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Turkiye’de birinci basamagin giicu

Strength of primary care in Turkey

Mehmet Akman!

Ozet

Giiglii bir birinci basamak (BB) saglik hizmet sunumuna sahip
ilkelerde toplumun saglik ihtiyaglarina daha iyi yanit verilebilecegi,
saglikta daha esitlik¢i bir hizmet sunumu saglanacagi ve saglik
harcamalarmm daha maliyet etkin olacagi 6n goriilmektedir.
Tiirkiye’de son 10 yilda saglik alaninda 6nemli degisikliklere yol
acan ve Saglikta Doniisiim Programi (SDP) olarak adlandirilan bir
saglik reform programi kademeli olarak uygulanmistir. Bu programin
onemli bilesenlerinden birisi aile hekimligi uygulamasidir. Bu
yazinin amact, birinci basamagin tilkemizdeki giiciinii literatiirde
yer alan kanitlar 15181nda yapisal ve uygulama 6zellikleri agisindan
ayrintilariyla ele almak, 2014 itibari ile ulastig1 ¢iktilar goz oniine
alindiginda SDP’nin birinci basamagi ne oranda Onceleyen ve
gliclendirmeyi hedefleyen bir reform oldugunu tartismaya agmaktir.
SDP ile gergeklestirilen yapisal ve uygulamaya doniik reformlara
ragmen, Tirkiye’nin birinci basamak saglik hizmeti diger Avrupa
tilkeleri ile karsilastirildiginda yapisal ozellikler ve uygulama
ozellikleri bakimindan yeterli diizeyde degildir. Tirkiye’de
birinci basamagin temel sorunlari sayica ve nitelik olarak yetersiz
insangiicii, aile hekimi bagina diisen hasta sayismm yiiksekligi,
mutlidisipliner ve ekip ¢aligmasin1 destekleyecek uygulamalarin
azligl, sivil toplum kuruluslart (STK) basta olmak {izere
paydaslarca dile getirilen BB politikalarinin gelistirilmesine yonelik
onermelerin dikkate alimmamasidir. Ek olarak saglik hizmetinin asil
koordinatorii islevini gerceklestirebilecegi ortamin aile hekimine
saglanmamas, ilk temas noktasi olarak alternatifsiz bir BB’in var
edilememis olmasi, BB saglik hizmetlerinin kapsaminda 6nemli
genislemelere ihtiyag duyulmasi, mesai dis1 aile hekimligi hizmet
ihtiyacinin yonetilememesi diger onemli sorunlardir. Sonug olarak,
SDP reformlar1 birinci basamak odakli degil, uzmanlasma ve
teknolojiyi destekler goriinmektedir. Bu durum birinci basamagin
saglik sisteminin adeta “sosu’ haline doniiserek islevsizlesmesi ve
saglik maliyetlerinin artmasi riskini i¢inde tagimaktadir.
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sahip {lkelerde toplumun saglik ihtiyaglarina
daha iyi yanit verilebilecegi, saglikta daha esitlik¢i bir
hizmet sunumu saglanacagi ve saglik harcamalarinin
daha maliyet etkin olacagi on gorilmektedir!?. Bu
baglamda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2008 Diinya
Saglik Raporunda saglik sistemlerinin olmasi gerektigi
gibi calismadigina dikkat ¢ekile-rek, temel saglik hizmet-

Gﬁgh’i bir birinci basamak saglik hizmet sunumuna

Summary

Strong primary care is assumed to contribute positively to
health system goals including equity in population health,
sustainable health care expenditures, and responsiveness of care.
During the last decade a health reform program called Health
Transformation Program (HTP) was conducted step by step
in Turkey, yielding important changes for the national health
system. One of the important components of this program is the
introduction of Family Medicine Scheme. The aim of this paper
is to evaluate the strength of primary care in Turkey regarding
structural and procedural features, with respect to evidence in
the literature and also to discuss whether HTP is primary care
oriented or not, as long as outcomes achieved by 2014 are
concerned. Despite all structural and procedural reforms of HTP,
recent literature claims that process and structure of primary
care in Turkey is not as strong as most of the countries in
Europe. Basic problems are: lack of manpower in primary care
both quantitatively and qualitatively, high number of patients
per family physician, lack of procedures supporting team and
multidisciplinary work, recommendations of NGOs and other
stakeholders regarding health politics are not taken into account.
Besides lack of supporting environment for family physicians to
coordinate health service, existing alternatives for first contact
of care other than primary care, lack of organization for primary
care service delivery out of office hours and need of expansion
of comprehensiveness for health services delivered by primary
care teams are other important problems. As a conclusion, HTP
reforms are not primary care oriented, but more supportive for
usage of technology and specialist care. These circumstances
reveal the high risk of dysfunctional primary care service
transformed to “sauce” of the health system and also very high
health expenditures.
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lerinin iyilestirilmesi ile degisen diinyanin ihtiyaglarina
daha iyi ve daha hizli yanit veren bir saglik sistemi
olusturulabilecegi vurgulanmistir. Ayni raporda saglik
ihtiyaclarina daha iyi yanit veren bir saglik hizmetinin
topluma ulastirilmasi gerekliligi dile getirilir-ken, birinci
basamakta insan merkezli saglik hizmeti sunumunun
saglanmasi ve yapilacak saglik reformlarinin bu hedefleri
gbzetmesi Onerilmistir.

1) Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1, Dog. Dr., istanbul



Bu baglamda hastalik veya tedaviye odakli, iyilestirici
bakimin fasilali olarak gergeklestigi, iliskilenmenin sade-
ce karsillagma anlarryla sinirli kaldigi, hizmet alanlarin
sadece tiiketici olarak goriildiigli bir saglik hizmet sunumu
anlayist yerine; saglik ihtiyaglarma odaklanan, kapsamli,
stirekli ve kisisel bakimin sunuldugu, kisisel iliskiye dayali,
hizmet alanlar1 kendi sagliklarinin ve ayni zamanda toplum
saghigmin gelistirilmesinde partner olarak goren bir birinci
basamak saglik hizmet sunumu desteklenmektedir’®. 62.
Diinya Saglik Asamblesinde DSO iiyesi iilkelere, 2008
raporu temel alinarak, birinci basamak prensipleri ve
degerleri dogrultusunda saglik sistemlerini gii¢clendirme-
leri ¢agnisinda bulunulmustur (WHA62.12)H. Kronik
hastaliklarla miicadele ve entegre saglik hizmeti sunumu,
multimorbidite ve iliskili kompleks saglik ihtiyaclarinin
karsilanmast, artan maliyetler, yaslanan toplum gibi sorunlar
saglik sistemlerinin giiniimiizde karsilagtigi en zorlu
problemlerdir. Bu sorunlarla bas etmek icin gii¢lii bir birinci
basamaga sahip olmak en etkili yollarin baginda gelir™>7. Bu
anlamda biitiinciil, kapsamli ve stirekli bir saglik hizmetini
kisisel gereksinimleri goz Oniinde tutarak sunabilecek
hekim, hastastyla siire¢ igerisinde giivene dayali, iyilestirici
niteligi olan kisisel bir iliski kurmus olan aile hekimidir.

Diinyada saglik sistemleri ve birinci basamagin
sis-tem i¢indeki yeri ile iliskili tartismalar bu sekilde
siirerken, iilkemizde de son 10 yilda saglik alaninda
onemli degisikliklere yol acan ve Saglikta Donilistim
Programi (SDP) olarak adlandirilan bir saglik reform
programi kademeli olarak uygulanmistir. Bu programin
iic temel hedefi ve nihai gergeklestirilme tarihleri soyle
siralanabilir®):

* Genel saglik sigortasinin uygulanmasi (2006 yilinda
Sosyal Giivenlik Kurumu kuruldu)

 Topluma yonelik saglik hizmetlerinin gii¢lendiril-
mesi ve aile hekimligi uygulamasinin tiim iilkede yaygin-
lastirilmasi (2010 yili sonu itibartyla tiim Tirkiye’de aile
hekimligi uygulamasina gegildi)

» Hastanelerin finansal ve yonetimsel otonomiye
kavusturulmasi (663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararna-
meye gore, 2 Kasim 2012°de Kamu Hastane Birlikleri
kuruldu).

SDP, aile hekimligi uygulamasi temelinde birinci
basamak saglik hizmetlerini yeniden yapilandirirken,
beraberinde saglik sigorta semsiyesi kapsaminda olan
toplum kesimini genisletmek iddiasiyla genel saglik
sigortas1 uygulamasi getirdi. Atun ve arkadaslar1 Lancet’te
Haziran 2013°de yayimlanan makalelerinde, Saglikta
Doniistim Programimin 10 yillik siirecini detayli bicimde
ele almis ve bu silirecte tiim niifusa saglik gilivencesi
sunulmast (universal health coverage) ile saglikta esit-
sizliklerin azaldigr vurgusunu on plana g¢ikartmiglardir.
Ayni yazida sagliga daha ¢ok finansman ayrildigi, saglik
diizeyi gostergelerinin iyilestigi, saglik hizmetlerinin
verimli bir sekilde yeniden orgiitlendigi, saglik alt yapisi
ve insan giiciinde iyilesmeler oldugu, saglik hizmetlerine
ulagimin kolaylagtigi ve hasta memnuniyetinin arttig
ortaya konmustur®®. Oysa, Tirkiye Aile Hekimligi Der-

gisi'nin 2013 yili son sayisinda yayimlanan, Kringos
ve arkadaglarinin Avrupa’da birinci basamagin giiciinii
arastirdiklari aragtirmalarinin sonuglarina gore, Tiirkiye’nin
birinci basamak saglik hizmeti karnesi diger Avrupa tilkeleri
ile karsilagtirildiginda pek de iyi degildir; tilkemizdeki birinci
basamak saglik hizmetleri yapisal dzellikler (birinci basamak
yonetimi, ekonomik kosullar, insan giicii) bakimindan
orta diizeyde giiglli, uygulama ozellikleri (ulasilabilirlik,
kapsayicilik, siireklilik, esgiidiim) bakimindan ise zayif
bulunmusturt'®!,

Bu yazida, yukarida belirtilen iki makale temel
alinarak, birinci basamagin iilkemizdeki giicii, yapisal ve
uygulama ozellikleri agisindan ayrintilariyla ele alinacak,
Saglikta Donlisiim Programinin 2013 itibari ile ulastigi
ciktilar g6z ontline alindiginda birinci basamagi ne oran-
da onceleyen ve giiclendirmeyi hedefleyen bir reform
oldugu tartisilacaktir.

Yapisal 6zellikler

Kringos ve arkadaslar1 birinci basamagin politik, eko-
nomik ve kiiltiirel 6zelliklerine gore giiciinii inceledikleri
calismalarinda, Avrupa ilkelerinin zenginlik, hiikiimetler-
in politik yapisi, hakim olan degerler ve saglik sistemi
tipine gore farkliliklar gosterdigi sonucuna ulasmiglardir.
Bu calismada, agirlikli olarak daha ¢ok siire sol egilimli
hiikiimetler tarafindan yonetilen tilkelerde birinci basamak
yapisal 6zelliklerinin gorece daha iyi oldugu saptanirken,
ilkenin genel zenginligi ile birinci basamagin yapisal
ozellikleri arasinda anlamli bir iliski gosterilememigtir®.
Ulusal saglik sistemi (temel olarak saglik giderlerinin ver-
gilerden karsilandigi sistem) veya genel saglik sigortasi ile
yonetilen sistemler arasinda yapisal 6zellikler agisindan
bir fark bulunamamistir'?),

Saghk yonetimi

Atunvearkadaglarina gére SDPile saglik sisteminin
yonetiminde temelde 3 onemli degisiklik yapilmistir:
Vatandaslarin saglik hakkinin tanimlanmasi (hasta
haklar1 yonergesi 2003), saglik hizmet sunucularinin
hesap verebilirliginin giiclendirilmesi (Saglik Bakanlig1
Iletisim Merkezi- SABIM kurulmasi) ve Saglk
Bakanliginin roliiniin hizmet vericiden ¢ok koordine
edici yonde yeniden tanimlanmasi®.

Birinci basamak vizyonunu ortaya koyan politika
dokiimanlarmin yayimlanmas: (6rnegin Aile Hekimligi
Tiirkiye Modeli), kanun ve yonetmeliklerle birinci basa-
mak hizmet saglayicilarinin goérev ve sorumluluklariin ve
birinci basamak merkezlerin 6zelliklerinin tanimlanmasi,
topluma (toplum sagligi merkezleri) ve kisiye yone-
lik (aile sagligi merkezleri) temel saglik hizmetlerinin
esglidiimiiniin saglanmasi i¢cin Halk Sagligi Kurumunun
kurulmasi ve finansmanin global biit¢eden karsilaniyor
olmasi, SDP siirecinde birinci basamak saglik hizmeti su-
numu agisindan yonetim anlaminda gergeklesen olumlu
gelismeler arasinda sayilabilir.

Bununla birlikte saglik yonetiminin iyilestirilmesi ger-
eken yonlerivardir.

*Galismanin inceledigi 1993-2008 yillari arasinda Tirkiye'de koalisyonun bliyiik ortagi olarak sol gorislii partilerin iktidarda oldugu stire yaklasik 4 yildir(11).
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BB hizmet saglayicilarinin dagilimlart bolgeler arasinda
sayisal olarak farklilik gostermektedir. Bunun sonucunda
aile hekiminin hizmet yogunlugu kendisine bagli niifusun
biiylikliigiine bagl olarak degisiklik gostermektedir. Yerinde
multidisipliner isbirligini destekleyecek uygulamalar son
derece siirhidir. Meslek orgiitleri ve BB saglik ¢alisanlarinin
kurduklar1 dernekler, hastalarin olusturdugu sivil toplum
orgiitleri gibi diger paydaslarin BB politikalarinin gelis-
tirilmesine yonelik onerilerinin dikkate alinmamasi, reform
siirecine gerekli katkiy1 verememelerine yol agmugtir. Ornegin
gerek sozlesmeli aile hekimlerinin yar1 zamanli uzmanhk
egitimi gerekse aile hekimlerinin acil servislerde ¢alistiriimasi
gibi uygulamalar, Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
(TAHUD) ve pratisyen hekim derneklerinin tim gerekgeli
itirazlarma ragmen hayata gegirilmeye calisilmaktadir. Ben-
zer durum tip fakiiltesi mezunu bir hekimin aile hekimligi
asistanlik siirecini tamamlamadan birinci basamakta tek
basma hasta goremeyecegi tarihin, bir baska deyisle gecis
doneminin sonlanim tarihinin belirsizligini korumasinda da
goriilmektedir. Ilgili derneklerin taleplerine ragmen bu tarih
resmi olarak ilan edilmemis, s6zel olarak dile getirilen tarihler
ise revize edilerek ertelenmistir.

Gilinlimiizde Bati Avrupa {ilkelerinde birinci basa-
makta sunulan halk sagligi hizmetleriyle aile hekimligi
hizmetlerini bir arada sunan daha biiyiikk ve biitiinsel
BB merkezlerin olusturulmas: yoniinde bir egilim soz
konusudur. Bu sekilde zaten giiglii olan ekip caligmasini
daha da giiclendirmek hedeflenmektedir. SDP, saglik
ocaklarinda daha gii¢lii ve genis bir ekip tarafindan kisiye
ve topluma yonelik olarak sunulan klinik ve koruyucu
hekimlik hizmetlerini kisi ve toplum sagligi hizmetleri
olarak aywrmisti. Her ne kadar Halk Saghgi Kurumu
diizeyinde esgiidiimiin saglanmasi hedeflenmisse de,
ASM ve TSM bolinmesi ekip ¢alismasini zayiflatmis,
hatta yer yer iki birim arasinda ¢atigmalara (Ornegin,
denet¢i-denetlenen iligkileri) yol agmistir. Boylece BB
diizeyinde de hizmet sunumu pargali (fragmente) hale
gelmistir.  Kisiye yonelik temel saglik hizmetlerinin, bir
baska deyisle toplum ve aile saglig1 merkezlerinin, entegre
saglik hizmeti sunabilmesi i¢in toplum yonelimli birinci
basamak uygulamalar1 gelistirilmesi ve desteklenmesi
onerilmektedir™. Bu anlamda yerel toplumun katkisinin
saglandigi toplum yonelimli BB uygulamalart 6nem
kazanmaktadir. Goniilliller ve toplum liderleri (6gretmen,
muhtar, vb) ile isbirligi yapan, saghgm gelistirilmesine
yonelik ihtiyag ve eylemleri birlikte planlayan, bu
eylemlerde orada yasayan kisilerin de sorumluluk
alabilmesine imkan veren, temel saglik hizmetlerine
biitiinciil yaklasan bir model ile kisiye ve topluma yonelik
saglik hizmetlerinin entegrasyonu saglanabilir.

Ulkemizin bir gercegi olarak ¢ok farkli alanlarda
(idarecilik, ana ¢ocuk sagligi, yetiskin hasta bakimi, aile
planlamasi vb) calisma deneyimine sahip olan hekimler,
yeni uygulamada aile hekimi olarak kendilerine bagh
her yas ve cinsiyetten kisilere kapsamli saglik hizmeti
sunmak durumunda kalmislardir. Bu nedenle hizmet
sunucunun niteliklerine bagli olarak hizmet sunumu
farklilagabilmektedir. Birinci basamakta sunulan hizmetin
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kalitesini denetleyecek mekanizmalarin kurulmasi, kanita
dayali klinik rehberleri temel alan standart hizmet sunumunu
saglamaya katkida bulunacaktir. Bu mekanizmalar, hekim-
lerin poliklinik yaptiklari sirada 6nliikli olup olmamalart
gibi sekilsel denetimlerin Gtesinde, hem saglik hizmetinin
sunuldugu siirecin hem de saglik ¢iktilarinin degerlen-
dirilmesini igermelidir.

Ekonomik Kosullar

SDP siirecinde koruyucu ve temel saglik hizmetlerine
ayrilan finansmanda rakamsal bir artis gozlenmektedir.
Aile Hekimliginin SB genel biitgesindeki payi, 2006
yilinda sadece %0,2 iken 2009’da %6,3’e yiikselmistir.
Bu rakamlar yorumlanirken 2006 yilinda ¢ok az ilde aile
hekimligi uygulamasina gecilmis oldugu unutulmamalidir.
SB genel biitge harcamalarindan koruyucu ve temel saglik
hizmetlerine ayrilan miktar, 2003-2009 déneminde yillik
ortalama %23,7 artmis; 1.135 milyon TL iken, 4.082
milyon TL’ye yiikselmistir. 2006 yilinda SB biitgesinin
%73,7’s1 olan hastane harcamalar1 2009 yilinda %67,7’ye
gerilemistir. Ancak bu azalma 6zel saglik kuruluslarinin
sundugu hizmet artisiyla birlikte degerlendirilmelidir.
Nitekim 2002’de hastane muayeneleri arasinda %4 olan
ozel saglik kuruluglarinin pay1 2008°de %21’e ¢ikmugtirt'®.

2001 yilinda 4618 say1il1 Yasa’da yapilan degisiklikle
Saglik Bakanligi’na bagli saglik ocaklari iginde “Doner Ser-
maye Isletmesi” kurulmasi ya da kurulmus olanlara katilim
zorunlulugu getirilmisti. Bu degisiklik birinci basamaga
basvuran hastalardan katki payr alinmasini beraberinde
getirmis, yasanin ek 2 baslikli maddesine gore birinci basa-
mak saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslardaki ana ¢ocuk
sagligi, saghk ocag1 ve halk sagligi laboratuarlari gibi koru-
yucu saglik hizmetleri diginda kalan tedavi hizmetlerini kap-
sayacak bir doner sermayenin kurulmasinin yolu agilmustir.
Bu uygulama Maliye Bakanligi, SGK ve Saglik Bakanligi
arasinda birinci basamak tedavi hizmetlerinin saglanmasi i¢in
global biitce uygulamasina gegilinceye kadar devam etmistir.
08/03/2007 tarih ve 5597 sayili Kanunun 4. maddesi ve 5502
say1l1 Kanuna eklenen Ek Madde-2 ile birinci basamak saglik
kuruluglar tarafindan verilen saglik hizmetlerinde global
biitceye gecilmis ve 6deyici kurumlarla dogrudan hizmet
alimi sozlesmeleri imzalanmigtir. Boylece SB’nin kendisine
bagli birinci basamak saglik kuruluslarindaverilen biitiin
saglik hizmetleri yeniden iicretsiz hale gelmistir'*), Tlaglardan
alman katki pay1 uygulamasi ise devem etmektedir.

Tablo1’de goriildiigii gibi 2006 yilinda %3,8 olan
aile hekimligi hizmetleriyle halk sagligi hizmetlerinin
toplam Saglik Bakanligi biit¢esindeki payi, 2009 yili
itibartyla %10’a ulagmistir. Avrupa Herkes i¢in Saglik
(European Health for All) veri tabanina gore Tiirkiye’de
2009°da gayrisafi yurti¢i hasiladan (GSYIH) sagliga
ayrilan pay %5 iken, ayn1 yilin Avrupa Birligi ortalamasi
%8,8°dir!"*. 2009°da saghga GSYIH’den ayrilan pay
Tiirkiye Istatistik Kurumu kaynaklari ile Atun ve
arkadaslarinin makalesinde ise %6,1 olarak verilmistir.
2012 yili TUIK verilerinde GSYIH’den sagliga ayrilan
payim %5,4’e geriledigini goriiyoruz!'sl,



Bu pay kamu ve 6zel saglik harcamalari olarak ayrildiginda
kamu harcamalart %4,14’lik kismi olustururken 6zel
saglik harcamalar1 %1,25’lik kisma karsilik gelmektedir.
Sagliga ayrilan pay halen OECD fiilkelerinin ortalamasinin
altindadir (2013 igin %9,2)!'9. Saglik harcamalari igerisinde
halk saglig1 ve koruyucu hekimlik hizmetlerine ayrilan pay
Avrupa Birligi tiyesi iilkelerde de farkliliklar gostermek-
tedir; 6rnegin 2009 yilinda Fransa’da %2,2, Hollanda’da
%4,4 ve Finlandiya’da %5,6 olarak gerceklesmistir!'”.
Birinci basamak saglik hizmetleri hem koruyucu hekim-
lik, hem de tedavi edici hekimlik hizmetlerini icerdiginden
koruyucu hekimlik ve halk saglig1 hizmetleri ile tedavi ve
rehabilite edici hizmetler seklindeki siniflama kategorileri
aile hekimligi hizmetine 6zgii maliyetleri net olarak or-
taya koyamamaktadir. Ulkemiz igin ASM’lere 6zgii olarak
maliyet etkinlik analizi yapilabilmesi, ¢iktilar ile birlikte
ASM’lerde sunulan hizmetlerin ve karsiliginda biitgeden
ayrilan paym biyiikligiiniin degerlendirilmesi ile miim-
kiin olabilir. Bu nedenle diizenli olarak her yil ASM’lere
ayrilan pay ve kaynagmin ayrt bir kalem olarak saglik
istatistiklerinde yer almasi yerinde olacaktir.

SDP, sigorta semsiyesi altinda yer alan niifus oran
acisindan degerlendirildiginde, 2003 yilinda en yoksul %10’ luk
grubun %25°1 sigorta kapsami altindayken, 2011 yilinda ayni
grupta saglik sigorta kapsaminda olanlar %685’e yiikselmistir®.

TUIK 2012 saglik arastirmast verilerine gore Tiirkiye niifusu-
nun %80,3’1i SGK (sosyal giivenlik kurumu), %12,3’1 ise yesil
kart dahil GSS (genel saglik sigortas) semsiyesi altinda saglik
glivencesine sahiptirt!®, Bu rakamlar Atun ve arkadaslarimin
iddiasinin aksine, Tiirkiye’de evrensel saghk kapsayiciligina
(herkesin saglik sigortast kapsamma alinmasi) heniiz ulasi-
lamadigim go6stermektedir. Nitekim yaklagik %8’lik bir grup
GSS semsiyesi altinda degildir. Ayrica sehirlerde %7,1°¢ diisen
yesil kartli yiizdesinin kirsalda %23,6’ya ¢ikmasi bdlgesel
farkliliklarin agiriligina bir drnektirt'®),

Gerek ilag, gerckse muayene iicreti seklinde
hastalardan katki payr alinmasi uygulamalart SDP siire-
cinde farkli sekillerde denenmis ve uygulanmaya de-
vam etmektedir. Atun ve arkadaslart cepten O6deme-
lerin hane halkinin yiyecek dis1 masraflart icerisindeki
payinin 2003-2011 arasinda azalma egiliminde oldugunu
bildirmislerdir®®. Sekil 1°de yer alan herkes igin saglik
Avrupa veri tabanindan alian grafikte GSYIH ile cepten
o0demeler karsilastirmali olarak verilmistir ve Tiirkiye’nin
cepten harcama durumu, 2009 yili itibariyla orta Asya ve
dogu Avrupa iilkelerinden daha iyi durumdayken, bati ve
kuzey Avrupa iilkelerine gore daha fazladir. Bu grafikte,
giiney Kibris gibi istisnalar olmakla birlikte, Avrupa
bolgesinde GSYIH artis1 ile cepten ddeme miktarlarinda
azalma oldugu egilimi goriilmektedir.

Tablo 1: SB Genel Biitce Harcamalarinin Fonksiyonel Siniflandiriimasi

milyon TL %'lik Dagilim
2006 2007 2008  2009* 2006 2007 2008 2009*
Tibbi Url’l.ulel Cihaz ve Ekipnlanlal'a 5 7 7 11 0.1 0.1 0.1 0.1

fliskin Isler ve Hizmetler

Ayakta Yiiriitillen Tedavi Hizmetleri 1.726 2.2

66 2729 3318 2028 218 228 26,6

Aile Hekimligi Hizmetleri 19 2 466 785 O 23 39 63
Hastane Isleri ve Hizmetleri 6.294 7.587 7.843 8428 73,7 73.0 65.5 677
Halk Sagh@ Hizmetleri 304 330 331 494 36 32 28 40
Saglik Hizmetlerine

e : : 5 3 5 ! ! -
fliskin Ar-Ge Hizmetleri . i i & La 01 04 04
Diger Saglik Hizmetleri 112 126 979" 111 153 152 g2 09

Diger Hizmetler (Genel
Kamu, Egitim hizmetleri v.b.)

SB Genel Biit¢e Harcamalari 8.538

10.390

32 36 05/ 03 03 03
11.967 12.454 100 100 100 100

Kaynak: Siilkii SN. Tiirkiye’de saglikta déniisiim programi éncesi ve sonrasinda saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani
ve saglik harcamalari. Maliye Bakanligi Strateji Gelistirme Daire Baskanligi yayin no: 2011/414, Ankara , 2011 sayfa 59

Not:*: 2009 yil 6denektir. T: Diger saglik hizmetlerinin 2008 yili 6denegi 124 milyon TL'dir. Fakat kamulastirma 6denekleri,

bu tertibe yil iginde eklenmistir.
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Sekil 3: Avrupa veri tabani
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Kaynak: European Health database.

Insan giicii

SDP’nin temel tespit ve icraatlarindan bir tanesi de
saglikta yetismis insan giicii yetersizligi ve bunun artirilmasi
yoniindedir. Tiirkiye’de 2012 yilinda 100 bin kisiye 172
hekim diiserken, AB ortalamasi 2011 y1l1 igin 336 dir. Ayn1
niifus basma hemsire ve ebe sayist 2012 yilinda Tiirkiye’de
249 iken 2011 yili igin AB ortalamasi 689’dur!'. AB
ortalamasinin ¢ok altindaki saglik insan giiciinii sayisal
olarak artirmak icin SDP kapsaminda bir eylem planlanip
hayata gegirilmistir. Bu eylemler arasinda tiniversitelerde tip
dahil saglik bilimleriyle iligkili fakiilte-lerde 6grenci konten-
jan sayisii artirmak, tam giin yasasi ile saglik personelini
kamu saglik kurumlariyla 6zel sektor arasinda tercih yap-
maya zorlamak ve performansa bagh geri 6demelerle her
bir ¢alisanin verimliligini artirmak, saglik kurumlarinda her
bir doktor i¢in bir hasta goriisme odasi agarak verimlilige
katkida bulunmak ve cografi olarak he-kim dagilm

esitsizligini ortadan kaldirmak i¢in zorunlu devlet hizmeti
yukiimliligi uygulamasma gegmek yer almaktadir®),

Bu baglamda birinci basamakta ¢aligan hekim sayisi
2002’den 2010°a kadar %11 artarken, ayni1 donemde
birinci basamakta goriilen hasta sayist 2,5 kat artmistir.
Bu durum hekim basina gerceklesen goriisme sayisinda
ve dolayisiyla is yiikiinde 6nemli artis oldugunu ortaya
koymaktadir (Sekil 2)I'.. Bu artig Oyle bir noktaya
varmistirki 2011 yilinda kisi basina diisen yillik poliklinik
basvuru sayist 8,2 olmustur. Bu rakam ayn1 yilim OECD
tilke ortalamasi olan 6,4’{in ¢ok tizerindedir!'”!, Tiirkiye’de
sinirlt bir hekim giiciiyle OECD iilke ortalamasindan gok
daha fazla hasta miiracaatinin karsilandigi goz Oniine
alindiginda, saglik hizmet sunum kalitesinden taviz
verilmek durumunda kalindig1 sonucuna varilabilir (Sekil
3)9 Bu nedenle sayisal verilerin yaninda niteliksel
verilerin de e zamanli degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Sekil 2: Birinci basamakta galigsan hekim ve yapilan poliklinik sayilari

22.000 -
16.500 -
12.183
11.000 4
5.500 -
43
0
1995

17.800 20.185
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t 100
74
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Kirmizi gizgi: doktor sayisi
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Sekil 3: Kisi basi poliklinik bagvuru sayisi

Yil

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

8,2

3
M 1.Basamak

Kisi Basi 9

6
i 2 .ve 3.Basamak Miiracaat Sayisi

Tablo 2°de yillara gére saglik personeli sayisindaki
artig verilmistir. Bu tablo dikkatle incelendiginde 2002
ila 2012 arasindaki 10 yillik stirede yaklasik 25 bin yeni
uzman yetisirken, pratisyen hekim sayisindaki artigin 8
bin ile smirli oldugu goriilecektir. Ayni yillarda uzman
hekim /pratisyen hekim orani 1,47°den 1,80’e yiikselmistir.
Bu tablo, sekil 3’den hareketle 7 yilda birinci basamagin
ayaktan poliklinik bagvurulari i¢indeki paymin sadece %3,5
yiikselmis olmasi verisi ile tamamlandiginda, SDP siirecinde
birinci basamagin is giicii veya hasta bagvurusunda aldigi
pay agisindan desteklenmedigini gdstermektedir.

SDP’nin 3 temel amacini tekrar hatirladigimizda

diisiirebilmek adina kendi kendine yetebilen saglik
birimleri  olusturmak ve miimkiin olabildigince
Ongoriilebilir (global biitge) bir maliyeti biiyiik
oranda Odenen sigorta primlerinden karsilayabilmek
oldugu sdylenebilir. s giicii verileri, saglikta teknoloji
kullaniminin yiiksekligi ve sevk zincirinin olmamasi
ile birlestirildiginde SDP’nin mevcut haliyle gii¢li bir
birinci basamaktan ¢ok uzmanlasmayr destekledigi,
saglik sorunlarinin ana ¢6ziim merkezi olarak hastaneleri
gordiigli anlagilmaktadir. Aile hekimlerine konan hastane
acillerinde nobet zorunlulugu uygulamas: gereginde
birinci basamak isgiiciiniin ikinci basamakta sunulan

(GSS, aile hekimligi ve hastanelerin finansal hizmeti desteklemek icin kullanilabilecegini, dolayisiyla
Ozerklesmesi) ortak noktalarinin saglik maliyetlerini  hangi basamagin 6ncelendigini agikc¢a gostermektedir.
Tablo 2 Yillara Gore Saghk Personelinin Sayilan, Tiim Sektorler, Tiirkiye

2002 2009 2010 2011 2012
Uzman Hekim 45.457 60.655 63.563 66.064 70.103
Pratisyen Hekim 30.900 35.911 38.818 39.712 38.877
Asistan Hekim 15.592 22.075 21.066 20.253 20.792
Toplam Hekim 91.949 118.641 123.447 126.029 129.772
Dis Hekimi 16.371 20.589 21.432 21.099 21.404
Eczaci 22.289 25.201 26.506 26.089 26.571
Hemgsire 72.393 105.176 114.772 124.982 134.906
Ebe 41.479 49.357 50.343 51.905 53.466
Diger Saglik Personeli 50.106 93.550 99.302 110.862 122.663
Diger Personel ve Hizmet Alimi 83.964 197.386  198.694  209.126  209.736
TOPLAM PERSONEL SAYISI 378.551 609.900 634.496 670.092 698.518

Insan giicii anlaminda iilkemizde birinci basamagin
giiclii yonleri arasinda son yillarda saglik calisan sayisi
olarak artig egiliminin yavas da olsa slirmesi, aile hekimleri
icin ulusal derneklerin ve aile hekimligi alaninda ulusal
kongrelerinin ve bilimsel dergilerin var olmasi sayilabilir.

Gelistirilmesi gereken yonler arasinda en basta BB hizmet
sunucularinin evrensel standart niteliklere sahip olmasi
gelmektedir. TTB’nin yaptigi niteliksel bir aragtirmada
da aile hekimlerinin bilgi ve becerilerinin farkli agilardan
yetersiz oldugu hekimlerin kendisi tarafindan bildirilmistir.
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Durum Raporu

Bu ¢alismaya katilan AH uzmanlari, pratisyen aile
hekimlerinin  kronik hastalik yonetiminde yetersiz
oldugunu disiinmektedir. Yine aynmi ¢alismada aile
sagligi elemanlarmin egitim gereksinimi oldugu dile
getirilmistir®, Bu anlamda ge¢is doneminin sonlanacagi
ve aile hekimligi uzmanlik egitimini tamamlamanin birinci
basamakta hekim olarak calismak i¢in tek segenek olacagi
tarihin ilan edilmesi 6n kosuldur. Dal uzmani yetistirmeye
verilen 6nem kadar aile hekimligi uzmant yetistirme konusuna
da onem verilmesi gerekir. Tipta Uzmanlk Smavinda aile
hekimligi uzmanhk egitimi kadrolar1 2004-2010 yillarinda
tiim kadrolarin sadece %3-7’sini olusturmustur. Bu sayinin
artirllmasi birinci basamaga verilen onemi gosterecektir.
Opysa ki, ilk kez Nisan 2014 TUS sinavinda ilan edilen yar1
zamanli uzmanlik egitimi kadrolar ile alternatif bir aile
hekimligi uzmanlik egitimi yolu agilmis, buna karsilik tam
zamanli uzmanlik egitimini 6zendirici 6nlemler alinmamuistir.
Bu durum nitelikli egi-tim yoluyla birinci basamak hizmet
sunum niteliginin artirilmast gibi bir hedefin olmadigmi
diistindiirmektedir. Ayrica tam zamanl egitim siirecine saha
egitiminin dahil edilmesi olumlu bir adim olmakla beraber
aile hekimligi akademisyenlerinin ASM’lerde bir fiil aile
hekimligi uygulamasinin i¢inde yer almalarii saglayacak
hukuksal diizenlemelerin yapilmamis olmasi ¢eliskili bir
durumdur. Saha egiticisi sayisinin yetersizligi géz oniine
alindiginda akademisyenlerin BB’da ¢aligabilecekleri
kosullarin bir an 6nce olusturulmasi 6nem kazanmaktadir.

Son olarak birinci basamakta c¢alisan hemsire ve
ebelerin de mesleki derneklerinin ve birinci basamaga
Ozgii pratiklerinin gelisimine katkida bulunacak sekilde
ders programlarinin ve uygulamalarinin yapilandirilmasi
ve birinci basamak hemsireligine yonelik bilimsel
dergilerinin olmas! insan giiciiniin gelisimine katkida
bulunacak bir bagska énemli noktadir. Derneklesme anla-
minda ilk adimlarin atilmig olmas1 umut vericidir. Ornegin
Istanbul’da ISTASED (istanbul Aile Saghgi Elemanlari
Dernegi) kurulmustur (http://istased-com.webnode.com.tr).

Kronik hastaliklar birinci basamak basvurularinin
icinde dnemli bir agirliga sahiptir. Kronik hastalik yoneti-
minde ekip caligmasi basariy1 artirmaktadir. Bu baglamda
BB’da calisan insan giicli diyetisyen, fizyoterapist, psiko-
log, sosyal hizmetuzmani gibi farkli mesleklerden bireylerle
desteklenmelidir. Aile hekimligi uygulama yonetmeliginde
bir hekim ve bir aile saglig1 elemanindan olusan aile hekimligi
birimlerince kronik hastaligi olan hastalarin ihtiya¢ duydugu
multidisipliner hizmetin sunulmasi ger¢ekei degildir.

Uygulama Ozellikleri
Ulasilabilirlik ve Siireklilik

Kringos ve arkadaglari, Tiirkiye gibi genel saglik
sigortast tarafindan geri 6demeleri yapilan sistemlerin,
Ingiltere 6rneginde oldugu gibi finansmanin genel biitce-
den karsilandigr ulusal saglik sistemine sahip tlkelere
gore ulasilabilirlik ve siireklilik anlaminda goérece daha
zayif olduklarini géstermislerdir. Ayni ¢aligmada tilkelerin
zenginlik artisi ile ulasilabilirlik arasinda anlamli pozitif
bir iligki saptanmigtirt2,

Aile hekimlerinin sayica yetersiz olmast, aile hekimi
basina diisen kayith kisi sayisinin Avrupa ortalamasinin
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iizerinde olmasina ve dolayisiyla ulasilabilirlik ve stireklilik
anlaminda hizmette aksamalara yol acabilmektedir. BB
hizmetlerinin siirekliliginin 6niindeki engellerden birisi
de mesai saatleri disinda BB hizmetlerinin saglanmasindaki
giicliiklerdir. Bu durum hastalarin mesai saatleri diginda kalan
zamanlarda yogun bigimde hastane acillerini kullanmalarina
yol agmaktadir®”, Ulasilabilirligi artirabilecek veya destek-
leyebilecek telefon / e-postaile konsiiltasyon yollarina nadiren
basvurulmakta, web tabanli hizmetler ve randevu sistemleri
yaygin kullanim alani bulamamaktadir. Ev ziyaretlerinin
aile hekiminin ig yiikii igerisindeki orani olduke¢a diigiiktiir.
TTB’nin yaptig1 niteliksel arastirmada ASM ve TSM
hekimleri hastalarin farkli nedenlerle gesitli diizeylerde
erisim sorunu yasadigini belirtmistir®®!. Bu sorunlarin
basinda cografi engeller dile getirilmistir. Yakindaki
aile hekiminin listesinin dolu olmasi gibi nedenlerle
kisilerin kendilerine uzak aile hekimlerine kayitli olmalari
hizmete ulasimi giliglestiren bir unsur olarak belirtilmistir.
Kendisine kayitli olmayan hastalarin talepleri hekimler
ve aile sagligi elemanlarinin zaman zaman gii¢ durumda
kalmalarina yol agmaktadir. Ayrica is yiikii ve malpraktis
endisesi gibi gerekgelerle aile hekimleri kendilerine kayitli
olmayan hastalara bakmay1 tercih etmemektedirler. Yine
ayni1 ¢aligmada aile hekimleri listelerinde yer alan kigilerin
%40-60’1nin kendilerinden hi¢ hizmet almadigmi, bu
kisilerle hi¢ karsilasmadiklarint ifade etmislerdir. Diger
saglik kurumlarima erisimin kolay oldugu bolgelerde
hizmet veren ve listesinde yer alan kisilerin biiyiik boliimi
sagliklt geng eriskinlerden olusan aile hekimlerinin hig
kargilagsmadiklar1 hasta oranlarinin ise % 80’lere kadar
cikabildigi dile getirilmigtir®.

Koordinasyon

Aile hekimligi uygulamasinin en zayif noktasi sevk
zincirinin olmamasidir. Sevk zinciri olmadan etkili ve
maliyet etkin birinci basamak saglik hizmetlerinden
bahsedilemez. Aile hekimlerinin saglik sisteminin ana
giris kapisi olmasi beklenir. Sevk zinciri olmadiginda aile
hekiminin saglik hizmetinin koordinasyonunu tam olarak
saglamasi giigtiir. Sekil 4’de, birinci basamagin hastalar
tarafindan tercih edilme oraninin, sevk zinciri gibi zorunlu
bir uygulama olmadikga, yillar igerisinde degismeden
nasil sabit bir seyir izledigi gosterilmektedir. Kringos’un
calismasinda uygulama 6zellikleri itibariyla Tiirkiye BB
saglik hizmet sunumunun zay1f kategorisinde yer almasina
neden olan 6nemli etkenlerden birisi koordinasyon islevini
yerine getirememesidir!'®.

Aile hekimleri sevk zinciri uygulanmamasinin getirdigi
olumsuzluklar arasinda 6zellikle kronik hastaliklar agisindan
ilk basvuru fonksiyonunun gergeklestirilememesini de
saymislardir. Bununla birlikte ayni aile hekimlerinin
mevcut kosullarda birinci basamaga sevk uygulamasi
getirilmesinin son derece olumsuz sonuglara yol agacagini
diisiinmeleri dikkat c¢ekicidir. Bu noktada temel kaygi
is yiikiiniin asir1 artis1 olarak ifade edilmistir®. Bunun
disinda sevk zincirinin olmamasi dal uzmanlari ile birinci
basamak hekimleri arasinda kabul goriip izlenen resmi
bir iletisim yolu kurulamamasina ve sonug¢ olarak birinci
basamagin diger basamaklarda konulan tani, tetkik ve
izlemlerden haberdar olamamasina yol agmaktadir.



Kullanilan online veri giris sistemlerinin entegrasyon
ve hastanin farkli birimlerden aldig1 hizmetleri bir arada
gosterebilme acilarindan gelistirilmeye ihtiyag duydugu
birinci basamak hekimlerince dile getirilmistir?”. Sevk
zinciri birinci basamakla dal uzmanlar1 arasindaki is
birligini giiclendirecek ve farkli bir saglik hizmet sunum
kiltiirtiniin olusumuna katkida bulunacaktir.

Atun ve arkadaslar1 SDP ile BB saglik hizmetlerinin
kapsaminin genisledigini vurgulamiglardir. Yazarlara gore,
bagisiklama, ana c¢ocuk sagligi hizmetleri kapsamlarinda
genisleme ve ilk basvuru, tani, tedavi ve izlem oranlarinda
artls gbzlemlenmistir®. Buna Kkarsilik hizmet verenlerin
gortigleri alindiginda ASM ve TSM hekimleri gebe, bebek
izlemi ve bagigiklama hizmetlerinin iyi bir diizeyde yiirii-
tildigiinii belirtmekle beraber bu hizmetlerin saglik ocagi
sisteminde de zaten iyi oldugunu ve 6nemli bir degisim
gerceklesmedigini ifade etmislerdir. BB saglik calisanlari
negatif performans uygulanmasaydi izlem oranlarinin bu
kadar yiiksek olamayacagini diistinmektedirler. Ayrica

kronik hastaliklara yonelik hizmetlerin yetersiz diizeyde
oldugunu ya da saglik ocagi dénemine gore higbir gelisme
gostermedigi dile getirilmistir®®. Sekil4’dede gorildiigii gibi
2002-2012 arasinda birinci basamagin tiim saglik hizmetleri
icindeki pay1 poliklinik sayilart bakimmdan %36’dan ancak
%40’a ¢ikmigtir. Bu durum birinci basamagin ilk basvuru
islevinin gelistirilmesi agisindan SDP siirecinde anlamli bir
ilerleme kaydedilmedigini gostermektedir.

Atun ve arkadaslarinin makalelerinde aile planlamasi
hizmetlerinin SDP siirecinde gecirdigi degisime iliskin
bir degerlendirme olmamasi dikkat cekicidir®. Oysa
ki, aile hekimlerinin, TSM hekimlerinin ve aile sagligi
elemanlarinin 6nemli bir bdlimii ASM’lerde hap ve
kondom dagitimiyla sinirli bir AP hizmeti verildigini,
zaman zaman malzeme temininde sorunlar yasandigini
ve rahim i¢i ara¢ takma hizmetinin artik hemen hemen
terk edildigini belirtmislerdir®. Bu durum en azindan
AP hizmetleri agisindan kapsam genislemesinden ¢ok bir
daralmanin s6z konusu olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sekil 4: Ayaktan hasta gérme orani (2011 saglik istatistikleri yilhgr)
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Tiirkiye’de saglik alaninda yogun teknoloji kullanimi
2008 -2010 yillart arasinda 1000 kisi basmna diisen BT
tetkiki sayisinin %30, MR tetkiki sayisinin ise %60 artist
ile kendini gostermektedir. 2010 itibarryla 1000 kisi basina
istenen 79,5 MR incelemesi ayni yilin OECD ortalamasi olan
44,9un neredeyse iki katidir'®. Bu durumun olasi nedenleri
arasinda uzmanlasmanin desteklenmesi, hekimlerin per-
formans kaygisi ve pazar ekonomisi dinamiklerine bagli
olarak teknoloji kullaniminin desteklenmesi, asir1 hasta
yiikiine bagli hekimin hastasina yeterince vakit ayiramamasi
sayilabilir. Ulkemizde saglik alaninda teknolojinin gere-
ginde ve etkin kullanilmasi isteniyorsa, birinci basamak
odakli reform ve diizenlemelerin yapilmasi, ayaktan tedavi
hizmetlerinde birinci basamagin paymin artirilmasi, kisi
bagina diisen poliklinik ziyaretlerinin niceliginden ¢ok
niteliginin sorgu-lanmasi uygun olacaktir.

Kapsamhhk

Birinci basamak, saglik sistemi iginde en genis ve
kapsamli hizmetin sunuldugu alandir. Birinci basamak

hizmet sunucular: tarafindan saglanan BB hizmetlerinin
kapsamliligini belirleyen, dort temel alan sunlardir: 1)
tim akut saglik sorunlar icin ilk temas noktasi olarak
hizmet verilmesi; 2) kiiciik cerrahi veya tetkik amacl
girigimler gibi islemlerin ne 6l¢iide yapilabildigi; 3) akut
veya kronik sorunlari olan bireylerde hastalik yonetimi;
4) koruyucu saglik hizmetleri ve saglik egitiminin ne
Olglide verilebildigil'”. Kringos ve arkadaglarinin yaptigi
calismada birinci basamagin saglik hizmetinde ilk temas
noktasi olarak en ¢ok, kap1 tutuculuk islevinin aile hekimi
tarafindan yerine getirildigi Avrupa iilkelerinde islev
gordiigl gosterilmistir. Ayni ¢alismada BB hemsirelerinin
tibbi teknik islemleri ancak sinirli sayida iilkede uygula-
yabildikleri, koruyucu saglik hizmetlerinin ise ¢alismaya
katilan iilkelerin ¢ogunda aile hekimleri de dahil olmak
iizere ¢ok genis bir hizmet sunucu grubu tarafindan
verildigi ortaya konmustur. Bu calismada Tiirkiye nin
BB’da hizmet kapsamliligi anlaminda c¢ogu iilkenin
gerisinde oldugu gorilmistiir.
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Durum Raporu

Ayrica Kringos ve arkadaslari neredeyse tiim iilkelerde,
kapsamlilik boyutu ile ilgili olarak birinci basamaga ait
yiiksek nitelikli bilgilerin eksik oldugunu bildirmislerdir.
Bu nedenle birinci basamak bilgi altyapilarinin hem
ulusal hem de uluslararasi diizeyde gelisimini saglayacak
yatirimlarin acilen yapilmasini dnermislerdir??).

Atun ve arkadaglart SDP’nin gergeklestirilmesinde
kapsamli bir doniisiim stratejisi izlendigini ve bu
stratejinin saglik giivence semsiyesi altina alinan toplum
kesiminin artisina katki yaptigini 6ne stirmiislerdir. Ancak
kapsamli oldugu iddia edilen stratejinin birinci basamakta
kapsamli hizmet sunumunu desteklemekte yetersiz oldugu
goriilmektedir. Nitekim Atun ve arkadaslart makalelerinde
temel saglik hizmetlerine yonelik olarak yiiksek kaliteli
hizmet sunacak, sevk zincirine dayali kapsamli bir sistemin
olusturulabilmesi i¢in ek yatirimlara ihtiya¢ oldugunu
belirtmisler ve Tirkiye’nin topluma dayali koruma ve
tarama programlarinin kapsaminin, ozellikle kanser ve
kronik hastaliklarin 6nlenmesi anlaminda, genisletilmesi
gerektigi tespitini yapmuslardirt®,

Ulkemizde aile hekimleri tibbi kayitlar1 elektronik
ortamda tutmaktadirlar ve bu amacla kullanabilecekleri
bir ka¢ alternatif program mevcuttur. Aile hekimlerinin
kaydettigi hasta bilgileri merkezi olarak belirli araliklarla
bakanliga aktarilmaktadir. Bu veriler hem BB’da sunulan
saglik hizmetlerinin bugiinkii durumu hem de gelistirilmesi
gereken yonlerinin tespiti i¢in kullanilabilecek 6nemli
bir veri tabanini olugturmaktadir. Bagimsiz kurum ve
arastirmacilara bu veri tabani lizerinde arastirma yapma
imkani sunulmasi, objektif ve gilivenilir aragtirma sonug-
larina dayali olarak BB’1n giiclendirilmesi siirecine katkida
bulunacaktir.

Sonuc¢

Tiirkiye’de son 10 yilda birinci basamak saglk
hizmetlerinin finansman ve organizasyonunda kokli bir
degisim gergeklesmistir. Ancak bu degisim siireci nitelikli
hizmet sunumu ve koordinasyonu, insan kaynak kullanimi,
ulasgilabilirlik, stireklilik ve kapsamlilik anlaminda BB
yonelimli gorinmemektedir. Birinci basamakta is giicii
niteligini artiracak ve hizmet kalite-sini ylikseltecek ev-
rensel aile hekimligi ilkeleri ve gorev tanimi ile uyum-
lu?! uygulamalarin ¢ogaltilmasina ihtiyag vardir. Saglik
sisteminin iskeletini birinci basamak saglik hizmetleri
olusturdugunda daha diisiik maliyetlerle daha olumlu
saglik ¢iktilar1 elde etmek miimkiindiir! . SDP stirecindeki
reformlar ve uygulanis bigimleri uzmanlagma ve teknoloji
odakl1 ve dnceligi birinci basamaga vermeyen bir gortintii
sergilemektedir. Bu durum birinci basamagin saglik sis-
teminin adeta “sosu” haline doniiserek iglevsizlesmesi ve
saglik maliyetlerinin artmasi riskini i¢inde tasimaktadir.
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