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10 SORUDA AILE HEKIMLIGi-DOKTORLUGU
YANLISLAR DEGiL DOGRULAR
YALANLAR DEGIiL GERCEKLER

1- Diinyada aile hekimliginin gelismesi nasil olmustur
ve diger iilkelerdeki aile hekimligi uygulamasi
nasildir?

Aile hekimligi uygulamasi toplum hekimligi anlayisinin
hentliz tam olarak gelismedigi donemlerde 19. yiizyilin
sonlari, 20. yuzyillin baslarinda genel bir hekimlik
uygulamasi olarak baslamis ve elinde cantasiyla koy ve
kasabadaki hastalarini dolagan bir hekim tipi olmustur
(nitekim Turkiye’de de uzun stre Anadolu’da goriilen
kasaba doktorlari bu yapinin bir uzantisi olarak
gorulmelidir). Tedavi edici hekimlik yaklasiminin temsilcisi
ve ne aileyle ne de koruyucu hekimlikle ilgisi olan bu
uygulama glinimuz muayenehane hekimliginin de
temelini olusturmustur. Bu nedenle kiresellesme ile
beraber tim dinyada aile hekimligi adi altinda
yayginlastiriimaya calisilan bu hekimligin, toplumun
tamamina ve kamu eliyle lcretsiz hizmet gotirmeyi
amaclayan cagdas halk saghgi uygulamalari ile taban
tabana zit oldugu bilinmelidir.

19. yuzyilda sanayi devrimi doneminde cok agir
kosullar altinda calismaya baslayan isci sinifinin hakh
isteklerini bastirabilmek icin olusturulan ilk sigorta
uygulamalari (1883-Almanya) ve bununla baglantili olarak
madenlerde, fabrikalarda calistirilan hekimler aile hekimi
olarak adlandirimasalar da glinimuz aile hekimliginin
atalarindan sayilabilir. Zamanla is¢i sinifindaki
orgltlenmenin gelismesi, sendikal hareket ve 1917 Ekim
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Devrimi, kapitalist tilkelerde muayene edici hekimliginin
gelismesini hizlandirmistir. Dolayisiyla aile hekimi daha
cok Bati’li Ulkelerin varsil ekonomik yapisina ve prim
odeyebilen toplumlarina 6zg, genellikle baktigi hasta ve
listesindeki kayitli kisi basina ticret alan bir hekim olmustur.
Bu nedenle 6rnegin hizmetin tamamen kamu eliyle
verildigi SSCB’de ve diger eski sosyalist tilkelerde topluma
degil de salt aileye dayali bir hekimlik uygulamasi uzun
stire hi¢c gindeme gelmemistir. Bu ulkelerdeki genel
hekimlik uygulamalari tamamen merkezi planlamaya ve
tip egitimine bagh olarak gelistirilmis uygulamalardir
(Kaser, 1976) ve glinimiiz aile hekimligi uygulamalariyla
bir benzerligi yoktur. Kiba ise tim dinya
uygulamalarindan ayri bir yere konulmaldir. Clinki Kiiba
aile hekimligine 1980’li yillarda tamamen teknik
nedenlerle gecmistir. Amag yasam siresi uzamis ve giderek
yaslanan nifusun yaklasik 250-500 kisilik topluluklarla
sinirlandirilarak yakindan izlenmesi ve giderek artan sevk
oranlarinin azaltiimasi olmustur. Bu nedenle 6rnegin aile
hekimi sevk ettigi hasta ile beraber hastaneye gitmek ve
sonucunu takip etmek zorundadir. Kiiba’da amag hekimi
sadece poliklinik yapmaktan ¢ikarip sinirlari belli bir niifusa
surekli ve belli bir cografik alanda hizmet goturir duruma
getirmektir. Uygulamada rekabet yoktur, hekimler devlet
tarafindan atanmaktadir. Aile hekimlerinin ¢alisma alanlari
okullari, kresleri ve fabrikalari da kapsamaktadir yani salt
aile temelli bir izlem programi degildir (Belek, 2002).
Dolayisiyla aile hekimliginin tarihsel gelisimi
incelendiginde bazi sosyalist Ulkeler haric hemen tim
tlkelerde saghktan daha fazla kar elde etmek icin ortaya
ciktigi ve gelisen isci sinifi hareketini bazi odunlerle
yavaslatmak icin gelistirildigi gorilmektedir. 1980’lerden
sonraki gelisim ise asiri uzmanlagsmanin bir sonucu olarak
genel hekimlik uygulamalarinin da aile hekimligi ad
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altinda uzmanlastirilmasi ve ozellestirilmesi yoninde
olmustur (Romer, 1993). Bu nedenle aile hekimligi
uzmanhg kapitalist sistem tarafindan yapay olarak
olusturulmus bir uzmanlik dali olarak nitelendirilmelidir.

Aile hekimliginin ilk kez bu sekilde isimlendirilmesi ise
1948 yilinda ingiltere’de NHS'nin (National Health Serv-
ice) kurulmasi ve Aile Hekimligi Komitesinin
olusturulmasiyla olmustur (Loveridge, 1992). 1960°l
yillardan baglayarak gelisen uzmanlik egilimi sonucunda
Avrupa’nin diger ulkelerinde ve ABD’de de aile hekimligi
veya genel pratisyenlik adi altinda ayri bir uzmanlik dali
haline getirilmis ve cogunlukla 6zel hekimligin bir simgesi
olarak kullanilmistir. Nitekim aile hekimliginin uluslar arasi
orgiitl olan WONCA’nin yeni sitesinde de aile hekimliginin
kurulus amacina uygun bir tanimlamayla aile hekimleri
artik kuresel (!) aile hekimleri olarak tarif edilmektedir
(WONCA, 2003).

ingiltere’deki uygulamada aile hekimleri evde veya
muayenehanesinde hasta bakar ve uygulamalarini ya 6zel
muayenehanesinde ya da kamudan (saghk ocagindan)
kiraladigi bir odada yapar. Finansman genel vergilerle
saglanir ve aile hekimi her yil kendine kayith kisi sayisi
kadar tcret alir. Sistem glinimuzde 6zellikle koruyucu
hizmetler ve sevklerle ilgili ¢ok ciddi sorunlar
yasamaktadir. Bazi “kotiu” tani almis (6rnegdin kanserli)
hastalar kendilerine bakacak aile hekimi dahi
bulamamaktadir (Aksakoglu, 1995). ingiltere’de bir
donem kendi bltgesi olan aile hekimleri de yaratiimak
istenmis ancak basarili olunamamistir. Aile hekimligi
uygulamasi ingiltere’de hicbir zaman bir ekip ¢alismasina
gidememis, tedavi edici hekimlik tizerine kurulu yalniz bir
hekim modeli olarak kalmistir (Baggott, 2000).

Almanya’da ise aile hekimligi sosyal sigorta ile
baglantili olmasi nedeniyle asiri ve gereksiz kullanima acik,
olduk¢a pahali bir sistem yaratmistir. Aile hekimleri
koyduklari tani ve yaptiklari girisimlere karsilik belli puanlar
toplayan ve bu puanlarin karsiiginda para kazanabilen
mekanik bir kitle haline gelmistir. Hekimler her ay gorilen
hastalik sikhgina gore degisen puanlamalarla para
kazanabilmektedir. Dogal olarak bazi hastaliklar veya
hastalar puan olarak degersiz oldugunda aile hekimlerinin
ilgisini cekmemektedir. Almanya’da 6demelerin verilen
hizmet basina yapilmasi ve sistemin sigorta primleri ile
finanse edilmesi saglik harcamalarini gereksiz yere
artirmaktadir (Roemer, 1991).

Aile hekimligi ABD’de ise baslangigta orgutli olarak
olusturulmamus, saglikta amaclanan kara dayali karmasa
ortaminda kendiliginden yerini almistir. Baglangici
kovboylar donemindeki kasaba hekimlerine ya da altin
madenlerinde veya demir yolu insaatlarinda calisan sirket
hekimlerine dayanir (Mc Kenzie2002). 2. Diinya Savasi
sonrasi gelisen sosyal devlet doneminde ise hastane
uzmani ile baglantili ve saglik sigortasindan finanse edilir
konumda, sozlesmeli olarak calismaya baslamistir. Ne
kadar hasta bakarsa o kadar para kazanir. ABD’de var olan
karmasik, pahali ve esitsizliklerle dolu saglk sistemini

doguran ana yapi olmustur. Glinimuzde ABD’de aile
hekimligi modeli asirt uzmanlagma ve hastalarin sinirsiz
istekleri karsisinda onemini kaybetmistir (Kovner, 1990).

Kanada uzun suredir saglik sigortasi ve aile hekimligini
bir arada goturirken artik tikanmishk yasamakta, aile
hekimleri tim diinyada oldugu gibi sadece kendine
basvuranlara bakan, poliklinik yogunluklu bir uygulama
olarak gerceklesmektedir. Hastalar yogunluk ve niteliksiz
hizmet nedeniyle zorunlu kalmadik¢a hekime gitmemeye
calismakta, sik sik aile hekimlerini degistirmeye
calismaktadir (Kargi, 2003).

Bulgaristan ise 1999’dan sonra Diinya Bankasi’'nin
istegi ile girdigi aile hekimligi sisteminde tam bir clkmaza
saplanmis durumdadir. Artik Bulgarlar hastalari musteri,
aile hekimlerini ise sahis tliccan olarak isimlendirmektedir.
Asi oranlar dusmus, dis saghgi hizmetleri ise sigorta
teminat paketinden cikartilmis durumdadir (Kapakl,
2003).

2- Tirkiye'de aile hekimligi sistemiyle ilgili yasal
siire¢ nasil gelisti ?

Tirkiye’de aile hekimliginin bir uzmanlik dal olarak
orgutlenmesi 1980’li yillarin ortalarina rastlar. 1993
yilindan itibaren ise tip fakiltelerinin icinde ilgili ana bilim
dallarinin olusturulmasina baslanmistir (Basak O, Giildal
D 2002). O yillarda yalnizca dil sinavi ile bu uzmanhk
alanina uzmanlik 6grencisi alinmaya baslanmistir.
Dinyanin baska hicbir tlkesinde gorilmeyen bu
uygulama halen surmektedir.

Aile hekimligi sistemi, esasen birinci basamak saglk
hizmetlerinin orgltlenmesiyle iliskili bir konudur. Boyle
bakildiginda, yani birinci basamak saglik hizmetlerinin
orgutlenmesi cercevesinde ele alindiginda, aile hekimligi
konusunun, saglikta reform olarak isimlendirilen daha
genis kapsaml bir projenin 6nemli bir bileseni olarak
1990’larin baginda glindeme getirildigi gordilir. Donemin
Saghk Bakani Yildirnm Aktuna’dir. Saglkta reform
calismalarinin ana amaci Turkiye saglik sistemini
neoliberal tarzda yeniden yapilandirmaktir. Bu projenin
halen gegerli olan (g bileseni belirlenmistir. Bunlar birinci
ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin ve saglik finansman
sisteminin yapisini degistirmektir. Birinci basamakta saglik
ocaklarinin yerine aile hekimligi sisteminin getirilmesi,
ikinci basamakta hastanelerin ozellestirilmesi ve
ozerklestirilmesi (isletmelestirilmesi) ve finansman modeli
olarak genel biitce yerine genel saglik sigortasi sisteminin
olusturulmasi hedeflenmektedir. Ancak bu tc birbirinden
ayri yapilar degildir. Aile hekimleri, 6zel ve 6zerk hastaneler
genel saglik sigortasi kurumu ile imzalayacaklar
sozlesmelerle bir sistem buittnligu olusturacaklar ve genel
saglik sigortasi kurumu finansal bir mekanizmayla hizmet
ureten bu kurumlar arasinda rekabet yaratacaktir. Boylece
reform calismalarinin temel amaci saglik sistemi icine
piyasa iliskilerini sokmak olarak ortaya ¢cikmaktadir (Saglhk
Bakanhgi 1992). Reform calismalar en basindan beri
Diinya Bankasi destekli olarak yuritilmektedir. Nitekim
bu stire¢ Tlrkiye Cumbhuriyeti Hikiimeti ile Banka arasinda




416

imzalanan bir anlasma sonrasinda baslatiimistir (7 Ekim
1990 tarihli Resmi Gazete, No: 20658). Reform suirecine
mali kaygilar yon vermistir. Soyle de denilebilir: Tirkiye
saglik sisteminde degisiklik hedefleyenlerin esas niyeti
saghktaki kamu sorumlulugunu kiictlterek saglik
sistemimizi piyasa iliskilerine agmaktir. Boylece, bu
yonelimden aile hekimligi modelinin etkilenmesi de
kaginilmaz olmaktadir.

Saghk reformlaryla ilgili olarak gerek aile hekimligi
konusu, gerekse diger basliklar, 23-27 Mart 1992 tarihinde
1. Ulusal Saglik Kongresi adiyla diizenlenen bir etkinlik
cercevesinde ilgili kamuoyunun giindemine getirilmistir.
Kongre katilimcilari, Temel Saghk Hizmetleri Calisma
Grubu icinde, Bakanligin aile hekimligi projesini
tartismiglar ve Turkiye’nin birinci basamak saglhk
hizmetlerinin orglitlenmesi agisindan uygun bir tercih
olmadig: sonucuna ulasarak, 224 sayili Saglk
Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Yasasinin getirdigi saglk
ocaklari modelinin sirdurilmesi geregi konusunda
anlagmislardir. Bu sonuca varan ¢alisma grubunun iginde
o donemde degisik illerde saghk muadurligiu, muadur
yardimcilig gibi idari gorevleri yilritmekte olanlar da
vardir. Grubun yayimladigi sonug raporuna muhalefet
eden iki kisi olmustur ve bunlardan birisi aile hekimligi
uzmanlar dernegi adina katilan temsilcidir (Saghk
Bakanhgi 1992a: 187-191).

Kongredeki ilgili galisma grubunun bu kararina kargin
Saglk Bakanhg aile hekimligi tercihinden vazgegmemistir.
Boylece Kongre donemine kadar Bakanlik ile ilgili
kurumlar arasindaki agik iliski donemi sona ermis ve
sonraki donemde Bakanhk bitin ¢alismalarini kendi icinde,
diger kurumlarin gorislerini dikkate almadan
strdurmastir. Bunun tek istisnasi aile hekimleri uzmanlik
dernegi ile olan iliskileridir. Bu nedenle aile hekimligi
modelinin toplumsal uzlasiya dayanmadigini, tam tersine
aksi goruslere karsin yukaridan dayatildigini belirlemek
gerekir.

1992 ile 1996 arasindaki donemde Bakanlik aile
hekimligi sisteminin icerigine son seklini vermis, gerekli
yasa tasarilarini hazirlayarak Meclis’e gondermistir.

Suregle ilgili olarak eklenmesi gereken son gelisme
aile hekimligi kavraminin yanina aile doktorlugunu ekleyen
Bakanlik uygulamasidir. Bunda aile hekimligi sistemine
gecmek acgisindan gereken aile hekimi sayisinin
yetersizliginin belirleyici etkisi vardir. Aile hekimlerinin
sayisi yetersiz olunca, gecis donemini dolduracak bir ara
insan gucuine gereksinim duyulmustur. Boylece aile
hekimligi uzmanlarina gore daha kisa stirede (bir yil gibi)
ve belli konularda egitilecek bir hekim insan giici
dusinulmis ve bunun adina da aile doktoru denilmistir.
Hekim ile doktor kelime olarak ayni anlami ifade etseler
de, en basindan beri sagmaliklarla karakterize olan (belki
de en buyik sagmalik, klinik bir uzmanlik alanina dil
sinaviyla arastirma gorevlisi almaktir) bu alanda, farklh
seyleri ifade etmek tzere kullanilmalarinda bir sakinca
gorilmemistir.
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Bakanlik aile hekimligi ile ilgili gelisme ve tartismalarin
¢ok uzun zaman almis olmasina karar vermis olmali ki,
birinci basamak saglk kurumlarinda pratisyen hekimleri
aile doktorlugunu tercih etmek konusunda oldukca
zorlayici davranmustir. 2003 yili Kasim ayi icinde, saglk
mudurlukleri pratisyen hekimlere tercih icin bir, en fazla
birka¢ gunlik bir stre tanimislar, treni kagirmamalari
gerektigi gibi arglimanlarla tzerlerinde psikolojik baski
olusturmuslardir. Anlasilan Saglik Bakanhgi aceleyle
meseleyi bir bicimde sonlandirmak istemektedir. Bu
tercihinde Aile Hekimligi Uzmanlar Dernegi‘nin (TAHUD)
yardimar oldugu anlasilmaktadir. Dernegin yayimladigi
bir sonug bildirgesinde boyle bir ara gegis formuli acik
bicimde onerilmektedir (TAHUD, Aralik 2002).

3- Genel saglik sigortasi (GSS) ile aile hekimliginin
iligkisi nedir ve GSS nasil bir sistemdir ?

GSS bir finansman modelidir. Saglik hizmetlerinin
finanse etmenin yollarindan birisidir. Aile hekimligi ise
birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumundaki
modellerden birisidir. Dolayisiyla aile hekimliginin
finansmaninda GSS tercih edilebilir. Ancak boyle bir
zorunluluk yoktur. Ornegin ingiltere’de aile hekimlerinin
ve aile hekimligi sisteminin finansmani genel vergilerle
olusturulan genel biitceden karsilanir. Aynen Tiirkiye’de
saglik ocaklarinin genel bitgeden (doner sermaye katki
paylari sayllmazsa) finanse edildigi gibi. Buna karsilik
Almanya’da aile hekimlerinin gelirleri genel saglik sigortasi
fonundan saglanir. isve¢'te ise birinci basamakta hizmet
veren saglik merkezlerinin kaynaklari merkezi biitceden
de desteklenen yerel vergilerden gelir. Anlasildigi gibi ne
GSS finansman igin, ne de aile hekimligi birinci basamak
saglik hizmetlerinin 6rgitlenmesi agisindan zorunlu ve
tek secenek durumunda degillerdir. Ancak, Turkiye’de her
ikisi de saglik reformu siirecinde hiikimetlerin tercihi ve
hatta tek secenek olarak glindeme getirilmistir.

GSS saglk hizmetlerinin finansmanini saglamak tzere
olusturulmus bir fondur. Bu fonu bireylerin ticretlerinden-
gelirlerinden yapilan ve prim adi verilen kesintiler olusturur.
Pek ¢ok tilkede fonun yonetimi yine bir kamu kurumunun
elindedir. Yani GSS denilen fon bir kamu fonudur. Bu haliyle
ozel sigorta fonlarindan farkhidir. GSS fonu baslangicta
bitin saglik hizmeti gereksinimlerini karsilamak lizere
olusturulur. Buna karsilik pratikte, bireyler pek ¢ok saglk
hizmeti icin, hizmeti kullanirken, prim disinda, 6deme
(katki payi) yapmak zorunda kalirlar. Pek c¢ok llkede
toplumun bitin bireyleri bu fona katilmak, prim 6demek
zorunda tutulmugslardir. Bazi tlkelerde bunun istisnalar
vardir. Ornegin Hollanda'da belli bir diizeyin tizerinde geliri
olanlarin GSS’ye lye olmak zorunluluklar yoktur. Boyle
bireyler hastalandiklarinda ceplerinden 6deme yaparak ya
da ozel saghk sigortalarina lye olarak saghk hizmeti
gereksinimlerini zaten karsilayabilirler.

GSS tek amach bir fondur. Fon yalnizca saglik hizmeti
Uretmek ya da satin almak icin kullanilir. Bu nedenle saglik
sigortasi primi saghk amach o6zel bir vergi olarak da
nitelenebilir. Oysa genel biitge cok amach bir fondur. Genel
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bltce saglik, egitim, sosyal giivenlik, sanayi, vb sektorlere
tahsis edilir (Belek | 2001: 95-101, 300-306).

Tirkiye'deki saglik reformu calismalarinin en 6nemli
bilesenlerinden birisi GSSdir. GSS ile ilgili yasa taslag
hazirlanmistir (Genel Saghk Sigortasi Sistemi ve Saghk
Sigortasi Kurumu Kanunu Tasari Taslagi, 2003).

Turkiye'de GSS’'nin kurulmasi agisindan zorunlu
adimlardan birisi mevcut sosyal glivenlik kurumlarinin
tek bir sosyal glvenlik sistemi catisi altinda
birlestirilmesidir. GSS'nin kurulmasiyla birlikte, su anda
mevcut sosyal givenlik kurumlari icinde bulun(a)mayan
birey ve aileler de sistem icine alinacaktir.

Bireylerin GSS’ye girebilmeleri icin gelirlerinin belli bir
oraninda prim 6demeleri gerekecektir. Prime tabi gelir
diizeyi is Kanunu’nda belirlenmis olan gelir araligi kadar
olacaktir. Bu gelir araliginin alt diizeyinden daha az gelire
sahip olanlarin primi bitceden karsilanacaktir. Gelir
araliginin Ust sininndan daha fazla gelire sahip olanlarin
timu ise sanki bu gelir araliginda gelire sahiplermis gibi
kabul edilecekler ve yine o gelir diizeyi icin belirlenmis bir
prim oranina tabi tutulacaklardir. Yani GSS sisteminde
zengin toplum kesimleri ile alt-orta gelirli toplum kesimleri
ayni gelir diizeyine sahiplermis gibi kabul edilmektedir.
Onerilen GSS modelinin en 6nemli sorunlarindan birisi
budur.

Prim orani is Kanunu’nda belirlenmis gelir diizeyinin
%13'l kadardir. Bu oranin yarisi isveren tarafindan
yatinlacak, kalan yarisi ise isci ve memurlann ticretlerinden
kesilecektir. Kendi hesabina calisanlar ise primin timunu
kendileri karsilayacaklardir. Ayrica emeklilerin
Ucretlerinden %1’lik ek bir kesinti yapilarak sigorta fonuna
yatirilacaktir. Boylece bu uygulama ile birlikte memur ve
emeklilere prim adi altinda ek bir dogrudan vergi
getirilecegi anlagilmaktadir.

GSS’nin aile hekimligi ile iliskisi ise aile hekimlerinin
finansmani noktasinda kurulmaktadir. Bu sistem icinde
GSS aile hekimlerini ve saglk hizmeti treten diger aktorleri
fonlayan bir kurum olarak islev gorecektir. Aile hekimleri
GSS yonetimi ile sozlesme yapacaklar, yani GSS’nin
sozlesmeli personeli olarak c¢alisacaklardir. Aile
hekimlerinin Gretmek zorunda olduklari hizmetin tiirti ve
niteligi Saglik Bakanhg: ve Saglk Mudiirlikleri tarafindan
belirlenerek, denetlenecek, GSS ise bu nicelik ve nitelik
garantisi lzerinden aile hekimleriyle sozlesme
imzalayacaktir. Boylece sozlesmede belirtilen hizmetleri,
belirtilen nicelik ve kalitede Gretemeyen aile hekimlerinin
sozlesmesi GSS fonunca tek tarafli olarak iptal
edilebilecektir.

Sozlesme sisteminin aile hekimligi yapan hekimler
arasinda rekabet yaratacag), rekabetin de hizmet kalitesini
artiracagi varsayllmaktadir.

Genel olarak degerlendirildiginde, saglik hizmetlerinin
finansman teknigi olarak GSS’nin, vergilerle olusturulan
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genel biitce sistemine gore daha az esitlik¢ci ve verimli
oldugu gorilir. GSS’nin genel biitceye gore daha az
esitlik¢i olmasinin nedeni, prim oraninin gelir ne olursa
olsun ayni olmasidir. Saglik ekonomisinde bu tir
finansman mekanizmalar orta derecede esitlik¢i olarak
nitelenir. Oysa arzu edilen ileri derecede esitlik¢i finansman
teknikleridir. Bunun icin ise gelirden yapilan kesintinin
(vergi ya da prim olarak) gelirle artan oranl olarak, gelir
arttikca, daha yiiksek oranda kesinti yapilarak
gerceklestirilmesidir. Ancak boyle bir uygulama
toplumdaki gelir dagilimini esitlestirici bir etki gosterebilir.
Gelir dagihiminin esitlenmesi ise gelir dagilimi
esitsizliklerinin yarattigi saghk sorunlarinin ortadan
kaldinimasi acisindan zorunludur. Gelirle artan oranl
kesintinin, geliri esitlestirici yonde yeniden dagitici etkide
bulunacagi kesindir. Oysa, kamu sigortasi sistemlerinin
higbirisinde prim miktari gelirle artan oranli olacak sekilde
belirlenmez. Bu ancak vergi sistemi ile gerceklestirilebilir.

Yukarida da deginildigi gibi, sigorta sisteminin bir diger
sorunu genel bitce sistemi kadar verimli olmamasidir.
Bunun nedeni sigorta sisteminin yapisal bir sorunu olan
moral risk etkisidir. Moral risk, sigortalilarin, belli bir amag
(saglik hizmeti kullanmak) icin prim 6demelerine bagli
olarak, saglik hizmetini gereksiz yere kullanmak, piyasa
kosullarinda tiiketmek egiliminde olmalarndir. Gereksiz
kullanilan tedavi edici hizmetlerdir. Béylece moral risk etki
saglik harcamalarini da gereksiz yere artinir. Sigorta
sisteminde belli bir saghk hizmetiyle yani parayla elde
edilen bir saglik sonucunu, genel bltcede daha az
harcamayla elde etmek olanakhdir (Esitlik ve verimlilik
tartigmalari icin bkz. Kutzin | 1997: 17-26).

O nedenle saglik hizmetlerinin finansmani agisindan
onerilen model gelirle artan oranli vergi sistemidir. Buna
karsilik ozellikle Turkiye gibi tlkelere Dinya Bankasi ve
IMF gibi uluslar arasi finansman kuruluslarinin 6nerdigi
sigorta modeli olmaktadir. Bunun nedeni ise bu tlkelerde
genel butgenin i¢ ve dis borg 6demek icin kullanilmasidir.
Boylece bu lkeler bitgeleri ile saglik hizmetlerini finanse
etmenin olanaginin bulunmadigini belirterek, saglik
hizmeti isteyen vatandaslarina ayri bir vergiyle (prim) ayri
bir fona katki yapmalarini (GSS) 6nermektedir. Bu nedenle
saghk hizmetlerinin finansmani icin sigorta sisteminin
onerilmesi toplumsal kaynaklarin béliisimine dayanan
siyasal bir sorunun disa vurumudur. Halklarin kendilerine
yol, su, saglik, vb olarak donecegi belirtilen vergilerin
disinda (bu vergiler toplumun kaymak bir tabakasina bor¢
odemesi olarak aktariliyorken) ek bir vergi 6demeyi kabul
edip etmeyecekleri de sinif miicadelesinin konusudur.

4- Tiirkiye’de aile hekimi-doktoru kimdir, ne i yapar,
calisma kosullari nelerdir ?

Diinya Aile Hekimleri Orgiiti’niin (WONCA) aile
hekimiyle ilgili tanimini tlkemizde TAHUD ve Saglik
Bakanligi da benimsemistir. Buna gore, aile hekimi birinci
basamakta gorev yapan uzman hekimdir. Bireye ve ailesine
kisi merkezli yaklagim sergiler. Hastaliklarin tani ve
tedavisinin yani sira saghgin gelistiriimesinde de gorev
Ustlenir, saglik sorunlarini icinde bulunulan ortamin
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kosullariyla ele alir. Tirkiye'de aile hekimi uzmanlarinin
sayisi birinci basamak saglik hizmetlerini yuritmeye yeterli
olmadigindan, uzmanlk egitimi disinda egitimle
sertifikalandinimis gecis asamasi hekim insan gucune
gereksinim vardir. iste aile doktoru denilen kategori burada
ortaya ¢cikmaktadir. Aile doktorlari isteyen pratisyen
hekimlerin daha kisa sireli bir egitimle sertifikalandiriimasi
ile yetistirilecektir. Gorevleri aile hekimlerininkiyle ayni
olacaktir. Aile hekimligi uzmanlarinin sayilar yeterli dizeye
ulastiginda ise aile doktoru istihdamindan vazgecilecektir
(TAHUD, Aralik 2002). Gecis donemi icin aile doktoru ile
aile hekimi ayni seyi ifade etmektedir.

Saghk Bakanligi ve TAHUDa ait dokiimanlarda aile
hekiminin gorevi bireye yonelik koruyucu saglk hizmetleri
(asilama, aile planlamasi, meme muayenesi gibi periyodik
muayeneler, yash saghgi hizmetleri) ile ayaktan tedavi edici
saglik hizmetleri olarak belirtilmistir. Bunun diginda
hastanelerde tedavi edilen hastalarin evde ve ayakta takibini
yapmak, temel laboratuar hizmetlerini vermek, ilgili kayit
ve istatistik islemlerini ytrlitmek, 24 saat ilk yardim ve acil
miidahale hizmetlerini vermek de aile hekiminin gorevleri
arasindadir (Saghk Bakanhgi, Nisan 1997).

Aile hekimligi sistemine gecilmesiyle birlikte kamuya
ve cevreye yonelik saglik hizmetleri aile hekimligi
hizmetlerinden ayrilacaktir. Bu, su anda saglhk ocaklar
tarafindan verilmekte olan hizmet paketinin ikiye ayrilarak
iki ayr kuruma verilecegini gostermektedir.

Aile hekimlerinin hizmet siresi haftada yedi gun ve
glinde 24 saattir. Bu nedenle, aile hekimi bir bolgede tek
basina calisiyorsa orada ikamet etme zorunlulugu vardir.
Ayni bolgede 2-5 aile hekimi olmasi durumunda gece
hizmetini icapcilik ya da nobetcilik tarzinda dizenlemeleri
olanakl olacaktir.

Her aile hekimi yaklasik 3000 kisilik bir ntfustan
sorumlu olacaktir. Bireyler istedikleri aile hekimini secmekte
serbest olacaklardir. Bu durumda sistemin yapilanmasi
bolge esasina gore degil, niifus esasina gore olacaktir. Her
ilin aile hekimi gereksinimi saglik mudurlikleri tarafindan
ilan edilecek ve aile hekimleri bos kadrolara
basvuracaklardir. Baslangicta aile hekimi sayisi yeterli
olmayacad icin sertifikali pratisyen hekimlerin (aile
doktoru) ve diger dal uzmanlarinin da aile hekimi olarak
calismalarina olanak taninacaktir. Bireyler alti ay onceden
haber vermek kosuluyla aile hekimlerini degistirebilecektir.
Ancak secilecek aile hekimi ikamet ettikleri yerin saghk
grup baskanhgi bolge sinirlari icinde olacaktir.

Bireyler bagli olduklari aile hekimine muayene
olmadan ve aile hekiminin sevkini almadan hastaneye
basvuramayacaktir. Dogrudan hastane basvurusu
durumunda tedavi masraflarinin %20'si cepten
odenecektir. Aile hekimi muayenesi sonunda hastasini sevk
etmeye karar verdiginde, kurum adi belirtmeden yalnizca
ilgili dali belirtecektir. Boylece hastalarin 6zel kurumlardan
yararlanmalari olanakli olabilecektir. Acil durumlarda da
aile hekiminin onayl olmadan hastalarin hastaneye
basvurmalari olanakli olmayacaktir.

Aile hekimligi sistemine gegiste saglik mudurltikleri
ilgili bolgeleri ve bu bolgeler icin gecerli norm kadro
sayilarini belirleyecektir. Sonra bu bolgelere aile hekimligi
uzmanlarindan baslamak tizere aile hekimligi atamalar
baslayacaktir. Bunu takiben bos kalan yerler icin sertifikal
pratisyen ya da diger dal uzman hekimlerin (aile
doktorlarinin) atamalari yapilacaktir. Basvuru norm kadro
sayisindan fazla olursa kura sistemi uygulanacaktir. Kurada
saglik raporu, es durumu, vb dikkate alinacaktir. Gegis
donemi sonrasinda ise sisteme yalnizca aile hekimligi
uzmanlariyla devam edilecektir.

Gegis doneminde sisteme aile doktorlari ile devam
edilecektir. Aile doktorlarinin egitimi iki asamali olarak
gerceklestirilecektir. ilk asama 10 gunliktir ve sistemin
tanitimina yoneliktir. Bu egitimi tamamlayanlara doner
sermayeden ek puan verilecektir. ikinci asamayi
tamamlayanlarin doner sermaye puanlari bir kez daha
artirilacaktir. ikinci agsamay! tamamlayanlara verilecek
sertifikanin gecerliligi icin aile hekimligi uygulamasina
baslamalari zorunludur. Bes yil stireyle uygulamaya devam
etmeyenlerin resertifikasyonu sarttir. Birinci egitim
asamasini tamamlayanlar aile hekimligi uygulamasina
baslayabilecektir.

Bu sistemin yaklagik 22 bin aile hekimine gerek
duydugu belirtilmektedir. Bu kadar hekimin birinci agama
egitimi ise Ocak-Agustos 2004 tarihleri arasindaki sekiz
ayda tamamlanacaktir.

Aile hekimi mevcut saghk ocaklarini ve ACSAP
merkezlerini kiralayarak hizmet verecektir. Eger bu
kurumlarin durumu uygun degilse 6zel polikliniklerde ya
da kendi muayenehanesinde ¢alisacaktir. Aile hekimi 6zel
bir mekanda hizmet verecekse alani en az 60 metre kare
olmak zorundadir. EGer birden fazla aile hekimi tek bir
mekani kullanacaksa eklenen her aile hekimi icin 20 me-
tre kare daha alan ayrlacaktir. En ¢ok bes aile hekimi
birlikte calisabilecektir. Grup pratigi Bakanlikca
desteklenmekte ve boyle merkezlere ultrasonografi
yapma, rontgen ¢ekme gibi olanaklar taninacagi
belirtiimektedir. Aile hekimligi merkezinde bireye yonelik
koruyucu hizmetlerin ve tedavi hizmetlerinin sunulmasini
olanakli kilacak malzeme ve ekipman (buzdolabi, snellen
eseli, pansuman seti, jinekolojik muayene seti ve masasi,
bilgisayar, vb) bulunmak zorundadir. Bunlari saglamak aile
hekiminin gorevidir.

Tek hekimin bulundugu aile hekimligi merkezlerinde
en az bir yardimci saglhk personeli, birden ¢ok hekimin
calistigi merkezlerde ise hekim basina en az bir yardimci
saglik personeli istihdam edilecektir.

Kirsal bolgeye hizmet verecek aile hekimleri en yakin
ilcede ikamet edecek ve kendisine bagh koylere program
cercevesinde gezerek hizmet verecektir. Gezi islerini kendi
araclyla yapacaktir. Her kdy ve beldeye haftada en az bir
kez gidilecektir.

Aile hekiminin haftalik calisma suresi 40 saattir. Resmi
tatil gunlerinde diger aile hekimleriyle koordinasyon
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halinde hizmetin sirekliligini saglar. Ucretsiz izin
kullanilamaz. Gebelik veya hastalik nedeniyle rapor alan
aile hekimlerinin yerine sirada bekleyen hekim atanir. Rapor
bitiminde ise baslamak icin yeni bir basvuru yapilmasi
gerekir. Cesitli nedenlerle atamasi yapilmayan aile
hekiminin sertifikasi gecersiz kabul edilir.

Yer degistirme ancak aile hekiminin gitmek istedigi il
ve/veya bolgede bir kadro boslugu olmasi durumunda
olanakli olabilir.

Ug ay siireyle kayith hastasi 1000’in altinda olan,
Bakanlik tarafindan belirlenen hasta sevk oranlarina
uymayan aile hekimlerinin sozlesmesi iptal edilir.

Aile hekimligi sistemine gegisle birlikte cevreye yonelik
koruyucu saghk hizmetleri (igme ve kullanma sularinin
denetimi, gida maddelerinin, gayri sthhi muesseselerin
denetimi, esnaf denetimi, atiklarin denetimi), halkin saglik
egitimi, sosyal yardim hizmetleri, toplumsal arastirmalar,
okullanin, spor alanlarinin, cocuk bahcelerinin denetimi,
bulasici hastaliklarla miicadele saglik grup baskanliklarina
devredilecektir. Boylece su anda saglik ocaklarinda entegre
edilmis olan hizmet ikiye parcalanmis olacaktir.

Saglik ocaklari ise (“saglik ocagi adi yiprandigi i¢in”)
saglik merkezi olarak adlandinlacaktir. Saglik merkezinde
yatak olacak ve o bolgedeki aile hekimlerinin kendi
hastalarini yatirarak tedavi ettikleri kurumlar olarak islev
gorecektir. Saglik merkezlerinde bundan baska, asilama
hizmetleri, laboratuar hizmetleri, ilk yardim ve acil bakim
hizmetleri de verilecektir.

Aile hekimlerinin tcretlendirilmesinde karma bir model
disundlmektedir. Buna gore, ticretin (¢ bileseni olacaktir:
Sabit bir maas + aile hekimine bagli olan kisi sayisina gore
kisi basi ticret + aile hekiminin hastasina yaptigi girisimler
o6deme. Boylece kisi basi ve hizmet bagsi ticret bilesenlerinin
hekimlerin motivasyonunu saglayacagi varsayilmaktadir
(Yukaridaki bilgiler icin bkz. Saglik Bakanhgi Temel Saglhk
Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2003; TAHUD, Aralik
2002).

Kisi bagi odeme 1000 kisinin tzerinde nifus kaydi
yapmis olan aile hekimlerine Maliye Bakanhgi'nin
belirledigi kisi basi tcret ile hekime bagl kisi sayisinin
carpimiyla hesaplanacak ve aylik olarak hekimin hesabina
yatirilacaktir. Ancak, kisi basi Gcretler kisinin yasina gore
belirlenmis katsayilarla carpilarak hesaplanacaktir. Ornegin
0-4 yas arasindaki bireyler icin Maliye Bakanligi’'nin
belirledigi lGcretin carpilacag: katsayr 1.3, 15-64
yasindakiler icin 1.0 ve 65 yas tUzerindekiler icin 2 olacaktir.
Aile hekimlerinin sundugu hizmet kalite aragtirmalariyla
denetlenecektir.

Asin enflasyona bagli olarak kisi basina belirlenen tcret
miktarinin aile hekiminin sundugu hizmetin maliyetini
karsilamamasi durumunda, aile hekiminin maliyet
disiricu onlemleri alacagi varsayilmakta, bu da yetersiz

olursa bireylere sunulan hizmet kapsaminin daraltilacagi
belirtiimektedir. Bireyler sozlesme kapsami disindaki
hizmetlerden ancak fiyatini 6deyerek yararlanabilirler,
sozlesme kapsamindaki hizmetler icin ise belirtilen
miktarlarda katki pay 6derler.

Aile hekimleri sigorta kurumunun istedigi hasta
memnuniyeti ve kalite arastirmalarini ylritmek ve
sonuglarini sigorta kurumuna bildirmekle yikimlidir (Bu
bilgiler icin bkz. Saglik Bakanhgi, 2003a).

5- Aile hekimligi sisteminin, saglk hizmetlerinin
organizasyonu bakimindan tasidigi sorunlar nelerdir ?

Saghk Bakanlig: tarafindan hazirlanan batin
dokiimanlarda aile hekimligi sisteminin, saglik hizmetlerini
yurt genelinde dengeli, etkin, verimli rgiitlemede, hizmeti
entegre, esit, ulasilabilir, strekli, kademeli, katiimci tarzda
sunmada, ikinci basamaktaki hasta yigilmasini onlemede,
saglk sorunlarini ¢cok yonli olarak ele almada en etkili
yontem oldugu belirtiimektedir. Bunun da 6tesinde, biitin
dokiimanlarda (buna TAHUD tarafindan uretilmis olanlar
da dahil edilebilir) biitiin bu ilkeler Tirkiye topraklarina ilk
kez aile hekimligi sistemi ve aile hekimcileri tarafindan
getiriliyormus gibi bir tslup egemendir. S6z konusu bitin
dokimanlar 224 sayili Saghk Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’u goérmezden
gelmektedir.

Bunun bilingli bir tercih, carpitma oldugu agiktir. Clinki
surekli, entegre, ekiple Uretilen, gezici, niifus-bolge tabanli,
parasiz, esit, herkesi kapsayan, ulasilabilir, sevk sisteminin
isletildigi, kademeli hizmet yapisi, Tirkiye'de ilk kez,
bundan yaklasik 45 yil 6nce Sosyallestirme Yasasi'nda
belirlenmis ve en azindan egitim arastirma bolgelerinde
ornek denebilecek bicimde uygulanmistir. Bu nedenle,
Sosyallestirme Yasasi’ndaki ilkelerin 6nemli kismini aynen
kagida gecirenlerin, Sosyallestirme Yasasi'nin
basarisizhgindan s6z etmelerinin de, bunlan kendileri
kesfediyormus havasina girmelerinin de ancak politik bir
anlami olabilir.

Ote yandan, birinci basamak saglk hizmetlerinin
organizasyonunu tartisanlarin, bu surecte, kendilerine
yukaridaki ilkeler diginda bir yol gosterici bulmalarinin da
olanagr yoktur. Bu ilkeler 6nemli oranda birinci basamak
saglik hizmetlerinin nasil orglitlenmesi gerektigini
gosterirler ve uluslar arasi dizeyde de 1917 Sovyet
Devrimi‘nden sonra olusturulmus Sovyet saghk
sisteminden ve 1978 yilinda yayimlanmis bulunan Temel
Saglk Hizmetleri Bildirgesi’'nden beri kabul edilirler. Biitiin
bunlara gore, bireylerin saglik sistemine ilk temas noktasi
olarak distinilen birinci basamak en azindan bu ilkelerle
6rgijt|enme|idir.(01tek Z, 1986; Sol Meclis Saghk
Komisyonu, 2002; Tarimo E, Webster EG, 1994; WHO,
1996).

Onerilen aile hekimligi sistemine daha yakindan
bakildiginda, soylem dizeyinde benimsenen
orgltlenmeyle iliskili ilkeler bakimindan, sistemin genel
yapisinin yapisal sorunlar olusturdugu anlagiimaktadir.
Bunlar kisaca su sekilde siralanabilir:
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5-a- Aile doktorlugu kategorisinin en azindan
baslangicta bugiinkii durumdan herhangi bir farki
olmayacaktir: Clinkii 10 gunlik aile hekimligi sisteminin
genel yapisini tanitan kurs sonrasinda pratisyen hekimlere
aile hekimligi yapabilme hakki verilecektir. O halde ilk
asamada hedeflenen sey mevcut sistemin insan gliciinden
kaynaklanan sorunlarini ¢cozmek degil alelacele baska bir
seye (6rnegin sigorta sistemine) gecis yapmak ve isim
degisikligi tzerinden toplum ve hekimlerin géziinde bir
seyler yapiliyormus izlenimini yaratmaktir.

5-b- ikinci asama olarak énerilen bir yillik egitim de
insan glici niteligini artirmak bakimindan yetersiz
kalacaktir: Bir yillik egitimin uzaktan egitim teknigiyle ve
mevcut aile hekimligi uzmanlarinca gergeklestirilecegi
anlasilmaktadir. Oysa egitici olarak dustintlen aile
hekimleri, kendi uzmanlik egitimlerini birinci basamakta
degil ikinci ve Ugilincli basamakta tamamlamislardir. O
nedenle birinci basamagin uzmanlik hizmetini vermeleri
ongorilen aile doktorlarinin egitimiyle gorevlendirilmeleri
tam bir sacmaliktir. Ustelik kendileri saha arastirmasi,
epidemiyoloji, vb konularda egitim almamis aile
hekimlerinin, hasta memnuniyeti, kalite aragtirmalari
yapmalan beklenen aile doktorlarina bu konularda nasil
egitim verecekleri de tamamen belirsizdir.

5-c- Aile hekimliginin entegre hizmet anlayisina gore
orgitlendigi belirtilmekle birlikte, sistem
sosyallestirme yasasinda kurulan entegrasyonu
parcalamaktadir: Sosyallestirme Yasasi'nda, saglik
ocaklarina cevreye ve bireye yonelik koruyucu hizmetlerle
birlikte ayaktan tedavi edici hizmetleri entegre yurtitme
gorevi verilmisti. Aile hekimligi ise cevreye yonelik saglhk
hizmetlerini, saglik egitimi hizmetlerini, bulasici
hastaliklarin kontroli, gida denetimi, okullarin, isyerlerinin
denetimi hizmetlerini, toplum beslenmesi hizmetlerini,
sagligi etkileyen olumsuz davranislarla muicadeleyi saghk
grup baskanliklarina vermektedir. Bu tercih ne sekilde
savunulursa savunulsun entegrasyonu daralttigs,
parcaladigi son derece agiktir.

Oysa saglik yine resmi dokiimanlarda belirtildigi gibi
toplumsal kosullardan, kiiltiirel degerlerden etkilenen ve
sosyal iyilik halini de iceren “tam” iyilik durumudur. O
nedenle saglik sorunlariyla muicadele, saghgin
gelistirilmesi calismalari bitiin bunlarin, belli bir niifusa,
bolgeye hizmet veren ekip tarafindan ¢ok yonli bicimde
ele alinmasini gerektirir. Saghgin gelistirilmesi ve
korunmasi agisindan saglik ekibinin, toplumsal sorunlari
toplumun iginde, toplumla birlikte, toplum kalkinmasi
perspektifiyle ele almasi gerekir. Aile hekimligi sistemi bu
perspektife sahip degildir. Uzun yillardir bu isin
basarilamamis olmasi, toplumun icinde calisacak saglik
insan giclnun yetistirilmemis olmasi az 6nce 6zetlenen
bu perspektiften vazge¢gmenin gerekgesi olamaz.

Bu saptamaya gevreye yonelik saglik hizmetlerinin bir
st basamaga birakildigi ve aile hekimlerinin bu basamakla
koordinasyonlu calismalarinin saglanacagi gerekgesiyle
karsi cikilabilir. Ancak, belli bir niifusa 24 saat hizmet
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verenlerin saghdin korunup, gelistirilmesi icin gerekli
toplumsal aktorler olarak ve diger sektorlerle birlikte islev
gorebilecekleri kesindir. Ote yandan énerilen aile hekimligi
sisteminde saglik orgitinin toplumsal kalkinmadaki
rolinden hi¢ s6z edilmemektedir. Aile hekimligi sistemi
bu haliyle salt bireye odaklanmis bir yapiya sahiptir. Saghgin
gelistirilmesi agisindan islevsel olamayacagi ortadadir.
ingiltere’deki aile hekimligi sisteminin yapisi, bu nokta
itibariyle, Tiirkiye’de onerilene benzese bile, biitin Batil
tlkeler temel saglik hizmetlerini uygulamadaki yetersizleri
nedeniyle tam da bu baglamda elestirilmektedir. Hatta
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 21. yiizyila iliskin 6nerilerinde,
birinci basamak hekimi olarak aile hekimi kavramini
kullandigi yerlerde bile hekimin ve saglik kurumunun
cevresel kosullarin diizeltiimesinde rol tstlenmesi geregini
belirtmektedir (Tarimo E, Webster EG, 1994; WHO, 1998:
75-78).

Turkiye aile hekimligi sistemi, bu haliyle, 20. yizyilin
baslarinda kurulmus bulunan Avrupa aile hekimligi
sistemlerine benzese de, DSO'niin belirledigi genis ve ilerici
perspektiften uzak, arkaik bir 6rglitlenme bicimidir.

5-d- Turkiye aile hekimligi sistemi bolge ve/veya
niifus temelli degildir, bu nedenle bu sistem icinde saglik
hizmetini ve toplum saghgini izlemek bakimindan hi¢bir
epidemiyolojik degerlendirme gergeklestirilemez: Aile
hekimligi sistemi icinde bireylere “hekim se¢cme
6zgurligu” taninmaktadir. Bunun anlami, bir ilge sinirlan
icinde (buyulk sehirlerdeki merkez ilceler de dahil)
yasayanlarin yine ayni sinirlar icinde calisan aile
hekimlerinden istediklerini tercih edebilecekleridir. Bu
durumda bir ailenin fertleri, ayri ayri, 6rnegin yaklasik 500
bin nifusu olan Ankara’nin Cankaya ilgesi sinirlari icindeki
yaklasik 160 aile hekiminden herhangi birisine
kaydolabilecektir. Aile hekimligiyle ilgili dokiimanlarda
sistemin nufus temelli oldugu belirtilse de, az onceki
ornekten de anlasilacagi gibi, burada hizmet goétiriilen,
toplumsal yasamda belli bir karsihigi olan (6rnegin belli
bir yerde yasayan, ¢alisan) belli bir niifus yoktur.

Hal boyle olunca aile hekimine bagh bireylerin
tanimladigi topluluk icin saghd etkileyen, bozan faktorleri
de dikkate alan saglhk planlamasi yapmak olanag: da
kalmamaktadir. Ornegdin bugiinkii saghk ocadi-
sosyallestirme sisteminde ya da retim temelli 6rgiitlenmis
saglik sistemlerinde (isyeri saglik birimlerinde) en sik
bebek olimine neden olan hastalik olarak ishal
saptandiginda, ishalin ¢6zimu icin gerekli cevresel,
toplumsal 6nlemler, saglik personelinin icinde bulundugu
cok sektorli bir ekiple ve toplum katiimi da saglanarak
alinabilir. Saghk personeli bolge halkini ishal etkenleri
hakkinda egitir, gondllilerin toplumun diger bireylerini
egitmeleri ve ishale neden olan cevresel etkenlerin yok
edilmesi icin (saglkh su, kanalizasyon, vb) bdlge
diizeyinde harekete gecirilmeleri olanakh olur. Oysa
tanimlanan aile hekimligi sisteminde aile hekimine bagh
bireyler ayri mahallelerden, semtlerden gelebildikleri icin
boyle bir toplumsal kimlige sahip degillerdir ve bu bireyleri
bir araya getirerek kolektif toplumsal hareketlere
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yoneltmek olanagi da bulunmaz. Aile hekimligi sisteminde
ishalin ¢6ziimu icin aile hekiminin bireysel onlemleri
onermek disinda yapabilecegi bir sey yoktur.

Aile hekimligi sisteminde tanimlanmis nifus olmadigi
icin, aile hekiminin kendisine bagl grup icin 6rnegin bebek
olum hizini, kaba 6lim hizini, demir eksikligi anemisi
sikligini, vb hesaplamasinin da anlami bulunmaz. Bu
hesaplamalar yapilabilir. Ancak hig birisi matematiksel
niceliklerden ote bir sey ifade etmez. Clinki hesaplamalar
icin paydaya konulan niifus buyikligunin (aile hekimine
bagl grubun) toplumsal bir anlami yoktur, bu grup
epidemiyolojik anlamda hicbir sey gostermez. Bu nedenle
aile hekimligi sisteminde verilen hizmetin etkinligini
degerlendirmek, toplumsal saglk diizeyindeki degisimi
izlemek, hizmetin verildigi olcek icin olanakli olmaz. Bu
hesaplamalar ancak bir grup aile hekiminin calistigi ilge
olcedi (saglhk grup baskanhgi diizeyi) icin bir anlam ifade
eder. Ancak bu durumda da sorunlarin hangi aile
hekiminden kaynaklandigini saptamak olanakl olmaz.

5-e- Bir onceki maddede saptanan 6lgek sorunu
nedeniyle aile hekimlerinin ve aile hekimligi sisteminin
performansini degerlendirmede kullanilabilecek tek
olgit olarak hasta memnuniyeti arastirmalari
onerilebilmektedir: Oysa hasta memnuniyeti saglhk
hizmetlerini degerlendirmek agisindan son derece yetersiz
bir olguttir. Bunun nedeni, cogu kez (bitin lkelerde,
ama Turkiye gibilerinde daha belirgin olmak Uzere)
hastalar memnun eden uygulamalarla, saghg: gelistirmek
ve dogru tibbi uygulamalar agisindan yapilmasi gerekenler
arasinda ciddi mesafenin bulunmasidir. Yani hastay
memnun edenle yapilmasi gereken ¢cogu kez ayni sey
degildir.

Ustelik hasta memnuniyeti (dogruyu ifade etse bile)
saghk hizmetinin niteligini degerlendirmeye yetmeyecek
denli dar bir kavramdir. Adi lizerinde hastaya, hizmet
kullanmak i¢in gelene odaklidir. Saglhk hizmeti ise tibbi
bakim hizmetinin otesinde bir icerige sahiptir. Hasta
memnuniyetini arastirma gorevinin bir piyasa aktori
olarak gorulen, baktig hasta ve kendisine bagladig: birey
sayistyla iliskili olarak gelir saglayan aile hekimine verilmis
olmasi da tam bir aci komedidir. Hasta kaybetmek
istemeyen hekimden, o hekime baglh bireyler ¢ok
memnun olsalar bile bu ne ifade edebilir ?

5-f- Tiirkiye aile hekimligi sistemi saglk hizmetine
erisim bakimindan tamamen esitsiz bir yapiya sahiptir:
Bir saglik sisteminin esitlik¢i karakter gostermesi icin
herkesin bir saglk kurumuna, aile hekimine baglanmasi
yetmez. Sistemin finansman boyutunun da esitlikgi
olmasi, bunun icin de herkesin hizmet kullanim aninda
para 6deme zorunlulugunu-durumunu ortadan kaldiran
bir sosyal guivenlik sistemine baglanmasi gerekir.

Bugiin itibariyle nifusumuzun yaklasik %30’unun
saghk glivencesi yoktur ve bu durum bu grubun hizmet
kullanmasini olumsuz yénde etkilemektedir. Ote yandan,
gerek aile hekimligi, gerekse genel saglik sigortasi ile ilgili
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yasal diizenlemelerde sigortalilardan hizmeti kullanirken
katki payi alinacaginin belirtilmesi, sistemin esitsizlikgi
karakterini belirginlestiren bir bagka unsurdur.

5-g- Aile hekimligi sisteminde saghk insan giicii
hesaplamalari, yanhs verilerden hareketle, yanls
yapilmistir: Bakanlik Tirkiye’de bireylerin yillik hekime
basvuru ortalamasini 2.4 olarak kabul ederek, kendisine
3000 kisiyi baglamis bir aile hekiminin giinliik ortalama
hasta yukinun (yillik fiilen cahsilan is glinu sayisini 240
alarak) 30 oldugunu hesaplamaktadir. 2.4 sayisi 1992
yilinda Bakanlik tarafindan yaptinlmis hizmet kullanim
arastirmasinin verisidir. Oysa yine ayni Bakanhigin heniiz
yayimlanmamis ve 2000 yilinda gergeklestirmis oldugu
son arastirmasinda kisi basi yilhk hekime basvuru
ortalamasi 4’Gn (zerindedir. Buna gore hesap
dizeltildiginde glnlik beklenen hasta sayisi 50 olur.

Ginlik hasta sayisi 30 olsa bile, hasta bagina ortalama
15 dakika muayene zamani 6ngorisuyle (bir hastaya
birinci basamakta daha az zaman aynldiginda gereksiz
tetkik istendigi ve recete yazildigi bilinmektedir) aile
hekiminin hasta muayene ve tedavisi icin ayirdig1 zaman
glnlik 7.5 saat olmaktadir. O halde aile hekimligi sistemini
onerenler hekimin bitin guninu (yanhs hesabi dogru
kabul etsek bile) hasta muayene ve tedavisiyle gegirmesini
ongormektedir. Bireye yonelik koruyucu saghk
hizmetlerinin ne zaman sunulacagi, denetiminin ne
zaman yapilacag ise belirsizdir. Ginliik beklenen hasta
sayisi 50 kabul edilirse tibbi bakim icin gerekli stire gtinliik
12.5 saat olur.

Belki tersten giderek hekim bagsina baglanmasi gereken
nufusu hesaplamak daha dogrusudur. Eger bir hekimin
glinde 5 saat tibbi bakimla ilgilenmesini kalan 2.5-3
saatinde kendi egitimini, personelinin denetimini
gergeklestirmesini bekliyorsak, (saatte 4 hasta hesabiyla)
glnlik hasta yikiinin en fazla 20 olmasina izin vermeliyiz.
Bunun igin ise bagh nifusun en fazla 1200 olmasi gerekir.

Ayni hesap hatasi yardimc saglik personeli icin de
gegerlidir. Dokiimanlarda her aile hekiminin en az bir
yardimai saghk personeli calistiracagi belirtiimektedir. Tek
bir personelin hem laboratuar hizmetlerine, hem asi, ana
¢ocuk saghdy, aile planlamasi hizmetlerine nasil yetisecegi
noktasi Uzerinde ise hi¢ durulmamustir. Oysa 3000 kisilik
niifus icinde (Turkiye’'nin yas yapisi gegerli kabul edilirse)
ortalama 25-30 gebe, 55 bebek, 275 12-60 ay ¢ocuk,
600 dogurgan kadin bulunur. Yalnizca bu nifusa
sunulacak ana ¢ocuk saghgi hizmetlerini dikkate alirsak,
ornegin bir ebenin giinde toplam 9 adet izlem (siralanan
nufus gruplari igin) yapmasi gerekir. Bu blytklukteki niifus
icin glinliik asi uygulama sayisi ise yaklasik 5, eger etkin
aile planlamasi yontemi kullanan kadinlarin oranini
ortalama %36’'dan bir senede %40’a ¢ikarmay
hedeflersek takilmasi gereken RIA sayisi 10 giinde 1,
bugn iyi denilebilecek diizeyde laboratuar hizmeti sunan
saglik ocaklarindaki tetkik ortalamasi dikkate alinirsa
(toplam poliklinik sayisinin en az %30’u) glinde yapilmasi
gereken tetkik sayisi 15-20 olur. Tek bir yardimci saglhk
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personelinin (ustelik her hasta muayenesinde hekimin
yaninda bir hemsirenin hazir bulunmasi da istenmektedir),
ana c¢ocuk saghg: hizmetlerini gezerek degil, kurumda
randevulu vermesi durumunda bile bu islere nasil
yetisecegi de ayri bir sorundur.

Suphesiz personel gereksinimini hesaplamanin en
dogru yolu is analizi Uzerinden yapilacak olanidir. is analizi
icin oncelikle is tanim, is yukd, birim is icin gereken siire
bilinmelidir. Saglik Bakanhg: bunlarin hi¢ birisini
yapmamistir. Yapmasina da gerek yoktur. ¢iinki nasil olsa
personel kadro sayist Maliye Bakanligi (daha dogrusu (IMF)
tarafindan belirlenmekte ve buna da Bakanhgin itiraz hakki
bulunmamaktadir.

Aile hekimligi sistemini onerenlerin hekim ve hekim
disi personel sayilarini hesaplarken bu verileri dikkate
almadiklari ortadadir. Ya insan gucli hesaplamayi
bilmedikleri, ya da az sayidaki personele agiri is yaptirmayi
planladiklari, yani saglk insan glctini yalnizca bir maliyet
unsuru olarak gérdukleri icin. ikisi de birbirinden vahimdir.
“Mevcut saghk sistemi icinde hekimlerin hi¢ emek
harcamadan (6zellikle saglk ocaklarinda) maaslarin
aldiklari gozden kacirilmamalhidir. Buna karsin aile
hekimligi uzmanlarindan oldukg¢a yogun ancak gercekte
yapilmasi gereken bir gorev beklenmektedir.” diyen bir
Saglik Bakanh@i'nin (2003: 52) belli ki saglik ocaklarinda
yapilanlardan, yapiimasi gerekenlerden, isi planlamaktan,
denetlemekten haberi-niyeti bile yoktur. Anlasildigi
kadariyla amag bir an once kamu kurumlarini elden
¢tkarmak ve parayr hem “motivasyon”un hem de
“denetim”in tek araci durumuna getirmektir. Saglik
ocaklari, is ahlaki, hekimlik, zihniyet satiiktir. Egemen
mantik hekimlerin ancak para icin calisabileceklerini
varsaymakta, daha kotlsu bu tipte hekim yaratmay
hedeflemektedir. Saglik ocagr hekimlerinin
motivasyonsuzlugunu yaratan ulke ve saglik sistemi
sorunlari gormezden gelinmekte, pratisyen hekimlere
tembel ve ahlaksiz muamelesi yapilmaktadir. Bir Bakanlik
kendisine, kendi gegcmisine, tlkesine, llkesinin insanlarina
hakaret etmektedir.

5-h- Aile hekimligi sisteminde, 6ngériilen ayaktan
tedavi hizmetleri ile bireye yonelik koruyucu saghk
hizmetlerinin yeterli bicimde sunulmasi olanaksizdir:
Bu saptamamiz yukaridaki yanls insan gtici hesabiyla
iliskilidir. Hekim agisindan glinde 7.5 saat poliklinik
hizmetleri disinda herhangi bir is yapmaya zaman
kalmamaktadir. Ote yandan toplumun talep ettigi hizmet
tird de tedavi edici hizmetlerdir. Aile hekimliginin
finansmanla ilgili yapisinda hekimlerin sunduklari
laboratuar ve tedavi edici hizmetlere gore hizmet basina
Ucretlendirileceginin belirtilmis olmasi da bu etkenlere
eklendiginde aile hekimlerinin bireye yonelik koruyucu
hizmetleri bile sunmakta yetersiz kalacaklar anlasilr.

Nitekim son yayimlanan bir makale (ki aile
hekimlerince yapilan bir saha arastirmasinin sonuclarini
aktarmaktadir) ABD’de de aile hekimlerinin (baglh nufuslan
2500’dlr) bireye yonelik koruyucu hizmetleri son derece

yetersiz bicimde yerine getirebildiklerini saptamakta,
nedenlerini ise soyle siralamaktadir: a) ABD’de aile
hekimlerinden beklenen bireye yonelik koruyucu saghk
hizmetleri icin gerekli ginlik zaman 7.4 saattir. Hizmet
listesinin daha onemli gorilen islere sinirlanmasi
durumunda bile siire 2.2 saat olmaktadir. Aile hekimleri
poliklinik hizmetlerinden bu kadar zaman
ayiramamaktadir. b) Aile hekimlerinin yanlarinda ¢alisan
personel sayist sorumluluklarini paylagsmalarina
yetmemektedir. O nedenle arastirmacilar bir ¢6zim yolu
olarak kimi hizmetleri ev ziyaretleri yaparak verecek
personel istihdamini ve birinci basamakta ekip ¢alismasini
onermektedir (aynen bizim saglk ocaklari sistemimizde
oldugu gibi). c) ABD’de de aile hekimlerinin gelirlerinin
bir kismi hizmet basi 6demelerden gelmektedir ve bireye
yonelik koruyucu hizmetlerin 6nemli kismi geri 6demeye
konu hizmet listesi icinde yer almamaktadir. Bu durum
hekimleri tedavi edici hizmetlere yonlendirmektedir
(Kimberly SH ve dig. 2003).

Bitiin bu nedenlerle Tirkiye aile hekimligi sisteminin
belirlenen gorevleri bile yerine getiremeyecegi agiktir.
Yapilmasi gereken sey oncelikle hekimden beklenen
hizmetler cercevesinde insan glcu hesaplamasi
yapmaktir. insan giici hesaplamasi, birinci basamakta bir
ekip istihdaminin, hekime bagh nifusun azaltiimasinin,
dolayisiyla daha fazla sayida hekime istihdam alani
aciimasinin zorunlulugunu gosterecektir. Aksi tercihler
sunulan hizmetin iceriginin daraltilmasi ve hekimlerin
yalnizca tedaviye yonelmeleri sonucunu verecektir. Bu
kacis bile tedavi edici hizmet acigini kapatmaya
yetmeyecektir. Bunun da otesinde aile hekimlerinin
tcretlendirilmesinde hizmet basi 6deme sisteminden
vazgecilmesi gerekir.

5-i- Bireye yonelik koruyucu saghk hizmetlerinin
nerede-nasil verilecegi belirsizdir: Bugtinki saglik ocagi
sistemi icinde ana ¢cocuk saghgi hizmetleri kentlerde bile
gezici olarak verilmektedir. Bu tercih toplumumuzun
koruyucu hizmetlere yonelik talebinin bulunmamasindan
kaynaklanmaktadir. Aile hekimligi sisteminde ise bu nokta
disunulmemistir.

5-k- Aile hekimligiyle saghk sisteminde daginiklik
yaratilmaktadir: En azindan baslangi¢ asamasinda bir
yanda saglik ocaklari, bir yanda aile hekimleri, bir tarafta
kendi muayenehanesinde calisan aile hekimleri, diger
tarafta saglk ocaklarini, ACS merkezlerini kiralayarak bu
mekanlarda hizmet veren aile hekimleri... Bu tam anlamiyla
bir karmasadir ve bu yapi hizmetin standardini bozacaktir.
Ote yandan kirsal kesimde aile hekimligi yapisinin bu
bolgelerin sorunlarini karsilamaktan tamamen uzak
kalacagi da ortadadir. Clinki kirsal yerlesim nifusun
daginik yasadigi bir ozellige sahiptir. Cevre saghigi
hizmetlerini sunmak Gzere saglik kurumundan baska bir
kurum (6rnegin kentlerde bulunan belediyeler) yoktur.
Bu durumda kirsal kesimde yalnizca bireye yonelik
koruyucu hizmetlerle ayaktan tedavi edici hizmetleri
sunacak bir aile hekimligi sistemi 6nemli hizmet agiklarina
neden olacaktir. O nedenle bu bolgelerde saglk ocagi
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yapisinin korunmasi beklenmelidir. Bir de bu durum
daginikh@r artiracaktir.

Daginikh@i tanimlayan bir baska unsur eskiden Saglik
Bakanhgi catisi altinda tek elden birinci basamak saglik
hizmeti ureten saglk ocaklari yapisinin yaklasik 25 bin
aile hekimine parcalanmasidir. Aile hekimligi sistemiyle
birinci basamak 25 bin ayri isletmeye bolinmektedir.
Parcalanma, bir yandan onemli eggudum,
standardizasyon, yonetim sorunlari yaratacak, ote yandan
ise yonetim maliyetlerinin artisina neden olacaktir.
Ozellikle yonetimle ilgili sorunlarin bugiinkii sistemde de
bulundugu belirtilebilir. Bu dogru olsa bile tek elden
yonetilen sistemlerde bu tuir sorunlar genellikle kaynak
yoklugundan ve yoneticilikten anlamayan kisilerin
yonetici olarak atanmasindan kaynaklanir. Oysa
parcalanan sistemler yapisal olarak iyi yonetilemez bir
ozellik sergilerler ve bu sorunu iyi yoneticilerle asmak da
olanakli degildir. O nedenle parcal sistemlerde, is basina
o6deme, rekabet gibi mali unsurlar denetim 6geleri olarak
kullanilirlar. Mali unsurlar ise etik sorunlara, hizmeti
Uretenin maniple ettigi harcama artislarina neden olurlar.

5-1- Aile hekimligi sistemi saghktaki 6zellestirmeyi
desteklemektedir: Aile hekimleri hastalarini sevk ederken
yalnizca uzmanlk dalinin adini yazacaklar ve hastalari
istedikleri kurumunu secebilecektir. Boylece aile hekimligi
sistemi Ozel sistemle baglanti icine sokulmakta ve ozel
saglik kurumlari kamu sosyal givenlik kurumlarinin
semsiyesi altina sokulmaktadir. Birka¢ ay once baslatiimis
olan bu uygulama aile hekimligi sistemi icinde de
glivenceye alinmaktadir.

6- Aile hekimligi sisteminin saglk hizmetlerinin
finansman boyutu ve verimlilik izerindeki etkileri neler
olabilir ?

Bugtin saghk sistemleri lzerinde ydritilen
tartismalarin 6nemli kismi finansmanla ilgilidir. Onemli
amaclardan birisi az harcamayla olabildigince iyi, yiiksek
saglik sonucuna ulasabilmektir. Bu son nokta saghk
sisteminin verimliligi olarak tanimlanir. Aile hekimligi
sisteminin bu baglamdaki etkileri soyle olacaktir:

6-a- Aile hekimligi sistemi kamu entegre
modelinden kamu s6zlesmesi modeline gecisi
ongormektedir. Bu gelisme saglik harcamalarinda
gereksiz artisa neden olacaktir: Kamu entegre modelinde
sistem kamusal niteliklidir ve saglk hizmetini Greten ve
finanse eden kurum ayni kamu kurumudur. Ozel sektor
varsa da kamu ile baglantisi sinirlidir ve/veya yapisal
degildir. Yani parasi olup, isteyenler 6zel saglk kurumlarini
kullanirlar. Ancak son yillarda hemen biittin Glkelerde 6zel
saghk kurumlari kamusal fonlarla desteklenmeye
baglanmistir. Tirkiye’de 2003 ortalarinda 6zel saghk
kurumlarina basvuran kamu gorevlilerinin masraflarinin
genel bitceden karsilanmaya baslanmasi bu tir bir
gelismenin 6rnegidir.

Buna karsilik kamu sozlesmesi modelinde sistemin
hizmeti treten ve finanse eden bolmeleri birbirinden ayrilir.

Finanse eden kamusal bir fondur. Fon genel blitce ya da
kamu sigorta sistemi olabilir. Kamusal fon vatandaslardan
topladigi vergi ve/veya primlerle, hizmeti, 6deme yapan
bireyler adina ¢ok cesitli hizmet tireticisi kurumlardan satin
alir. Hizmet ureticileri 6zel ya da kamusal nitelikli olabilir.
Buradaki 6nemli nokta bittin hizmet Ureticilerinin kendi
baslarina isletme olarak calismalaridir. Aile hekimligi
sistemi birinci basamak icin boyle bir yapi yaratmaktadir.
Aile hekimleri bir yandan saglik midiirlikleri, bir yandan
da sigorta fonu ile teker teker sozlesme imzalayacaklar ve
kendilerine bagladiklari bireylere sunduklari hizmetin
karsih@ini sigortadan geri alacaklardir. Bu yapi icinde iki
unsurun hekimleri kaliteli hizmet sunmaya yoneltecegi
ve aralarinda rekabet saglayacagi varsayilir: Hastalara
hekim se¢me 6zglrligunin taninmasi ve hekim
gelirlerinin en azindan bir kisminin kisi basi 6deme
yontemine dayandiriimasi. Her ikisinin de hekimlerin
hastalarina yonelik davranislarina ve verdikleri hizmetin
kalitesine dikkat etmelerine yaracagi belirtilir.

Oysa, kamu sozlesmesi modelinde ortaya cikan asil
sonug sistemin ¢cok parcali duruma getirilmesine bagl
olarak yonetim ve tibbi bakim masraflarinin (gereksiz
sekilde) artisidir. Yonetim masraflarinin artiginin nedeni
eskiden tek bir makro yapi icinde yonetilen sistemin artik
on binlerce parcadan olusan isletmeye parcalanmasidir.
Tibbi masraflarin artisinin nedeni ise, eskiden daha blytik
olcekli tek bir kurumun olanaklarindan yararlanarak
sunulan ayni hizmet icin, artik daha kiiglk birimlere ayni
tibbi malzemenin konuimasi zorunlulugudur. Ornegin 30
bin kisiye hizmet veren saglk ocaklarinda tek bir tibbi
sekreter, laboratuar teknisyeni, hemsire, buzdolabi,
sterilizator, jinekolojik muayene masasi yeterliyken, aile
hekimligi sisteminde her ¢ bin kisi icin bunlarin her birisi
ayri ayri gerekli olacaktir. Yani hem tibbi bakimin, hem de
yonetim islevlerinin maliyeti yiikselecektir. Ayni olumsuz
gelismeler ingiltere’de 1990’larin basinda hastane
sisteminin parcalanmasi ve hastanelerin isletme haline
getirilmesiyle yasanmistir. Bu nedenle ABD’de birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumunda HMO (Health
Maintanance Organization) tirt, finansman ve Uretim
bilesenlerinin entegre edildigi yapilara yonelim
gorilmektedir. isverenler entegre yapilarin sundugu ayni
hizmet daha ucuz oldugu icin HMO'larla anlasmaktadir
(Schauffler HH ve dig. 2000).

Kamu so6zlesmesi modelinde ayni hizmet daha pahaliya
sunuldugu icin bu sistem kamu entegre modeline gore
daha az verimlidir (Bu konudaki tartismalar icin bkz.
WHO, 1993; OECD 1995).

6-b- Hekim licretlendirme yontemi olarak onerilen
hizmet bast 6deme gereksiz hizmet iretimine,
harcamalarin gereksiz artisina ve verimlilikte azalmaya
ek katkilar koyacaktir: Hekim 6deme yontemlerinin her
birisinin kendine 6zel dezavantajlari vardir. Bunlarin bir
kismi baska uygulamalarla ortadan kaldirilabilir ya da
hafifletilebilir. Hizmet basi 6demenin olumsuz etkisi
hekimlerin sigorta fonundan elde ettikleri geliri artirmak
icin hastaligin gerektirmedigi laboratuar tetkiklerini
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yapmalari (ki buna arzin uyardi§i talep denmektedir), hatta
yapmadiklari tetkikleri yapmis gibi gostermeleridir.
Laboratuar tetkiklerin her birisinin endikasyona gore
degerlendirilmesiyle bu istismarin belli oranlarda 6niine
gecilebilse de, boyle bir denetimin yapilmasi son derece
zordur. Ote yandan belki de daha 6nemli nokta hizmet
basi 6deme sisteminin yapisal olarak boyle bir sorunu
uretiyor olmasidir (Odeme sistemlerinin etkileri igin bkz.
Belek i 2001: 107-113).

Yukaridaki nedenle hizmet basi 6deme sistemini
kullanan dlkelerin saglk harcamasi gereksiz bicimde, kisi
basi 6deme sistemini ya da Ucretle 6deme sistemini
kullanan (lkelere gore daha yiiksektir. Bu da verimliligi
azaltan bir etki gostermektedir. Yapilan ekonometrik
analizlere gore saglik harcamalarinda en fazla artig olan
yiiksek gelirli Gilkeler hizmet basi 6deme sistemini kullanan
Ulkelerdir. Bu llkelerde saghk harcamalarinin ulusal
gelirdeki pay: yilda %14 artarken, ulusal gelirin yillik artig
hizi %17'dir. Buna karsilik kisi basi ya da licretle 6demeyi
tercih etmis Ulkelerde ulusal gelir yillik %14 artarken,
saglik harcamalarinda artis olmamaktadir. Saghk
hizmetlerinin finansmani agisindan en olumsuz segenek
hekimlerin sozlesmeli istihdam edildigi ve hizmet basina
odemeyle lcretlendirildigi secenektir. Bu grup tilkelerin
saglik gostergeleri digerleri ile ayni iken (saglik ciktisi ayni),
saglik harcamalari (gereksiz bicimde) daha fazladir (Carr-
Hill RA, 1994).

6-c- Aile hekimligi sisteminin verimliligini azaltan
bir diger etken bireye yonelik koruyucu saghk
hizmetlerine bile yeterli zaman ayrilamayacak olmasidir:
insan giici konusu ile ilgili degerlendirmelerimiz aile
hekimlerinin, 3000 kisiye, birakiniz bireye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerini, ayaktan tedavi edici
hizmetlerini bile yeterli derecede sunamayacaklarini
gostermisti. Yalnizca bireye yonelik koruyucu saglk
hizmetlerini ve ayaktan tedavi hizmetlerini sunmak icin
bile dar alanda genis bir ekip istihdam etmek (6rnegin
3000 kisi icin en az 2-3 hekim, 4-5 ebe, hemsire, 1 tibbi
sekreter, 1 hizmetli) gerekir. Bu ise bizi, en azindan, elimizde
bulunan sosyallestirme yasasinin ¢ergevesini savunmaya
yoneltir.

Bu noktada, aile hekimligi sistemini onerenlerin temel
kaygilarindan birisinin birinci basamakta istihdam edilen
personel sayisini sinilamak oldugu distnulebilir. Bu kaniyi
destekleyen bir diger nokta aile hekiminin yaninda
calisacak yardimci saglik personelinin tcretlendirilmesinin
kimin tarafindan yapilacaginin belirsiz birakilmig olmasidir.
Eger bu sorumluluk aile hekiminin kendisine verilecekse
(yani yardimci personeli, aile hekimi kendi geliriyle
istihdam edecekse), hekimin, dogal olarak, olabildigince
az sayida personel calistirmak isteyecegi ortadadir. iste bu
durum da bireye yonelik koruyucu saghk hizmetlerini
engelleyen bir unsur olacaktir.

Aile hekimliginin koruyucu saglik hizmetlerindeki
yetersizligi agisindan saptadigimiz bir diger sorun, hekim
odemelerinin tedavi edici hizmetlerle baglantili bicimde
hizmet basina gerceklestirilecek olmasiydi.

Koruyucu saglik hizmetlerinin gerekli diizeyde
sunulamamasi bireylerin saghgini olumsuz etkileyecek,
bu saghk sonuglarini kotilestirecek, boylece sistemin
verimliligi genel olarak diisecektir. Verimlilik azalmasini,
bir de, sagliklari korunmadigi icin kotilesen bireylerin
ekonomik kapasitelerindeki azalmaya bagh olarak
gelisecek ekonomik kayiplar belirleyecektir.

7- Aile hekimligi sistemi hekimleri, onlarin 6zliik
haklarini,calisma kosullarini nasil etkileyecektir ?

7-a- Aile hekimligi hekimler agisindan is
giivencesizligi ve igsizlik demektir: Aile hekimliginin
barindirdigr su unsurlar hekimler agisindan is
glivencesizligi yaratmaktadir: a) 3000 kisiye bir aile hekimi
hesabiyla Turkiye icin birinci basamakta gereken hekim
sayisi 22 bin kadardir. Bugun var olan pratisyen hekim
sayisi ise 60 bin civarindadir ve tip fakiiltelerimizden her
yil 5000 hekim mezun olmaktadir. Bakanlk yillik aile
hekimi gereksinimini 450 olarak belirlemistir. Neresinden
bakilirsa bakilsin bu veriler gecen birkag yildir baglamis
bulunan acik issizlik gergeginin artarak sirecegini
gostermektedir. b) Aile hekimi sozlesmeli hekimdir ve
sozlesmesinin tek tarafli olarak saglik midurltiklerince iptal
edilmesi s6z konusudur. Buna karsi hekimin ne tur hak
arama mekanizmalarina sahip oldugu belirlenmemistir.
¢) Hastalik ya da gebelik nedeniyle izin alan hekimin
sozlesmesinin yenilenmesi durumu tamamen saghk
mudurliklerinin yetkisine birakilmistir. Dokiimanlarda,
hastalik, gebelik sonrasinda hekimin isini kaybetme riski
tanimlanmistir. d) 3 ay siireyle 1000 kisiden az nifusu
baglayabilen hekimlerin ¢alismalarina izin verilmeyecektir.
Bu durum, ozellikle, yakin bolgelerde aile hekimligi,
dahiliye ve cocuk uzmanlarinin aile hekimi olarak calistigi
pratisyen aile doktorlari agisindan bir sorun olusturabilir.
Cunku bu bolgelerde vatandas tercihini ornegin dahiliyeci
aile hekimine kaydolmak seklinde kullanabilir.

7-b- Aile hekimligi saghk emekgileri agisindan
orgltsizliiktiir: Aile hekimligi sisteminde is kosullarini,
Ucretleri, sozlesme kosullarini belirlemek ve s6zlesmenin
uzatiip uzatilmayacagina karar vermek tamamen resmi

" makamlarin ve sigorta kurumunun yetkisindedir. Bu

sozli bile edilmemekte, saglk emekgilerinin orgtitleri yok
sayllmaktadir. Oysa Avrupa’da aile hekimligi sisteminin
uygulandigi ulkelerde tcretlerin ve is kosullarinin
belirlenmesinde hekim birlikleri ve sendikalarin belirleyici
islevi vardir. Ornegin ingiltere’de ingiliz Hekimler Birligi
sendika gibi toplu pazarlik yapar. Almanya’da iki tane
hekim birligi vardir. Birisi strekli egitim ve etik sorunlarla
ilgilenirken, digeri sendikal bir pozisyonda bulunur.
Turkiye'de aile hekimligi sisteminin tanimladigi
orgutsizlik, adeta, saglhk emekgilerinin s
guvencesizliginin alt yapisini olusturmak lzere
distinilmustir. Son 20 yildir bitin emekgilere yonelik
olarak surdurilen hak gaspi operasyonu hekimleri de
kapsayacak bicimde bu yasayla genisletiimektedir.

7-c- Aile hekimligi sisteminde iicretler tamamen
belirsizdir: Aile hekimligi sistemine girerek sozlesmeli
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calismak isteyecek hekimlere digerlerine gore daha yiiksek
Ucret verilecegi belirtilse de bu konuda somut higbir sey
soylenmemektedir. Baglangicta sozlesmeli aile hekimlerine
ylksek bir tcret verilebilse bile, sendikanin, meslek
orgltinin devreden cikarldigi bir ortamda sozlesmeli
Ucret dizeylerinin kisa vadede dustrilecegi, sozlesmeli
personelin isine son verilecegi de 6ngorilebilir. Nitekim
boyle bir durum daha 6nceki yillarda KiT’lerde s6zlesmeli
statliye gecirilen teknik personelin basina gelmisti. Yiksek
denilen Ucretin hekim emeginin gercek karsihdi olup
olmayacagi belirsizdir. Ote yandan, aile hekimi olarak
calismak istemeyen ve saglik grup baskanliklar gibi idari
birimlerde ve ¢evre saghg: birimlerinde istihdam
edilecekleri anlagilan hekimlere, aile hekimlerine gore nigin
daha duislik Ucret verilecegini anlamak da olanakli degildir.
Bakanlik aile hekimi olmayan birinci basamak hekimlerine
ikinci sinif personel muamelesi yapmaktadir. Oysa idari
hizmetler, cevre saghgr hizmetleri, vb de en azindan tibbi
bakim hizmeti kadar 6nemlidir.

7-d- Aile hekimligi sistemi hekim emegini ve licreti,
sinirlanmasi1 gereken maliyet unsuru olarak
gormektedir: Bunun anlami duruma gore hekimin
geliriyle oynanacak olmasidir. Bakanlk yiiksek enflasyon
donemlerinde ya da kisi basi 6demenin verilen hizmetin
maliyetini karsilamaya yetmedigi durumlarda, aile
hekiminin maliyet kisici 6nlemler alacagini ve/veya
hastalardan ek katki payr alinacagini belirtmektedir.
Hekimin maliyet sinirlamaya yonlendirilmesi Gcretinin
azaltilmasi demektir. Ayni zamanda verdigi hizmetin
kalitesinin azaltilmasi anlamina da gelir. Kisacasi hem
hekimin, hem de hastalarin haklarini kisitlayan bir
uygulamadir.

7-e- Aile hekimligi sistemi icinde aile hekimleri
isletmeci durumuna getirilmektedir: Bu sistem aslinda,
aile hekimlerinden isletmecilik yapmalarini istemektedir.
Sundugu hizmetin faturasini diizenleme, yardimci
personel alma, aile hekimligi biriminin i¢ donanimi
saglama, maliyet sinirlayici 6nlemler alma, bunlarn
sonuglarini izleme gibi isletmecilik isleri aile hekiminin
gorevleri arasindadir. Aile hekimi biitiin bu yiik karsisinda
ve piyasadaki rekabet kosullarinda tek baginadir. Ustelik
yasa taslaklarinda aile hekiminin calisacagi birimin (bir
saglik ocagininki kadar olan) malzemelerini, aletlerini nasil,
hangi parayla saglayacagi da tanimlanmamis ve bu
sorumluluk da tek basina hekimin Gzerine birakilmistir.
Bu isletmenin yoneticisinin gelirini artirmak icin hizmet
kalitesini diglirmeye ya da hemsiresinin ticretini azaltmaya
yonelmemesi icin hicbir neden yoktur.

7-f- Aile hekimligi sistemi hekimler arasinda iicret
esitsizligi yaratacaktir: Ucret diizeyleri bir taban iicretin
Uzerine hekimin kendisine bagladigi birey sayisiyla (kisi
basi 6deme) ve yaptigi poliklinik ve laboratuar tetkik
sayisiyla (hizmet basi) iliskili olduguna gore, bu lcret
yapisinin, degisik sosyoekonomik ozellikteki bolgelerde
calisan hekimler arasinda ciddi ticret esitsizlikleri yaratmasi
kacinilmaz olacaktir. Bir kent icindeki mahallelerin bile
nufus yapisi, kiltirel ozellikleri birbirinden farkhdir. Bir

gecekondu mahallesinde geng nufus fazla iken, kent
merkezinde yaslilar cogunluktadir. Bu aile hekiminin
dizeltemeyecedi bir farkhiliktir. Oysa, kisi bagi Ucretin
belirlenmesinde ¢cocuklarin ticrete yansiyacak katsayisi 1.3,
yashlarinki ise 2 olarak belirlenmektedir. Dolayisiyla
tamamen hekimin tutum ve davranislar disinda beliren
nufus ozelligi (hekimler ayni sayida nifusu kendilerine
baglamis olsalar da) hekim icreti tizerinde ileri derecede
belirleyici olabilecektir. Kirsal kesimde ve gecekondularda
halkin saglik hizmetlerini kullanma aligkanhgi (sosyal
glivenceye sahip olup olmamadan bagimsiz olarak) daha
azdir. Bu nedenle bu tir bolgelerde hekimin yapacagi
poliklinik sayisi da az olacak ve bu durum da yine hekimin
tutum ve davranislari diginda lcret farkliliklarina neden
olacaktir.

7-g- Sozlegsme sistemi, iicret belirleme yontemi ve
niifus yapisi farkliliklar aile hekimlerini hasta kapma,
poliklinik ve laboratuar hizmetlerini artirma, hizmet
kalitesini diigiirme ve sonugta da etik, mesleki degerleri
¢igneme yoniinde davraniglara yonelten nesnel bir
zemin olusturmaktadir: Tanimlanan yapinin aile
hekimlerini kendilerine bagh bireylerin her istediklerini
yapmaya, ¢ok para kazanmak icin bireyleri poliklinige
¢cekmeye yonelik davranis ve uygulamalar gelistirmeye,
gereksiz laboratuar tetkikleri istemeye yoneltecegi aciktir.
Nitekim ingiltere ve Almanya’da hekim davranislan
arasinda bu tur farkliiklanin bulundugu belirtilmektedir.
Almanya’da aile hekimleri sigorta kurumuyla sézlesmeli
bir iliski icindedirler ve licretleri hizmet basina yapilir.
ingiltere’de ise aile hekimleri saglik bakanhiginin ticretli
¢ahsanlann durumundadirlar, kisi basina tcret alirlar.
Arastirmalar Almanya’da aile hekimlerinin hastalarina daha
sik ve uzun sureli rapor verdiklerini, recete bagina daha
cok ilag yazdiklarini, hastalarin tetkik isteklerini (BT gibi)
daha ¢ok dinleme egiliminde olduklarini gostermektedir.
Cunki butin diinyada ilag, tetkik ve rapor yazimi, hastalari
en fazla oranda memnun eden uygulamalardandir.

8- Aile hekimligi sisteminde ortaya ¢ikan toplum
katiimi anlayisi nasil degerlendirilebilir?

Turkiye'ye aile hekimligi sistemini onerenlerin toplum
katihminin anlamindan haberleri yoktur. Aile hekimligi
sistemini onerenlerin toplum katiimindan anladiklar
saglk bilincinin yikseltilmesi ve bireylerin aile hekimlerinin
gorevleri konusunda bilgilendirilmeleridir. Bunlar toplum
katihmini saglama stratejileri olmakla birlikte toplum
katiiminin kendisiyle iligkisiz egitim uygulamalaridir.

Toplum katiminin en basit tanimi, bireylerin,
toplumlarin saghk ve saglk hizmeti ile ilgili stireclere,
hizmetlerin planlanmasindan, yiritilmesine ve
degerlendirilmesine kadar katilimini, belirleyici
olabilmesini ifade eder (Oacley P, 1989). Egitim bu sireci
kolaylastiran bir etkinlik olarak devreye girer.

Bu nedenle aile hekimligi sisteminde s6z konusu edilen
sey marjinal katim olarak tanimlanan ve katilimin en dar
bicimini ifade eden katiim tird bile degildir. Clinka saghk




426

hizmetlerine marjinal toplum katilimi, belirlenmis bir saglik
programinin, is planinin bir kismina toplumun dahil
edilmesi anlamina gelir. Saglikta kalici ve kapsayici toplum
katilimini saglamak icin ise, toplumsal saglik sorunlarini,
bu sorunlarin nedenlerini saptayip, ¢6zim oOnerileri
gelistirecek, ¢ozimun pesinde kosacak ve oncelikle
gondullilerden olusacak, ancak kesinlikle streg icinde
secim araciligiyla digerlerini kapsamayi da hedefleyecek
gruplar olusturmak gerekir. Anlasilacagi gibi toplum
katilimi, yalnizca toplumun saghk bilincinin
gelistiriimesiyle saglanabilecek bir gelisme degildir. Daha
onemlisi politik bilinglenmeyi hedefler ve kendisi zaten
politik bir olaydir. Amag, saghg: etkileyen etkenleri
butunlik icinde kavrayarak ortadan kaldirmaktir ve
toplumun politik bilincinin gelistirilerek boyle bir hedef
icin hareketlendirilebilmesi saghgi bozan etkenlerin
ortadan kaldinlmasi siirecinin belki de en 6nemli isidir.

Ancak Turkiye’ye aile hekimligi sistemini onerenlerden
boyle bir perspektif beklemenin bos oldugu da ortadadir.
Cunku Turkiye saghk reformu calismalari en basindan beri
sagligi piyasaya agmak hedefi Gizerinden yiriimektedir ve
bu amaca ulagsmak icin toplumun katihmini degil, tam
tersine politikaya, saghga yabancilasmasini saglamak
gerekmektedir. Tanimlarin icerigini bosaltmak ise bu
operasyonun en onemli stratejilerinden birisi olarak islev
gormektedir.

9- Diinya ve Tiirkiye’deki ekonomik, sosyal, politik
gelismeler c¢ercevesinde degerlendirildiginde aile
hekimligi sisteminin anlami nedir ?

Aile hekimligi sistemi tek basina ele alinarak anlamli
sekilde degerlendirilemez. Saglik sistemlerindeki reform
calismalarinin 6nemli bilesenlerinden birisidir. Saglik
reformlari ise bitiin dinyada ekonominin ve devletin
yeniden yapilandiriimasi denilen daha kapsamli ve
kesinlikle sinifsal anlam ve etkileri olan bir sirecin
parcasidir.

Diinya kapitalist sistemi 1970’lerin ortalarindan beri
ciddi bir ekonomik kriz yasiyor. Ekonomik kriz sosyal ve
politik boyutlarda da sorunlar yaratiyor, var olan toplumsal
dengelerin sarsilmasina neden oluyor.

Ekonomik kriz kar oranlarinin dismesine baghdir.
Bilindigi gibi kapitalist ekonomilerde, tretimi, kendi emek
glglerini, patrona ait Gretim araglari ve hammaddeleri
kullanarak degistiren isciler, isci sinifi gerceklestirir.
Dolayisiyla toplumsal Urlin esasen iscilerin, emekgilerin
emeklerinin bir Grtinidir. Bugln patrona ait olan tretim
araclari da daha onceki Uretim dongtlerinde yine ayni
mekanizmayla, iscilerin emek guciyle Gretilmis, ancak
kimi ekonomik ve siyasal zor mekanizmalariyla patron
tarafindan el konulmus maddi birikimdir. Bu anlamda,
isci ve emekgilerin trtind olmayan herhangi bir toplumsal
zenginlik yoktur.

Her tir toplumsal urtin iscilerin emek guclerinin Grind
olmakla birlikte paylasimi sinifsal ve esitsiz karakter tasir:
Bir kismina kar adiyla kapitalist sinif el koyar, kalani ise
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Ucret olarak iscilere birakilir. Kapitalist sinif el koydugunun
bir kismiyla Gretim araclarina yatinm yapar. Kapitalist
sistemin temel mantigi kar maksimizasyonu, yani
Ucretlerin toplam toplumsal Grin igcindeki payinin
minimizasyonudur.

Karin toplumsal urin icindeki ortalama oraninin
azaldigi donemler kapitalist sinif agisindan kriz olarak
ortaya c¢ikar. Bu donemlerde kapitalistler Ucretleri
baskilayarak, sosyal haklari kisitlayarak kar oranini
artirmaya caligirlar. Yani, krizi, kapitalistler karlarinin
azalmasi, isciler ise zaten yetersiz olan ucretlerinin daha
da azalmasi olarak yasarlar.

1970’lerin ortalarindan beri yasananlar yukarida
ozetlenen soyut kavramlarin somutlanmasi anlamina
gelmektedir. Kar oranlarindaki diisme kapitalist sinifin
toplumsal zenginligin bolusiminde daha haris, cimri,
tarafli davranmasina neden olmaktadir. Sosyal devlet
doneminde olusmus olan sinifsal dengelerin sarsilmasinin,
sosyal guivenlik sistemlerinin dagitiimasinin nedeni budur.

Saghk sistemlerindeki gelismeler baglaminda
degerlendirildiginde, bu son kriz doneminde yapilmak
istenenler ve yasananlar ti¢ ana baslikta 6zetlenebilir:

a) Devlet kiicultilmekte, devletin butin kurumlarinin
yapist dagitilmakta, devletin ve kurumlarinin islevleri ilgili
alanlarda standart belirlemek olarak sinirlanmaktadir.

b) Devletin kucultilmesiyle birlikte, geleneksel olarak
devletin etkinlik alani icindeki biitin ekonomik sektorler
(saglik, egitim, sosyal givenlik, agir sanayi, alt yapi
yatinmlari gibi) ozel sektore birakilmakta, bu alanlarin
timinde ozel sermaye yatirim, lretim yapmakya
ozendirilmektedir. Bu 6zellestirme olarak bilinen sirectir.
Ozellestirme bununla da kalmamakta kiiciiltiilen devletin
elindeki kaynaklar (ki artik “kit” olarak
degerlendirilmektedir) bu alanlara giren czel sermaye
sahiplerine tesvik olarak aktarilmaktadir. Boylece kapitalist
sinif icin yeni kar alanlar yaratiimakta, bu da en azindan
kar oranlarindaki dismeyi frenleyecek bir etki
yaratmaktadir. Ozellestirmenin isgi ve emekgiler agisindan
etkileri ise isten ¢cikarilma, Gcretlerin disurilmesi, calisma
surelerinin uzatilmasi, dizensizlestirilmesi, emeklilik
hakkinin sinirlanmasi, calisma yasinin uzatilmasi
olmaktadir. Ozellestirme yalnizca kapitalist sinifin isine
yarayan bir stratejidir.

c) Bitin kamu personelinin sozlesmeli statiiye
gecirilmesi ve is glvencesinin ortadan kaldiriimasi
planlanmaktadir. Bilindigi gibi Tiirkiye'de bu siire¢ kamu
yonetimi reformu yasasi aracigiyla gelistirilmektedir. Kriz
icindeki kapitalist sinif kar oranlarini artirmanin yollarindan
birisi olarak is garantisini ortadan kaldirmay: tercih
etmektedir. Clnk igsizlik riski, isci ve emekgileri, onerilen
her somirli mekanizmasini kabul etmeye zorlayan bir
aractir.

Kisacasi kriz ortaminda toplumsal dengeleri bozacak,
esitsizlikleri artiracak, somuriyl derinlestirecek, sinifsal
celiskileri derinlestirecek mekanizmalar, kapitalist sinif
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tarafindan zorunlu olarak glindeme sokulmaktadir. Bu
operasyonun taseronlugunu ise bizzat devletin kendisi
Ustlenmektedir.

Sureci saglik sistemleri 6zelinde biraz daha incelterek
degerlendirebiliriz: Saglik sistemlerinin en onemli ozelligi
de ozellestirme ve ozel saglk sermayesinin devlet
kaynaklariyla tesvik edilmesidir. Ancak bunun otesinde
saghk sisteminde, i¢ piyasa olarak tanimlanan, yine
ozellestirmeyle iliskili olsa da, ayri bir sire¢ daha
islemektedir. i¢ piyasalastirmanin geredi olarak, sosyal
devlet doneminde kamunun elinde entegre edilmis
bulunan, tek elden yonetilen saglk sistemleri
parcalanmaktadir. Parcalamanin ilk asamasi sistemin
finansman ve Uretim boyutlarinin birbirinden ayriimasidir.
ikinci asamada ise bu kez hizmet iiretim bileseni binlerce
parcaya ayrilmakta ve her bir parca bir isletme haline
getirilmektedir. i¢ piyasa yapisi icinde eskiden devlet
hastanesi durumundaki hastaneler hastane isletmelerine,
eskiden saglik bakanliklarinin yonettigi birinci basamak
saglik sistemleri ise binlerce aktorden olusan aile

hekimlerine boliinmektedir. isletme hastanelerin ve aile |

hekimlerinin disinda, 6zel hastaneler, poliklinikler,
muayenehaneler de i¢ piyasanin diger aktorleri olarak islev
gormektedir.

i¢c piyasada sézlesmeli ¢alisma en 6nemli mali
gudiileyicilerden birisidir. Sigorta fonunun hastaneler ve
aile hekimleriyle s6zlesme yenilememe yonuindeki tehdidi,
birinci ve ikinci basamaktaki kurumlari hasta kapma, fiyat
distirme, hizmet kalitesini fiyata gore ayarlama gibi
davranisglara yoneltmektedir. Bitin bunlar 6zellikle
hastane personeli ve aile hekimleri (izerinde ciddi bir ticret
baskisi olusturmakta, saglik emekgileri gelir kaybetmemek
kaygisiyla daha uzun, diizensiz calismak, kendilerine verilen
Ucrete razi olmak, hastayr kirmamak icin her istedigini
yapmak gibi davranislara yonelmektedir. i¢ piyasa denilen
sistemin amacladiklari da zaten bunlardir. Clinkd bu sistem
ozel bir sistemdir ve en 6nemli kaygisi biitiin maliyetlerin
(bu arada emek maliyetinin) baskilanmasidir. Turkiye gibi
orta ve duslk gelirli kapitalist tilkelerde ve eski sosyalist
llkelerde saglik reformlarinin en 6nemli bilesenlerinin
ozellestirme, isletmelestirme, aile hekimligi ve genel saglik
sigortasi olmasinin anlami da budur.

Simdi saghk sistemi ozelindeki bu genel
degerlendirmeleri Tiirkiye saglik sisteminin verileriyle
tamamlayabiliriz:

a) Turkiye'de 1982 ile 2002 déneminde 6zel saglik
sektoriine tesvik olarak aktarilan kaynak miktari 7.5 milyar
dolardir. Saglhk Bakanliginin 2004 yili bitce 6denegi ise 3
milyar dolar kadardir. Devletin kit oldugu belirtilen
kaynaklari icinden 7.5 milyar dolari 6zel sektore
aktariimistir. Buguiin Tirkiye’de Saglik Bakanligi'na bagh
hastane sayisi kadar 6zel hastane vardir. devlet
memurlarinin 6zel saglik kuruluslarindan yararlanmalarina
olanak taniyan son diizenlemeler 6zel hastane ve poliklinik
sayllarinin katlanmasina neden olacaktir. istanbul gibi
buytk illerdeki 6zel poliklinik sayisi saghk ocagi sayisindan

¢ok daha fazladir. Butin bunlar devletce saglanan
tesviklerle, devletin saglik hizmetinden elini ¢cekmesiyle
olusturulmustur. SSK kaynaklari ile 6zel sektorden satin
alinan saglk hizmetlerine aktarilan kaynak toplami ise SSK
kaynaklarinin % 30’unu geg¢mistir.

b) Butce yeterli gelmiyor gerekgesiyle genel saglik
sigortasi ayri bir vergi olarak uygulamaya sokulmaktadir.

¢) Kamu hastanelerimizin isletme haline getirilmesiyle
ilgili yasa tasarisi hazirlanmustir. E§er boyle olursa devlet
hastanelerinin basina bolge esrafinin temsilcilerini de
iceren yonetim kurullan atanacak, bu kurullar da hangi
personelin isine son verilecegine, kimlerin s6zlesmeli ve
is glivencesiz olarak ise alinacagina karar verecektir.

d) Diger sektorleri de ilgilendiren kamu yonetimi
reformu yasasi ¢ikarilmadan saglik teskilati icinde
sozlesmeli personel ve hekim istihdamini 6ngoren yasa
cikanlmustir, sozlesmeli personel atamalarn ¢ok kisa siire
icinde gerceklestirilecektir. Yasaya gore sozlesmeli saghk
personelinin hastalik ve yillik izin haklar sinirflanmustir,
mazeret izni kaldirnlmistir, calisma stiresi “ihtiya¢ oldugu
surece” seklinde tanimlanmistir, sendika uyeligi
yasaklanmustir, tayinlerde es durumu hakki yok edilmistir,
vb. Bittin bunlarin karsisinda avantaj olarak siralanan tek
sey yliksek ticret olmaktadir. Ucretin ne kadar olacagi ise
tamamen belirsizdir. Ustelik 6rgiitsiiz bir ortamda icreti
tek tarafli olarak belirleyenin belirledigi Ucrete itiraz
hakkinin bulunmadigi g6z ontine alinirsa, bu avantajin
ne kadar ve ne siire bir avantaj olarak kalabilecegi de biyiik
bir sorundur.

e) Turkiye saglik sistemindeki 6zellestirmeci, piyasaci,
dereglile edici donlsimun son halkasi olarak simdi aile
hekimligi devreye sokulmaktadir.

f) Son kamu yonetimi reformu diizenlemeleriyle
personel ucretlendirmesinde performansa gore
ucretlendirme getirilmekte, toplam cret icinde bugiin
maas olarak bilinen sabit kismin payr azaltiimakta ve
performans degerlendirme yetkisi de kurum amirine
birakilmaktadir. Yonetim yapisinin bu denli gericilestigi
bir ortamda bu uygulamanin personeli 1slah etmek
amaciyla kullanilacagi aciktir.

Anlasildigi gibi, Turkiye'de aile hekimligi ¢cok genis
kapsamli bir operasyonun 6nemli bir halkasidir. Bu
operasyonun temel amaci isci ve emekgi siniflarin bitiin
katmanlarinin ekonomik ve sosyal haklarnini kisitlamak,
var olan orgutliliklerini dagitmak, toplu gorismenin
aktorleri olan sendikalari yok etmek, calisanlari sozlesme
strecinde devasa fon yonetimleri karsisinda tek baslarina
birakmak, ucretleri tek tarafli olarak belirlemek, is
guvencesini ortadan kaldirmak, calisma sirelerini
uzatmak, duzensizlestirmek, issizlik riskini canl olarak
yasayan saglik emekgilerini kendilerine verilene raz
olmaya mecbur etmektir.

Yapilmak istenen kamunun kigultilmesi, kamunun
ozel sektorl besleyen bir ara disli konumuna getirilmesi,
isci ve emekgiler tUzerindeki mali, politik baskilarin
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artinlmasidir. Kapitalistlerin elde ettigi kari mutlak ve
gorece olarak artirmanin bagka yolu yoktur c¢linki. Bu
somuru mekanizmasinin Avrupa Birligi sureci ile entegre
bicimde isledigine de dikkat etmek gerekir.

Bu kosullarda emekgilerin yapabilecegi tek sey
toplumsal boliisimden ellerine gegen pay! birakmamak,
artirmak igin orgitli micadele etmek ve kendi
boyunlarina gecirilmeye calisilan bu kurt kapanini
reddetmektir. Sinif miicadelesi bu sekilde gelistirilemedigi
taktirde eldeki buttin haklarin kaybedilecegi kesindir. Boyle
bir ortamda saglik emekgilerinin “Saglk Bakanhgi bu isleri
beceremiyor, saglk ocaklari ¢alismiyor, hekimler saghk
ocaklarinda yatiyor, aldiklar para bile ¢ok, calisanla
calismayan ayrilsin, performansa gore Ucret verilsin”
seklindeki, yukarida anlami 6zetlenen operasyonu
destekleyici tavirlarinin kendi kuyularini kazmak anlamina
geldigi agiktir. Unutulmamalidir ki, Tirkiye’de devletin son
20 yildir saglk, egitim hizmetlerini verimli ve kaliteli
bicimde sunmak gibi bir derdi hi¢ olmadi. Bunun en agik
kaniti saghk ve egitim emekgilerine reva gorilen aglk ve
sefalet Ucretleridir. Karnini bile doyuramayacak
insanlardan kaliteli hizmet Gretmelerini beklemek
bosunadir. Devlet yoneticileri de bunu bildikleri icin agik¢a
“benim memurum isini bilir” diyebilmis ve kendi
memurlarina kamunun altini oyacak yolu gostermistir.
Turkiye’de devlet yonetimi son 20 yildir agikga kendisini
¢okertecek bir strateji izlemis, is tamamlaninca da
toplumun karsisina “devlet bu isleri beceremiyor,
ozellestirelim, kamu personeli bosuna para aliyor”
yuzsuzliguyle c¢ikilmistir. Saglik emekgilerinin 6ncelikle
bunun farkinda olmasi, devlet gibi bir devleti talep etmeleri
gerekir.

10- Her seyin olumsuz gelistigi bu liberal gericilik
doneminde biz nasil bir saglik sistemi istemeliyiz ? Ya
da birinci basamak saglhk hizmetlerinin esit, verimli
bicimde 6rgiitlenmesini saglayacak ilkeler nelerdir ?

Bu yazida simdiye kadar Tirkiye aile hekimligi
modelinin sorunlan tzerinde duruldu. Bu bolimde ise
kisaca birinci basamak saglik hizmetlerinin bilimsel
orgutlenme ilkeleri 6zetlenecektir:

10-a- Hizmetin orgiitlenmesi bakimindan:

Kamucu hizmet: Saglik hizmetleri kamu tarafindan
planlanmali, sunulmal ve denetlenmelidir. Mevcut 6zel
saglk kurumlar kamulastinlmalidir. Kamucu hizmet para
iligkisini ortadan kaldiracagi icin esitlik¢idir. Kar amacli
calisan ozel saghk sisteminin kamulastinimasi gereksiz
harcamalari ortadan kaldiracag: icin verimli bir tercih
olacaktir.

Entegre hizmet: Birinci basamak saglik hizmeti
cevreye yonelik koruyucu saglk hizmetlerini, toplum
kalkinmasi calismalarini da igerecek bir buttnsellik icinde
sunulmahdir. Saghg etkilen faktorlerin genisligi ve
sosyoekonomik kapsami distinildiglinde saghgin
gelistirilmesinin, ancak bu kapsamdaki bir entegrasyonla
saglanabilecegi aciktir. Birinci basamak hekiminin icinde

calistigi toplumdaki en 6nemli gorevlerinden birisi toplum
kalkinmasinda organizasyon gorevini tstlenmesidir.

Niifusa orantili hizmet: Birinci basamak saglk
hizmetlerinin orgitlenmesinde nifus biyikligi esas
alinmalidir. Toplumumuzun kisi basi yillik hekim kullanma
ortalamasinin 4 civarinda oldugu dikkate alinir ve hekimin
(kabaca) yarim guinuni poliklinik hizmetleri, kalan yarim
glnini de cevreye ve bireye yonelik koruyucu saglk
hizmetleri ile degerlendirecegi disunulurse, ortalama 900-
1000 kisiye bir hekim istihdam edilecek sekilde planlama
yapilmaldir. Ancak belirlenen 900-1000 kisilik nifus
blylkligi cografi bir zemin Uzerinde ve/veya isyeri
ol¢eginde tanimlanmalidir. Yani belli bir mekanda,
isyerinde yasayan-calisanlar o bolgede istihdam edilen
ekibe baglh olmalidir. Bu yaklasim mevcut isci saghgi
orgutlenmesinin de degistirilmesini gerektirir. 50°den az
iscili igyerleri de bir saglik kurumuna bagli olmalidir.

Ekip hizmeti: Sunulacak saglk hizmetinin entegre
karakteri birinci basamakta genis bir ekibin istihdam
edilmesini gerektirir. Bu ekibin icinde hekim disinda, ebe,
hemsire, halk saghg: hemsiresi, cevre saghgi teknisyeni,
saglik memuru, sosyal ¢alismaci, psikolog, fizyoterapist,
¢ocuk gelisimcisi, hizmetli, laboratuar teknisyeni, sofér,
tibbi sekreter bulunmalidir.

Hizmet mahalle ve isyeri 6lceginde orgiitlenmelidir:
Ekibin belli biytiklikteki nifusa yonelik olarak tretecegi
entegre hizmetin orglitlenecedi mekan mahalle ve isyeri
ol¢egi olabilir. Bu durumda, saglik ocaklarinin mahallelere
yonelik hizmet uretimi agisindan halen gecerliligini
korudugu ortadadir. isyerlerinde ise ortalama 500 kisilik
isci grubu icin bir isyeri saglik birimi distinilebilir. Daha
az sayida isci calistiran isyerleri birlestirilerek ortak isyeri
saglik birimine baglanirlar. Béylece hicbir isyeri ve mahalle
agikta kalmaz. Bugun Saglik ve Calisma Bakanliklari catilar
altinda pargalanmis olan birinci basamak saglik hizmetleri
Saglik Bakanligi catisi altinda birlestirilmis olur. isyeri saglk
birimlerinin denetimini de saglik grup baskanliklari ve
saghk muddurlikleri yapar.

Sevk sistemi: Mahalle ve isyerlerindeki saglk
ocaklarina ve isyeri saglik birimlerine bagh nifus herhangi
bir saghk hizmetinden yararlanmak istediginde oncelikle
birinci basamaga basvurur. Burada gerek duyulursa
hastanelere sevk edilir. Sevk zorunlulugu hastanelerdeki
yigiimalari onler, saglk sisteminin verimliligini artirir.

Gezici hizmet: Bireye ve cevreye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri gezici olarak evlerde verilir. Bunun nedeni
toplumun bu hizmetlere olan talebinin yetersizligidir.
Ayrica hastanelerden taburcu olanlarin evde bakimi, saghk
sorunlari nedeniyle birinci basamaga gelemeyecek
olanlara sunulacak hizmetler, yaslilarin bakimi da gezici
olarak gerceklestirilir. Boylece hem esitlik, hem de
verimlilik artar.

Surekli egitim: Butiin saglik personelinin strekli
egitiminden Saglik Bakanligi sorumludur. Sirekli egitim
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bireyin kendi tercihlerine ve kendi kaynaklarina
birakilamaz, kamusal bir sorumluluktur. Bunun karsiliginda
bitin saglik personeli periyodik olarak 6lgme ve
degerlendirmeye tabi tutulur. Bunun iki bileseni vardir:
Belli stirede belli saat pratik ve teorik ders alma zorunlulugu
ve duzenli araliklarla yapilacak sinavlarda basarili olma
zorunlulugu. Bu zorunluluklari yerine getiremeyenlere
meslek hakkinin gegici sire iptal edilmesine kadar
uzanacak yaptirnmlar uygulanir.

Adil bir atama sistemi: Tlrkiye'nin bolgeleri arasindaki
onemli sosyoekonomik esitsizlikler ve bu esitsizliklerin
yakin ve orta donemde varliklarini koruyacak olmalari
bitin saglik personelinin periyodik olarak degisik
bolgelerin, degisik gelismislik diizeyindeki il ve ilcelerinde
hizmet vermelerini zorunlu kilmaktadir. Cakili kadro
uygulamasi esitsizlikler nedeniyle adil bir tercih degildir.

10-b- Hizmetin finansmani bakimindan:

Genel biitceden finansman: Genel biitge sistemi
sigorta sistemine gore daha esitlikgi ve verimli oldugu
icin tercih edilmelidir. Genel biitgenin olusturulmasinda
gelirle artan oranh vergi sistemi uygulanmalidir. Boylece
geliri fazla olandan daha fazla oranda vergi alinmalidir.
Artan oranl vergi sistemi gelir dagimini duzeltici etki
gosterecek, bu da gelir dagihmi bozuklugundan
kaynaklanan saglik sorunlarini azaltacaktir.

Emegin niteligini ve niceligini, calisma kosullarini
dikkate alan iicretlendirme: Saghk emekgilerinin gelirleri
Ucret esasina dayandinimalidir. Bilindigi gibi lcret belli
bir calisma suresi icin yapilan 6demeyi ifade eder. Bu stire
icinde emekgilerin, mesleki formasyonlarina gore
belirlenen nitelikte ve esit miktarda emek gicti harcadiklar
varsayilir. Yani, bu varsayima gore, 6rnegin hekim ile ebenin
emek gti¢lerinin niteligi birbirinden farkl, ancak biitiin
pratisyen hekimlerin niteligi birbirine benzerdir ve bitin
pratisyenlerin belli bir calisma suresi icinde (8 saat) ayni
miktarda emek gucti harcadiklari kabul edilir. Bu, bitiin
personelin sirekli egitiminin kamu tarafindan zorunlu
tutularak gergeklestirildigi kosullarda genel olarak
dogrudur. Ancak ¢alisma kosullarinin farklihgr (6rnegin
kirsal, kentsel bolgelerde, mahallede ya da isyerinde
calisiyor olmak) emek nitelik ve niceligini etkileyecek
digsal faktorler olarak devreye girer. Bu nedenle bu kosullar
tcret belirlemenin parametreleri olarak ele alinmak
durumundadir. Ucret sisteminin, koruyucu saglik
hizmetlerinde ortaya konulan emek nitelik ve niceligi
dikkate alinarak, performans ucretiyle desteklenmesi
distinilebilir. Performansin birey diizeyinde degil, ekip
diizeyinde belirlenmesi ¢alijma ortamindaki uyumu ve
hizmetin verimliligini artiracaktir.

10-c- Saglik insan giicii bakimindan:

Topluma dayali ve aktif egitim: Saglik personelinin
egitim sisteminde radikal bir degisiklige gereksinim vardir.
Bugtinkii meslek egitimi ¢ok onemli oranda hastane
temellidir. Oysa, egitimin toplum icinde gergeklestirilmesi
gerekir. Fabrikalar, tarlalar, butin isyerleri, okullar, kresler,
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yash bakim evleri, yurtlar, mahalleler, kisacasi saglik
hizmetinin uretildigi ve vatandaslarimizin glindelik
yasamlarini gegirdikleri her yer meslek egitiminin zemini
olarak kullanilmalidir. Saghk mesleklerindeki 6grenciler
bu mekanlardaki yasam kosullarinin degistirilmesi
calismalarina ve uretime aktif olarak katilmalidir.

is giivencesi: Saglik hizmeti kamusal sorumluluktur.
Kamu adina bu sorumlulugu saglik emekgileri Gstlenmistir.
Her saglk emekgisi is garantisine sahiptir. So6zlesmeli
calisma kabul edilemez. Esitlik¢i yonde degisen toplumsal
kosullarin, saglik sisteminin kamucu yondeki degisiminin
ve emekgilere sunulan is garantisinin ve bunlarla birlikte
getirilen kendini gelistirme (surekli egitim)
zorunlulugunun, saghk emekgilerinde, is glivencesi
hakkinin yaninda toplumsal sorumluluk duygusunun 6ne
¢ikmasina yarayacag soylenebilir. Bitin bu kosullar saghk
emekgilerinin performansini artiracak en onemli
unsurlardir. Performans gelistirmede mali tehditler degil,
toplumsal adalet, esitlik ortami ve is glivencesi onemli
stratejiler olarak kullanilir. Tam tersine, mali tehditlerin,
calisma ortamindaki giiveni ortadan kaldiracagi, saglik
personelini etik olmayan davranislara yoneltecegi (hasta
kaybetmemek icin gereksiz ilaglan recete etmek gibi)
bilinir.

Orgiitlenme hakki: Her sadlik emekgisi kendi meslek
orgutinin ve is kolu sendikasinin dogal tiyesi kabul edilir.
Meslek orgitleri ve sendikalar mesleki ve etik kodlarin
denetiminde, Ucretlerin belirlenmesinde taraf olarak
calgirlar. Ucretler hiikimetle sendikalar arasindaki toplu
sozlesmelerle belirlenir. Saglik emekgilerinin is birakma
hakki olmalidir.

10-d- Toplum katilimi bakimindan:

Toplum katilimi saglik sisteminin esitligini ve
verimliligini artiracak en 6nemli unsurlardan birisidir.
Cinki ancak toplum katilimiyla toplumun saglik
gereksinimleri dogru ve zamaninda saptanabilir. Ancak
toplum katilimi saglik hizmetlerinde belirlenen stratejilerin
zamaninda ve tam olarak gergeklestirilmesini saglayabilir.

Toplum katiimi, toplumun, kendisine saglik hizmeti

sunan kurumun hizmet verdigi 6lgekten, yani mahalle ve
isyerlerinden basglamak lzere, her diizeyde, saglik
hizmetinin planlanmasi, Uretilmesi ve degerlendirilmesi
sureglerinde belirleyici olmasini ifade eder.
Toplum katilimi segilmis delegelerden olusan saglik
meclisleri araciligiyla gerceklestirilir. Saglhk meclisleri
mabhalle ve isyerlerinden baslamak tizere her diizeyde (ilge,
il, bélge, ulusal 6lgek) olusturulur. isteyen her vatandag
meclis secimlerine aday olabilir. Saghk meclisleri yerel
yonetim secimleri ile birlikte belirlenebilir. Boylece, saglik
meclisleri yerel yonetim meclislerinin bir bileseni olarak
da calisabilir.

Saghk meclislerine, secilmis vatandaslarin disinda o
yerellikteki genel ve saglik is kolu sendikalarinin, meslek
orgltlerinin ve saglik yonetim yapisinin temsilcileri de
katilir.
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Meclisler o yerellikteki saglik hizmetlerinin ve ozel
saglik programlarinin planlanmasindan, degerlendirilme-
sinden ve denetlenmesinden sorumludur. Saglk
muddrleri ile saghk grup baskanlarini il ve ilce saglik
meclisleri atar, gerek gordiigunde gorevden alabilir.

Saglik meclisleri saglikla ilgili her tur olayi, etkeni
gindemlerine alarak ilgili saghk programlarinin
planlanmasini gerceklestirirler. Boylece o yerellikteki cevre
kirliligi, istihdam sorunlari, ekonomik sorunlar saglikla
ilgileri cercevesinde saglik meclisinin giindemini olusturur.
Saglk meclislerinin en 6nemli islevlerinden birisi de amator
saglikgilanin yetistirilmesi, boylece toplumun saglhk amacgl
seferberliginin saglanmasidir. Bu seferberlik toplumun
saglik bilincini gelistirecegdi gibi, koruyucu saghk
programlarinin daha kisa siire icinde ve daha yaygin olarak
gergeklestirilmesini de saglayacaktir (6rnegin asilama
programlari gondill lise ve tniversite 6grencileri tarafindan
yapilabilir, gebe kadinlara beslenme egitimi yine dogurgan
kadinlarca organize edilebilir, vb).

Bolge saglik orguti her yil sonunda saglk meclisine
¢alisma raporu sunar. Calisma raporu bolge saglik
yoneticilerinin gorevlerini strdirip strdirmeyecekleri
konusunda verilecek karar icin zemin olusturur.

Gorildigu gibi yukarida ozetlenen ilkeler bitind
onemli oranda sosyalizasyon sisteminin ilkeleriyle
uyumludur. Bu ilkeleri yasama gegirebilmek icin var olan
saglik sistemi alt yapimizin kullanilabilmesi gibi bir olanak
da vardir. O nedenle bizim yaklasimimiz verimli ve esitlikgi
olmasinin yani sira gergekgidir de. Var olan 6000 saghk
ocagimizin ve 11000 saglik evimizin kosullarini gelistirerek
biyiik gelismeler saglanabilir. Onerdigimiz ilkelerin bir
kismi ise sosyallestirmenin agilmasini gerektirmektedir.
isyerlerinin ulusal saghk sistemimiz igine alinmasi,
isyerlerinde nifusa orantili hizmet, atama sistemi igin
onerilen degisiklikler, saghk emekgilerine 6rgitlenme ve
grev hakkinin taninmasi, saglik meclisleri yapisi, tamamen
kamusal hizmet, 6zel sektoriin derhal kamulastiriimasi,
hizmetin tamamen genel bitceden finanse edilmesi, her
tur katki payinin sonlandirilmasi, hizmet ici egitimin
zorunlulugu bu gelismeyi saglayacak onerilerdendir.

Tirkiye kapitalizminin bugtinki yapisi gozetildiginde
bu 6nerilerin gergeklestirilmesinin zor oldugu belirtilebilir.
Gergekten de 6rnegin kamucu saglik hizmeti, adil atama
sistemi, orglitlenme ve grev hakki, vb oneriler bugtinki
kriz ortaminda hikimetlerin, hikimetlerin arkasindaki
uluslar arasi gliclerin kabul edebilecegi cinsten degildir.
Ancak meseleye boyle bakildiginda kabul edilebilir olanin,
bugtinki hiikiimetin 6nerdiklerinden baskasi olmadigi da
anlasiimaktadir. Yani kabul edilebilir olan esitlikgi, verimli
ve saglik emekgilerinin haklarini gézeten degildir. O halde
bu noktada saglik emekcilerinin ve Turkiye halklarinin neyi
istedikleri konusunda bir karar vermeleri gerekir: Kabul
edilebilir somiirii mu, yoksa esit, adil, orgutld, yeni, Sol
olan mi ? Boyun egme mi, yeni icin miicadele mi ? Pisiriklik
mi, entelektiel canhhik mi ?
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