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I- GiRiS: 1992-96 DONEMI

Tirkiye'de birinci basamak saglik hizmetlerine iliskin
tartismanin baslangici, Saglik Bakanhgi’'nin 1992 yilinda
gerceklestirdigi ve kendisinin formile ettigi “reform”
onerilerini kamuoyunun gindemine sundugu 1. Ulusal
Saglik Kongresi’'ne (23-27 Mart 1992, Ankara) rastlamak-
tadir. Stire¢ o zamandan beri, ilgililer arasindaki iliskilerin
dinamik, gergin, kopuk nitelemelerinin timun hak ettigi
bir 6zellik sergilemistir. Bu yazida incelenecek olan konu
hakkindaki Bakanlk gorislerinin ne sekilde gelistiginin
anlasilabilmesi bakimindan yasanan bu tarihin kisaca hatir-
lanmasi yararli olacaktir.

Saghk Bakanlhgr Kongre'ye, toplam 34 alandaki soru-
lariiceren ve ilgili gruplarda tartismaya acilacak olan bir
dizi dokiiman sunmustur. Bu dokimanlardan birisi de
Temel Saglik Hizmetleri Grubu Tartisma Sorulari adini tasi-
maktadir ve dogrudan dogruya aile hekimligi konusuyla
iliskilidir (SB, 1992: 37-38). Bu dokimandaki sorular
kabaca iki ana konuda formile edilmistir. Bunlardan ilki
“mevcut durum”la ilgili olanlardir ve bu bélimdeki sorular
saglik ocaklariile “224 Sayili Yasa”yr giindeme getirmistir.
ikinci boliimdekiler ise Hedeflere Ulasmada izlenmesi
Gereken Politika ve Stratejiler bashgini tagimaktadir ve
bu bolimde de aile hekimligi modeli ile birinci basamak
saglik hizmetlerinin sunumunda “6zel hekim statiisi” ve-
rilmesi 6ngorilen aile hekimlerinin tartisilmasi istenmistir.

Bir baska deyisle Kongre’de Saglik Bakanhg: birinci
basamak saglik 6rglitlenmesi modeli olarak gorisiini aile
hekimligi biciminde sunmustur. Nitekim Kongre katiimci-
larina dagitilan Saghk Reformu Cerceve Taslagi adli doku-
manda “birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimle-
rine dayandiriimasi” gerekliliginden s6z edilmistir. Ancak
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o zaman aile hekimligi uygulamasi yalnizca kentler icin
distinilmds, kirsal bolgelerde ise “224 sayili yasa”nin
getirdigi diizenlemenin aynen strdirilmesi onerilmistir
(SB, 1992a: 10).

ilk kez bu dokiimanda bir sistem biitinligi icinde
ortaya konulan aile hekimligi modelinin temel unsurlari
su sekilde siralanmustir: 1)Kentlerde birinci basamak saglik
hizmetleri aile hekimleri tarafindan sunulacaktir. 2) Aile
hekimleri kisiye yonelik koruyucu hizmetler ile ayaktan
tedavi edici hizmetleri verecektir. 3) Aile hekimi asgari
standardi tespit edilmis bir muayenehanede serbest cali-
san hekim olacaktir ve kendisine kayith her kisi icin kisi
basina (per capita) ticret alacaktir. 4) Sevk sistemi olustu-
rulacaktir. Bireyler herhangi bir aile hekimi se¢cmekte
serbest olacaktir. 5) Serbest calisan uzman hekimler,
sigorta kuruluslari ile anlasma yaptiklar taktirde ikinci ba-
samak tedavi hizmetlerini verebilecektir. 6) Cevreye
yonelik koruyucu hizmetleri ve aile hekimlerini destekle-
yecek hizmetleri sunmak tzere ilce merkezlerinde kamu
saghgi merkezleri acilacaktir. Bu yazi boyunca bu unsurlar-
dan yalnizca orgitlenme ile ilgili olanlar Gzerinde durula-
cak, birinci basamagi icine alan finansmanla ilgili unsurlar
yazinin kapsami disinda tutulacaktir.

Anlasilabilecegi gibi, “reform” calismalarinin bu do-
nemdeki en 6nemli hedeflerinden birisi, muayenehane-
lerin, olusturulmasi distintlen kamu sigorta kurumu ile
iliskilendirilmesidir. Ote yandan “reform”un Tiirkiye’nin
kirsal ve kentsel bolgeleri icin farkli nitelikte birinci basa-
mak saghk modelleri onerdigi ortaya ¢cikmaktadir. Aile
hekimligi modeli ile, daha 6nceden saglk ocaklari diize-
yinde entegre edilmis olan bireye ve cevreye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerinin ayrildigi gorilmektedir. Aile
hekimi olarak tanimlanan insangtictiniin nitelikleri, kentsel
bolgelerdeki saglik ocaklarinin akibeti gibi konular ise,
1992 Kongre doneminde haklarinda hentz karar verile-
memis sorunlardir.
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Yukarida 6zetlenen onerileri tartisan 1. Ulusal Saghk
Kongresi Temel Saglk Hizmetleri Calisma Grubu ise,
kendisine sunulan aile hekimligi onerisini reddederek,
224 sayili yasa”nin belirledigi modeli benimsedigini agik
sekilde belirtmistir.

Buna karsin Saglhk Bakanhgi, Kongre’den bir kag ay
sonra yayinladigi Ulusal Saglik Politikasi Taslak Dokiimani
adl yayininda birinci basamak saglik hizmetlerinin
orgitlenmesiyle ilgili Gnerilerini aynen yinelemis, bunlari
Kongre’den de onay almig oneriler gibi sunmus (SB,
1992b: 47) ve ayni temel gorislerini 1993 yilinda gercek-
lestirdigi 2. Ulusal Saglik Kongresi strecinde de yinele-
mistir (SB, 1993).

iste Saghk Bakanligi’nin kendi olusturdugu calisma
gruplarinin 6nerilerini hi¢ dikkate almayan bu tutumu,
hem kimi akademisyenlerle, hem de saglik meslek
birlikleriyle iliskilerinin kopmasina kadar varacak olan
gerilimli donemin baslangicidir. 1. Ulusal Saglik Kongre-
si'ne katiimis olan bu cevreler, 2. Kongre’de daha sonraki
calismalara katilmama karari almiglardir. 1993 Nisan ayin-
da olusan bu yeni durum sonrasinda Saglik Bakanhgi o
zamana dek kamuoyu 6niinde izledigi acik tutumunu ter-
kederek, calismalarini hemen hemen tam bir gizlilik icinde
strdirmustir. Bu nedenle 1993 yili ortalarindan itibaren
Bakanlik ¢alismalarinin izlenmesi de son derece guicles-
mistir.

Saglik Bakanhgi yine 1992 yilinda yayinladigi bir do-
kiimanda, ilk kez, aile hekimlerinin mesleki formasyonuna
iliskin olarak bir agiklik getirmis ve aile hekimi olabilmek
icin mutlaka aile saghgr ve hastaliklari uzmani olmak
gerekmedigini, gecis asamasinda bu isi pratisyen
hekimlerin yapacaklarini 5ngérmustur (SB, 1992c: 2-3).
Ayni dokiimanda daha 6ncekilerde ve daha sonrakilerde
bulunmayan bir 6neri daha bulunmaktadir. Buna gore
kentsel alandaki saglik ocaklari da ¢alismalarini stirdtrecek
ve burada calisan hekimlere de kisi basi 6deme yapila-
caktir.

2. Ulusal Saglik Kongresi’nin hemen oncesinde yayin-
lanan yasa taslaklarinda birinci basamak saglik hizmetle-
rinin 6rgutlenmesiyle iliskili temel cercevenin korundugu,
ancak buna kimi ayrintilarin eklendigi gorulmektedir.
31.3.1993'te bir kitap seklinde yayinlanan Saglik Kanunu
Tasarisi Taslagi'nin tglinct kismi Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri bashgini tasimaktadir. Bu bolimde kentsel
bolgelerde birinci basamak saglik hizmeti sunacak olan
aile hekimleriyle ilgili ek dneriler su sekilde belirmektedir:
1) Aile hekimleri bolge saglik idareleri ile sozlesmeli olarak
calisacaktir. 2) Birden fazla aile hekimi biraraya gelerek
bir merkez kurabilecektir. 3) Aile hekimi gezici saghk hiz-
metleri icin hemsire ya da ebe istihdam edecektir. Bunun
olanakli olmadigi durumlarda bélgesindeki saglik ocadi
tarafindan gorevlendirilecek bir elemanla isbirligi yapa-
caktir (SB, 1993a: 15).

Saglik Bakanhgi birinci basamak saglk hizmetleriyle

ilgili yasa tasari taslaklarini 1995 ve 1996 yillarinda yenile-
mistir. Bunlardan ilkinde kir ve kent ayrimi yine korun-
mustur. Ancak bu tasan taslaginda da aile hekimlerinin
uzman ya da pratisyen hekim olabilecekleri belirtilmis ve
uzman hekimlerin niteligi konusunda ise herhangi bir
netlik getirilmemistir. Ancak taslak tasarida kullanilan ifade
her tirlt uzmanin kendi muayenehanesinde aile hekimligi
yapabilecegi yoniinde bir anlam ¢ikarilmasina olanak
tanimaktadir. Bu taslak tasarida da serbest ¢alisan uzman
ya da pratisyen hekimlerin muayenehanelerinde ikinci ba-
samak hizmet verebilecekleri belirtilmis ve ikinci basamak
saglik hizmeti sunacak mekanda hastane niteliginde bir
kurum olma kosulu aranmamistir (SB, 1995).

Aile hekimligi modeline (bilebildigimiz kadariyla) son
seklini veren resmi dokiiman 1996 yili sonunda hazirlanan
yasa tasari taslagidir (SB, 1996). Bu taslaga gore; 1) Her
ilce merkezinde kurulacak olan kamu saghgr merkezleri
de birinci basamak saglik kurumu olarak calisacaktir. Ama
ayni zamanda birinci basamak saglhk hizmetlerini plan-
lamak, koordine etmek ve denetlemek islevlerini de yerine
getirecektir. Burada bir karmasa oldugu ortadadir. Gergek-
ten de kamu saghgi merkezlerine hem planlama (yani
ikinci basamaktaki idari kurumlarin yerine getirebilecegi)
islevi, hem aile planlamasi hizmetleri gibi birinci basamak
kurumailiskin olan hizmetler ytklenmistir. 2) Aile hekim-
lerine iliskin olarak daha 6nceki dokiimanlarda belirlenmis
hizmet icerigi aynen korunmustur. 3) Aile hekimi ozel
hukuk tlzel kisiligine sahip birimdir. 4) Aile hekimi,
yaninda, 1475 sayili is Kanunu hiikiimlerine gére en az
bir ebe ve hemsire calistirmak zorundadir. 5) Aile heki-
minin mesleki formasyonuna iliskin bulaniklik sirmektedir.
6) Ikinci basamak olarak “kurulus” nitelemesi yapilmak-
tadir, boylece daha onceki dokiimanlarda sozu edilmis
olan 6zel calisan hekimlerin ikinci basamak islevleri konu-
sunda herhangi bir aciklik getirilmemektedir. 7) Daha 6n-
ceki dokiimanlarda aile hekimligi uygulamasi kent mer-
kezlerine sinirh olarak 6nerilmisken, bu dokiimanda boyle
bir belirleme yapilmamis ve saglik ocaklarindan da hig
s6z edilmemistir. Boylece buradaki ifadeden aile hekim-
liginin buttun Tarkiye icin onerildigi sonucu cikarilabil-
mektedir.

Boyle bir yazinin kapsami disiinildigince oldukca
uzun, saglik sektorinde son bes sene icinde yasanan olay-
lar dikkate alindiginda oldukca 6zet olan bu Giris boli-
minin amaci, Saglik Bakanhgi’'nin konuyla ilgili gorisle-
rinin ne derecede cesitlilik ve degiskenlik, hatta tutarsizlik
sergilediginin saptanmasidir. Ancak konunun bu yoni
esas olarak, bu yazinin son bolimindeki degerlendir-
melerde ele alinacaktir. Saglik Bakanh@i'nin birinci basa-
mak saglk hizmetleri hakkindaki gorislerinin toparlan-
masindan ve bu gorislerin en son durumunun belirlen-
mesinden sonra, simdi yapilmasi gereken sey, bu 6nerinin
yillar icinde Diinya Saghk Orgiitii'niin (WHO) ortaya
koydugu birinci basamak (primary care), temel saghk
hizmetleri (TSH) (primary health care), genel pratik (gen-
eral practice) ve 2000 yihina kadar herkes icin saghk
(Health for All by the Year of 2000) kavramlariyla ne
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derecede uygunluk gosterdiginin tartigiimasidir. Ctinki
“reform” siireci boyunca WHO ve Saglk Bakanhgr (SB)
birbirlerine karsi ¢esitli hak ve sorumluluklar yiklendikleri
bir iliski gelistirmislerdir. Bu iliski iki bicimde kendisini orta-
ya koymustur. ilk olarak TC Saglik Bakanligi 1992 yilindan
beri butin “reform” calismalarint WHO'nun belirledigi
2000 yilinda herkes icin saglik hedefine gore yonlendirdi-
gini savunan ve her tirlii faaliyetinde “reform” calismalari
ile 2000 yili hedefleri arasinda dogrudan iliski kuracak bir
Uslup se¢mistir. Btiin SB dokiimanlarinin kapaginda kul-
lanilan “2000” logosu bunun en basit érnegidir. Ote yan-
dan WHO da “reform” calismalarini basindan beri izleme-
ye ve ozellikle teknik destek saglamaya calismaktadir.
Ornegin 1992’de Saglik Bakanligi’nin Ulusal Saglk Poli-
tikasi Taslak Dokiimani adli yayinindan hemen sonra,
WHO bu yayini degerlendiren bir rapor hazirlamistir.

Bu yazinin amaci birinci basamak saghk ¢rgitlenme-
sine iliskin olarak WHO tarafindan gelistirilen olmasi
gerekli ilkelerden hareketle, Saglik Bakanligi’nin 6nerdigi
“reform” paketi icindeki aile hekimligi onerisini degerlen-
dirmektir. Bir onceki paragrafta anilan karsilikli iliski nede-
niyle boyle bir degerlendirmenin zorunluluk gosterdigi
aciktir.

Il- HERKES iCiN SAGLIK VE TSH KAVRAMLARI NA-
SIL ORTAYA CIKTI ?

2000 yilina kadar herkes icin saglk hedefi, 1977 yilin-
daki Diinya Saglik Asamblesi’‘nde kabul edilmistir. 1977
yihnda WHO ve lye llkeler, izleyen dekadlarda, hiikimet-
lerin ve WHO’nun ana sosyal hedefinin, 2000 yilina kadar
dinyadaki bitiun herkese, onlarin sosyal ve ekonomik
agidan Uretken bir yasam stirmelerine izin verecek saglk
dizeyini saglamak oldugu kararini almiglardir.

Daha sonra 1978’de UNICEF ve WHO'nun Sovyetler
Birligi'nin Alma-Ata (Kazakistan) kentinde ortaklasa or-
ganize ettikleri Uluslararasi Konferans'ta , lye ulkeler
“herkes icin saglik” hedefini gerceklestirmenin anahtari
olarak temel saglik hizmetleri (TSH) kavramini ve kavramin
tanimladigr minimum icerigi gelistirerek onaylamuslardir.

izleyen yillarda hem diinya dlceginde hem de Tiirki-
ye'yi de icine alip ilgilendiren Avrupa bélgesinde, hem
herkes icin saglik hem de TSH kavramlarinin icerik ve
uygulamalari ile ilgili olarak cesitli gelismeler olmustur.
Ornegin 1979 yiinda WHO herkes icin saglik bakimindan
butin tye dlkeleriicine alan bir global strateji belirlemistir.
1980’de bu kez WHO Avrupa bolgesi herkes icin saglk
hedefi icin ilk genel saglik politikasini kabul etmis ve bu
hedefe ulasabilmek acisindan tye tlkelerin ulusal saglk
politikalarinda temel degisiklikler yaparak, onceligin
saghgin gelistirilmesine ve hastaliklarin engellenmesine
verilmesi gerektigini belirtmistir. 1984 yilinda yine Avrupa
bolgesi bolgeye 6zel 38 hedef ve (toplam 12 global
indikatorin iginde yer alan) 65 bolgesel indikator
belirlemistir. 1991 yilinda hedefler glincellestirilmis ve tiye

tlkeler ortak hedeflere ulasmayi olanakh kilabilmek
amaciyla WHO'ya periyodik raporlar gondermeyi kabul
etmislerdir (WHO, 1996:3). (iste Turkiye'deki “reform”
calismalari boyle bir zaman dilimine rastlamaktadir. Ozel-
likle gelismelerin koordine edilmesi yonindeki uluslararasi
calismalarin hiz kazandigi 1990l yillarin baslarinda Ttirki-
ye’nin resmen “reform” calismalarina baslamasi, bu calis-
malarda uluslararasi soylem (herkes icin saglik gibi) ve
hedeflerin dikkate alinmasini zorunlu kilmustir.)

Hem 1977, hem de 1978 toplantilari, yani hem temel
saglik hizmetleri hem de herkes icin saglk kavram ve
hedefleri, uluslararasindaki ve ulusal sinirlar icindeki cesitli
esitsizliklerin insani degerler acisindan kabul edilemez
olarak degerlendiriimeye baslandigi bir doneme denk
gelmektedir. Bu nedenle esitlik vurgusu her iki toplantinin
ve kavramin icerigine derinlemesine etki etmistir.

Nitekim Alma Ata Bildirisi’nin 2. maddesinde, gelismis
ve geri kalmis Ulkeler arasindaki saglik esitsizliklerinin en
yuksek derecesine ulastigi, ancak bu durumun, esitsizlikleri
olumsuz yontiyle yasayan ulkeleri asarak, biitiin diinyanin
ortak sorunu haline geldigi belirtilmistir (Oztek,Z. 1986:
63-76). Kendisine atfedilen 6nemi nedeniyle esitlik,
1984’de belirlenen herkes icin saglk Avrupa bolgesi he-
defleri arasinda ilk sirada yer almistir. Boylece Avrupa bol-
gesi ilk hedefi 2000 yilina kadar, tlkeler ve tlkelerin kendi
icindeki gruplar arasinda varolan gercek saglik durumu
farkliliklarinin, dezavantaijli ulus ve gruplarin saglk diizey-
lerinin gelistirilmesi yoluyla en azindan %25 oraninda
azaltilmasi gerektigini belirlemistir (WHO, 1985:24).

Ancak ne Alma Ata’nin, ne de herkes icin saglik hedefi-
nin belirledikleri bu kadarla sinirhdir. Esitsizlik olgusuyla
ilgili olarak, her ikisinde de, izleyecek donemin strateji,
oncelik ve agirlikli alanlarini belirleyecek bir kag tespit daha
yapilmistir. Bunlar su sekilde 6zetlenebilir: 1) Ekonomik
ve sosyal gelismeler, tiim insanlarin tam saghkli duruma
gelebilmeleri ve uluslararasinda gozlenen saglik esitsiz-
liklerinin kapatilabilmesi bakimindan biyik 6nem tasi-
maktadir. Bir baska ifade ile saglktaki esitsizliklerin gideri-
lebilmesi, yalnizca saghk sektoriinde gergeklestirilecek
calismalarla ¢ozilebilecek kapsamda bir sorun degildir.
Daha da 6tesinde, genel olarak sagliktaki sorunlarin ¢6-
ziimlenebilmesi ve saglikta dikkate deger gelismelerin
saglanabilmesi, diger toplumsal sektorlerde ve en 6nemlisi
ekonomide saglanacak gelismelerle olanakli olabilir. Hatta
WHO daha da belirgin bir vurguyla herkes icin saglik he-
defi bakimindan asil sorumlulugun saglik sektori diginda
bulundugunu da belirlemistir. 2) Ote yandan insanlarin
sagliklarinin gelistiriimesi ve korunmasi ekonomik ve sosyal
kalkinma bakimindan gereklidir ve daha iyi bir yasam
seviyesine ve dinya barisinin elde edilmesine de katkida
bulunacaktir. 3) Genel kalkinma stratejilerinin bir parcasi
olan temel saglik hizmeti uygulamalari, herkes icin saghk
hedefini esitliki bir ortam icinde elde etmenin anahtaridir.

Boylece temel saglik hizmeti WHO literatiiriinde
saglikta esitligi saglamanin ve esitlik¢i bir yontemle herkes
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icin saglik hedefine ulasmanin araci olarak ele alinmak-
tadir. Dolayisiyla, WHO bir saglik sistemini degerlendirir-
ken kullanilmasi gereken iki temel kavrami da belirle-
mektedir: Esitlik ve temel saglik hizmetleri. O nedenle,
Saglik Bakanligi’nin birinci basamak “reform” onerilerini
degerlendirmeden 6nce temel saglik hizmetleri kavra-
minin iceriginin belirlenmesi gereklidir. Boylece “reform”
onerilerinin degerlendirilmesi asamasinda kullanilabilecek
standartlarin elde edilmesi de olanakl olacaktir.

1ll- TEMEL SAGLIK HiZMETi NE iFADE EDiYOR?

WHO temel saglik hizmeti kavramini, ilk kez 1978
yilindaki AlIma-Ata Konferansi’'nda tanimlamistir. Kavramin
kimi yonleri Gzerindeki tartismalar halen siirse de, bu
konuda esasen oldukca buttinlukli ve tutarli bir cerceve-
sinin bulundugunu belirtmek gerekir. WHO daha sonra-
dan kavram tzerindeki kimi tartismali noktalari netlestir-
mek ve kavrama iliskin yanlis anlamalari giderebilmek
bakimindan bir de kitap yayinlamistir.Bu kitapta,
WHO'nun kavramin yanlis anlasilan yonleri olarak vurgula-
diklari onun daha iyi anlasiimasina da yaramaktadir. Ko-
nunun bu yoninden, bu yazinin ileriki bolimlerinde s6z
edilecektir.

Temel saglik hizmetleri kavrami esas olarak ti¢ boyutlu
bir kavramdir. Bir boyutuyla saglik hizmetlerinde yeni bir
yonelime vurgu yapar. Bu vurgu icinde esitlik paradigmasi
belirleyici bir konuma oturur. Saglikta esitligi saglamanin
yolunun, toplumsal yasantidaki esitlik¢i politikalar
oldugunu belirtir. Yine bu yoniyle saghk hizmetlerinin
orgutlenmesinde saglk sektoriintin geleneksel sinirlarini
zorlayan organizasyonel uygulamalar onerir. Bu organi-
zasyonel Oneriler kavramin ikinci boyutunu olusturur.
Sektorlerarasi isbirligi, toplum katilimi, ekip ¢alismasi gibi
unsurlar bunlarin baslicalanidir. Son boyut ise, hizmetin
uygulanisina yonelik pratik onerileri kapsar. Bu yoniyle
temel saglik hizmetleri bir programlar paketi olarak da
goriilebilir. Nitekim Alma-Ata Konferansi'nin 5. Onerisi
bu paketi egitim, dogru beslenmenin saglanmasi ve
gelistirilmesi, yeterli temiz igme suyu saglanmasi, aile
planlamasi da dahil olmak tzere ana ¢ocuk saghgi ve
dogum hizmetleri, atesli hastaliklara karsi bagisiklik, salgin-
larin kontrolu, yaralanmalarin dogru tedavi edilmesi ve
gerekli ilaglarin saglanmasi olarak tanimlamustir.

icerigi, yukarida tanimlanan ikinci ve tgtinct yonlerce
belirlenen temel saglik hizmetleri, ayni zamanda, ulusal
saglik sisteminin insanlarin bulundugu her tirli mekanin
en yakinina kadar gotiriilmis, bireylerin ve toplumun ilk
basvuru yeri olan ilk halkasini da olusturur (WHO,
1984: 7).

Temel saglik hizmetleri kavraminin asil yaratici, gelis-
tirici ve perspektif acici olan yoni, deyim yerindeyse daha
felsefi nitelikli olan ilki ile saghk hizmetlerinin 6rgutlen-
mesindeki genel ilkeleri belirleyen ikincisidir. Sonuncu yon
ise, ozellikle tek basina ele alinmasi durumunda, ilk iki
boyutun 6n agici perspektifinden yoksun bir teknisizme,

daralmaya ve butiin enerjinin asgari diizeydeki gereklilik-
leri yerine getirmek i¢in harcanmasina neden olabilir.
Bunun da otesinde toplumlarin yoksul kesimleri ya da
yoksul uluslar i¢in asgari (“hi¢ olmazsa” nitelikli) bir
paketin saglanmasi gibi bir hedefin amaclastirimasi sonu-
cunu da dogurabilir. Temel olarak esitlik hedefini belir-
leyen ilk boyutun karsisinda, boyle bir daralmanin politik
acidan tutarsizlik olacagini kabul etmek gerekir. Clnku
bu tip bir amaglastirma, nihai olarak esitsizliklerin strek-
liligini kabul etmek, deyim yerindeyse esitsizlik¢i ekonomik
politik ortami mesrulastirmak gibi bir sonuca neden
olacaktir. O nedenle Alma-Ata’nin genel olarak saghk
anlayisina ve ozel olarak da saglik sistemlerine getirdigi
katki esasen onun ilk boyutunda aranmalidir.

Toplum katiimi, Alma-Ata’da hicbir 6n ' sinirlamaya
tabi kilinmaksizin, toplumun saglik hizmetlerinin planlan-
masindan, uygulanmasina kadar bitiin asamalarinda
karar sahibi olabilmesi olarak belirlenmistir.

Tarim, hayvancilik, gida, endustri, egitim, konut, ba-
yindirlik, ulagim gibi diger sektorlerin ve toplumsal kal-
kinmaile ilgili bitiin calismalarin saglik diizeyinin gelistiril-
mesi agisindan yasamsal olarak algilanmasi, saghga
getirilen kapsamli yaklasimdan ileri gelmektedir (WHO,
1981: 35).

Saghg: etkileyen faktorlerin olduk¢a genis cerceveli
bir butunlik icinde ele alinmasi; a) saglik hizmetlerinin
bir bitiin olarak (saghg: gelistirici hizmetler, cevreye ve
bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici
saglik hizmetleri ve toplum kalkinmasi calismalarr), b)
sosyal ve teknik yonden birbirlerini tamamlayan bir ekip
tarafindan ve c) olabildigince toplumun en yakin yerindeki
kurumlarda verilmesi gerektigi distincesinin kabul
edilmesini saglamistir. Ekip calismasi, bir saglik sisteminin
sorumluluklarini yerine getirmesinin en uygun yoludur.
Ekibin bitin elemanlarinin, ancak 6zellikle de hekimlerin,
toplum i¢inde calisma, iletisim kurma, sosyal cevreyi
¢ozimleyebilme ve ¢o6zim Onerileri tretebilme
becerilerine sahip bicimde egitilmelerinin saglanmasi son
derece nemlidir (Oztek, Z. 1986: 72). Bu nedenle egitim
yalnizca temel ve klinik bilimlerle sinirli goriilemez. Ayni
derecede sosyal ve psikolojik bilimleri, antropoloji,
ekonomi gibi disiplinleri de icermek zorundadir.
Yonetimle, toplum kalkinmasiyla, epidemiyolojiyle ve farkli
programlarin entegrasyonuyla ilgili becerilerin saghk
personeline kazandiriimasi gerekmektedir (Tarimo,E.,
Webster,E.G. 1994: 8). Gereksinimler dustinuldiginde
ekibin en uygun elemanlari hekimler, toplum hemsireleri,
ebeler, sosyal calisma uzmanlari, klinik psikologlar,
fizyoterapistler olarak 6nerilmektedir. Multidisipliner bir
ekibin saglayacagi avantajlar sunlar olacaktir: 1) Daha
entegre bir toplum hizmeti, 2) hizmetin surekliliginin
guglendirilmesi ve daha ust diizeyde hizmet yoniinde
tesvik edici bir ortam yaratilmasi (CE, 1986: 43-59).

Alma-Ata‘da belirlenen temel saglik hizmetleri yakla-
simi biitiin bunlarin gergeklestirilmesi gorevini de hiikii-




metlere vermistir. Hiikkiimetlerin, temel saglik hizmetlerini
oncelikle geri kalmis bolgelere gotiirmek zorurlulugu bu-
lunmaktadir (Alma-Ata bildirge ve 6neri maddeleri icin
bkz. Oztek, Z.).

Temel saglk hizmetleri yaklagimi, WHO Avrupa bolge-
sinin herkes icin saghk hedefleri arasinda da yer almak-
tadir. Avrupa bolgesi hedeflerinin 26-30. maddeleri dog-
rudan dogruya saglik sistemlerinin temel saglik hizmetleri
felsefesi ile orgutlenmesine iliskin oneriler icermektedir.
Bu maddelerde, butin Gye ulkelerin, etkin bir toplum
temsiliyetinin saglandigi ve temel saglik hizmeti anlayisi
Uzerine oturan saghk sistemleri gelistirmeleri gerektigi
vurgulanmaktadir. Saglik sistemi, kaynaklara ulasilabilirligi
fiziksel, ekonomik ve kultirel bakimlardan en etkin
bicimde saglayacak sekilde diizenlemeli; saghgr gelistirici,
tedavi ve rehabilite edici hizmetleri bir arada sunan bir
kapsayicihga sahip olmali; en yoksul durumda olan
toplumsal gruplara oncelik vermeli; ekip calismasina
dayanmalidir (WHO, 1985: 99-113).

IV- AVRUPA'DA TSH iLE iLGiLi SON DURUM:

2000 yili hedefleri bakimindan temel saglik hizmet-
lerine yiiklenen anahtar 6neme karsin, Avrupa bolgesi
saglik sistemlerinde temel saglik hizmetleri yonelimli degi-
simlerin kisith ve neredeyse rastlantisal nitelikli oldugu
gorulmektedir. ilkesel olarak TSH'nin koruyucu, gelistirici,
tedavi ve rehabilite edici hizmetleri entegre bicimde sun-
masi gerektigi genis kabul gormekle birlikte, uygulama
halen iilkeden iilkeye degismektedir. Ozellikle kamu
tarafindan yiritilen saglik sistemlerinde entegrasyonun
saglandigi ve TSH alt yapisinin uygun olmasi durumunda
da sistemin gayet etkin bicimde calistigi gorilmektedir.

Ekip calismasinin 6nemi vurgulanmasina karsin, tlke-
lerin bir kisminda halen solo genel pratik uygulamasi kulla-
nilmaktadir. Sevk sistemi giderek yayginlasmaktadir. Heki-
min hasta tarafindan serbestce secildigi sistemden, belir-
lenmis bir hasta listesi sistemine gecis soz konusudur ve
kayit sistemi belli bir cografi bolgede yasayanlarin, yine
o bolgedeki saglik kurulusuna/hekime kaydedilmesi
biciminde gerceklesmektedir. Boyle bir iliski tarzi hasta
ile saghk kurumu arasindaki iliskiyi gelistirmek ve sosyal
cevrenin de gozlenmesine olanak tanimak bakimindan
daha uygun bir ortam yaratmaktadir.

Saglik sistemlerinin, tip bilimindeki gelismeler ve yeni
teknolojiler gibi dissal etkenlerin yarattigi ortamda basarili
olabilmesi icin TSH anlayisinin entegre hizmet esasina
oturtulmasi gerektigi yinelenmektedir. Entegrasyon islevi
birbirini tamamlayan ¢ boyutlu bir sirectir. ilk boyut
fonksiyonel entegrasyondur ve hastaligin, bireysel, ailevi
ve toplumsal gereksinimlerin dikkate alinarak yonetilmesi
anlamina gelmektedir. ikinci boyut organizasyonel enteg-
rasyondur. Bu, saglik merkezi icinde multidisipliner nitelikli
bir ekibin giiclendirilmesi demektir. Uciinci boyut ise
egitimsel entegrasyondur. Entegre hizmetin gerekli-
liklerine yanit verebilecek nitelikteki personeli yetistirebil-
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mek icin; mezuniyet oncesi, uzmanlik ve strekli egitim
programlarinin organize edilmesi anlamina gelmektedir
(WHO, 1996a: 31-32).

Bu diizeyde bir degerlendirme yapildiginda, WHO
hikiimetlerin halen geleneksel saglik sistemi anlayislarini
degistiremediklerini, bu yonde gerekli politik iradeyi
gosteremediklerini ortaya koymaktadir. Esasen bu degisim
gerek saglk anlayisinda, gerekse bir butiin olarak top-
lumsal kaynaklarin kullaniminda politik diizeyde bir farkl-
lasmayi zorunlu kilmaktadir. Farklilasma bir yandan batin
toplumsal kaynaklarin daha esitlik¢i kullanimini, daha fazla
oranda gereksinimi olan toplumsal gruplara daha ¢ok
kaynak aktariimasini ve bunun icin de varolan uretim ve
boélustim iliskilerinin sorgulanmasini gerektirmektedir. Ote
yandan ise hastanecilik hizmetleri yonelimli olan gele-
neksel saghk paradigmasina, dogal olarak da hastanecilik
hizmetlerini ve tibbi teknolojiyi bir tiketim malzemesi
olarak algilayan ve orgitleyen gii¢ odaklarina karsi tavir
alinmasini gerektirmektedir. Aradan 20 yil ge¢gmis olma-
sina ragmen kagit tizerinde kabul edilenlerin yasama geci-
rilmesinde karsilasilan bu kadar glicligin altindaki gercek
neden de bu tavrin hiikkimetlerce yerine getirilememis
olmasidir.

Nitekim WHO, 1994 yilinda TSH uygulamalarini ve
bu felsefenin yasama ge¢me duzeyini degerlendirerek,
karsilagilan gticlikleri saptamistir. Bu degerlendirmede
ozellikle alti cizilmesi gereken vurgular, saglik hizmetine
evrensel ulasim hakki ile kaynaklarin hastanelerden toplum
sagligi merkezlerine kaydiriimasi yoniindedir.

WHO biitiin kaynak ve hizmetlere evrensel ulagim hak-
kini TSH'nin ana amac olarak belirlemektedir. Evrensel
ulasim yalnizca saglk sektoriine ek kaynak tahsisi degil,
ayni zamanda kaynaklarin en fazla oranda gereksinimi
olanlara tahsis edilmesi demektir. Kaynaklarin hastane
hizmetlerinden, diger sektorlerle isbirliginin gercekles-
tirildigi toplum saghgr merkezlerine kaydiriimasi ise top-
lumsal saglik sorunlarinin ¢6ziimiiniin en etkin yolu olarak
glindeme gelmektedir (WHO, 1994: 3-5).

V- TSH'NE iLISKIN YANILGILAR:

Bu yazinin buraya kadar olan kisminda TSH felsefesinin
en onemli yonleri tanimlanmaya calisilmis ve bu konuda
en azindan Avrupa bdlgesi icin varolan sorunlar genel
hatlariyla 6zetlenmistir. icinde bulunulan gercek duru-
mun, arzulananla arasindaki aginin hi¢ de dar olmadig
gorilmektedir ve bu aclyr yaratanin tlkelerin politik kosul-
lart oldugunu soylemek yanlis olmayacaktir.

Bu nedenle WHO Slovenia’nin Ljubliana kentinde Ha-
ziran 1996'da diizenledigi konferansta saglik sistemlerinin
TSH felsefesi ile reforme edilmesinin 6Gnemini bir kez daha
vurgulamistir. Konferans sonrasi yayinlanan bildiride esit-
lik, mesleki etik, kapsayicilik konularinin reform ¢alismala-
rina yon vermesi gereken temel degerler oldugu belirtilmis
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ve saghgin gelistirilmesi ve korunmasinin toplumun
oncelikliilgi alani olmasi gerektigi yeniden vurgulanmistir
(WHO, 1996b: 2).

Ote yandan TSH kavrami aradan gegen 20 yila yakin
stire boyunca kendisine iliskin kimi yanilgilara da neden
olmustur. Bu yanilgilarin, bir yandan da, kavrami benim-
semek niyetinde olmayan cevrelerce bilingli bicimde Utre-
tildigi de sdylenebilir. Clinki yanilgi olarak sozi edilenler,
ayni zamanda kavramin yasam alanini daraltan bir etki
gostermektedir. WHO yanilgilari su sekilde siralamaktadir:

ilk yanilgi: TSH topluma dayali tek saglik hizmetidir.
Bu yaklagim TSH’nin uygulanabilmesi icin gerekli olan ve
bitin dizeyleri kapsamasi gereken degisim zorunlulu-
gunu sinirlayan bir etkiye sahiptir. Toplum katilimi vurgu-
sundan ve katilimin yalnizca en ug birimdeki kurumlarda
gerceklestirilebilecegi inancindan kaynaklanan bu yanil-
sama, hastanelerdeki yapisal degisim gereksiniminin goz
ardi edilmesine yol agmaktadir. Oysa hastane gibi destek-
leyici kurumlarin da toplumun en fazla yakindigi sorunlara
yonelik olarak ve toplumla birlikte hareket etmesi saglikta
gerekli ilerlemeler icin zorunluluktur.

ikinci yanilgi: TSH bireylerin ve toplumlarin saghk
sistemi icindeki ilk temas dizeyidir. Bu yanilgi aslinda
ilkiyle de yakindan iliskilidir. Ger¢ekten de TSH'nin bu
tanimi Alma-Ata bildirisi icinde yer almaktadir. Ancak
WHO 1994'deki dokiimaninda bu konuya aciklik getirmek
gereksinimi duymustur. Cunki TSH'ni saglik sisteminin
ilk temas noktasi olarak algilamak, saglik sistemi organizas-
yonunun basamakli yapisini ve sevk sistemi zorunlulugunu
anlamada yararli olsa da, TSH'nin anlamindaki genisligin
gozden kagirilmasina yol agmaktadir. Bu nedenle ilk temas
noktasi icin “birincil tibbi bakim (primary medical care)”
ya da “birincil bakim (primary care)” gibi kavramlarin
kullanilmasinin daha uygun olacagi, TSH (primary health
services) teriminin ise Alma-Ata’daki kapsamli anlamiyla
birakilmasi gerektigi belirtilmistir.

Ugiincii yanilgi: TSH yalnizca, gelismekte olan ilke-
lerin fakir ve gercek hekimlere ulasamayan insanlari igindir.
TSH’nin simdiye dek daha ¢ok gelismekte olan tlkelerde
uygulandigr dogrudur. Ancak bu, kavramin yalnizca
gelismekte olan dlkeler icin uygun oldugu anlamina kesin-
likle gelmez. Nitekim WHO Avrupa bélgesi 2000 yili he-
defleri icinde saglk sistemlerinin TSH felsefesi yoninde
yeniden yapilandirilmasi gerektigi hedefini acik bicimde
ifade etmistir. Ozellikle yasam stiliyle ilgili olan kardiovas-
kiler ve AIDS gibi hastaliklar, yasam stilinin degistirilme-
sine yonelik gelistirici ve koruyucu saglik hizmetlerinin
yayginlastinlmasini ve sektorlerarasi isbirligini zorunlu
kilmaktadir. :

Dordiinct yanilgi: TSH bir seri ¢ekirdek saghk hizme-
tidir. Alma-Ata’da boyle bir ¢ekirdek hizmet paketinden
soz edilmistir. Ancak bu paket TSH anlayisinin yalnizca
bir parcasidir. TSH'ni bir cekirdek hizmet paketi olarak
gormek, ikinci yanilgiya benzer bir baska yanilgi olmak-
tadir.

Besinci yanilgi: TSH hekimler, hastaneler ve modern
teknoloji ile degil; yalnizca kirsal bolgelerle ilgili olan,
dustik teknolojili yatinmlar yapan ve sinirh bilgi ve egitim
dizeyli saghk calisanlaryla yiritilen bir hizmettir. Bu
noktada TSH'nin 6nemli oranda, kaynaklarin esit dagihimi
ile ilgilendigini vurgulamak gerekir. Bu da zorunlu olarak
hizmete ulasamayan, onlenebilir hastaliklardan yakinan
fakir toplum kesimlerinin 6ncelenmesini ve bu sorunlar
karsisinda gereksiz bicimde hastanelere yonlendirilen
kaynaklarin koruyucu hizmetlere aktarilmasini gerektirir.
Ancak bu yukaridaki yanilgiya yol acacak bir saptama
degildir. Clink TSH kesinlikle modern teknolojiyi yadsi-
maz, ancak onun gerekli oldugu yer ve sorunlarla ilgili
olarak kullanilmasi gerektigini savunur. Soguk zincir
teknolojisi bunun icin iyi bir 6rnektir. Hastaneler icin de
ayni sey gecerlidir, ancak basamak sistemi icinde uygun
rollerini yerine getirmeleri kosuluyla (Tarimo,E.,
Webster,E.G. 1994: 6-8).

VI- BIRINCi BASAMAK VE TSH:

Buraya kadar ele alinanlardan anlasilacag: gibi, TSH
oldukga genis bir kapsama sahipse de, saglik sistemi
icindeki en onemli etkisini, topluma en yakin oldugu
noktada, yani birinci basamak diizeyinde gostermesini
beklemek yanls olmayacaktir.

Ote yandan birinci basamak saglik hizmetlerinin
orgutlenisi, Avrupa (lkeleri arasinda onemli farkliliklar
gostermektedir. Ekip calismasi karsisinda tek hekimli solo
uygulamalar; birinci basamak diizeyindeki genel pratik
(general practice) uygulamalarinda mezuniyet sonrasi
egitim almisg hekim tipi karsisinda cesitli uzmanlhk dalla-
rindaki klinisyenlerin istihdam edildigi modeller bu degi-
sikligin cesitli yonlerini olusturmaktadir. Ancak bu konuyla
ilgili olarak ve Tirkiye’deki tartismalar da dikkate alindi-
ginda bir noktanin altinin cizilmesi 6zellikle gereklidir. O
da dlkeler arasindaki farklihgr tanimlayan asil unsurun
Turkiye'de sik sik yinelenen hatada oldugu gibi, aile hekimi
ve genel pratisyen olarak yansiyan isim farkliligi olmayip;
insangliciinin nasil bir birinci basamak saglik sistemi
icinde istihdam edildigi, dolayisiyla kendisinden ne tir
islevler beklendigi ve nihayet de bu insanglictiniin ne tir
bir egitimden gegcirilmesi gerektigidir. Kisaca farklilik
birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik beklentilerden
ileri gelmektedir. Bunun 6tesinde kimi kez ayni islevi géren
hekim insangictine aile hekimi (family doctor), genel
pratisyen (general practitioner) seklinde farkli isimler
verilebildigi gibi; farkli islevleri goren ve farkl nitelikteki
birinci basamak saglik kurumlarinda calisabilen hekim
insangucine (degisik ulkelerde) ayni isim de
verilebilmektedir. (Birinci basamak modellerinin iilke
ornekleri icin bkz. Boerma,W.G.W. et. Al 1993).

Saglik sistemlerinin ve birinci basamak saglk hizmet-
lerinin 2000 yili hedefleri bakimindan TSH’ne yonlen-
dirilmesi konusunda Avrupa bélgesi icinde halen 6nemli
eksiklikler vardir. iste bu ortam WHO'yu saglik sistem-
lerinin reforme edilmesi konusunda daha etkin bir tavir
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takinmaya zorlamaktadir. Boylece WHO saglik sistem-
lerindeki olmasi gerekli degisiklikleri, 6zellikle 2000 yili
hedefleri icinde, ana hatlariyla belirlemis ve gelismeleri
izleyebilmek acisindan da cesitli indikatorler gelistirmistir.

Bunun da o6tesinde WHO birinci basamak saglik hiz-
metleri duzeyindeki gerekli degisimleri 2000 yili hedefleri
dogrultusunda somutlayabilmek kaygisiyla 1995 yilinda
bir de rehber yayinlamistir (WHO, 1995). Bu dokiimanda
WHO, birinci basamak saglik hizmetinin islevi anlaminda
genel pratik (general practice) kavramini kullanmaktadir.
Bu rehberdeki 6nemli noktalarin kisaca degerlendirilmesi,
bu yazinin bundan sonraki bolimiinde ele alinacak olan
Turkiye'deki aile hekimligi ve birinci basamak tartisma-
larinin analizinde son derece degerli veriler saglayacaktir.
Bu nedenle yazinin bu kisminda boyle bir degerlendirme
yapilacaktir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin en 6nemli ozel-
likleri sunlardir:

Geneldir. Yani hizmet niifusun belli kesimleri ile sinirli
olmayip, yas, cinsiyet, irk ve dine bagli olmaksizin herkes
icindir. Ayrica butin saglik sorunlanyla ilgilendigi icin de
geneldir.

Kolay ulasilabilirdir. Bu hem cografi, hem de kiilturel
anlamda ulasilabilirligi ifade eder ve bireylerin 6deme glic-
lerinden etkilenmemelidir.

Entegredir. Yalnizca tedavi ve rehabilitasyonu degil,
onlarla birlikte ve (asil 6nemlisi) saghgin korunmasi ve
gelistirilmesi calismalarini da kapsar.

Sureklidir. Yalnizca hastalik aniyla ya da hastaligin
belirli bir donemiyle ilgili degildir. Bireyleri saghkli
donemlerinde de izler.

Ekip hizmetidir. Bu anlamda, hekim iyi isleyen ve farkl
disiplinlerden olusmus bir ekibin parcasi olmahdir.

Butunculdar. Bireyler, aileler ve toplumlarin saglik
sorunlari, sorunlari yaratan butin kosullar dikkate alinarak
degerlendirilir.

Toplum yonelimlidir. Hastanin sorunlari kendi sosyal
cevresi baglaminda degerlendirilmelidir. Hekim toplumun
saglk gereksinimlerinden haberdar olmali ve diger sektor-
lerle isbirligi yapmahdir.

Koordinedir. Yani saglk sisteminin daha yukaridaki
basamaklar tarafindan destek gereksinimi her zaman
vardir.

Butln bu ilkelerin yasama gegirilebilmesi icin gerekli
kosullar yapisal, organizasyonel ve mesleki olmak (izere
baslica ti¢ grupta toplanmistir. Bunlarin icinde en 6nemli
olanlar da soyle belirlenmistir:

Belli bir niifus. Kisisel, kapsamli ve kesintisiz bir bicimde
cahisabilmek icin hekimlerin, iyi tamimlanmis bir gruba,
stirekli hizmet vermeleri 6nerilmektedir.

Nifusun geneline hizmet. Hizmeti bitiin yas grupla-
rina gotiirmek daha iyi sonuglar vermektedir.

Calisma ortami. Topluma en yakin ve kolay ulasilabilir
konumda olmahdir.

Hasta kayitlarinin tutulmasi. Tim karsilasilanlarin siste-
matik, geregince ayrintili, soruna yonelik ve tam kaydinin
tutulmasi tedavi ve kurumlar arasi koordinasyon baki-
mindan gereklidir.

Ekip calismasi.

Pratigin organizasyonu. Hekimlerin uygun mekan,
ekipman ve hekim disi saglik personeliile calismasi gerek-
mektedir.

Egitim. Tip ogrencileri, kendilerine kariyer secenegi
olusturabilecek genel pratik uygulamasi ile tip egitimleri
sirasinda tanistinlmalidir. Mezuniyet sonrasinda ise genel
pratigin icrasi bakimindan bir mesleki uzmanlk egitimi
gereklidir. Bu egitimin yaridan fazlasi genel pratik icinde
gecirilmeli ve oradan temellenmelidir. EGitilene hastalarla
iletisim kurabilme, danismanlik yapabilme ve pratik
yonetimi gibi kapsamli beceriler kazandinlmalidir. Bunun
da otesinde surekli tip egitiminin organize edilmesi
gerekmektedir.

Akademik genel pratik bolimleri. Bu, genel pratigin
akademik bir disiplin olarak organize edilmesi anlamina
gelmektedir.

Goruldigu gibi TSH ve TSH yonelimli birinci basamak
orgutlenmesi oldukga tutarli bir cerceve olusturmaktadir.
iste bu ¢erceve bundan sonra Tiirkiye'de Saglk Bakanhdi
tarafindan onerilen aile hekimligi modelinin incelen-
mesinde kullanilacaktir. Béyle bir inceleme konunun g
yonu birbirinden aynistinldiginda daha verimli olabilir.
Bu yonlerden ilki Turkiye’de yasanan “reform” sirecine,
ikincisi bicime, G¢linclst ise hazirlanan yasa tasari taslak-
larinin igerigine iliskindir. izleyen bolumde béyle bir ayris-
tirma yoluna gidilecektir.

VII- YASA TASLAKLARI NEREDE DURUYOR?

VII- a) SURECE iLiSKiN DEGERLENDIRME YA DA
TURKIYE “DEMOKRASI”SI:

WHO saglk sistemlerinin reformu ¢alismalarinda
konuyla ilgili butin ¢evrelerin gorislerinin alinmasina ve
degisikliklerin ulusal bir konsensus ortami icinde ger-
ceklestirilmesine biyiik Gnem vermektedir. Nitekim Saglik
Bakanhgi'nin Ulusal Saglik Politikasi Taslak Dokimani’ni
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yayinlamasinin hemen bir kag ay sonrasinda (Aralik 1992)
WHO Taslak ile ilgili bir degerlendirme raporu yayinlamis
ve bu raporun Genel Degerlendirme basligini tastyan ilk
bolimuinn ilk paragrafinda Taslak Dokiiman’i yine boyle
bir baglamda ele almustir.

WHO bu paragrafta Turkiye’de Taslak Dokiman’i orta-
ya ¢ikaran streci strekli ve uzun erimli bir konsensus orta-
minin insasi stireci olarak nitelemektedir. (WHO, 1992:
1). Asagida goriilecegi gibi WHO bu raporda bu yoniyle
oldukgca yanls bir degerlendirme yapmistir. Bu nedenle,
belki de daha dogru bir degerlendirme WHO'nun hiiki-
met tarafindan yaniltildigi biciminde olmak durumun-
dadir.

Clinkii yazinin baginda da belirtildigi gibi Saglik Bakan-
hgi'nin tutumu stireg icinde 6nemli degisiklikler gostermis
ve sonuc itibariyle hi¢ de WHO’nun degerlendirmesini
dogrulamayan bir ortam yaratilmistir . “Reform” calisma-
larinin gergeklestigi stirecin esas olarak iki farkl doneme
ayrildigr goriilmektedir. ilk donem aslinda olduk¢a kisa
stirmustir. Bu 1992 yili sonlariyla 1993’te 2. Ulusal Saghk
Kongresi arasinda yer almaktadir. Ancak Saglik Bakanli-
gi'nin kendi gorislerini dayatmasi cok daha onceye 1.
Ulusal Kongre’nin hemen ertesine ve Taslak Dokiiman’in
yayinlandigi tarihe denk gelmektedir. Asamalandirmak
gerekirse yasananlar soyle siralanabilir: 1) 1992'deki ilk
kongreye saglik is kolundaki butiin meslek orgutleri,
sendikalar ve ¢ok sayidaki tniversiteden 6gretim tyeleri
katilmis ve gercekten de saglik sektori disindan da pek
cok kisinin bu kongreye katilimi saglanmistir. 2) Kongre’de
aile hekimligi ile ilgili tartismalar yapan ve 30 kadar kati-
imcidan olusan ve Taslak Dokiiman’in ilgili bolumu igin
goris olusturan grup hemen hemen oy birligiyle aile
hekimligi modelini reddederek, 224 sayili yasanin belir-
ledigi cercevenin Tiirkiye'nin birinci basamak saglik hiz-
metleri bakimindan gereksinim duydugu model oldugunu
kabul etmistir. 3) Daha sonra Bakanlik hicbir sey olmamig
ve grup aile hekimligi modelini onaylamis gibi bir ortam
yaratmis ve sonucu da Taslak Dokiiman’a bu sekilde yan-
sitmistir. 4) Bundan sonra 2. Kongreye kadar gegen zaman
dilimi, saglik meslek birliklerinin ve sendikalarin, bu arada
goruslerinin ciddiye alinmamasindan rahatsiziik duyan
ogretim tyelerinin yine de Saglik Bakanlidi ile isbirligini
stirdirmekten yana olduklar ve Saglik Bakanlidi'nin da
tartisma bakimindan agik bir tavir sergiledigi bir ortam
icinde ge¢mistir. 5) Ancak 2. Kongre'de, 6zellikle, meslek
birlikleri ve sendikalar, bu arada da kimi 6gretim uyeleri
ilk Kongre’deki calisma raporlarinin dikkate alinmasi 6ne-
risini getirmisler ve bu onerileri Bakanlikca reddedilince
de 2. Kongre'yi terketmislerdir.

iste ikinci asama da bu noktada baslamaktadir. Clinkii
bu noktadan itibaren Bakanhgin ¢alismalarinin disaridan
izlenmesi hemen hemen olanaksizlasmis ve Bakanlik en
basinda kendi belirledigi modelinin ayrintilarini kendi ken-
dine tartismaya baslamistir. Bu nedenle 6nerilen modeli
bir konsensusun Grind olarak degerlendirmek tamamen
olanaksizdir. Dolayisiyla WHO’nun ¢ok énem verdigi

ulusal uzlasma ortaminin da saglanamadigini belirtmek
gerekir. Boyle bir sonug Bakanligin en sonunda tercih et-
tigi bir yontem olabilir, ancak bunun konsensus olarak
sunulmasi tamamen ayri bir konudur.

VII- b) BiCIMSEL DEGERLENDIRME: TUTARSIZLIK:

Vurgulanmasi gereken oncelikli konu, Saglik Bakanli-
gi'nin tum streg icinde, Turkiye’de birinci basamak saglik
hizmetlerini diizenleyen mevzuatta bir yetersizlik hatta
kimi kez tam bir bosluk oldugunu ileri sirmesidir. Bir bagka
deyisle SB 224 sayili yasayi stirekli olarak elestirmistir. Kabul
etmek gerekir ki bir sistemin elestirilebilmesi icin 6ncelikle
o sistemin gereksindigi asgari kosul ve olanaklarin yerine
getirilmis olmasi gerekir. 224 sayili yasaya 1961 yilindan
beri boyle bir sansin taninmadigi agiktir. Aksi taktirde
bugiin Tiirkiye’de (varolanlarin niteliksel durumlari ayrica
tartisiimak kosuluyla) 5000 yerine yaklasik 10 bin saghk
ocag, 11 bin yerine yaklasik 20 bin saglk evi olmasi gere-
kirdi. Kurumlarin ve saglik personelinin Turkiye genelinde
dengeli dagilimi saglanabilmeliydi. Tip fakiltelerindeki
egitim, mezunlari bir uzmanlk sinavina yonlendirecek
sekilde degil, genel pratisyenligi sevdirecek bir icerikte
sunulabilmeliydi, vb. Yasanin basina gelenler daha da
uzatilabilir. Hilkiimetlerin uygulama iradesi gostereme-
dikleri bir yasay, yetersiz olarak suglamanin olanaksizhgini
gostermek acisindan bu kadari yeterlidir. Bunun 6tesinde
224 sayili yasanin yetersizliginin kanitlanmasi, hiikiimet-
lerin inisiyatifsizligi disinda somut verilerin ortaya konul-
masini gerektirir. Saghk Bakanhgi ise hicbir zaman boyle
bir tartisma tarzini benimseyememistir.

Belirlenmesi gereken ikinci konu yine 224 sayil yasayla
ilintili olmak durumundadir. ilk bolumde ana hatlari 6zet-
lenen butin Bakanlik yaklasimi ve dokiimanlari birinci
basamak saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesine iliskin pek
cok seyi ilk kez kendileri Gneriyorlar tavri icindedir. Bunun
en tipik 6rnegi sevk sistemidir. Gercekten de Kasim 1996
tarihli ilgili yasa tasari taslaginin dérdinci kismi (md.
11) sevk sistemini tanimlamaktadir. Ayni maddenin gerek-
cesinde de bitiin diinyada sevk sistemine verilen dnem-
den s6z edilmektedir. Bltiin bunlar dogrudur. Bir baska
gercek ise sevk sisteminin yine 224 sayili yasanin (md.
10-14) icinde tanimlanmis olmasidir. Burada yapilan bii-
tun bu agiklamalarin nedeni, Turkiye’de birinci basamak
saghk hizmetlerine iliskin olarak ortaya ¢ikan sorunlarin
hemen tamamen hikiimetlerin siyasi iradelerindeki bos-
luktan ileri geldigini netlestirebilmek bakimindandir.

Bicime yonelik bir diger degerlendirme hazirlanan yasa
tasan taslaklarinin ve ilgili diger resmi dokiimanlarin
aralarinda ortaya ¢ikan ciddi uyumsuzluklara iligkin olarak
yapilabilir. Bakanhk 1993 yili Nisan ayindan itibaren,
disarida kalanlarin ancak arada sirada elde edebildikleri
bir dizi yasa tasan taslagi ve dékiiman hazirlamistir.
Ozellikle yasa metinleri icin “bunlar en nihayetinde
taslaktir” seklinde bir degerlendirme yapilabilir. Ancak yine
de kimi yasamsal noktalarda aralarinda saptanan uyum-
suzluklar oldukga dikkat ¢ekicidir ve bu durum ¢alismalarin
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dizey ve ciddiyeti bakimindan da kusku uyandirici olabil-
mektedir. Ornegin Bakanlik aile hekimligini kimi kez yal-
nizca kentler icin distinmis, kirsal bolgelerde ise saglik
ocaklari ve saglik evlerinden olusan 224 sistemini koru-
may! planlamistir. Ancak son tasari taslaginda 224 sayili
yasanin organizasyonundan hig s6z edilmemekte ve aile
hekimligi sistemi dort yillik bir gecis asamasi ile butin
Tirkiye'yi kapsayan bir sistem olarak onerilmektedir.
Ulkenin her tarafina yayilmis 5000 saglik ocagi goz 6niine
alindiginda bu tercihin dustntlerek yapilip yapilmadig
konusunda ister istemez kuskular uyanmaktadir. Bir diger
ornek aile hekimlerinin uzmanhk konumlarina iliskindir.
Bakanlik once aile hekimligi yapabilmek icin mutlaka
uzmanlik aranmayacagini belirterek, gecis asamasinda
pratisyen hekimlere de bu yonde calisma izni verilecegini
belirtmistir. Daha sonra aile hekimlerinin uzman ya da
pratisyen olabilecekleri belirtilmis ve uzman terimi konu-
sunda herhangi bir aciklik getirilmemistir. Son tasari tasla-
ginda ise aile hekimligini ancak aile hekimlerinin ya da
bu konuda uygun sertifika almis hekimlerin yapabilecegi
belirtilmistir. Ayni durum kamu saghgr merkezleri icin de
gecerlidir. Kamu saghgi merkezleri 6nce birinci basamad
lojistik olarak destekleyen ve yonetsel islevleri de olan
birimler olarak 6ngorilmis, daha sonra ise hem birinci
basamak, hem de ikinci basamak niteliginde bir kurum
olarak son tasari taslagina girmistir. Bu sonuncu bi¢im
basli basina bir karmasadir ve bu karmasanin ne sekilde
¢ozilecegi herhalde bir baska tasari taslagina birakilmustir.
Saglik ocaklarina bakista da ayni karmasa gozlenmektedir.
Kimi dokiimanlarda saglik ocaklarinin kent merkezlerinde
de teknolojik olarak desteklenecekleri belirtilmis, kimi kez
kentlerdeki saglk ocaklarinin kamu saghgr merkezleri sekli-
ne donusturilmesi planlanmis, kimi kez saglik ocaklarinin
aile hekimlerine personel destedi sunmasi 6ngorialmus
ve nihayet son tasari taslaginca da ne kirsal bolgede, ne
de kentlerde saglk ocagi adindan bile s6z edilmistir.

Butiin bu tutarsizhk ve karmasa acaba bir kafa karisikli-
gint mi yansitmaktadir ? Yoksa niyet eksikligini mi? Stiphe-
siz, bu tutarsizliklar yasanan canlh tartisma ortaminin gos-
tergesi olarak da degerlendirilebilir. Ancak hatirlamak ge-
rekir ki, yukarida siralananlarin hemen timi birinci basa-
mak anlayisi icindeki konumlari oldukga netlesmis konu-
lardir.

VII- ¢) ICERIGE iLiSKIN DEGERLENDIRME: TASLAK-
LAR iLE TSH ARASINDAKI ACI:

Saghk Bakanhgi'nin aile hekimligi modeli birinci
basamagin islevlerini bireye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile ayaktan tedavi edici hizmetlere sinirlamustir.
Bu yazida TSH'nin asil gelistirici, 6n agici yonleri olarak
nitelenen teorik ve organizasyonel boyutlari, saglik siste-
minin topluma en yakin olan birinci basamak noktasindan
alinarak, ilce dizeyindeki toplum saghigi merkezlerine
cekilmistir. Boylece birinci basamaktaki TSH anlayisi bir
hizmet paketi olarak 6rgiitlenmektedir. Oysa yukarida da
belirtildigi gibi bu yonelim TSH ile iliskili en nemli pratik
yanilgilardan birisidir. Bu yaklasim dogal olarak saglik

kavraminin iceriginin ve saghgi belirleyen cevresel, sosyal,
toplumsal dinamikleri kavramak zorunda olan anlayisin
kisitlanmasi anlamina da gelmektedir.

TSH’ndeki genis kapsamin bu sekilde daraltiimasi
entegre hizmet anlasiyini da zedelemektedir. Entegre hiz-
met koruyucu, gelistirici, tedavi ve rehabilite edici hizmet-
lerin yine topluma en yakin noktada birlikte sunulmasini
ongorlrken, bu boyutlu entegrasyonun, yasa tasari tasla-
ginda dustnulmedigi agiktir.

Birinci basamak saglik hizmetlerini ve genel olarak da
saghk kavramini daraltici ayni yaklasim ekip anlasiyini da
zedelemektedir. TSH kavrami ekip olarak degisik disip-
linlerden profesyonellerin katiimiyla olusan ve toplumsal
kalkinmaya katkida bulunup, saghgin gelistirilmesi ve ko-
runmasi programlarinin yuratilmesini de saglayacak,
oldukga genis bir ekip 6nerirken, yasa taslagi tasarisi ekibi
hekim, hemsire ve ebe ile sinirlamaktadir. Saglik Bakan-
hgi'nin 6ngordigu saglik hizmeti kapsami diizeyinde
basarili olmak agisindan bu ekibin yeterli olacag disu-
nilebilir, ancak bu ekibin TSH kapsamindaki hizmeti tire-
tebilmesinin ve toplumsal kalkinma acisindan islevsel ola-
bilmesinin olanaksiz oldugu da aciktir.

WHO, TSH kavraminin belirledigi hizmet bilesenlerini
uretebilecek ekibin egitiminde toplumu tanima, iletisim
teknikleri, sosyal sorunlarin nedenlerini ¢6zimleme,
oneriler gelistirebilme gibi becerilerin kazandiriimasini
onermektedir. Bunun igin de sosyal bilimlerin, psikolojinin
gerek mezuniyet oncesinde, gerekse mezuniyet sonra-
sinda yer almasi gerektigini vurgulamaktadir. Bitin bun-
lar genel pratik icinde ¢alisacak hekimlerin uzmanlik egiti-
minin saha agirlikh olmasi gerektigini de aciga cikarmak-
tadir. Turkiye’deki durum ise hi¢ de boyle degildir. Tarki-
ye’deki mezuniyet oncesi egitim sorunlarinin tartisiimasi
ayri bir konudur. Ancak bu konuyla ilgili olarak, belirtilmesi
gereken nokta, mezuniyet 6ncesi egitimin hi¢ de birinci
basamak saglik hizmetlerinde ¢alisacak hekimin moral ve
teknik yonli egitimini saglamaya yonelik olmadigidir.
Mezuniyet sonrasi aile hekimligi uzmanlik egitimi ise,
mezuniyet dncesindeki bu sorunlarin ¢éztlmesi seklinde
planlanabilecekken, Saglk Bakanligi bu egitimi tamamen
Uglincl basamak duzeyli hastanelerdeki klinik egitimle
sinirlamis ve WHOnun siraladigi becerilerin higbirisini
egitim programinin icine sokmayi diisinmemistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesiyle
ilgili dokimanlarin hicbirisinde saglik sistemi ile toplumsal
kalkinma arasindaki iligki tizerinde durulmadigi izlen-
mektedir. Oysa hatirlanacagi gibi TSH anlayisi icinde bu
konunun da agirlikl bir konumu bulunmaktadir. TSH anla-
yis1, SB'nin klinik ve klinisyen yonelimli yaklasimini terket-
mesini gerektirmektedir.

Saghk Bakanhgi, Alma-Ata bildirisinde ve 2000 yili
hedefleriicinde yine merkezi bir konuma oturtulan toplum
katihmi ve sektorlerarasi isbirligi uygulamalarini, birinci
basamak diizeyinden kopararak, daha yukari bir dizeyde
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yer alan toplum saghigi merkezlerine daraltmistir. Oysa ki
WHO her iki mekanizmanin da her diizeyde ve diizey-
lerdeki 6zgiin gereksinimler dogrultusunda kurulmasi
gerektigini surekli olarak yinelemektedir (Bkz. Avrupa
bolgesi 2000 yili hedeflerinin 13.'sii).

Bitiin bunlar acik bir bicimde, Saglik Bakanhigi’nin
saglhk ve saglk hizmeti kavramlarinin kapsamini daralt-
maya yonelik bir anlayis icinde bulundugunu goster-
mektedir. Daraltma islemi sagligi esas olarak bireysel dii-
zeyde ve agirlikli olarak da hastalik sorunu baglaminda;
saglik hizmetini bireye yonelik koruyucu saghk hizmetleri
ve tedavi edici saghk hizmetleri olarak; birinci basamak
hekimini de klinisyen tipinde tanimlamaya yoneliktir.
“Reform” onerilerinde birinci basamakta yani saglik siste-
minin toplumun en icindeki ucunda, toplumla sistemi
butinlestirmeye yonelik hi¢bir katilimcr mekanizma dust-
nilmemistir. Oysa mahalle meclisleri, semt konseyleri gibi
bu tir kuruluslar 2000 yili hedefleri icinde vardir.

Butun bunlarin disinda Saghk Bakanhgi’nin “reform”
onerileri ile cok 6nemli bir kaynak israfini da goze aldig
gozlenmektedir. Clnki Saghk Bakanhgr sayilart 5 bini
bulan saglik ocagini ve 40 bin civarindaki pratisyen hekimi
nasil degerlendirecegini, su anda varolan saghk kaynak-
larini 6ngordiugu planla ne sekildeki bir uygulama ile
uyum igine sokacagini halen belirleyememistir. Bu halen
gecerli olan kosul ve olanaklar tam anlamiyla gérmezden
gelen, herseyi elde hi¢bir olanak yokmuscasina sifirdan
planlamaya calisan, hayalci bir tutumdur. Oysa ¢ok agik
bir sekilde bilinmektedir ki, olanak ve kosullari degerlen-
dirmeyen, dikkate almayan bir “reform” calismasi ne
basarili olabilir, ne de inandirici. Butiin bunlarnin diginda
stphesiz ki, 300 kadar aile hekimi Gzerine 65 milyonluk
Turkiye nifusuna hizmet sunmay diistinen Saglk Bakan-
hgi'nin 40 bin pratisyen hekimin akibetini agiklamak konu-
sunda da (gercekgi ve bilimsel projelerle) hazirlikli olmasi
gerekmektedir.
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