aile hekimligi uygulamalarina gegcildikten sonra
yapilmak istenen degisiklikler ise her yil Ocak ve Temmuz aylarinda il saglik
miidiirliigiiniin teklifi ve Bakanligin uygun goriisiiyle tespit edilir. Gezici saglik hizmeti
vermekle yiikiimlii aile hekimleri atama sirasinda belirlenir. Gezici saglik hizmeti veren

aile hekimlerinin, bolgelerindeki dagimik yerlesim birimlerine belirli bir plan dahilinde
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periyodik olarak ulagsmalar1 ve bu sekilde hizmet vermeleri esastir. Bunu saglamak igin
aile hekimi, cografi durum, iklim kosullari, ulasim sartlar1 ve kendisine bagli olan
yerlesim birimlerinin sayisini dikkate alarak hizmeti aksatmayacak sekilde ziyaret yapar
ve programini kdy/mahalle muhtarlar vasitasiyla en ge¢ bir dnceki haftanin son is giinii
saat 12.00’ye kadar duyurulmasini saglar. Bu ziyaretlerin aile saglig1 elemaninin gérev
yetki ve sorumluluklar1 ¢ercevesinde, aile hekimince uygun goriilen kismi aile sagligi

elemaninca da yapilabilir (Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi, 2010: Md.6).

2.5. AILE HEKIMLIGINE GECiS SURECINDE YAPILAN ELESTIiRILER

Aile hekimligi modeline iliskin olarak kamuoyu ve saglik cevresinin nabzi
yoklandig takdirde sisteme iliskin pek ¢ok elestiri ile kars1 karsiya kalmak miimkiindiir.
Bu elestirilerden belki de en 6nemli sayilabilecek olani; Diinya Bankasi’nin 2003
yilinda Tiirkiye ile ilgili saglik raporunda s6z ettigi lizere; “Aile hekimliginin
Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinin en énemli adimi.”
ibaresidir. Anayasadaki hiikiim geregi sosyal devlet ilkesi geregince, Milli Egitim, Milli
Giivenlik ve Saglik Hizmetleri stratejik hizmetler olarak tanimlanmistir. Bu hizmetlerin
ozellestirilmesi kamunun genel menfaatlerine aykir1 olarak ongoriilmiistiir. Bu agidan
insanlarin en tabii hakki olan temel saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi en 6nemli

elestiri noktasini teskil etmektedir (Top ve Gider, 2004: 72) .

Bir bagka elestiri konusu ise kurulmaya caligilan aile hekimligi sisteminin
yalnizca pratisyen hekimlere nasil daha fazla licret veririz mantigindan ortaya ¢ikmis bir
model seklinde algilanmasi durumudur. Ilgili kanunun 3. maddesinde belirtilen “en
yiiksek briit sézlesme {icretinin aile hekimi i¢in 6 katini, aile sagligi elemani icin 1,5
katin1 agmamak tizere tespit edilecek tutar” ifadesi de bu elestiriyi desteklemektedir.
Ayn1 zamanda cari gider olarak 6denmekte olan {icret sadece hekimin yonetiminde olup
aile saglig1 elemaninin bu iicret lizerinde hicbir hakkinin bulunmamasi da bir baska

elestiri noktasidir (Saglik Memurlar1 Dernegi, 2011).

Mevcut sosyal devlet anlayisindaki hizmet uygulamas: iilke genelinde biiyiik

oranda uzun yillar sorunsuz olarak uygulana gelmistir. Uzun zaman igerisinde
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uygulanmis ve oturmus bir sistemin ¢ogunlugu uygulayicilardan kaynaklanan bir takim
aksakliklar bahane edilerek kaldirilmaya calisilmasi bu anlamda tartisilir bir noktadir.
Her daim bir yapinin yalnizca yikilarak yeniden insa edilmesi gerekmedigi gibi, mevcut
yapinin  gii¢lendirilmesi  ve  desteklenmesi  yOntemiyle gilincellenmesi  de
saglanabilmelidir. Bu noktada yapilmasi gereken sistemdeki ve uygulayicilardaki
eksikliklerin giderilmesi seklinde degerlendirilmelidir (Saglik Memurlar1 Dernegi,

2011).

Modelin en 6nemli sorunlarindan birisi ise Aile Hekimliginin en temel 6zelligi
olan Birinci Basamaktaki kapi tutuculuk (gatekeeper) gorevinin sevk zincirinin
isletilmemesiyle kaldirilmis olmasidir. Kapi tutuculuk Aile Hekimligi modelinin
olmazsa olmaz oOzelliklerindendir ve sistemi tamamlayan ana unsurudur. Kapi
tutuculugun ne olduguna deginecek olursak isin 6ziinde Birinci Basamakta yer alan Aile
Hekimlerinin kendilerine kayitli niifusa saglik hizmetini ulastirirken hastalarin biiyiik
bir cogunluguna ihtiyact olan saglik hizmetini vererek onlar1 tedavi etmesi ve
sagliklarina kavugmalarini saglamasidir. Boylece hastalar gereksiz yere daha maliyetli
olan Ikinci Basamaga basvurmayip Birinci Basamakta tutularak tedavi edilmis olurlar.
Sevk zincirinin isletilmesiyle birlikte Ikinci Basamaga basvuranlarin biiyiik bir
bolimiiniin  (%80-90) sorunlarinin Birinci basamakta ¢ozlime kavusturulabilecegi
bilinmektedir. Etkin sevk zinciriyle birlikte Ikinci Basamaktaki y1gilmalarin da 6niine
gecilerek hastanelerde sunulan saglik hizmetinin daha etkin ve kaliteli yiirtitiilmesi
imkant da dogmus olur. Bu da saglik harcamalarinin daha etkin bir sekilde
yiiriitilmesini saglayarak iilke kaynaklarinin israf edilmesinin Oniine ge¢gmemize

yardimci olur.

Ulkemizde o6zellikle ilag firmalarinin promosyonlar1 dogrultusunda bazi
tabiplerin regete yazdiklar1 bilinmekte ve Saghik Bakanliginca defaatle yayimlanan
genelgelerde saglik kurum ve kuruluslarina mesai saatleri igerisinde ilag
miimessillerinin alinmasinin 6niine gegilebilmektedir. Ancak aile hekimligi modelinde
boyle bir kisitlama olmamasi nedeniyle ilag miimessillerinin aile sagligi merkezlerinin
demirbaglari olmasi miimkiindiir. Bu sekilde ila¢ kullaniminin artmasi ve saglik
maliyetlerinin de yiikiinlin artmasi olasidir. Birinci basamak saglik kurumlarinda gorev
yaparken aile hekimligi modeline gecilmesi suretiyle is giivencesinin bir siire sonra

ortadan kaldirilmasi, bu nedenle biitiin saglik ¢alisanlarinin s6zlesmeli hale getirilmesi
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s0z konusudur. Saglik ocaklarinda verilmekte olan birinci basamak saglik hizmetlerinin
piyasaya entegre edilmesi cabasiyla “herkesin bir doktoru olacak” sdyleminden
hareketle aile hekimligi sistemi hayata gegirilmeye c¢alisilmaktadir. Hekimleri
patron/igsveren konumuna getirerek yanlarinda ebe ve hemsire gibi bir iki tane aile
saglig1 elemani galistirmasini kosullayan, hekimler dahil higbir saglik personelinin is
giivencesinin olmadig1 sézlesmeli statiide calistigi aile hekimligi uygulamasi ile birinci
basamak saglik hizmeti veren kurumlar isletme mantigina gore yapilandirilmaktadir. Bu
cercevede; hekim isletmeci/patron, ebe ve hemsire gibi saglik elemanlar1 bu patrona
bagli isci, hastalarda miisteri konumuna getirilmektedir. Bu noktada Diinya Bankasi
destekli aile hekimligi projesindeki kredilerden kontrolsiiz ve hakkaniyetsiz bir sekilde
tasarruf saglanmasi kuvvetle muhtemeldir (Hamzaoglu, 2006: 63; Hamzaoglu ve

Yavuz, 2009: 641; Ozdemir ve Yiicesan Ozdemir, 2006: 49).

2.5.1. Gegis Siirecinde Olasi Problemler ve Coziim Onerileri

Aile hekimligi uygulamasinda tercih edilmeyen bolgedeki niifusun durumu en
Oonemli sorun olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Buna ¢oziim olarak Aile Hekimligi
uygulamasinda her ilcede o bolgenin toplum sagligindan sorumlu olacak Toplum
Sagligi Merkezleri (TSM) olusturulmaktadir. Eger uygulamada tercih edilmeyen bir
bolge olursa bu merkezlerde gorevli saglik personeli bu bdlgede c¢alismak {izere
gorevlendirilebilecek olmasmma karsin bu Onlemlerin alinmasinda gecikmeler
yasanmaktadir. Bu personele bu hizmeti yaptig1 i¢in ek bir 6deme yapilacak, ayrica
vatandaglarin hekim se¢gme Ozgiirliigii de olacagi icin eger kendi bdlgelerindeki
hekimden memnun kalmazlarsa ayni ilge i¢inde kalmak sartiyla baska bir hekimi de

tercih edebileceklerdir (Aile Hekimligi Uygulama Y netmeligi, 2010).

Aile hekimligi uygulamasinda uzman hekimlerin aile hekimligine
gecebilecekleri Saglik Bakanligi tarafindan ifade edilmektedir fakat birinci basamakta
gorev alirken ayn1i zamanda ikinci basamaktaki uzmanlik hizmetlerini nasil yerine
getirecekleri netlik kazanmamistir. Aile hekimligi uzmanlar1 disindaki diger branslarin
uzman hekimleri de uygulamada yer almak {izere bagvurabilecekler. Ancak uzmanlik
dallar1 ne olursa olsun bu branglari ile ilgili uzmanlik hizmetlerini bagka bir kamu veya
0zel saglik kurumunda yapamayacaklar. Burada Aile Saglhigi Merkezlerinin uzmanlik

isteyen Ikinci Basamak Hizmetlerini yiiriitmeye elverisli tibbi cihaz, donanim, yardimci
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personel ve imkanlarimin yetersiz oldugu hatta olmadig1 g6z ardi edilmistir. Bu sekilde

bir uygulamanin mevcut yapilanmayla pratikte miimkiin olamayacagi goriilmektedir.

Mevcut aile hekimleri ayni1 zamanda gezici aile hekimligi gorevlerini zaten fazla
olan is yiiklerinden o6tiirii diizenli yapamayacaklar1 6ngoriilmektedir. Uygulamada esas
olan Aile Hekimlerinin bulundugu bolgede gezici saglik hizmeti vermesi gereken bir
niifus varsa bu hizmetini vermesidir. Bu hizmeti mesai saatleri dahilinde daha dnceden
giinlerini bildirmek sartiyla vereceklerdir. Gezici hizmetleri sunacaklar1 giin yerlerine
bir bagka aile hekiminin bakacagi dncesinden Aile Sagligi Merkezinde goriilebilinecek
bir yerde duyurulacaktir. Asil sorun da burada belki baglamakta genelde vatandasin bu
duyurulart goérmedigi, okumadigr veya gormezden geldigidir. En dogrusu Aile
Hekiminin hastalarina onceden gezici hizmete c¢ikacagini bizzat kendisinin

hatirlatmasidir.

Aile hekimliginde kullanilacak sarf malzemeler sigorta kurumu tarafindan mi
yoksa il midirliikleri tarafindan mi1 karsilanacagi bunun ne sekilde olacagi
netlesmelidir. Kullanilacak ve fatura edilmeyen sarf malzemeleri hekim tarafindan
karsilanacaktir. Hekimlere bu tiir malzemeleri temin etmesi icin tlicret destegi

verilmektedir (Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi, 2010).

Aile hekimliginde eslerden biri bir aile hekimini, digeri baska bir aile hekimini
segebilecegi soylenmektedir. Boyle bir durum Aile Hekimligi uygulamasinin 6ziine ters
diismektedir. Ayn1 aileye mensup bireylerin uzun donemde takibini tek bir hekimin
yapmasi hem ailenin hastalik yapisini bilmesi ve takip etmesi agisindan hem de ailenin
genetik yatkinligindan kaynakli muhtemel kronik hastaliklara karsin daha etkin
koruyucu saglik hizmeti sunabilmesine imkan verecektir. Cocuklarin durumu ise tam bir
karmasa olacaktir. Uygulamanin esasin1  kisilerin istedigi hekimi se¢mesi
olusturmaktadir. Mevcut sistemde oldugu gibi kisiler istedikleri hekimi tercih
etmektedirler.  Cocuklar ise yine ebeveynlerinin tercth  ettii  hekime
kaydettirilebilecektir. Bu tarz tercih hakkinin yaratabilecegi sikint1 bazi hastaliklarin bir
yerde odaklanmasina ragmen fark edilememesi olacaktir. Ancak kullanilan bilgisayar
programina kayitlar dogru girildigi takdirde Toplum Sagligi Merkezinde (TSM) veya Il
Saglik Miidiirliigiindeki takip sisteminde bu durum ikaz mekanizmasini tetikleyecek ve
hekimlere durum bildirilecektir. Uygulamada AHBS programindaki uyari

mekanizmalarinin etkin kullanilmadigi bilinmektedir. Aile hekimi ile anlasamayan bir
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hasta, mevcut aile hekimini reddettiginde saglik hizmetini bir baska hekimden
alabilecektir. Kisi 6 aydan kisa siirede olmamak sarti ile hekimini degistirebilir, ancak
bulundugu yerdeki hekimi tercih etmeyen kisiler kendilerinden uzakta olan bir bagka

hekimi de tercih edebilecektir (Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi, 2010).

Universite grencilerinin, yilin biiyiik bir kismmm okuduklari yerde &grenci
olarak gegirdikleri icin, burada bir hekime kayit olmalar1 daha dogru olmasina ragmen
aileleriyle birlikte ikamet ettikleri yerlerde Aile Hekimlerine kayit olmakta okul
doneminde ihtiya¢ duyarlarsa daha dogru tabirle mecbur kalirlarsa okuduklar yerlerde

hekimlere kayit olmaktadirlar.

Aile hekimliginde denetleme kim tarafindan ve nasil yapilacagi ve hangi
kriterlere gore ne siklikla yapilacag netlesmelidir. Ilgelerde olusturulan Toplum Saglig
Merkezleri (TSM) aile hekimlerinin hizmetini denetleyecektir. Ayrica Il Saglk
Midiirliikleri de ilin tiim saglik hizmetleri gibi bu hizmetleri de planlama ve denetleme

yetkisine sahiptir (Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi, 2010).

Aile hekimi ile ikinci basamak hekimleri arasinda sevkten dogacak bir rant
olasidir. Eger bdyle bir rant var ise mevcut sistemde de var oldugu kabul edilebilir. Aile
hekimlerinin yapacaklart sevk oranlari dogrudan kendilerinin performansini
etkileyecektir, yani asir1 sevk durumunda ticretlerde belirli oranlarda kesintiler s6z
konusudur. Her hekimin sevk orani, sevk ettikleri branslar siirekli takip edilecektir.
Belli bir brans ilizerinde yogunlagma tespit edilirse bu hekimler ilgili bransta egitime

alinacaktir.

Aile Hekiminin aile planlamasi konusunda misyonu ne olacagi netlesmeli ve
daha etkin hale getirilmelidir. Aile hekimi tim modern aile planlamasi konularinda
rehberlik verecektir. Sertifikas1 varsa Rahim i¢i Ara¢ (RIA) ve Menstriiel Regiilasyon
(MR) uygulamas1 yapabilecektir. Uygulamada bu yonler eksik kalmistir, Saglik
Bakanliginin donem donem yapacagi sertifikalandirma egitimleriyle modern aile

planlamasi1 hizmetlerine tiim toplumun rahatlikla ulagmasi saglanmalidir.

Aile hekimleri her ilact yazamadigina gore kronik hastalarin tedavisi asamasinda
sikintilar yasanabilecek, bu tip hastalar daimi olarak ihtiya¢ duyduklar ilaclara
kolaylikla ulasabilmeli ve heyet raporlarina istinaden Aile Hekimlerince ilaglar1 takip

edilebilmelidir. Aile Hekimlerinin her ilac1 yazamamasi geri 6deme kurumlarinin karari
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ile ila¢ maliyetlerini diisirmek i¢in alinmis olan bir karar olmasina karsin uygulamada

bir¢ok zorluga ve karisikliga neden olmaktadir.

Aile Hekimleri oncelikli olarak mevcut saglik ocaklarinda gorev yapmislar ve
gorece diisiik kira bedelleri 6demislerdir. Aile Hekimligi sistemine sonrasindan dahil
olan hekimler ise 6zellikle biiyliksehirlerde yiiksek kira bedelleriyle yer tutmak zorunda
kalabilmekte, herkese sabit bir rakam karsilig1 yapilan cari 6demeler kira bedellerini
karsilamakta yetersiz kalabilmektedir. Bu tip maliyetleri diisiirmek igin istemeleri

halinde kamu mekanlar1 disinda bir yerde de grup halinde hizmet verebileceklerdir.

Aile hekimlerinin bir bagka bolgeyi talep etmesi halinde, herkesin daha iyi
imkanlarin oldugu yere gitme icglidiisiiyle hareket etmesinden dolayr bu durum
kalkinmig bolgelerde yigilmalarin olugsmasina sebep verebilecektir. Aile hekimleri bir
baska bolgeyi talep ederlerse bu bolge i¢in siraya girecekler ve bu bolgede bir pozisyon
bosaldig1r takdirde sirada bekleyen hekimlerden puani yiiksek olanin atamasi

yapilacaktir (Aile Hekimligi Uygulama Y6netmeligi, 2010).

Aile Hekimligi calismalarinin baslatilmasi ve topluma modelin tanitilarak
sistemden nasil faydalanabileceklerini, neler getirdigini ve koruyucu hekimlik
hizmetlerinin Oneminin kavratilabilmesi bdylelikle Aile Hekimligi kiiltlirtiniin
olusturulabilmesi ve etkin yiiriitiilmesi i¢in Milli Egitim Bakanlig ile iletisime gegilerek
bu konunun okullarda islenmesi ve egitim miifredatinda yer almasi Sistemin bir an 6nce

kurulup toplum tarafindan etkin ve dogru bir sekilde kullanilmasinin 6niinii agacaktir.

Aile Hekimliginin iicretsiz olmas1 saglik harcamalarinda artisa ve israfa neden
olacag diigiincesiyle mevcut ekonomik durumun bunu kaldiramayacagi ve sistemin kisa
bir siirede ¢okecegi ve islevini yitirecegi bazi kesimlerce one siiriilmektedir. Saglik
Bakanlig verileri ve hesaplamalarma gére Ikinci ve Ugiincii Basamak saglik kuruluslari
olan hastanelere dogrudan bagvurular sadece %20 azaldiginda bu maliyetin karsilig
tasarruf edilebilmektedir. Bunun {izerindeki azalmalarda ise sistem maliyeti
diismektedir. Uygulamada Ikinci ve Ucgiincii Basamaga dogrudan basvurularin niine
geemek i¢in Aile Hekimliginin esast olan Sevk Zincirinin kaldirilmis olmasi bash
basina bir sorun olmus ve maliyetleri artirmigtir. Bunun bir nebze Oniine gecebilmek
i¢in dogrudan Ikinci ve Ugiincii Basamaga bagvurularda degisen oranlarda katilim payi

0deme uygulamasina baglanmis ve etkili oldugu goézlenmistir.
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Aile hekimliginde acildeki pratisyen hekimlerin durumu belirsizlik arz
etmektedir. Bu hekimler ¢alismalarina devam edeceklerdir, ancak aile hekimliginin
etkili sekilde devreye girmesi ile acil servislere basvurular azalacak ve buralarda ¢ok
sayida pratisyen hekimin istihdam edilmesine gerek kalmayacaktir. Bu hekimlerimiz de
aile hekimligi, toplum sagligt merkezi hekimligi gibi birinci basamak hizmetlerine
yonleneceklerdir. Acil servislere bagvuruda asil olan hastanin ilgili brang uzmanlarinca
degerlendirilmesidir, ancak bilindigi gibi acil servislerin kullanimi istismar edilmekte,
aslinda birinci basamakta sorunu c¢oziilebilecek pek cok hasta dogrudan buraya
basvurmaktadir. Bunun Oniinii alabilmek ig¢in acil durumlar disinda acil servislere
bagvurularda katilm payr Odenmesi uygulamasi baslatilarak acil servislerin

suiistimalinin Oniine ge¢ilmesi planlanmaktadir.

Aile hekimliginde koruyucu saglik hizmetleri kesintileri ¢ok az olmakta bu da
koruyucu saglik hizmetleri sekteye ugratmaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerinde
kesinti azami %15 olarak belirlenmistir. Yani koruyucu saglik hizmeti performansi
diisiik olan kisinin iicretinin %15’ine kadar kesinti s6z konusu olabilecektir. Bu
durumun uzun siire devam etmesi durumunda sdzlesmenin feshine kadar varabilecek
tedbirler alinabilme yolu agiktir. Ayrica koruyucu hizmetlerin iyi verilmesi hekime olan
basvurulart da azaltacagindan hekimler is yiiklerini azaltmak icin bu hizmetlerin iyi
verilmesi geregi bilincine kisa siirede ulagmaktadirlar (Aile Hekimligi Uygulama

Yonetmeligi, 2010).

Aile Hekimliginde laboratuvar ve rontgen hizmetleri yetersiz kalmaktadir. Bu
tiir tetkikler Toplum Saglhig Merkezleri ve Saglik Miidiirliigliniin onaymi almis 6zel
merkezlerce yapilabilecektir. Bu tetkikler Biitce Uygulama Talimati gergevesinde
hekimlere fatura edilecektir. Hekimlere bu tetkikleri yaptirmalart igin biitge
saglanmaktadir. Uygulamada laboratuvar hizmetleri alinan numunelerin giinlilk olarak
Saglik Midiirliiklerinden gelen araglarla alinip ilgili hastaneler veya laboratuvarlarda
calisilmasiyla yiritiilmektedir. Burada ozellikle rontgen hizmetlerinin yeterince iyi
yiriitillemedigi goriilmektedir. Aile hekimligine dahil olmayan pratisyen hekimler de
diger saglik personeli gibi olusturulacak Toplum Sagligi Merkezleri biinyesinde gorev
yapacaklardir. Bu merkezler toplumun genelini ilgilendiren saglik hizmetleri, aile
hekimligi hizmetlerinin planlanip degerlendirilmesi, lojistik hizmetler, idari hizmetler,

adli tabiplik, cevre saglig1 hizmetlerini yiirtitecektir (Aile Hekimligi Portali, 2011).
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Kayitli olunan yer disinda hastalanan kisilerin nasil muayene ve tedavi
olacaklarini bilmemeleri durumlarini belirsizlestirmektedir. Bu durumdaki kisilerin acil
bir miidahaleyi gerektiren hastalig1 varsa acil servislerde miidahale edilecektir. Acil
olmayan durumlarda da toplum saghigi merkezlerinden muayene hizmeti

alabileceklerdir (Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi, 2010).

Mevcut pratisyen hekimlerin hekimlik yeterlikleri konusunda sikinti oldugu
diisiintiliiyor. Aile hekimligi ile birlikte yanlis tan1 alan hastalar sebebiyle olusacak
malpraktis uygulamalarinin takibi belirsizdir. Cezai miieyyideleri hangi kisi ya da
kurumun karsilayacagi netlestirilmeli, Aile Hekimi tek basmna sorumlu tutulmamali,
Bakanligin buradaki sorumlulugu ortaya konmalidir. Heniiz bir malpraktis yasasi
olmadigi i¢in durum mevcut mevzuat lzerinden degerlendirilmektedir. Cezai
miieyyideleri halen kisiler karsilamak durumundadir. Eger kurumsal bir kusur varsa

dahi bunun sorumlusu kisiler olarak belirlenmekte ve sorumlulara riicu ettirilmektedir.

Aile Hekimligi uzmanlarinin sayisinin  yetersiz  olusu ve ihtiyaci
karsilamadigindan 6tiiri Pratisyen hekimler aile hekimliginde sertifikasyon programina
tabi tutulacaklardir. ilk asamada 10 giinliik bir uyum egitimini takiben, 1 yil siirecek
hizmet ici egitim verilecektir. Uyum egitiminde aile hekimligi disiplinin kurallari,
iletisim becerileri, kayit sistemleri gibi klinik bilgi haricindeki bilgi ve beceriler
verilecektir. Ikinci asama egitimde ise klinik bilgi ve becerileri arttirmaya yonelik
modiiler tarzda tasarlanmig egitim verilecektir. Bu durum uygulamada belirli
uzmanliklar gerektiren bazi hizmetlerin baslarda aksamasina neden olacaktir. Siireg
icerisinde bu aksakliklarin {istesinden gelinip gelinmedigi Bakanlik¢a verilerin
degerlendirilmesiyle takip edilmeli ve gerekli 6nlemler alinmahidir (Aile Hekimligi

Uygulama Yo6netmeligi, 2010).

Sevk oranlarinda ve koruyucu saglik hizmetlerinde kriterlere gore aile
hekimlerine yaptirimlar olmasina karsin gereksiz ila¢ yazan hekimler i¢in bir yaptirimin
olmast gerekmektedir. Aile hekimleri regete ettikleri ilaglarin sayisi ve igerigi
siirlandirilmigtir ayrica regeteleri bilgisayar programina islemek zorundadirlar. Saglik
Bakanligi’nin bu ilaglar1 merkezden takip edip sapmalar: tespit ederek hekimleri ikaz
edecegini bildirmesine ragmen bugiine kadar bu konuda herhangi bir c¢alisma

yapilmamustir.



74

Tabii ki Aile Hekimligi modelinin sistematik bir sekilde isler hale getirilmesi
amaglaniyorsa Sevk Zincirinin Saglik Bakanliginin tabiriyle esnetilmeden ivedilikle
uygulamaya gegirilmesi gerekir. Boylece birinci basamagin etkin bir sekilde poliklinik
hizmetlerini verdigi ve ikinci basamagin etkin olarak asli isi olan yatakli tedavi
hizmetlerine yonlendirildigi yap1 olusturulmus olacaktir. Aile Hekimlerinin Birinci
Basamakta tedavi edici hizmetlerden daha ¢ok asli gorevlerinden birisi hatta en 6nemlisi
olan koruyucu saglik hizmetlerine yonelmeleri bireylerin sagliklarin1 korumalarin1 ve
daha saglikli kalmalarin1 saglayacak olup bu da zamanla toplumun genel saglik
diizeyinin ylikselmesini ve saglik gostergelerimizin gelismis {lkeler seviyesine
cikmasini saglayacaktir. Zaman igerisinde koruyucu hekimlikle birlikte pahali olan
tedavi edici saglik hizmetlerine yapilan harcamalar diisecek yerine daha etkin ve ucuz
olan koruyucu saglik hizmetlerine daha ¢ok kaynak ayirma imkani1 dogacaktir. Boylece

tilke saglik harcamalar1 kontrol altina alinip maliyetler kisilmis olacaktir.

Tablo 2.1°den de anlasilacag tizere Saglik Bakanligi verilerine gore iilkemizde
Aile Hekimligi uygulamasinin basladigi 2005 yilinda ve sonrasinda ilag tiiketimi kutu
bazinda artig gostermistir. Bu rakamlar Aile Hekimlerine kisilerin daha ¢ok recete
yazdirmak i¢in bagvurduklarin1 boylece sistemin ilag kullanimi agisindan maliyetleri
artirdigin1 ve etkinligi azalttigini ayni1 zamanda kaynaklarin etkin kullanilamadigini

gostermektedir.

Tablo 2.1. Kamu Ilag Harcamasi (2002 Fiyatlariyla) ve Tiiketilen ilag Miktar

S yilhk
2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 2007 artis
(%)

Kamu Ila¢ Harcamasi

: 5232 | 5428 | 5601 | 5173 | 5944 | 6.056 | %16
(milyon TL)

Tiketilen Ilag 699 | 7690 | 856 | 1.212 | 1.272 | 1.399 | 9100
(milyon Kutu)

* Saglik Bakanligi, 2008.

Aile Hekimligiyle birlikte Verem Savas Dispanseri (VSD) ve Kanser Erken
Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) kapanirsa tiiberkiilozlu ve kanserli
hastalarin takibi zorlasacaktir. Bu hastalar Toplum Sagligi Merkezleri ve aile hekimleri
tarafindan takip edilecektir. Bunun getirdigi risklerin basinda Aile Hekiminin bu gibi
konularda uzmanlagmis olmamasindan kaynaklanan tecriibe eksikligi sayilabilir. Diger

taraftan hep aym: hekim tarafindan senelerce takip edilen bu gibi hastaliklarda kisiyi
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hedef alan tedavi ve bakim hizmetleri evde bakim da dahil olmak {izere verilme
imkanina kavusmakta; boylelikle kanser, verem gibi kronik ve senelerce tedavi
gerektiren ayn1 zamanda tedavisi maliyetli olan bu hastaliklarin takibi kolaylasmakta,

maliyetler dismektedir.

2.6. AILE HEKIMLIiGi VE GENEL SAGLIK SIGORTASI iLiSKIiSi

Birinci boliimde detayli bir sekilde inceledigimiz Genel Saglik Sigortast ile Aile
Hekimligi uygulamasimin Saglikta Doniislim Programinin iki temel unsuru oldugunu
belirtmistik, burada ise aralarindaki iliski ve birbirlerini tamamlayan yonleri iizerinde

duracagiz.

Sosyal giivenlik sisteminin daginik kurumsal yapisinin olumsuz etkileri
kendisini en fazla saglik finansmani alaninda gostermistir. Toplumda yasayan kisilerin
belirli bir boliimii; yasamlariin sadece son doneminde emeklilik uygulamasina, sosyal
yardim ve hizmetlere ihtiya¢ duyarlarken, toplumu olusturan tiim bireyler ise biitiin
yasamlar1 boyunca koruyucu ya da tedavi edici saglik hizmetine gereksinim
duymaktadirlar. Saglik bilgilerinin merkezi olarak saklanmamasi ve harcamalarinin tek
bir elden yiiriitilmemesi, harcamalarda israfa, asir1 sayida biirokratik isleme, saglik
politikalarinin belirlenmesinde de yanligliklara neden olmaktadir (Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligi, 2005: 21).

Genel Saglik Sigortasi (GSS) ¢ikmadan toplumun tiimiine ayirim gézetmeden
esit saglik hizmet sunumunu hedefleyen bir modelin ¢esitli sikintilarla karsilasacagi
kolayca tahmin edilebilecek bir durumdur. Bu nedenle aile hekimligi pilot uygulamasi
igin birinci basamaga 6zel, yani aile hekimleri tizerinden saglik hizmeti alan kisiler igin
kisitli da olsa sanal bir saglik sigortasi olusturulmustur. Bu yapilanma igerisinde aile
hekimlerine muayene olmak i¢in cepten 6deme veya sigorta kurumlaria yansitilacak
bir bedel olmayacak, temel laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri {iicretsiz olarak
yapilabilecektir. Bu uygulamada tek sikinti, ila¢ temini asamasinda, herhangi bir saglik

giivencesi olmayan kisilerin durumudur. Genel Saglik Sigortasinin devreye girmesi ile
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bu sikint1 da ortadan kalkacaktir. Zorunlu Genel Saglik Sigortasi uygulamasi dnce 1

Ekim 2010 tarihine ertelenmis son olarak da 1 Ocak 2012 tarihine 6telenmistir.

01 Ocak 2012 tarihinden itibaren tam anlamiyla ylriirliige girecek olan GSS ile
tim niifusun saglik gilivencesine kavusmasi amaglanmaktadir. Saglik giivencesinin
teminati olan Birinci Basamak Saglik Hizmetleri zaten Aile Hekimligi modeliyle
yiirlitilmeye caligilmaktadir. GSS ile birlikte degisecek olan hizmetin finansmaninin
SGK tarafindan standarda ve resmiyete kavusturularak 6denmesi olacaktir. GSS ve
dolayisiyla Aile Hekimligi modelindeki en temel sorun sistemin gereklerinden olan
sevk zincirinin getirilmemis olmasidir. Saglik Hizmetlerinin orgilitlenmesinde Birinci
Basamaktan baslayarak Ucgiincii Basamaga dogru daralarak piramit seklinde yiikselmesi
gereken hizmet sunum yapilanmas: dzellikle Ikinci Basamakta halen istendigi dlgiide
daralmayarak yiikselmekte ve Ikinci Basamakta yer alan Hastanelerin is yiikiinii
gereksiz yere artirmaktadir. Tim bunlarin sonucunda sistemin hedeflerinden biri olan
maliyetlerin diisiiriilmesi konusunda istenen rakamlara ulasilamamaktadir. TUIK
verilerine gore saglik harcamalarmin 2001 yili icin GSYH’ye oran1 1,9 iken Aile
Hekimliginin iilke geneline yayildig: tarih olan 2010 yilinda 2,92 oranina yiikselmesi

hedeflere tam anlamiyla ulagilamadigini1 dogrular niteliktedir.

GSS’ye gore saglik toplumsal degil, kisisel bir sorundur. Tasarida saglik igin
aynen su ifade yer almaktadir, “.sigortali ve bakmakla yiikiimli oldugu kisiler
sagliklarin1 korumaktan asli olarak sorumludurlar.” Konut, barinma, 1sinma, beslenme
ihtiyaclar1 yeterince saglanamamis, aglik ve yoksulluk sinirinda {icretlerle yasamini
sirdiirmeye calisan insanlarin saglikli olmalarini ve kendi sagliklarim1 korumalarim
beklemek iilkenin gerceklerinden kopuk bir sekilde hayal diinyasinda yasamak demektir
ve bilimsel bir yaklagim degildir. Yetersiz kosullarda bulunmalarindan dolayr saglikli
olamadiklarinda kisisel olarak vatandasi sorumlu tutmak sosyal devletin geregi olan
saglik hizmetlerini tiim topluma ihtiyaci oldugunda esit bir sekilde ulastiramadigimizi
itiraf etmek demektir. Sonugta; bilimsel agidan bakildiginda, yapilmak istenen seyin
devletin saglik hizmetleri tiretiminden ve finansmandan miimkiin oldugunca ¢ekilmesi,
sagligin dogustan kazanilan bir hak ve kamusal bir hizmet olmaktan ¢ikarilarak ve
saglik alaninin serbest piyasanin ellerine teslim edilmesi oldugu agik¢a goriilmektedir.
GSS’nin temel unsurlarindan birini olusturan aile hekimligi ise tim bu olusumu

destekler nitelikte kurgulanan bir model niteligi tagimaktadir. Aile hekimi tasarida,
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“birinci basamakta gorev yapan uzman hekim” olarak tanimlanmaktadir. Aile Hekimi,
muayenehanesinde “Birey merkezli” c¢alisan ve insanlar hastalandiktan sonra onlari
tedavi etmeye ugrasan ve bu nedenle koruyucu saglik hizmetlerinden ve pratisyen
hekimligin pek ¢ok fonksiyonundan farkli bir pratik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tasarida, aile hekimlerinin koruyucu saglik hizmeti verecegi sOylense de, bunun
pratikte miimkiin olamayacagi aciktir. Clinkd, aile hekimine en az 1.000, en ¢ok 4.000
niifusun baglanmasi 6ngoriilmekte; boylece, aile hekiminin bu 1.000-4.000 arasindaki
nifusun tamaminin saglik hizmetlerinden sorumlu olmasi beklenmektedir. Bir aile
hekiminin, giinde 30 hastaya baktigin1 ve bu hastalara ortalama 15 dakikalik bir
muayene siiresi harcadigini disiiniirsek, bu toplam 7,5 saat yapmakta; sayet 50 hastaya
baktigini diistiniirsek, bu siire 12.5 saate ¢ikmaktadir. 1.000-4.000 niifusun oldugu yerde
en az 25-30 gebe, en az 50 bebek, 12-60 ay arasinda en az 275 ¢ocuk, en az 600 tane
dogurgan doneminde kadin var demektir. Bir aile hekimi hem 7,5 veya 12,5 saat
poliklinik yapip, hem de bu insanlara koruyucu saglik hizmetlerini nasil verebilir? Bu
soruya verilebilecek tek cevap vardir o da Aile Hekiminin koruyucu hekimlik
hizmetlerini geri plana atarak tedaviye odaklanmasidir. Zaten modelin isleyisinde de
koruyucu hekimlik hizmetlerinin verilemedigi ya da yetersiz verildigi goriilmektedir

(Calisma ve Toplum, 2006: 160-161).
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UCUNCU BOLUM

AILE HEKIMLIGi UYGULAMASINDA KiLiS iLi ORNEGI

3.1. ARASTIRMANIN AMACI, KAPSAMI VE YONTEMI

3.1.1. Arastirmanin Amaci

Kaliteli bir saglik hizmeti sunabilmek i¢in hastalikla ilgili ayrintilar kadar hasta kisinin
duygularim ve diisiincelerini de bilmemiz gerekir. Hastalarin fikirlerini 6grenmenin en iyi yolu
bu amagla hazirlanmis sistematik degerlendirme araglarin1  kullanmaktir. EUROPEP
(European Patients Evaluate General/Family Practice) dlgegi EQUIP (European Association
for Quality in General Practice/ Family Medicine) tarafindan hazirlanmis ve on yili agkin bir
stiredir gesitli Avrupa lilkelerinde hekim ve muayenehanesini degerlendirmede kullanilan bir
Olcek olup 16 Avrupa iilkesinde gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmast yapilmis, uluslararasi kabul
gormiis bir 6lgektir. Uygulanan iilkelerde hekime geri bildirim sunmakta ve kendisini ulusal ve
uluslararas1 normlarla kiyaslama imkAm vermektedir. Hatta Isvigre ve Fransa’da
muayenehanesinde EUROPEP 6lgegini kullanan hekimlere meslek orgiitleri tarafindan stirekli
tip egitimi puam verilmektedir (Aktiirk vd. 2002: 153- 160).

Biz de calismamizda EUROPEP 6l¢egini kullanarak iilkemizde Saglikta Doniistim
programi cercevesinde yiiriitiilmekte olan saglik reformunun getirmis oldugu Aile Hekimligi
sistemini Kilis ili 6zelinde inceleyip hasta memnuniyet diizeylerini saptayarak hizmetin eksik
yonlerinin belirlenmesi, uygulamada karsilasilan sorunlar, buna karsin alinan tedbirler ve neler
yapabilecegimizi tartismaya agmak ve {ilkemiz i¢in yeni olan Aile Hekimligi sistemini iilkeye
adapte ederek gelistirmeye Ve iyilestirmeye katki saglamayi amagladik. Bu amagla EUROPEP
dlcegini Tiirkceye ¢evirmis olan saym Zekeriya AKTURK’e ulasilmis ve galismamizda
kendisi ve arkadaslarmin cevirmis oldugu oOlgegi kullanmak {izere yazili izin talebimiz
iletilmistir. Hocamiz bu konuda kendisine ulagtigimiz i¢in memnuniyetlerini belirtmis ve

Olcegin telif hakkinin bulunmadigini, yazil izne gerek olmadigimi ve arastirma yapan herkesin
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kullanimina agik oldugunu ifade etmistir. Ayrica kendisine ulasarak gostermis oldugumuz
nezaket i¢in bizlere tesekkiir etmistir.

3.1.2. Arastirmanin Kapsam

Calisma, Sosyal Giivenlik Reformunda Aile Hekimliginin koruyucu

hekimlikteki 6onemi ve reformun Genel Saglik Sigortasi ayaginda Aile Hekimliginde

Calisma genel olarak literatiir taramasi ile yiiriitilmiistiir. Sosyal Giivenlik
Reformu ve Aile Hekimligi konusundaki literatiir taranmis, bu alanda yazilmis kitap,
makale ve sunumlar incelenmis ve konuyla ilgili elektronik kaynaklardan
yararlanilmigtir. Diinyada ve iilkemizdeki uygulamalar literatiir ¢ercevesinde analiz

edilmektedir.

Arastirmada tanimlayict ve agiklayici bir yontem kullanilmaktadir. Caligma

kesitsel tipte, analitik 6zellikleri olan bir aragtirmadir.
3.1.2.1. Arastirmanin evreni

Calisma Kilis ili 6rneginde 2011 yili igerisinde gergeklestirilmistir. Bu sebeple,
Kilis il merkezinde Aile Hekimliginden aktif olarak faydalanan niifus evren olarak
se¢ilmis, uygulamanin ildeki 15 yas iistii tim niifusu kapsadigr goz ardi edilmemistir.
Kilis ili niifusu Tiirkiye Istatistik Kurumunun c¢alismanin yapildigi yil olan 2011 yih

giincel verilerinden hareketle projekte edilerek 87.939 olarak baz alinmigtir.

Arastirmanin evrenini 15 yas ve istli Kilis ilinde ikamet eden tiim bireyler

olusturmaktadir.
3.1.2.2. Arastirmamn érneklemi

Projeksiyon o6rneklem segimine iligkin formiile dayali olarak Yazicioglu ve
Erdogan tarafindan hazirlanan tablodan (Tablo 3.1) hareketle olusturulacaktir. Tablo
3.1°e gore, a= 0,05 i¢in, + 0,05 (d) 6rnekleme hatasinin kabulii durumunda, p=0,5
0=0,5 i¢in evrenimizin 100.000 kisiye kadar ki temsiline istinaden 383 rakami
bulunmaktadir. Buna gore, yaklasik 350 kisi ile goriisiilmesi hedeflenmis, goriismeyi

kabul edip anketleri cevaplayan 350 kisiden toplanan anketlerden yapilan degerlendirme
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sonucu kriterlere (eksik cevaplama, sorulan soruyu yanlis anlama vb.) uymayan anketler
degerlendirme dis1 birakilmis olup toplam 263 anketin istatistiki analizi yapilmistir

(Yazicioglu ve Erdogan, 2004: 50).

Tablo 3.1. a= 0,05 i¢in Orneklem Biiyiikliikleri

Evren + 0.03 6rnekleme hatasi (d) + 0.05 6rnekleme hatasi (d) | . 0.10 érnekleme hatasi (d)

P=0.5 p=0.8 | P=0.3 p=0.5 P=0.8 | p=0.3 p=0.5 | p=0.8 | p=0.3

Q=0.5 g=0.2 | Q=0.7 g=0.5 Q=0.2 | 9=0.7 g=05 | g=0.2 | g=0.7
100 92 87 90 80 71 77 49 38 45
500 341 289 321 217 165 196 81 55 70
750 441 358 409 254 185 226 85 57 73
1000 516 406 473 278 198 244 88 58 75
2500 748 537 660 333 224 286 93 60 78
5000 880 601 760 357 234 303 94 61 79
10000 964 639 823 370 240 313 95 61 80
25000 1023 665 865 378 244 319 96 61 80
50000 1045 674 881 381 245 321 96 61 81
100000 1056 678 888 383 245 322 96 61 81
1000000 1066 682 896 384 246 323 96 61 81
100 1067 683 896 384 245 324 96 61 81

Milyon

* Yazicioglu ve Erdogan, 2004.

Bunun diginda odak grup ve derinlemesine miilakatla katilimer sayis1 goniilliilik
esasina gore belirlenmistir. Ayrica karsilastirma yapabilmek i¢in dogrudan ikinci
basamaga basvuran 80 kisilik bir kontrol grubuna da ayni anket uygulanmais, bu kisilere
Aile Hekimlerine bagsvurmadan neden dogrudan Kilis Devlet Hastanesine bagvurduklari
da sorulmus frekans, ortalama ve ortanca degerleri tablo halinde verilmistir. Hastane
kontrol grubunun sadece dogrudan hastaneye bagvurunun nedenini 6l¢meye yonelik
belirlendigi, bu nedenle de karsilastirma agisindan hastaneye basvuran evreni
yansitmadigint  belirtirken saymin 100’e yakin olmast amaglanarak ¢alisma

gergeklestirilmistir.

3.1.3. Arastirmanin Yontemi

Veri toplamada arastirmacinin literatiirde  birinci  basamakta hasta
memnuniyetine etkili demografik ve tibbi faktorlerin yer aldigi caligmalara uygun
olarak hazirlamis oldugu kisisel bilgiler formu ile EQuIP (European Society for Quality
and Safety in Family Practice) tarafindan hazirlanmis ve 3 yildir gesitli Avrupa
tilkelerinde hekim ve muayenehanesini degerlendirmede kullanilan bir &lgek olan

EUROPEP (European Patients Evaluate General/Family Practice) olgeginin Tiirkge
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versiyonu kullanilmistir (Ek 1, Ek 2). ilk béliimde hastaya ait 9 sorudan olusan kisisel
bilgiler formu doldurulmustur. Bu formla kisinin yasi, cinsiyeti, medeni durumu,
meslegi, yasadigr yer ve son alti aydaki birinci basamak basvuru sayisi, 6grenim
durumu &grenilmistir. Ikinci bélimde 25 sorudan olusan EUROPEP-TR ol¢egi

kullanilmistir.

EUROPEP-TR gegerlilik ve giivenilirlik calismast Aktirk ve arkadaslar
tarafindan 2002°de gergeklestirilmistir. Once 25 sorudan olusan EUROPEP &lgegi bes
ayr1 arastirmaci tarafindan Tiirkgeye cevrilmistir. Ortaya ¢ikan metinler tizerinde bir
uzlasi toplantisi yapilmis ve yeni bir metin ortaya ¢ikarilmistir. Bu metin, terciime
konusunda tecriibeli bir arastirmaci tarafindan Ingilizceye geri terciime edilmistir.
Orijinal metinle terciime yeniden karsilastirilmis ve son metin olusturulmustur.
Tiirkcelestirilmis Olgcek cesitli sehirlerdeki arastirmacilar tarafindan 1160 hastaya
uygulanmistir. Hastalar Olgekleri kendileri doldurmus ve arastirmacilara teslim
etmislerdir. Olgegin gecerliligini degerlendirmek icin arastirmacilarm konuyla ilgili
goriislerine bagvurulmus ve anket sorularin cevapsizlik oranlarina bakilmistir. Bazi
sorularin cevapsizlik oranlarinin beklenenden yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durumun
kismen iilkemizdeki saglik kiiltirtinden, kismen de sorularin yapisindan kaynaklandig:

distiniilmistiir.

Arastirma Kilis 11 merkezinde mahalle bazinda tabakalandirilmis &rneklem
yontemiyle secilmis hanelere ziyaret seklinde gerceklesmistir. Hane halkina arastirma
hakkinda bilgi verilmis rizalar1 alinarak aragtirmaya katilmay1 ve sorular1 cevaplamayi
kabul eden bireylere anketler verilmistir. Kisilerin anketleri kendilerinin doldurmasi
istenmis, uygulayici tarafindan sadece herhangi bir giigliikle karsilagtiklarinda yardimetr

olunmustur.

Bu arastirmada, tutum 6lcegi olarak, 5°1i Likert olcegi tercih edilmistir. Likert
Olcegi, en kullanish olarak kabul edilen soru formatlarindan birisidir. Bu o6lgekle
hazirlanmis sorular, bireyin bir yargiya karsi gosterdigi tutuma iliskin hazirlanmis
climle serileri icermektedir. Likert tipi dlgeklerde, iki tiir ciimle yapis1 goriilmektedir.
Birinci tip yapi, yargiya ilisgkin olumlu bir tutumu gosteren onaylama ciimlelerini
kapsarken, ikinci tip, sozii edilen yargiya karst olumsuz bir tutumu gosteren
onaylamama climlelerini icermektedir (Kokli, 1995: 89). Sozii edilen 6lgek

cercevesinde, ¢esitli ifadelere veya yargilara katilip katilmama ve bunun derecesi
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Olciiliir. Yaygin olarak 5°li Likert olgcegi tercih edilmektedir. Likert Olgeginin
secenekleri, Cok Iyi — Cok Koétii arasinda yer alan, oransal cevaplardan olusmaktadir

(Altunisik vd., 2005: 107).

Tutum o6lgeklerinin giivenilirlik boyutlar1 igin ise, “Cronbach Alpha (a)”
teknigine basvurulmustur. Akgiil ve Cevik’e gore alfa katsayisinin bulunabilecegi
araliklar ve buna bagl olarak da ol¢egin giivenilirlik durumu sdyle belirtilmektedir

(Akgtl ve Cevik, 2003: 435): Eger alfa katsayist;
0,00<0<0,40 degerleri arasinda ise, 6l¢ek giivenilir degildir.
0,40<0<0,60 degerleri arasinda ise, 6lgek diislik giivenilirliktedir.
0,60<0<0,80 degerleri arasinda ise, 6lgek oldukca gilivenilirdir.
0,80<0<1,00 degerleri arasinda ise, dlgek yliksek derecede giivenilirdir.

Olgegin i¢ giivenilirligi i¢in Crohnbach alfa degeri 0,98 olarak hesaplanmistir,
bu deger Olgegimizin giivenilirliginin oldukc¢a yiiksek oldugunu gostermektedir.
Tiirkgelestirilmis EUROPEP 6l¢eginin hastalarin hekimi degerlendirmesinde uygun bir
ara¢ oldugu bulunmustur (Aktiirk vd. 2002: 153- 160).

Uygulanan anketteki demografik veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Version 16. 0 istatistik programina aktarilmis, bu veriler say1 ve yilizde olarak

degerlendirilmis, istatistiksel agidan anlamlilik analiz edilmistir.

EUROPEP formundaki degiskenlere hastalar tarafindan verilen puanlarin
ortanca, ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmis, ortalamalar arasindaki
istatistiksel farklilik bagimsiz 6rneklem student-t testi kullanilarak degerlendirilmistir.
Aile hekimligi uygulamasi érneklem grubunun degiskenleri bagimsiz drneklem student-
t testi, ki-kare ve gerekli durumda Mann-Whitney U testleriyle karsilastirilmistir.
Korelasyon analizi yapilmistir. Memnuniyet puanlarina etki eden faktorler i¢in ¢apraz

degerlendirmeler yapilmistir.

Hipotezlerin test edilmesi siirecinde, anlamlilik diizeyi (o) = 0,05 olarak kabul
edilmistir. Alan arastirmasinda kullanilan testlerin giivenilirlik diizeyi ise, 1 — a =

0,95’tir. Yani, hipotezler, % 95 giivenilirlik diizeyinde test edilmektedir. Istatistiksel
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anlamlilik p<0,05 oldugu durumlarda gegerlidir.

3.1.4. Arastirmamin Hipotezleri

Bu ¢alismada Kilis ilinde uygulanmakta olan aile hekimligi uygulamasindan aile
sagligt merkezlerine basvuran kisilerin demografik o6zellikleri, aile hekimligi
uygulamasi hakkindaki bilgi diizeyi, hizmet verilen mekan, sunulan saglik hizmetinin
ve aile hekimi ile aile saglig1 elemaninin degerlendirilmesi gibi belli basl konular ele
alinarak, aile hekimligi uygulamasindaki memnuniyet diizeyi degerlendirilmeye
calistlmistir. Alan arastirmasi sonrasinda ortaya c¢ikan sonuglarin, bu hipotezleri

dogrulayip dogrulamadigi incelenmistir.
Bu ¢alismanin temel hipotezi;
Hipotez 1 (H1)

Ho: Kisilerin demografik o6zellikleri (cinsiyet, medeni durumu, yas, 6grenim
durumu, meslek tiirii, gelir durumu) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

Hi: Kisilerin demografik o6zellikleri (cinsiyet, medeni durumu, yas, 6grenim
durumu, meslek tiirli, gelir durumu) ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagsma vardir.

3.1.5. Arastirmada Karsilasilan Giicliikler ve Kisithhiklar

Aragtirma birinci basamakta yapildigl i¢in evrenimiz olan tiim niifusu temsil
edecek orneklemin se¢iminde ve ulasilmasinda zorluklar yasandi. Daha fazla zamana
ithtiya¢c duyuldu. Okuryazar olmayan ya da sorulari anlamakta zorluk c¢eken kisilerin
anketleri, arastirmaci tarafindan sorular okunarak dolduruldu. Ozellikle EUROPEP’in
“kayitlarin gizliligi” ile ilgili sorusu katilimcilar tarafindan zor anlasildi ve gereksiz bir
konu olarak algilandi. Yanlis ve eksik doldurulan anketler analizlerin giivenilirligini
azaltarak yanlis bulgu ve sonuglara ulasilmasina sebep verebileceginden degerlendirme

dis1 birakild.
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3.1.6. Arastirmanin Takvimi

Subat 2010’dan itibaren konu ile ilgili literatiir taramasina baslandi. Hasta
memnuniyeti ve EUROPEP ile ilgili arastirmalar toplandi. Arastirmanin anketini
olusturma ve Kilis Ili zeline uyarlama kism1 Kasim 2010°da tamamlandi. Anketlerin

sahada uygulanmasi ise 15 Ocak - 15 Agustos 2011 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Arastirmanin rapor haline getirilip basilmasi i¢in harcamalar arastirmaci

tarafindan yapildi. Herhangi bir kisi ya da kurumdan destek alinmadi.

3.2. KILiS iLINE AiT TEMEL VERILER

Kilis 10 Haziran 1995 yilinda Gaziantep ilinden ayrilarak Yalova ve Karabiik'le
beraber il olmustur. TUIK 2011 yili verilerine gore Kilis Ili niifusu il, ilge ve kdyler dahil
toplam 124.452 kisidir.

3.2.1. Demografik Verileri

Tablo 3.2°de goriilecegi iizere TUIK 2011 yili verilerine gore Kilis 11 ve llge
merkezleri niifusu 87.939 olup Belde ve Koy niifusu ise 36.513 kisidir. Toplam niifusun %701
merkezde yasarken %30 ise kirsal kesimde yasamaktadir. Tiirkiye genelinde ise bu oran 2011
yili icin %77 ye karsin %23 ¢ikmaktadir.

Tablo 3.2. Kilis ve Tiirkiye Nifusu (2011 yil1)

Toplam 11 ve ilce merkezleri Belde ve kdyler

2010 2011 2010 2011 2010 2011
Tirkiye |73.722.988 | 74.724.269 | 56.222.356 | 57.385.706 | 17.500.632 | 17.338.563
Kilis 123.135 124.452 85.923 87.939 37.212 36.513

* TUIK, 2011.

TUIK verilerine gore derlenen Tablo 3.3’te 2011 yilinda niifus artis hizi Kilis 1li icin
%1,064 ¢ikmisken Tiirkiye genelinde %1,349 olarak gerceklesmistir. Kilis Ilinin niifus artis

hiz1 Tiirkiye ortalamasina yakin olmakla birlikte ortalamanin altinda kalmustir.




Tablo 3.3. Niifus Artis Hiz1
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Yillik niifus
Toplam artis iz
(%0)
2010 2011 2010 | 2011
Tiirkiye | 73.722.988 | 74.724.269 | 15,88 | 13,49
Kilis 123.135 124.452 | 8,41 | 10,64
* TUIK, 2011.

3.2.2. Sosyal Giivenlik ve Isgiicii \Verileri

Sosyal Giivenlik Kurumu Kilis Il Miidiirligii verilerine dayanarak olusturulmus olan

Tablo 3.4’te Kilis Iline ait sosyal giivenlikle ilgili veriler yer almaktadir. Buradan toplam

niifusun (124.452) %21 inin 25.778 kisinin Yesil Kart kapsaminda oldugunu gérmekteyiz. Bu

da demektir ki Kilis’te yasayan bes kisiden biri yoksulluk seviyesinin altinda ve sosyal

yardimlarla yasamaktadir.



Tablo 3.4. Kilis Iline Ait Sosyal Giivenlik Verileri (2011 y1l1)
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11 niifusu 124.452
Is yeri sayis1 1.127
Toplam Sosyal Giivenlik Kapsami (Aktif+ Pasif+ Yesil kart) 124.178
Toplam Sosyal Giivenlik Kapsami (Yesil Kartlilar Harig) 94.095
Sosyal Giivenlik Kapsaminin (Yesil Kart Hari¢) Toplam il Niifusuna Orani 75 61
(%) ’

Sosyal Glivenlik Kapsami Disinda Kalan Niifus 274

Sosyal Giivenlik Kapsaminda Aktif Calisan Kisi sayisi
Emekli Sandig1 (4/c) 4.840
Bag-Kur (4/b) 6.456
SSK (4/a) 9.546
Toplam 20.842
Sosyal Giivenlik Kapsamindaki Aktif Calisanlarin Toplam il Niifusuna 16.75
Oran1(%) '
Sosyal Giivenlik Kapsaminda Ayhk Alan Kisi Sayis1
Emekli Sandig1 (4/c) 1.986
Bag-Kur (4/b) 6.698
SSK (4/a) 2.865
Toplam 11.549
Sosyal Giivenlik Kapsamindaki Emeklilerin Toplam il Niifusuna Orani(%) 9,28
Sosyal Giivenlik Kapsaminda Bakmakla Yiikiimlii Tutulanlarin
(Yararlanicilarin) Sayisi

Emekli Sandig1 (4/c) 11.788
Bag-Kur (4/b) 25.534
SSK (4/a) 24.382
Toplam 61.704
Sosyal Giivenlik Kapsamindaki bakmakla yiikiimlii tutulanlarin oran1 (%) 49,58
2022 say1l1 yasadan yararlananlarin sayist 4.305
2022 say1l1 yasadan yararlananlarin oran1 (%) 3,46
YESIL KARTLI SAYISI 25.778

* SGK Kilis 11 Miidiirliigii, 2011.
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TUIK verilerine dayanarak olusturulmus olan Tablo 3.5°te Kilis iline ait igsizlik
oranlar1 ve isgiiciine katilimla ilgili veriler yer almaktadir. Buradan Kilis Ilinde issizlik oranmm
%10,1 istthdam oraninin ise %44,2 oldugunu gorebiliriz. Tiirkiye genelinde ise issizlik orani
%11,9 istthdam oram ise %43 olarak gerceklesmistir. Bu oranlar Tiirkiye ortalamasina yakin

oranlardir.

Tablo 3.5. Kilis li Temel Isgiicii Gostergeleri (2010 yil1)

ISGUCUNE ISSIZLIK ISTIHDAM
KATILMA ORANI ORANI ORANI
Oran Degisim Oran | Degisim | Oran | Degisim
(%) katsayisi (%) | katsayis1 | (%) katsayisi
(%) (%) (%)
Kilis | 49,2 54 10,1 23,2 44,2 6,5
TURKIYE | 48,8 0,9 11,9 2,1 43 1,8

* TUIK, 2011.

3.2.3. Saghkla ilgili Veriler

TUIK 2011 Yasam Memnuniyeti Arastirmasi verilerine dayanarak olusturulmus olan
Tablo 3.6’da Genel Olarak Saglik Hizmetlerinden Memnuniyetle ilgili bulgular yer almaktadir.
Kisilerin % 67,311 Saglik Hizmetlerinden genel anlamda memnunken, memnun olmayanlarin
orani toplamda % 12,1 olarak bulunmustur. Genel olarak Saglik Hizmetlerinden memnuniyet

orani ise toplamda % 75,8 gibi yiiksek bir rakamla gergeklesmistir.

Tablo 3.6. Genel Olarak Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet

Hic¢
Cok Memnun
Memnun| Orta memnun | Toplam
memnun degil

degil

Saglik

Hizmetlerinden 8,5 67,3 12,0 10,3 1,8 100,0

Memnuniyet

* TUIK, Yasam Memnuniyeti Anketi 2011.
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TUIK’in 2011 yili Yasam Memnuniyeti Arastirmast’ndan elde ettigimiz Tablo 3.7°de
sosyal giivencesi olan bireylerin % 52,1', sosyal giivencesi olmayan bireylerin ise % 58,9'u
hastalandiklarinda ilk olarak devlet hastanesine basvurduklarini belirtmislerdir. Buna karsin
hastalandiklarinda aile sagligi merkezine bagvuranlarm orani sosyal giivencesi olanlarda %
28,9 iken sosyal giivencesi olmayanlarda da buna yakin bir rakamla %27,8 olarak
gerceklesmistir. Tablodan da anlasilacag iizere ikinci basamakta yer alan devlet hastanesine
bagvurular birinci basamak saglik kurulusu olan aile saglig1 merkezlerine bagvurularin yaklagik
iki katidir. Rakamlar gostermektedir ki Aile Hekimlerine bagvuru oranlar hizmete olan giiven,
aligkanhiklar gibi cesitli nedenlerden oOtiirii halen istendik rakamlara ulasamamustir.

Caligmamizdan elde ettigimiz bulgularda bu rakamlar destekler niteliktedir.

Tablo 3.7. Hastalikta Ik Basvurulan Saglik Kurulusu

Sosyal Sosyal
Saglik Kuruluslari Glivencesi Glivencesi
var yok
Devlet hastanesi 52,1 58,9
Aile saglig1 merkezi 28,9 27,8
Ozel hastane 11,3 7,2
Universite hastanesi 3,6 1,0
Ozel poliklinik/tip merkezi 1,6 1,4
Toplum sagligr merkezi 1,5 1,9
Kurum doktoru 0,5 -
Ozel muayenehane 0,4 0,4
Simdiye kadar hi¢ bagvurmadi 0,2 14
Toplam 100,0 100,0

* TUIK, Yasam Memnuniyeti Anketi 2011.

TUIK 2011 Yasam Memnuniyeti Arastrmasi Verilerine dayanarak
olusturulmus olan Tablo 3.8’de Hastalikta ilk bagvurulan saglik kurulusunu tercih nedeniyle
ilgili bulgular yer almaktadir. Buradan Aile Sagligi Merkezlerinin verdigi hizmetten
memnuniyet oranlart % 17,8 olarak gerceklesmisken Devlet Hastanelerinin hizmetinden
memnuniyet oranlari iki katma yakin bir rakamla % 26,6 olarak bulunmustur. Bu rakamlar
gostermektedir ki Aile Hekimlerinin bir gogunun uzman olmayisi gibi nedenlerden 6tiirii Aile
Sagligt Merkezlerindeki hizmetin uzmanhgmna olan giivenin diisiik olmasi hizmetten
memnuniyet puanlarmin % 10 gibi belirgin bir rakamla Devlet Hastanelerinden daha diisiik

cikmasina neden olmustur.
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Tablo 3.8. Hastalikta Ilk Bagvurulan Saglik Kurulusunu Tercih Nedeni

. . Toplum Ozel | Aile
. . |Universite| Devlet | Ozel 1 | Kurum| poliklinik| Ozel | ., -
Tercih nedeni H . Sagligi Sagligi
astanesi Hast. |Hastane .| doktoru /tip  |muay.
Merkezi . Merk.
merkezi
Hizmetinden 51,8 26,6 68,3 3,7 24,7 58,3 80,8| 17,8
memnun olmasi
Zorunluluk 21,9 36,4 7.8 27,9 20,1 6,2 51 | 18,6
Bulundugu yere | 14,9 29,4 16,0 67,7 50,5 25,2 6,0 | 59,7
yakin olmasi
Kurulusta 7,0 1,4 3,7 - - 51 49 | 0,9
tanidik birinin
olmasi
Aligkanlik 1,6 55 1,3 - - 2,1 - 2,1
Tavsiye - 0,1 1,0 - - - - 0,3
Diger 2,7 0,6 1,9 0,7 47 3,1 32 |06
Toplam 100,0 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 100,0| 100,0

* TUIK, Yasam Memnuniyeti Anketi 2011.

Kilis Devlet Hastanesi’nden alinan verilere dayanarak olusturulmus olan Tablo 3.9°da
yillara gore yapilan poliklinik muayene sayilart verilmis olup bir 6nceki yila gore degisimi
yiizde olarak verilmistir. Kilis flinde Aile Hekimligi uygulamasina 12 Nisan 2010 tarihinde
gecildigi gdz oniinde bulundurulunca 2010 yili rakamlarindaki %5,5°lik diistisii uygulamayla
bagdastrmak bilimsel agidan dogru olmaz ¢linkii uygulamanin asil olarak isletilip
yayginlastigi zaman 2010 yili sonudur ve 2011 yili rakamlarmi temel almak daha dogru
olacaktir. Aile Hekimliginin iddia edildiginin aksine en azindan Kilis ilinde Ikinci Basamak
olan hastaneye bagvuru oranlarmi azaltmadigi goriilmekle birlikte bu degerlendirmelerin
zaman igerisinde tekrarlanarak gozden gecirilmesi uygulamanmn etkin olup olmadigim
dlgmekte daha etik bir yaklasim olacaktir. Uygulamanin ikinci Basamaga bagvuru oranlarin
azaltip azaltmadigim sOylemek ic¢in daha erkendir, zamanla bilimsel verilerin 1s18inda bu
degerlendirmeyi yapmak ve boylece veriler 1s18imda modeli gozden gecirip gelistirmek daha

uygun olacaktir.

Tablo 3.9. Kilis Devlet Hastanesi Poliklinik Muayene Sayilari

Yillara Gore Poliklinik Muayene Sayilar: (Acil Dahil)
Yillar 2008 2009 2010 2011
Say1 453.914 484.658 455.809 485.593
Degisim (%) 51 6,8 -5,5 6,5

* Kilis Devlet Hastanesi, 2011.
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Kilis 1l Saglik Miidiirliigii verilerine dayanarak olusturulmus olan Tablo 3.10°da Kilis
fli Devlet Hastanesi ve Aile Hekimligi uygulamasi dncesi meveut Saglik Ocaklarinda galisan

hekim sayilar1 verilmistir.

Tablo 3.10. Kilis Ili Hekim Sayilar1 ve Branslar1 (2008 yil1)

Kilis Devlet Hastanesi ve Saglik Ocaklarinda ¢alisan hekimlerin
branglarina gore dagilimi
Genel Cerrah Ortopedi Goz Hst. Kad.Hst. Cocuk Hst.

3 3 2 3 3
Cocuk Ik ve Acil Patoloji Enfeksiyon
Cerrahi Yrd.Uzm. KBB Uzm. Uzm. Hst.

1 1 2 1 1
Kardiyoloji Gogiis . __ Fizik Sinir Cerrahi
Uzm. Cerrahi Uzm. Aile Hekimi Ted.Uzm. Uzm.

1 1 1 1 1
Uroloji Uzm. Anestezi Dahiliye Biyokimya | Mikrobiyoloji

Uzm. Uzm. Uzm.

2 2 3 2 1
Plastik Psikiyatri Deri ve Radyoloji Pratisyen
Cerrah Uzm. Ziihrevi Hst. Uzm. Hekim

1 1 1 2 56

TOPLAM 96

* Kilis 11 Saglhk Miidiirliigii, 2010.

Kilis 11 Saghk Miidiirliigii verilerine dayanarak olusturulmus olan Tablo 3.11°de Kilis
Ilinde gergeklesen toplam dogum ve 0-5 yas dliim sayilar1 verilmistir.

Tablo 3.11. Kilis Ilinde Gergeklesen Dogumlar ve Cocuk Oliimleri (2008 yilr)

Dogum ve Cocuk Oliim Rakamlar

) 0-5 Yas Oliim | 07> Yas aras gocuk
Toplam Dogum Oliimlerinin doguma orani
Sayisi
(%)
1482 25 1,7

* Kilis 11 Saghk Miidiirliigii, 2010.
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3.3. KiLiS iLi SAGLIK ORGUTLENMESI

Kilis Valiligi'ne bagl olan Kilis 11 Saghk Miidiirliigii biinyesinde yapilanan Birinci,
Ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik Kuruluslar seklinde bir rgiitlenmeye sahip olan ilde 2010
yili igerisinde Aile Hekimligi uygulamasina gecilmistir.

3.3.1. Birinci Basamak Saghk Kuruluslar

Hastane miidahalesi gerektiren acil durumlar (trafik kazasi, travma, kalp krizi vb)
disinda, hastanin ilk temasa gectigi saghk personelinin bulundugu ve genellikle kisinin
yasadigi toplumsal cevre iginde bulunan saglik kurulusudur. Kilis ili genelinde Saghk
Miidiirliigii’ne bagl Birinci Basamak Saglik Kurulusu olarak hizmet veren 4 Toplum Saghgi
Merkezi ve 14 Aile Sagh@ Merkezi vardir. Ayrica il Saghk Miidiirliigiiniin 12 Nisan 2010
yilindan bu yana yiiriirlige koydugu Aile Hekimligi uygulamasi kapsaminda ortalama 3200
kisiye bir Aile Hekimi diisecek sekilde toplamda 34 Aile Hekimi ile mahalle-sokak bazinda

orgiitlenmeye gidilmistir.

3.3.2. ikinci Basamak Saghk Kuruluslari

Kisilerin birinci basamakta teshis veya tedavi edilemeyen hastaliklari nedeniyle, birinci
basamaktan sevk edilerek saglik sorunlarina ¢oziim getirmeyi amaglayan, belli dallarda
uzmanlasmis hekimlerin gorev yaptigi, teknik donanim yiiksek yatakli veya yataksiz saghk
tesisidir. Cogunlukla birden fazla uzmanlik dalina hizmet verir, ancak Dogum Hastaneleri veya
Cocuk Hastaneleri gibi hastalik tiirli, yas veya cinse gére hizmet veren saghk kuruluslar da
ikinci basamak saghk kurulusudur. Kilis il merkezinde Saglik Miidiirliigii’'ne bagh Ikinci
Basamak Saghk Kurulusu olarak 162 yatak kapasiteli Kilis Devlet Hastanesi hizmet
vermektedir. Ayrica bir Agiz ve Dig Saghg Merkezi ile bir 6zel hastane ikinci basamak saglik

hizmeti sunmaktadir.
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3.3.3. Uciincii Basamak Saghk Kuruluslan

Ana dallar veya yan dallar konusunda saglik ve egitim hizmetinin yiiriitildigii,
genellikle ikinci basamaktan sevk ile gelen hasta grubuna hizmet vermeyi hedeflemis
saghk kurulusudur. Kilis il merkezinde Uciincii Basamak Saglik Kurulusu olarak hizmet
veren hastane olmamasina karsin merkeze 60 km. mesafede olan Gaziantep Universitesi
Hastanesi’nde hem egitim ve uygulama hem de ileri tetkik ve tedaviler yapilarak

Kilis’ten sevk edilen hastalara tigiincii basamak hizmeti saglanmaktadir.

3.4. KIiLIS iLi AILE HEKIMLIiGi UYGULAMASI

3.4.1. Kilis Ili Aile Hekimligi Uygulama Siireci

Il Saglik Miidiirliigii’niin 12 Nisan 2010 yilindan bu yana vyiiriirliige koydugu Aile
Hekimligi uygulamasi kapsaminda ortalama 3200 kisiye bir Aile Hekimi diisecek sekilde
toplamda 34 Aile Hekimi ile mahalle-sokak bazinda &rgiitlenmeye gidilmistir. Kilis 11 Saghk
Miidiirltigii verilerine gore; Kilis ilinde 2011 Haziran itibariyle ortalama 3200 kisi ve toplam
34 Aile Hekimi carpimindan Aile Hekimligi sistemine kayitli niifus yaklasik 110.000 kisi
olarak goziikmektedir. Bu rakamm TUIK 2011 yili verilerine gore Kilis Ili niifusu il, ilge ve
koyler dahil toplam 124.452 rakamindan yaklasik 15.000 eksik ¢ikmasi -(AHBS) Aile
Hekimligi Bilgi Sisteminin miikerrer kayit yapmadigindan hareketle aksi takdirde sisteme
dahil olmayan niifus daha fazla olacaktir- kirsaldaki niifusun tam anlamiyla sisteme dahil
edilemedigini diisiindiirmektedir. Sistemin Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemiyle (ADNKS)
esgiidiimlii bir sekilde calismadigi, uyar1 mekanizmasinmn etkin bir sekilde islemedigi veya il
Miidiirliigiinde bu uyanlarn dikkate almmadigi diisiiniilmektedir. Ugiincii boliimde Aile
Hekimliginden bahsederken sistemin en temel 6zelliginin Birinci Basamak Hizmetlerini
tiim topluma ulastirmak oldugunu vurgulamistik. Kilis Ilinde gegen bir yila ragmen
halen niifusun % 13’iiniin bir diger deyisle yaklasik her yedi kisiden birinin herhangi bir
Aile Hekimine kayitli olmamasi modelin asil hedefine ulasmaktan simdilik uzak
oldugunu gostermektedir. Aile Hekimligi sistemine kayith olmayan niifusun kirsal
kesimde yasayanlarin sisteme dahil olmadiginin veya kirsal niifusun ihmal edildiginin

bir gdstergesidir.
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3.4.2. Kilis 1li Aile Hekimligi Uygulamasinda Karsilagilan Sorunlar

Mevcut durumda Modelin nihai hedeflerinden olan koruyucu hekimlik
hizmetlerinin etkin olarak sunulmadigr tedavi edici hizmetlerin agirlikta oldugu
gorilmektedir. Bu kisa stiregte Aile Hekimlerinin hastalarin1 tam anlamiyla tanima ve
takip etme firsati bulamadiklarini unutmamak gerekir. Bu siireci hizlandirmak igin
yapilacak diizenlemelerle Aile Hekimlerinin 6zendirilmesi, AHBS sisteminin koruyucu
hekimlik yoniiniin gelistirilmesi ve siire¢ icerisinde bu yonlii verilerin degerlendirilerek
gerekli tedbirlerin alinmasi ve uygulamaya gecirilmesi gerekir. Aile Hekimlerinin
zamanla hastalarin1 daha yakindan takip ederek ve tantyarak gerekli olan koruyucu
hizmetleri planlamasi1 ve hastaliga yakalanmadan Onlemesini veya baslangig
asamasindayken kolaylikla tedavi etmesini saglayacak yapinin siire¢ igerisinde oturmasi
beklenmektedir. Burada tabii ki Ikinci Basamak ile Aile Hekiminin esgiidiimlii
calismas1 gerekmektedir. Ileri tetkik ve tedavinin gerektirdigi durumlarda Aile
Hekimleri hastanelerden randevu alabilmeli, hastalarin1 uzmana yonlendirebilmelidir.
AHBS programimin tiim bu islemleri yapabilecek sekilde gelistirilmesi ve Hastane

Yonetim Bilgi Sistemleriyle (HYBS) koordineli ¢alismas: gerekir.

Aile Hekimlerinin aileyi bir biitiin olarak degerlendirerek onlara danismanlik
yapmast ve psikolojik destek sunmasi gibi hizmetleri etkin olarak yliriitemedigi
goriilmektedir. Bu hizmetlerin de zamanla hastalarin1 daha yakindan taniyan hekimlerce

daha etkin olarak yiiriitiilebilecegi diigiiniilmektedir.

Modelin hedeflerinden olan kolay ulasilabilirligin ilin kii¢iik olmasi, niifusun az
olmasi, yerlesimin c¢ok daginik olmamasi, cografik kosullarin zorlu olmamasi ve
niifusun genelde merkezde yogunlasmis olmas: sebebiyle Kilis ilinde iyi bir sekilde
isledigi goriilmiistiir. Cogu ASM modern yapilarda ve hastalarin kolayca ulasabilecegi

yerlerdedir.

Pek ¢ok hekim tarafindan goriilen hastalarin yerine tek bir Aile hekimi
tarafindan uzun bir siiregte belki de yasami boyunca takip edilen hastanin tedavisinin
daha kisa siirede, daha az maliyetle etkin olarak sunulmas1 dngoriilmektedir. Kilis ilinde

memnuniyet bulgularinin bu sav1 destekler nitelikte oldugu goriilmiistiir.

Aile Hekimleri; is yiikii, performans olgiitleri ve kesinti baskis1 gibi nedenlerden
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otiirii kendi bolgelerindeki niifusu evlerinde en az bir kez ziyaret ederek saglik
sorunlarini tespit etmeleri gerekirken ev ziyaretlerini gerceklestirememektedir. Burada
hekimin aile reisini veya hastay1r ¢cagirarak kayitlar1 tutmasi, ¢cagriya cevap vermeyen

hastalarin ise tespit edilerek evlerinde ziyaret edilmesi gibi bir uygulama getirilebilinir.

Maaglardaki artigtan dolayi aile hekimliginin maliyeti arttirdigi diistinilmektedir.
Aile Hekimligi birinci basamakta ¢alisan saglik personeli sayisini azaltmis oluyor.
Hekimler kendileri isterlerse yanlarinda sozlesmeli Kkisiler calistirabiliyorlar. Ama
sistem sadece 2 kisinin iicretini veriyor, bu yoniiyle personel tasarrufu s6z konusu.
Ayrica cari hizmet 6denegi diye ortalama 2500 TL civart her aile hekimine {icret
Odeniyor. Kamu kurumlarimi kullanirlarsa aile hekimlerinden kira alimiyor, su anda %
95 oraninda kamu kurumlari kullaniliyor. Higbir saglik kurumunun elektrik, su, 1sinma,
tamir ve diger cari giderlerini devlet karsilamiyor. Onlar1 aile hekimleri, hizmet
ddeneklerinden kendileri karsiliyor. Uygulamaya gecilen Kilis iline bakildiginda; Il
Saglik Midirliigii verilerine gore tim poliklinikler i¢inde 1. basamagi kullanma
oraninin 2. ve 3. basamaga gore % 25-35’lerde oldugunu goriiyoruz, bu da maliyeti
azaltan bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica, aile hekimlerine artik bireyleri
emanet ediyoruz, yani hekim 3000-3500 kisinin saglik probleminden sorumlu olmakta,

bu durumun ilkenin hastalik yiikii tizerine de olumlu etkileri zamanla goriilecektir.

Aile Hekiminin gezici saglik hizmeti vermekle yiikiimlii oldugu her yerlesim
birimine ayda en az 1 kez gitmesi gerekmektedir. Aile Hekimleri gerek ev ziyareti
gerekse gezici saglik hizmeti verecegi yerlesim birimi i¢in her ay gezi programi
hazirlamakta ve bagl oldugu Toplum Sagligi Merkezi (TSM) ne teslim etmektedir.
Hazirlanan programa ¢ogu zaman uyulamamakta veya kirsaldaki gezici hizmeti etkin
bir sekilde yiirlitememektedir. Baz1 hekimlerin veya onlarin yardimcilari olan Aile
Saglig1 elemanlarinin hi¢ ugramadigi koyler oldugu bizzat koyliiler tarafindan ifade

edilmektedir.

Gebe-logusa ve bebek tespit / takibi, asilama, egitim, danigmanlik, yaslilara,
sosyal hastalig1 olanlara, yatalak ve kronik hastalig1 olanlara yonelik koruyucu, tedavi
ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin yeteri kadar verilmedigi veya verilemedigi

gozlenmistir.

Aile Hekimligine ilk geciste yer ve mekan sorun teskil etmis genelde saglik
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ocaklarinin kullanimindan kaynaklanan mekanin ihtiyaci yeteri dl¢lide kargilayamamasi,
eski, bakimsiz ve yetersiz olusu gibi problemler kisa zamanda giderilmis ozellikle
hayirseverlerin de bagislart ve katkilariyla Aile Sagligi merkezleri yeni, modern,
islevsel, hizmetin yiiriitilmesine uygun ve temiz binalara kavusmustur. Bu durum basta
1 nolu, 2 nolu seklinde isimlendirilmis olan Aile Sagligi Merkezlerinin birgoguna

hayirseverlerin isimlerinin verilmesinden de anlasilabilmektedir.

Gegmisten gelen aligkanliklarla Aile Sagligi Merkezleri basta saglik ocagi gibi
gorilmiis ve genelde ilag yazdirip asilarimizi yaptirdigimiz saglik merkezleri olarak
goriilmiis; hastalik durumunda tedavi amagh ikinci basamak saglik kuruluslart olan
Kilis Devlet Hastanesine basvurulmustur. Vatandas sisteme zamanla alistikca durumun
degismeye basladigi hatta bazilarinin verilen hizmetin daha kolay ulasilir olmasi, hep
ayni hekime muayene olma boylelikle Aile Hekiminin artik kendisini tantyor olmast,
Aile Hekiminin ihtiyag¢ duyulan tedaviyi daha hizli ve etkin yiiriitebilmesi vb.
sebeplerden otiirli artik Hastaneye gitmektense Aile Hekimine gitmeyi tercih ettigi
sadece gerekli hallerde Hastaneyi tercih ettigi goriilmiistiir. Buna karsin bazi bireylerin
ise Hastanedeki doktoru taniyor olmasi, orada daha ¢ok imké&nin oldugu bdylelikle
tedavinin daha etkin ve dogru yapildigi gibi yanlig yargilar veya aligkanliklardan otiirti
halen Hastaneyi tercih ettigi, Aile Hekimine ise zorunluluk olmadikc¢a gitmeyecegi

tespit edilmistir.

Kilis ilinde vatandaglarin Aile Hekimligi sistemine kisa siirede adapte olmas1 ve
sistemi kolaylikla benimsemesinin altinda yatan baslica nedenin aslinda sistemin kisa
sirede kurulup miikkemmel sekilde isletilir hale getirilmis oldugu sonucunu
dogurmamalidir. Aksine bunun ¢ok uzun soluklu bir siire¢ oldugu ve zamanla
olgunlagacagi, siire¢ igerisinde sonuclarin ¢ok iyi analiz edilip sistemin gozden
gecirilmesi hatta gerekli oldugu durumlarda revize edilmesi gerekliligini unutmayarak
hareket etmek gerekmektedir. Vatandasin sistemi kolaylikla benimsemis olmasinin
sebeplerinin basinda mekanlarin yenilenmis ve modern hale getirilmis olmasindan,
hizmetin daha temiz ve diizgiin yiiriitilme imkanina kavusmasindan ve son olarak ta
Aile Hekimlerinin bir kismmin ya Kilisli olmas1 ya da uzun zamandir Kilis ilinden

yastyor olmasindan gelmektedir.

Kilis halkinin rahatina diiskiin olmasi, 6zellikle kii¢iik sehirlerde ¢ok kisa mesafe

yiirliylislerin bile uzun yol olarak goriilmesi vb. sebeplerden dolayr hizmetin kolay
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ulagilabilir olmasi Aile Hekimliginin cazibesini artirmig, insanlar zamanla kolay
ulasabildikleri hizmeti daha ¢ok kullanir hale gelmislerdir. Calismamizdan da ¢ikan
sonuca gore Aile Hekiminden memnun kalan kisi Aile Hekimine daha siklikla gider
hale gelmis ve karsilikli memnuniyet dogrultusunda bu ziyaretlerin sayis1 veya sikligi

daha da artmustir.

3.5. BULGULAR VE TARTISMA

Anketin giivenilirligi Cronbach’s Alpha testiyle 0,942 olarak bulunmus olup ¢ok
giivenilir  olarak  degerlendirilmistir. Calismaya katilan 263  kiginin  anketi
degerlendirmeye alindi. Calismaya alinanlarin 130°u (% 49,4) kadmn, 133’4 (% 50,6)
erkekti. Grup igerisinde cinsiyet dagilimi agisindan bir fark yoktu (p= 0,501).

3.5.1. Demografik Bulgular

Calismaya alinan kisilerin yaslar1 15-75 yil arasinda degismektedir. Arastirmaya
katilan gruptan 104 (% 39,5) kisi 25 yas ve altindadir, bu da TUIK verilerine gore Kilis
ili niifusunun yarisinin 25 yas ve altinda oldugunu destekler niteliktedir. Caligmadaki 27
(% 10,5) kisilik farkin ise 15 yasin altindakilerin sorulara dogru cevap veremeyecegi ve
anketin giivenilirligini azaltacagi endisesiyle ¢alismaya alinmamis olmasi, 25 yas ve alti
gen¢ niifus grubunun gilindiiz saatlerinde evde olmamalart vb. sebeplerden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Kisilerin medeni durumlari incelendiginde grubun tiimiinde 151 (% 57,4) kisinin
evli, 105 (% 39,9) kisinin bekar, 7 (% 2,7) kisinin diger (dul, bosanmis) oldugu

saptanmistir.

Kisilerin meslek durumlarinin sorgulanmasi sonucu 72 (% 27,4) kisinin ev
hanimi, 44 (% 16,7) kisinin 6grenci, 102 (% 38,8) kisinin memur ve isci, 31 (% 11,8)
kisinin esnaf, 14 (% 5,3) kisinin ¢ift¢i oldugu saptanmistir. Memur ve isci sayisinin %
38,8, ev hanimi % 16,7 gibi bir oranla fazla ¢ikmasinin nedeni olarak arastirmanin

genelde hafta sonlar1 yiiriitiilmiis olmasindan dolay1 ev hanimlari, memur ve isgilerin ise
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Kilis ilinde hafta sonlar1 evde olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Kisilerin yasadiklart yerler sorgulandiginda 205 (% 77,9) kisinin Kilis ili
merkezinde, 29 (% 11,0) kisinin ilge merkezlerinde, 18 (% 6,8) kisinin merkeze bagh
koylerde ve 11 (% 4,2) kisinin ise ilgeye baglh koylerde yasadigi saptanmustir.
Arastirmanin il merkezinde yiiriitiilmiis olmasina karsin sayica az da olsa ilge ve
koylerden aragtirmaya dahil olmus kisilerin hem il merkezinde hem de ilge veya
koylerde ev sahibi olmalarindan veya ziyaret edilen hanede misafir olmalarindan

kaynaklaniyor oldugu tespit edilmistir.

Son alt1 ay igerisinde birinci basamak saglik hizmeti olan aile hekimine bagvuru
sikliginda birinci sirada 103 (% 39,2) kisiyle en ¢ok 3 ila 5 kez, ikinci sirada 1-2
bagvuruyla 79 (% 30,0) kisi oldugu goriilmiis olmakla birlikte 81 (%30,8) kisinin yani
her ii¢ kisiden birinin ayda bir veya daha siklikla aktif olarak aile hekimine bagvurdugu
goriilmustiir. Her ii¢ kisiden birinin ayda bir veya daha siklikla aktif olarak aile
hekimine basvurmasi ve bu kisilerin memnuniyet puanlarinin yiliksek olmasi
gostermektedir ki Kilis ilinde her ii¢ kisiden biri su an igin Aile Hekiminden aldig

hizmeti begenmekte ve aktif olarak yararlanmaktadir.

Toplam 263 kisiden 90’ 1mnin (% 34,2) egitim diizeyinin tiniversite ve iistii oldugu
saptanmistir. Kalan 173 kiginin 6grenim durumu sirasiyla soyledir; 26’s1 (% 9,9)
okuryazar degil, 65’1 (% 24,7) okuryazar / ilkokul - ortaokul mezunu, 82’si (% 31,2)
lise mezunudur. Arastirmada her ii¢ kisiden birinin egitim diizeyinin tniversite ve {istii
cikmasmin sebebi bilimsel arastirmalar1 liniversitede okuyan veya mezun egitimli
kisilerin daha Onemli bulmast ve bilimsel c¢alismalara katilmayr kolaylikla

kabullenmeleri olarak diistiniilmiistir.

Tim gruptaki bireylerin 81’inin (% 30,8) 0-500 TL arasinda aylik hane halki
geliri oldugu tespit edilmistir. Bu da demektir ki Kilis ilinde her 3 kisiden yaklasik birisi
aclik sinirinin altinda veya sosyal yardimlarla yasamaktadir. 97 kisi (% 36,9) ise
gelirinin 501 ila 1000 TL oldugunu beyan etmistir. 2500 TL ve {istii geliri olanlarin
sayist ise 24 (% 9,1) kisi gibi diisiik bir diizeyde kalmistir. 1000 TL {iizeri gelir
diizeyindekilerin sayisina bakacak olursak, saynin arttigr ve 85 (% 32,3) kisi oldugu
buna karsin 1000 TL ve alti gelir diizeyinde toplam 178 (% 67,7) kisi oldugu

gorilmiistiir. Burada gelirle ilgili rakamlarin diisiik ¢ikmasinin sebebi olarak kagakeilik
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gibi unsurlardan Otliri  kayit dis1  (vergilendirilmemis) kazancin gizlenmesi

diisiiniilebilinir.

Grubun tamaminin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3.12’de 6zetlenmistir.
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Tablo 3.12. Kisilerin Sosyodemografik Ozellikleri

.. Toplam
Ozellikler
Sayi(n) | Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 130 49,4
Erkek 133 50,6
25 yas ve alt1 104 39,5
26-35 75 28,5
Yas 36-45 41 15,6
46-55 22 8,4
56 ve usti 21 8,0
Evli 151 57,4
Medeni durum Bekar 105 39,9
Diger 7 27
Ev hanimi 72 27,4
Ciftci 14 53
Meslek Esnaf 31 11,8
Memur-isci 102 38,8
Ogrenci 44 16,7
11 merkezi 205 77,9
Yasanan yer flce merkezi 29 11,0
Merkeze bagl kdy 18 6,8
Ilgeye bagli kdy 11 4,2
Okur-yazar degil 26 9,9
o Okur- yazar / 11k-Orta okul 65 247
Ogrenim durumu mezunu
Lise 82 31,2
Universite 90 34,2
0-500 TL 81 30,8
e 501-1000 TL 97 36,9
Gelir diizeyi
1001-2500 TL 61 23,2
2501 TL ve ustii 24 9,1
1-2 79 30,0
AH son 6 ayda 3-5 103 39,2
kaginci bagvuru 6-10 56 21,3
11 ve sti 25 9,5
TOPLAM 263 100

Sosyal giivenlik sistemine iliskin son diizenlemelerin en temel Ozelligi,
parametrik diizenlemelerin Gtesine gegerek, yapisal bir donilisiimii ortaya ¢ikarmasidir.
Yapilan diizenlemeler kapsaminda, kamu sosyal giivenlik sistemi cazibesini yitirmekte

ve refah rejiminde piyasanin rolii genislemektedir. Ancak refah devleti hizmetlerinin
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sunumunda ortaya ¢ikan piyasa basarisizliklari, s6z konusu hizmetlere iliskin olarak
piyasanin roliiniin dikkatli bir bigimde analiz edilmesini gerekli kilmaktadir. Artan
igsizlik ve yoksulluk karsisinda sosyal korumaya olan gereksinim artarken; sosyal
giivenlik sisteminin sosyal olan 6ziiniin erimesi ve piyasalasma siireci ile bireyin kendi
kaderi ile bas basa birakilmasi gibi bir durum ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum artan
sosyal yardimlar ile dengelenmeye c¢alisiliyor gibi goriinse de, s6z konusu
diizenlemelerin gelece8i belirsizdir. Primsiz rejime iliskin, yararlanma sartlar,
yardimlarin miktar1 ve dagitimina iliskin diizenlemeler, sistemin aktorleri, sistemin
finansman kaynaklar1 ve denetimine iliskin yasal ¢ergevenin heniiz ortaya g¢ikmamasi

onemli agmazlar1 giindeme getirmektedir.

Tablo 3.13. En Zengin %20lik Kesimle En Yoksul %20lik Kesim Arasindaki Fark

HARCAMA KALEMI | FARK (katr)
Egitim 56,6
Saglik 4.8
Gida 2,2
Giyim 6,9
Konut 4
* TTB, 2005.

Tiirk Tabipler Birliginin 2005 yilinda yapmis oldugu ¢aligmada verilmis olan
tablo dikkat g¢ekici rakamlar vermekte ve durumun vahametini ortaya koymaktadir.
Tablo 3.13 en zengin %20’lik kesimle en yoksul %20’lik kesimin barinma, egitim ve
saglik gibi temel hizmetlere yapmis olduklar1 harcamalar arasindaki farki ortaya
koymaktadir. Caligmada iistiinde 6nemle durulmasi gereken ve sosyal devleti zedeleyen
sonuclara ulagilmistir. Calisma bizlere 6zel sektdr temelli yiiriitiillen kamu niteligi
tasiyan hizmetlerde yoksul kesimin zengin kesime oranla hizmetten yararlanma ve
hizmeti kullanmanin ¢ok biiyiik oranlarda azaldigini gostermektedir. Aksine sosyal
devletin hizmeti yoksul kesime ulastiracak Onlemler almasi ve gerekli yasal
diizenlemelerle teminat altina almis olmasi beklenir. Sosyal devlet olmanin da en temel
sartlarinin basinda yoksul kesimi korumak gelir. Gelir dagilimindaki asir1 bozulma
toplumda var olan esitsizlikleri daha da arttirmaktadir. Egitimin adim adim paral1 hale
getirilmesi sonucu toplumun gelir diizeyi en yiiksek dilimi ile en diisiik dilimi arasinda
egitim giderleri arasinda 56,6 katlik bir farklilik olusmustur. Saglikta ise bu fark su an
icin 4,8 kat olarak goriilmektedir. “Saglikta Donlisiim” programi sonrasinda, hastalarin

miisteri, hastanelerinde saglik isletmesine doniistiiriilmesi ve 6zel sigortacilik anlayisina
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uygun olarak olusturulan Genel Saglik Sigortasi sonucunda bu farkin hizla artacagi

tahmin edilmektedir (TTB, 2005: 23-24).

Ayrica, “Genel saglik sigortasinin temel 6zelliklerinden bir digeri, yiliksek gelir
gruplarinin diistik gelir gruplarini, saglikli olanlarin hasta olanlari, bekar olanlarin aile
sahiplerini finanse ettigi ve riskin paylasildig1 bir dayanigma ile yiiriitiilmesi olup bu
husus gelirin yeniden dagilimimin etkili araglarindan biri olarak degerlendirilmektedir”
belirlemesi ile dogru bir yaklasim ortaya konmaktadir fakat yapilan diizenlemeler ve
uygulamalar tiim bunlarla ¢elismekte hatta ters diismektedir. Ancak kanunda belirtildigi
gibi; “belirlenmis saglik hizmetlerinin verilmesi” ve bunun da GSS kapsamindaki
primler, katilim paylar ile yapilacak olmasi; ne riskin paylasildigi bir dayanismaya ne
de toplumsal kesimler arasinda var olan esitsizlikleri telafi etmeye yonelik bir hak ve
adalet anlayisina uygun diismektedir. Sistem zengin, yoksul ayrimi yapmaksizin
herkesten 6deme giici olmayan yoksullar da dahil katilim pay1 talep ederek adeta
yoksul kesimi en temel hak olan “Saglik Hakki”’ndan mahrum ederek “sagliksizliga”

mahkum etmektedir.

GSS prim oran1 %12 olarak belirlenmekle birlikte yiiksek gelir sahiplerini

3

koruyan bir diizenlemenin de yapildigi goriilmektedir. “...alinacak prim ve verilecek
Odeneklerin hesabina esas tutulan giinliik kazancin alt sinir1 asgari iicretin otuzda biri,
tist sinir1 ise giinliik kazang alt siirmin 6,5 katidir” (Madde 112). Buna gore prime
kazancin alt sinir1 asgari ticret (2011 yili ikinci yarist i¢in briit asgari ticret 837 TL baz
aliarak hesaplanmistir), list sinir1 ise bu ticretin 6,5 kat1 (5.440 TL) olacaktir. Boylece
her bir sigortali aylik 33 TL ile 652 TL arasinda prim 6deyecektir. Ancak 5.440 TL'dan
daha fazla gelire sahip olan GSS miikelleflerinin gelir diizeyleri ne olursa olsun,
alinacak prim orant 5.440 TL'nin %]12'si olarak sabitlenmektedir. Bu durum yiiksek
gelir sahiplerinden alinacak GSS prim oraninin reel gelirlere gore belirlenmemesi
nedeniyle aslinda “prime esas kazancin %12'si’nin altina diigmesi anlamini
tagimaktadir. Bu durum en basitinden prim 6demelerine hedef alinan kesimlerin kimler
olarak belirlendigini de ortaya koymaktadir. Diger bir sorunda, diizenli bir isi- geliri
olmayan veya kayit dis1 istihdam edilen ancak asgari {icretin tigte birinden (279 TL)
fazla geliri olanlarin tespitinde yasanacaktir. GSS i¢in prim toplanirken kisilerin

gelirlerinin bilinmesi bir zorunluluktur. TUIK'e gore Tiirkiye'de 11 milyon 400 bin kisi

“kayitdis1” galigmaktadir. Devlet vatandasinin gelir durumundan haberdar da degildir.
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Bu durumda GSS primi “neye gore” ve “nasil” toplanacaktir? Cesitli lilke deneyimleri
incelendiginde GSS i¢in kayitdis1 ekonominin olmamasi ve saglik kayitlarinin giivenilir
olmasinin 6nemli oldugu goriilmektedir. Maliye Bakanlig1 Hesap Uzmanlar1 Kurulu'nun
raporunda yer verildigi gibi, kayit dis1 ekonominin GSMH'ya oraninin %61'lere ulastig
ve sinirlart iginde yasayanlari bile tam anlamiyla bilmeyen bir iilkede, GSS Onemli
finansal ve oOrgiitsel sorunlarla karsi karsiya kalacaktir. GSS'ye fon yaratma, genel
gerekcede “..sistemin temelini katki olusturmaktadir” seklinde acgik olarak belirtildigi
gibi herkesten prim-katilim pay1 toplama esasina dayanmaktadir. Diizenli ve yeterli bir
geliri olmayan, siirekli ekonomik sikinti igindeki kisilerden ve ailelerden prim
toplanmast ve ekonomik imkansizliklarindan 6tiirii bunun diizenli kilinmasinin son

derece zor oldugu bilinmelidir (TTB, 2005: 32-33).

3.5.2. Hasta Memnuniyetine iliskin Bulgular

Genel olarak tiim grupta en yiiksek ve en diigiik puan verilen sorular incelendi.
En yiiksek puan verilen sorular en yiiksekten diisiige dogru sirayla “sizi muayene
etmesi” 3,96; “Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmas1” 3,94; “sizi dinlemesi” 3,91; “igini tam
yapmasi” 3,90 olarak bulundu. En diisiikk puan verilen sorular ise “doktorunuza telefonla
ulagabilmeniz” 2,75; “saglik merkezine telefonla ulasabilmeniz” 2,98; “Bekleme
odasinda harcadiginiz zaman” 3,08; “Saglik durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa
¢ikmaniza yardimci olmasi” 3,27 ve “size uygun zamanda randevu alabilmeniz” 3,33

olarak bulundu. Verilmis olan puanlarin frekans dagilimi Tablo 3.14°te sunulmaktadir.



Tablo 3.14. EUROPEP-TR Sorularina Verilen Puanlarin Frekans Dagilim1

103

EUROPEP Sorular 1 2 3 4 3]
(n) (n) (n) (n) (n)
1.Goriigsmeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu 17 30 53 69 01
hissettirmesi 6,5% [11,4% [20,2% ([26,2% [34,6%
2.Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi 25 27 50 76 82
9,5% |10,3% [19,0% [28,9% [31,2%
3.Sorunlarinizi ona séylemenizi kolaylastirmasi 19 30 50 62 100
72% |11,4% [19,0% [23,6% [38,0%
4.T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi 23 34 54 57 01
8,7% |12,9% [205% [21,7% [34,6%
5.Sizi dinlemesi 11 19 57 57 116
4,2%  [7,2% 21,7% [21,7% (44,1%
6.Kay1t ve bilgilerinizi gizli tutmasi 7 17 41 68 120
2,7% 16,5% 15,6% [25,9% }45,6%
7.Sikayetlerinizi ¢abuk gecirmesi 19 26 54 83 79
7,2% 19,9% 20,5% [31,6% [30,0%
8.Giinliik ihtiyaglariniz1 gorecek kadar iyi hissetmenize |14 29 58 78 81
yardim etmesi 5,3% [11,0% [22,1% ([29,7% [30,8%
9.1sini tam yapmasi 10 18 55 75 103
3,8% 16,8% 20,9% |28,5% [39,2%
10. Sizi muayene etmesi 3 23 40 82 108
3,0% 8,7% 152% [31,2% }41,1%
11.Hastaliklardan korunmaniz igin sundugu hizmetler 22 37 42 74 84
(saglik taramast, agilama gibi) 8,4% [14,1% |16,0% ([28,1% |31,9%
12. Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi 19 41 46 70 33
7,2% ]15,6% |17,5% |26,6% [31,6%
13.Sikéayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz |17 31 46 70 93
bilgileri vermesi 6,5% [11,8% 17,5% (26,6% [35,4%
14.Saglik durumunuza baglh duygusal sorunlarla basa 28 39 51 63 70
cikmaniza yardimct olmasi 10,6% [14,8% 19,4% ([24,0% [26,6%
15.Tavsiyelerine uymanizin énemini kavramaniza 16 35 53 66 90
yardimc1 olmast 6,1% [13,3% 20,2% [25,1% [34,2%
16.0nceki goriismelerde yaptiklarini ve sdylediklerini 23 44 49 56 87
bilmesi 8,7% |16,7% [18,6% [21,3% [33,1%
17. Hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler konusunda (19 36 54 55 90
sizi hazirlamasi 7,2% [13,7% 20,5% [20,9% [34,2%
18.Doktor dis1 personelin yardimi 35 37 48 62 76
13,3% 14,1%  |18,3% [23,6% [28,9%
19.Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz 40 26 53 56 30
15,2% [9,9% 20,2% |21,3% [30,4%
20. Muayenehaneye telefonla ulagabilmeniz 42 40 52 59 54
16,0% [152% [19,8% [22,4% [20,5%
21. Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz 56 46 37 50 53
21,3% |17,5% |14,1% |19,0% [20,2%
22.Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 49 36 54 53 63
18,6% [13,7% [20,5% [20,2% [24,0%
23. Acil saglik sorunlari igin hizli hizmet sunmasi 20 38 55 59 86
7,6% |144% |20,9% |22,4% [32,7%
24. Hasta oldugunuzda 6nce aile hekimine muayene olup (15 30 49 70 92
gerekliyse hastaneye sevk uygulamasini degerlendiriniz  [5,7% |11,4%  |18,6% [26,6% [35,0%
25. Hizmet verilen yerin genel olarak fiziki kosullari 18 20 47 67 102
6,8% |7,6% 17,9% |25,5% [38,8%
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3.5.3. Aile Hekimliginde Temel Unsurlar A¢isindan Bulgularin Degerlendirilmesi

EUROPEP’in 25 sorusunu literatiire uygun olarak dort ana baslik altinda
degerlendirdigimizde alt1 soru hekim-hasta iletisimi ile ilgili idi (Kayit ve bilgilerinizi
gizli tutmasi, sizi dinlemesi, gorlismeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu
hissettirmesi, sorunlarimizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi, tibbi bakiminizla ilgili
kararlara sizi de katmasi). Dort soru bilgilendirme ve destekle ilgiliydi (Test ve
tedavilerin amaclarimi agiklamasi, sikadyetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz
bilgileri vermesi, tavsiyelerine uymanizin énemini kavramaniza yardimei olmasi, saglik
durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa ¢ikmaniza yardimci olmasi). Bes soru tibbi-
teknik bakimla ilgiliydi (Sizi muayene etmesi, isini tam yapmasi, giinliik ihtiyaclarinizi
gorecek kadar iyi hissetmenize yardim etmesi, sikayetlerinizi cabuk gecirmesi,
hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler). On sorunun organizasyonla ilgili
oldugu (Acil saglik sorunlari igin hizli hizmet sunmasi, doktor digi1 personelin yardimi,
uygun zamanlara randevu alabilmeniz, saglik merkezine telefonla ulasabilmeniz,
doktorunuza telefonla ulasabilmeniz, bekleme odasinda harcadiginiz zaman, uzmana ya
da hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler konusunda hazirlamasi, Onceki
goriismelerde yaptiklarini ve soylediklerini bilmesi, hizmet verilen yerin genel olarak
fiziki kosullari, sevk zinciri) saptanmustir. Iletisim konusunda “Kayit ve bilgilerinizi
gizli tutmas1” ve “Sizi dinlemesi” sorulart memnuniyet diizeyi en yiiksek olan sorular
iken “T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi” memnuniyeti en diisiik olan
soru olmustur. Bilgi ve Destek konusunda ise “Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda
istediginiz bilgileri vermesi” sorusu memnuniyet diizeyi en yiiksek olur iken “Saglik
durumunuza bagl duygusal sorunlarla basa ¢ikmaniza yardimci olmasi” memnuniyet
diizeyi en diisiik ¢ikan soru olmustur. Tibbi ve Teknik Bakim konusuna deginir isek
“Sizi muayene etmesi” sorusu memnuniyet diizeyi en yiiksek olur iken “Hastaliklardan
korunmaniz i¢in sundugu hizmetler” memnuniyet diizeyi en diisiik ¢ikan soru olmustur.
Organizasyon konusunda ise “Hizmet verilen yerin genel olarak fiziki kosullari” sorusu
memnuniyet diizeyi en yiikksek olur iken “Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz”
memnuniyet diizeyi en diisiik ¢ikan soru olmustur. Tablo 3.15°te bu gruplar igerisinde

dort ve bes puan verenlerin toplam sayilarini ve yiizdelerini ayrica degerlendirdik.
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Tablo 3.15. EUROPEP-TR Sorularina 4- 5 Puan Verenlerin Ana Bagliklara Gore

Dagilim1
Tletigim Say1 %
Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 188 71,50%
Sizi dinlemesi 173 65,80%
Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi 162 61,60%
Goriismeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu hissettirmesi 160 60,80%
T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmast 148 56,30%
Bilgi ve destek
Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz bilgileri vermesi|163 62,00%
Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramaniza yardimci olmasi 156 59,30%
Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi 153 58,20%
Saglik durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa ¢ikmaniza 133 50,60%
yardimci olmasi
Tibbi-teknik bakim
Sizi muayene etmesi 190 72,30%
[sini tam yapmast 178 67,70%
Sikayetlerinizi cabuk gecirmesi 162 61,60%
Giinliik ihtiyaglarinizi gorecek kadar iyi hissetmenize yardim etmesi {159 60,50%
Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler 158 60,00%
Organizasyon

Hizmet verilen yerin genel olarak fiziki kosullar 169 64,30%
Hasta oldugunuzda 6nce aile hekimine muayene olup gerekliyse 162 61 60%
hastaneye sevk uygulamasini degerlendiriniz Ou70
Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet sunmast 145 55,10%
U;mana ya da hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler konusunda 145 55.10%
sizi hazirlamasi

Onceki goriismelerde yaptiklarini ve sdylediklerini bilmesi 143 54,40%
Doktor dis1 personelin yardimi 138 52,50%
Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz 136 51,70%
Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 116 44,20%
Saglik merkezine telefonla ulasabilmeniz 113 42,90%
Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz 103 39,20%

Hangi sorulara dort ve bes puan (iyi ve ¢ok iyi olarak nitelendiren) verildigine

bakacak olursak en yiiksek 190 kisiyle (72,30%) “Sizi muayene etmesi” ikinci sirada

188 kisiyle (71,50%) “Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmas1” liglincii sirada ise 178 kisiyle

(67,70%) “Isini tam yapmas1” sorular1 gelmektedir. Hangi sorulara en az dért ve bes

puan verildigine bakacak olursak sirastyla 103 kisiyle (39,20%) “Doktorunuza telefonla

ulasabilmeniz”; 113 kisiyle (42,90%) “Muayenehaneye telefonla ulasabilmeniz” ve 116

kisiyle (44,20%) “Bekleme odasinda harcadiginiz zaman” sorular1 gelmektedir.
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3.5.4. Demografik Degiskenlere Gore Hasta Memnuniyeti

%95 giliven araliginda p’nin 0,05’ten kiiciik oldugu degerler farkin istatistiki

acidan anlamli oldugunu gostermektedir (p<0,05).

Yasla memnuniyet puanlarimin iliskisi arastirildiginda diger calismalarin da
arastirmamizla genel olarak Ortlistiigli goriilmistiir. Karadag’in Diizce ili genelinde ve
Séyleyici’nin Denizli Ilinde yapmis olduklar1 c¢alismalarda yas ile memnuniyet diizeyi
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Her iki ¢alismada memnuniyet puanlariin bizim
calismamizda ki gibi yas arttkca memnuniyet puanlarinin belirli sorularda yiikseldigini

gostermektedir. (Karadag, 2007: 100; Soyleyici, 2010: 99).

Memnuniyet puanlarinin yasla iliskisi arastirildiginda, tiim grupta doktorunuza
telefonla ulasabilmeniz (p=0,005), acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet sunmasi
(p=0,030), bekleme odasinda harcadiginiz zaman (p=0,019) sorular1 disinda yas ile
memnuniyet puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamistir.
Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz (p=0,005), bekleme odasinda harcadiginiz zaman
(p=0,019) sorularina yaslilar daha yiiksek puanlar vermesine karsin acil saglik sorunlari
i¢cin hizli hizmet sunmasi (p=0,030) sorusuna gengler daha yiiksek puanlar verdiler.
Genel olarak yas artikca memnuniyet puanlarinin yiikseldigi gozlendi. Bunun da belirli
bir yastan sonra insanlarin saglik agisindan beklentilerini diisiirdiigii, bas gosteren saglik
sorunlarina karsin kendilerini hazirladiklari, genclere gore daha sabirli ve kanaatkar
olduklari, aile hekimlerine daha sik basvurmalarindan 6tiirti gordiikleri ilgiden dolay1
memnuniyetlerinin arttigi gozlenmistir. p’nin 0,05’ten kiiciik oldugu degerler farkin
istatistiki a¢idan anlamli oldugunu goéstermektedir. p > a= (0,05) oldugu i¢in, Hipotez

1’e iliskin olarak Ho Hj lehine kabul edilmistir.

Ho: Kisilerin yagsi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamly bir farklilagma yoktur.

Cinsiyet konusunda, farkli arastirmalarda farkli sonuglar elde edildigi
goriilmektedir. Bazi arastirmalarda kadinlarin, bazilarinda erkeklerin daha memnun
olduklar1 belirlenirken, bazilarinda da cinsiyet ile memnuniyet arasinda herhangi bir iliski
bulunamamugstir. Arastirmamizda genel olarak kadinlarin memnuniyet puanlar1 erkeklerden
daha yiiksek olmasina karsin istatistiki agidan anlamli bir fark bulunamamistir. Karadag’in

Diizce ili genelinde yapmis oldugu calismada cinsiyet ile memnuniyet arasinda anlamli bir
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fark yokken Séyleyici’nin Denizli ilinde yapmis oldugu arastirmada farkin istatistiki agidan
anlamli oldugu ortaya konmustur. Her iki ¢aligmada memnuniyet puanlarinin bizim
calismamizda ki gibi kadinlarda daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir (Karadag, 2007:
99; Soyleyici, 2010: 95-96).

Memnuniyet puanlarinin cinsiyete gore farklihlk gosterip gostermedigi
arastirtldiginda “Sizi dinlemesi” sorusunun en yiiksek puan aldigini ve kadinlarin bu
soruya 4,1 erkeklerin ise 3,8 puan verdigini gormekteyiz. Erkeklerin en yiiksek puan
verdigi soru ise 4 puanla “Sizi muayene etmesi” sorusu olmus, kadinlar ise bu soruya
yine 4 puan vermistir. “Sizi dinlemesi” (p<0,05) sorusu disinda sorulara kadinlarla
erkekler tarafindan verilen puanlarin farkinin istatistiksel agidan bir anlamlilik ifade
etmedigi saptanmistir. Tablo 3.16°da cinsiyetin Hasta Memnuniyetine etkisi ile ilgili
puanlar, standart sapma ve (anlamlilik) p degerleri verilmistir. p’nin 0,05’ten kiigiik
oldugu degerler farkin istatistiki agidan anlamli oldugunu gostermektedir. p > a= (0,05)

oldugu i¢in, Hipotez 1’e iliskin olarak Ho, Hj lehine kabul edilmistir.

Ho: Kisilerin cinsiyeti ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamly bir farklilagma yoktur.



Tablo 3.16. Cinsiyetin Hasta Memnuniyetine Etkisi
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Std.

EUROPEP Sorulari cinsiyeti | Ort sapma p-degeri
1.Goriigsmeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu kadin 3,7 1,316 0,504
hissettirmesi erkek 3,6 1,271 0,504
2.Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi kadin 3,6 1,398 0,704
erkek 3,6 1,278 0,705
3.Sorunlarinizi ona séylemenizi kolaylastirmasi kadin 3,7 1,338 0,579
erkek 3,8 1,292 0,579
4.T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi kadin 3,7 1,391 0,313
erkek 3,5 1,374 0,313
5.Sizi dinlemesi kadin 4,1 1,169 0,036
erkek 3,8 1,264 0,035
6.Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi kadin 4 1,341 0,353
erkek 3,9 1,284 0,353
7.Sikayetlerinizi cabuk gecirmesi kadin 3,6 1,264 0,881
erkek 3,7 1,236 0,881
8.Giinliik ihtiya¢larinizi gérecek kadar iyi hissetmenize kadin 3,7 1,236 0,999
yardim etmesi erkek |3,7 1,236 0,999
9.1sini tam yapmas1 kadin 3,9 1,21 0,928
erkek 3,9 1,103 0,928
10. Sizi muayene etmesi kadin 4 1,21 0,995
erkek 4 1,083 0,995
11.Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler kadin 3,5 1,474 0,293
(saglik taramasi, agilama gibi) erkek 3,7 1,243 0,294
12. Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi kadin 3,7 1,334 0,223
erkek 3,5 1,357 0,223
13.Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz kadin 3,8 1,307 0,159
bilgileri vermesi erkek |3,5 1,395 0,159
14.Saglik durumunuza bagl duygusal sorunlarla basa kadin 3,3 1,512 0,842
¢tkmaniza yardimct olmasi erkek 3,3 1,475 0,842
15.Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramaniza yardimer | kadin 3,6 1,382 0,848
olmasi erkek 3,7 1,218 0,848
16.0nceki goriismelerde yaptiklarmi ve sdylediklerini kadin 3,5 1,426 0,810
bilmesi erkek 3,5 1,379 0,811
17. Hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler konusunda kadmn 3,6 1,458 0,683
sizi hazirlamasi erkek 3,5 1,417 0,683
18.Doktor dist personelin yardimi kadin 3,4 1,516 0,766
erkek 3,3 1,401 0,766
19.Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz kadin 3,3 1,547 0,715
erkek 3,4 1,499 0,715
20. Muayenehaneye telefonla ulasabilmeniz kadin 29 1,542 0,448
erkek 3,1 1,554 0,448
21. Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz kadin 2,7 1,628 0,298
erkek 2,9 1,652 0,298
22 .Bekleme odasinda harcadiginiz zaman kadin 3,1 1,517 0,593
erkek 3 1,532 0,593
23. Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet sunmasi kadin 3,6 1,431 0,803
erkek 3,5 1,318 0,803
24. Hasta oldugunuzda 6nce aile hekimine muayene olup kadin 3,7 1,333 0,965
gerekliyse hastaneye sevk uygulamasini degerlendiriniz erkek 3,7 1,371 0,965
25. Hizmet verilen yerin genel olarak fiziki kosullari kadin 3,8 1,405 0,478
erkek 3,7 1,398 0,478
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Medeni durumun memnuniyete etkisi arastirildiginda, bizim c¢aligmamizla
birlikte Karadag’in ve Sdyleyici’nin yapmis olduklari ¢alismalarda evli olanlarin
memnuniyet diizeylerinin genel olarak bekarlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmis
olmakla birlikte istatistiki agidan birka¢ soru disinda anlamli bir fark bulunamamistir

(Karadag, 2007: 101; Soyleyici, 2010: 97).

Medeni durumun memnuniyete etkisi arastirildiginda farkin istatistiki agidan
anlamli oldugu p<0,05 degerleri i¢in Goriismeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu
hissettirmesi (p=0,000), sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi (p=0,049), Sikayetlerinizi
cabuk gegirmesi (p=0,027), Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler (asilama,
saglik taramasi vb.) (p=0,039), Test ve tedavilerin amaglarin1 agiklamasi (p=0,023),
Saglik durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa ¢ikmaniza yardimci olmast
(p=0,009), Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramaniza yardimci olmasi1 (p=0,005),
sorularinin medeni durumla ilgisi saptanmis olup, evliler daha yiliksek puanlar
vermiglerdi. Diger sorular acisindan medeni durumla istatistiksel a¢idan anlamlilik
gosterebilecek bir iliski saptanmadi. Medeni durumuna gore memnuniyet derecesine
bakildiginda yedi soru disinda medeni duruma gore bir farklilagsma goriilmemistir. p
degeri a= (0,05) degerinden biiyiik oldugu i¢in, Hipotez 1’e iliskin olarak Ho, Hj lehine
kabul edilmistir.

Ho: Kisilerin medeni durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma yoktur.

Egitim diizeyinin memnuniyete etkisi arastirildiginda ise calismamizla birlikte
Karadag’in ve Soyleyici’nin yapmis olduklari ¢alismalarda egitim diizeyi yiikseldikge genel
anlamda memnuniyet puanlarmin diistiigli gozlemlenmistir. Bu da gostermektedir ki
insanlar egitim seviyeleri yiikseldikge beklentileri de artmakta ve bu oranda da
hizmetten elde ettikleri memnuniyet azalmaktadir (Karadag, 2007: 102; Soyleyici, 2010:
102).

Grupta egitim diizeyi yiikseldikce 11 soruya verilen puanlarin anlamli bir
sekilde distiigii gozlendi (Bkz. Ek.3). Bunlar farkin istatistiki agidan anlamli oldugu
p<0,05 degerleriydi; isini tam yapmasi (p=0,017), Acil saglik sorunlari i¢in hizli hizmet
sunmasi (p=0,045), Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi (p=0,003), Saglik
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durumunuza bagli duygusal sorunlarla basa ¢ikmaniza yardimci olmasi (p=0,009),
Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramamza yardimci olmasi (p=0,000), Onceki
goriismelerde yaptiklarii ve sdylediklerini bilmesi (p=0,010), Uzmana ya da hastaneye
sevkten beklemeniz gerekenler konusunda sizi hazirlamasi (p=0,000), doktora telefonla
ulagsmaniz (p=0,000), Bekleme odasinda harcadiginiz zaman (p=0,002), Hizmet verilen
yerin genel olarak fiziki kosullar1 (p=0,001), Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda
istediginiz bilgileri vermesi (p=0,038). Egitim diizeyinin yiikselmesiyle 11 soruya
verilen puanlarin istatistiki acidan anlamli bir sekilde (p<0,05 oldugu durumlar)
diismesini egitimle birlikte insanlarin hizmet kalitesinden beklentisinin dogru oranda
yiikseldiginin ve beklentilerinin artigini, artan beklentilere karsin hizmetin bu
beklentileri tam anlamiyla her zaman Kkarsilayamadigini sdyleyebiliriz. Buradan
hareketle 6grenim durumlar1 baglaminda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet
noktasinda anlamli bir fark vardir. p < a= (0,05) oldugu i¢in, Hipotez 1’e iligkin olarak
H; Ho lehine kabul edilmistir.

Hi: Kisilerin ogrenim durumu ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilagma vardir.

Karadag’in c¢alismasinda meslekle memnuniyet diizeyi arasinda anlamli bir fark
bulunmusken ¢alismamizla birlikte Soyleyici’nin yapmis oldugu ¢alismada ise meslekle
memnuniyet diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Karadag, 2007: 104;

Soyleyici, 2010: 105).

Meslegin memnuniyete etkisi arastirildiginda; Goriismeler sirasinda yeterli
zamaninizin oldugunu hissettirmesi (p=0,000), sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi
(p=0,034), Sizi dinlemesi (p=0,021), Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramaniza
yardimci olmast (p=0,047), Onceki goriismelerde yaptiklarmi ve sdylediklerini bilmesi
(p=0,015), doktora telefonla ulasmaniz (p=0,004), Bekleme odasinda harcadiginiz
zaman (p=0,013), Hizmet verilen yerin genel olarak fiziki kosullar1 (p=0,000), Acil
saglik sorunlart i¢in hizli hizmet sunmasi (p=0,047) sorular1 disinda (p<0,05 oldugu
degerler) anlamli bir fark goriilmedi. Buradan hareketle aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet noktasinda 9 soru disinda anlamli bir fark yoktur. p > o= (0,05) degerinden
biiyiik oldugu i¢in, Hipotez 1’e iliskin olarak Ho Hj lehine kabul edilmistir. Ogrencilerin
genel anlamda memnuniyet diizeylerinin ev hanimi, memur ve is¢ilerden daha diisiik

oldugu gozlenmistir.



111

Ho: Kisilerin meslek tiirii ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

baglaminda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma yoktur.

Calismamizla birlikte Karadag’in c¢alismasinda gelir dilizeyiyle memnuniyet
arasinda anlamli bir fark bulunmamisken, Soyleyici’nin yapmis oldugu ¢alismada ise gelir
diizeyiyle ilgili herhangi bir karsilastirmaya yer verilmemis sadece ankete katilanlarin bizim
calismamizda da oldugu gibi biiyiik bir ¢ogunlugunun yoksulluk sinirinin altinda yasadigi

tespitinde bulunulmustur (Karadag, 2007: 106-107; Soyleyici, 2010: 107).

Gelir diizeyinin memnuniyete olan etkisi arastirilldiginda; sizin 06zel
durumunuzla ilgilenmesi (p=0,034), Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda
istediginiz bilgileri vermesi (p=0,021), Tavsiyelerine uymanizin énemini kavramaniza
yardimct olmast (p=0,047), Uzmana ya da hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler
konusunda sizi hazirlamasi (p=0,008) sorular1 (p<0,05 oldugu degerler) disinda anlaml
bir fark goriilmedi. Buradan iist gelir diizeyindekilerin aile hekimlerinden daha ¢ok ilgi
bekledikleri veya bu yondeki beklentilerinin daha az karsilandigi ¢ikarilabilinir. Genel
olarak {ist gelir diizeyinde olanlarin memnuniyet puanlarmin alt  gelir
basamaklarindakilere gore daha diisiik oldugu tespit edildi. Bu da gostermektedir Ki
gelir arttikca yani insanlarin refah diizeyi arttikca hayattan beklentileri ve yasama

bakislar1 degismis bununla paralel olarak hizmet kalitesinden beklentileri de artmustir.

Ho: Kisilerin gelir diizeyi ile aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet diizeyi

baglaminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilasma yoktur.

Calismamizla paralel olarak Karadag’in c¢alismasinda basvuru sikligiyla
memnuniyet arasinda anlamli bir fark bulunmusken, Sd&yleyici’nin yapmis oldugu
caligmada ise bagvuru sikligiyla ilgili herhangi bir karsilastirmaya yer verilmemistir

(Karadag, 2007: 113-114).

Bagvuru sikliginin memnuniyete olan etkisi aragtirildiginda ise iki soru diginda
toplam 25 sorudan 23’iinde (p<0,05) farkin istatistiki agidan bir anlam ifade ettigi tespit
edildi. Istatistiki acidan anlamli bir farkin olmadigi sorular ise; kayit ve bilgilerinizi
gizli tutmasi, sizi muayene etmesi oldu. Bagvuru sayisi arttikga puanlarin dogru orantili
olarak arttig1 ve Ozellikle ayda bir ve {izeri bagvurularda yani aile hekimini diizenli
ziyaret eden bireylerde memnuniyet puanlarinin birden yiikseldigini sdyleyebiliriz. Bu

da gosteriyor ki insanlar aile hekimlerinden memnun kaldik¢a yani beklentileri
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karsilandik¢a daha sik gelmeye baslamistir. Zamanla hekimleriyle birbirlerini daha iyi
tantyan hastalar kaynasmis, hekime karsi ¢cekingenligini atmis ve kendilerini daha rahat
ifade eden hastalar hekimlerini daha sik ziyaret etmeye baslamistir. Buradan hareketle
basvuru sayis1 bazinda aile hekimligi uygulamasindan memnuniyet noktasinda anlamli
bir fark vardir. p < a= (0,05) oldugu i¢in, Hipotez 1’¢ iliskin olarak Hj, Hy lehine kabul

edilmistir.

Hi: Kisilerin Aile Hekimligine basvuru sikligt ile aile hekimligi uygulamasindan

memnuniyet diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilasma vardir.

3.5.5. Dogrudan ikinci Basamaga Basvuranlara iliskin Bulgular

Calismaya alinan kisilerin yaslar1 15—75 yil arasinda degismektedir. Arastirmaya
katilan gruptan 26 (% 32.5) kisi 25 yas ve altindadir. Geriye kalan 24 kisi (%30,0) 26-
35 yas araliginda, 14 kisi (% 17,5) 36-45 yas araliginda son olarak 8’er kisi (% 10,0)
46-55 yas araligt ve 56 yas ve istiindeki gruptan olugmaktadir. Geng yas
grubundakilerin sayisinin yiiksek ¢ikmast genglerin bilimsel c¢alismalara Gnem
vermeleri ve ilgi gostermelerinden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica yash grupta okuma
yazma bilmeyenlerin sayisinin artmasi da bu c¢aligmalara sicak bakmamalarinin bir diger
sebebidir. Kisilerin medeni durumlar1 incelendiginde grubun tiimiinde 39 (% 48,8)
kisinin evli, 35 (% 43,8) kisinin bekar, 6 (% 7,5) kisinin diger (dul, bosanmis) oldugu
saptanmugtir. Kigilerin meslek durumlarinin sorgulanmasi sonucu 22 (% 27,5) kisinin ev
hanimi, 23 (% 28,8) kisinin 6grenci, 19 (% 23,8) kisinin memur ve is¢i, 10 (% 12,5)
kisinin esnaf, 6 (% 7,5) kisinin ¢iftci oldugu saptanmgtir. Ogrencilerin oraninin (%
28,8) yiiksek ¢cikmasinin sebebi olarak bilimsel arastirmalari onemsemeleri ve katilmay1

kolaylikla kabul etmeleri diisiiniilmiistir.

Son alt1 ay igerisinde ikinci basamak saglik hizmeti olan Kilis Ili Devlet
Hastanesine bagvuru sikliginda birinci sirada 36 (% 45,0) kisiyle en ¢ok 3 ila 5 kez, bu
oran Aile Hekimligine 3 ila 5 kez bagvuru oraniyla (% 39,2) da értiismektedir. Ikinci
sirada 1-2 bagvuruyla 19 (% 23,8) kisi oldugu goriilmiis olmakla birlikte 25 (%31,2)
kisinin yani her {i¢ kisiden birinin ayda bir veya daha siklikla aktif olarak Kilis Devlet
Hastanesine basvurdugu goriilmiistiir. Bu oran Aile Hekimligine ayda bir veya daha

siklikla aktif olarak basvuranlarin oramiyla (30,8) ortiismektedir. Her {i¢ kisiden birinin
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ayda bir veya daha siklikla aktif olarak hastaneye bagvurmasi ve bu kisilerin
memnuniyet puanlarmin yiiksek olmasi gdstermektedir ki Kilis Ilinde her ii¢ kisiden biri
su an i¢in hastaneden aldig1 hizmeti begenmekte ve aktif olarak yararlanmaktadir. Sunu
da belirtmeden gegmemek gerekir Aile Hekimliginden memnuniyet puanlar1 Kilis

Devlet Hastanesinden memnuniyet puanlarindan genel olarak daha yiiksek ¢ikmustir.

Toplam 80 kisiden 26’sinin (% 32,5) egitim diizeyinin {iniversite ve lstii oldugu
saptanmistir. Kalan 54 kisinin 6grenim durumu sirasiyla soyledir; 11’1 (% 13,8)
okuryazar degil, 25’1 (% 31,2) okuryazar / ilkokul - ortaokul mezunu, 18’i (% 22,5) lise
mezunudur. Arastirmada her ii¢ kisiden birinin egitim diizeyinin tniversite ve stii
cikmasinin sebebi bilimsel aragtirmalart iiniversitede okuyan veya mezun egitimli
kisilerin daha Onemli bulmast ve bilimsel c¢alismalara katilmayr kolaylikla
kabullenmeleri olarak disliniilmiistiir. Aile Hekimligine bagvuranlara yonelik
uyguladigimiz ankette de liniversite ve ustii diizeyde egitimi olanlarin orani (% 34,2)
yiiksek ¢ikmisti. Rakamlarin uyumlu olmasi anketlerimizin glivenilirligini artirmakta ve

dogru sonuglara ulastigimiz1 ispatlamaktadir.

Tiim gruptaki bireylerin 25’inin (% 31,2) 0-500 TL arasinda aylik hane halki
geliri oldugu tespit edilmistir. Bu da demektir ki Kilis ilinde her 3 kisiden yaklasik birisi
aclik smirinin altinda veya sosyal yardimlarla yasamaktadir. 23 kisi (% 28,8) ise
gelirinin 501 ila 1000 TL oldugunu beyan etmistir. 2500 TL ve iistli geliri olanlarin
sayist ise 11 (% 13,8) kisi gibi diisiik bir diizeyde kalmistir. 1000 TL tizeri gelir
diizeyindekilerin sayisina bakacak olursak, saymin arttigi ve 32 (% 40,0) kisi oldugu
buna karsin 1000 TL ve alt1 gelir diizeyinde toplam 48 (% 60,0) kisi oldugu
goriilmiistiir. Dogrudan ikinci basamaga bagvuranlarla Aile Hekimligine bagvuranlarin
gelir diizeyiyle ilgili rakamlar birbiriyle ortiismektedir, bu da uygulanan anketlerin

giivenilirligini ve gercekgiligini bir kez daha gostermistir.

Tablo 3.17. Aile Hekimine basvurmaylp dogrudan Ikinci Basamaga

basvuranlarla ilgili frekanslari (n) ve yiizdelerini vermektedir.



Tablo 3.17. Kisilerin Sosyodemografik Ozellikleri (Hastane Grubu)
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.. Toplam
Ozellikler
Sayi(n) | Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 42 52,5
Erkek 38 47,5
25 yas ve alti 26 32,5
26-35 24 30,0
Yas 36-45 14 17,5
46-55 8 10,0
56 ve lstii 8 10,0
Evli 39 48,8
Medeni durum Bekar 35 43,8
Diger 6 75
Ev hanimi 22 27,5
Ciftci 6 75
Meslek Esnaf 10 12,5
Memur-Isci 19 23,8
Ogrenci 23 28,8
11 merkezi 46 57,5
Yasanan yer Ilge merkezi 20 25,0
Merkeze baglh koy 8 10,0
flgeye bagl kdy 6 7,5
Okur-yazar degil 11 13,8
Ogrenim durumu Okur- yazar / Tlk-Ortaokul mezunu 25 31,2
Lise 18 22,5
Universite 26 325
0-500 TL 25 31,2
o 501-1000 TL 23 28,8
Gelir diizeyi
1001-2500 TL 21 26,2
2501 TL ve tsti 11 13,8
Hastaneye son 6 1-2 19 238
ayda k)ellg:lnm 3-5 36 45,0
6-10 17 21,2
bagvuru —
11 ve istii 8 10,0
Aile Hekimligini/Hekimimi 14 17,5
. bilmiyorum
nleden Alle ™ Alle Hekimim 11 138
basvurmadan yetersiz/bilgisiz/ilgisiz
dogrudan Hagtane bana daha yakin/kolay 15 18,8
Hastaneye geliyor —— -
basvurdunuz Has_,tane daha iyi hizmet/tedavi 26 32,5
svur
veriyor
Kronik Hastaligimdan dolay1 14 17,5
Hastanede devam eden tedavim var
TOPLAM 80 100
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Genel olarak dogrudan ikinci Basamaga basvuran grupta en yiiksek ve en diisiik
puan verilen sorular incelendi. En yiiksek puan verilen sorular en yiiksekten diisiige
dogru sirayla “sizi muayene etmesi” 3,54; “sizi dinlemesi” 3,51; “Sikayetleriniz veya
hastaliginiz hakkinda istediginiz bilgileri vermesi” 3,50; “Tavsiyelerine uymanizin
Oonemini kavramaniza yardimci olmasi” 3,50 olarak bulundu. En diisiik puan verilen
sorular ise “doktorunuza telefonla ulasabilmeniz” 2,12; “Bekleme odasinda harcadiginiz
zaman” 2,14; “saglik merkezine telefonla ulasabilmeniz” 2,19; “size uygun zamanda
randevu alabilmeniz” 2,42 ve “Doktor dist personelin yardimi” 2,80 olarak bulundu.

Verilmis olan puanlarin frekans dagilimi Tablo 3.18’de sunulmaktadir.
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Tablo 3.18. EUROPEP-TR Sorularina Verilen Puanlarin Frekans Dagilimi (Hastane

Grubu)
EUROPEP Sorular 1 2 3 4 5
(n) (n) (n) (n) (n)
1.Goriismeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu 2 9 46 21 2
hissettirmesi 25% [11,2% [57,5% [26,2% [2,5%
2.Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi 3 9 38 26 4
3,8% |11,2% 47,5% [32,5% [5,0%
3.Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi 3 7 39 25 6
3,8% 8,8% 148,8% [31,2% [7,5%
4.T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi 4 6 32 32 6
50% [7,5% }40,0% }40,0% |7,5%
5.Sizi dinlemesi 2 6 29 35 8
25% [7,5% [36,2% }43,8% [10,0%
6.Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 2 2 29 36 3
25% [25% [36,2% }45,0% |10,0%
7.Sikayetlerinizi ¢abuk gecirmesi 3 6 38 30 3
3,8% [7,5% J47,5% [37,5% [3,8%
8.Glinliik ihtiyaclarinizi gorecek kadar iyi hissetmenize |3 11 34 27 5
yardim etmesi 3,8% [13,8% [42,5% (33,8% [6,2%
9.1sini tam yapmasi 0 6 38 29 7
00% [7,5% |47,5% [36,2% |8,8%
10. Sizi muayene etmesi 0 7 34 28 11
0,0% [8,8% 142,5% [35,0% [13,8%
11.Hastaliklardan korunmaniz i¢gin sundugu hizmetler 4 9 28 30 5
(saglik taramast, agilama gibi) 5,0% [11,2% [35,0% (37,5% (6,2%
12. Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi 3 9 32 27 8
3,8% |11,2% (40,0% [33,8% [10,0%
13.Sikéayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz |1 7 34 27 11
bilgileri vermesi 1,2% [8,8% 42,5% (33,8% [13,8%
14.Saglik durumunuza bagl duygusal sorunlarla basa 7 6 39 22 6
cikmaniza yardimct olmasi 8,8% [7,5% 48,8% ([27,5% ([7,5%
15.Tavsiyelerine uymanizin dnemini kavramaniza 1 6 34 30 9
yardimc1 olmasi 12% [7,5% [42,5% |37,5% (11,2%
16.0nceki goriismelerde yaptiklarini ve sdylediklerini 6 20 29 20 4
bilmesi 7,5% 25,0% [36,2% [25,0% [5,0%
17. Hastaneye sevkten beklemeniz gerekenler konusunda |3 9 37 27 4
sizi hazirlamasi 3,8% [11,2% [46,2% (33,8% [5,0%
18.Doktor dis1 personelin yardimi 10 16 36 16 2
12,5% [20,0% [45,0% [20,0% ([2,5%
19.Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz 25 15 24 13 3
31,2% |18,8% [30,0% |16,2% |3,8%
20. Muayenehaneye telefonla ulagabilmeniz 31 13 28 6 2
38,8% |16,2% [35,0% [7,5% [2,5%
21. Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz 35 13 22 7 3
43,8% |16,2% |27,5% [8,8% |3,8%
22.Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 29 18 27 5 1
36,2% [22,5% [33,8% [6,2% |1,2%
23. Acil saglik sorunlar1 igin hizli hizmet sunmasi 13 11 31 16 8
16,2% |13,8% [38,8% [20,0% [10,0%
24. Hasta oldugunuzda dnce aile hekimine muayene olup (3 14 32 17 13
gerekliyse hastaneye sevk uygulamasini degerlendiriniz  3,8% |17,5% [40,0% [21,2% [16,2%
25. Hizmet verilen yerin genel olarak fiziki kosullar1 6 10 29 28 7
7,5% |12,5% [36,2% [35,0% [8,8%
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Aile Hekimligine basvuranlarla dogrudan Ikinci Basamaga basvuranlari
karsilastirdigimizda her iki grupta da en yiiksek puan alan soru “sizi muayene etmesi”
3,96’a karst 3,54; “sizi dinlemesi” 3,91’¢ kars1 3,51 puanla paralellik gostermekle
birlikte puanlarin Aile Hekimligine basvuranlarda daha yiiksek olmasi memnuniyet
diizeylerinin Ikinci Basamaga gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Her iki
grupta da en diisiik puan ana soru ise “doktorunuza telefonla ulasabilmeniz” 2,75¢ kars1
2,12; “saglik merkezine telefonla ulasabilmeniz” 2,98’e¢ karst 2,19 ve “size uygun
zamanda randevu alabilmeniz” 3,33’¢ karsi 2,42 olarak paralellik gostermis. “Size
uygun zamanda randevu alabilmeniz” sorusunda memnuniyet diizeyi Aile Hekimliginde
3,33 cikmisken dogrudan Ikinci Basamaga basvuranlarda 2,42 gibi diisiik bir puanda
cikmast kisilerin Hastaneden kendilerine uygun zamanlarda randevu alabilmelerinin

daha zor oldugunu ve bu konudan sikayetci olduklarini gostermektedir.

Aile Hekimligi uygulamasinda memnuniyet diizeyleri (Bkz. Tablo 3.14) ile ilgili
tabloda goriildiigii iizere memnuniyet diizeyleri daha ¢ok 5 (Cok lIyi) ve 4 (lyi)
puanlarda gergeklesirken dogrudan Ikinci Basamaga bagvuranlarda ise 3 (Orta) ve 4
(Iyi) puanlarda gergeklestigi Tablo 3.18°den anlasilabilinir. Memnuniyet puanlarmnin
Ikinci Basamakta daha diisik ¢ikmasmin nedenlerinden birisi olarak kronik
hastaligindan dolay1 hastaneye giden hastalarin yasam beklentilerinin diigiik olmasi,
kendilerini hastaliklarindan dolayr mutsuz ve bezgin hissetmeleri vb. olumsuz durumlar
diisiiniildii. Tabii ki Kilis Devlet Hastanesinin is ylikiiniin fazla olmasi, kalabalik ve
stresli ortam, poliklinik muayenelerde artan kuyruklar ve bekleme zamani da

memnuniyet puanlarinin diisiik ¢itkmasinin baglica nedenleri olarak goriilmektedir.

Dogrudan Ikinci Basamaga bagvuranlara neden Aile Hekimine basvurmadiklart
soruldugunda ise (Bkz. Tablo 3.17) en ¢ok 26 kisiyle (%32,5) “Hastane daha iyi
hizmet/tedavi veriyor”; ikinci sirada 15 kisiyle (%18,8) “Hastane bana daha yakin/kolay
geliyor”; tigiincii sirada 14’er kisiyle (%17,5) “Kronik Hastaligimdan dolayr Hastanede
devam eden tedavim var” cevabiyla “Aile Hekimligini/Hekimimi bilmiyorum” cevabi
ve son olarak 11 kisiyle (%13,8) “Aile Hekimim yetersiz/bilgisiz/ilgisiz” cevaplari
gelmektedir. Buradan da anlagilmaktadir ki vatandas nezdinde Aile Hekimlerinin
yetersiz ve bilgisiz oldugu buna karsin Hastanelerde bilgi ve imkéanlar agisindan

birikimin daha fazla oldugu gibi yanlhs bir inanis mevcuttur. Tabii ki hastanelerde
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imkanlar daha fazladir ama basit bir migren veya soguk alginligi durumunda ileri teshis
ve tedavi imkanlarina ihtiya¢ olmadig1 da su gotiirmez bir gercektir. Goriilmektedir ki
Saglik Bakanlig1 Aile Hekimligi uygulamasini vatandasa yeterince anlatamamistir; Aile
Hekimi gerekli hallerde yani kendi uzmanligini asan durumlarda zaten hastalarin1 Ikinci
Basamaktaki uzmanlara yonlendirmektedir. Aslinda Birinci Basamakta ¢oziilen bir¢cok
sorun hasta agisindan da daha etkin ve etkili olmaktadir, hastaya hem zaman hem para
tasarrufu saglamakta hem de daha kolaylikla sorunlarini ¢oziime kavusturma imkani
tanimaktadir. Sayet etkin bir sekilde isletilirse iyi bir Birinci Basamak modeli olan Aile

Hekimligi Koruyucu Saglik Hizmetlerinin de gelisimine katki saglayacaktir.
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SONUC

Aile hekimligi cagdas bir birincil saglik bakimi sunma felsefesidir. DSO niin
toplum sagligim1 gelistirmek amaciyla belirledigi 21.yiizy1l hedeflerine, aile
hekimlerinin giindelik uygulamalarinda belirlenmis olan ilkeler ¢ergevesinde ¢aligsmalari
sonucunda ulasilacaktir. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, saglik egitimi,
birinci basamak tedavi edici hizmetler, evde bakim ile ikinci ve {i¢iincii basamak saglik
kurumlarinda baslanan tedavilerin ilgili uzman hekimler ile isbirligi i¢erisinde ayakta ve
evde takibini gerceklestirmek kosuluyla basarili bir sonuca ulasacaktir. Kanita dayali
cagdas tip uygulamalar1 ile aile hekimlerinin kendilerine bagli niifusun saglhigini

koruyup, gelistirmeleri miimkiin goriinmektedir.

Tirkiye’nin ekonomik anlamda kazandigi basarilara ragmen vatandasimizin
genel saghk diizeyi iilkenin 6deyebilecegi ve saglayabileceginin altindadir. Ulkemiz
saghk sektoriiniin giderek yogunlasan sorunlari, artik sektoriin yeniden yapilanmasinin
kacimlmazligi ve bu yapilanmanin ertelenemezligini agik¢a ortaya koymaktadir.
Mevcut saglik hizmetleri arzimin nicelik ve nitelik olarak yetersizligi, saghk
gostergelerindeki olumsuz sonuglar ve genel bir hosnutsuzluk, bu olumsuzluklarin

dogal sonucu olmaktadir.

Tiim bu olumsuzluklarin giderilmesi i¢in baslatilan saglikta doniisiim c¢alismalari
ve bu ¢aligmalarin en 6nemli boliimii olan birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden
diizenlenmesi ve aile hekimligi uygulamasina gecis miimkiin olan en kisa zamanda
tamamlanmalidir. Uygulamanin; tim {lke geneline saglikli bir sekilde
yayginlagtirilabilmesi i¢in almacak geri bildirimlerin degerlendirilmesi sayesinde
isleyisteki hatalarin tespit edilerek giderilmesi ve gelistirilmesiyle miimkiin
olabilecektir. Yalniz burada iilkemize 6zgili sosyal ve cografi yapiy1 géz ardi etmemek
gerekir. Aile hekimligi modelini dogrudan batidaki drneklerinden almaktansa tilkemize

ozgii bir model gelistirmekte fayda vardir. Ulkemizde her ne kadar niifus yapilanmamiz
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kirsaldan kente dogru bir gelisim seyri gostermekte olsa da halen kirsal yerlesimin
yogun oldugu bolgeler mevcuttur ve bazi bolgelerde de ulasim ve iletisim giiniimiizde
bile biiylik bir problem teskil etmektedir. Bu ve benzeri iilkemize 6zgii nedenlerden
otliriic Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu ile getirilen Saglik Evleri model
icine entegre edilerek karma bir model gelistirilebilinir. Siire¢ igerisinde goriildigi
tizere Saglik Evleri iilkemiz kirsal kesiminin saglik diizeyi ve yagam kalitesi lizerine ¢ok
blyiik katkilar1 olmus bir modeldir, burada 6zveriyle calisan ebeler bulunduklari
koylerde gerek yasam tarzlar gerek bilgi ve becerileri ile 6rnek alinan kisiler haline
gelmislerdir. Ozellikle temizlik ve hijyen konusunda cok biiyiik gelisimler yasanmus
toplumsal aligkanliklar degismistir, bununla birlikte salgin ve bulagic1 hastaliklarin
onlenmesi konusunda c¢ok biiyiik mesafeler alinmis bulunmaktadir. Yillarca basariyla
yiirlitiilmiis ve maliyet agisindan da tek ebeyle yiiriitillen yerinde hizmetten dolayi
etkililik ve etkinlik yakalanmistir. BOylesi basari gostermis bir uygulamayi adeta
kaldirip ¢ope atmak toplumumuza ozellikle kirsala yapilmis biiyiik bir haksizliktir.
Bunun yerine Saglik Evleri Aile Hekimligi modeli icerisinde korunarak bu Saglik
Evlerinin kendilerine en yakin Aile Hekimlerine baglanarak onlarla koordineli
caligmalar1 saglanabilinir. Boylelikle Aile Hekimleri i¢in biiyiik giigliiklerle ve verimsiz
bir sekilde yiiriitmiis olduklar1 ayrica maliyetli bir hizmet olan Mobil Hizmet
uygulamasina da ihtiya¢ kalmayacaktir. Ebelerin kontroliinde olan kirsal kesim saglik
hizmetleri gerekli hallerde ebelerin hastay: aile hekimine veya acil durumlarda en yakin
saglik kurulusuna yonlendirmesiyle daha etkin bir sekilde yiiriitiilmiis olacaktir. Mobil
hizmet uygulamasi belirli giinlerle siirli yani saglik hizmetinin asli 6zelligi olan
devaml1 ve biitlincii yaklasimdan uzak olarak verilen bir hizmettir. Cogu zaman hedef
kitleye tam anlamiyla ulagamayan ve Aile Hekimlerinin asli islerini yapmalarina engel
olan mobil hizmete c¢iktiklar1 giinlerde kendilerine bagli olan niifusa hizmet
veremedikleri toplumun tiim kesimlerini rahatsiz eden verimsiz bir uygulamadir. Bu
uygulamadan derhal vazgecilmeli ve buna alternatif yukarida belirtmis oldugumuz gibi

bir ¢oziim gelistirilmelidir.

Kilis ilinde yapmis oldugumuz iiciincii bolimde detaylariyla degindigimiz
arastirmadan da anlasilacagi lizere Aile Hekimligi uygulamasinda kirsal kesimin
hizmetten yararlanma imkan1 zorlasmis aym belirli gilinlerine sikistirilmistir.
Uygulamanin en biliylikk a¢gmazlarindan birisi olan mobil hizmet etkin bir sekilde

verilememekle birlikte hizmetin kurgulanmasinda da birgok sikinti  halen
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giderilememistir. Kilis’te kirsal niifusun daha c¢ok ikinci basamak olan hastaneye
bagvurdugu ve bir¢cogunun daha aile hekimini bile tanimadigi goriilmektedir. Zaten
model de kurgulanirken il merkezi temelli kurgulanmistir. Batili O6rnekleri temel
alimarak kurgulanmis olan modelin en biiyilkk agmazi da budur zaten. Burada ihmal
edilen iilkemizin ve toplumumuzun daginik cografya, azalan kirsal niifusa ragmen halen
batil1 iilkeler diizeyine gerilemeyisi, 6zellikle kirsal alandaki cografi ulasim zorluklari
gibi gercekleri modelin belirli konularda yetersiz kalmasina ve kirsal niifusun saglikla
ilgili gostergelerine olumsuz etkisiyle zamanla daha da net olarak goriilebilinecektir.
Uciincii boliimde de degindigimiz gibi modelin iilkemiz sartlarma uygun hale
getirilmesi kagmilmazdir. Bizim 6nerimiz ¢alismamizdan elde ettigimiz bulgulardan da
yola cikarak Aile Hekimligiyle birlikte eski uygulamada var olan Saglik Evlerini
kapatmayarak sisteme entegre etmek boylece kirsaldaki saglik hizmetlerini ebeler ve
saglik calisanlart araciligiyla yerinde yiiriitmek seklinde olacaktir. Bu Saglik Evleri
kendilerine yakin Aile Saglig1 Merkezlerine bagli ve koordineli ¢alisarak gerektiginde
hastay1 buralara yonlendirecek ve tedavilerini takip edecektir. Bilindigi lizere Saglik
Evlerinin Sosyallestirme Kanunuyla birlikte iilkemiz kirsal alan saglik diizeyine gok
biiyiik katkilari olmus ve biiyiik basarilara imza atmistir. Yapmamiz gereken iilkenin
sosyodemografik degisimine uygun olarak bu Saglik Evlerini yeniden organize ederek
isler hale getirip Aile Hekimligi sistemine entegre etmektir. Aksi takdirde onlimiizdeki
yillarda 6zellikle kirsal alanda salginlar ve bulasict hastaliklar gibi saglik problemlerine
siklikla rastlanir olacaktir. Bu durum kirsal kesimin saglik gostergelerini zamanla

olumsuz yonde etkileyecektir.

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sisteminin reformu olarak giindeme gelen diizenleme
gerekeeleri ve uygulamalarinin sistemin 6zgiin sorunlarin1 ¢6zmekten uzak; bu anlamda
refah devletinin krizi karsisinda ortaya atilan reform regetelerinin bir yansimasi oldugu
aciktir. Bu regeteler, her seyden once gelismis ve comert sosyal koruma saglayan refah
devletlerinin krizi kapsaminda giindeme gelmekte; yasanan gelismeler o tilkelerde bile
radikal dontigiimlerin ortaya c¢ikamadigini gostermektedir. Buna karsin Tiirkiye’de,
sosyal giivenlik sisteminin gelisimi ve kapsami gelismis refah devleti anlayisina sahip
iilkelere gore oldukca sinirli kalmakta; sistemin yasadigi sorunlar gelismis bir refah
devletinin sinirlarina ulagilmasindan degil; tam tersine sistemin iizerinde yikseldigi
ekonomik ve sosyal yapidaki sorunlarin sistemi ciddi olarak sikintiya diisirmesinden

kaynaklanmaktadir. Sosyal gilivenlik sisteminin uzun donemli siirdiiriilebilirligi
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acisindan ciddi sorunlar yasadigi kabul edilmektedir. Ancak kalict siirdiiriilebilirlik
saglamak, sistemin basta emeklilik yasini yilikseltmek olmak iizere prim gelirlerini
artiran ve giderleri azaltan aktiieryal hesaplar gibi yiizeysel miidahaleler ile
saglanamayacaktir. Bu gerceklik daha once yasama gecirilen diizenlemelerde de
goriilmistlir. Ayrica, yapilan diizenlemeler ile sisteme iliskin katki ve karsilik
arasindaki iliskinin kopartilmasi, sistemin cazibesini yitirerek, temel sorun olan kayit-

disilig1 da besleyebilecek bir potansiyel yaratmaktadir.

Sosyal giivenlik sisteminde yasanan sorunlarin analizi, sisteme yonelik yeniden
yapilanmanin, sosyal korumanin vatandasliga bagli bir hak temelinde tanimlandig;
sosyal giivenligin gelisiminde Oncelikli unsur olan sendikal orgiitlenme sorunlarinin
asildigi; riskleri tazmin etmekten ¢ok, 6nlemenin 6n planda tutuldugu; sosyal sigorta ve
sosyal yardimlarin bir biitlin olarak algilandig1; sosyal giivenligin igsizlikle miicadele ve
istihdam politikalar1 ile desteklendigi; kayit dist istthdamin denetim altina alindig1 ve
sosyal gilivenlik sisteminin siyasi popiilizm araci olmayacak sekilde kurgulandigi bir
yap1 igerisinde s0z konusu olabilecegini gostermektedir. Sosyal giivenlik sisteminin
yasadig1 sorunlarin ¢dziimiine yonelik yeniden yapilanma, Tiirkiye’de toplumsal yap1 ve
calisma yasaminin temel sorun alanlari ile birlikte, biitlinsel olarak degerlendirildiginde

islevsel olacaktir.

Reformla hedeflenen sonuglara Kilis ili 6rneginde yapilan literatiir taramasi ve
yapilmis olan c¢alismalarin  sonuglarinda da gorildiigli lizere tam anlamiyla
ulasilamadigini gostermekle birlikte uygulamanin daha ¢ok yeni olmasi dogru ve kesin
bir degerlendirme yapacak kadar veriye ulasmayir engellemistir. Eldeki bulgulara
dayanilarak soylenebilir ki; Aile Hekimligi uygulamasi tam anlamiyla hayata
gecirilememis olmakla birlikte Kilis Ilinde de goriilebilecegi gibi gelismeye agiktir ve
uygulamanin toplumun saglik diizeyine yapacagi olumlu katkilar hi¢bir zaman goz ardi
edilmemelidir. Bunun sonuglar1 uzun vadede daha net ve acik olarak goriilebilinecektir.
Su an bile ikinci ve iiglincii basamak saglik kuruluslarina olan sevklerde azalmalar
kaydedilmis olup hastanelerin bu kuruluslardan saglik hizmeti almaya ihtiyaci olmayan
hastalarla gereksiz yere dolup tagsmasini engellemis bdylece ikinci ve liglincii basamak
tedavi kuruluslarmin is yikiinii azaltarak daha verimli, kaliteli ve etkin hizmet

sunmalarina olanak vermistir.
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BAG-KUR’da tarim calisanlarinin asgari iicret ile yasam diizeyleri arasinda
kalan tutara tekabiil eden saglik sigortasi primleri devlet tarafindan 6denmelidir. Geri
O0deme listesine alinacak ilaglarin tespitinde esdeger gruplarin ve hazirlanacak
farmakoekonomik  degerlendirme raporlarmin g6z Oniinde  bulundurulmasi
gerekmektedir. Genel Saglik Sigortasinin baslangigta neden olacagi ek maliyeti en aza
indirmek i¢in, kayit disindaki kisilerin kayit altina alinmasi ve etkin bir kontrol
sistemiyle gergekten prim 6deme giicii olmayanlarin hakkaniyete uygun bir sekilde

tespiti, dolayisiyla da prim 6deme giicii olan herkesten prim toplanmas1 gerekmektedir.

Ulkemizde 2003 yilindan bu yana uygulanmakta olan Saglikta Déniisiim
Programi’nda da anne ve ¢ocuklara 6zel 6nem verilmesi oncelikli konular arasinda yer
almistir. Bu ¢ercevede yapilan ¢alismalar sonucunda anne ve bebek 6liimlerinde dnceki
yillara gore ¢ok daha yiiksek oranlarda azalmalar saglanmistir. Bakanlik verilerine gore
2006 yilinda anne oliimleri yiliz binde 28,5 (Avrupa ortalamasi 18), bebek oliimleri

binde 13 civarma disiiriilmiistiir.

Her donisiimde ve reformda oldugu gibi eksiklikler ve aksamalarin olmasi
dogaldir; ©Onemli olan toplumumuzun bu degisimin neden gerektigini 1iyi
kavrayabilmesidir. Bu reformun yararimiza oldugunu somut Ornek ve verilerle
kamuoyuna sunabilmek ve toplumun her kesiminin sunulan hizmetlere esit ve adaletli
bir sekilde ulasabilmesini saglayacak altyapiyr olusturmak bu sistemin saglikli bir

sekilde islemesi i¢in olmazsa olmazlardandir.

Aile Hekimligi uygulamasina ge¢mis olan pilot bdlgeler niifusu az olan illerdir.
Biiyiiksehirlerde Aile Hekimligi uygulamasina gegisin kaynak ve calisan
yetersizliginden dolayr uzun bir silirece yayilmasi gerektigi Saglik Bakanligi’nca
planlanmis ve uygulama takviminde Biiyliksehirler daha ileriki yillara birakilmistir.
Biiyiiksehirlerden oncelikli olarak niifusca iigiincii biiyiik ilimiz olan Izmir’de Aile
Hekimligi uygulamasina gegilmis ve basari ile yiiriitiilmekte olup sistem igler hale
getirilmistir. Bu da gosteriyor ki yeteri kaynak saglanip gerekli altyap1 olusturuldugunda
Biiyiiksehirlerde korkulanin aksine sistemi kurup isler hale getirmek ¢ok da zor
olmayacaktir. Burada Ankara ve Istanbul’da Aile Hekimligi uygulamasina gecis
ozellikle de Istanbul i¢in mesakkatli ve zor olacaga benzemektedir. Ciinkii Istanbul hem
niifus yogunlugu ¢ok fazla olan hem de kozmopolit bir ildir, varoglarda bu sistemin isler

hale getirilmesi bir az gii¢ olacaktir. 2011 yil1 itibariyle en biiyiik illerimiz olan Istanbul
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ve Ankara’ da Aile Hekimligi uygulamasi basariyla yiiriitilmekle birlikte s6z konusu
iller i¢in daha saglikli verilere ulagsmak ve durumu degerlendirmek i¢in zamana ihtiyag
vardir. Izmir 6rnegi bizlere Aile Hekimligi uygulamasinin Biiyiiksehirlerde de isler hale
getirilebildigini ve burada yasayan insanlarca da benimsendigini gostermistir. Bu
konuda farkl1 gériislerinde oldugunu belirtmeden ge¢mek haksizlik olur. Ozellikle TTB,
HASUDER gibi meslek orgiitleri ve cesitli sendikalar izmir Ilinde Aile Hekimligi
modelinin  tutmadigini, vatandaslar tarafindan da desteklenmedigini, saglk
gostergelerinin de giinden giine kotiiye gittigini vurgulamaktadirlar. Izmir, 224 sayili
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunun en iyi sekilde isledigi il olarak
bilinmekteydi. Burada Saglik Ocaklarinin 6zellikle koruyucu hizmetleri ¢ok etkin bir
sekilde yiiriittiigii ve halk tarafindan da bu hizmetlerin ¢ok iyi bir sekilde benimsendigi

vurgulanmaktadir.

Sosyal Giivenlik reformu kapsaminda getirilen Genel Saglik Sigortasinin en
onemli unsurlarindan olan Aile Hekimligi uygulamasinda iilke olarak yolun basinda
oldugumuz ve daha ¢ok yol kat etmemiz gerektigi su gotiirmez bir gergektir. Bu
uygulama zamanla serpilip gelisecek iilke geneline de yayginlastik¢a taslarin yerine
oturdugu ve kendi dinamiklerini olusturdugu goriilebilecektir. Sunu da belirtmeden
geemek dogru olmaz; mevcut hiitkiimetin uygulamaya gecis ve iilke geneline yayilma
siireci takvimini siirekli Oteledigi ve belki de siyasi kaygilar gozeterek Aile
Hekimliginin tamamlayict unsuru olan sevk zincirini Saglik Bakanligi’min kendi
tabirleriyle “Esnek Sevk Zinciri” uygulamasiyla kismen kaldirmis olmasi tartismalidir.
Burada saglik hizmetine ihtiyaci olan vatandasa sevk zincirine uymaksizin istedigi
basamaktan; yani birinci, ikinci veya tliglincii basamaktan; hizmet alabilme olanagi
getirilmis fakat hastanin sevk zincirini takip etmeksizin dogrudan ikinci veya iiglincii
basamaga bagvurmasi halinde ddeyecegi katilim payini daha yiiksek belirlemistir. Bunu;
kisiye hizmet sunucu olan doktor veya kurumu se¢cme hakki olarak gorebilsek de kendi
icerisinde, satin alma giicli olanlara bu rahatlig1 saglayip gii¢slizlerin bundan mahrum
kalmasia sebep olarak, toplumun farkli kesimlerinin anayasal bir hak olan “Saglik
Hakki’na ulagmasinda adaletsizliklere yol a¢tigini ve 6deme giicii olanlara se¢gme hakki

getirdigini gorebiliriz.

Kisaca sevk zincirinden bahsetmek gerekirse, hasta olan kisinin acil durumlar

disinda Birinci Basamak hizmeti olan Aile Hekimine bagvurmasi, sonrasinda Aile
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Hekiminin yapacagi teshis ve tedavinin yetersiz kalmasi veya hastalifin uzmanlik
gerektirdiginin hekimce tespiti ile kisinin ikinci ve Ugiincii Basamak hizmet sunuculari
olan Hastanelere veya belirli branslarda uzmanlagsmis Arastirma Hastanelerine sevk
edilmesi olarak tanimlanabilir. Cok basit olan teshis ve tedavilerin Hastanelere
bagvurulmadan Aile Hekimince yapilmasi hastanelerdeki gereksiz yigilmalart 6nlemis
ayni zamanda hastaligin tedavisinin Sosyal Giivenlik Kurumuna olan maliyetini de
distirmiustiir. Aile Hekimlerinin yash, gebe, logusa ve ¢ocuklar1 diizenli olarak takip
etmesiyle birlikte gebelikteki anomaliler, 6lii dogumlar, ilk {i¢ ay, alt1 ay ve bir yas
yetersiz ve/veya yanlis beslenme, hastalik ve oliimleri azalacaktir. Aile Hekiminin bu
risk grubundakileri taniyarak ve bilerek diizenli takip ediyor olmasi topluma Koruyucu
Saglik hizmeti sunmasini saglayacak; diizenli takip ettigi i¢in bu kisilerin hangi
hastaliklara kars1 direngsiz oldugunu bilerek sagliginin korunmasinda kisiye o6zel
koruyucu ve bagisiklayici agilama gibi hizmetleri sunarak, kisi hastaliga tutulmadan
saglik diizeyini azami diizeyde tutarak hem toplumun yasam kalitesini arttirarak
koruyacak hem de gorece daha maliyetli olan tedavi edici saglik hizmeti harcamalarinin

en az diizeye inmesini saglayacaktir.

Ulkemizde genel saglik sigortasi reformu, saghk alanidaki yillardir siiregelen
sorunlart biiylik olgiide ¢ozme potansiyeline sahiptir. Hizmetlerin sunumunun tek gati
altinda toplanmasi hem erisim alanindaki adaletsizligi ortadan kaldiracak hem de idari
maliyetleri diisiirecektir. Bununla beraber, kapsamdaki genislemeden dolayi ortaya
cikacak ek maliyetin aktiieryal dengeleri olumsuz etkilemesini engellemek icin 6zellikle
saglanacak hizmetlerin kapsami ve uygulanacak geri Odeme sistemi titizlikle
belirlenmelidir. Yine bu amaca yonelik olarak, idari maliyetleri ve sistemdeki
suistimalleri biiyiik Ol¢lide azaltacak olan otomasyon aginin gelistirilmesi, katilim
paylarinin etkin belirlenmesi, primi devlet tarafindan Odenecek kisilerin objektif

kriterlere gore tespit edilmesi 6nem arz etmektedir.

Maliyetlerin  uzun vadede mevcut durumun siirdiiriilmesine kiyasla
diisliriilebilmesi i¢in, Saglikta Doniisim Programi kapsaminda hedeflenen sevk
zincirinin etkin bir sekilde isletilmesi, rekabete zemin hazirlayict sekilde hizmet
saglayicilarinin ruhsatlandirilmalarinin saglanmasi, ilaca ve tedaviye dayali anlayistan
koruyucu saglhiga dayali anlayisa gecilmesi gibi adimlarin hayata gecirilmesi

zorunludur.
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Aile hekimligi uygulamasinda ¢aligmamizda ulagtigimiz sonuglar memnuniyet
diizeylerinin artmis oldugunu gosterse de ¢alismanin il merkezinde yapilmis olmasindan
ve Aile Saghigi Merkezlerinin konumlarindan dolay1 daha ¢ok kolay ulasilabilir olmas1
modern yapilara kavusmus olmasi gibi fiziki kosullardan kaynaklandigi, hizmet
kalitesinin memnuniyetteki etkisinin ¢ok biiyiikk olmadig1 goriilmektedir. Memnuniyeti
etkileyen bir diger etmense Aile Hekimlerinin uzun zamandir kiigiik bir il olan Kilis’te
yasiyor olmasi ve vatandasin bu hekimleri yakindan taniyor olmasi, onlara giiven
duymasi ve artik onlarla kaynasmis olmalaridir. Eski uygulama olan Saglik Ocaklarinda
da galismis olan bu hekimlerin eski mekanlarin fiziki yetersizliklerine ragmen vatandasa
kendilerini kabullendirmis olmalar1 ve iyi bir diyalog kurmus olmalar1 yeni uygulamada

islerini kolaylastirmis ve yabancilik cekmelerinin 6niine gecmistir.

Sonu¢ olarak Kilis ili Orneginden de gorildiigli tlizere Aile Hekimligi
uygulamasiyla birlikte vatandasin Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine ulasimi
kolaylagmistir. Bu da Birinci Basamaktan yararlanma oranmni artirarak hizmetin daha
etkin sunumu noktasinda hedeflere ulasilabilecegini gdstermekle birlikte uygulamanin
daha yeni olmasindan dolay1 bu arastirmalarin zaman igerisinde tekrarlanarak saglik
verilerinin hem yerelde hem de ulusal diizeyde belirli donemlerde gézden gegirilerek
Aile Hekimligi uygulamasinin ¢iktilarinin  degerlendirilmesi  geregini ortaya
koymaktadir. Uygulama gelisime agik ve zamanla degiserek ihtiyaglara uyum

saglayabilecek diizeydedir.
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EK-1. Aile Hekimligine Basvuranlara Yonelik Degerlendirme Anketi (Demografik
Bilgiler)

Doktorunuz ve hizmet verilen yer hakkindaki goriisleriniz nelerdir?

Merhaba,
Verdiginiz bilgiler gizli tutulacaktir. Anketi doldurdugunuz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

Sizin saglik hizmetlerinin 6nemli bir parcasi oldugunuza inaniyoruz. Bu nedenle saglik
bakiminin kalitesini artirmak i¢in sizin goriislerinizi almak istiyoruz.

Bu ankette sizin son 6 ay boyunca genel olarak saglik hizmeti aldiginiz hekimin ve hizmet
verilen merkezin kalitesini derecelendirmenizi istiyoruz (Bu doktor bugiin muayene oldugunuz
doktor olmayabilir).

Liitfen biitiin sorular1 cevaplandirdiginizdan ve her soruya yalnizca bir cevap verdiginizden
emin olunuz. Eger soru sizinle ilgili degilse son kolondaki “Uygun degil/llgisiz” segenegini
isaretleyiniz.

Sorularin kargisindaki sizin goriisiiniize en yakin kutuya isaret ( V) koyunuz.

*Saglik Kurulusu/Merkezinden Hastaneler ve Aile Hekimleri anlagilmalidir.

1. BOLUM: CEVAPLAYANIN DEMOGRAFIK BILGILERi
Saglik Kurulusunun/Merkezinin Adr :

Ikamet Ettiginiz Yer (Oturdugunuz Yer):
1. 1l merkezi
2. llce merkezi
3. 1l merkezine bagli belde ve kdy
4. Tlge merkezine bagl belde ve kdy

Dogum Tarihiniz?.........cccecevveeerennnne.

Cinsiyetiniz?
a. Kadin (1) b. Erkek (2)

Egitim Durumunuz?
a. Okur yazar degil (1) b. Okur yazar / ilk okul — Orta okul (2)

c. Lise (3) d. Universite ve iistii (4)

Medeni Durumunuz?
a. Evli (1) b. Bekar (2) c. Diger (3)

Mesleginiz?
a. Ev Hanimu (1) b. Cift¢i (2) c. Esnaf (3) d. Memur-isci (4) e. Ogrenci (5)

Gelir Diizeyiniz ( Aylik - Tiim Ev Halki Toplam TL)?
a. 0-500 TL (1) b. 501-1000 TL (2)

c. 1001-2500 TL (3) d. 2500 TL ve Ustii (4)

Saglik Kurulugsuna/Merkezine son alt1 ayda kaginct gelisiniz?..........ccoveververinnne,
Liitfen Arka Sayfaya Geginiz > —>
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EK-2. Aile Hekimligine Basvuranlara Yonelik Degerlendirme Anketi (EUROPEP)

2. BOLUM: HiZMETE YONELIiK SORULAR

Sorularin karsisindaki sizin goriisiiniize en yakin kutuya isaret ( \/ ) koyunuz.

Son 12 ayda doktorunuz, hizmet ve/veya hizmet verilen | Cok | Cok |
merkez hakkinda asagidaki durumlar i¢in fikriniz Kotii | Kotii |Orta | Iyi | Iyi | llgisiz
nedir?
1 2 3 4 5 0
1.Gorilismeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu O O O O O 0
hissettirmesi
2.Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi O O O O O O
3.Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi 0 0 0 0 O O
4.T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi 0 0 0 0 O O
5.Sizi dinlemesi O O O O O O
6.Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi 0 0 0 0 O O
7.Sikayetlerinizi ¢abuk gecirmesi 0 0 0 0 0 0
8.Giinliik ihtiyaglarimizi gérecek kadar iyi hissetmenize 0 0 0 O 0 0
yardim etmesi
9.Isini tam yapmasi 0 0 0 0 O O
10. Sizi muayene etmesi O O O O O O
11.Hastaliklardan korunmaniz i¢in sundugu hizmetler O O O O O O
(saglik taramasi, saglik kontrolii, agilama gibi)
12. Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi N N N O [ [
13.Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz 0 0 0 O 0 0
bilgileri vermesi
14.Saglik durumunuza bagl duygusal sorunlarla basa 0 0 0 0 0 0
¢tkmaniza yardimct olmasi
15.Tavsiyelerine uymanizin 6nemini kavramaniza 0 0 0 0 0 0
yardimci1 olmasti
16.0nceki goriismelerde yaptiklarini ve sdylediklerini 0 0 0 0 0 0
bilmesi
17.Uzmana ya da hastaneye sevkten beklemeniz O O O O O O
gerekenler konusunda sizi hazirlamasi
18.Doktor dis1 personelin yardimi 0 0 0 0 0 0
19.Size uygun zamanlara randevu alabilmeniz O O O O O O
20. Muayenehaneye telefonla ulasabilmeniz 0 0 0 0 0 0
21. Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz [ [ [ 0 N N
22.Bekleme odasinda harcadiginiz zaman 0 0 0 0 [ [
23. Acil saglik sorunlar1 igin hizlt hizmet sunmast O O O O O O
24. Hasta oldugunuzda dnce aile hekimine muayene olup
eger gerekliyse hastaneye gonderilme seklindeki bir O O O O O O
uygulamay1 degerlendiriniz
25. Hizmet verilen yerin genel olarak fiziki kosullar1 0 0 0 0 [ [




EK-3. Egitim Diizeyinin Memnuniyete Olan Etkisi

EUROPEP Sorular1 Egitim Diizeyi | N | Ort Ssggha g;geri
1.Goriismeler sirasinda yeterli okur yazar degil 26 | 3,88 | 1,177
zamaninizin oldugunu hissettirmesi ilk okul-orta okul 65 3,78 | 1,317

lise 82 | 3,79 | 1,293

universite ve usti 90 3,43 | 1,290

Toplam 263 | 3,68 | 1,292 | 173
2.Sizin 6zel durumunuzla ilgilenmesi okur yazar degil 26 3,62 | 1,267

ilk okul-orta okul 65 | 3,51 | 1,348

lise 82 |3,80 | 1,319

universite ve usti 90 3,43 | 1,358

Toplam 263 | 3,59 | 1,336 | ,308
3.Sorunlarinizi ona séylemenizi okur yazar degil 26 | 3,88 | 1,071
kolaylastirmas ilk okul-ortaokul | 65 | 3,66 | 1,395

lise 82 |382 (1,316

Uiniversite ve tsti 90 3,61 | 1,321

Toplam 263 | 3,71 | 1,313 | ,662
4.T1ibbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de | okur yazar degil 26 3,69 | 1,258
katmas ilk okul-ortaokul | 65 | 3,69 | 1,236

lise 82 | 359 | 1,465

Universite ve Usti 90 3,40 | 1,444

Toplam 263 | 3,56 | 1,383 | ,561
5.Sizi dinlemesi okur yazar degil 26 | 3,88 | 1,143

ilk okul-orta okul 65 |391 | 1,195

lise 82 | 4,02 | 1,342

universite ve usti 90 3,81 | 1,170

Toplam 263 | 391 | 1,226 | ,729
6.Kayit ve bilgilerinizi gizli tutmasi okur yazar degil 26 | 4,08 | 1,017

ilk okul-orta okul 65 | 4,02 | 1,293

lise 82 | 4,11 | 1,296

universite ve Usti 90 3,69 | 1,395

Toplam 263 | 3,94 | 1,312 | ,160
7.Sikayetlerinizi ¢abuk gecirmesi okur yazar degil 26 | 3,65 | 1,164

ilk okul-orta okul 65 | 3,82 | 1,286

lise 82 | 3,73 1,334

universite ve Usti 90 3,46 | 1,153

Toplam 263 | 3,65 | 1,248 | ,299
8.Glinliik ihtiyaglarinizi gorecek kadar iyi | okur yazar degil 26 | 3,50 | 1,393
hissetmenize yardim etmesi ilk okul-ortaokul | 65 | 3,69 | 1,286

lise 82 | 3,74 | 1,195

universite ve Usti 90 3,61 | 1,196

Toplam 263 | 3,66 | 1,234 | ,803
9.Isini tam yapmas1 okur yazar degil 26 | 3,851,190

ilk okul-orta okul 65 | 4,02 | 1,152

lise 82 | 4,15 | 957
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iiniversite ve lstii 90 3,61 | 1,260

Toplam 263 | 3,90 | 1,155 | ,017
10. Sizi muayene etmesi okur yazar degil 26 | 3,85 | 1,084

ilk okul-orta okul 65 |4,03 1131

lise 82 | 4,09 | 1,124

universite ve usti 90 3,83 | 1,192

Toplam 263 | 3,96 | 1,145 | ,462
11.Hastaliklardan korunmaniz igin okur yazar degil 26 | 3,62 | 1,203
sundugu hizmetler (saglik taramasi, ilk okul-orta okul 65 3,60 | 1,356
astlama gibi) lise 82 | 3,83 | 1,284

universite ve usti 90 3,29 | 1,448

Toplam 263 | 3,57 | 1,363 | ,076
12. Test ve tedavilerin amaglarini okur yazar degil 26 3,54 | 1,174
agiklamast ilk okul-ortaokul | 65 | 3,77 | 1,247

lise 82 | 3,83 | 1,377

Universite ve Usti 90 3,14 | 1,354

Toplam 263 | 3,55 | 1,347 | ,003
13.Sikayetleriniz veya hastaliginiz okur yazar degil 26 | 3,65 | 1,129
hakkinda istediginiz bilgileri vermesi ilk okul-orta okul 65 3,88 | 1,305

lise 82 | 3,84 | 1,356

Universite ve Usti 90 3,33 | 1,406

Toplam 263 | 3,66 | 1,355 | ,038
14.Saglik durumunuza bagl duygusal okur yazar degil 26 | 3,65 | 1,198
sorunlarla basa ¢ikmamza yardimct olmasi [Tk okul-orta okul 65 3,40 | 1,356

lise 82 | 351 (1,517

universite ve usti 90 2,86 | 1,562

Toplam 263 | 3,27 | 1,491 | ,009
15.Tavsiyelerine uymanizin 6nemini okur yazar degil 26 | 3,811,132
kavramaniza yardimci olmast ilk okul-orta okul 65 3,83 | 1,193

lise 82 |3,98 | 1,154

universite ve usti 90 3,17 | 1,416

Toplam 263 | 3,65 | 1,299 | ,000
16.0nceki goriismelerde yaptiklarini ve okur yazar degil 26 | 3,62 | 1,388
sdylediklerini bilmesi ilk okul-orta okul 65 | 3,74 | 1,241

lise 82 | 3,68 | 1,332

universite ve Usti 90 3,09 | 1,504

Toplam 263 | 3,49 | 1,400 | ,010
17. Hastaneye sevkten beklemeniz okur yazar degil 26 | 346 | 1421
gerekenler konusunda sizi hazirlamast ilk okul-orta okul 65 3,75 | 1,275

lise 82 | 3,87 | 1,293

universite ve Usti 90 3,02 | 1,550

Toplam 263 | 3,51 | 1,435 | ,000
18.Doktor dis1 personelin yardimi okur yazar degil 26 | 3,69 | 1,350

ilk okul-orta okul 65 | 3,62 | 1,168

lise 82 | 3,26 | 1,570

universite ve Usti 90 3,14 | 1,540

Toplam 263 | 3,35 | 1,457 | ,125
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19.Size uygun zamanlara randevu okur yazar degil 26 | 3,62 | 1,235
alabilmeniz ilk okul-ortaokul | 65 | 3,32 | 1,393

lise 82 | 351 (1,635

universite ve usti 90 3,08 | 1,560

Toplam 263 | 3,33 | 1,521 | ,207
20. Muayenehaneye telefonla okur yazar degil 26 |358 | 1,172
ulasabilmeniz ilk okul-orta okul | 65 | 3,12 | 1,398

lise 82 290 | 1,754

universite ve usti 90 2,78 | 1,512

Toplam 263 | 2,98 | 1,547 | ,103
21. Doktorunuza telefonla ulasabilmeniz okur yazar degil 26 3,77 | 1,070

ilk okul-orta okul 65 | 2,95 | 1,605

lise 82 | 280 | 1,717

iiniversite ve Ustii 90 2,27 | 1,578

Toplam 263 | 2,75 | 1,640 | ,000
22 .Bekleme odasinda harcadiginiz zaman | okur yazar degil 26 3,69 | 1,158

ilk okul-orta okul 65 | 3,45 | 1,392

lise 82 3,01 | 1,674

Universite ve Usti 90 2,70 | 1,465

Toplam 263 | 3,08 | 1,523 | ,003
23. Acil saglik sorunlart i¢in hizli hizmet okur yazar degil 26 3,69 | 1,225
sunmasi ilk okul-orta okul 65 | 3,77 | 1,296

lise 82 | 3,631,301

universite ve usti 90 3,20 | 1,486

Toplam 263 | 3,52 | 1,373 | ,045
24. Hasta oldugunuzda dnce aile hekimine | okur yazar degil 26 | 3,58 | 1,172
muayene olup gerekliyse hastaneye sevk ilk okul-orta okul 65 | 3,80 | 1,240
uygulamasini degerlendiriniz s 0 373 | 1415

Universite ve usti 90 3,51 | 1,416

Toplam 263 | 3,66 | 1,350 | ,549
25. Hizmet verilen yerin genel olarak okur yazar degil 26 | 3,58 | 1,701
fiziki kosullart ilk okul-ortaokul | 65 | 4,02 | 1,231

lise 82 | 4,00 | 1,155

universite ve usti 90 3,28 | 1,522

Toplam 263 | 3,71 | 1,400 | ,001
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OZGECMIS
Ad1 Soyadi: Ali Riza OZDEMIR
Dogum Tarihi: 16.10.1976, ANKARA
Unvant: Ogretim Gorevlisi
Ogrenim Durumu: Yiiksek Lisans
Derece Alan Universite Yil
Lisans Saglik Idaresi Hacettepe Universitesi 1998-
2003
Y. Lisans | Calisma Ekonomisi ve | Pamukkale Universitesi 2010-
Endiistri liskileri 2012
Doktora - - -

Yabanci Dil: Ingilizce (UDS:73.75 Yazisma: Cok lyi, Konusma: Iyi), Almanca
(Az)
Yonetilen Yiiksek Lisans ve Doktora Tezleri
6.1. Yiksek Lisans Tezleri
6.2. Doktora Tezleri
Yaymlar

7.1. Uluslararas1 hakemli dergilerde yayinlanan makaleler (SCI & SSCI & Arts and
Humanities)

7.2. Uluslararas1 diger hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

7.3. Uluslararas1 bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings)
basilan bildiriler

7.4. Yazilan uluslararasi kitaplar veya kitaplarda boliimler

7.5. Ulusal hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

7.6. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler
7.7. Diger yaymlar

Projeler

Idari Gorevler

Ankara Biiytliksehir Belediyesi Egitim Kiiltiir Daire Bagkanlig1 - Egitmen
Pamukkale Universitesi Hastaneleri- Tagimir Kayit Kontrol

Pamukkale Universitesi Denizli Meslek Yiiksekokulu

Kilis Yedi Aralik Universitesi Dis liskiler Ofisi - Akademik Danisman



10. Bilimsel ve Mesleki Kuruluslara Uyelikler

SAYED

Saglik Idarecileri Dernegi

HUMED

11. Sertifikalar-Sempozyum-Odiiller
TSE EN-ISO 9001:2000 Standardi Egitim Programi-2008
Sozlii [letisim Teknikleri Egitim Programi-2008
TSE EN-ISO 9001:2000 Standardinin 2008 Versiyonu Egitim Programi-2009
TSE Degisim ve Siirekli lyilestirme Egitimi (Kaizen)-2009

Pamukkale Universitesi Mevzuat Bilgilendirme Egitimi-2010
10. Calisma Ekonomisi ve Endiistri Iliskileri Kongresi 23-25 Mayis 2008, Denizli

I1. Sosyal Haklar Ulusal Sempozyumu 4-5-6 Kasim 2010, Denizli
9. Ulusal Paramedik Calistayr 8-9 Nisan 2011 Cukurova Universitesi SHMYO,

Adana
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Uluslararasi Sagligin Gelistirilmesi ve Iletisimi Sempozyumu 11-12-13 Nisan 2011,

[stanbul

12. Son iki yilda verdiginiz lisans ve lisansiistii diizeydeki dersler i¢in asagidaki

tabloyu doldurunuz.
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Tibbi Dokiimantasyon Ve Arsiv | 2 0 60
Bilgisi-II
Saglik Hizmetleri Yonetimi 2 0 60
Ilkbahar | Tip Sekreterligi 2 4 30
Tip Kiitiiphaneciligi 2 0 30
Yazigma Teknikleri-|| 3 6 30
Cevre Koruma 2 0 30
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