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OZET

Amag: Turkiye'de, saglik hizmetlerinin verilmesinde basta insan kaynaklari
ve ulasim sorunlari olmak Uzere cesitli glgliiklerle karsilasilmaktadir. Bu
calismada Ulkemizin saglk goéstergeleri agisindan daha geri durumdaki
dogu bélgelerindeki saglik verilerinin incelenmesi ve tartisilmasi amaglan-
maktadr.

Gereg ve Yéntemler: Bu kesitsel calismada Erzurum saglik bélgesinde
yapilan periyodik olarak yurutiilen saha ¢alismalari sonucunda 2002 -2008
tarihlerinde elde edilen saglik verileri karsilastirlmaktadir.

Bulgular: Bdlgede 2002 yilina gére pratisyen hekim sayisinda %44, yar-
dimci saglik personeli sayisinda ise %65 artis saglanmistir. 2002 yilina gére
yillik bagvuru sayisi 1.9'dan 4.5'e (%33’ birinci basamak, %67'si ise ikinci
basamak) yikselmistir. Sevk orani ise %20.2 ‘den %2.7'ye dismustur. Bol-
ge geneli bebek tespit orani %87, gebe tespit orani ise %70'tir. DBT-1
asi orani ise %90'dir. Tuberkiloz hasta insidansi ylz binde 14'tir. Bélge
illerinde birinci basamak saglik hizmetlerinde iyilesme mevcuttur. ikinci
basamaga basvuru sikligi ise halen yiksektir. Personel sayisindaki artisa
ragmen asilama basta olmak Uzere birinci basamak saglik hizmetlerinde
hedefe ulasmanin zaman alacagi gézlenmektedir.

Sonug: Hizmet entegrasyonunun saglanmasi, sevk zincirinin tesisi ve saglik
dlzeyi gostergelerinin artirilmasi agisindan aile hekimligi uygulamasi umut
vermektedir.

Anahtar Soézciikler: Tirkiye, aile hekimligi uygulamasi, birinci basamak
saglik hizmeti, Erzurum saglik bélgesi, saha ziyaretleri
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Giris

Geligmislik diizeyi ne olursa olsun bugiin ulusal saglik sis-
temlerinin giderek artan taleplerle, kaynak kisithhdi, saghk
hizmet sunumunda esitsizlikler ve saglik insan glcinde sayi
ve nitelik olarak eksiklik gibi bir dizi zorluklarla basa ¢ikmaya
ve bu yonde bir takim stratejiler gelistirmeye calistiklan g6z-
lenmektedir. Yeni bir sistem tasarlanirken bir yandan gelismis
Dinyanin felsefesi, diger yandan da llkenin kendi kalkinma
oncelikleri dikkate alinmahdir (1, 2).

ABSTRACT

Objective: Turkey has problems starting with manpower shortage and
transportation problems to deliver health care services. In this study, it
is intended to investigate and discuss the data of the eastern region of
Turkey which is trailing in health care indicators.

Material and Methods: In this cross-sectional study, the health data gath-
ered through periodical field studies in the Erzurum Health Field during
2002-2008 are compared.

Results: In the region, compared to year 2002 data, a 44% increase in
general practitioner number and 65% increase in supporting medical per-
sonnel number have been achieved. Compared to year 2002 data, ap-
plication to the health organisation has increased from 1.9 to 4.5 (33% to
primary level and 67% to secondary level). The referrals from local health
clinics to hospitals have been reduced from 20.2% to 2.7%. In the region
in general, recording of birth ratio is 87% and recording of pregnancy
ratio is 70%. DBT-1 vaccination ratio is 90%. Tuberculosis ratio is 14 per
hundred thousand. Health care services have improved in the cities of
the region. Referral ratios to secondary level frequency is still high. Even
though the number of personnel is increased, it is observed that, to reach
the set targets, starting with innoculation, the primary level health care
services will take time.

Conclusion: Family medicine practice is promising for the integration of
services, institution of referral chain system and improvement of health
level indicators.

Key Words: Turkey, family medicine practice, primary health care, Erzu-
rum health region, field visits
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Saglik ihtiyaglarinin ve kaynaklarinin gesitli olmasina rag-
men, saglik sistemlerinin temel amaci, saghk seviyesini mim-
kin oldugunca optimize etmek, bireyler ve gruplar arasindaki
saglik statt farkliliklarini en aza indirmektir (3). Cagdas saghk
sistemi, “Herkese, her zaman ve her yerde"” saglk hizmeti su-
nulmasini saglamalidir (4).

Saglik insan giicu planlamasi; topluma bugiin sunulan ve
gelecekte sunulacak sagdlik hizmetlerini gerceklestirmek tze-
re saglk calisanlarinin yeterli sayida, yiksek nitelikte, diizglin
bir dagilimla, yerinde bir zamanlama ile ve dogru bir sekilde
istihdam edilmesidir (5).
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Gergekei olmayan veya yetersiz kalan planlamalarin yapil-
masl, sistemin Uretkenligini azaltmakta, maliyeti arttirmakta,
kaynaklarin dengesiz dagilimina neden olmakta, dzetle siste-
min igleyisini ciddi sekilde bozmaktadir. Tim bunlarin sonucun-
da toplumun ihtiyag duydudu yerde, zamanda ve hak ettigi
nitelikte saglik hizmeti almasi gliglesmektedir.

Dinyada ve ulkemizde bu giine kadar etkili ve rasyonel
bir insan gicl planlamasinin yapildigini séyleyebilmek pek de
mumkin degildir (6).

Saghk Géstergeleri

Turkiye Cumbhuriyeti genis bir cografyada, 70.5 milyon ni-
fusu ile bulundugu bdlgenin énemli tlkelerinden biridir. Nu-
fusun %26's1 15 yasin altinda, yarisi 28.3 yas altindadir; 65 yas
Uzeri nifus ise %7'dir. Kirsal kesimde yasayan niifus 20.838.397
(%29.5) dir. Avrupa’da cocuk ve bebek 6lim hizi en yuksek
tlke Turkiye'dir (sirasiyla %0.9 ve %0.29). 5 yas alti cocuk &lim
hizi ise %0.26'dir (4). Bu veriler 1siginda Turkiye saglik dizeyi
agisindan incelendiginde orta diizeyde Ulkeler arasinda yer al-
maktadir. Hedef, en ge¢ 2010 yilinda bebek 6lim hizinin binde
2'nin altina ¢ekilmesidir. Bu zor hedefe ulagmak yogun ve plan-
I bir calisma ile gerceklestirilebilir (9).

Turkiye Cumhuriyeti Anayasasinda “Herkes, saglhkli ve
dengeli bir cevrede yagsama hakkina sahiptir.”denilerek herke-
sin hayatini, beden ve ruh saghgi icinde strdirmesini sagla-
masi teminat altina alinmistir (7). Saglik politikasinin en dnemli
hedefi bolgeler arasinda sadlik hizmeti farkliliklarinin azaltl-
masidir. 1960'larda “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun” ile énemli bir sistemin temeli atilmig, ancak
istenen basari saglanamamistir (8). Mevcut uygulamada birin-
ci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda aksamalar yasan-
maktadir. Bu nedenle birinci basamak sadlik hizmetlerinin bu
yerlesim birimlerinde daha etkili verilebilmesi icin gelistiriimesi
zorunlu hale gelmistir (10).

Etkili bir saglik sisteminin, sosyal ya da ekonomik kosulla-
rina bakilmaksizin tim bireyler icin esit, kolay erisilebilir olma-
si, 6zel gereksinimleri olan insanlar diglamamasi ve bunlarin
uygun hizmete kolay ulagsmalarini saglayabilmesi gerekir. Bu
amacla Tirkiye Cumbhuriyeti Saghk Bakanligi, 2010 yilina kadar,
bolgedeki insanlarin esnek ve duyarli bir hastane sistemi ile
desteklenen, aile ve topluma dayali temel saglik hizmetlerine
daha iyi ulagabilmelerini hedef olarak belirlemistir (9). Oneri-
len yeni aile hekimligi uygulamasinda, birinci basamak saghk
hizmetlerinin nasil saglanacadina dair yeterince esneklik su-
nulmakta ve birinci basamagi kuvvetlendirmek icin daha fazla
kaynak vaad edilmektedir (10).

Saglk Bakanligi, Saglkta Déntsim Programi kapsaminda
saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, hasta odakli hizmet anlayisi-
nin yayginlastiriimasi, hizmete erisimin kolaylastirilmasi, basa-
maklar arasi koordinasyonun saglanmasi ve bélgesel farklilik-
larin ortadan kaldirlmasini saglamak amaciyla saha calismalari
yapmaktadir. Bu calismalar aile hekimligine hazirlanan illerde
gecis 6ncesi hazirliklar, aile hekimligi uygulanan illerde ise sis-
temin isleyisi agisindan dnem arz etmektedir.

Gereg ve Yontemler

Bu kesitsel calismada saglik gostergeleri Tirkiye'nin bati
bolgesine gére daha distk olan Erzurum, Kars, Agri, Ardahan,

Igdir, Artvin, Bayburt, Erzincan illerinde yapilan saha calisma-
larinin sonuglar (2002-2008 tarihlerindeki saglik verileri) karsi-
lastinlmaktadir. Saha calismalari il ve bélge bazinda periyodik
olarak yurutilmektedir. Caligmalar Saglik Bakanligi merkez tes-
kilati idarecileri, tagra teskilati idarecileri ve saha koordinatér-
leri tarafindan olusturulan ekipler tarafindan yiritilmektedir.
ilgili ekipler; belirlenen iller ya da bélgelerdeki sadlik tesislerini
ziyaret ederek yerinde tespit yapmaktadir.

Kaynaklarin etkin kullanimi ve daha guigli sunumunu plan-
lamak amaciyla tlke genelinde 25 saglk bélgesi belirlenmistir.
Saglik Bolgeleri planlamasinda illerin nifuslari, cografi 6zel-
likleri, hasta sevk aliskanliklari ve vatandaslarin hizmet talep-
lerinin dogal akisi gibi kriterler dikkate alinmaktadir. Bu du-
rum bazi illerin birkag farkli bdlgede yer almasina sebebiyet
verebilmektedir. Ornegin; Erzurum Saglik Bélgesinde bulunan
Artvin ilinin Murgul, Borcka, Arhavi ve Hopa ilgeleri Trabzon
Saglk Bolgesi'nde, Agn ilinin Dogubayazit ve Patnos ilgeleri
ise Van Saglk Bolgesinde degerlendirilmektedir. Bu nedenle
calismamizda Agn ve Artvin iline ait istatistiki analizlere ilgili
ilceler dahil edilmemistir.

Erzurum Saglik Bolgesi'ndeki Erzurum, Agri, Artvin, Bay-
burt, Kars, Ardahan, 1§dir, Erzincan illeri; 15 saha koordinatéri
ve 61 saglik idarecisinden olusan 76 kisilik ekiple degerlendi-
rilmistir.

Ziyaretler kapsaminda 8 il ile bagl ilge ve kdylerinde bu-
lunan toplam 547 saglik kurumundan 383'l (%70) ziyaret edi-
lerek yerinde degerlendirilmistir. Boélge genelindeki Saghk
Mudurligu, Hastane, Entegre ilge Hastanesi, ADSM, ACS-AP
ve VSD'lerin tamami ile rastgele secilen saglik ocaklari (%50)
ziyaret edilmistir.

Bulgular

Nifus Analizi: Erzurum Saglik Bolge Yapilanmasinda deger-
lendirilen: Erzurum, Agn, Kars, Erzincan, Ardahan, 1gdir, Bay-
burt, Artvin illerinin ADNKS'ye gére toplam nifusu: 2.380.000,
ETF nifusu ise: 2.272.000'dir. ETF ve ADNKS nifuslar arasin-
daki fark %4.5'tir. Bu farklilik Ardahan ili hari¢ kabul edilebilir
fark olarak degerlendirilmektedir. Buna karsilik %9 fark olan Ar-
dahan ilinde ETF kayitlarinin glivenirligi agisindan yeniden saha
calismasi yapilmalidir. Bdlge genelinde nifusun %47'si kirsal
alanda yagamaktadir. Kir niifusu kent niifusundan fazla olan tg il
mevcuttur. Bunlar Ardahan (%73), Kars (%61) ve Agr (%55)dr.

Tablo 1. Bélge geneli kdy basina diisen niifus ve niifus yogunlugu

iller Niifus/Kéy Niifus Yogunlugu (Kisi/Km?)
Erzurum 288 32
Agn 439 47
Kars 462 33
Erzincan 186 18
Ardahan 322 21
I§dir 544 51
Bayburt 233 19
Artvin 454 22
Bolge Geneli 338 30
Turkiye Geneli 823 90
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Bolgede kdy basina ortalama 338 kisi yasamaktadir. Bu ra-
kam 482 olan Ulke ortalamasinin altindadir. Bélgede kdy ba-
sina digen nifus en fazla 544 ile I§dir'dadir. Bélgede batiya
dogru gittikge kdy niifusu azalmaktadir (Tablo 1).

Bolge illeri genelinde 2002 yili ile 2008 yillari arasinda bazi
parametrelerin karsilagtinlmasi Tablo 2'deki gibidir.

2002-2008 déneminde birinci basamak basvuru sayisi yakla-
stk olarak %100 artig gosterirken gerek hekim ve gerekse yardim-
c saglik personeli sayisindaki artis %44-65 diizeyinde kalmistir.

Personel Durumu: Eleman temininde gliclik cekilen bélge-
de 2002 yilina nazaran pratisyen hekim sayisinda %44, dis he-
kimi sayisinda %52, yardimci saglik personeli sayisinda ise %65
artis saglanmustir. Dig hekimi sayisi dnceki ddneme nazaran %52
artmasina ragmen agik kapanmamistir (PDC: %50) (Tablo 2).

Bolge genelinde “kisi basina yillik saglk kurumuna bagvuru
sayisi” 2002 yilina nazaran 1.9'dan 4.5'e yukselmistir.

Basvurularin %33l birinci basamagda %67'si ise ikinci basa-
maga yapilmaktadir. Birinci basamak basvuru oranlan dustktur.

Saglik kurumlarina yapilan tim basvurular icinde birinci ba-
samak saglik kuruluslarinin orani 2002-2008 arasinda %38’den
%33 degerine digmustur (Tablo3).

Bolge geneli bebek tespit orani %87, gebe tespit orani ise
%70'tir. Hastanede yapilan dogum orani %80'dir. DBT-1 asi
orani ise %90'dir (Tablo 4).

Bolge genelinde bebek ve gebe takip sikhgr Agn ili harig
ideale yakindir (Tablo 5).

Kars, Ardahan, Igdir ve Artvin illerinde asi oranlar diisik
bulunmustur. Ayrica Kars, Erzincan, Ardahan, 1gdir, Bayburt,
Artvin illerinde DBT-1 ve DBT-3 arasinda %10'dan fazla fark,
arastirilmasi gereken bir durum olarak degerlendirilmektedir.

Bolge genelinde bulunan 318 verem hastasinin 2'si harig
digerleri Dogrudan Gozetimli Tedavi (DGT) kapsaminda takip
edilmektedir. Ardahan, Kars ve Artvin illerinde saglik personeli
gbzetiminde takip orani %25 olarak saptanmistir. Tuberkiloz
hasta insidansi bélge genelinde yiz binde 14'tir.

Tartisma

Saglik sistemleri, temel saglik hizmetlerinin verilmesi, fiziki
sartlarin ve insan kaynaklarinin gelistirilmesi, hizmet ve yatinm-
larinin finansmanin saglanmasi, planlama ve politika gelistirme
icin veri toplanmasi gibi bazi temel fonksiyonlar éncelikle ye-
rine getirme 6zelliginde olmalidir. Bu bagimsiz islevlerin koor-
dinasyonu ve yonlendirilmesi sistemin basarisini saglayacaktir
(10). Geligmis ulkelerde birinci basamak, saglik sistemi reform-
larinin kése tasglarindan birisidir. Guglu birinci basamak sistemi
toplum saghginin gelismesiyle direkt iliskilidir (11, 12).

DSO’niin Diinya Saglik Bildirgesi'nde saglik sunum sistem-
lerinin hedefe ulagmasi igin dnerilen ilkelerden bazilar sunlar-
dir (13):

¢ Birinci basamak saglik hizmetlerine dnem verilmesi,

¢ Birinci basamak saglik hizmetlerinin hastane sistemi tara-

findan desteklenmesi,

¢ Hizmet sunum basamaklari arasinda entegrasyonun sag-

lanmasi,

e Geri bildirim sistemi iceren sevk zincirinin hayata geciril-

mesi 6nerilmektedir.

Turkiye'nin bolgeleri arasinda cocuk saghgr goéstergeleri

Tablo 2. Ziyaret edilen illerde 2002-2008 yillari karsilagtirmasi

2002 2008 Artis Orani
Pratisyen hekim sayisi 772 1.110 %44
Dis hekimi sayisi 89 135 %52
YSP sayisi 3.764 6.216 %65
Birinci basamak bagvuru  1.709.000 3.393.000 %98
sayis
Kisi basina yillik saglik 1.9 4.5 %125
kurumuna basvuru sayisi
Saglik ocaklarindan %20.2 %2.7
hastanelere sevk orani
Mobil hizmet gétirilen %18 %83 %361
nufus orani
Kizamik vaka sayisi 300 -
Asl orani (DBT-3) %68 %90 %32
Birinci basamak muayene 302 %468 %55
oda sayisi

Tablo 3. Kisi basina yillik saglik kurumuna bagvuru sayilan ve birinci
basamaga yapilan basvurularnn tiim basvurular icindeki payi

Kisi Basina Yillik Saglik  Birinci Basamak
Kurumuna Bagvuru Sayisi Bagvuru Orani (%)

2002 2008 2002 2008
Erzurum 1.7 4.1 50 47
Agn 1.1 37 31 27
Kars 1.9 45 47 30
Erzincan 4.2 6.6 26 20
Ardahan 1.8 4.4 36 32
I§dir 1.5 54 37 29
Bayburt 25 5.8 42 39
Artvin 37 5.2 30 23
Bolge Geneli 1.9 4.5 38 33

acisindan da dengesizlik mevcuttur. Ulkenin genel olarak kuze-
yinde, i¢c Anadolu bélgesinde ve dogusunda bu problem daha
yogun bir sekilde yasanmaktadir. Bebek 6lim hizinda kirsal
kesim gostergeleri kentsel kesime gére daha geri durumdadir
(14). Bu bolgeler genellikle daglik ve kirsali ¢cok genis olup,
halkin egitim seviyesi de diger bdlgelere gére daha dusik olan
bolgelerdir. Calismamizda Erzurum bdlge geneli bebek tespit
orani %87, gebe tespit orani ise %70 ile dusiik bulunmustur.
Bolge genelinde hastanede yapilan dogum orani %80'dir.
Bakanligin 2008 sonu hedefinin %90 oldugu distnuldugun-
de, bu oranin hedefin altinda kaldigi goérilmektedir. Bolge
genelinde DBT-1 asi orani ise %90'dir. Bu durum asisi yapilan
bebeklerin kayit altina alinmasinda sorunlar oldugunu géster-
mekte ve sebeplerine yoénelik aragtirma yapilmasi gerektigine
isaret etmektedir. Ayrica Turk Tlberkiloz ve Toraks Dernegi
verilerine gore Ulke genelinde yuz binde 33 olan tiberkiloz
hasta insidansi bdlge genelinde yiiz binde 14 bulunmustur. Bu
durum kayit ve tespit problemi oldugunu dustindirmektedir.
Gelismis bolgelere gbre dezavantajli durumda olan kirsal yer-
lesim birimlerine &zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinin
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Tablo 4. Hastanede yapilan dogum, gebe ve bebek tespit
oranlari ile DBT-1 asi oranlarn

Hastanede Gebe Bebek DBT-1
Yapilan Dogum Tespit Tespit Asl

Orani (%) Orant Orani Orani
Erzurum 82 71 80 90
Agn 69 68 106 96
Kars 80 69 83 97
Erzincan 97 83 98 95
Ardahan 87 87 100 108
Igdir 89 47 38 85
Bayburt 96 100 98 111
Artvin 97 86 99 87
Bolge Geneli 80 70 87 94

Tablo 5. Bebek ve gebe takip sikhgi ile asi oranlan

iller Gebe izlem Bebek izZlem DaBTiPA- DaBTiPA

Slkllgl (ideal: Slkllgl (ideal:  Hib-1 Hib-3
4 Izlem) 7 IlzZlem)  Asi Orani  Asi Orani

(%) (%)
Erzurum 3.1 55 90 93
Agn 2.1 25 96 100
Kars 5.1 5.1 97 74
Erzincan 4.2 6.0 95 78
Ardahan 57 6.4 108 88
I§dir 4.1 8.1 85 77
Bayburt 5.0 8.2 111 93
Artvin 33 13.1 87 79
Bolge Geneli 34 5.2 94 90

daha etkin bir bicimde gétirilmesi buylk 6nem tasimaktadir.
Ulkemizde saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine yénelik yapil-
mis birgok calisma olmasina ragmen, bu calismalardan heniz
net bir sonug alinabilmis degildir (6). Kirsal kesime saglik hiz-
metlerinin ne sekilde sunulacagi halen tartigilmakta ve yer yer
bazi politikalar hayata gegirilmektedir.

Saglik hizmetinde kirsal bdlge icin, populasyon buyikligua,
koylerin buytkligl, kent merkezine olan uzaklik gibi bircok
faktére goére yapilmis degisik tanimlamalar mevcuttur (15).
OECD llkelerinde yatan ve ayaktan hasta servisleri sistemlerin-
de, ne yazik ki halen uluslar arasi kabul gérmus karsilagtirmaya
imkan verecek standardize edilmis bilgiye ulasilamamaktadir
(16). Anne ve cocuk sagligi acisindan dinyada 6rnek ulkeler-
den biri olan Finlandiya’da dahi, kirsal kesimde (Lapland bdl-
gesi) hekim calistirmakta zorlanilmakta, buna karsilik gelismis
bolgelerde bekleme listelerinin olustugu bilinmektedir (17).

Calismamizda bolge genelinde 2008 yilindaki “kisi basina
yillik saglk kurumuna bagvuru sayisi” 2002 yilina gére artarak
1.9'dan 4.5'e yiikselmistir. Bagvuru sayisi rnegin Danimarka’da
yilda 6 kez, ingiltere’de yilda 5 kezdir (10). Basvuru sayisindaki
bu 2.4 katlik artigin saglik hizmetine erigimin kolaylastinlmasin-
dan kaynaklandigi séylenebilir.

Bagvurularin %33'U birinci basamaga %67'si ise ikinci ba-
samaga yapilmaktadir. Birinci basamak basvuru oranlari ¢ok
disuktur. 1978 Alma Ata Bildirgesi'ne goére saglik sorunlarinin
%85-90"1 birinci basamakta ¢oziilebilmektedir. Yine yapilan ca-
lismalara gore, tetkik imkani arttikga hastanin birinci basamakta
tutulma orani %96'ya kadar ¢ikmaktadir (18). Sevk oranlari gesit-
li faktorler ile iligkilidir. Yapilan calismalar sagdlik sigortasinin var-
iginin, sevk oranini arttirdigini bildirmektedir (19). Yine uzmana
ulagimin artmasi da sevk oranini artirmaktadir (20). Caligmalar
kirsal kesimde ve kuglik kdylerde calisan birici basamak hekim-
lerinin, blylk sehirlerdekilere gére daha az siklikta sevk ettik-
lerini géstermektedir (21-23). Hasta sevk talebinin ylksek sevk
hizi ile iligkili oldugu bildirilmektedir (24, 25). Yapilan analitik bir
calismada ise toleransi daha duslik ve karar verme agamasinda
emin olamayan hekim grubunda sevk oraninin daha ytksek ol-
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dugu bildirilmektedir (26). Yiksek sevk hizinin yas cinsiyet, is
yiiki veya calisilan yillarla iliskili olmadigr bildirilmektedir (27).
Yapilan kesitsel bir ¢alismada ise medikal disi nedenlerinde
sevk kararini etkiledigi bildiriimektedir (28). Diger bir calisma
ise, ylksek sevk hizinin malpraktis korkusu ile iliskili oldugu-
nu gostermistir (29). Spesifik uzman sayisindaki artigin toplum
sagligini iyilestirici etkisi yoktur (30). Gelismekte olan ulkeler-
de, sevk edilen 2. ve 3. basamak hastaneler toplum saghginin
gelistirmesinde sinirli katkida bulunurken, saglik giderlerinde
(bakim daha komplike ve uzmanlara ¢ogunlukla yiksek 6de-
me mevcut) ¢ok biylk harcamalara neden olmaktadir. 2. ve
3. basamak hastaneler, fazla kullanildiginda, saglik sistemine
negatif etki edebilir. Bazi kesimler, birinci basamaktaki hekim-
ler tarafindan muayeneleri maliyet agisindan ¢ok daha uygun
olabilecekken, rutin saghk bakimlari icin 2. ve 3. basamak has-
tanelerini tercih ederler. Bu durum ise hastanelerin uygunsuz
kullanimi ile sonuglanir. Politika yapicilar, saglik icin ayrilan pa-
ranin nasil harcanmasi gerektigi konusunda zor tercihlerde bu-
lunmak durumundadirlar. Ya bu para fakirler icin birinci basa-
mak bakimina yénlendirilir, bu da 2. ve 3. basamak hastanelerin
gelirlerinde potansiyel azalma yapar veya fakirlerin 6niindeki
Ust basamaklarin kullanimi ile ilgili engelleri kaldirirlar ki bu da
tlim sagdlik basamaklarinda harcamalarin yikselmesi anlamina
gelir. Birinci basamak ile sevk edilen hastalar arasindaki uygun
dengenin sagdlanmasi bircok faktére baglidir. Ornegin, birinci
basamagdin kapasitesi, uzmana ulasilabilirlik, egitim kapasitesi,
organizasyon, kiltur, politik yapi ve gelenektir. Bazi llkelerde
yapilan galismalar hastanelerin tiim saglik harcamalarinin %50-
60'int emmektedir (31).

Ulkelerin en az %90", etkili ve maliyet-etkin sevk sistemleri
ile ikinci ve Uglincl basamak hastane hizmetlerine sevk ve bu-
radan geri bildirimle hizmetin sirekliligini saglayan kapsamli te-
mel saglik hizmetlerine ve entegre temel saglik hizmetlerinde
calisan aile saghgi hekimleri ve hemsirelere sahip olmalidir. Ay-
rica, saglik, sosyal ve diger sektérlerden multiprofesyonel saglik
ekiplerinin ve yerel toplumun da katilimi saglanmalidir (10).

Birinci basamak hekimi ayni zamanda saglik hizmetlerinin
bitinuyle kullanimindan sorumlu hekimdir. Aile hekimligi uy-
gulamasini yapan Ulkelere bakildiginda, Aile hekiminin saglk
sistemine girig islevi gérmesi saglanmaktadir. Aile hekimi tlke
capinda “saglik hizmetlerinin kullanimindan birinci derecede
sorumlu doktor”dur. Ayrica sevk ve geri bildirime 6nemli &l-
clde uyulmaktadir (32). Aile hekimi, hastaliklarin uygun ba-
samaklarda tedavisini saglar. Hastaya verilen hizmetleri izler,
hizmet birimleri arasinda koordinasyonu saglar. Bu sayede has-
talarin uzman hekim kaynagini kullanmalarina rehberlik eder
(10). Sevkin gerekli oldugu durumlarda kisinin saglk bilgileriy-
le birlikte dogru uzmanlik dalina ve dogru merkeze gitmesini
saglayarak, birinci basamaga gére daha yiksek maliyetli ikinci
basamak saglik hizmetlerinin daha etkili ve ekonomik bicimde
kullanimini saglar (9). Kapi tutuculugunun uzman kullanimini ve
hastaneye yatisi ve de yapilan tibbi islemleri azalttigi goste-
rilmistir (33, 34). ABD'de uzmana ulagim imkani artikca, sevk
oraninda artmaktadir. Kapi tutuculugunun uygulandigi eyalet-
lerde ise sevk orani ve uzman kullanimi diigmektedir (35). isveg
te 1970 yilindan beri gelisen takim bazli birici basamak hizmeti
sayesinde sevk oranlar digmis ve saglik harcamalari azalmig-
tir. Yine bu ilkede, birinci basamak saglik hizmetlerinde aile

hekimliginde uzmanlasma giderek artmaktadir. Aile hekimli-
ginde uzmanlasma, egitim ve deneyim distk sevk oranlaryla
paraleldir. Uzmanlasma ve surekli tip egitimi sevk oranlarini
dislrmek igin en iyi ydntem olarak gérinmektedir (36-38).

Bazi ulkelerde, kaynak yetersizligi ve kirsal ziyaretlere az
zaman ayrilmasi nedeniyle koruyucu saglik hizmetleri basari-
sizlikla sonuglanmistir. “birincil bakim”in hastalarin géziinde
“ilkel bakim”la 6zdeglesmesine sebep olunmustur. Sevk zin-
cirinin iyi islememesi bu sorunlari daha da artmistir. “niteliksiz
bakim” siklikla atlanmaya ve hastalarin dogrudan hastaneye
gitmelerine neden olur. Bu da sevk zincirinin iglememesine ve
ikinci ve Gc¢lincli basamaga kaynaklarin 6nemli kisminin akma-
siyla sonuglanir (39). Gelismis ulkelerde, birinci basamak sag-
Ik hizmetleri tim saglik sistemi icine daha glglu bir sekilde
entegre edilmis durumdadir. Bu da, hizmetlerin aile hekimleri
tarafindan yurGtilmesi sayesindedir.

Ulkemizde ikinci basamakta belirli diizeyde fiziki mekan
ve hizmet sunumu kalitesi yakalanmistir. Sevk zinciri olmadid
icin hastalar fiziki mekan ve donanim acisindan daha konforlu
ve yeterli gordikleri yerlere, yani hastanelere yonelmektedir.
Mevcut durumda %33 diizeyindeki birinci basamak saglik hiz-
metlerinin tim saglik hizmetleri icindeki payinin aile hekimligi
uygulamasinin yayginlastiriimasi ve halka benimsetilmesi ile
onumuzdeki yillarda artirilabilecegi dusinilmektedir. Béylece
sevk zincirinde de basari saglanabilecektir (40).

Sevk zinciri sisteminin basarili olmasi igin sistemin basari-
sizigina neden olabilecek faktorlerin ortadan kaldinlmasi ge-
rekir. Bu stirecte uygulamaya gegilen pilot illerde yerinde izlem
ve degerlendirme raporlari 1siginda tespit edilen aksakliklarin
dizeltilmesi, sevk zincirinin kurulmasi ve vatandasgin sistemi
kabullenmesini kolaylastiracaktir. Bu baglamda, basta egitim,
isleyis ve lcretlendirme, kirsal bolgeler ve gezici saglik hizmet-
lerinde belirlenen zorluklarin giderilmesi gerekmektedir.

Turkiye gibi saglk hizmetleri icin ayrilan bitgenin kisith
oldugu llkelerde zorunlu sevk, en uygun ¢dziimlerden birisi
olarak distintlmelidir. Clinki mevcut haliyle artan maliyetlerle
bas etmek uzun dénemde mimkiin olamayacaktir (4).

Hekim ve yardimci saglik personelinin tlke genelinde dagi-
limi hem bélgeler acisindan hem de ayni il icinde kirsal-kentsel
bolgeler arasinda farkliliklar géstermektedir. Blyik kentlerde
hekim basina disen nifus 500'Un altina dusebilirken, baz il-
celerde 15-20 binlere ¢ikabilmektedir (10). Calismamizda ebe-
hemsire sayisi Erzurum (PDC: %57) ve Bayburt (PDC: %63)
harig, yeterli dizeyde bulunmustur. Bu iller haricinde bdlge
genelinde 6nemli YSP eksikligi bulunmadidi saptanmistir. He-
kim, ebe-hemsire a¢ig buyuk oranda giderildigi, uygulamala-
rin isabetli oldugu, ancak dagilimdaki sorunlarin devam ettigi
gorilmektedir. Saglik kurumlarina bagvurun iki katina ¢iktigi
2002-2008 déneminde saglik personelinin ayni oranda artma-
mis olmasinin ilk olarak sunulan saglk hizmetlerinin kalitesinde
azalmaya neden olabilecegi dustinilebilir. Ancak, uygulanan
dogru saglik politikalarinin sonucu olarak saglik personelinin
veriminin arttigi, saglik hizmetlerinin niteliginde beklenenin
aksine dusus degil bir artis oldugu gézlenmektedir.

Ulkemizde degisik faktorler etkili olmakla birlikte saglik hiz-
met sunumunda mevcut problemlerin baslica sebepleri, saghk
personeli dagilimindaki dengesizlik ve calisan saglk persone-
linin motivasyon eksikligidir. Calisan motivasyonunu artirmak
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amaciyla hekimin calisacagi yerin tim &zellikleri g6z 6niinde
bulundurularak, 6zendirici tedbirler alinabilir (41).

Diinya Saglik Orgiitii, saglk calisanlarindaki eksikliklerden
blyuk oranda etkilenmis 57 tlke belirlemistir. Saglik sistemle-
rinin, 6zellikle kirsal bdlgelere personel ¢cekme ve elinde tut-
mada yasadigi zorluklarin bircok nedeni vardir. Bu nedenler-
den bazilari kiiresel, bazilari da yereldir. insanlari ayrilmaya iten
“itici” faktorlerin (kotu ¢alisma kosullan, givenlikle ilgili endi-
seler, yetersiz editim, yetersiz kariyer gelistirme firsatlar, insan
kaynaklarinin yénetiminin yetersiz olmasi ve catismalar) yani
sira, saglik calisanlarini diger Ulkelerdeki kuruluglarda daha iyi
kosullarda caligmaya ¢eken, bazi ‘cekici’ faktérler bulunmakta-
dir (42). Parasal ve parasal olmayan tesvikler ile motivasyonu
saglamanin, éngorilen modellerde kirsal bodlgelerdeki saglik
hizmetlerinin strdurdlebilirligi agisindan énemli oldugu da or-
tadadir.

Pilot illerde kademeli olarak uygulanmaya baslanan aile
hekimligi uygulamasina gore; kent bolgelerinde yetersiz kalan
bu hizmetlerin yaygin, érgtli ve disiplinli sekilde yuritilmesi-
nin yani sira, kirsal bdlgelerde saglik ocaklarinin tstlendigi fa-
kat personel yetersizligi nedeniyle basarili olamadigi topluma
yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin desteklenmesini saglaya-
cak yapilanma da gergeklestiriimesi dngérilmektedir.

Hekimlerin Gcretlendiriimesinde temelde ¢ model kulla-
nilmaktadir (43):

- Maas

- Kisi bagl 6deme

- Hizmet bagi 6deme

Halen Ulkemizdeki aile hekimligi pilot uygulamasinda kisi
basi 6deme modeli kullaniimaktadir. Hizmet basi 6deme sis-
teminde sevk oranlar daha diglktir. Mevcut kisi basi 6deme-
ye hizmet basi 6demde eklenerek karma model olusturulmasi
sevk oranlarinin dismesini saglayabilecektir. Mevcut uygula-
mada aile hekimine kisi basi 6deme sistemi uygulanmaktadir.
Ozellikle acil hasta bakimi, hasta misahedesi, evde hasta
muayenesi, kiicik cerrahi midahaleler gibi saglk hizmetleri
karsiliginda hizmet basi 6deme uygulamasina gegilmesi, bu
hizmetlerin performans ile iliskilendirilmesinin yararli olacagi
degerlendirilmektedir. Bunun uygulanmasi, mesai sonrasi hiz-
metin 6zendirilmesini ve hastane acil servislerine yapilan mi-
racaatlar ve buna bagli olarak da hastanelerin poliklinik yika-
nU azaltacaktir (10).

Nufusa gére cografyanin genigligi dikkate alindiginda mo-
bil saglik hizmet kapsaminin %361 oraninda artigla %83 du-
zeyine cikarilmasi énemlidir. Ancak her ilde farkli algilanan ve
plansiz yiritilen mobil saglik hizmetleri aile hekimligi uygula-
masi ile planh yuritdlmesi mimkin olabilecektir. Gezici saghk
hizmetleri, aile hekimi ve/veya aile sagligi elemaninin, yerel
saglk idaresince belirlenen saglik kurulusu bulunmayan yer-
lesim birimlerinde (ilce, belde, kdy, mezra gibi; &zellikle kirsal
kesimde) belirlenen araliklarla ve yerinde verecegi ayaktan tes-
his tedavi ile koruyucu saglik hizmetlerini kapsar. Her hekim,
sorumlu oldugu bélgedeki ailelere gezici hizmetleri ulastirir.

Turkiye'de Aile Hekimligi Uygulamasi Etki Degerlendirme
Caligmasi ve “Hane Halki Saglik Harcamalari ve Hizmet Kullani-
cillarinin Memnuniyeti Arastirmasi”, Aile Hekimligi Uygulama-

sinda Hasta Memnuniyeti Calismasi kapsaminda, aile hekimligi
uygulamasinda 6 ayini dolduran aile hekimligi dncesi calismasi
bulunan illere ait aile hekimligi 6ncesi ve sonrasi toplu karsilas-
tirma ¢alismalari ile aile hekimligi pilot uygulamalarinin maliyet
analizi ve finansal izleme degerlendirme calismalan da sonug-
larin goriilebilmesi ve sistemin iyilestiriimesine katki saglamasi
acisindan diginilebilir.

Sonug

1978'de Alma-Ata bildirgesinden bu yana gecen ceyrek
ylzyillda “herkese saglik” duslincesi, saglik politikalarinin ge-
listirilmesinde ve saglik sistemlerinin &nceliklerinin belirlenme-
sinde énemli bir rol oynamis ve bdylelikle temel saglik hizmet-
lerine 6ncelik verilmesi kabul gérmustar. Bildiri, tim dinyada
ve Ozellikle kalkinmakta olan Ulkelerde, temel saghgi teknik
isbirligi ruhu icinde, yeni ekonomik diizeye uygun olarak gelis-
tirmek ve yerlestirmek igin, acele ve etkili calismalarin yapilma-
sini istemektedir (10).

Ulkemiz saglik sektdriiniin giderek yogunlasan sorunlari,
artik sektdriin yeniden yapilanmasinin kaginilmaziigi ve yapi-
lanmanin ertelenemezligini agikga ortaya koymaktadir. Mevcut
saglik hizmetleri arzinin nicelik ve nitelik olarak yetersizligi,
saglhk gostergelerindeki olumsuz sonuclar ve genel bir hos-
nutsuzluga neden olmaktadir (22).

Temel saglik hizmetlerine 6zel bir 5nem verilmesi gerektigi,
aile hekimligi uygulamasinin bdyle bir amacin gerceklesmesinde
son derece 6nemli bir yere sahip oldudu, uygulandigi tlkelerde
bu amaca yaklagildigini gérmek mimkindur (10). 2005 yili iceri-
sinde pilot il olarak segilen Dizce'de uygulamaya baglanan aile
hekimliginin, kademeli olarak Turkiye geneline yayginlastinimasi
hedeflenmektedir. Uygulamaya gegilen pilot illerde alinan geri
bildirimlerin degerlendirilmesi ile basarili adimlarin atilmasi hiz-
lanacaktir (10, 44). Kirsal kesimdeki mevcut saglk birimlerinin
reorganizasyonu ile temel saglik hizmetinin daha etkili ve verimli
olabilmesi mimkiin gérinmektedir (22, 45).

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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