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ULUSLARARASI SAGLIK ORGUTLERININ
AILE HEKIMLIGINE BAKISI

VIEW OF INTERNATIONAL HEALTH ORGANIZATIONS FOR FAMILY MEDICINE

Nafiz Bozdemir', Esra Saatci’

Ozet

6-8 Kasim 1994 tarihinde Kanada-Ontario’da, Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) ve Diinya Aile Hekimleri / Genel Pratisyenleri (AH/GP)
Akademi ve Dernekleri Orgﬁtﬁ (WONCA) tarafindan ortaklasa dii-
zenlenen toplantida, saglik hizmetlerinin sunumunda AH/GP’in rolii
vurgulanarak, saglik sistemlerinde ve tip egitimi veren kurumlarda
degisiklikler yapilmas: gerektigi belirtilmistir.

Toplumun saglik diizeyinin yiikseltilebilmesi icin, saghig etkileyen
tiim kosullarin iyilestirilmesi, halkin temel saglik hizmetlerinden ya-
rarlaniminin saglanmasi ve uygun egitim almig saglik insan giiciiniin
yetistirilmesi gerekmektedir.

Yazi, bu konuda mevcut sorunlari ve ¢oziim yollarini ele almaktadir.

Anahtar sozciikler: Aile hekimligi, uluslararasi saghk orgiitleri,
saglik hizmeti sunum sistemleri.

Summary

A meeting was organized by World Health Organization (WHO) and
the World Organization of Family Doctors (WONCA) on 6-8 No-
vember 1994 in Ontario-Canada. In this meeting it was emphasized
that general practitioners/family doctors have a central role in he-
alth service delivery and also that changes both in the health systems
and in the institutions of medical education are needed.

It is necessary to improve all the conditions affecting health, to en-
sure the use of primary health care services by the population and to
have properly educated health man power in order to improve the
health level of the community.

The article reviews actual problems and ways of solution on the sub-
Ject.

Key words: Family medicine, International health organisations,
health service systems.

luslararast saglik kuruluglarindan Diinya Saglik

Orgiitii (WHO) ve Diinya Aile Hekimleri/Genel

Pratisyenleri Akademi ve Dernekleri Orgiitii
(WONCA) tarafindan, 6-8 Kasim 1994’te Kanada-Onta-
rio’da diizenlenen ortak toplantida alinan karara gore;
“Kisilerin saglik gereksinimlerini siirekli karsilayabil-
mek icin, saglik sistemlerinde, tip mesleginde, tip fakiil-
telerinde ve diger egitim kurumlarinda kokli degisiklik-
ler yapilmasi gerektigi saptandi. Saglik hizmetlerinin su-
numunda genel pratisyen/aile hekiminin temel bir rolii
olmalidir. Bu sorumlulugun gereklerinin yerine getirile-
bilmesi i¢in, aile hekimi hasta bakimi konusunda yetkin
olmali, kigisel ve toplumsal saglik hizmetlerini entegre
etmelidir. Bu bakig agis1 dogrultusunda, Diinya Saglik
Orgiiti (WHO) ile Diinya Aile Hekimleri Orgiitii
(WONCA) arasindaki igbirligi eskilere dayanmaktadir.”!
Bu kararin gerekcelerine bakildiginda saglik hizmeti su-
num sistemleri icinde oncelikle birinci basamagin ve ai-
le hekiminin yeri ile karsilasilmaktadir.

Saghk Sistemlerinin Mevcut Sorunlar
Toplumun saglik diizeyinin iyilestirilmesinde hiikiimet-
lerin, 6zel sektoriin ve kamunun rolii ve sorumlulugu
vardir. Toplumun saglik diizeyinin yiikseltilebilmesi i¢in:

1. Sosyal, ekonomik, kiiltiirel ve c¢evresel faktorler
basta olmak iizere saghigi etkileyen tiim kosullar iyiles-
tirmek,

2. Halkin, 6ncelikle, birinci basamak saglik hizmetle-
rini vurgulayan temel saglik hizmetlerinden yararlanma-
sini1 saglamak (Tablo 1),

3. Bu hizmetlerin iyi bir sekilde sunulabilmesi igin,
uygun egitim almis hekim ve diger saglik personelini
saglamak gereklidir.

1977°de Diinya Saglik Asamblesi, hiikiimetlerin ve
Diinya Saglik Orgiitii’niin as1l sosyal hedefini, tiim diin-
ya insanlar1 icin 2000 y1linda, sosyal ve ekonomik agidan
tiretken bir yagsam siirmelerini saglayacak saglik diizeyi-
ne ulasilmast olarak belirledi. Bu karar, “2000 yilinda
herkes icin saglik” hareketinin dogus noktasi oldu.
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“2000 yilinda herkes icin saglik” demek, artik hasta-
lik ve sakatlik kalmayacak ya da hekimler ve hemsireler
herkese bakacaklar demek degildir. Bu deyimin anlami,
saglik kaynaklarmin esit dagiliminin saglanmasi ve te-
mel saglik hizmetlerinin toplum katilimi ile herkes igin
ulasilabilir olmas1 demektir. Saglik hizmeti sunumu, ev-
lerde, okullarda ve igyerlerinde baglar ve kisilerin hasta-
liklarinin 6nlenmesi ve 6nlenemez hastaliklarinin ve sa-
katliklarinin azaltilmasi i¢in daha iyi yaklagimlarda bulu-
nulmasini icerir. Kisiler, kendilerinin ve ailelerinin, 6n-
lenebilir hastalik yiikiinden kurtuldugunu, yasamlarini
bicimlendirecek giice sahip olduklarini anlayacaklar ve
hastaligin kacinilmaz olmadigimin farkina varacaklardir.

Tablo 1 Temel saglik hizmetinin tanimi? 3

Temel saglik hizmetleri (TSH), bir toplumdaki bireylerin ve ailelerin cogu ta-
rafindan kabul edilebilir yollardan, onlarin tam katilimlari ile, toplum tarafin-
dan karsilanabilir bir bedel karsiliginda sunulan ve teknolojiye, uygulamaya,
bilimsel glice dayanan saglik hizmetleridir. Ulke saglik sisteminin cekirdegini
ve genel anlamda toplumsal ekonomik gelismenin vazgecilmez bir pargasini
olusturur.

Temel saglik hizmeti en azindan asagidakileri kapsar:

1. Saglik egitimi,

. Gida temininin iyilestiriimesi ve diizenli beslenme,

. Yeterli temiz su kaynagi temini ve temel sanitasyon,

. Aile planlamasi da dahil olmak Uzere ana-cocuk saghgr hizmetleri,
. Asi ile korunabilen bulasici hastaliklara karsi bagisiklama,

. Yerel endemik hastaliklarin énlenmesi ve kontrold,

. Sik gorulen hastaliklarda ve yaralanmalarda uygun tedavi,
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. Temel ilaclarin temini.

da binde 161°den binde 67’ye diismiis, bes yas alt1 6lim
orant ise 1960-1993 yillar1 arasinda her 100 ¢ocuk igin
21.7°den 8.4’e diismiistiir. Tiirkiye, bu saglik olgiitleri
ile, daha ¢ok gelismekte olan iilkelere benzemektedir. Bu
gelismelere ragmen hala cok onemli saglik sorunlart ol-
dugunu biliyoruz. Ornegin, cocuk 6liim hizlari, gelis-
mekte olan iilkelerde, gelismis iilkelere gore 10 kat yiik-
sektir. Eger gelismekte olan iilkelerin ¢ocuk 6liim hizla-
r1, gelismis lilkelerin diizeyine indirilebilseydi, her y1l 11
milyon ¢ocugun 6lmesi engellenecekti. Gelismekte olan
iilkelerdeki ¢ocuk 6liimlerinin hemen hemen yarisi mal-
niitrisyon ile alevlenen ishal ve solunum yolu hastalikla-
11 gibi 6nlenebilir nedenlere baglidir. Diinyada, pahali ol-
mayan yontemlerle Onlenebilir ya da tedavi edilebilir
saglik sorunlar1 sonucu yilda 7 milyon da yetiskin 6l-
mektedir.6-8

Tablo 2 “2000 Yilinda Herkes Icin Saglik” konusundaki

1981 yilinda, “Herkes icin Saglik”a ulasmak i¢in glo-
bal bir strateji belirlendi ve diinya iilkeleri tarafindan be-
nimsendi4 (Tablo 2). O zamandan beri, gelisme bazt iil-
kelerde iyi, baz1 iilkelerde ise hedeflenenden farkli oldu.
Pek cok iilke, “Herkes icin Saglik” hedefine uygun ve
iyilestirilmis asilama oranlar1 ya da ¢evre sorunlarindaki
artisa dikkat cekilmesi gibi bazi konular1 belgeledi. 1988
yilinda, simdiki adi Latvia olan Riga’da “Herkes i¢gin
Saglik” programimin gelismesi incelendi. Bu inceleme
sonucu WHO, konferansa katilan iilkelerden “Herkes
fcin Saglika katkilarini artirmalarii istedi.s

Son 40 yilda beklenen yasam siiresi, insanlik tarihin
gecmis tiim siiresinden daha fazla artis gostermistir. Ge-
lismekte olan iilkelerde 1950 yilinda 40 yil olan bekle-
nen yasam siiresi, 1990 yilinda 63’e ¢cikmistir. 1950 y1-
linda, beg yas altindaki her 100 cocuktan 28’1 oliirken,
1990 yilinda bu say1 her 100 ¢ocuk i¢in 10’a diismiistiir.
Beklenen yasam siiresi 1960-1991 yillar1 arasinda 60 yil
iken 1990 yilinda 65’e ¢ikmustir. Tiirkiye’de ise bekle-
nen yasam siiresi 1950 yilinda 43.5’den 1993 yilinda
67’ye ¢ikmis, bebek 6liim hizi 1960-1993 yillar arasin-

global stratejik hedefler?

1. Her Ulkede, tim insanlarin en azindan temel saglik hizmetleri ve birinci
basamak saglik hizmetleri igin basvurabilecekleri yerler hazir olacaktir.

2. Herkes, kendileri ve aileleri icin saglik hizmetlerinde ve saglikla ilgili top-
lum hareketlerinde, mimkun olan en fazla aktif katilimi saglayacaktir.

3. Tum dunyada yasayan bireyler, saglik hizmetleri icin hikimetlerin so-
rumluluklarini paylasacaklardir.

Huktumetler, herkesin saghdr icin tim sorumlulugu Ustleneceklerdir.
Temiz icme suyu ve sanitasyon, herkes icin ulasilabilir olacaktir.

Herkes yeterli derecede beslenecektir.
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Tum ¢ocuklar, cocukluk caginin baslica bulasici hastaliklarina karsi asila-

nacaklardir.

8. Gelismekte olan ulkelerdeki bulasici hastaliklarin halk sagligi acisindan
2000 yilindaki 6nemi, gelismis tlkelerdeki 1980 yilindaki 6neminden faz-
la olmayacaktir.

9. Bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrold, fizik ve psikososyal

cevrenin kontrol, yasam tarzini etkileyerek akil saghiginin iyilestiriimesi

icin olasi tum yollar denenecektir.

10. Temel ilaclar herkes icin ulasilabilir olacaktir.

Bu arada, hem gelismekte olan hem de gelismis iilke-
ler, yeni saglik sorunlart ile kars1 karsiya kalmaktadirlar.
Artan AIDS’li hasta sayisi, ilaca direncli sitma ve tiitiin
kullanimina bagli kanserden oliimler, kalp ve akciger
hastaliklar1, uzun Omiir konusunda az once sozii edilen
kazanimlar1 yokedebilir. Cocukluk cagi oliimlerindeki
azalma, artan maliyetleri kontrol altina alirken, artan
yasl niifusa kaliteli hizmet sunmak i¢in hizmet sunum
sistemlerinden yeni talepler ortaya ¢cikmaktadir (Sekil 1).

Saglik hizmetleri ve tip egitimi, bir¢ok iilkede bir ka-
mu yatirmmidir ve yakin ge¢cmisteki kazanimlarin sadece
bir boliimiinde katkilar1 oldugu halde, saglik diizeyinin
iyilestirilmesinde ©nemli etkileri olabilir. Bir iilkenin
saglik biitcesinin 2/3’{inii olusturabilen saglik insangiicii
yatirimlari, ihtiya¢ duyulan bireysel ve toplumsal saglik

Aile Hekimligi Dergisi Journal of Family Practice Cilt 1 Say1 1 1997

51



hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in, uygun sayida, tipte ve da-
Silimda saglik personeli saglamak iizere dikkatle plan-
lanmalidir. Bununla birlikte, bir¢ok 6nemli saglik soru-
nunun ¢6ziimii, tip uygulamalarinin ve tip egitiminin ka-
litesinin iyilestirilmesine baghdur.

SAGLIKTA DEGISIM

DEMOGRAFIK DEGISIM

V*

EPIDEMIYOLOJIK DEGISIM

Y Y

Yy

HASTALIK-

TOPLUMUN KRONIK VE
BULASICI

YASLANMASI
OLMAYAN

I—» HASTALIKLARIN

ARTMASI

INFEKSIYON -
| DOGUMUN |

*SEHIRLESME AZALMASI

*ENDUSTRILESME
*GELIR ARTISI
*EGITIM DUZEYININ
YUKSELMESI

LARINDAN
OLOMLERN | A A
AZALMASI

*TIP VE HALK SAGLIGI T
TEKNOLOJILERININ

GELISMESI

Sekil 1
Demografi, epidemiyoloji ve saglikta degisim iliskileri®

Hekimler ve egitilmis diger saglik personeli tarafin-
dan sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini ve yaygimnligi-
m1 arttirmaya yonelik bir yaklasim, “Herkes Icin Saglik”
hedefine ulasilmasinda temel faktorlerden birisidir. 2000
yil1 hedeflerine ulasma konusundaki 1993 yili raporunda
WHO, temel saglik hizmetlerine ulagsmanin kolaylastiril-
masi girisimlerinin yavas ilerledigini belirtmistir.1® Da-
hasi, “farkli kategorilerdeki saglik personelinin yetersiz
ve esit olmayan dagiliminin, uygun nitelikte saglik hiz-
metleri sunumunu engelledigi” WHO tarafindan saptan-
mistir.!!

Ulkelerin saglik sistemlerini, halkin ihtiyaclarma ce-
vap verir hale getirme girigimleri sirasinda karsilagilan
bes temel sorun oldugu, WHO ve WONCA tarafindan
kabul edilmektedir.!!

Bulgu 1: Toplum igin kabul edilebilir bir saghk diizeyine ula-
s1lmasi, birinci basamak saghk hizmetlerinden esit ol-
mayan yararlanim, etkisiz saghk sistemleri ve birden
yiikselen, hizla artan saghk hizmetleri maliyetleri ta-
rafindan engellenmektedir. Eger bu eksiklikler dii-
zeltilmezse, saglik diizeyinin iyilestirilmesi ve 21.yiiz-
yilda temel sakatlik ve 6lim nedenlerine etkili ¢6ziim
bulunmas1 miimkiin olmayacaktir.

Saglik hizmetlerine yapilan harcamalar cok fazla ve
degisen miktarlardadir. Diinya Bankasi, saglik hizmetle-
rine kamu ve 6zel harcamalarin 1990 yilinda toplam 1.7
trilyon dolar, yani tiim diinya tiretiminin %8’i kadar ol-
dugunu bildirmistir. WHO’ya gore, kisi basina diisen
saglik harcamasi 5 dolar ile 3500 dolar arasinda degis-
mektedir.12 Amerika Birlesik Devletleri, tek bagina, tiim
diinya iilkelerinin saglik harcamalarinin %40’ m1, kendi
Gayri Safi Milli Hasila (GSMH)’sinin ise %14’iinii tii-
ketmektedir. 1990 yilinda, Amerika Birlesik Devletleri
ve ekonomik yonden gelismis diger {ilkeler, kisi basina
yillik ortalama 1500 dolarlik saglik harcamasi ile, toplam

diinya saglik harcamalarinin yaklasik %90 11 tiiketmis-
lerdir. Gelismekte olan iilkeler ise, kisi basina ortalama
41 dolar ile, GSMH’larinin %4’{inti yani yaklasik 170
milyar dolar harcamiglardir. Tiirkiye’nin 1990 yilinda ki-
si basina diisen saglik harcamasi 76 dolar ile toplam sag-
lik harcamasi 4281 milyon dolar olmustur. Bu deger,
GSMH’nin %4’iinii olusturmaktadir.6 Hem WHO (1993
Diinya Saglik Durumu Hakkinda Sekizinci Rapor) hem
de Diinya Bankas1 (1993 Diinya Gelisme Raporu: Sag-
likta Yatirim) benzer sonuglara ulagilmistir. Kaynaklarin
yanlis tahsisi, tibbi hizmetlere ulagsmadaki esitsizlikler ve
hizmet sunum sistemindeki verimsizlikler, zengin ve
yoksul iilkelerin, sagligin gelistirilmesi ve iiretkenlik ko-
nularinda benzer olmalarin1 dnlemektedir.

Kisi basina diisen gelir, bu gelirin egitim ve saglik
hizmetlerine harcanan yiizdesi gibi bircok degisken sag-
lik diizeyini etkilemektedir. Bununla birlikte, gelismis ya
da gelismekte olan bir iilkenin saglik sistemini nasil or-
ganize ettigi ve saglik hizmetleri biitcesine nasil yatirim
yaptig1 konusunda ©onemli farkliliklar bulunmaktadir.
Diinya Bankasi’nin bir analizine gore, bazi iilkeler daha
diisiik saglik harcamalari ile daha iyi sonuglara ulagsmak-
tadirlar.6 Bu ¢alismaya gore, saglik harcamalari, kisi ba-
sina diigen gelir ve egitim birlikte ele alindiginda, bekle-
nen yasam siiresinin en iyi gostergelerini olusturmakta-
dirlar. Bircok iilkede beklenen yasam siiresinin bu degis-
kenlerle tek basina tahmin edilenden daha iyi oldugu
gosterilmistir. Ornegin, Cin, Sri Lanka ve Yunanistan gi-
bi iilkeler, saglik harcamalari, kisi basina diisen gelirleri
ve egitim durumlari ile 6ngoriilenden 5-10 y1l daha uzun
beklenen yasam siiresine sahiptirler.

Birgcok gelismekte olan iilkede kamu fonlari orantisiz
bir sekilde, kentsel kesime hizmet sunan yiiksek maliyet-
li hastane hizmetlerine harcanmaktadir. Ne yazik ki, pa-
hal1 tan1 ve tedavi hizmetleri i¢in harcanan paralar, asila-
ma, dogum Oncesi bakim, hipertansiyon ve diyabet tara-
masi ve tedavisi gibi birinci basamak saglik hizmetlerini
saglayabilecek biitceleri de tiiketmektedir. Sonug olarak,
yoksullar temel saglik hizmetlerine ya ulagsamamakta, ya
da ¢ok az ulasabilmektedirler. Ulastiklarinda, daha genis
kapsamli birinci basamak saglik hizmetlerinden ziyade
maliyeti yiiksek ve kamu tarafindan finanse edilen ligiin-
cli basamak saglik hizmetlerinden, kendileri ya da devlet
tarafindan 6denen yliksek faturalarla yararlanmaktadir-
lar. Diinya Bankasi, bazi iilkelerde, topluma dayali kii-
ciik desantralize isletmelerde daha biiyiik oranda, daha
etkili hizmet sunulabildigini, buna karsilik, tek bir {igiin-
cli basamak hastanesinin Saglik Bakanligi biitcesinin
%?20’sini ya da daha fazlasini harcayabilecegini bildir-
mektedir.

Orta gelirli tilkelerde, kamu fonlari, sadece zengin
azmhigin ulasabildigi 6zel sigortalar siibvanse eder. Or-
negin, Giiney Afrika, Zimbabwe ve bircok Orta ve Gii-
ney Amerika tilkelerinde ¢alisanlar, hiikiimet tarafindan
siibvanse edilen zorunlu sigorta kapsami igindedirler.
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Yoksullar da dahil olmak iizere niifusun geri kalan1 ka-
musal ya da 6zel hekimlerinden kendi biit¢elerinden 6de-
me yaparak yararlanabilirler.6

Ayn1 zamanda, orta gelirli olan bu iilkelerin ¢cogunda,
yiiksek gelirli tiim {iilkelerde oldugu gibi, saglik hizmet-
lerine yapilan harcamalardaki artig, gelir artisindan daha
fazla olmaktadir. Artan bu harcamalarin nedenleri, uz-
man hekim sayisindaki artis, pahali yeni tibbi teknoloji-
lerin kullanim1 ve hizmet basina iicret temeline dayanan
ozel sigortalarin kamu tarafindan siibvanse edilmesidir.
Baz iilkelerde, gerekenden fazla hastane yatagi bulun-
maktadir ve gerekenden fazla tibbi malzeme satin alin-
mugtir. Tibbi malzeme enflasyonunun yarattig1 baski ile
hastane hizmetleri yeterince kullanilamamaktadir. Has-
taneye dayali tibbi hizmetlerdeki maliyet artisi, toplu-
mun biiyiik kesimini ilgilendiren birinci basamak saglik
hizmetlerine taninacak imkanlar1 azaltmaktadir.

Bulgu 2: Mali tegvikler, cok degerli ve maliyet etkili birinci ba-
samak saghk hizmetlerinin sunumundan ¢ok, igiincii
basamak hastanelerinin gelisimini, yiikksek maliyetli
tibbi ve cerrahi malzemelerin alimini ve az kisiye ya-
rar1 olan hizmetlerin sunumunu desteklemektedir.

Ulkelerin saglik politikalar1 saptanirken birinci once-
lik, en az para ile en ¢ok saglik kazaniminin elde edildi-
81, toplumun tiimiine saglik hizmeti sunulan bir sistemin
kurulmasina taninmalidir. Bunun hem kamu, hem de
ozel sektor yoluyla yapildigina dair diinyada giizel or-
nekler bulunmaktadir.

SAGLIK KENDI
~—_ KENDINE
ARV | -BASAMAK
KORUNMA \ Il BASAMAK
— I BASAMAK
— \
COZUM —
HAFIFLETME P
—
—
HOSGORU /

Sekil 2 Saglik hizmetlerinde basamak sistemi!3

Sekil 2’de ideal bir saghk sistemi gosterilmektedir.
Bir saglik sisteminin temeli, ulagilabilir birinci basamak
saglik hizmetleri sunan topluma dayali etkinliklerdir.
Uciincii basamak hastane sistemi, kurumsallasma gerek-
tiren, sik karsilagilan durumlarla ilgilenen ikinci basa-
mak hastanelerin ve diger kuruluglarin iizerinde yer al-

maktadir. Bu modele gore, verimli ve etkili bir sistem,
kisileri, kendilerinin ve ailelerinin sagliklarini koruma-
daki sorumluluklarint anlamalarini ve kabul etmelerini
gerektirmektedir. Kendi kendine bakim ve birinci basa-
mak saglik hizmetleri basamagi, saglik sorunlarinda, ko-
runma, ¢dziim iiretme ve kisiye hosgorii kazandirmada
onemli islevler iistlenmektedir.

Ne yazik ki, birgok toplumda, piramidin kii¢iik ucunu
olusturan iiciincii basamak hastaneleri saglik kaynaklari-
ni1 en fazla tiikketen kuruluslardir. Kaynak talepleri hemen
hemen hig bitmez ve siirekli olarak, birinci basamak sag-
lik hizmetlerinin mesru isteklerinin engellenmesine ne-
den olurlar. Cok az miktarda saglik yarari i¢in, ¢ok fazla
kaynak tiiketirler.

Diger yandan, Diinya Bankasi, toplumun tiimiine yo-
nelik, diisiik maliyetli, yiiksek etkili birinci basamak sag-
lik hizmetlerine yapilan yatirimlarin 6nemli saglik kaza-
nimlar1 saglayabilecegi sonucuna varmistir. Diinya Ban-
kast’nin 6nerdigi minimum birinci basamak saglik hiz-
metleri paketinde; bagisiklama, okul saglig1 hizmetleri,
beslenme bilgisi ve hizmetleri, tiitiin ve alkol tiiketimini
azaltacak programlar, ev ortaminin iyilestirilmesine yo-
nelik diizenleyici girisimler, bilgilendirme ve kamu yati-
rimlart ve AIDS’in 6nlenmesi, dogum oncesi, dogum ve
dogum sonras1 bakim, sik karsilasilan ciddi cocukluk ¢a-
&1 hastaliklarinin tedavisi (6rnegin; ishalli hastaliklar,
akut solunum yolu enfeksiyonlari, kizamik, sitma ve
akut malnutrisyon), aile planlamasi hizmetleri, tiiberkii-
loz ve cinsel yolla bulagan hastaliklarin kontrolii, enfek-
siyon ve travma gibi sik goriilen durumlarin temel teda-
visi yer almaktadir. Bu hizmet paketi, iilke kosullarina
bagli olarak, sik goriilen diger kronik tibbi ve ruhsal sag-
lik sorunlarin (6rnegin, hipertansiyon, diyabet, depres-
yon vb.) tedavisini icerecek sekilde genisletilebilir. Bu
hizmetler hep birlikte, yilda 10 milyon 6liimii 6nleyebi-
lirler.14

Diinya Bankasi, kaynaklarin diisiik maliyetli ve ytik-
sek saglik kazancli birinci basamak saglik hizmetlerini
karsilamak tizere yeniden yonlendirilmesi halinde, daha
fazla para harcamadan saglik diizeyinin ¢arpici bigimde
iyilestirilebilecegi sonucuna varmigtir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinin etkili ve kapsamli sunumunun, orta
gelir diizeyindeki bir iilkede, kisi basina 32 dolarlik bir
harcama ile gergeklestirilebilecegi Diinya Bankasi tara-
findan hesaplanmistir.!4

Evrensel kapsayiciligr sagladiktan sonra, daha genis
saglik biitcesine sahip olan iilkeler, birinci basamak sag-
lik hizmetleri paketlerini genisletebilirler.

Diinya Bankasi’nin 6nerdigi bu paketi uygulayabile-
cek ekip birinci basamak ekibidir. Bu ekibin en énemli
iiyesi ise aile hekimidir.

1955-1990 yillar arasinda, diinya niifusu 2.5 milyar-
dan 5.2 milyara cikarak 2 kattan fazla artmistir. Ayni sii-
re icinde, hekim sayis1 1.2 milyondan 6.2 milyona cika-
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rak 5 kattan fazla artmistir. Sonug olarak tahmin edilen
hekim/niifus orani, 100.000 niifusa 50 hekimden 120 he-
kime cikarak 2 kattan fazla artmistir.

Bulgu 3: 1955 yilindan beri, diinyadaki hekim insan giicii say1-
s1, genel niifus artig hizinin iki kati, tip fakiiltelerinin
sayisi ise iki katindan fazla artmigtir. Hekim/niifus
orant ve biiyiime hizlari, iilkeler arasinda biiyiik
farkliliklar gostermektedir. Giintimiizde, hekim igsiz-
ligi ve az kullanilmasi hem gelismig, hem de geligsmek-
te olan iilkelerde kargilagilan bir sorundur.

Hekim/niifus oranlar1 ve biiylime hizlar tiim diinyada
degiskenlik gostermektedir. Diinya Bankasi raporuna
gore, bu oran Sahra Alt1 Afrika’da 100.000 kisiye 12 gi-
bi diisiik, Avrupa’nin eski sosyalist iilkelerinde 100.000
kisiye 407 gibi yiiksek olabilmektedir. Bolgeler arasin-
daki bu genis degiskenlik, ayn1 bolgedeki iilkeler arasin-
da 6nemli farkliliklart maskelemektedir.

Ornegin, Giiney Afrika’da 100.000 kisiye 60’1 iize-
rinde hekim diiserken, Burkina Faso ve Nijerya gibi ba-
z1 Sahra Alt1 Afrika iilkelerinde 100.000 kisiye 2-3 he-
kim diismektedir. Pazar ekonomileri geligsmis iilkeler
arasinda bile carpici farkliliklar vardir. Ornegin, Ingilte-
re’de 100.000 kisiye 140 hekim diiserken, Ispanya ve
Italya’da 100.000 kisiye sirastyla 380 ve 430 hekim diis-
mektedir. Tiirkiye’de ise 100.000 kisiye 90 hekim diis-
mektedir.!s

Hekim arzindaki artisin sonucu olarak, hekimler hem
gelismekte olan iilkelerde, hem de gelismis iilkelerde is-
siz kalmakta ya da gerekenden az caligmaktadirlar. Bu-
nun nedeni iilkeden iilkeye degismektedir. Italya’da
40.000, ispanya’da 6000 issiz hekim bulundugu tahmin
edilmektedir.'s Ote yandan, daha diisiik hekim/niifus
oranlarina sahip, gelismekte olan iilkelerde de hekim faz-
lalig1 vardir. Ciinkii hekimlere i§ olanag: saglanamamak-
tadir. Ornegin, Mali’de, 1985 yilinda 53 tip mezununun
sadece %15’ine i olanag1 saglanabilmistir. Hindistan ve
Filipinlerde de hekim fazlalig1 bildirilmistir.17

1985 yilina ait en son WHO diinya tip fakiilteleri aras-
tirmasinin sonuglari, tiim diinyada 1351 tip fakiiltesinin
hekim yetistirdigini gostermektedir.!® Toplumlarin he-
kim yetistirmeye yatirim yapma konusundaki isteklilik-
lerinin bir dl¢iitii olarak, bu say1 1955 yilindaki 646 tip
fakiiltesi sayismnin, iki katindan fazladir. En biiyiik artis
hiz1 1960-1975 yillar1 arasinda meydana gelmistir ve {il-
keler yeni tip fakiilteleri agmaya hala devam etmektedir-
ler.

Yeni tip fakiilteleri agma egilimi, tiim diinyada gorii-
len bir olaydir. Gelisme siirecindeki tiim iilkeler 1955-
1985 yillart arasinda tip fakiiltesi sayilarini arttirmiglar-
dir. Ornegin, Angola, Kamerun, Orta Afrika Cumhuriye-
ti, Dominik, Gine, Mali, Mozambik, Nijerya, Somali,

Yemen ve Zimbabwe gibi daha 6nce hig tip fakiiltesi bu-
lunmayan iilkelerde bir ya da daha fazla tip fakiiltesi ku-
rulmustur. Bazi tilkeler, tip eg§itimini genisletmislerdir.
Hindistan, tip fakiiltesi sayisin1 1955-1985 yillar1 arasin-
da 44’den 106’ya, Endonezya 44’den 106’ya, Vietnam
2’den 8’e, Cin 40°dan 114’e, Misir 3°den 11°e, Meksika
18’den 57°ye, Kore Cumbhuriyeti 6’dan 27’ye, Tiirkiye
ise 2°den 23’e ¢ikarmigtir.18

Yerlesmis pazar ekonomisi olan iilkelerde de, 1955-
1985 yillart arasinda tip fakiiltesi sayisinda dramatik bir
artig yasanmistir. Fakiilte sayis1 Amerika Birlesik Dev-
letleri’nde 85’den 142’ye, Ispanya’da 10°dan 23’e,
Avustralya’da 4’den 10’a, Finlandiya’da 2’den 5’e,
Fransa’da 25’den 37’ye, eski Batt Almanya’da 19’dan
29’a ve Italya’da 21°den 31’e ¢ikarilmustir.

Bu dramatik artis bile, tip egitimine yapilan biitiin ya-
tirimlari tam olarak yansitmamaktadir. Sadece yeni okul-
lar kurulmakla kalmadi, ayn1 zamanda mevcut olanlar da
Oylesine genisletildi ki 6grenci sayisindaki artig, bu say1-
larin gosterdiginden bile fazla oldu. Ornegin, 1970-1980
yillar1 arasinda Meksika’da okul sayis1 sadece iki kat art-
t181 halde tip fakiiltesi 68rencilerinin sayis1, ayni donem-
de, 29.000’den 93.000°e ¢ikt1. Benzer durum, Tiirkiye’de
Yiiksek Ogretim Kurulu (YOK) kurulduktan sonra ya-
sanmustir. Yeni tip fakiiltesi kurulmamasina ragmen
Devlet Planlama Tegkilati’nin (DPT) onerisi ile fakiilte
ogrenci kontenjanlar arttirilarak 6grenci fazlaligi ortaya
cikmustir.

Tip egitiminde biiyiik bir patlama yasanan donemin
artik sona erdigine dair deliller vardir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1970’lerin bas1 ve 1980’lerin ortalar1 ara-
sinda tip fakiiltelerine kayit olan 6grenci sayisi %50 artig
gosteriyordu; bu sayinin bir siiredir sabit kaldig1 gozlen-
mektedir. Hem Fransa, hem de Misir, 1980’lerde tip fa-
kiiltesi 6grencilerinin sayisini yariya diistirmiislerdir. Tip
egitimi konusunda tutarli ulusal yaklagimi olan bazi iil-
keler, tip fakiiltesi sayilarin1 arttirmadan yeterli sayida
tip doktoru egitmeyi basarmuglardir. Ornegin, Ingilte-
re’de 1945 yilindan beri sadece 3 yeni tip fakiiltesi agil-
mig ve 6 tanesi birlestirilmistir. Diinya Saglik Orgii-
tii’niin planladig1 1995 diinya tip fakiilteleri aragtirmasi-
nin sonuglari, tip fakiiltelerinin sayisindaki artigin hekim
egitimini azaltip azaltmadigini gosterecek yeni bulgular
ortaya koyacaktir.

Bulgu 4: Bircok iilkede, genel pratisyen/aile hekimi eksikligi,
uzman hekim fazlalig1 ve hekimlerin ¢ografi dagilimi-
nin kotii olugu, temel klinik hizmetlerin tiim topluma
yaygmlagtirilmasim ve artan maliyetlerin kontrol
edilmesini engellemektedir.

WHO ve Diinya Bankasi 1993 yili raporlari biitiin
diinya tilkelerinin artan hekim arzinin yan sira hekim in-
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san giiclerinin bilesimi ve dagilimi1 konusunda benzer so-
runlarla karsilastiklarint ortaya koymustur.1920 Bu sonug-
lar sunlardir:

(1) Birinci basamak saglik hizmeti sunucularinin sayi-
st cok az, egitilmis uzman sayisi ise ¢ok fazladir.

(2) Hekim insangiicii kentsel alanlarda yogunlasmis-
tir.

(3) Halk sagligi, saglik politikas1 ve saglik yonetimi
gibi 6nemli alanlardaki egitim yetersizdir.

Kigisel ve toplumsal temel saglik hizmetlerinin sunu-
munda anahtar rol, birinci basamak hizmet sunucularina
aittir. Birinci basamak hizmet sunumu i¢inde;

(1) Saghgn iyilestirilmesi ve hastaliklarin énlenmesi
(6rnegin, bagisiklama, tarama, saglik danigmanligr)

(2) Sik goriilen belirti ve bulgularin degerlendirilme-
S,

(3) Sik goriilen akut ve kronik hastaliklarin tedavisi,

(4) Daha ileri diizeyde uzmanlagmis hizmet sunucula-
rindan ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerinin alinabilmesi
icin hizmetlerin tanimlanmasi ve uygun sevkin yapilma-
st yer almaktadir.

Tablo 3 Secilmis OECD iilkelerinde hekim/niifus

oranlarinin dagilimi

ULKELER 100.000 kisiye 100.000 kisiye [ 100.000 kisiye
dusen toplam disen GP/AH disen uzman
hekim sayisi (a) sayisl hekim sayisi

Avustralya 200

Avusturya 210

Belcika 360 191 169

Kanada 220 110 110

Danimarka 280 70 210

Finlandiya 250 62 188

Fransa 270 103 167

Almanya 320 86 234

Yunanistan 340

Izlanda 280

Irlanda 150 64 86

[talya 130

Japonya 160

Liksemburg 210

Hollanda 250 95 155

Yeni Zelanda 190

Norveg 310 71 239

Portekiz 280

Ispanya 390

Isveg 290 67 223

Isvigre 300

Tarkiye (b)) 90 42 48

Ingiltere 140

ABD (c) 230 76 154

(a) OECD Health systems: Facts and Trends, 1960-91 OECD, Paris 1993.

(b) Turkiye icin GP/AH grubuna pratisyen hekim ve aile hekimligi uzmanlari girmekte-

dir.

(€) ABD icin GP/AH grubuna aile hekimi, genel dahiliye uzmani ve genel pediyatrist
girmektedir. GP’lerin battn hekimlere orani %27.6'dir.

Kural olarak, iyi yetismis genel pratisyenler/aile he-
kimleri, toplumda goriilen sorunlarin %90’ 1ndan fazlasi-
na tani koyabilir ve tedavi edebilir. Farkli iilkelerdeki
farkli ig tamimlarina bagl olarak, genis bir alanda egitil-
mis birinci basamak hizmet sunucularmin cekirdegini
genel pratisyen/aile hekimi, hemsire ve tibbi sekreter
olusturur. Bu ¢ekirdek kadro, iilkeden iilkeye degismek-
le birlikte, ebe, diyetisyen, fizyoterapist, dis hekimi, ec-
zact vb. meslek gruplarini da icerebilir. Genel pratisyen-
ler/aile hekimleri, daha karmagik sorunlari, kardiyolog-
lar, cerrahlar, radyologlar ve gbz doktorlar1 gibi “uzman”
hekimlere sevk ederler. Bu uzmanlar, daha dar bir alan-
daki tibbi ya da cerrahi sorunlara tan1 koymak ve tedavi
etmek iizere egitilmislerdir. Bir ¢ok iilkede, daha karma-
stk sorunlar genel dahiliye uzmanina ve genel pediyatriste
sevk edildiginden aile hekimi tek “genel” pratisyendir.

Aile hekimleri, hemsireler ve diger saglik personeli,
ekipler halinde calisarak, topluma dayali desantralize bi-
rimlerdeki saglik sorunlarinin biiyiik kismini ¢ozebilir-
ler. Klasik bir epidemiyolojik c¢alismada, saglikla ilgili
1000 sorundan sadece 1’inin {igiincii basamaktaki hasta-
nelerde tedaviyi gerekli kildig1 hesaplanmistir.2!

Aile hekiminin, tibbi sorunlarin ¢ogunu halletme ye-
tenegi ve tiim toplumun birinci basamak saglik hizmetle-
rine duydugu ihtiya¢ goz oniine alinirsa, hekimlerin bii-
yiik cogunlugunun aile hekimi olarak calismak iizere
egitilmeleri geregi ortaya cikmaktadir. Aile hekimligi;
hastane merkezli, yliksek maliyetli teknoloji kullanimini
kisitlamanin bir yolu oldugu i¢in, gelismekte olan iilke-
lerde, konu daha ¢ok dnem kazanmaktadir. Genel pratis-
yen/aile hekimi ve uzman hekimin niifusa oranlar1 konu-
sundaki veriler kisith oldugu halde, gelismekte olan ve
gelismis ¢ogu iilkede hekim insangiiciiniin gereginden
fazla uzmanlastig1 ve iyi egitilmis aile hekimlerinin go-
receli olarak yetersiz oldugu yolunda yaygin bir goriis-
birligi vardir.

Ulkeler, uzman hekimlerin toplam hekimler igindeki
yiizdesi ile genel pratisyen ve uzman hekimlerin niifusa
oranlar1 agisindan biiyiik farkliliklar gostermektedirler.
Bu farkliliklar agirlikli olarak gelismis iilkelerden olusan
OECD verilerinde de goze ¢arpmaktadir (Tablo 3).15-20

Diinya Bankasi verileri, orta gelirli iilkelerde de, uz-
manlagsmanin ¢ok fazla olabildigini gostermektedir. Si-
Ii’li tim hekimlerin %75°’t ve Arjantin’li hekimlerin
%55°1 uzmandir. Toplumlarinin birinci basamak saglik
ihtiyaclarini heniiz kargilayamamis, gelismekte olan di-
ger bazi iikelerde de benzer sekilde uzman hekimler ¢o-
gunluktadir. Bu oranlar, hekimlerin ¢ogu iilkede giderek
artan sekilde uzmanlastigini gostermektedir.

Genel pratisyenlerin azligina ve uzmanlarin fazlaligi-
na baglh olarak, hekimler bir¢ok iilkede cografi olarak
kotii bir dagilim gostermektedirler. Bu durum, 6zellikle
kirsal kesimde, birinci basamak hizmetlerin sunumunda-
ki engelleri arttirmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde, bu
cografi dengesizlikler 6zellikle belirginlesmektedir. Blu-
menthal yaptig1 yeni bir ¢calismada gelismekte olan 26 ve
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gelismis 15 iilkede kirsal kesimdeki en diisiik ve en yiik-
sek hekim arzlarmi kiyaslayan verileri analiz etmistir.
Gelismis iilkelerde hekim/niifus oraninda iller eyaletler
arasinda fark azdir. En gelismigs 15 iilkeden 14’linde en
diisiik hekim/niifus orani, en yiiksek oranin en az
9%30’udur.22

Tablo 4 Gelismis iilkelerde cografi dengesizlikler

ULKELER Kirsal 10.000 kisiye Dusuk/Yuksek orani %
Nufus % dusen hekim
sayisl
Toplam | En Yuksek*  |En Diistk*
Avusturya 431 220 | 3715 14.92 0.40
Belgika 32 330 | 4990 22.00 0.44
Kanada 238 209 | 2237 895 0.40
Danimarka 14.2 251 26.10 14.53 0.48
Finlandiya 40.2 226 | 31.10 12.80 041
Fransa 26.2 26.2 34.32 19.55 0.57
Almanya 14.0 289 | 4496 19.87 044
Yunanistan 386 248 | 4583 7.35 0.16
Japonya 217 164 | 2240 9.70 043
Italya 320 27 53.00 26.00 0.49
Norveg 264 288 | 51.09 16.04 0.31
Isveg 16.3 220 | 35.00 14.00 0.40
Ispanya 229 382 54.10 2828 0.52
Isvigre 39.1 153 | 27.20 8.68 0.32
ABD 26.0 211 31.00 12.50 0.40
Tarkiye 409 9.1 15.16 221 0.14

* Ulke raporlarina bakilarak niifusa gére en yiiksek hekim orani olan yer “en yiiksek”, en
dusuk orana sahip olan yer ise “en dustk” sttununa yazilmistir.

Kaynak: 10.000 nufusa dusen hekim sayilarindan en yuksek ve en dustk oranlari,
Ulkelerin istatistik raporlarindan alinmistir. 10.000 ntfusa disen hekim sayisi ve kirsal
ntfus orani Diinya Bankasi 1989 raporundan alinmistir.

Geligsmekte olan iilkelerde, kisitli hekim arzi1, ¢carpici bol-
gesel dengesizliklere katkida bulunacak sekilde ve oran-
tis1z bir bicimde sehirlerde toplanmistir. Blumenthal, ve-
ri elde edilebilen en az gelismis 12 iilkeden 9’unda, bazi
alanlarda, 100.000 kisiye 10 hekim gibi diisiik rakamlar
bulmustur.

Tablo 5 Gelismekte olan iilkelerde cografi dengesizlikler

ULKELER Kirsal 10.000 kisiye Dusutk/Yuksek orani %
Nifus % disen hekim
saylsi
Toplam Kentsel Kirsal

Afganistan 823 1.56 5.94 0.08 0.01

Benin 614 0.62 141 0.29 0.21

Burkina Faso 915 0.17 2.55 0.08 0.03
Burundi 935 0.47 5.36 0.29 0.05

CAR 55.5 043 0.67 0.09 0.13

Cibuti 20.8 2.40 273 0.52 0.19

Gine 76.1 0.17 4.89 0.10 0.02

Malavi 854 0.86 151 0.03 0.02

Mali 814 043 2.84 0.02 0.01
Myanmar 83.0 2.67 3.15 0.06 0.02

Nepal 95.6 033 6.57 0.06 0.01

Nijerya 82.1 0.26 1.58 0.04 0.02

Tarkiye 40.9 9.1 148 1.0 0.06

Kaynak: 10.000 niifusa disen toplam hekim sayisi ve kirsal ntifus orani, Dunya Bankasi

1989. 10.000 niifusa diisen hekim sayisinin kentsel ve kirsal sayilart WHO Ulke Raporlari,
“Herkes Icin Saglik“ta gelismeleri takip etmek icin Ulkelere yoneltilen sorulara verilen
yanitlardir.

Dahasi, 9 iilkede, kirsal kesimdeki en diisiik he-
kim/niifus orani, en yiiksek orana sahip kentsel alandaki-
nin %5°1 idi (ya da 20 kat daha az1) idi. Belirgin hekim
dengesizliginin 6rnekleri hemen her gelismekte olan iil-
kede bulunabilir. Ornegin, 1981 yilinda Peru’da Lima’da
100.000 kisiye 190 hekim diiserken, Apurimac kirsal
bolgesinde 100.000 kisiye 3 hekim diigmekteydi (63 kat
farklr).22 Hekimlerin cografi dengesizlikleri, kismen, o
tilkedeki uzman ve genel pratisyen/aile hekimi dengesi-
nin bir gostergesidir.

Tiim iilkeler i¢in, “ideal” toplam hekim arzimin, bir
baska deyisle birinci basamak hekimi/uzman hekim den-
gesinin ve cografi dagilimin ne olmasi gerektigi konu-
sunda goriig birligi yoktur. Mantiksal olarak, ekonomik
acidan daha gelismis iilkelerin giicii, niifus bagina daha
fazla hekim istihdam etmeye yetebilir. Bununla birlikte,
bu iilkelerde de, hekimlerin uzmanlik dengesi ve arzi,
her vatandasin, birinci basamak saglik hizmetlerinden
yararlanmasini saglayacak sekilde dagitilmalidir. Elbet-
te, Amerika Birlesik Devletleri gibi ¢cogu gelismis iilke-
de de durum boyle degildir. Ornegin ABD’e 1980’lerde
hekim arzimi1 100.000 kisiye 200°den 250’ye cikaracak
sekilde, ek 150.000 hekim insangiicii calisma hayatina
girdigi halde, birinci basamak saglik hizmetlerinin yeter-
siz oldugu (100.000 kisiye 30 hekimden daha az sayida
hekim diigen yerler ya da 3500 kisiye 1 hekim diisen yer-
ler olarak tanimlanan) cografi alanlarin sayis1 gercekte
azalmamig aksine artmigtir.23

Gelismekte olan iilkeler arasinda, hekim/niifus orani-
nin 100.000 kisiye 5’den az olusu ve hekimlerin cografi
dagilimindaki belirgin dengesizlikler (en diistigiin en
yiiksege oranmin 1’e 20 oldugu yerler) idealden uzak
olarak diisiiniilebilir. Bununla birlikte, veriler, gelismek-
te olan bir¢ok iilkede kirsal alanlarda da niifusa diigsen he-
kim sayisinin az oldugunu, kentsel ve kirsal hekim arzla-
1 arasinda belirgin dengesizlikler oldugunu gostermek-
tedir.

Bulgu 5: Birgok iilkede, hekim sayis1, uzmanlik dengesi ve da-
g1l saglhik sisteminin ihtiyaglarma dayandirilma-
maktadir. Kamu fonlar ¢ok fazla sayida hastaneye
bagh uzman yetistirmekte ve sonug olarak, saghk hiz-
metlerinden yararlanmay1 arttiran ve maliyetleri
kontrol eden gabalar1 stmrlanmaktadir. Genel pratis-
yen/aile hekimi ve uzman dengesine ve cografi dagi-
Iim hedefine bakmaksizin, hekim arzimi arttirmak
icin kullamlan kamu fonlan saghk diizeyinde iyiles-
meyi saglamamaktadir.

Hekim egitimi gibi toplumsal bir yatirim, alinan so-
nuglara gore yeniden degerlendirilmelidir. Tlgi cekici bir
bulgu olarak, hekim/niifus oran1 ve saglik diizeyi arasin-
daki iligkinin giiclii olmadig1 soylenebilir. Ornegin, ge-
lismis iilkeler, gelir, egitim ve ig diizeyleri gibi diger
anahtar degiskenler agisindan eslestirildiklerinde, daha
yiiksek hekim/niifus oranlarinin, bebek 6liim hizi ve bek-
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lenen yasam siiresi gibi toplum sagligi gostergelerinde
herhangi bir olumlu etki saglamadig1 herhangi bir olum-
lu etki anlagilmaktadir.2+ Geligmis ve gelismekte olan iil-
keler arasindaki saglik diizeyi farkliliklari, toplam hekim
arzindan ziyade, gelir, egitim, is sahibi olma ve birinci
basamak saglik hizmetlerine baghdir.

Iyi yetismis genel pratisyen/aile hekimi insangiiciinii
de kapsayan gelismis birinci basamak saglik sisteminin
verimliligi Starfield’in ¢aligmasinda ele alinmaktadir.2s
Starfield’e gore, birinci basamaga yonelimli ve toplumun
saglik sisteminden memnuniyetinin yiiksek diizeylerde
oldugu gelismis tilkelerde, saglik sonuglar1 daha iyidir.
Shi calismasinda? Amerika Birlesik Devletleri’nde, bi-
rinci basamakta calisan hekimlerin varligt ve saglik 6l-
ciitleri arasinda korelasyonlar bulmugtur. Shi’nin verile-
11, yiiksek birinci basamak hekimi/niifus oranlarinin, da-
ha diisiik bebek oliim hizlarma, daha diisiik neonatal
oliimlere ve daha yiiksek beklenen yasam siiresine eslik
ettigini gostermistir. Daha yiiksek uzman hekim/niifus
oranlari, daha yiiksek kanser 6liim hizlar1 ve daha diisiik
bebek yasam siiresi ile korelasyon gostermektedir. Genel
pratisyen olarak gorev yapan ve birinci basamak saglik
hizmetlerini sunmaya ¢aligan uzman hekimlerin (aile he-
kimligi uzmanlar1 hari¢), saglik sonuglarinda hic¢ bir
olumlu degisiklige yol agmadiklari ve bu hekimlerin uy-
gulamalarinin daha yiiksek maliyetli, tani icin tetkik iste-
me, hastaneye yatirma, sevk etme ve regete yazma oran-

larinin daha yiiksek oldugunu gosteren bulgular vardir.2’-
29

Ulkeler, tip fakiiltelerinde egitilen hekimlerin toplu-
mun ihtiya¢ duydugu hekimler oldugu konusunda kesin
bir karara varmadan 6nce, hekim egitimine yatirim yap-
ma konusunda dikkatli olmalidirlar. Kamu fonlarini he-
kim egitimine harcayan hiikiimetler, onceligi, topluma
temel birinci basamak saglik hizmeti sunan genel pratis-
yen/aile hekimlerinin arzini yeterli kilmaya vermelidir-
ler. Birinci basamak saglik hizmetlerine oncelik veren
bir saglik sisteminde hizmet sunacak hekimlerin yani si-
ra diger saglik meslek gruplarindan da yeterli sayida ele-
man yetistirilmesi saglanmalidir.

Temel olarak, yiiksek kaliteli birinci basamak saglik
hizmetleri, toplumdaki saglik ekiplerinin asli iiyesi ola-
rak iyi egitilmis aile hekimlerinin varligina baghdir. He-
kim egitimine yatirim yapan hiikiimetler, aile hekimligi
egitiminin kalitesini iyilestirecek ve sayilarini arttiracak
politikalar1 benimsemelidirler.

Saglik insangiiciiniin nasil sekillendirilecegi konusun-
da ¢ok fazla secenek vardir. Bu segenekler kesin olarak
belirlenmedik¢e ve toplumun saglik hizmeti ihtiyaclarina
dayandirilmadikca kaynaklar yanlig kullanilacak ve ihti-
yaglar karsilanamayacaktir. Hicbir saglik meslek grubu,
digerlerinden ayrilmamalidir. Ornekler, ihtiyaglar ve kay-
naklar, egitimin planlanmasinda g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Elbette 6rnekler, birinci basamak saglik hizmetle-
rinin, tiim topluma sunulmasi hedefine yonelik olmalidir.

Oneriler

Tim vatandaglarinin yeterli egitimi almig ve cografi
acidan dengeli bir sekilde dagilmis saglik insangiicii ta-
rafindan sunulan, yarar/maliyet oran1 yiiksek birinci ba-
samak saglik hizmetlerini almalarini ve kisilerin ihtiyac-
larina cevap vermeyi amaclayan lilkeler asagida sayilan
degisiklikleri yapmalidirlar.!

Oneri 1:  Saglik hizmetinin statik degil dinamik
oldugunu ve degismesi gerektigini kabul

edin.

Saglik hizmeti sunumu sistemlerinin, daha adil, ya-
rar/maliyet oran yiiksek ve kisilerin ihtiyaglari ile uyum-
Iu olmasini saglamak i¢in, kokli degisiklikler yapilmali-
dir. Kaliteli temel kisisel saglik hizmeti sunulmasinda,
bireysel ve toplumsal saglik hizmetlerinin entegre edil-
mesinde, aile hekiminin 6nemli bir rolii olmalidir.

Oneri 2:  Para politikalarin1 belirlenmis ihtiyaclarla

bagdastirin.

Hem bireyler olarak, hem de toplumun iiyeleri olarak
kisilerin saglik ihtiyaglarimin belirlenmesi i¢in araglar
gelistirilmeli ve kullanilmalidir. Saglik hizmeti fonlari,
ihtiyaclarla bagdastirilmalidir. Tanimlanmis ihtiyaclar,
birinci, ikinci ve ii¢iincii basamak saglik hizmetlerine ve
halk sagligi hizmetlerine harcanan kaynaklarin oranini
oranint belirlemede etkli olmalidur.

Oneri 3:  Etkili halk saghg: ve birinci basamak saglik

hizmetlerini ddiillendirin.

Kaliteli halk saglig1 hizmetleri ve birinci basamak
saglik hizmetleri, ulusal politika geregi herkes i¢in ulasi-
labilir olmalidir. Saghk diizeyini yiikselttigi gosterilen
yarar/maliyet oram yiiksek birinci basamak saglik hiz-
metleri sunan hizmetleri sunan sistemlere ve hizmet su-
nucularma mali tesvikler saglanmalidir. Birinci basa-
maktaki altyap: standartlari, hastanedekilerle esit olmali-
dir.

Oneri 4:  Insangiicii reformu yapin.

Normalde, doktorlarin ¢ogu aile hekimi olmalidir. Bu
hedefe miimkiin oldugu kadar ¢cabuk ulagsmak i¢in ulusal
politikalar benimsenmelidir.

Oneri 5:  Aile hekimlerinin statiilerini ve gorevlerini

tamimlayn.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin statiisii gii¢len-
dirilmeli ve bunun i¢inde yer alan 6zel egitim almis aile
hekiminin rolii tanimlanmalidir. Saglik sistemi iginde,
genel pratisyenler/aile hekimleri ile uzmanlar arasinda
dengeli bir dagilim olmalidir.

Oneri 6: Hastane uzmani hizmetlerini daha uygun

sekilde kullanin.

Hastane uzmani hizmetleri kullanilirken kalite ve ma-
liyet gdzoniine alinmali, birinci basamak hizmet sunucu-
lar1 ile temas siirdiiriilmelidir. Sevk sistemleri; meslekle-
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rarasi igbirligi, sozlesmeler ve mali tegvikler yolu ile yer-
lestirilmeli ve devami saglanmalidir.
Oneri 7:  Entegre hizmet sunumu igin yeni modeller

deneyin.

Birinci basamak tedavi hizmetlerini kisiye yonelik ko-
ruyucu hekimlik hizmetleri ile entegre eden farkli saglik
hizmeti modelleri, saha deneme projeleri seklinde yiirii-
tiilmelidir. Denenen modeller, kaliteyi uygulayan, kisi-
sel, kapsamli, koordine edilmis bireylerin ve toplumlarin
saglik ihtiyaclarini dikkate alan, diger meslek gruplari ta-
rafindan sunulan hizmet ile entegre uygulama ornekleri-
ni desteklemelidir.

Oneri 8:  Uygun uygulama standartlarim belirlemek
i¢in, hem topluma dayali hem de uygulamaya
dayal1 ihtiya¢ analizlerini kullanin.

Tip uygulamalart kisilerin ihtiyaglarini yanitlamay1
amaglamalidir. Uygun uygulama standartlarint saglamak
icin, ulusal ve toplumsal veriler, bireylerin ve ailelerin
pratige dayali ihtiyaclarinin analizi ile dengelenmelidir.

Oneri 9: Daha kaliteli yarar/maliyet oram yiiksek saglik
hizmeti sunmak igin iyi egitilmis aile hekimlerini
kullanin.

Temel bireysel hizmetleri, tiim niifus icin ulagilabilir
hale getirmek amaciyla, her bireyin bir birinci basamak
hizmet sunucusu olmalidir. Ozel olarak egitilmis bir aile
hekimi, kisilerin saglik sorunlarinin ¢oguna, uygun sekil-
de cevap verebilir. Sadece bu gorev i¢in kalifiye olmala-
1 nedeniyle degil, ayn1 zamanda uzmanlik hizmetlerinin
gereksiz ve zamansiz kullanimini kontrol etmede en et-
kili yol oldugu i¢in miimkiin olan her firsatta, aile hekim-
leri ilk bagvuru doktorlar: olarak ¢alismalidirlar.

Oneri 10: Tiim bireyleri, aile hekimlerini segme
konusunda tesvik edin.

Her birey, birinci basamak saglik hizmeti sunucusu-
nun ismini bilmelidir; her birey birinci basamak hizmet
sunucusu tarafindan ismen taninmalidir. Aile hekimi bi-
rey olarak taninmali, kisisel ve mesleki bir sorumluluk
verilerek gelistirilmeli, mali tesvikler ve sdzlesme yolu
ile zorlanmalidur.
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