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OZET

Calismamizin amaci, Eyliil 2005’te Diizce’de uygulanmaya baglayan aile hekimligi
pilot uygulamasi Oncesi ve sonrasi saglik gostergelerini ve hizmet sunum farkliliklarini
karsilastirmak, sisteme adini veren aile hekimligi disiplinin uygulama esaslari ortaya
koymak, Tiirkiye’de uygulanan sistemin daha rahat anlagilmasini saglamaktir.

Calismamizda karsilastirilacak saglik gdstergeleri ve hizmet sunumlart ile ilgi stireler,
2004 yili “Doénem I” ve 01.10.2006 — 30.09.2007 arasindaki siire ise “Ddénem II” olarak
tanimlanmistir. Veriler Diizce i1 Saglik Miidiirliigii ve bdlge ziyaretlerinden derlenmistir.

Doénem I’de saglik ocagi sistemi bolge tabanli hizmet verirken, Dénem II’de aile
sagligl birimi niifus tabanli bir hizmet vermektedir. Donem I’de birinci basamak
kuruluslarinin verdigi hizmetleri, aile saglig1 birimleri ve toplum saglig1 merkezleri, saglik
evlerinin gorevlerini ise mobil saglik hizmetleri yerine getirmektedir.

Niifusun yaslara gore dagilimi incelendiginde her iki donem arasinda 0-4 yas grubunun
toplam niifus i¢indeki paymin Dénem II’de %23’liik bir azalma gdsterdigi saptanmistir.

Poliklinik hizmetlerinin Dénem II’de %116’lik bir artis gosterdigi saptanmis ve
anlamli bulunmustur. Kisi basina diisen ortalama muayene sayist 1,70’den 3,6’ya
yiikselmis, sevk hiz1 %8,8’den %11,6’ya yiikselmis olarak tespit edilmistir. Laboratuvar ve
kiigiik cerrahi miidahale sayilarinda anlamli diismeler saptanmistir. Gebe, logusa, bebek
izlemlerinde donem II’de artis saptanirken en belirgin artis bebek izlemlerinde (%150,66)
olmustur. Cocuk izlemlerinde Donem II’de bir azalma gozlenmistir. Bagisiklama
hizmetlerinde her asida %1 ile %32 arasinda bir artis gdzlenmistir. Hastanede yapilan
dogumlar Donem II’de artarken, saglik personeli yardimi ile yapilan dogumlar ve saglik
personeli yardimi olmadan yapilan dogumlarda bir azalma goriilmiistiir. Donem II’de aile
planlamasi yontemi kullanmayanlarin orant ve modern ydntem kullanma oranlar
ylkselmis, ancak rahim i¢i arag¢ uygulamasinda belirgin bir azalma olmustur.

Doénem II’de toplam 6liim sayisi, canli dogan ve 0-365 giinler i¢inde dlen bebek sayisi,
canlt dogan ve 29-365 giinler i¢cinde 6len bebek sayisi, 28. gebelik haftasindan sonra olan
0li dogumlar ve canli dogup 0-7 giinliik iken 6len bebek sayisindaki azalmalar anlamli
bulunmustur. Donem II’de kaba dogum hizinda %4 artis, kaba 6liim hizinda %0,50 diisiis,
bebek Olim hizinda %39,14 diislis ve postneonatal Oliim hizinda ise %50,46 diisiis
gozlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Aile Hekimligi, saglik gdstergeleri, hizmet sunum modelleri, birinci

basamak saglik hizmetleri, pilot bélge uygulamasi
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SUMMERY

The aim of this study was to compare the differences in health indicators and health
care services before and after the initiation of the Pilot Application of the Family Medicine
System in September 2005 in Diizce/Turkey; to demonstrate the application basics of the
new system; and to give an understanding of the applied pilot program. The periods to
compare in our study are defined as “Period I””, which is between 01.01.2004 — 31.12.2004
and as “Period II”, which is between 01.10.2006 — 30.09.2007. Data used are obtained
from the Diizce City Health Directorate and regional visits to health care facilities.

While in Period I the “Health Center System” provided an area based health care
service, the “Family Health Units” in Period II provides a population based health care
service. The provision of health services at primary care settings in Period I are continued
by the Family Health Units and Population Health Centers in Period II. The services of the
Health Houses in Period I are provided by Mobile Health Services in Period II.

When investigating the distribution of the population according to age in both periods,
the 0-4 years of age population decreased by 23% in Period II. Also outpatient services
increased significantly (116%) in Period II. Again the mean physical investigation count
per person/year increased from 1.70 to 3.60, and referral rates increased from 8.8% to
11.6%. The number of laboratory investigations and small surgical interventions decreased
significantly. There was an overall increase in pregnancy, postpartum and infant
screenings. While the number of childhood screenings in Period II decreased, especially
the number of infant screenings increased by yearly 150.66%. In vaccination services we
observed an increase between 1% to 32% for each vaccine. Whereas the deliveries at
hospitals increased in Period II, the number of deliveries with or without any help of
healthcare professionals decreased significantly. The rate of modern family planning
methods and the rate of nonuse of any family planning method increased. Especially the
rate of intrauterine contraceptive devices decreased significantly.

There were significant decreases in the number of total deaths; in infant deaths
between 0-365 days, 29-365 days, and 0-7 days after birth; and in stillbirths after the 28th
week of pregnancy in Period II. Again there was an increase of 4% in crude birth rate, a
decrease of 0.50% in crude death rate, 39.14% in infant death rate, and 50.46% in post
neonatal death rate.

Key Words: Family Medicine, health indicators, health care service models, primary care,

pilot application.
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1. GIRIS VE AMAC

Insanin var olusundan giiniimiize kadar, sagligin 6nemi ve korunmasindaki
yaklasimlar1 onun dnceliklerine gore yasaminda yer almistir. insanin kaliteli, uzun, verimli
ve mutlu yasayabilmesinde temel dayanak saglikli olmasina baglidir. Saglik yalnizca
hastalik ya da sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam iyilik halidir.
Bu tanimdan anlagildigi gibi saglikli olmak yalnizca hastalik hali veya sakatligin
bulunmayist degildir. Diger temel kosullar ise kisinin organlarinin fonksiyonlarini yerine
getirilebilmesi, ruh saghiginin saglam olmasi ve sosyal c¢evresinin bireyin sagligini
bozmamasi olarak sayilabilir.

Hayatin vazgecilmez 6n sart1 saglikli olabilmektir. Ancak saglikli yasayabilmenin de
kosullar1 olup, bu konuda bireye, devlete ve diger kamu kurumlara diisen gorevler vardir.
Kisinin saghigina etki eden faktorlerin basinda; c¢evresel kirlenme, egitim yetersizligi,
yanlis inaniglar, ekonomik yetersizlik, saglik hizmetlerine ulasamama ve saglk
hizmetlerinin sunum bi¢imi gelmektedir.

Giliniimiiz kamuoyunda, kronik hastaliklar, kanser ve kazalar ile sagligimiza olumsuz
etki eden risk faktorlerinin azaltilmasi ve bunlara 6zgii koruyucu saglik hizmetleri ile
bireyin sagligina karsin istendik davranislar kazanmasi ¢éziimlenmesi gereken en 6nemli
saglik konular1 olmaktadir.

Son 25 yillik donemde tip teknolojisinde gelismeler, ulasim olanaklari, g¢evre
kosullarimi iyilestirme caligmalar1 ve temel egitim olanaklar1 kisinin yasam big¢iminde
olumlu gelismeler yaratmis ve beklenen yasam siiresi ve kalitesinde pozitif ¢iktilar
saglanmistir. Bu durum, insan yasam siiresinin énemi kadar yasam kalitesini de 6n plana
cikarmistir. Bu niteliksel kavram beraberinde insan odakli hizmetleri ve insan haklarinin
kullanimmin 6nemini de kamuoyu giindemine tasimistir. Insana yapilacak yatirimlarin
ciktilart zaman igerisinde toplumsal refaha olumlu katkilar saglayacaktir. Bu yatirimlarin
basinda egitim ve saglik gelmektedir. Ozellikle kisiye yonelik gétiiriilen koruyucu saglk
hizmetleri bireyin gelecegi i¢in en 6nemli bir yatirimdir. (i)

II. Diinya Savasi'ndan sonra, devletler; bireylere taninan hak ve 6zgiirliiklerin giivence
altina almmas1 gereginde birlesmislerdir. Insan hak ve oOzgiirliiklerinin korunmasi ve
giivence altina alinmasi ¢abalar1 sonucunda cesitli bildirgeler yayimlanmistir. Bildirgelerin
en onemlilerinden biri de 10 Aralik 1948 yilinda yayimlanan insan Haklari Evrensel

Bildirgesidiry).



Bildirgenin kabuliinden sonra, giinlimiize kadar insan haklari, 6nemli gelisim
gostermis, bildirgede yer alan insan haklar1 temeline dayanan alt hak gruplan
tanimlanmistir. Kisi 6zgiirliiklerini belirleyen hak grubu birinci kusak haklar olup bunlar
yasama hakki, ayrimcilik yasagi, iskence yasagi, diislince ve ifade 6zgiirliigtidiir o).

Ikinci kusak haklar ise saglik hakki, sosyal giivence hakki, egitim, beslenme ve
kiiltiire] yasama katilabilme hakkidir. Her iilkede yasayan bireyler bu haklara sahip
olabilmeleri konusunda 6nemli miicadeleler vermektedir. Basta saglik hakki olmak iizere
bu haklarin giivencesi, iilkelerin anayasa ve yasalarinda yer almaktadir. Ayrica sagligin
korunmas1, gelistirilmesi ve uygunlastirilmasinda Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
onderliginde ortak hareket belirlemek amaciyla ¢ok uluslu konferanslar diizenlenmekte,
bir¢ok bildirgeler yayinlanmakta ve sozlesmeler imzalanmaktadir. Bu bildirgelerden Alma
Ata bildirgesinde temel saglik hizmetlerinin 6nceligi ve 6zellikleri vurgulanmis, Ottowa’da
saghik alaninda sorumluluklarin diger sektorler arasinda oldugu, Ljubljana’da saglikta
finansman kaynagi olusturmasi ve kaliteye onem verilmesi, Dubrovnik s6zlesmesinde ise
saglik hizmetlerine ulasabilirlik ve sunum konusunda ilkeler benimsenmistir. .

Bu bildirge ve sézlesmelerin yaninda DSO 21. yiizyilda saglik alaninda segilmis 21 konuda
hedefler belirlemis ve llkelerin kendi sartlar1 dogrultusunda kendi iilkelerine 6zgii alt
hedefler belirlemesini istemistir.

Saglik hizmet sunumu konusunda 15 nolu hedefin temel ilkesi su sekilde
tanimlanmistir.

“Tim tilkeler 2010 yilina kadar entegre saglik sektoriinii kurmali ve insanlar esnek ve
duyarl bir hastane sistemi ile desteklenen aile ve topluma dayali temel saglik hizmetlerine
daha 1yi ulagmalidir” 7).

Bu hedef dogrultusunda toplum saghigin iyilestirmek ve insanlarin kaliteli, yenilik¢i
tedavilere adil bicimde erismelerini olabilen en verimli sekilde saglamak, tiim diinyada
hiikiimetlerin ve saglik sektorii paydaslarinin temel sorunu olmustur. Yakin tarihimizde bu
yonde atilan adimlar ve zorluklar1 agmak i¢in gelistirilen yontemler, hem bireyin hem de
toplumlarin refahini birinci dereceden etkilemektedir.

Giliniimiizde {iilkelerin tamami, gelismislik farkliliklarindan bagimsiz olarak, saglik
hizmetleri sistemlerini iyilestirerek, toplumun saglik statiisiinii ylikseltmeye, toplumlarin
saglik hizmetlerinden hem nicel hem de nitel olarak artmasi ve buna karsin devletlerin bu
talepleri karsilamada yetersiz kalmasi, sonucu sistemdeki degisim ve reform ihtiyact

zorunlu hale gelmistir.



Ulkemizde Cumhuriyetin kurulusundan giiniimiize kadar hiikiimetler saglhk
politikalarin1  olusturmada anayasalarimizda yer alan haklar ¢ercevesinde hizmet
sunumlarin1 yonlendirmislerdir. Cumhuriyet kuruldugu ilk yillarda bulasici hastaliklarla
dikey orgiitleme modeli ile basarili bir sekilde miicadele edilmistir. Daha sonra koruyucu
ve tedavi edici hizmetlerin “Saglik Merkezlerinde” sunulmasi modeli i¢in gayretler
gosterilmis ve master plan anlayisinda saglik merkezleri kurulmus ancak saglik personeli
ve yatirim eksikligi nedeniyle plan yayginlastirilamamistir o).

1950’11 yillarda sigortali iscilere yonelik SSK istasyon, dispanser ve hastaneleri
kurulmus ve sigortali isgiler ile bakmakla yilikiimlii bireylere hizmet verilmis ve bu
kurumlar 2004 yilinda Saglik Bakanligina baglanmistir. 1961 anayasamizda yer alan saglik
haklar1 ve devletin yiikiimliiliikkleri dikkate alinarak saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi
uygulamasina 1963’de baglamis ve 1983°de tiim illere yayginlagtirilmistir. Herkese, esit,
licretsiz ve standart bir ekip anlayisiyla hizmet gotiirmede temel saglik birimi saglik
ocaklar1 olmustur. Sistemin kendi i¢inde giinlimiize kadar saglik personeli, tibbi teknoloji
ve toplumun kabulii ve katilim1 konularinda dar bogazlar yasanmustir.

1982 anayasasinda aile sagliginin 6nemi, 6zel saglik kuruluslarinin hizmetlere entegre
edilmesi ve genel saglik sigortasinin kurulmasi konulari yer almistir. Bu tiimceden olmak
tizere 1990’11 yillarda DSO ve Diinya Bankas1 6nderligi ve desteginde saglikta reform adi
altinda bircok toplantilar diizenlenmis, yasa tasarilar1 hazirlanmis ve uygulamalar
yiriitiilmistiir. 2000’11 yillarin baginda basta emekliler, memurlar ve is¢ilerin resmi ve 6zel
saglik kuruluslarinda muayene olma, ila¢ alma konularinda kolayliklar getirilmistir.

2003 yilina gelindiginde “Saglikta Doniisiim Programi” ile saglik hizmetlerinin
sunumunda koklii degisiklikler yapmay1 hedefleyen bir reform paketi hazirlanmistir. Bu
reform paketinin getirdigi yeniliklerden birisi olan Aile Hekimligi Sistemine gegis
yapilmasi i¢in 2004 yilinda “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” yiiriirlige
konmus ve bunu izleyen 2005 yilinda Diizce pilot il olarak se¢ilmis ve gerekli hazirliklar
yapildiktan sonra 15 Eyliil 2005 yilinda Diizce ilinde aile hekimligi pilot uygulamasi
baslatilmistirs).

Bu aragtirmanin temel amaci; Diizce ilinde, uygulanan aile hekimligi pilot
uygulamasi 6ncesi saglik sistemi ile yeni saglik sistemin birinci basamakta hizmet sunum
farkliliklarin1 saptamak, belirlenen bazi saglik gostergelerinin karsilagtirilmasini yapmak
ve sistemin degerlendirme siirecine katkida bulunmaktir. Arastirmamizin diger 6zel amact
ise diinyada farkl iilkelerde uygulanan aile hekimligi sistemini, aile hekimligini ve aile

hekimligi uzmanligin1 tanimlamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cumbhuriyetin ilanindan Giiniimiize Tiirkiye’de Saghk Organizasyonu

Ulkemizde saglik sistemi Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi’nin agildig1 giinden giiniimiize
kadar siirekli dinamik bir siire¢ izlemis, bu siirecte sisteme bazen kii¢ilk miidahaleler
yapilirken, bazen koklii reformlar yapilarak hizmet sunumu istenilen diizeye ulastirilmaya
calistlmistir. Bu reformlardan bazilar1 sadece yasal diizenleme ya da Onerinin Gtesine
gecemezken, hayata gecirilen reformlarda ise siire¢ icerisinde ¢esitli olanaksizliklardan ya
da siyasi nedenlerden 6tiirli amaglanan hedef ve basariya ulasilamamistir. Birinci basamak
hizmet sunumlari, saglik sistemimizin gelisme siirecinde her zaman ana glindem
bagliklarindan bir tanesi olmustur. Ulu Onder Atatiirk bu konunun Onemini daha
cumhuriyet ilan edilmeden, Mart 1923 tarihli meclis konugmasinda soyle dile getirmistir:

“Saglik konusundaki ¢aliymalarimizin  miihim bir kismi bulasict  hastaliklarin
onlenmesine ve yayilmasumin durdurulmasina sarf edildi. Bu tiirlii hastaliklardan yalniz
cicek ve lekeli humma bazi bélgelerde simirly bir sekilde yayilma egilimi gostermis ise de
vaktiyle alinmis olan ve devam edilen onleyici ve koruyucu tedbirlerle onlerine
gecilmistir.” ;)

TBMM’nin ag¢ilmasini izleyen déonemde 3 Mayis 1920°de 5 Numarali Yasa ile Saglik
ve Sosyal Bakanligi kurulmus ve ilk Saglik Bakanligi gorevine de Dr. Adnan ADIVAR
(1920-1921) atanmustir. Ancak kurtulus savasinin devam ettigi o donemde saglikla ilgili
kayda deger bir ¢alisma yapilamamistir. Cumhuriyetin ilanindan hemen sonra ilk Saglik
Bakanligint Dr. Refik SAYDAM yapmis ve 1921- 1937 yillart arasinda araliklarla aym
gorevi yliritmiistiir. Geng Tiirkiye Cumhuriyetinin ilk ciddi saglik reformu ¢alismalari yine
Refik SAYDAM’1n bakanligi déneminde gergeklestirilmis ve hizla yol alinmistir. Saglik
hizmetlerinin temelini olusturan ve giinlimiize kadar gecerliligini siirdiiren bir¢ok mevzuat

diizenlemeleri bu dénemin ¢aligmalarinin tirtintidiir. (1)

Refik SAYDAM birinci basamaga ve koruyucu hizmetlere 6nem vermis ve bu durumu

su sOzii ile agik¢a vurgulamustir:

"Tabip, hastaliklarin giderilmesinde oynadigi rolden c¢ok, saghkl olanlarin bu

durumlarini korumalart i¢in ¢aba harcayacaktir.” 5

Koruyucu saglik hizmetlerinin gili¢lendirilmesi amaciyla ilk etkinliklerden bir tanesi

olarak 1928 yilinda “Merkez Hifzissthha Enstitiisii” kurulmustur. Yasanan o zorlu giinlerin



temel gereksinimlerinden bir tanesi olan asilama etkinliklerine hizla baslayabilmek ve bu
konudaki yurt dis1 bagimliligin1 ortadan kaldirabilmek amaciyla iilke i¢in ¢ok gerekli olan
pek cok as1 burada iiretilmeye baslanmistir. Bu donemde saglik hizmetlerinin ¢atisini
olusturan ve gliniimiize kadar gegerliligini siirdliiren mevzuat diizenlemeleri de yapilmistir.
1930 yilinda ise giinlimiizde halen yiiriirliikkte bulunan “Umumi Hifzissthha Kanunu”
cikarilarak saglikla ilgili esaslar ve diizenlemeler belirlenmistir. Saglik alaninda ¢ikartilan
ilk kanunlardan olan Umumi Hifzissithha Kanunu’nun igerigindeki diizenlemeler ve esaslar
ile cevre sagligindan asilara, ana ¢ocuk saghigindan is¢i sagligina kadar hemen her alandaki

gereksinimler karsilanmaya ¢alisiimistir. (13

Bu donemde hizmet, saglik miidiirliikleri ve ilgelerde kurulan hiikiimet tabiplikleri
seklinde tiim yurda yayginlastirilmistir. Koruyucu hizmetler ise merkezi hiikiimetce

tistlenilerek, genel biitce olanaklar1 biiytlik oranda bu yone kaydirilmastir.

Yine bu donemde yatakli tedavi hizmetlerinin yerel olanaklarla ¢oziilmesi
benimsenmis ve yerel yonetimlere onciiliik yapmak amaciyla “Numune Hastaneleri”nin
kurulmasi kararlastirilmistir. Saglik Bakanlig1 illerde (Ankara, Adana, Sivas, Trabzon, ...)
kurdugu bu hastanelerin sonradan yerel yonetimlere devredilmesi ve biitiin yatakl
hizmetlerin belediyelerce ya da il 6zel idareleri ile verilmesini planlamigtir. Ancak bu

durum yillar igerisinde gergeklesmemistir.

Dr. Refik Saydam, saglik hizmetleri sunumunda saglik insan giiciiniin 6nemine
inandig1 i¢in iilkede 6zellikle fakir ¢gocuklarin okuyabilmesi i¢in yatakl tip 6grenci yurtlar
acmis ve mecburi hizmet uygulamasi getirmistir. Bu cabalar, 1923 yilinda iilkede 554
hekim varken, 1930°da 1182 ve 1940 yilinda 2387 hekim sayisina ulasarak meyvelerini
vermistir. Ayrica, koruyucu saglik hizmetlerinde calisan personele daha yiiksek ticret
uygulamasi giindeme getirilerek saglik hizmetleri 6zendirilmeye, hizmet kalitesinin diizeyi

korunmaya ve saglik sektorii motive edilmeye calisilmistir. (11,14,15)

Refik Saydam doneminden sonra saglik sistemi iizerine diger 6nemli bazi reformlar
Dr. Behget Uz un Saglik Bakanlig1 yaptigi donemde gergeklestirilmistir. Ancak, bu dénem
daha cok hastanecilik hizmetlerine 6nem verildigi, koruyucu saglik hizmetlerinin ise geri
plana itildigi bir donem olarak anilmaktadir. Ancak buna karsin Behget Uz doneminde
birinci basamak saglik hizmetlerini ilgilendiren 6nemli kararlar alinmis ve yeni bir
uygulama modeli de devreye sokulmustur. (11,14,15)

Dr. Behget Uz’un hedefledigi saglik orgiitlenmesinde, iilke yedi bolgeye ayrilacak ve
her bolgede 10-20 yatakli 2 hekim 11 yardimci saglik personeli olan bir saglik merkezi



kurulacak ve bu merkezlerde koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte ytriitiilecek ve
birinci basamak saglik hizmetleri gereksinimi bu bi¢cimde karsilanmaya calisilacakti.
Ayrica yedi bolgenin her birinde bir tip fakiiltesi kurulmasi ongoriilmekteydi. Zaman
icerisinde kurulan bu saglik merkezleri biiyiikk oranda, maliyeti ¢ok yiliksek olan ilge
hastanelerine doniigmiistir. Bu donemde uygulanan politikalarin en o6nemli 6zelligi
hastanelerin merkezilestirilmesi ve Saglik Bakanligi ¢atis1 altinda toplanmasi olmustur.
(9,11,14)

1945 yilinda ise sigorta kurumu kurulmus ve iscilerin ve bakmakla yiikiimlii kisilere
hizmet vermek iizere Sosyal Sigortalar Hastaneleri, dispanserleri ve istasyonlari
kurulmustur. Bu sistem daha ¢ok tedavi edici bir saglik hizmeti anlayisina sahip olmustur.
Tiim bu kuruluglar belirli bir sosyal sinifa tedavi edici hizmet vermis ve 2004 yilinda
Saglik Bakanligina baglanmustir.

1952 yilinda Tiirkiye’de ana ve ¢ocuklara koruyucu saglik hizmeti vermek amaciyla
UNICEF desteginde il merkezlerinde Ana Cocuk Sagligi Merkezleri kurulmustur.

1960’11 yillara gelindiginde 1961 anayasasinda saglik konusunda yer alan bir madde
saglik orgiitlenmesine temel hedef olmustur. Devlet herkese her yerde esit saglik hizmeti
gotiirmekte 6devlidir. Bu yillarda iilkemizde bulasict hastaliklarin durumu, anne ve bebek
oliimlerindeki ytikseklikler ve birinci basamak saglik hizmetlerindeki yetersizlikler saglikta
yeni arayislar1 da beraberinde getirmistir. Bunun sonucunda 1961 yilinda, donemin Saglik
Bakanligi Miistesar1 olan Dr. Nusret Fisek Onciiliiglinde hazirlanan ve 224 sayili yasa
olarak anilan “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” hayata
gegirilmistir(e).

224 sayili yasa saglik hizmetlerinde doniim noktasi olmus ve bu yasa ile biitiinlesmis,
niifusa dayali, toplum katilimli, ekip anlayis1 igerisinde, sevk sistemi temelli ve sektorler
arasi is birligi gerektiren bir hizmet anlayis1 6ngoriilmiistii. Boylece toplumun yasadigi en
uc noktadan baglayarak yeni bir birinci basamak saglik oOrgiitlenmesi ve sevk zinciri
olusturuluyordu. ;e

Ancak 6zenle hazirlanan bu yasanin gerekleri tam anlamiyla hayata gecirilememis ve
uygulamada basarili olabilmesi i¢in 6ngoriilen pek ¢ok hiikiim yasalasmamuistir. Ayrica, bu
yasanin getirdigi yeniliklerin tiim yurt geneline yayginlastirilmadan uygulamada
karsilagilacak olas1 problemleri gozleyebilmek i¢in secilen ii¢ il, devletin i¢inde bulundugu
maddi sikintilar 6ne siirtilerek bire indirilmis ve pilot il olarak segilen Elazig’da da ¢esitli

nedenlerle baglatilamayip, en sonunda Mus ili uygun goriiliip uygulama baglatilmistir.



224 sayili yasa, sosyallesmenin 1975 yilina kadar tamamlanmasini 6nermesine karsin
stiregte planlandig: sekilde yiiriitiillememis ve 1983 yilina gelindiginde yeterli alt yapinin
saglanamamasina karsin tim Tirkiye sosyallesme kapsamina alinarak uygulamaya
gecilmistir 9,11,14,17-19).

Tirk Silahli Kuvvetleri’nin 1980 yilinda yonetime el koymasiyla birlikte, anayasa
basta olmak {izere iilkenin bircok kurumu yeniden yapilandirilmistir. 1982 Anayasasinda
Genel Saglik Sigortasindan s6z edilmis ve saglik hizmetlerinin, 6zel kurumlar yoluyla da
verilebilecegine dair hiikiimler yer almistir. Yine 1982 anayasasi ile ana ve ¢ocuk sagligi
korunmasi anayasa tarafindan gilivence altina alinmig, aile planlamasi yoOntemlerinin
ogretilmesi, uygulanmasi da devletin sorumluluguna verilmistir (201). Kabul edilen yeni
anayasa 1s1ginda, 1983 yilinda Niifus Planlamasi hakkinda kanunda bazi degisiklikler
yapilmis ve aile planlamasi konusunda bazi yenilikler getirilmistir. 1987 yilinda Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu yiiriirlige girmistir. Yasa ile Saglik Bakanligina saglik
hizmetlerini planlama, standartlarimi gelistirme ve denetleme yetkisi vermek, kamuya ait
saglik kurumlarini isletmeye cevirerek, kamu disinda gelir kaynagi olusturulmasini
saglamak amaclanmistir ;11721 ,22).

Cumbhuriyet kuruldugundan bu yana saglik sisteminin iyilestirilmesi iizerine yapilan
caligmalar ve tartismalar 1990’11 yillarda yogunlagsmistir. Tiirkiye’nin niifusu, 1990 yilinda
%357’s1 sehirlerde olmak iizere 56 milyondu, niifus artis hiz1 %021.71°di. 1988 yilinda ise
bebek Oliim hizi %082, bes yas alt1 6liim hizi %098’di Tiirkiye’de Onlenebilir bulasict
hastaliklar ve bunlara bagli 6liimler hala goriilmekteyken, asilama oranlari kampanyalara
karsin istenilen seviyeye ulastirilamamistiros).

Mevcut durumun diizeltilmesi i¢in Saghk Bakanhigi 23-27 Mart 1992 tarihinde
Tiirkiye’de saglik alaninda faaliyet gosteren pek ¢cok uzmanin da katildigi I. Ulusal Saglik
Kongresini toplamis ve saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili degerlendirme ve Oneriler
yapilmistir (24

Bu kongre sonrasinda, ortaya konan goriigler editdrler grubu tarafindan “Ulusal Saglik
Politikas1 Taslak Dokiimani” haline getirilmistir. Hazirlanan bu taslak dokiiman tartismaya
acilmis, elestiriler ve Oneriler dikkate alinarak Mart 1993 yilinda “Ulusal Saglik Politikas1”
adi altinda TBMM sunulmak iizere hazirlanmistir. Bu belgeye gore, temel saglik
hizmetlerinin verilisinde yeterince entegrasyonun saglanamadigi ve ¢ok c¢esitli birinci
basamak kuruluglar1 (Saglik ocaklari, Ana- Cocuk Sagligi Merkezleri, Verem Savas
Dispanserleri, SSK Dispanserleri, Milli Egitim Dispanserleri, 6zel muayenehane ve

poliklinikler, hastane poliklinikleri vs.) dublikasyonlara neden olduguna vurgu yapilmustir.



Ayrica nedenleri konusunda degisik goriis ve yaklagimlar olmakla birlikte, saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesi son 30 yilda uygulamada arzu edilen sonuglari
dogurmamistir saptamasina yer verilmistir. Bu sorunlara ¢6zlim olarak sunulan 6nerilerden
birisi kirsal alanda saglik evi, saglik ocag1 yapilar siirerken kentlerde kiiciik niifus esasina
dayali aile hekimiligi sistemi olusturulmasiydi. Gérevlendirilen aile hekimlerinin bireylere
yonelik koruyucu ve birinci basamak tedavi hizmetlerini vermekten sorumlu olmasi ve
ticretlerini kendilerine kayith kisilerin adedine gore genel saglik sigortasi sisteminden
almas1 glindeme getirilmis ve genel saglik sigortas: ile aile hekimligi sistemine dikkat
cekilmistir. (s

“Ulusal Saglik Politikas1 1993” belgesinde “Bebek ve Cocuk Sagligi” baghigi altinda
mevcut sorunlar tanimlandiktan sonra “Saglik acisindan ¢ocuk tek basina degil ailesiyle bir
biitlin olarak ele alinmali, hizmet aileyi hedef alacak sekilde gelistirilmelidir.” ilkesi
benimsenmis ve topluma saglik hizmeti sunumunda aile hekimligi sistemi uygulanmasi bir
strateji olarak kabul edilmisti. Ulusal Saglik Politikasi’nin Anne Saghgi, Yash Saglhig,
Dolagim Sistemi Hastaliklari, Kanser konulu basliklar1 altinda da aile hekimliginden s6z
edilmis ve ¢6ziim Onerileri arasida aile hekimligine isaret edilmisti (»5). Bakanligin yaptigi
bu calisma, takip eden yillarda hizmet sunumu olarak hayata gecirilememis ve saglik
alaninda kayda deger somut bir ilerleme saglanamamustir.

“Ulusal Saglik Politikast 1993 belgesindeki Onerilerin uygulamaya doniismemesi
tizerine reform arayislari sonlanmamis ve 1998 yilina gelindigine Saglik Bakanligir Saglik
Projesi Genel Koordinatorliigii “Tirkiye’de Saglik Reformlar1 1998 dokiimanini
hazirlamis ve Tiirkiye’nin saglik alanindaki genel durumunu 6zetledikten sonra reform
gerekliligine yeniden vurgu yapmistir. Dékiimanda, saglik hizmetlerine aktarilan kaynagin
gelismis iilkelerin ¢ok gerisinde bulundugu saglik harcamalarinin  dagilimina
bakildigindaysa koruyucu hekimlik uygulamalarina neredeyse hi¢ kaynak aktarilmadigi
ileri siiriilmekteydi. O donemde, saglik bakanligi acgiklamalarina gore, kaynaklarin
yetersizligi, hizmet kalitesinde istikrarsizlik, tibbi standartlarda diisiis, kisitli arza karsin
kaynaklarin koti kullanimi ve saglik sisteminde diisiikk verimlilik Tiirkiye saglik
reformlarinin gerekgeleri olarak siralanmistir. e, 27,23

Bu reform paketinde birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda mevcut saglik
ocagl ve saglik evleri varliklarin1 korurken, bu kurumlara ek olarak Kamu Saglig
Merkezlerinin kurulmasi ongdriilmiistiir. Kurulan bu kamu sagligi merkezlerinin bdlgede
verilen saglik hizmetlerinin planlanmasi, koordinasyonu, g¢evreye ve kisiye koruyucu

hizmetler sunmasi, saglik ocaklarina, aile hekimlerine laboratuvar ve radyoloji alaninda



lojistik destek saglamasi planlanmistir. Ayrica mevcut sistemden farkli olarak Aile
Hekimliginden bahsedilmis ve kisiye yonelik koruyucu hizmetler ve poliklinik hizmetlerini
aile hekimlerinin kendi 6zel muayenehanelerinde sunmasi, ev ziyaretlerinde ebe ile beraber
calismasi, ikinci ve Tlgiincli basamaga sevk ettigi hastalar1 takip etmesi, periyodik
kontroller yapmasi, ilk yardim ve acil bakimdan sorumlu olmasi1 6ngoriilmiistiir. Bu aile
hekimlerinin s6zlesmeli ¢alismasi, belirlenmis temel bir iicrete ek olarak verilen hizmete
ve bakilan kisi sayisina gore ticretlendirilmesi esas alinmasi ilkesi kabul edilmistir. Mevcut
sistemde korunan saglik ocaklarinda ise doktor, hemsire, ebe, saglik memuru, ¢evre saglig
teknisyeni ve tibbi sekreterden olusan bir ekip, bulasici hastaliklarin Onlenmesi ve
kontrolii, bagisiklama, aile planlamasi, halk saglig1 egitimi, gezici hizmetlerini yiiriitmesi
Ongoriilmiistii. Ancak bu reform paketi de siyasi farkli goriisler, hiikiimet degisiklikleri,
ekonomik nedenlerle hayata gegirilememistir ).

Saglik alaninda yapilmak istenilen reform girisimlerinden sonra Kasim 2002 tarihine
gelindiginde, Tirkiye’de Millet Vekili genel se¢imleri yapilmis ve bu se¢im sonunda tek
basina meclis ¢cogunlugu olan bir siyasi iktidar donemi baslamistir. Yeni hiikiimet goreve
basladiktan sonra, 2003 yilinda “Saglikta Donilisiim Programi” adi verilen ve 1990’I
yillarin baslarindan beri tasarlanagelen gorlsleri kapsayan, saglik alaninda koklii
degisiklikler yapmay1 hedefleyen yeni bir reform paketi hazirlayarak yiirtirliigli koymustur.
Bu programin amaci saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde
organize edilmesi, finansman desteginin saglanmasi ve sunulmasi olarak belirtilmisti.
Burada, halkin saglik diizeyinin yiikseltilmesi hedeflenmis, bu hedefin epidemiyolojik
verilerle izlenmesi dngorilmiistii (29).

Bu reform paketinin getirdigi yeniliklerden birisi olan “Aile Hekimligi Sistemine”
gecis yapilmasi i¢in 2004 yilinda “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun”
yiriirlige konmus ve bu izleyen 2005 yilinda Diizce pilot il olarak seg¢ilmis ve gerekli
hazirliklar yapildiktan sonra, 15 Eyliil 2005 yilinda Diizce ilinde aile hekimligi uygulamasi
fiilen baslatilmigtir. Diizce ilinin ardindan Temmuz 2006’da Eskisehir’de aile hekimligi
sistemine ge¢ilmis, bunu hazirhi@ini tamamlayan diger iller izlemis ve sayilart 20’ye
ulagsmistir. Saglik bakanlig1 yayimladigi bir genelge ile 2008 y1li sonunda 35 ilde daha aile
hekimligi sistemine ge¢ilmesini ongdérmiis ve 2009 sonunda lilke genelinde gecis siirecinin

tamamlanmasi planlanmustir. 30.33)



2.2. Saghk Hizmetlerinin Sunumunda 224 Sayih Yasa

Cumhuriyet tarihinde saglik alaninda iyilestirme ve reform caligmalarina bakildiginda,
2003 yilinda baglatilan “Saglikta Doniisiim Programi” oOncesinde lizerinde en fazla
konusulan, tartisilan ve saglik alaninda koklii degisikler yapan uygulama “Saglik
Hizmetlerini Sosyallegsmesi Hakkinda Kanun” ya da daha c¢ok kullanildig1 sekliyle 224
say1l1 yasadirs). Yasada yer alan temel ilkelerin 1978 yilinda Alma Ata Bildirgesi’nde yer
alan maddelerin bircogunu kapsamasi yasanin 6nemini ve onciiliigiinii ortaya koymaktadir.
Yasada sagligin her alaninda getirilen diizenlemelerin yaninda saglik hizmetlerinden
faydalanmanin sosyal adalete uygun olarak yapilacagi ve esitlik ilkesinin gozetilecegi de
vurgulanmaktadirs).

Yasaya gore saglik hizmetlerinin finansmani, vatandaglarin 6dedikleri primler, kamu
kuruluslarinin biit¢eleri ve hastanin kendine sunulan hizmet bedelinin bir kismin1 6demesi
seklinde karsilanacakti. Bagli bulundugu saglik ocagina bagvuran hasta verilen
hizmetlerden {icretsiz yararlanirken, se¢gme hakkini kullanarak kendisine goére doktor ve

kurum belirleyen hasta aldig1 hizmetin bedelini kendisi karsilayacakti.(ie)

2.2.1. Orgiitlenme ve Hizmet Sunumu ile Tlgili Ilkeler

Sosyallestirme kapsamina alinan bolgelerde saglik hizmetinin esit ve adaletli
verilebilmesi i¢in 5000-10000 kisilik niifusa bir saglik ocag1 planlanarak, yurt ¢apinda her
bireyin bagli bulundugu ve iicretsiz hizmet aldig1 bir saglik kurulusu olmasi amag¢lanmistir.

Saglik sistemi en ucta saglik evi olmak lizere saglik ocagi, ilge ve il hastaneleri olarak
basamaklandirilmis ve hastaneye basvurular ise saglik ocagi sevkine baglanmisti. Saglik
ocaginda ve saglik evlerinde her tiirlii koruyucu ve tedavi edici hizmetin entegre olarak bir
ekip anlayisinda (doktor, hemsire, ebe, saglik memuru, tibbi sekreter, sofor, hizmetli
tarafindan) yiiriitiilmesi ve bu kamu personelinin tam giin esasina gore ¢aligmasi hitkme
baglanmistir. Bu personelin hizmet verecegi tesis, gerekli arag, gere¢ ile lojman
saglanmadik¢a o bolgede sosyallesme planin uygulanamayacagi da hiikkme baglanmisti.
Sosyallesmis saglik hizmetleri ile halk arasindaki iletisimin, saglik ocaklarinda saglik
kurullar1 olusturularak saglanmasi diisliniilmiistii. Ayrica hastaneler tedavi edici hizmetleri
vermenin yani sira saglik ocaginda calisan personelin egitim ve becerilerini

gelistirmektende sorumlu tutulmuslardi. Yasayla olusturulan Sosyallestirme Genel Kurulu
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ve II Saglik Kurullarmin ise diger sektorlerle isbirligi saglayan birimler olmasi
ongorilmiisti. (16)

Kanunun gegici birinci maddesi sosyallesme hazirliklarina 1962 yilina baslanmasin
belirtmisti. Ilk uygulama 1963 yilinda Mus’ta baslanmis olup sosyallestirmenin, pilot ilde
elde edilen verilere gore 1964 yilindan itibaren kademeli olarak biitiin yurda genellenmesi
ve 15 yil i¢inde yapilanmanin tamamlanmasi1 6ngoriilmiistii. Ancak daha sonra planlanan il
sayisina ulasilamayinca 1969 yilinda yeni bir yasal diizenleme ile bu tarih 1982 yilina
kadar ertelenmis, bu tarihte de yapilanma tamamlanamayinca 1983 yilinda kapsam igine

girmeyen tiim iller kapsam i¢ine alinmistir.i2,16)

2.2.2. Saghk Hizmetlerinin Sosyallestigi Bolgelerde Hizmetin Yiiriitiilme

Esaslan

Yasanin ¢ikarilmasini takiben hizmetin verilme big¢imini ve calisan personel ile
olusturulan saglik kurumlarinin gorevlerini tanimlamak amaciyla zaman iginde ilgili
yonetmelikler hazirlanmigtir. 224 sayili yasanin uygulama esaslarini diizenlemek amaciyla
1964 yilinda ¢ikarilan Saglik Hizmetlerinin Sosyallestigi Bolgelerde Hizmetin Yiiriitiilmesi
Hakkinda Yonetmelik ile 154 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde
Hizmetin Yiiriitiilmesi Hakkinda Y6nergeler ¢ikarilmistir.

Sekil 1°de goriildiigii gibi sosyallesme kapsamina alinan illerde saglik orgiitlenmesi, il
Saghk Midiirliigii, 11 Saghk miidiirliigiine Bagh Kurumlar, Saglik Grup Baskanliklari,
Saglik Ocaklar1 ve Saglik Ocaklarina bagl Saglik Evleri seklide orgiitlenirken, ilgelerde
Kaymakamlik, Saglik Grup Bagkanligi, Saglik Ocaklar1 ve Saglik Ocaklarina bagli Saglik

Evleri seklide orgiitlenmistir.

Saglik Evi \
/ Saglik Ocagi
= ; Bdélge . Egitim
Saglik Evi Hastanesi " | Hastanesi
Saglik Ocagi
Saglik Evi / lige Saglik Grup Baskanhgi
il Saglk Madurligi

Sekil 1: 224 sayili yasaya gore saglik hizmet sunum birimleri
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2.2.3. Saghk Ocaklarinda Hizmetlerin Yiiriitiilmesi

224 Sayili Yasada hizmet sunumunun temelini olusturan birim saglik ocaklaridir.
Saglik ocagi, belirli bir niifusun yasadigi cografi bolgedeki saglik hizmetlerinin,
yiiriitiildiigii tibbi ve sosyal bir kurum olarak tanimlanmustir. ideal olarak, 5 ile 10 bin
niifusa bir saglik ocagi kurulmasi gerekirken, koy, ilce, il ve biiyiliksehirlerde kurulan
saglik ocaklarinin hizmet gotiirmekle yiikiimlii olacaklari niifus, hizmeti sunmanin gii¢liigii
ya da kolaylig1 dikkate alinarak farklilik gosterebilecegi de belirtilmistir. Saglik
ocaklarinda ¢ok yonlii bir saglik hizmetinin verilmesi ve bu hizmeti ekip anlayisiyla
gerceklestirmesi basar1 icin gerekli goriilmiistiir. Saglik ocaklar1 hizmet verdikleri yere
gore kdy, ilge ve il tipi olarak siiflandirilmiglar ve personel sayisi da buna gore ayrica

planlanmistir(ie 34).

2.2.4. Saghk Ocagimnin Gorevleri

Saglik ocaklarinda dar bolgede cok amacli hizmet anlayisi benimsenmistir. Saglik
ocaklart yatakli tedavi hizmeti disinda kalan ayaktan tani, tedavi ve koruyucu saglik
hizmetlerinin verildigi kurumdur. Saglik ocagmin hizmetleri, ana-cocuk saglig1r ve aile
planlamasi hizmetleri, bulasici hastaliklarla miicadele, bagisiklama hizmetleri, kronik
hastaliklarla miicadele, yash sagligi hizmetleri, okul saglig1 hizmetleri, poliklinik ve hasta
sevk iglemleri, erken tani ve tedavi islemleri, ruh sagligi hizmetleri, agiz ve dis saglig
hizmetleri, halk saghgi egitimleri, laboratuvar islemleri, ¢evre saghgr ve is yeri
denetimleri, ilk yardim ve acil bakim hizmetleri, adli hekimlik ve yonetim isleri olarak

stralanabilir (16 35).

2.2.5. Saghk Evi ve Ebenin Gorevleri

Saglik evleri, saglik ocaklarina bagl ¢cok yonlii gorev yapan ve saglik orgiitlenmesinin
en ugta bulunan kuruluslart olarak tanimlanmistir. Bu kurumlarda ebeler gorev
yapmaktadir. Saglik evlerinde ebeler aile planlamasi hizmetleri vermek ve eger sertifikasi
varsa RIA uygulamak, gebe tamisi1 koymak ve bu gebelerin dogum &ncesi periyodik
kontrollerini yapmak, riskli durum yoksa dogum yaptirmak ve dogum sonrasi lohusa

takiplerini yapmak, 0—6 yas grubu ¢ocuklarin bakim, bagisiklama ve izlemlerini yapmak,
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ev ziyaretleri yaparak gebe ve bebek tespitleri ile, saglik egitimi ve pansuman-enjeksiyon

yapmakla gorevlendirilmislerdir. (16 34)

2.2.6. Saghk Ocag Doktorunun Gorevleri

Saglik ocagi doktoru tani ve tedavi edici hizmetlerin yaninda, iireme sagli ve aile
planlamas1 uygulamalarini yiiriitmek, yeni dogan ve bebeklik donemi bakim hizmetleri ile
1-6 yas grubu c¢ocuklarin takip hizmetlerini izlemek ve degerlendirmek, okul sagligi
hizmetlerini yiiriitmek, ¢evre sagli ve gida kontrol hizmetlerini yetkisi dahilinde yerine
getirmek, saglik ocagi kayitlarin1 diizenli olarak kontrol etmek ve eksikliklerin
giderilmesini saglamak, personele ve halka yonelik egitimler vermek, acil saglik
hizmetlerini vermek, kronik hastaliklar1 ve risk gruplarini bilmek ve bu grubun gerekli tam
tedavi hizmetlerini yapmak, laboratuar hizmetlerini planlamak, bulunmasi zorunlu ilaglarin
tespiti ve kontrollerini yapmak, hasta sevk islemlerini yiirlitmek ve tabiplik hizmetlerini
yiuriitmektir. Hekime idari, adli, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri bir arada verme

sorumlulugu verilmistir. ;¢ 35)

2.2.7. Hemsirenin Gorevleri

Saglik ocagi hizmetlerinin yiiriitiilmesinde halk sagligi hemsiresi adi altinda ebelerin
calismasini planlar, izler ve degerlendirir. Saglik ocaginin personel durumuna gore ebe
yetersiz oldugunda ebelerin sorumlulugundaki bdlgelerin tespit, takip, bagisiklama
hizmetlerini verir ve kayitlarin1 yapar. Okul asilar1 ve erigkin asilart hemsire ve saglik
memurunun gorevleri arasindadir. Bunun diginda saglik ocaginda gorev yapan hemsirenin
gorevleri arasinda, acil miidahale hizmetleri ile ilgili hizmetleri yapmak, poliklinik
hizmetlerinin yiiriitilmesine yardimc1 olmak, enjeksiyon ve pansuman yapmak,
gorevleriyle ilgili kayitlar1 tutmak ve yapmak, egitimler yapmak, kronik hastaliklarin

kayitlarini yapmak, tarama ve tedavi hizmetlerine katilmaktir (35 3¢).

2.2.8. Saghik Oca@1 Gezi Gorevleri

Saglik ocagi binasi diginda yapilan hizmetleri tanimlamaktadir. Bu ziyaretlerin kdy,
mabhalle ve ailelerin evlerinde yapilmas1 ongoriilmiistiir. Gezi programi ve gezinin amacina

uygun olarak her saglik ocagi personelinin bu hizmete katilimi, bazen sadece bolgeyi daha
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iyi tamimak ve hizmet verilen bolge halkiyla iyi iligkiler kurmak icin de yapilmasi
onerilmistir. Gezi hizmetlerinin hangi araliklarla verilmesi gerektigine, verilecek hizmetin
ozelligine gore karar verilmesi Onerilmistir. Yapilan ziyaretin amaglar1 arasinda ebe
denetim ve egitimi, bagisiklama, hasta muayenesi, okul sagligi, ¢evre sagligi, niifus tespiti

ve halkin saglik egitimi konular1 yer alirs).

2.3. Ailenin Tanim ve Aile Tipleri

2.3.1. Ailenin Tanim

Aile, insanin dogdugu ve en temel gereksinimlerinin karsilandigi, toplum yasamina
hazirlandig1 gevresidir. Aile, bircok bilim dalinin ugras alam1 oldugu i¢in ¢ok sayida
tanimlama yapilmistir. Bazi arastirmacilar aileyi toplumu olusturan en kii¢lik birim olarak
tanimlamis, bazilar1 birbirine kan ve evlilik bagi ile baglanmis iki ya da daha fazla liyeden
meydana gelen gruptur demis ve bir baska tanimlama ise aileyi birbirleri ile biyolojik,
psikolojik, sosyal iligkileri ve duygusal etkilesimleri olan bir grup olarak nitelemistir.
Ayrica, DPT Tiirk Aile Yapis1 Ozel Ihtisas Komisyonu “Kan baglhlig, evlilik ve diger
yasal yollardan, aralarinda akrabalik iligkisi bulunan ve ¢ogunlukla ayni evde yasayan
bireylerden olusan; bireylerin cinsel, psikolojik, sosyal ve ekonomik ihtiyaglarinin
karsilandigi, topluma uyum ve katilimlarinin saglandigi ve diizenlendigi temel bir
toplumsal birimdir.” olarak aileyi tanimlamistir. Tiim bu tanimlamalarin yanisira aile
yonelimli ¢alisacak bir hekime gore aile, hastanin kendisinin iyi olmasi i¢in énemli olarak
kabul ettigi bir grup insandir. Bu kisiler her zaman akrabalik baglariyla birbirlerine bagl
olmak zorunda olmayip, zaman zaman arkadaslarini, komsularini ve hatta yakin ¢evresini
dahi igerebilmektedir. (37 3g)

Tanimlar1 farkli farkli yapilan ailenin topluma, kiiltiire zamana ve yaganilan yere gore
degisiklik gosteren pek cok islevi vardir. Bu islevler arasinda, cinsellik, iireme, korunma,
barmnma, statlii edinme, giiven duyma, ¢ocuklarmn bakimi ve egitimi, kiiltiiriin bir sonraki
nesile aktarimi, mal miilk edinme ve bunlarin bir sonraki nesle miras olarak birakma gibi
bircok biyolojik, psikolojik ve sosyal ihtiyaglar sayilabilir.

Saglik ile ilgili pek ¢ok olayda aile tipi belirleyici bir unsur olarak karsimiza ¢iktigi
icin bu aile tiplerinin taninmasi da dnemlidir. Ancak aile kavrami hem evrensel, hem de
toplumdan topluma farklilik gdsterdigi i¢in aile tiplerinin, ayriminda kullanilacak olgtitler

tartismalidir. Siiflamalar genellikle ailelerin biiyiikliiklerine, evlilik baglarina, giic

14



iliskilerine, fonksiyonlarina vs. gore yapilmaktadir. Aileyi bi¢gim agisindan ele alan
siniflama yaygin kullanilir. Bu simiflamaya gore genis aile, ¢ekirdek aile ve gecis ailesi

olarak 3 tip aile tanimlanir.sg,

2.3.2. Genis Aile

Geleneksel bir aile tipidir. Giinlimiizde daha c¢ok kirsal bolgelerde ve az gelismis
ilkelerde rastlanilan bir yasam bi¢imidir. Birka¢ kusak bir arada yasar ve gecimlerini
genellikle topragi igleyerek saglarlar. Aile bireyleri arasinda cinsiyete, yasa ve aile igindeki
statiiye bagl, erkegin soy ¢izgisine uygun diizenlemis hiyerarsik bir yap1 ve isleyis vardir.
Aile i¢i ve toplumla olan iligkiler geleneklere, torelere ve dini kurallara goére diizenlenir.
Bu tip ailelerde birey karsilastig1 sorunlar karsisinda yalniz degildir ve arkasinda ona moral
veren, destek olan birileri vardir. Genis ailelenin kigiye bu olumlu katkisina karsin, bireyin
kendi hayati hakkinda kararlar alirken bagimsiz olmamasi ve aileye goz Oniinde

bulundurma zorunlulugu olmasi gibi bir engeli vardir.3s)

2.3.3. Cekirdek Aile

Anne baba ve ¢ocuklardan olusan iki kusagi kapsayan ve evlilik bagi ile olugmus aile
tipidir. Tarima bagh tiretimde genis aileler halinde yagam daha ekonomik ve siirdiiriilmesi
kolay iken, endiistriyel iiretim ile birlikte bazi sosyal ve ekonomik nedenler ailelerin
kiiciilmesine ve g¢ekirdek aileye dogru gecis yapilmasina neden olmustur. Bu aile tipinde
evlenme yas1 geleneksel ailelere gore daha ileridir. Esler kendi diisiinceleri dogrultusunda
cocuk yapmaya ve sayisina karar verirler. Cekirdek aile her ne kadar giiniimiiz modern aile
tipi olsa da, onun da giiniimiiz kosullarinin getirdigi baz1 zorluklart vardir. Bu zorluklar
arasinda, agirlasan caligma sartlari, yalniz yasamanin getirdigi bireysellesme ile aile iginde
iletisim bozuklugu ve buna bagl aile bireyleri arasinda catigmalar sayilabilir. Bu sorunlar
nedeniyle ¢ekirdek ailelerde bosanmalara daha sik raslanmakta, yalnizlagsma ve buna bagl

psikolojik sorunlar daha fazla goriilmektedir.3s)
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2.3.4. Gegis Ailesi

Genellikle hizla endiistrilesen toplumlarda rastlanmaktadir. Kdyden kente gd¢ sonucu
biiylik sehirlerin dis kisimlarinda, gecekondu denen yerlesim yerlerinde, dar alanda ¢ok
kisinin bir arada barindig1 evlerde, yasamlarini devam ettiren ailelerden olusurlar. Ilk
bakista bu ailelerde c¢ekirdek aileye gecis yasaniyormus gibi goziikse de, duygu, diisiince,
deger yargilar1 ve aile i¢i etkilesimleri ile genis ailede gegerli olan kurallar ve toreler
stirdiiriilmektedir. Boylece bir yandan kendi 6z ge¢misleri, aligkanliklar1 ve deger yargilari
ile kirsal alandaki yasantilarin1 yagamaya devam ederler, diger yandan da kent yasantisinin
yeni diizenine uyum saglamaya calisirlar. Ancak ailelenin yash ve daha gelenekgi bireyleri
ile daha gen¢ ve sehir yasamina daha kolay uyum saglamis aile bireyler arasinda kusak
catigmas1 fazlaca goriiliir. Ailenin yash iiyeleri genglere geleneksel yapiya uygun
davranmalar1 konusunda baski yaparlar ve bu da aile i¢inde sorunlar olusmasina neden
olur. Bu kusak catismasi ortaminda yetisen ve daha cok bireysel bagimsizlik egilimi
gosteren geng nesiller de ileride kent yasamina uyum saglanmis cekirdek aileleri

olustururlar. 3s)

2.3.5. Saghkh ve Saghksiz aile

Saglikli aile tanimi yapmak oldukc¢a goreceli ve zordur. Genel anlamda islevlerini
yerine getiren, yani aile {iyelerinin yagantilarindan mutlu oldugu, ¢atismanin az oldugu,
iletisimin 1y1 oldugu, gelismeye ve degismeye acik, ayn1 zamanda stresli olaylar karsisinda
birlikte bas etme yollar1 gelistirebilen ailelere saglikli ve islevsel aile denir.3s)

Saglikli ve sagliksiz ailelerin birey ve toplum agisindan biiyiikk dnemi vardir. Clinkii
yapilan bazi ¢aligmalarda sagliksiz ailelerin bireylerinde bedensel rahatsizliklarin daha
fazla gozlendigi, madde bagimli ergenlerde yapilan bir diger c¢alismada bu ergenlerin
ailelerinin biitiinlik ve uyum acisindan uclarda olmasinin bu tiir bozukluklara zemin
hazirladigi, yine uyumsuz ve biitlinliik kavraminin asir1 uclarda oldugu bu tip ailelerde
stresle basa cikabilme yeteneginin, dengeli ailelere gore daha az oldugu saptanmustir.
Bunlarin tersine akademik basarilar1 incelenen bazi calismalarda dengeli ve uyumlu

ailelerin ¢ocuklarinin okul basarilarinin yiiksek oldugunu gézlemlenmistir. (s,
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2.4. Aile Hekimligine Ozel Tam, Tedavi ve Iletisim Teknikleri

DSO’niin 1948 yilinda yaptig1 tanima gére “Saglik, sadece hastalik ve sakatlik halinin
olmayis1 degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir.”39). Bu tanima gore
hekim hastasinin problemini ¢cozmeye c¢alisirken pek ¢ok faktorii goz dniinde bulundurmali
ve bunlar1 da tedavi siirecine katabilmelidir. Ancak hekimler hastalarinin sorunlarini
¢ozebilmek i¢in pek c¢ok degisik yontemler kullanirlar. Bu yontemler genellikle hekimin

saglik ve hastalik kavramina yaklagimini da yansitmaktadir.

2.4.1. Biyomedikal Yontem

Bu yontem, temelde hastalik merkezli ve hekimin hasta {izerinde hakimiyet kurarak
anormal biyomedikal degisimleri diizeltmek i¢in kullandig1 bir uygulamadir. Giiniimiiz
tibbinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yaklasim hastalig1 olgiilebilir biyolojik
degisikler olarak algilar ve hastaliga psikolojik ve sosyal etmenlerin etkilerini reddeder.
Biyomedikal yaklasimla ¢aligan bir klinisyenin temel gorevi hastalik ya da belirtinin
gelismesine katkida bulunabilecek en kiiciik biyolojik etmenler dahi tanimlanana dek
analiz etmek ve bunlar1 elimine etmektir. Hasta ya da aile ile iletisimini bilgilendirici ve
sagiltict bir diizeyde siirli tutar ve hastaliga 6zgii eylem plani {izerinde anlagmaya
vardiktan sonra gorevini tamamlamis varsayar.sosi)y Bu baglamda ornegin Tiiberkiiloz
hastaliginin nedeni onun i¢in Tiiberkiiloz basilidir. Gorevi ise bu basili ortadan kaldirarak
tedaviyi gergeklestirmektir. Oysa Tiberkiilloz insidansindaki azalma, kullanilan
antitliberkiiloz ilaglarinin yanisira gercekci toplum sagligi 6nermeleri ve g¢evre saglik
kosullariin iyilesmesiyle agiklanmaktadir.

Biyomedikal veriler, hastalarin hekimlerine getirdikleri rahatsizliklarin yalnizca ¢ok
kiiciik bir kismini olugturur. Sadece bu verilerle hareket etmek hastalifi cok basite indirger
ve hastaligin sosyal, psikolojik ve davranigsal boyutlarina yeterince yer ayirmast miimkiin
olmaz. Biyomedikal yaklagim hastaliklar1 sosyal davranistan bagimsiz olarak ele alir ve

davranigtaki sapmalari da somatik bozukluklarla agiklamaya ¢alisir.

2.4.2. Biyopsikososyal Model

Biyopsikososyal yaklasim modeli Genel Sistem Teorisine dayanilarak 1977 yilinda

George Engel tarafindan temelleri atilmis olan bir modeldir. Sosyal ve psikolojik
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degiskenler hastalik ile sagligin vazgecilmez belirleyicileri olarak tanimlanmis ve
organizmanin tamami biyolojik, psikolojik ve sosyal giiglerin bir etki alani olarak
gosterilmistir. Biyolojik alt sistemler daha karmasik ve basarili bir {ist sistem olusturmak
tizere psikolojik ve sosyal sistemlerle etkilesmektedir. Bu modeli benimseyen aile hekimi
hastanin problemi ile hastay1 bir biitiin olarak alir ve hastanin yasam hikayesi, sorunlari,
ailesi ve fizik cevresi ile bir biitiin olarak degerlendirir. Psikososyal goriisiin degisik

boyutlarma agirlik veren farkli gortisler vardir. 40.41)

2.4.2.1. Sistemik Yaklasim Modeli

Bu yaklagim modeli Karl Ludwig von Bertalanffy tarafindan ortaya konmustur. Bu
modelde, her olay1 belirli bir ¢evre icinde bagka olaylarla iliskili olarak incelemenin
olaylar1 anlama, tahmin ve kontrol etme agisindan daha etkili oldugu oOne siiriilmiistiir.
Organizmay1 olusturan tek tek biyolojik sistemler karmasikliklar1 igerisinde ¢ok yonlii ve
cok boyutlu bir nedensellik igerisinde varliklarini siirdiiriirler. Yani tek tek oluslarindan
farkli olarak, bir amaglar1 vardir ve bu amagclar bir birlerini yogun olarak etkilemektedir.
Sistemik yaklasim, 6rnegin bir is kazasini, zayif organize edilmis bir ¢evre (sosyal etmen)
dikkatsizlik (psikolojik etmen), diisiik kan sekeri (biyolojik etmen) gibi nedenlerden
kaynaklanabilir olarak agiklar. Bu kaza ile ortaya ¢ikabilecek i¢ organ hasari (biyolojik
cikt1), stres (psikolojik ¢ikt1) ve gelir azalmasi (sosyal ¢ikt1) gibi durumlart da kazanin olasi
ciktilar1 olarak degerlendirir. (4 42

Smilkstein 1978 yilida aile sistemlerini aile hekimligine uyarlamistir. Hekimlerin
dikkatini aileye, aile liyelerinin birbirleri ile olan etkilesimine c¢ekmis ve krizle basa
cikmada bu kaynaklarin ve becerilerin 6nemini vurgulamistir. Smilkstein bu etkiyi aile i¢in
APGAR akronimi ile tanimlamistir (A: Adaptasyon, P: Partnerlik, ortaklik, G: Gelisme, A:
Affection- sevgi, R: Rezolve-¢oziimleme) olarak tanimlamistir. Bu akronim ailenin saglik
ve hastalik durumundaki islevselligini degerlendirmekde kullanilan basit bir

yt')ntemdir.(41 ,42)

2.4.2.2. Gelisimsel Model

Kisinin gegmisteki gelisimini, simdiki gelismislik diizeyini ve gelecekte de beklenen
gelisimini dikkate alan bir yaklasimdir. Her saglikli kisinin gegirdigi varsayilan bu evreler

bebeklikten erigkinlige kadar siirmektedir. Erikson’un 8 gelisim evresine gore: Bebeklik,
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giiven, erken cocuklukta bagimsizlik kazanilmasi, orta ¢ocuklukta arkadaslik yetenek, ve
erigkinlikte ise neslin devami ve hayatin anlamlhiliginin alt1 ¢izilmektedir. Her evrede kisi
yeni zorluklarla karsilagir ve bunlari asar, basariyla tamamlanmamis evreler gelecekte
sorun olarak kisinin karsisina ¢ikar. Kapsamli bakimda bu modelin dogrusal bakis agisi

onemli katkilar saglamaktadir. 4 42

2.4.2.3. Holistik Saghk Modeli

Yunanca HOLON sozciigiinii kaynak alan holizm “tim”i tanimlar. Model temelde
Aristo’nun “Biitiin kendisini olusturan parcalarin toplamindan daha fazladir.” felsefesi
lizerine oturmaktadir. Parcalarin tek tek incelenmesi biitiinii tiim olarak tanimlayamayacagi
gibi biitlinligliniin anlamin1 agiklamaya da yetmez. Bu model parcalar ve biitiin arasinda
organik ve islevsel baglantiy1 vurgular. Holistik saglik modelinde bireysel sorumluluklar
ve kisilik gelisimi 6nem kazanmustir bu modelin temel 6nermeleri: sagligin bozulmasi ve
biitiin hastaliklar psikosomatiktir, her insan akil, beden ve ruhun dairesel etkilesimi
altindadir, hastaliklar adaptasyon yetersizliklerinden kaynaklanmaktadir, rahatsizliklar
yaratici bir firsat olustururlar. 4 42

Bu model egitimin, kendi kendine bakimin ve saghigin yiikseltilmesinin Onemini
vurgulamakta ve dogal gida, yoga, psisik iyilesme, akapunktur, homeopati, bitkisel

sifaciliklig1 (herbalizm) kapsayan sagaltim sekillerini de igermektedir. (41 42)

2.4.2.4. Etnik Kiiltiirel Model

Hasta ve hekimin her bir araya gelisi taraflarin kiiltlirleri arasinda bir transaksiyon
olusturmaktadir. Her iki taraf da goriismeye, kiiltiirel olarak belirlenmis davranislar,
bilgiler ve inaniglarla olusan bir hikaye getirir. Etnik farkliliklar cinsiyet farkliliklari, dini
inanglar, dil, egitim ve kisisel hikaye iliskinin her iki tarafindaki beklentileri ve
davraniglar1 belirler. Hekimin kiiltiirel yeterliligi ulasilacak kaliteyi ve dostane iliskileri
belirleyebilir. Eger hekim hastanin psikososyal zeminine ve kiiltiirler arasi etkilesim
diizeyine yabanci ise kapsamli bakim ve tan1 koymada gereken temel bilgilere ulasmakta
giicliik cekecektir. Bu modelde hekim bir hastanin bedeni, rahatsizligi ve tedavisi
hakkindaki inaniglarini, varsayimlarin1 ve beklentilerini aragtirmaktadir. Berlin ve Fowkes
1983 yilindaki bir yazilarinda bu yaklasimi pratikte uygulayabilmek icin LEARN

akronimini 6nermislerdir. Buna gore: L: Listen, hastanin rahatsizlig1 hakkindaki agiklayici
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modelini algilamak i¢in dikkatle ve empatiyle dinleyin, E: Explain, rahatsizlik hakkinda
kendi aciklayict modelinizi hastanin anlayabilecegi bir dille ifade edin, A: Acknowledge,
sizin aciklamanizla hastanin agiklamasi arasindaki farklar ve benzerlikler hakkinda hastay1
bilgilendirin ve farklar hakkinda tartisin, R: Recommend, sizin agiklama modeliniz iginde
en uygun diisecek tedaviyi onerin, N: Negotiate, hastayla tedavi hakkinda, hekimlik etigi

sinirlart i¢inde, hastanin sosyal ¢evresini de kullanarak bir anlagsma yapin. (41 42)

2.4.2.5. Biyopsikososyal model

Biyopsikososyal model bilimsel bir tanim olarak 1977 yilinda Engel tarafindan
yapilmistir. Engel klinisyenlerin dikkatlerini, hastalarin duygusal yapilarinin, yasam
amaglarmin, hastalik karsisinda davraniglarinin ve sosyal c¢evrelerinin degismesi ile
hastaligin biyokimyasal ve morfolojik farkliliklar gosterebildigine ¢ekmistir. Yine Engel’e
gore, hastaliklar1 belirleyen etmenleri daha iyi kavrayabilmek ve saglik hizmeti sunumunda
rasyonel bir tedavinin planlanip uygulanabilmesi i¢in kullanilacak medikal model ayni
zamanda hastay1, hastanin i¢inde yasadigi ¢evreyi ve hastaliklarin kétii sonuglart ile basa
¢ikabilmek i¢in toplum tarafindan gelistirilmis sistemi de goz Oniine almalidir. Engel
birinci sirada biyolojik faktorleri ele almak yerine hasta olma ve hastaliga yol agan tiim
faktorleri degerlendiren biyopsikososyal yaklasim ile neden bazi hastalarin ‘“hastalik™
dedigini, digerlerinin yasamsal sorunlar” olarak nitelediginin anlasilabilecegini ve
hastanin bagvuru nedeninin yagam kosullarina bagli duygusal reaksiyonlardan m1 yoksa
somatik semptomlardan mi1 kaynaklandiginin anlasilabilecegini 6n gérmiistiir.

Biyopsikososyal model, beyin ve periferal organlarin kompleks, karsilikli uyum
gosteren iligkilerle birbirine bagli oldugu ve sosyal oldugu kadar fiziksel uyaranlarla da
degisebildigi temeline dayanir. Bu model ¢evresel stres ya da intrapsisik ¢atigmalarin birey
i¢cin patolojik potansiyel tasidigini 6nerir. Engel klinik sorunlar1 daha etkin olarak tanimak
ve yonetmek i¢in klinisyenlerin hastalarini {i¢ acidan degerlendirme zorunlulugu olduguna
vurgu yapmaktadir. 41 42

Klinisyenin hastay1r degerlendirecegi ilk bakis acisi biyolojik etmenler etrafinda
olusmaktadir. Bu ac¢idan bakildiginda Fizyolojik islevleri etkileyebilen genetik veya
cevresel etmenlerle (kanserde oldugu gibi), biyolojik islevselligi etkileyebilen davranig

paternleri dikkat gekmektedir ( egzersiz, diyet ya da sigara icmek). (41 42)
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Ikinci bakis agis1 psikolojik etmenleri icermektedir. Burada sorunlarin duygusal,
biligsel davranigsal boyutlar1 irdelenmektedir. Duygular inaniglar beklentiler, kisilik ve bas
etme yontemlerinin tamamu saglik ve rahatsizlik ile ilgili psikolojik etmenlerdir.

Son olarak da sosyal etmenler incelenmelidir. Aile, okul, is, dini ¢evre, yonetim, sosyal
degerler, gelenekler ve sosyal destek organlar1 gibi sosyal sistemler incelenmelidir.

Bu baglamda Engel’in ortaya koydugu biyopsikososyal model {i¢ 6nermeyi icerir. Bu
onermelerden ilki ve en Onemlisi klinik bakimin mutlak suretle biyomedikal bakimin
Otesine gecmesi gerekliligidir. Cilinkii rahatsizliklar ancak psikolojik ve sosyal etmenlerin
orlintiisiinde anlasilabilmektedir. Bunu tamamlayan ikinci 6nerme ise biyolojik, psikolojik
ve sosyal alanlar bir biri ile iliskilidir ve etkilesir biciminde 6zetlenebilir. Bu karmagik
iligkiler yumagini dikkate almayan bir tedavi modelinin basarili olamayacagi varsayimi da
biyopsikososyal modelin son 6nermesini olusturmaktadir.

[an R. McWhinney 1986 yilinda Engel’in yeni model olusturma gagrisina atifta
bulunarak, klinik yontemin doktor merkezli degil hasta merkezli olma gerekliligi {izerinde
durmus ve hasta merkezli yaklagimin temelinde de doktorun hastanin diinyasina girmesi ve
hastaligr hastanin goziinden gorebilmesi gerektigini ifade etmistir. Oysa geleneksel
doktorlu merkezli yaklasimda doktor, hastanin hastaligin1 kendi diinyasina ¢ekmekte ve
kendi patolojik referanslar ¢cer¢evesinde hastaligi yorumlamaktadir.

Birinci basamak hekimleri hastay1 ilk goren hekimlerdir ve hastanin davranig ve
semptomlar1 yine onun deneyimleri ve dncelikleri dogrultusunda sekillenmektedir, Birinci
basamak hekimi bir¢ok biyopsikososyal degiskenin dinamik yapis1 degerlendirerek pozitif
sonug i¢in gerekli cevabi olustura bilmelidir. Hekim hastas1 ile sempatik ve destekleyici bir
hasta hekim iligkisini kurarak, hastalik ile ilgili gerekli psikososyal bilgiyi alabilmeli ve
gerekli miidahaleyi yapabilmelidir. (41 42)

2.4.3. Levenstein Modeli

Hasta merkezli ve hem hastaligi hem de rahatsizlig1 anlamak iizerine kurulmus bir
modeldir. Bu modelde “hastalik”, bulgular ve belirtiler, “rahatsizlik” ise tamamen 6zgiin
bir kisisel deneyim ve bireysel bir alg1 olarak tanimlanmistir. Hekim hastalik ve rahatsizlik
arasinda bir yerdedir. Rahatsizlik taniminin altinda hastanin fikirleri, duygulari, beklentileri
ve islevleri vardir. Bu modelde insan yasam Oykiisii, kigisel ve gelisimsel durumlar
hastanin yasadigi ortamla bir biitiin olarak degerlendirilir;zo41). Sekil 12’de hastalik,

rahatsizlik, ortam ve kisi iligkisi gosterilmistir o).
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Sekil 2: Levenstein modeline gore hastalik, rahatsizlik, kisi ve ortam tanimi

Levenstein modeli, problemleri ve Oncelikleri, tedavinin hedeflerini, doktorun ve
hastanin tedavideki rollerini goz Oniine alarak ortak bir zeminde hastaligin tedavisini
yapmay1 amagclar. Ayrica sagligin iyilestirilmesi, erken tani, komplikasyonlar1 azaltmay1
da amaglar. Bu model hasta hekim iliskisinin artirilmasini, zaman, kaynaklar ve ekip

acisindan da gergekei olmay1 6ngoriir. Sekil 3°de bu iliski gosterilmistir 3.

Hem Hastallkk Hem de Hastayi Ortak
Rahatsizlik Deneyimini Bir Bitiin Olarak Bir Zemin
Arastirmak Anlamak Bulmak

Fiziksel, Oyki, Lab.

Hastalik Sorunlar

Hasta
Ipuglariyla—>»
Basvurur

Amaclar

Rahatsizlik Roller

Fikirler, Beklentiler,
Duygular, Isleve etki

/ ! “\

Doktor-Hasta Saghgi Korumak
lligkisini ve lyilestirmeyi Gergekgi Olmak
Guclendirmek Entegre Etmek

Sekil 3: Levenstein modeli diagrami
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2.4.4. Aile Hekimligi Uygulamalarinda Kamita Dayah Tip

Kanita dayali tip, var olan en iyi kanitlari, mantikli, bilimsel ve agik bir sekilde
kullanarak, hastalarin bakimi hakkinda karar verme islemi olarak tanimlanirken bir baska
tanim da, hasta ile ilgili kararlarda, eldeki en iyi kanmitin, acik, 6zenli ve mantikli bir
bicimde hekimin deneyimi ve hastanin tercihleri ile birlestirilerek kullanilmasini
saglamaya yonelik sistematik bir yaklasim olarak ifade etmistir. 43,

Tibbi kararlarin sadece %15-40’1 bilimsel kanita dayanilarak verilmektedir. Kesinligi
belirlenmis bir bilginin tip alaninda pratikte uygulanabilmesi i¢in 8-10 yil gibi bir siire
gecmekteyken, tiptaki hizli gelisim bu bilgilerin giincelligini ancak 5-45 yil
koruyabildigini gostermektedir. Klasik basvuru kaynaklarinin yetersizligi, tani, prognoz,
tedavi ve korumada hasta basinda bilgi gereksiniminin artmasi, okumaya zaman ayirmakta
giiclik c¢ekilmesi, hastalarin bireysel gereksinimlerini ve tercihlerini sistematik
yaklasimlarin olmamasi kanita dayali tibba olan gereksinimi artirmistir. 43,

Kanita dayali tip uygulamalarinin amaci, arastirma ve klinik arasinda daha iyi bir
iletisim saglayarak saglik hizmetini gelistirmektir. Kanita dayali tip saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesini soru olusturma, en iyi kaniti arama, kanita deger bigcme, bu kanit1 klinik
uygulamalara sokma ve kendi performansini degerlendirmekten olusan bes adimda
gerceklestirir. 43,

Gilintimiizde gelisen teknoloji ile en iyi kanit1 aramak i¢in elektronik veri tabanlar1 gibi
modern araglar kullanilmaktadir. Hangi veri tabani kullanilirsa kullanilsin amag en yiiksek
kalitede bir tarama yaparak en iyi kanit1 bulmaktir. Ancak klinik karar verme siirecinde
kanit tek basina yeterli degildir. Kanitin yaninda yarar ve riskler, kosullar, alternatif tedavi
stratejileri ile ilgili maliyet ve hastanin degerleri de dikkate almmalidir. Bu baglamda
kanitlarin  topluma uygunlugu degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede incelenen
hastalikla ilgili olarak, tedavi etkisini azaltacak toplumlar arasi fizyolojik bir fark, hasta
farkliliklari, uygulama farkliliklari, saglik hizmeti farkliliklari, hastalarda tedavinin
potansiyel risk ve yararlarini etkileyecek komorbitide varligi, tedavi edilmeyen hastalarda
tedavinin etkinligini degistirebilecek 6nemli bir yan etki farkli olup olmadigi dikkate
alinmalidir. 43,

Kanita dayali tip uygulamalari maliyet etkililik agisindan en yarali bulunan
uygulamalardir. Aile hekimligi bu uygulamalar1 yayginlastirma potansiyeline sahip olan

bir uzmanlik dalidir. Bu uygulamalarin yayginlastirilmas: hem hastalarin daha bilimsel ve
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etkin tedavilerinin saglanmasi hemde kaynaklarin en ekonomik sekilde yonlendirilmesini

saglayacaktir. (43,

2.5. Diinya’da ve Tiirkiye’de Aile Hekimligi

2.5.1. Aile Hekimligi Fikrinin Ortaya Cikisi ve Tarihce

1923 yilinda Dr. Francis Peabody, tipta uzmanlagsmaya giden yolun sonuna gelindigini
ve saglik hizmeti sunumunun ¢ok fazla parcalara ayrildigi igin yetersiz hale geldigini
vurgulayarak, kapsamli ve kisisel saglik hizmeti veren genel hekimlige geri doniis
yapilmasi gerektigi cagrisini yapmustirgs). Ancak bu agilim o donemde fazla ilgi gormemis
ve uzmanlagma egilimi 1950'lerde hiz kazanarak daha az sayida hekim genel tababette
kalmaya baslamistir. Bu olumsuz gidisi 6nlemek amaciyla 1952'de Ingiltere'de Royal
College of General Practitioners (RCGP) ad1 altinda bir kurum kurulmustur. Ancak genel
pratisyenlik ya da aile hekimliginin Ingiltere'de, ayr1 bir uzmanlhk dali olarak taninmasi
1965 yilinda olmustur. 1966'da, ABD'de, birer ay arayla yayimlanan iki ayri raporda,
birinci basamakta yeni bir uzmanlik kavrami tanimlanmistir. Bunlarin ilki, Millis
Komisyonu Raporu olarak da bilinen “Citizens' Comission on Graduate Medical Education
of the American Medical Association™mn raporuydu. Ikinci rapor ise, Willard Komitesi
olarak da anilan, “Ad Hoc Committee on Education for Family Practice of the Council of
Medical Education of the American Medical Association” raporuydu. Bu raporlardan ii¢
yil sonra, 1969'da, American Board of Family Practice (ABFP)'in ABD'deki 20. uzmanlik
board'u olarak kurulmasiyla, Aile Hekimligi Uzmanligt ABD’de resmen yiiriirliige
ZIrmistir. 45 46,47,43)

Millis ve Willard raporlarindan sonra, 1971'de American Academy of General Practice
adi American Academy of Family Physicians (AAFP) olarak degistirilmistir. Bu yeni
tanim degisikligi, aile merkezli saglik hizmetine dikkati ¢cekme ve yeni Aile Hekimligi

Uzmanligmma akademik kabul kazandirma istegini yansitan Onemli bir degisim

olmustur. 4s 46 47.48)

2.5.2. WONCA’mn Kurulusu Organizasyonu ve Alt Birimleri

1972 yilinda diizenlenen Genel Pratisyenlik 5. Diinya Konferansinda WONCA (the

World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
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General Practitioners/Family Physicians) resmen kurulmustur. Aile hekimligi uzmanliginin
tanim1 ise 1974 yilinda Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Egitim Toplantisi”nda
yapilmis ve bu tanimda aile hekimliginin diger klinik uzmanlik dallarinda farkli bir
uzmanlik dal1 olduguna vurgu yapilmistir. 4s 49

1994 yilinda Ontario-Kanada’da, DSO ve WONCA isbirliginde “Tip Egitimi ve
Uygulamalarin1 Insanlarm Gereksinimlerini Daha Iyi Karsilar Hale Getirmede Aile
Hekiminin Katkis1” konulu ortak bir konferans diizenlenmistir. Hazirlanan ortak sonug
dokiimaninin “Toplum Gereksinimlerini Gozeten Bir Saghik Hizmeti ve Tip Egitimi
Sistemi Olusturmak Ig¢in Oneriler” béliimiinde, asagidaki konular yer almistir. “Aile
hekimligi bir disiplin olarak tanimlanmali, temel tip egitimi sonrasinda uzmanlik egitimi
icin uygun bir temel saglanmali, aile hekimligi disiplini her tip fakiiltesinde 6gretilmeli,
aile hekimi/dal uzman1 dengesi kurulmali ve her iilkede aile hekimligi mezuniyet sonrasi
uzmanlik egitimi programlar1 olusturulmalidir.” denmistir.4s 49)

WONCA’nin boélgesel kolu olan WONCA-Avrupa (Avrupa Aile Hekimligi/Genel
Pratisyenlik  Toplulugu) 2002 yilinda 21. yiizyilda insanlarin saghk bakimi
gereksinimlerini karsilayacak aile hekimligi ile ilgili yeni tanimlamalar ve c¢ekirdek

yeterlikler agiklanmistir. s

WONCA Avrupa Bolgesi’nin kurumsal olarak alt birimleri bulunmaktadir. Bunlarin
basinda EURACT, Avrupa Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik Egiticileri Akademisi
(European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine) yer almakta olup
amaci 6grenme ve 6gretme yolu ile aile hekimligi disiplininin standartlarini yiikseltmek ve
gelistirmektir. Bir digeri ise EGPRN olup Avrupa Genel Pratisyenlik Arastirma Ag1 (The
European General Practice Research Network) olup, amaci birinci basamakta arastirmay1
tesvik etmek, c¢ok uluslu arastirmalar baslatmak ve koordine etmek, arastirma

deneyimlerini paylagmaktir.s; s

2.5.3. Tirkiye’de Aile Hekimligi Uzmanhginin Gelisimi

Bir tipta uzmanlik dali olarak Aile Hekimligi ilk kez 5 Temmuz 1983 tarihinde
Tababet Uzmanlik Tiiziigiinde yer almistir. Ik Aile Hekimligi Anabilim Dali 1984 yilinda
Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi’nde kurulmustur. Aile hekimligi uzmanlik egitimi ise ilk
olarak 1985 yilinda Ankara, Istanbul ve Izmir'de Saghk Bakanligi'na bagli Egitim ve
Aragtirma hastanelerinde baglamigtir. 1990 tarihinde Ankara'da Aile Hekimleri Uzmanlik
Dernegi (AHUD) kurulmus, 1998 yilinda Bakanlar Kurulu kararyla Tiirkiye Aile
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Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) seklinde isim degisikligi yapilmustir. Yiiksek
Ogrenim Kurulu (YOK) karar1 ile 1993 yilinda ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali Trakya
Universitesinde kurulmustur. 2003 yilinda TAHUD, WONCAya tam iiye olmustur.(s3

2.5.4. Aile Hekimligi Disiplininin Tamimlar1 ve Ozellikleri

Aile hekimi tanimlamalar1 yapilirken, aile hekimligi ya da genel pratisyenlik terimleri
es anlamli kullanilmistir. Aile hekimliginin kabul edilmis bir tanimi 1974 yilinda
Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Egitimi Toplantisi’nda yapilmistir. Bu tanimda
birinci basamakta gorev yapan aile hekiminin insan organ ya da sistemlerini esas olarak
inceleyen diger uzmanlik dallarindan farkli bir uzmanlik dali oldugu vurgulanmistir. 44 45

Leeuwenhorst tanimi olarak bilinen bu tanim “Aile hekimi, yas, cinsiyet ve rahatsizlik
ayrimi yapmaksizin bireylere, ailelere ve bir saglik birimine bagli niifusa, kisisel ve siirekli
birinci basamak saglik bakimi sunan tip fakiiltesi mezunudur.” seklindedir. Tanimin
devaminda aile hekiminin hizmet 6zelliklerine de yer verilmektedir. Buna gore “aile
hekimi hastalarina hasta gériisme odasinda, hastalarinin evlerinde ve bazen bir klinik ya da
hastanene de hizmet sunar.”, “Temel amaci erken tani koymaktir.”, “Hastalarin bakimi
siirecinde saglik ve rahatsizlik durumlarin1 degerlendirirken fiziksel, psikolojik ve
toplumsal etkileri gdz Oniine alir ve biitiinlestirir.”, “Kronik, yineleyen ya da terminal
donem rahatsizliklart olan hastalarin siirekli yonetim sorumlulugunu {istlenir.”, “Tedavi,
koruma ve egitim yoluyla nasil ve ne zaman hastalarinin ve ailelerin saghigini gelistirme
girisimlerinde bulunabilecegini bilir.” ifadelerine yer verilmektedir.4.45)

Aile hekimini ve aile hekimligi disiplinini tam ifade edecek tanimlama c¢abalar
sonucunda, uluslararas: aile hekimligi Orgiitleri tarafindan kabul goren bir tanimlama da
1991 yilinda WONCA tarafindan yapilmistir. Bu tanimlamaya gore “Aile hekimi, esas
olarak tibbi bakim arayan herkese kapsamli bakim saglama ve gerektiginde diger saglik
personelini harekete gegirme sorumlulugu tasiyan hekimdir. Aile hekimi, bakim arayan
herkesi kabul eden bir genel tip hekimi olarak islev goriir. Oysa diger saglik hizmeti
sunuculary, hizmet sunumunda yas, cinsiyet ve taniya baghh  smirlamalar
koyabilmektedirler. Aile hekimi 1rk, din, kiiltiir ve toplumsal simif ayrimi yapmaksizin,
bireylere aile baglaminda ve ailelere de toplum baglaminda bakim saglar. Bu hekimler
hastalarmin kiiltiirel, sosyo-ekonomik ve psikolojik durumlarini da dikkate alarak
bireylerin almalar1 gereken bakimin biiylik kismini saglamada klinik olarak yeterlidir.

Ayrica hastalarina kapsamli ve stirekli bakim saglamada kisisel sorumluluk iistlenir. Aile
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hekimi, mesleksel gorevini bireylerin saglik gereksinimlerine ve hizmet sundugu toplumun
var olan kaynaklarma gore, dogrudan ya da diger saglik calisanlarinin verdigi hizmetler
araciligryla yerine getirir.”.(ss)

Yapilan bu tanimlamaya siiregte uluslar aras1 diizeyde bazi katkilar olmus ve yeni aile
hekimligi tanimlar1 yapilmistir. Olensen 2000 yilinda “Aile hekimi, saglik sisteminin 6n
safinda calismak ve hastalarin sahip olabilecegi herhangi bir saglik sorunu i¢in bakim
saglayict ilk adimlar1 atmak iizere egitilmis uzmandir.” bi¢iminde bir tanimi giindeme
getirmistir. Devaminda Olensen “Aile hekimi, hastanin var olan hastaliginin tipine ya da
diger kisisel ve toplumsal 6zelliklerine bakmaksizin bir toplum igindeki bireylere bakim
sunar ve saglik sisteminin var olan kaynaklarim1 hastalarimin yararina en iyi sekilde
diizenler. Aile hekimi biyolojik tip, medikal psikoloji ve medikal sosyoloji bilimlerini
kullanarak ve biitlinleyerek koruma, tani, sagaltim, bakim ve rahatsizliklar1 hafifletme

alanlarinda bireylerle ilgilenir.” tiimcelerini de ekleyerek tanimini ayrintilandirmistir s s4).

Goriildigl gibi temelde benzer noktalara vurgu yapilsa da aile hekimligi disiplinine,
zamana ve degisen sartlara gore farkli farkli tanimlamalar yapilmistir. Aile hekimligi
disiplini ve uzmanlig1i tanimlarinda bir standart saglanmasi amaciyla Avrupa Aile
Hekimligi Egiticileri Akademisi (EURACT) Konseyi’nin bir ¢alisma grubu tarafindan
hazirlanan taslak metin 2001 Ekim ayinda Ispanya Barselona’da énemli 6rgiitlerin davet
edildigi uzlagma konferansinda degerlendirilmigtir. WONCA Avrupa taslak bildirgeyi,
yorumlarini almak {izere Avrupa’daki tiim iniversitelere, ulusal derneklere ve Aile
Hekimligi ile ilgili diger orgiitlere gondermis, onlardan gelen goriis ve Oneriler 1s18inda
olusturulan taslak metin 2002 Mart ayinda Noordwijk’te yapilan ve bu orgiitlerin katildigi
bir konferansa sunulmustur. Bu konferansin ardindan belgeye son sekli verilmistir.

WONCA Avrupa 2002’ye gore “Aile hekimligi, kendine 0zgli egitim igerigi,
arastirmasi, kanit temeli ve klinik uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve
birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanhktir.” tanimlamasi yapilmistir.ss)

Bu tanimlama ile birlikte aile hekimligi disiplinin ilkeleri de belirlenmistir. Aile
hekimligi disiplininin belirlenen bu ilkelerine gore, aile hekimligi hastanin saglik
sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur ve yas, cinsiyet ayrimi yapmadan tiim saglik
sorunlariyla ilgilenir. Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklasim
sergiler. Saglik kaynaklarinin etkili kullanimini saglar. Kendisine 6zgii bir hastayla
goriisme siireci vardir ve bu siireg, etkili bir iletisimle doktor ve hasta arasinda zaman

icinde gelisen bir iligki kurulmasini saglar. Hastanin akut ve kronik saglik sorunlarin1 ayni
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anda tedavi ederken uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.
Toplum sagligr i¢cin 6zel bir sorumluluk istlenir ve rahatsizliklarin toplum igindeki
prevelans ve insidansinin belirleyici oldugu 6zgiin bir karar verme siireci vardir. Saglik
sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele alir.

Disiplin olarak tanimlanmasindan sonra bu disiplinin uzmanlarinin tanimi ise, aile
hekimligi uzmanlariin aile hekimligi disiplinin ilkelerine gore egitilmis uzman hekimler
oldugu kaydedilmistir. Esas olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi
bakim arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamadan sorumlu Kkisisel
doktorlardir. Bireylere kendi aile, toplum ve kiiltiirleri baglaminda hizmet sunarlar. Bunu
yaparken her zaman hastalarinin bagimsiz kisiliklerine saygi duyarlar. Ayrica topluma
kars1 da mesleksel sorumluluk tasirlar. Rahatsizliklarin yonetimini hastalariyla goriisiirken,
yineleyen temaslarla olusan bilgi birikimini ve giliveni kullanarak fiziksel, ruhsal,
toplumsal, kiiltiirel ve varolugsal etkenleri birlikte degerlendirirler. Aile Hekimleri
mesleksel gorevlerini, saghigi gelistirerek, hastaliklar1 dnleyerek, sagaltim, bakim ya da

rahatsizliklarda hafifleme saglayarak yerine getirirler. ss)

2.5.5. Aile Hekiminin Temel Yeterlikleri

WONCA Avrupa 2002 sonug bildirgesinde bir aile hekimligi uzmaninin, uygulamada
olan saglik sisteminden bagimsiz olarak, disiplini bakimindan sahip olmasi zorunlu olan
temel yeterlilikleri belirtilmistir. Bu yeterlilikler arasinda birinci basamak yonetimi, kisi
merkezli bakim, 6zgiin problem ¢dzme becerileri, kapsamli yaklagim, toplum yonelimli
olma, biitiinciil yaklasim yer almaktadir. Uzmanligin yetkin uygulayicisi bu yeterliliklerini
klinik gorevler, hastalarla iletisim, uygulama merkezinin yonetimi alanlarinda
gosterebilmesi ongoriilmiistiir.

Ayrica kisi merkezli bir disiplin olarak da kisi, aile, toplum ve kiiltiirleri arasindaki
baglantisal iliskileri kullanabilmesi, doktorun mesleksel yeteneklerine, degerlerine ve etige
dayal1 olmasi, tibbi uygulamaya elestirel ve arastirmaya dayali bir yaklagim gostermesi ve
siirekli 6grenme ve kalite gelistirme yoluyla bunu siirdiirebilmesi vasiflarina sahip olmasi

gerekliligi vurgulanmustir. s4
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2.6. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasi ve Uygulama Esaslar:

Uzun yillardir tlizerinde c¢esitli calismalar yapilan ancak cesitli nedenlerle hayat
gecirilemeyen aile hekimligi sistemi, 2003 yilinda agiklanan “Saglikta Donilisiim
Programi”nin bir parcasi olarak yeniden giindemdeki yerini aldi. Bu programda
gerceklestirilmesi  Ongoriilen sekiz alt baslik olusturulmustu. Bunlar, planlayic1 ve
denetleyici bir saglik bakanligi, herkesi tek bir cat1 altinda toplayan genel saglik sigortast,
yaygin, erisimi kolay ve giiler ylizlii saglik sistemi (giliglendirilmis temel saglik hizmetleri
ve aile hekimligi, etkili kademeli sevk zinciri, idari ve mali 6zerklige sahip saglik
isletmeleri), bilgi ve beceri ile donanmis, yiiksek motivasyonla calisan saglik insan giicii,
sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari, nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in
kalite ve akreditasyon, akilci ila¢ ve malzeme yoOnetiminde kurumsal yapilanma, karar
stirecinde etkili bilgiye erisim (Saglik Bilgi Sistemi) olarak siralanmaktadir yg).

Saglik bakanliginin uygulamaya koydugu bu programin gereklerinden biri olan
“Giliclendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimi” yapilandirilmasinin
olusturulmas1 amaciyla gerekli calismalar yapilmis ve 24.11.2004 tarihinde kabul edilen
5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot uygulamasi Hakkinda Kanun” ile de yasal diizenleme
yapilip slire¢ baglatilmisti. Bunu takiben 06.07.2005 tarihinde “Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Yonetmelik” ve 09.09.2005 tarihinde “Toplum Saghi
Merkezlerinin Kurulmasi ve Calistirilmasina Dair Y6nerge” ile yasal alt yap1 hazirliklarina
devam edilmistir. Bu diizenlemelerle yeni sistemde olusturulacak kurumlar ve calisacak

personelin tanimlar1 da yapilmisti.

2.6.1. Genel Pratisyenlik/Aile Hekimi

Aile hekimliginin uluslararasi alanda tanimlar1 ve genel ilkeleri belirlenmis olsa da
Saglik Bakanligi, iilkemizde Saglikta Doniisiim Projesi kapsaminda gegilmesi diisiiniilen
aile hekimligi sistemi ve bu sistemde gorevlendirilecek doktorlarin gérev tanimlari, sahip
olmas1 gereken temel Ozellikler ve bazilar1 da gecis donemine 6zel olan diizenlemeler
yapmistir. Bu diizenlemelere gore, tanimlar ve sorumluluklar asagida tanimlanmustir.

Aile hekimligi uzmanlig1 kendi egitim miifredati, arastirmalari, kanita dayali klinik
uygulamalar1 olan, birinci basamak saglik hizmetine yonelmis akademik ve bilimsel bir
disiplin ve klinik uzmanlik dalidir. Aile Hekimligi Uzmanlari, disiplinin prensiplerine gore
uzman klinisyenlerdir. Yas, cinsiyet ve hastalia bakmaksizin her kisiye oncelikli olarak

kapsamli ve devamli hizmet vermekle sorumlu kisisel doktorlardir. Kisilere ailelerini,
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toplumlarini ve kiiltiirlerini géz Oniinde tutarak hizmet verirler. Topluma iliskin mesleki

sorumluluk tagirlar ve toplum saglig1 merkezleri ile isbirligi i¢inde hizmet verirler.ss

2.6.2. Aile Doktoru/Aile Hekimi

Saglik Bakanliginin tanimlamasina gore aile doktoru/aile hekimi, aile hekimligi
uygulamasi yapan aile hekimligi uzmanlar1 ve gec¢is donemi boyunca 6ngoriilen egitimleri
alan diger hekimlerdir.

Aile hekimi, kisiyi ailesi ve i¢inde yasadigi toplum ile birlikte bir biitiin olarak ele
alarak koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi hizmetlerini bir arada sunan ve kendi
sorumlulugu altindaki kisilerin hem biyolojik, hem ruhsal, hem de sosyal yonleriyle ilgili
olan, kisilerin kendi sectikleri hekimdir. Aile hekimi ile kisi arasinda siirekli bir iligki
bulunmasi ve bu iliskinin her iki tarafin da istegi dogrultusunda siirdiiriilmesi esastir. Aile
hekimi, kisinin sagligin1 emanet ettigi, her tiirlii saglik sorununda damismanlik aldigi,

sagliginin korunmasi ve sorununun giderilmesi i¢in ilk bagvurdugu hekimdir. 30 31,54)

2.6.3. Aile Hekiminin Gorev ve Sorumluluklari

Aile hekimleri kendilerine bagli bireylerin sagliklarinin  korunmasindan ve
hastalandiklarinda tedavi edilmelerinden birinci derecede sorumlu kisilerdir. Bireylerin acil
durumlar disinda saglik sistemine girig kapisini olustururlar. Kendisine kayith kisilerin
saglik kayitlarim1 tutmak, bagisiklama ve diger koruyucu saglik hizmetleri ile birinci
basmaktaki tan1 ve tedavi hizmetlerini tlistlenmek, ikinci ve iigiincli basamak bakimlarini
koordine etmek aile hekiminin gorevleridir. Diger gorevleri de ulusal ve bdlgesel saglik
hedef ve onceliklerinin planlanmasina yardimecir olmak tiizere gereken bildirimleri st
kuruluglara yapmak ve planlama sonucunda merkezi otoritenin ongdrecegi programlari
uygulamak, kisiye yonelik rehberlik hizmetleri vermek ve bu kapsamda ana ¢ocuk sagligi
ve aile planlamasi, meme taramasi, rahim kanseri taramasi gibi periyodik hizmetleri
vermek, bagisiklama, ruh saghigir ve yash sagligi ile ilgili hizmetleri yerine getirmek,
bireysel koruyucu hizmetleri vermek, ilk kayitta ev ziyareti ile saglik durumunun tespitini
yapmak ve bakanligin Ongoérdiigli siklikta ev ziyaretlerini tekrarlamak, aile sagligi
biriminde ve gerektiginde evde birinci basamak tani tedavi ve rehabilitasyon hizmeti
verebilmek, sevk islemlerini yapmak, temel laboratuar hizmetlerini vermek veya

verilmesini saglamak, aile hekimli uygulamalar ile ilgili kayit ve bildirim yapmak, ilk
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yardim ve acil miidahale hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak olarak

stralanabilir.30.31,54)

2.6.4. Aile Saghg1 Elemanin Gorev ve Sorumluluklar:

Aile hekimi ile birlikte hizmet veren, sozlesmeli calistirilan veya bakanlikca
gorevlendirilen, hemsire, ebe, saglik memuru olarak tanimlanmistir. Gorevleri tanimi ise,
aile hekimi ile birlikte ekip anlayis1 i¢inde kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite
edici saglik hizmetlerinin sunulmasi, kisilerin saglik kayitlar1 ve istatistiklerinin tutulmasi
ve aile hekiminin gorevlerini yerine getirmesinde yardimci olmasi olarak siralanmistir.

Aile saglig1 elemani, aile sagligi merkezine basvuran kisilerin vital bulgularini almak
ve kaydetmek, aile hekiminin gozetiminde, talimat1 verilen ilaclar1 uygulamak, yara bakim
hizmetlerini yiirlitmek, tibbi alet, malzeme ve cihazlarin hizmete hazir bulundurulmasini
saglamak, ilk yardim ve acil miidahale hizmetlerinde aile hekimine yardimci olmak,
poliklinik hizmetlerinde bulunmak, hastalarin baska bir saglik kurulusuna sevki
durumunda sevk islemlerini yiiriitmek, tibbi sekreter bulunmadigi hallerde sevk edilen
hastalarin sevk edildigi kurumla koordinasyonunu saglamak, tetkikleri i¢cin numune almak,
basit tetkikleri (egitimini almissa) yapmak, gezici hizmetler, saghgi gelistirici saglik
egitimi, koruyucu hizmetler ile ana-¢ocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerini vermek,
hizmetlerin yiiriitiilmesi ile ilgili olarak aile hekiminin verdigi diger gorevleri yerine

getirmek, yilikiimliiliikleri arasindadir. 303154

2.6.5. Gezici Saghk Hizmetleri ve Hizmet Sunum Esaslar

Aile hekimligi sistemine gecilmesi ile yeni olusturulan bir yapilanmada gezici saglik
hizmetleri i¢in ayr1 bir orgiitlenme yapilmasiydi. Pilot uygulama yonetmeliginde aile
hekimligine gecilen illerde gezici saglik hizmeti bolgeleri, uygulama baglamadan 6nceki
iki ay i¢inde, aile hekimligi uygulamalarma ge¢ildikten sonra yapilmak istenen
degisiklikler ise her yi1l Ocak ve Temmuz aylarinda il saglik midirliigliniin teklifi ve
bakanligin uygun goriisiiyle tespit edilmesi benimsenmisti. Gezici saglik hizmeti vermekle
yiiklimlii aile hekimleri atama sirasinda belirlenmesi uygun goriilmiistii. Yonetmelige gore
gezici saglik hizmeti veren aile hekimlerinin, bdlgelerindeki daginik yerlesim birimlerine

belirli bir plan dahilinde periyodik olarak ulagsmalari ve bu sekilde hizmet vermeleri
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gorevlerinin en 6nemli boliimii olarak tanimlanmisti. Bu ziyaretlere aile sagligi elemanin

gorev yetki ve sorumluluklar: ¢ercevesinde eslik etmesi uygun gortilmiistii. 303154

2.6.6. Toplum Saghgi1 Merkezlerinin Gorev ve Sorumluluklar:

Bolgesinde yasayan kisilerin ve toplumun saglik hizmetlerini organize eden, toplumun
koruyucu hekimlik hizmetlerini sunan, birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlarin
kendi arasinda ve diger kurumlar arasinda esgiidiimiinii saglayan, idari hizmetler ile saglik
egitimi ve denetim faaliyetlerini yiiriiten saglik merkezi olarak tanimlanmustur.

Her il ve il¢ede, sorumluluk bolgesi miilki sinirlarla belirlenmis bir toplum sagligi
merkezi kurulmasi ayrica 10.7.2004 tarihli ve 5216 sayili Biiyiiksehir Kanununa tabi
illerde, biiyiiksehir belediyesine bagl her ilgede de bir toplum sagligi merkezi kurulmasi,
niifusu 100 binden fazla olan il merkezlerinde her 100 bin kisiye bir toplum saglig
merkezi kurulmas1 éngériilmiistiir. Il merkezlerinde toplum saglig1 merkezleri miidiirliige
dogrudan bagl olarak gorev yaparken, ilcelerde toplum sagligi merkezi sorumlu hekimi
ayn1 zamanda grup baskani olarak gorevlendirilmistir.

Toplum sagligi merkezleri, bolgesinde yasayan kisilerin ve toplumun hastaliklardan
korunmasi1 ve olusabilecek hastalik durumunda kolay ulasabilecegi, kaliteli teshis ve
tedavinin saglanmasi i¢in gerekli 6nlemleri almak, bu hizmetleri sunarken saglik hizmetini
bir biitiin olarak degerlendirmek, kendisinin sundugu saglik hizmetleri ile diger saglik
kurumlarin saglik hizmeti arasinda es giidiimii saglamak ayrica diger kurumlarla isbirligi
yaparak toplumun ve kisilerin saglik diizeyini ylikseltmek ve siirdiirmekle sorumludurlar.

Toplum sagligi merkezleri, idari ve mali hizmetler, ¢cevre sagligi hizmetleri, bulasic ve
kronik hastaliklar1 izleme ve miidahale hizmetleri, acil saglik hizmetleri, adli tibbi
hizmetler (6liim raporu, defin/nakil izni) okul saglig1 hizmetleri, is¢i saglig1 ve is glivenligi
hizmetleri, saglik egitimi hizmetleri, 6zel saglik kuruluslarinin ruhsatlandirma ve denetimi,
afet organizasyonu, kurullara ve komisyonlara katilim, yesil kart hizmetleri, saglik
midirliigiiniin verdigi diger gorevleri hizmet bolgelerine vermekle yiikiimliidiirler.

Toplum saglig1 merkezleri 6ngdriilen bu gorev ve sorumluluklart yerine getirmek igin,
saglik grup baskani, gérev bolgesinin biiyiikliigiine gore gorevlendirilmis hekimler, saglik
memuru, hemsire, ebe, rontgen teknisyeni, laboratuvar teknisyeni, ¢cevre sagligi teknisyeni,

tibbi sekreter, sofor ve hizmetliden olusan bir kadro ile gérev yapar. 32
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2.6.7. Aile Hekimligi Finansman Modeli

Diinyada saglik hizmetlerinin finansmaninda iki temek model vardir. Bunlardan biri
finansmanin tamaminin kamu kaynaklarindan karsilanmasi, digeri ise hizmeti talep eden
tarafinda karsilanmasidir. Tiirkiye’de ise bu iki modelin karigimi olan karma bir model
uygulanmaktadir. Tiirkiye’de saglik harcamalari, devlet biitcesi, sosyal glivenlik kurumlari
ve bireyin kisisel harcamalarindan karsilanmaktadir. o)

Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine gegen bdlgelerde calisanlarin iicretlendirilme sekli
degistirilmis ve iicret performans kriterleri yiiriirliige konmustur. Oncelikle Aile hekimligi
sisteminde aile sagligt merkezlerinde calisan personel sozlesmeli statiisiine ge¢mesi
Ongorilmiistiir. Sozlesmeli olarak c¢alisan aile hekimlerine yapilacak 6demelerin
hesaplanmasinda (ndbet, acil yardim hizmetleri, olagan iistii durumlar yapacaklar
hizmetler ve toplum sagligi) kayitli kisi sayisina bakilmaksizin, ilk 1000 kisi i¢in (aile
hekimi uzmani olanlara daha yiiksek olmak {izere) bir iicret belirlenmistir. 1000—4000
arasinda kayith her kisi i¢in ek bir 6deme yapilmasi, kayith kisi sayis1 4000°den fazla ise
bu niifus i¢in ayr bir iicretlendirme yapilmasi ongoriilmemistir. S6zlesmeyle ¢alisan aile
hekimine gorev yaptifi bdlgenin sosyo ekonomik gelismislik diizeyine gore 6deme
yapilmasi licret yonetmeliginde hitkkme baglanmistir. Aile sagli elemanina yapilacak maas
odemelerinde de benzer hesaplama yontemi kullanilmas1 uygun gorilmiistiir. 25 30.31,33)

Aile sagligi merkezinin giderlerinin kargilanmasi konusunda s6zlesmeli aile hekimine
belli bir biitce ayrilmis ve kira, elektrik, su ve buna benzer harcamalar1 bu 6denekten
yapmast 0ngoriilmiistiir. Bu giderlerin harcanmasi i¢in verilen paranin nasil harcandigi
konusunda fatura beyani istenmemistir. g,

Sozlesmeyle calisan aile hekimine gezici saglik hizmetleri i¢in, gezici hizmet verilen
niifus 500 den az ise tavan ticretin %0’1, 500—1000 kisi ise tavan iicretin %10°u, 1001—
1500 kisi arasinda ise tavan ticretin %20’si, 1501-2000 kisi ise tavan ticretin %30’u, 2001
kisiden fazla ise tavan iicretin % 40’1 esas alinarak 6deme yapilmasi yonetmelikte hitkme
baglanmistir. Ancak gezici hizmetleri veren aile sagligi elemanina herhangi bir 6deme
yapilmamaktadir. Gezici saglik hizmeti sirasinda yapilan ulasim ve aile saglig1 elemanin
giderleri, aile hekimi tarafindan karsilanmas1 6ngoriilmiistiir. g,

Sozlesmeyle c¢alisan aile hekimlerine, ihtiyag¢ duydugu laboratuar tetkiklerini
yaptirmalari i¢in belli bir 6denek tahsis edilmistir. Bu tetkik ve sarf malzeme giderlerinin

tavan lcretin %100’ilinii gegemeyecegi hiikkme baglanmistir. Belirlenen laboratuarlarda ve
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toplum sagligt merkezlerinde yapilan tetkiklerde hastadan bir icret talep
edilmemektedir. 33

Aile hekimine, yaptig1 hizmetler karsiliginda belirlenen iicrette baz1 durumlarda kesinti
yapilabilmektedir. Aile hekiminin kendisine kayith kisi sayisi esas alinarak 2. ve 3.
basamaga yaptig1 sevkler bir 6nceki aya gore % 15’in altinda ise bir kesinti yapilmazken,
%15 ve lizeri yapilan sevklerde bakanligin belirledigi oranlarda kesintiler yapilmaktadir.
Bir diger kesinti ise koruyucu saglik hizmetlerinde yapilmaktadir. Asi, gebe ve bebek-
cocuk izlemlerinin her biri i¢in bir basar1 orani hesaplanmig ve bu oranin altinda yine

belirli oranlara gore kademeli kesinti yapilmasi ongdriilmiistiir. (33

2.7. Diinyadaki Aile Hekimligi Uygulamalar

2.7.1. Ingiltere

Ingiltere'de aile hekimligi uygulamalar1 1947 yilinda baslamis, 1952 yilinda “Royal
College of General Practitioners” (Genel Pratisyenler Kraliyet Koleji) kurulmustur.
Mezuniyet Oncesi aile hekimliginin temel konularinin egitimi tip fakdiltelerindeki aile
hekimligi kiirsiilerinde verilmektedir. 1979 yilinda zorunlu hale getirilen aile hekimligi
uzmanlik egitimi bir yillik intdrnliilk déneminden sonra 2 yil hastanede, 1 yil ise sahada
egitici aile hekiminin yaninda c¢alisarak tamamlanmaktadir. 1946 yilinda yayimlanan bir
yonetmelige dayanilarak 1948 yilinda National Health Services (Ulusal Saglik Hizmetleri)
teskilatt kurulmustur. Kisiler, acil durumlar disinda kayitli olduklar1 aile hekimlerinden
sevk almadiklar1 silirece ikinci ve/veya {gclincii basamak saglik kuruluslarina
basvuramamaktadirlar.

Ingiltere’de temel saghk hizmetleri yillardir énem verilen bir uygulama alanidir.
Hastanin ilk bagvuru yeri temel saglik hizmetlerinin verildigi aile doktorlaridir (genel
pratisyenler). Genis kapsamli olarak tanimlanan temel saglik hizmetlerine yapilan
harcamalar Ingiltere Saglik Bakanlig1 harcamalarinin %33 {inii olusturmaktadir. 1996’dan
once Ingiltere, Galler, iskogya ve Kuzey Irlanda’da farkli otoriteler aile sagligi hizmetlerini
organize etmekteydi. Bu tarihten itibaren bu dort lilke tek bir sistem altinda birlestirilmistir.
Aile hekimligi hizmetleri biiylikk oranda serbest sozlesmeli doktorlar tarafindan
saglanmaktadir. Dis saglig1 ve bazi yerlesim yerlerinde goz sagligi hizmetleri hizmet basi
ticretlendirilmektedir. Aile hekimleri tarafindan kendilerine kayitli hastalara verilen saglik

hizmetleri genel tibbi hizmetler olarak adlandirilmaktadir. Saglik otoritesinin 6dedigi
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miktarin disinda hastalar herhangi bir 6deme yapmamaktadir. Temel sagliga ayrilan
O0denegin  %30’u genel tibbi hizmetlere, yani aile hekimligi uygulamalarina
harcanmaktadir. Biitlin saglik harcamalar1 genel biitgeden vergi gelirleri ile
karsilanmaktadir. Hastalarin herhangi bir ticret 6demesi s6z konusu degildir. Bu yiizden
hastalarin birinci basamak saglik hizmetine erisiminde parasal bir engel bulunmamaktadir.

Yilda yaklasik 300.000.000 hasta bagvurusunun %95°i aile hekimligine olmaktadir.
Bunlarinda %90’min tedavisi bastan sonuna kadar aile hekimleri tarafindan
tamamlanmaktadir. Aile hekimleri tek basina calisabilecekleri gibi, digerleri ile birleserek
grup ¢alismasi da yapabilirler. Ingiltere’de bu grup calismasi oran1 %80 olup bunlarin ¢ogu
da ortakliklar seklindedir. Ayrica her gegen giin hekim dis1 saglik personelinin genel saglik
uygulamalari alaninda istthdami artmaktadir.

Herkes kendi aile hekimini segebilmektedir. Ayni sekilde aile hekimi de basvuran
kisiyi listesine alip almamakta serbesttir. Ancak aile hekiminin hastalart sadece saglik
otoritesinin belirledigi kisiler degildir. Gegici oturma izni almis yabancilar da bu hekimlere
kayit yaptirabilmektedir. Bu kisilere aile planlamasi, anne ve ¢ocuk sagligi hizmetleri bazi
poliklinik hizmetleri yaninda travma ve acil hizmetleri de iicretsiz verilmektedir.

Ingiltere’de  aile hekimlerinin {icretlendirilmesi farkli sekillerde olmaktadir.
Gelirlerinin yaridan fazlasi listelerinde kayith kisi basina 6deme seklinde, kalanmi ise
yaptiklar1 ise (hizmet basi 6deme) endekslidir. Belirli diizeydeki cocuk asilamasi ile
servikal sitoloji takibi gibi bazi hizmetler ayrica iicretlendirilmektedir. Birinci basamak
hekimleri i¢in performansa dayali bir 6deme sistemi 6ngdren yeni bir sdzlesme, hekimlerin

%70’1inin katildig1 oylamada katilimcilarin %80°1 tarafindan kabul gormiistiir. (ss)

2.7.2. irlanda

Irlanda’da tip egitimi 6 yil olup; mezuniyet sonrasi tibbi konsey tarafindan
onaylanmast i¢in bir doktorun hastane intérnii olarak bir yilini tamamlamasi
gerekmektedir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi 3 yil olup, bu egitimin iki y1l1 hastanede,
bir yili ise birinci basamak saglik hizmeti veren bir kurumda gegmektedir. Irlanda’da
halkin %84’iinlin saglik giivencesi vardir. Saglik sistemi kapsamina girebilmek igin 2
kategori mevcuttur: Belli bir mali diizeyin altindaki grup kategori-1 olarak
degerlendirilmekte ve bu grup hizmetin biliylikk bir boliimiinden {icretsiz olarak
yararlanabilmektedir. Bu grup, toplumun %36’sin1 olusturmaktadir. Toplumun geri kalan

kesimi kategori-2’yi olusturmaktadir. Kategori-2’deki insanlar 6zel saglik sigortalarina
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basvurmaya meyillidirler. Istege Bagli Saglik Sigortas: Teskilat1 toplumun %35’inin saglik
giivencesini {istlenmistir.

Birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilmektedir. Sevk
gerekliligi aile hekimleri tarafindan belirlenir. Kategori-1’deki kisiler bolgelerindeki
listeye dahil aile hekimlerinden istediklerini se¢ebilmektedir. Aile hekimligi hizmetleri,
recete edilen ilaclar, tedaviler ve cihazlar kendilerine ticretsiz olarak temin edilmektedir.
Kategori-2’deki kisiler aile hekimi veya uzmana bagvuru konusunda serbest olup, sevk
zinciri disinda diger dal uzmanlarina da basvurma olanagina sahiptirler.

Aile hekimlerinin biiytlik bir boliimii tek hekim ve ekibinden olusan ¢ekirdek ofislerde,
bir boliimii ise grup muayenehanelerinde calismaktadir. Aile hekimlerine kendilerine
kayith kisi sayisina gére 6deme yapilmakta, ancak hizmet verilen toplulugun yas, cinsiyet,
morbidite dagilimi1 ve oturduklar1 yerler gibi faktorler 6demeyi etkilemektedir. Kisiye
yonelik koruyucu hizmetlerde ve gece ev ziyaretlerinde hizmet basina O6deme de

yapilmaktadir. g,

2.7.3. Portekiz

6 yillik tip fakiiltesi egitimini takiben 18 aylik asistanlik Oncesi egitim alan hekim
ulusal bir sinava girer ve bir uzmanlik alanini seger. Aile hekimligi uzmanlk egitimi 3
yildir. Aile hekimleri hiikiimet ve Tabipler Birligi'nin olusturdugu ortak komite tarafindan
sertifika ve kredilendirilmektedir.

Portekiz’de 60'l1 ve 70'li yillarin basinda doktorlar biiyiik sehirlerde ve hastanelerde
toplanmiglardi. 1975-1982 yillan arasinda doktorlara bir yillik zorunlu hizmet uygulandi.
1982'de aile hekimligi uygulamasi bagladi ve 5500 doktor, herhangi bir egitimden
gegmeden aile hekimi olarak gorev aldi. Daha sonra hizmet i¢i egitim programlar ile
bilgileri ve becerileri gelistirildi. 1982'de Portekiz Tabipler Birligi aile hekimligi uzmanlari
icin board sistemi kurdu. 1983'de Portekiz Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi ve 1987'de
Lizbon Tip Fakiiltesinde Aile Hekimligi boliimii kuruldu. 1987'den sonra aile hekimi
olmak isteyenler zorunlu egitime alindilar.

Doktorlarin ¢ogunlugu ulusal saglik sistemine baghdir ve ulusal saglik sisteminde
calisan doktorlarin yarist ayn1 zamanda 6zel hekim olarak ¢alismaktadirlar. Niifusun %80'i
aile hekimlerine kayitlidir. Kisilerin doktor segcme hakki vardir ve bir aile hekimi en az
1500 kisiden sorumludur. Aile hekimleri maas ile ¢alisirlar. Ikinci basamak hizmetler aile

hekimlerinin sevkinden sonra miimkiindiir. Hastalar sevk edilecekleri hastaneyi secebilirler
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ancak tedavi edecek uzmam segemezler. Ozel muayeneler ulusal saglik sistemi disinda
olup direkt 2. veya 3. basamaga kabul edilirler fakat iicretlerini ceplerinden &derler.

Genelde merkezler laboratuvar, tan1 yontemleri ve rontgen hizmeti vermemektedir. (47 43).

2.7.4. Norve¢

Norveg’te zorunlu ulusal sigorta sistemi tiim niifusu kapsar. 1984 yilinda “Yerel
Yonetimler Saghk Plan1” uygulamaya konuldugundan beri birinci basamak saglik
hizmetleri biiyiik oranda desantralize olmustur. Birinci basamak saglik hizmetleri aile
hekimleri tarafindan verilmektedir. 1500-2500 kisi bir aile hekimine kayit olmaktadir.
Hangi boélgede, hangi aile hekiminin veya ka¢ aile hekiminin calisacagina yerel saglik
yonetimi karar vermektedir. Aile hekimini segme hakki kisinin kendisine aittir. Aile
hekiminin haftada 38 saat ¢aligma zorunlulugu vardir. Bu durumda kisi basina sabit bir
ticret yerel saglik yonetiminden alinmaktadir. Kural olarak aile hekimleri belediye sinirlari
icindeki cografi olarak tanimlanmis topluma hizmet verirler. Uygulanan politikalara gore
temelde aile hekimleri istedikleri yerde calisabilirler.

Aile hekimleri her tiirlii birinci basamak saglik hizmetini halk sagligi hemsiresi ile
birlikte vermektedirler. Hemsire, haftada 23 saat calismaktadir. Odemeleri aile hekimi
tarafindan yapilmaktadir. Ayrica aile hekimlerinin tibbi sekreterleri ve laboratuar
elemanlar1 da bulunmaktadir. Basit kan ve idrar tahlilleri muayenehanede yapilmakta,
gereken diger tahliller iginse hastaneye sevk edilmektedir. Hastaneye basvuru ancak aile
hekimlerinin sevki ile olmaktadir.

6 yillik mezuniyet dncesi egitimin ardindan 1 yillik hastane egitimi yaninda 6 ay aile
hekiminin yaninda “hekim adayligi” egitimi bulunmaktadir. Birinci basamakta
calisabilmek i¢in bu egitim On sarttir. Ancak {iicretlerdeki farklilik nedeniyle uzmanlik
yapmak daha cazip hale gelmistir. Norveg’te aile hekimligi uzmanlik egitiminin siiresi en
az 5 yildir. Bu egitimin bir yil1 hastanede, dort yili ise birinci basamakta gegmektedir. Aile
hekimliginin 1985 yilinda tam bir uzmanlk olarak taninmasmin ardindan yeniden
sertifikalandirma ilkeleri getirilmistir. Bu yeniden sertifikalandirma her 5 yilda bir
tekrarlanir ve bazi sartlar1 bulunmaktadir. Bu 5 yil siiresince en az 1 yil aile hekimliginde
gecirilmis olmalidir ve minimum 200 kurs saati (hastane i¢i egitim) alinmis oldugu
kanitlanmalidir. Diger kosulda ise ¢esitli se¢cenekler mevcuttur (Bir hastanede en az ii¢ ay
stireyle calismak, 100 saat hizmet i¢i egitimi tamamlamak, bir Aile Hekimligi Enstitiisii ile

baglantili olarak arastirma yapmak gibi).47.4s)
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2.7.5. Hollanda

6 yillik tip fakdiltesi egitimi bittikten sonra aile hekimi aday1 olunabilir. Baz1 mesleki
egitim kuruluslar1 yilda bir, bazilar1 da iki kez adaylar1 kabul eder. 3 yillik mesleki egitim
bittikten sonra aile hekimleri bir yere yerlesmek icin ortalama 3-5 yil beklerler.
Hollanda’da Avusturya, Belgika, Fransa ve Almanya’da da kullanilan “Bismarck Sosyal
Saglik Sigortast Modeli” kullanilmaktadir. Bu model, vergi veya igveren ve ¢alisanlarin
zorunlu katki paylart ile finansmani, paralarin devlet dis1 yonetimlerde sigorta
kurumlarinda toplanmasini, bu kurumlarin hastane, aile hekimi ve diger saglik hizmeti
sunanlarla kontrat yapmalar1 veya hizmet karsilig1 para 6demelerini 6nerir. Hollanda’da
aile hekimlerinin %90 kadar1 aile hekimleri milli kurulusunun tiyesidir. Hollanda’da temel
saglik hizmetleri kapsami1 diger Avrupa iilkelerinde oldugundan daha fazla hizmet alanini
kapsamaktadir. Ayaktan tedavi ve ruh sagligi hizmetleri ile evde bakim hizmetleri de bu
kavramin kapsamina girmektedir.

Hollanda’da sosyal giivence sistemi sigorta bazinda organize edilmistir. Saglik
sigortasi ile ilgili iki projeleri vardir: Bunlar ABWZ ve ZWF kurumudur. Her iki projeye
katilim da zorunludur. ABWZ (Olaganiisti Medikal Giderler Sigortasi) niifusun
%100’tinti kapsamakta olup, uzun siireli ve/veya masrafli hastaliklar icindir. Hasta
herhangi bir doktor veya merkez secerek kayit islemini yapmaktadir. ZWF, Hasta fonu
sistemi niifusun %60’ 11 kapsar. Yast 65 ve lizerinde olup, belirlenen diizeyinin altinda
geliri olanlar bu sigortaya dahildir. Bu fondan yararlananlar mutlaka bir aile hekiminin
listesine dahil olmak zorundadir. ZWF fonu normal medikal riskler i¢in verilen hizmetleri
karsilamaktadir. Aile hekimligi uygulamalarini, dis bakimini, 6zel tibbi uygulamalari, ana
saglig1 hizmetlerini, hastane giderlerini ve nakil giderlerini kapsar. Niifusun geri kalaninin
yaklasik %40’min kisa donem hastaliklart ve temel saglik Onlemleri ig¢in 6zel saglik
sigortalar1 vardir. Ozel sigortalarin hizmet ve 6demeleri devletin kontrolii altindadir. Hasta
fonlar1 tarafindan sigortalananlar yilda yaklasik 4-5 kez doktorlarina bagvururlarken,6zel
sigortas1 olanlar yilda ortalama 3 kez doktorlarina basvurmaktadirlar. Ozel sigortadan
faydalananlar aile hekimligi hizmetlerinin iicretini pesin 6deyip, daha sonra sigorta
sirketlerinden alirlar.

Hastalar saglik sigortasinda tanimlanan hizmetleri saglayan herhangi bir aile
doktorunu se¢mekte 6zgiirdiir ancak bir seneden 6nce hekimlerini degistiremezler. Hastalik
fonu sistemine tabi kisilerin tercih edecegi aile doktorlarinin fon ile anlagmali olmasi

gerekir. Aile hekimlerinin %71°1 tek basina calismaktadir. Fakat son 30 yildir takimlar
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halinde grup pratigi icinde, saglik merkezlerinde veya bir ortakla ¢calisma durumu giderek
artmaktadir. Hastalik sigortasi sisteminde acil durumlar gibi baz1 6zel durumlarin disinda,
hasta, dalinda uzman olan hekime gitmeden Once aile hekimine bagvurmak

zorundadlr.(4g,55)

2.7.6. Almanya

Almanya’da 1883 yilinda sosyallesme kanunlari ile giindeme gelmis olan “Bismarck
Modeli Saglik Sigorta Sistemi” hakimdir. Hemen her meslek dalinin sigortast ayri olup bu
sistem prim miktarin1 kendi finansal durumuna gore belirler. Bu sistem niifusun %90’ 1
kapsamaktadir. Niifusun bir kismi ya sadece Ozel sigorta altindadir ya da kamu
sigortalarina ek olarak tamamlayici 6zel sigortalari segerler.

Aile hekimligi hizmetleri Almanya’da aile hekimleri, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari
uzmanlari, i¢ hastaliklar1 uzmanlar1 ve hastanin tercihi ve oncelikli ihtiyaci1 dikkate alinarak
secilen diger uzman hekimler tarafindan yiiriitiilmektedir. Temel saglik hizmetlerinde
oncelik, tanimlanmis koruyucu hekimlik programlaridir.

Almanya’da 1996 yilindan beri geleneksel hizmet basi 6deme sistemi degistirilmistir.
Odeme sistemleri hala degisim halindedir. Hizmetleri smirlayabilmek i¢in ddeme sistemi
asamali yapilmistir. Ornegin belli sayida hizmete 6denen iicret bu say1 asildiktan sonra
diismektedir. Ayrica doktorlarin gereksiz islem yapmasini onlemek i¢in bireysel biitgeler
olusturulmaktadir. Ayaktan hasta bakimlari, ilaclar, fizyoterapi, ergoterapi, konusma
tedavisi gibi hekimlik dis1 tedavi uygulamalarina sevk edilen hastalar i¢in sabit biitceler
olusturulmaktadir. Ancak hizmetlerin {icretleri bolgelerde verilen hizmet sayisina gore
diizenlenmektedir.

1969 o6ncesinde sigorta hekimi olmak i¢in 1,5 yil klinik egitim yeterli iken, bu tarihten
sonra 4 yil siiren, hastane ve muayenehanede gergeklestirilen bir uzmanlik egitim programi
olusturulmustur. ilk yillarda uzmanlik bitirme smnavi yokken, 1980’de aile hekimligi
uzmanlik egitimini segecekler i¢in zorunlu bitirme sinavi konulmustur. 1994’te de birinci
basamakta calisacak hekimler icin aile hekimligi uzmanlik egitimi zorunlu hale
getirilmistir.

Almanya’da hastalar dosyalarini teslim ettikleri aile hekimine en az 3 ay boyunca bagh
kalirlar. Gerekli goriilen hasta bir dal uzmanina veya hastaneye sevk edilebilir. Aile
hekimleri kural olarak acil vakalara mesai saati disinda da bakmakla yiikiimlidiir. Bu

gorevi ayn1 bolgedeki diger aile hekimleri ortaklasa tstlenir.4s 53
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2.7.7. Danimarka

Danimarka’da saglik sigortasi sistemi biitiin vatandaslar1 kapsamaktadir. Ancak iki tip
sigorta sistemi bulunmaktadir. Toplumun %97’sini kapsayan birinci tip sigortalilar
oncelikle kendilerine bir aile hekimi se¢gmek zorundadir. Aile hekiminin sevk ettigi serbest
uzmana ya da hastaneye herhangi bir {icret 6demezler. Aile hekimlerini 6 aydan sonra
degistirme haklar1 vardir. ikinci tip sigortalilar ise aldiklar1 saglik hizmetinin bir kismini
cepten 6demektedirler. Bunlarin aile hekimlerini se¢me ve degistirmelerinde bir sinirlama
yoktur. Herhangi bir aile hekimi veya diger branglardaki uzman hekime dogrudan
bagvurabilirler. Aile hekiminden sevk zorunluluklar1 yoktur. Bu tiir sigortalilar
bagvurduklar1 doktorun ilave licret talebini kendileri karsilarlar. Doktor temel {icreti hizmet
basina iicretlendirerek sigortadan alir.

Danimarka’da her aile hekimi ortalama 1.600 hastanin siirekli saglik bakimindan ve
takibinden sorumludur. Anne ve ¢ocuk takibi, rutin muayeneler, ¢cocuklarin asilanmasi ve
gerektiginde uygun ilaglarin yazilmasi gibi hizmetler ofiste veya evde yiiriitiilmektedir.
Danimarka’da su anda 3.300 aile hekimi vardir. Hastalarin dncelikle kendi bolgelerindeki
doktorlar1 segmesi tercih edilmektedir. Ancak anlagmazlik olmasi halinde hasta uzaktaki
bir doktoru da aile hekimi olarak tercih edebilmektedir. Genellikle doktorlarin 2.066’dan
fazla hasta kaydetmemesi ongoriilse de, doktor sayisinin yogun olmadigi yani alternatif
sikintis1 ¢ekilen yerlerde bu smir asilmaktadir. Birinci tip sigortali sayisinin aile hekimi
basma 1.306’y1 gecmesi durumunda o bolgede yeni bir aile hekiminin ¢alismasina izin
verilmektedir. Tamamen sigorta sisteminin disinda kalan doktorlar da calismaktadir.
Ancak bu doktorlardan hizmet alan hastalarin biitiin iicreti kendilerinin &demeleri
gerekmektedir.

Aile hekimi mesai saatleri disindaki acil saglik hizmetlerinden de sorumludur. Bunun
icin her bolgede mesai dis1 nobet sistemi uygulanmaktadir. O bolgedeki aile hekimleri esit

olarak bu sorumlulugu paylasmaktadir. (s

2.7.8. Polonya

Polonya’nin Krakow sehrinde 1996 yilinda ilk adimlar1 atilarak uygulanmaya baslayan
olan aile hekimliginde, doktorlara 6deme, kayith kisi basina yapilmaktadir. Bu miktara
uzman hekim konsiiltasyonuna o6denecek {icret, mindr cerrahi miidahaleler ve basit

laboratuar testleri dahildir. Kontratta doktorun sorumlu oldugu ve yakin bolgede oturan
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hastalarin listesi bulunmaktadir. Ailelerin dogan ¢ocuklar1 otomatik olarak doktorun
listesine eklenmektedir. Ancak aile doktorlar1 kendi listesinde yer alan ailelere mektup
gondererek onlarin teyidini istemektedir. Pozitif cevap uygulamasinda kisilerin hekimlere
kayit olma istekleri iizerine hekime kayit gergeklesirken, negatif kayit uygulamasinda
hekimlere belli sayida niifus baglanmakta, kisiler bu hekime bagli olmak istemezlerse
kayitlarini bagka bir hekime aktarabilmektedirler.

Temel saglik hizmetleri, uzmanlik hizmetleri, laboratuvar ve rehabilitasyon hizmetleri
dahil kontratta yer alan biitiin hizmetler hastalara iicretsiz verilmektedir. Aile hekimi sevk
etmesi halinde sehir iginde yiiriitiilen diger uzmanlik hizmetleri, hastane hizmetleri ve
rehabilitasyon hizmetleri icin hastalardan ticret talep edilmemektedir. Aile hekimleri
calisma siiresi haftada 5 giin olup, her giin saat 8:00 ile 18:00 arasinda hizmet vermek
zorundadir. Bazi aile hekimleri 24 saat hizmet vermekte veya mesai disinda nobetci hekim
bulundurmaktadir. Her hekimin 2.500 hastaya ulagincaya kadar en az 2 hemsire
calistirmasi zorunlu tutulmaktadir.

Odeme temelde kisi basi yapilmaktadir. Ancak kisiler 6 yas alt1, 6-59 yas aras1 ve 60
yas ustii olmak tizere 3 yas grubuna boliinerek kapitasyon primleri belirlenmektedir. Bebek

ve ¢ocuklarin primi %130, yaslilarin primi ise %150 olarak kabul edilmektedir.ss)

2.7.9. Cek Cumhuriyeti

1 Ocak 1993 tarihinde zorunlu saglik sigortasina gecilmistir. Giliniimiizde saglik
hizmetleri dokuz saglik fonundan karsilanmaktadir. Sistem esitlik ve beraberlige
dayanmakta olup bireylerin, igverenlerin ve devletin katkilariyla finanse edilmektedir.
1990’lardaki gecis doneminde finansman destegi devlet biitgesinden, belediyelerin
biitcesinden, kisisel 6demelerle, bagislarla ve saglik sigorta fonundan saglanmustir.

Saglik hizmetleri sunumu bolgesel bazda gerceklesmektedir. Bolge saglik biirosu o
bolgede yasayan vatandaslarin kendi se¢mis oldugu birinci basamak hekimine ulasip saglik
hizmeti alabilmesi igin gerekli sartlar1 olusturmakla yilikiimliidiir. Birey isterse anlagma
yapmis oldugu hekimi 6 ay sonunda degistirilebilir.

Cek Cumhuriyeti’nde birinci basamakta 4 hekim tipi hastayla temas kurmaktadir.
Eriskinler icin aile hekimleri, cocuk ve gencler i¢in aile hekimleri, mobil jinekoloji hizmeti
veren aile hekimleri ile agiz ve dis sagligi hekimleri. Doktorlarin birinci basamak saglik
hizmeti verme lisanslar1 Cek Tip Odasi tarafindan kontrol edilmekte ve bdolge saglik

blirolarinca onay verilmektedir. Doktorlar daha sonra sigorta fonlariyla anlagma
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imzalamaktadir. Genelde tek baslarina calismaktadirlar ya da birka¢ doktor bir araya
gelerek saglik merkezi veya poliklinik seklinde uzmanlik gerektiren hizmetler yaninda
temel saglik hizmeti verebilmektedirler.

Temel saglik hizmetleri kapsaminda genel saglik, ana-¢ocuk sagligi, jinekoloji, ag1z ve
dis saghgi, hemsirelerce verilen evde bakim hizmetleri, 24 saat acil saglik hizmetleri ve
koruyucu hekimlik calismalar1 (asilama, tarama vb c¢aligmalar) yer almaktadir. Bu
merkezler olduk¢a donanimli olup laboratuvar hizmetleri de vermekte, hemsire,
fizyoterapist isttihdam edebilmektedirler. Temel saglik hizmetleri veren hekimlerin ¢alisma
sartlar1 degisiklik gostermektedir. Bazi birinci basamak hekimleri uzmanlik gerektiren
hizmetler de vermektedirler. Bu hizmetler Avrupa Birligi’ne uyumlu sekilde verilen birinci

basamak egitimi 6ncesi ve sonrasi yapilabilecek sigorta kapsami disindaki hizmetlerdir.ss)

2.7.10. Bulgaristan

Bulgaristan parlamentosu 1998’de Saglik Sigortast Kanunu’nu kabul etmistir. Bu
kanunla Bulgaristan’da zorunlu ve goniillii saglik sigortas1 baglatilmistir. Zorunlu saglik
sigortasi, sosyal saglik koruma sistemidir. Zorunlu saglik sigortasi, Ulusal Saglik Sigorta
Fonu (NHIF) ve bunun bolgesel boliimleri olan Bolgesel Saglik Sigorta Fonlar1 RHIF
tarafindan uygulanir ve bir saglik hizmet paketi garanti edilmistir.

Yeni sistemin amaci, Bulgaristan’da doktor ile hasta arasindaki karsilikli iliskide kesin
ve acik kurallar olusturmaktir. Bu cer¢evede bazi temel hedefler sunlardir: Her Bulgar
ferdine saglik sisteminin her seviyesinde ulasilabilir saglik hizmetini garanti altina almak,
hastalara yiiksek kalitede saglik hizmeti saglamak, hasta memnuniyeti i¢cin doktorlar ve
saglik kurumlari arasinda rekabet olusturmak, saglik sigorta sisteminde c¢aligsanlara yeterli
ve memnun edici iicret temin etmektir. Bulgaristan’da zorunlu saglik sigortasi, Saglik
Sigorta Kanunu’nun 5. maddesinin temel prensipleri ile uyumlu olarak yiiriitiiliir. NHIF bir
halk organizasyonu olup NHIF’nin yapist “Fonlar onlar1 saglayanlar tarafindan
yonetilmelidir.” prensibine uygun olarak olusturulmustur. NHIF Temsilciler Kurulu
Yonetimi, “igverenler, devlet ve sigortali kisiler” ligliisii lizerine temellendirilmistir. Saglik
i¢cin paylasilmig sorumluluk prensibi, primlerle ya da saglik riskinden sorumlu olan devlet,
belediyeler, isverenler ve calisanlarin 6demeleri ile garanti edilmistir. Saglik Sigortasi
Kanunu’na gore her sigortali, kendi sagligi i¢in belirlenmis zorunlu koruyucu muayeneler

icin diizenli ziyaretlerle sorumlulugu ytiklenmektedir.
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Daha yiiksek diizeyde bir saglik sorumlulugu olusturmak amaciyla sigortalilar kisisel
prim / iicretle olaya katilmaktadir. Ulke igin saptanan asgari iicretin %1°i her muayene igin
aile doktoruna ddenir. Ulke icin tespit edilen asgari iicretin %2’si hastanede kalman her bir
giin icin (yillik 20 giinii gecemez) &denir. Ozel bazi hastalifi olanlar, issizler, askerler,
gaziler, her hangi bir hastalig1 ya da sakatligi nedeniyle askere alinmayanlar, fakirler,
huzurevi gibi merkezlerde kalanlar bu 6demelerden muaf tutulur.

NHIF, yapisal olarak bir halk kurulusu olarak olusturulmustur ve halk sagligindan
ayrilmistir. NHIF farkli bir yasa ile kurulmustur ve ekonomik olarak iilke biitcesinden
bagimsizdir. Sigortalilarin haklarin1 korumak igin ydnetimde sigortalilarin temsilcileri
gorev alir. Saglik Sigorta Yasasi’na gore, NHIF ile saglik hizmeti saglayicilar arasindaki
finansal iliski ile ilgili s6zlesme ulusal ve bireysel olarak iki seviyelidir: Ulusal bazi saglik
hizmeti saglayicilar saglik sigorta fonu ile sozlesme yapmak istemeyebilir. Bunlara NHIF
tarafindan hizmetlerine karsilik 6deme yapilmaz. Ayrica belirlenen hizmet kalitesine
ulagamayan saglik hizmeti saglayicilarla yapilmis sézlesme NHIF tarafindan feshedilebilir.
Yeni saglik sigorta sistemi ile tibbi hizmet saglayicilarin serbestce se¢imi garanti altina
alimmistir. Mevcut bolge tabanli tibbi hizmet onayr ortadan kalkmistir. Bu nedenle
sigortalinin, NHIF ile sozlesme yapilmis olan 6zel ve kamu doktorlarindan saglik hizmeti
alma hakk1 vardir. Aile hekimlerinin sunduklar1 saglik hizmetinin iicretlerini belirlemede
Bulgar Hekimler Birligi’nin sigorta ile yapilan pazarliklarda tek taraf olarak belirlenmis
olmasi ve uzlasmadan uzak tutumu nedeni ile saglik hizmetlerinin sunum siirecini zora
sokmustur. Aile hekimlerinin istedigi iicretlerin ikinci basamakta ¢alisan uzman hekimlere
gore yiiksek olmasi, aile hekimlerinin istedikleri iicreti elde edememesi, hastane
hekimlerinin bu iicretlere tepki goOstermesi ve hastanelerin reform siirecine ayak
uyduramamalar kisilerin saglik hizmetlerine erisiminde zorluklara yol agmistir. Ancak
pazarlik siirecinde taraflarin karsilikli verdigi tavizler sonucu sikinti biiyiik oOlgiide

giderilmistir. (ss)

2.7.11. Kiiba

Kiiba’da yasayan tiim niifus saglik giivencesi kapsamindadir. Tiim saglik hizmetleri
icretsiz olarak sunulmaktadir. Koruyucu hizmetlere agirlik verilerek iilkenin saglik
gostergeleri yiiksek seviyelere c¢ekilebilmistir. Hiiklimetin saglik sistemi tiim {ilkede tek
tiptir. Birinci kademede merkezde Saglik Bakanlig1 politika ve normlari belirler, aragtirma

yuriitiir, bilgi toplar-dagitir, ikinci kademede il diizeyinde sevk ve destek hizmeti sunulur,

43



hastaneler, egitim kurumlari, kan bankalari, kiitiiphaneler, vs., iigiincii kademede ise yerel
diizeyde, kir saglik evlerinde, hastanelerde ve kent polikliniklerinde birinci basamak
hizmeti sunulur.

Sistemin hedefi, kisiyi bir biyososyal birim olarak gorerek, ona onem vermek ve
saglig1 etkileyen sosyoekonomik, psikolojik, kiiltiirel, hijyenik ve epidemiyolojik faktorleri
icerecek sekilde saglik hizmet modelini genisletmektir. Yaklasik olarak 1.000 kisiye 6
hekim diismektedir. Bir aile hekimi ise iilke ortalamasi olarak yaklasik 500 kisiye saglik
hizmeti sunmaktadir. Aile hekimleri saglik merkezlerinde oldugu gibi mahalle aralarina
dagilmis muayenehanelerde de ¢aligmaktadir. Her aile hekiminin bir hemsiresi vardir. Aile
hekiminin dort temel gorevi vardir: Koruyucu saglik hizmetleri, asilama, saglikli yasamay1
tesvik ve rehabilitasyon hizmetleridir. Ayrica diger uzman hekimler diizenli araliklarla aile
hekimlerinin muayenehanelerine ugrayip burada konsiiltasyon istemleri cevap vermekte,
aile hekiminin ¢alismalarini incelemekte ve siirekli egitimlerini saglamaktadir.

Kisiler saglik hizmetinden yararlanmak icin aile doktorlarina, polikliniklere ve
hastanelere dogrudan bagvurabilmektedir. Her poliklinigin bir bdlgesi vardir ve aile
doktorlar1 bu polikliniklere bagli olarak calismaktadir. Aile doktorlari toplum ile i¢ ice
calismaktadir. Halk dogrudan hastanelere basvurma hakkina sahip olmasina karsin
basvurularin ¢ogu aile hekimlerine olmaktadir. Aile hekimleri muayenehanelerinde hasta
kabul etmelerinin haricinde sik sik ev ziyaretleri yapmakta, gebe ve ¢ocuk takibine 6zen
gostermektedirler. Kiiba’da klinik uzmanlik egitimine baglayabilmek icin 6nce tip fakiiltesi

sonrast hekimler iki yillik aile hekimligi egitimini tamamlamasi sarttir. s 55

2.7.12.1srail

Genel saglik sigortasi niifusun %98’ini kapsamaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetleri, kirsal kesimde bir aile hekimi ve bir hemsirenin c¢alistigi saglik birimleri
tarafindan, kentsel yerlesimlerde ise 2000-3000 kisiye hizmet veren daha kalabalik bir
ekibin yer aldig1 saglik merkezleri tarafindan verilir. Kentlerdeki bu merkezlerde
laboratuvar ve rontgen olanaklar1 da vardir. Ayrica 6zel olarak calisan aile hekimleri de
sozlesme ile bu sisteme dahil olabilmektedir. Tim tip fakiiltelerinde aile hekimligi
boliimleri vardir. Bunlar hem mezuniyet dncesi hem de mezuniyet sonrasi aile hekimligi
egitiminden sorumludur. Tip fakiiltelerine bagli olan aile hekimligi merkezlerinde
uzmanlik egitimi verilmektedir. Bu egitimle 4 yil siirer ve basar1 durumu sinav ile saptanir.

Egitimin denetimi ve kredilendirilmesinden meslek orgiitii sorumludur. 47
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2.7.13.Kanada

Kanada’da ulusal saglik sigortas1 tiim bireyleri kapsamaktadir. 65 yas iistiindekilerden
ve maddi durumu iyi olmayanlardan saglik sigorta primi alinmaz. Birinci basamak saglik
hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilmektedir. Aile hekimleri biiylik kentlerde
muayenehanelerde calisirlar ve 2. basamaga sevk ettikleri hastalarinin tedavileri ile de
bizzat ilgilenirler. Kirsal alanda ise saglik merkezlerinde ve kii¢iik hastanelerde hizmet
verirler. Tiim tip fakdiltelerinin aile hekimligi boliimleri vardir. Aile hekimleri iilkedeki en
bliylik hekim grubudur ve tiim hekimlerin yarisini olusturur. Mezuniyet Oncesi aile
hekimligi staji, aile hekimligi boliimlerinin uygulama merkezlerinde 4—6 hafta siireyle
yapilir. Aile hekimi uzmanlik egitini 2 y1l olup, isteyenler bu siireyi {i¢ yila ¢ikarabilirler ve
bdylece geriatri, acil tip veya akademik kariyere girebilirler. 1954 yilinda kurulan Kanada
Aile Hekimligi Koleji, aile hekimligi ihtisasini bitirip, sinavi basaranlara kolej iiyeligi
unvanini  vermektedir. Strekli tip egitimi zorunludur ve bu kolej tarafindan

yapilmaktadir. 47

2.7.14.ABD

Saglik hizmet sunumu, federal, eyalet ve 06zel sektdr organizasyonlarinin degisik
oranlarda katilmi ile verilmektedir. Sigortast olmayan ve federal sigorta
programlarindan(Medicaid veya Medicare) birisine kayitli olan hasta 6zel muayenehaneye,
hastaneye, halk sagligi klinikleri ve acil servise bagvurabilmektedir. Medicare fakirlere
tibbi hizmet sunarken, medicaid ise 6zellikle yaslilara bakim hizmeti vermektedir. Niifusun
%16’s1 herhangi bir sigorta sistemine dahil degildir. %25°1 ise kismen giivence altindadir.
Cok sayida ozel sigorta sirketi, buna bagli farkli farkli prim ve hizmet sunum ¢esitleri
mevcuttur. Saglik hizmetlerinin sunum standartlarin1 dolayli olarak bu sigorta sirketleri
yonetiyor gibi gdziikmektedir. Aile hekimleri, farkli saglik sigortalariyla ve devletin
sundugu medicaid ve medicare hizmetleri ile anlasabilmektedir. Bu sebepten her biri i¢in
ayri1 6deme plani ve tibbi uygulama gelistirmek zorunda kalmislardir.

ABD’de saglik hizmetlerine ulasim anayasal bir hak degildir. Kiiltiirel olarak ¢ogu kisi
sagliginin devami i¢in gereken finansmanin kendisi tarafindan saglanmasi gerektigini
diistinmektedir. Agirlikta olan bu liberal diisiincenin aksine “Egaliterian” degerleri savunan
bir kesim de mevcuttur. Bu gruba gore temel saglik hizmetleri herkesi kapsamalidir ve bu

harcamalarin kaynagi vergilerden karsilanmasi gerektigini diistinmektedirler.
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ABD’de doktorlarin %30’ birinci basamakta hizmet vermekteyken, geriye kalan
%70’1ik kesim ise hastane ve ileri teknoloji kullanimi tercihi nedeni ile sehirlerde oturmay1
tercih eden uzmanlardir. Aile hekimligi uzmanligt 3 yildir. 1994 yilinda ABD’de yapilan
bir ¢alismada tip fakiiltesinden mezun olanlarin sadece %13 aile hekimlini tercih ettigi
goriilmiistlir. Bu diisiik tercih edilme nedeni, aile hekimlerinin daha az gelir elde etmesi ve
diger uzmanlik dallarinin halk arasinda daha ¢ok itibar gérmesidir.

ABD’de sadece aile hekimlerinin iilke geneline dagilimi adaletlidir. Saglik
hizmetlerini kendi muayenehanelerinde yada son yillarda yayginlastigi tlizere diger aile
hekimleri ile grup olarak yiiriitmektedirler. Birinci basamak hizmetleri diger uzmanlar
tarafinda verildiginde daha pahali, aile hekimleri tarafindan verildiginde, hizmetin maliyet
etkinligi daha fazladir.

ABD’de sagliga harcanan para gayrisafi milli gelirin %14 olusturmaktadir. Bu
harcama %13’liikk savunma giderlerinden bile fazladir. Saglik harcamalarinin bu denli
ylksek olma nedenleri arasinda, tibbi gelismeler ile teknoloji yonelimli tibbi bakimin
tercihi, fiyat performans kriterlerinin uygulanmasi, tibbi hatalar1 azaltmak i¢in fazla tanisal

uygulama yapilmasi siralanabilir. (47,56

2.8. Arastirma Bélgesi Olarak Secilen Diizce ilinin Tanim

Diizce, Bolu ili topraklarinin Bati ve Kuzeyinde, Sakarya ilinin Dogusunda ve
Zonguldak ilinin Giineybatisinda yer alir. Kuzeyinde Karadeniz ile sinirdir. Yiizolgiimi,
2593 km?, niifusu 2000 yili niifus sayimina gore 314.266, Aile Hekimligi Bilgi Sisteminin
Eyliil 2007 verilerine gore ise 346.350°dir. 8 ilge, 3 belde ve 303 kdyili bulunmaktadir.(s7 ss)

D-100 karayolu ile TEM otobani {izerinde yer alir ve bu yollar il merkezinden geger.
Bu konumu ile Avrupa-Asya arasinda bulunan transit yol iizerindedir. D—100 karayolu il
merkezinden ayrilarak Akcgakoca ilgesi iizerinden Zonguldak iline baglanir. Diizce bu
konumu ile yol kavsagi sehridir. Sekil 4 ve 5°te ilin cografik durumu ile ilgeler

gosterilmistir.
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Sekil 5: Diizce il ve ilgeleri

2.8.1. Cografi Yapi iklim ve Bitki Ortiisii

Deniz seviyesinden yliksekligi 160 metre kadardir. Giineydeki daglar, batidan doguya
Keremali, Elmacik, Giiney Bolu ve Siinnice daglaridir. Diizce'nin kuzeyinde Akgakoca,
kuzeydogusunda Yigilca, kuzeybatisinda Cilimli ve Cumayeri, batisinda Giimiisova ile
giineydogusunda Gdlyaka ilgeleri yer alir.

Karadeniz Bolgesinin smurlari iginde kaldigindan genel o6zellikleri ile Karadeniz
ikliminin etkileri goriilir. Ancak Karadeniz ikliminin yani sira Akdeniz ve Karasal
iklimleri aras1 gegis Ozelligi gosterir. iklimi cesitli etkenlerin sonucunda sekillenir.
Enlemin etkisinden dolayi sicaklik giineyde yer alan illere gore diisiik olur. Deniz kiyisinda
yer alan Akcakoca'ya gore Diizce ve diger ilceleri yaz aylarinda daha sicak, kis aylarinda
biraz daha soguk olur. Ancak daglarin yiikseltisi kiyidan igerlere dogru arttigindan az da

olsa denizin yagig arttirict tlimanlagtirict etkisi i¢ kisimlarda da hissedilir. Yazlari sicak,
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kislar1 1lik, her mevsim yagishdir; en ¢ok yagis sonbahar ve kis aylarindadir. Yaz aylarinda
iki ay kadar kuraklik hissedilir.

Bitki Ortiisii, Karadeniz bitki ortiisii zenginligini kent cevresindeki dogala yakin
alanlarda gozlemek miimkiindiir. Ancak yerlesimlerin gelismesi ile hizli degisimler
olusmaktadir. Eurosibirian bitki ortiisii yam sira iklim 6zelliklerinin daha uygun olmasi
nedeniyle Submediterranean bitki Ortiistine de rastlanmaktadir. Sahildeki makiliklerin
daglik alanlardaki orman Ortlisiine gecisini saglayan Diizce ovasinda, kiiltiir bitkileri
yetistiriciligi ile degisim goriilmektedir. Verimli tarim topraklarinin yer aldig1 bir ¢okiintii
ovasi olarak ekolojisine uygun her tiir tarim yapilabilir. Endiistri bitkileri ve 6zellikle tiitlin
icin uygundur. Cevredeki zengin orman Ortiisii (Kayin, Koknar, Mese, Giirgen, Kestane,
Ihlamur vb.) altinda zengin alt ortli yer almaktadir. Diizce ilinin 105.564 hektarlik alani

ormanlik alandir. Ormanlik saha, ilin genel yiizol¢limiiniin %40,7'sini olusturmaktadir.s7

2.8.2. Tarihge

Diizce'nin tarihi 14. yy'dan daha geriye dayanmamaktadir. Ancak Diizce’nin 8 km
kuzeyinde yer alan Konuralp kasabasinin tarihi MO 3. yy' a kadar dayanmaktadir.
Konuralp'in mevcut arkeolojik eserlerden saptandigi kadariyla zengin bir tarihi vardir.
Osman Gazi'nin komutanlarindan Konuralp Bey, Diizce ve ¢evresini Osmanli topraklarina
katmak i¢in 1321-1323 yillar1 arasinda bu yoredeki Bizans tekfurlart ile yaptigi savas
sonunda “Diizbazar”1 (Diizce Ovasi) fethetmistir. Diizce, Osmanli Imparatorlugu
doneminde donanmanin kereste gereksinimini karsilamada 6nemli bir rol oynamustir.
Abdiillaziz ve Abdiilmecit doneminde, Katkasya'dan, Dogu Karadeniz'den, Dogu
Anadolu'dan ve Rumeli'den gelen gé¢cmenler Diizce'nin niifusunun artmasinda ve sehrin
biiyiimesinde ©6nemli rol oynamiglardir. Hiikiimet yeni gelenlere iicretsiz toprak
saglamistir. Diizce'ye go¢ eden Tirkler Cerkez, Abhaz, Laz, Gilircii, Ordulu, Hemsinli,
Batumlu, Hopali, Tatar, Bosnak, Arnavut ve Bulgaristanli...gibi geldikleri yerlerin isimleri
ile anilmiglardir. Diizce'nin arz etmeye basladigr ticari 6nem karsisinda Rum ve
Ermenilerinde sehre yerlesmesiyle birlikte renkli bir sosyal yapi ortaya c¢ikmistir.

Cumbhuriyetin ilaniyla birlikte Diizce ilgesi Bolu vilayetine baglanmistir. Cumhuriyet
dénemi boyunca, Diizce sanayi ve ticari alanda siirekli bir gelisme ve biiylime yasamistir.
Diizce’nin giiglii ekonomik yapisinin yaninda sosyal faaliyetler alaninda siirekli bir

hareketlilik yasanmaktadir.

48



Diizce 1944 Diizce Depremi, 1957 Abant Depremi, 1967 Adapazar1 Depremi ve 17
Agustos Korfez Depremlerinden biiyiik 6lciide etkilenmistir. 12 Kasim Diizce Depremi ise
sehri yerle bir etmistir. Deprem yaralarimin daha kolay ve hizli sarilabilmesi amaciyla

Bakanlar Kurulu kararinca Diizce “Tiirkiye’nin 81. ili” olmustur.(s7)

2.8.3. Niifus yapisi

Biiyiik gd¢ hareketlerinin baslatan Osmanli-Rus savaglart (1877—1878) sirasinda
Anadolu'ya Abaza, Cerkez, Giircli, Laz, Bognak, Arnavut, Tatar, Kiirt, Makedon ve Rumeli
goemenleri gelmistir. Go¢gmenlerden bir kismi Bolu iline, durumlar iyi olmayan Kirim,
Kafkasya ve Rumeli gé¢menleri ise Diizce Ovasi ve Akcakoca ¢evresinde yerlestirilmistir.
1830 ve 1864 yillarindaki goclerden sonraki bu biiyiik gocler, Abdiilaziz doneminden
II.Abdiilhamit donemine kadar siirmiistiir. 1924 ve 1940’lardaki goglerden sonra 1946 ve
1952 yillarinda Bulgaristan, Yugoslavya ve Yunanistan'dan gelenler olmustur. Dogu
Anadolu'dan gelen Ermenilerinde Diizce, Adapazari ve Izmit'e yerlesmesiyle Diizce
Ovasinda etnik cesitlilik artmistir. Tablo 1’de 1990-2000 niifus sayimlarina gore ilce

niifuslar1 ve niifus artis hizlar1 verilmistir.

Tablo 1: Diizce ilinin 1990 ve 2000 niifus sayiminin ilgelere gore dagilimi

1990 Genel Niifus Sayimi 2000 Genel Niifus Sayim Kkesin Yillik niifus artis iz

Ui lle kesin sonuclari sonug¢lari %0

Toplam  Sehir Koy Toplam Sehir Koy Toplam Sehir Koy

Merkez 138560 65209 73351 159690 56649 103 041 14,19 -14,07 33,98
Akc¢akoca 32839 13582 19 257 43 895 25 560 18 335 29,01 63,21 -4,90
Cumayeri 11963 5193 6770 13 348 7434 5914 10,95 35,87 -13,51
Cilimli 15427 3717 11710 16 849 7147 9702 8,81 6536 -18,81
Golyaka 19775 4265 15510 19 612 8572 11 040 -0,83 69,79  -33,99
Giimiisova 14536 5051 9 485 18 043 12 103 5940 21,61 87,36  -46,79
Kaynash 18308 5878 12 430 21639 9439 12 200 16,71 47,35  -1,87
Yigilca 22271 2939 19 332 21190 3728 17 462 -497 23,77  -10,17
Toplam 273679 105834 167845 314266 130632 183634 13,82 21,05 8,99

Tiirkiye genelinde en kalabalik yas grubu 15-19 yas grubu oldugu halde, Diizce’de en
kalabalik grup 20-24 yas grubuna kaymaktadir. Diger taraftan bu goriiniim kent merkezi,
ilce merkezleri ve koyler i¢in c¢ok biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklarin

nedeni, Ozellikle kent merkezi ve ilge merkezlerinin niifus hareketliliginin ¢ok agik
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olusudur. Niifusun bu hareketliligine 12 Kasim depreminin de katki yaptig1 sdylenebilir.
Niifus hareketlerindeki bu kararsizlik Diizce koylerinde daha azdir. Diizce genelinde
hanelerin %25,7’si 4 kisilik haneler, %67,6’s1 da 4 veya daha az iiyeli hanelerdir. Kent
merkezinde 5 kisilik hanelerin payr %37’ye ¢ikmaktadir. Koylerde en yaygin aile
biiytikliigi tipi 5-6 kisilik ailelerdir (%29,8). Diger taraftan, Diizce genelinde 7 ve daha
fazla tiyeli ailelerin pay1 %12,9’ken, bu pay il¢e merkezlerinde %38,2’ye, kent merkezinde
%S35,4’e diismekte, koylerde ise %19,8’e kadar ¢cikmaktadir. Diizce’de kdylerde yaslt niifus
yasamakta, gen¢ niifus baska yerlere gogmektedir. 1998’e gore hane halki biiytikliikleri
Tiirkiye geneli i¢in 4,3’tiir. Diizce arastirmasinda hane biiyiikliigii ortalama 4,33 kisi olarak
bulunmustur. (sg 59

12 Kasim 1999 depremi Diizce’yi derinden sarsmistir. Cok yiliksek sosyal ve
demografik hareketliligi olan ilin sosyal ve demografik yapist yeni bir dengeye kavugmak
tizere hareketliligini stirdiirmektedir. Diizce’nin niifus artis hiz1 1927-35 yillar arasinda
Tiurkiye niifus artis hizina ¢ok yakindir. 1935 yilindan sonraki Genel Niifus sayimi
yillarinda Diizce niifus artis hiz1 hep Tiirkiye Niifus artis hizimin altinda kalmgtir. Ozellikle
1960’dan sonra 1985-1990 donemi disinda, niifus artis hizinda ciddi bir yavaslama
izlenmektedir.

Diizce niifusunun yaris1 kdylerde yasamaktadir. Geri kalan yarisi da, yine birbirine
yakin miktarlarda il merkezi ve ilce merkezlerinde yasamaktadirlar. Yerlesim yerlerinde
niifusun dagilim cinsiyete gore farklilik gdstermemektedir. 1 niifusunun kent merkezinde
yigilma egiliminde olmasi niifusun kir-kent dagiliminin giderek bozulmasi riskini
tasimaktadir. Kirsal alandan kentlere dogru bir akim vardir. Gog, Diizce Ilinde
durmamakta, Diizce digina da tasmaktadir. Genelde Diizce’ye disardan gelenlerin Diizce’yi

gecis yeri gibi kullandiklar1 sdylenebilir.s7)

2.8.4. Ekonomi

Diizce ekonomisi, iki biiylik metropol kent arasinda ve her ikisine de yakin
sayilabilecek mesafede olmasi nedeni ile dinamik bir yapiya sahiptir. Sanayi sektoriinde
bolgedeki hammaddeden de kaynaklandigini sdyleyebilece§imiz orman iirlinleri sektorii
onde gelmektedir. Son yillarda bunu takiple tekstil énemli bir istihdam alani olarak
goriilmektedir. Yine hammadde kaynagi olarak sikintis1 olmayan bir sektor findik
islemeciligidir. Bir farkli sektorde yivsiz av tiifegi imalati ve tabanca iiretimidir. Diizce

ilinin metropol kentlere yakinligi, liman ve hammadde kaynaklarina yakinligi, ulagim
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kolayligi, deniz ve doga turizmine sahip olusu yatirim ve yatirimcilar igin bir cazibe
merkezi olusturmaktadir. Diizce ilinde yalniz i¢ ticari faaliyetler degil dis ticari faaliyetler
de gozlenmektedir. Diinyanin her bolgesine ihracat yapilmaktadir. i¢ findik, maya,
konfeksiyon, kayin, kereste, boru, parke, mobilya, av tiifegi, kaplama, profil (oto-kapi cam
fitili), elyafli boru ve levha mamulleri, bisiklet ve motosiklet dis ve i¢ lastigi vb. ihracati
yapilan baglica iirlinler arasinda sayilmaktadir. Ancak, 1999 yilinda yasanan her iki deprem

il sanayi ve ticareti olumsuz etkilemistir.s7

2.8.5. Tarim ve Hayvancilhik

Diizce ilinin toplam yiizol¢iimii olan 259.300 hektarlik alanin 88.419 hektar1 tarim
arazisi, 7.932 hektar1 ¢ayir mera ve 39.536 hektar1 da tarima elverissiz arazidir. 88.419
hektarlik tarim arazisinin %45'i olan 53.668 hektar1 findik bahgesi olarak kullanilmaktadir.
Diizce ekonomisinde tarim sektorii, Diizce'nin gelir kaynaginda 6nemli yer tutmaktadir.
Ormanlik saha dis1 kalan boliimlerde o6zellikle findik, pancar, misir, bugday, geltik ve

virjinya tiitiinii ekimi yapilmaktadir. s

2.8.6. Egitim

Diizce'de 9 Anaokulu, 204 Ilkdgretim Okulu ve 31 Ortadgretim Okulunda egitim-
ogretim yapilmaktadir. 11 genelinde toplam 2.658 dgretmen gorev yapmaktadir. Diizce
Merkezde 1 adet Ortopedik Engelliler Okulu ve 1 adet de Rehberlik Arastirma Merkezi
bulunmaktadir. Ayrica 8 adet Halk Egitim Merkezi ve 2 adet Mesleki Egitim Merkezinde
yaygin egitim verilmektedir.

Okul Oncesi ve ilkogretimde 6 Anaokulu, 142 Anasmifi, 201 Ilkoégretim Okulunda
egitim-6gretim yapilmaktadir. Diizce’de Okul Oncesi 6grenci sayist 3706, ilkdgretim
Ogrenci sayist ise 44.645'dir.

Orta Ogretimde Diizce merkez ve bagl ilgelerde toplam 708 dgretmen ile 14.113
Ogrenciye egitim verilmektedir.

Ozel 6gretim alaninda Diizce’de 3 adet Ozel Anaokulu, 3 adet Ozel Ilkdgretim Okulu,
3 adet Ozel Lise bulunmaktadir.

Abant Izzet Baysal Universitesi, 3 Temmuz 1992 tarih ve 3837 sayili yasa ile

kurulmustur. Universitenin Diizce ilindeki birimlerinde toplam 4200 &grenci egitim
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gormekte olup akademik personel sayist 300'diir. Diizce ilinde Abant Izzet Baysal
Universitesi'ne bagh 3 fakiilte, 2 yiiksekokul, 2 meslek yiiksekokulunda bulunan dgrenci
ve akademisyenlerinler vardir. sy

Tablo 2’de Diizce ilinde cinsiyete gore ve Tiirkiye genelinde okuma yazma durumu

verilmistir. )

Tablo 2: Cinsiyete gore okuma — yazma durumu, Tiirkiye Diizce

Tiirkiye Diizce
Toplam 59.859.243 282 460

Erkek  30.245.445 145 549
Toplam

Kadin  29.613.798 136911

Erkek 1857132  (%6,14) 6727 (%4,62)
Okuma Yazma Bilmeyen

Kadin 5732525  (%19,36) 23 062 (%16,85)

Erkek 28384266 (%93,86) 138 811 (%95,38)
Okuma Yazma Bilen

Kadin 23875115 (%80,64) 113809 (%83,15)

Erkek  4.047 11
Bilinmeyen

Kadin  6.158 40

2.8.7. Saghk

Saglikta Doniisin Projesi kapsaminda Aile Hekimligi Pilot uygulamasinin hayata
gecirilmesi ile birlikte saglik kurumlart yeniden yapilandirilmistir. Birinci basamakta

hizmet veren saglik kurumlarinin ilgelere gore dagilimi tablo 3’°te verilmistir.
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Tablo 3: Toplum saglig1 merkezleri ve aile hekimligi ve birimlerinin il¢elere gore dagilimi, 2007

iigeler Toplum Saghg Merkezi Aile Saghg1 Merkezi Aile Hekimligi Birimi
Merkez 1 18 55
Akcakoca 1 4 13
Cumayeri 1 1 4

Cilimli 1 3 6
Giimiisova 1 1 5
Golkaya 1 2 7
Kaynash 1 1 7

Yigilca 1 1 7
Toplam 8 31 104

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmis bi¢ciminde ve aile hekimli sisteminin

uygulanmasina donemlerine ait birinci basamak saglik kuruluslarinin dagilimi tablo 4’de

verilmistir.

Tablo 4: Birinci basamak saglik kuruluslarmm durumu
Donem I* Doénem IT*
Saglik Ocagi Toplum Saglig1 Merkezi
ACSAP merkezi
Verem Savas Dispanseri Aile Saglig1 Merkezi
Sitma birimi
Kurum Hekimligi Aile Sagligi Birimi
Saglik Merkezi
112 Acil Hizmetler 112 Acil Hizmetler
Isyeri Hekimligi
SSK Saglik Istasyonu Isyeri Hekimligi
SSK Dipanseri

Kurum Hekimligi

* [.D6nem 2004 Yili, IT. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Diizce ili aile hekimligi pilot uygulamasi sonras1 2007 yilinda merkezlerde calisan aile

hekimi ve elemanlarinin statiilerine gore sayisal dagilimi tablo 5’te verilmistir. og)
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Tablo 5: Aile sagligi merkezlerinde ¢alisan aile hekimi ve aile saglig1 elemanlariin say1 ve statiileri Diizce,
2007

Sozlesmeli Gorevli Toplam
Aile Hekimi 95 2 97
Aile Saglig1 Elemani 73 25 98

Toplum sagligi merkezlerinde 2007 yilinda mevcut personel durumu incelendiginde 15
pratisyen hekim, 17 saglik memuru, 25 ebe ve 25 hemsire mevcuttur.

Il genelinde faaliyet gosteren kamu ve 6zel hastanelerin sayist 5 olup bunlar, Diizce

Atatiirk Devlet Hastanesi, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Akc¢akoca Devlet

Hastanesi, Y181lca Devlet Hastanesi, Ozel Hayri Sivrikaya Hastanesi’dir.s)

2.8.8. Diizce’de Aile Hekimligine Gegis Siireci

Saglikta Dontisiim Programi kapsaminda gecilmesi diislinlilen aile hekimligi
sisteminin kokli reformlar 6ngdérmesi, bu uygulamanin tim yurda yayginlastirilmadan
once secilen illerde uygulanarak denenmesini gerekli kilmistir. Saglik Bakanligi, gerekli
yasal diizenlemelerle es zamanli olarak sistemin denenebilecegi iller lizerinde de ¢alismalar
yapmis ve bu calismalar sonucunda Diizce ili pilot uygulama i¢in uygun bulunmustur.
Diizce’nin pilot il olarak se¢ilmesi sonrasinda, bir yandan egitim, bilgilendirme ¢alismalar1
yapilirken diger yandan saglik alt yapisi iizerinde gerekli diizenlemeler yapilmistir. Bu
kapsamda bolgede calisan saglik personeline sistem hakkinda egitimler verilmis, ayni
zamanda Diizce’de faaliyet gosteren diger kamu kurum ve kuruluslar, sivil toplum
orgiitleri, medya kuruluslar1 ve halka yonelik tanmitim kampanyalar1 diizenlemistir. Saglik
alt yapisini sisteme hazirlamak icin 6ncelikler ETF giincellemesi, mevcut 224 sayili yasaya
gore faaliyet gosteren saglik kuruluslarinin durum tespiti ve aile hekimligine gecildikten
sonraki konumlar1 planlanmistir. Toplum saglig1 ve aile sagligi merkezleri ve buralarda
gbrev yapacak personel alt yapist hesaplanarak niifus paylasimi yapildiktan sonra hangi
bolgelere hizmetin nasil gotiiriilecegi tespit edilmistir. Fiziksel olarak gerekli tadilat ve
onarimlar yapilarak hizmet sunulan ortamlarda iyilestirmeler yapilmis gerekli goriilen
yerlerde yeni birimlerde acilmistir. Ayrica gezici saglik hizmeti alacak bolgeler belirlenmis
ve buralara hizmetin nasil gotiiriilecegi planlanmistir. Belirlenen aile hekimligi birimlerinin
tanimlanmas: igin tiim Tiirkiye’de gecerli olacak kod sistemi gelistirilmistir. ( Ornegin81 —

0001 )

54



Diizce ilinde c¢alismakta olan saglik personeli i¢in tanitim ve egitim calismalari
yapilmustir. Sisteme gecis Oncesi 4 grup halinde toplam 187 pratisyen hekim egitime
almarak aile hekimligi sertifikasi verilmis ve 158 yardimer saglik personeline de (ebe,
hemsire, saglik memuru) Aile Sagligi Elemani egitimi verilmistir. Ayrica sistemin getirdigi
yeniliklerden olan “Aile Hekimligi Bilgi Sistemi” hakkinda ilgili personellere egitimler
verilmigtir. Toplum sagligt merkezlerinde calisan personele yonelik egitim, tanitim ve
degerlendirme toplantilari yapilmustir. s,

Aile hekimligi merkezlerinde ¢alisacak personelin atanmasinda, doktorlar i¢in, birinci
asama uyum egitimi alanlarin bagvurular1 kabul edilmis, siralama listesi olusturulmus ve
belirlenen yerlere tercih sirasina gore atamalar yapilmistir. Bunun sonucunda ilk
yerlestirmede 104 aile hekimligi biriminden 73’iine tercihte bulunulmus, bos kalan aile
hekimligi birimlerine gérevlendirmeler yapilmis ve 26 Aralik 2005 tarihinde yapilan ikinci
yerlestirme ile biitiin birimlere doktor atanmistir. Aile saglig1 personeli olarak ¢aligmak
isteyen yardimci saglik personeli, aile hekimi ile anlagsma sonucunda bagvurular
degerlendirilerek sozlesme imzalanmigtir. Aile hekimi ve aile sagligi elemanlar ile
sozlesme imzalamaya il valisi yetkili kilinmustir. g,

Diizce Ilinde aile hekimligi modelinin uygulanmasindan énce hazirliklarin ve gegisin
daha kolay yapilmasi1 amaciylada gesitli ¢alismalar yapilmistir. Bu kapsamda bolge tabanli
hizmet anlayis1 baz alinmis ve her bolgenin kendi hekiminden hizmet almasi i¢in saglik
birimlerine ve muhtarlilara resmi yazilar ile hizmet bolgeleri bildirilmisti. Bu uygulama ile
halkin ve saglik personelinin bir birini tanimasi ve sisteme hazirlanmasi: amaglanmisti. Bu
bolge tabanli uygulamanin dort asamada tamamlanmasi planlanmisti. Birinci asama 14 aile
hekimligi biriminde 16 Mayis 2005 tarihinde baslatilmis sistem hakkinda aksakliklar ve
sorunlar tespit edilirken AHBS de test edilmisti. ikinci asamada 21 aile hekimligi birimi
sisteme ge¢mis, Uiclincli asamanin sonunda toplam 52 aile hekimligi birimi ve 2 toplum
sagligr merkezi sisteme dahil olmus ve 15 Eyliil 2005 tarihinde Diizce’de resmen aile
hekimligi pilot uygulamasi baglatilmistir.

Diizce’de sadece aile hekimligi hizmet sunumlar1 degil ayrica “Aile Hekimligi Bilgi
Sistemi”(AHBS) adi verilen ve birinci basamakta tutulan kisi kayit, asilama, muayene,
recete, sevk, tetkik ve benzeri kayitlar1 dijital ortamda tutmayi, saklamay1 ve bakanlikla
paylagmay1 saglayan programda test edilmistir. Ayrica bu program hekimin performansini
degerlendireme araci olarakta kullanilabilmektedir. Bu sistemin en dnemli 6zelliklerinde
birisi, mernis destekli hasta kayit sistemi sayesinde kisi bilgilerini dogrulamakta ve bir

kisinin birden ¢ok aile hekimine kayitli olmasin1 engellemektedir. s,
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goriliip 05.07.2007 tarihinde

onaylanmistir. Calisma KAOQ7/105 proje kodu ile numaralandirilmistir.

3.2. Arastirma Bolgesi

Bu arastirma Diizce 11 Saglik Miidiirliigii biinyesinde hizmet vermekte olan 8 Toplum
Saglhigt Merkezi, 31 Aile Saghgt Merkezi ve 104 Aile Hekimligi Biriminde

gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirma Evreni ve Evrenin Tanmitilmasi

3.3.1. Arastirma Evreni

Aragtirmamizin evrenini iki ayri doneme ait niifus olusturmustur. Calismamizda
01.01.2004 — 31.12.2004 arasindaki 12 aydan olusan siire “Doénem I”, 01.10.2006 —
30.09.2007 arasindaki 12 aydan olusan siire ise “Donem II” olarak tanimlanmistir. Diizce
ilinde 224 sayili yasa hiikiimlerine gore 01.01.2004 — 31.12.2004 tarihleri arasinda birinci
basmak hizmeti alan niifus ile 01.10.2006 — 30.09.2007 tarihleri arasinda Saglikta
Dontisiim Projesi kapsaminda uygulanmaya baslayan Aile Hekimligi Sistemi araciligiyla
birinci basamak hizmeti alan niifus, bu ¢alismanin evrenini olusturmaktadir. Iki dénem
icinde Diizce ilinde iki farkli saglik sistemi organizasyonu mevcuttur. Bunlardan birincisi
Donem I’de Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi uygulamasidir. Dénem II” de ise Aile
Hekimligi Sistemine ait uygulamadir. Calismamizin saglik hizmetleri evrenini ise birinci

basamak temel saglik hizmetleri olusturmaktadir.

56



3.3.2. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Karsilagtirmalarin saglikli bir zeminde yapilabilmesi ve siirekligin saglanabilmesi
amaciyla her iki ¢aligma doneminde de (Pilot uygulama Oncesi ve sonrasi) gegerliligini

koruyan ve hakkinda dogru veri toplanmis saglik gostergeleri kullanilmistir.

3.4. Arastirmanin Tipi

Arastirma, tanimlayici, kesitsel ve karsilastirmali bir ¢aligmalidir. Uygulanmasi devam
eden bir sistemi durdurup, yeni bir pilot uygulama(miidahale) sonrasi belirlenen siirelerde

verilen hizmet tipinin tanimlanmasi ve elde edilen verilerin bir karsilastirmasidir.

3.5. Orneklem

Calismamizda niifus acisindan bir 6rneklem yapilmamius, elde edilen veriler tiim Diizce
ili niifusunu kapsamaktadir. Saglik hizmetleri sunumu agisindan ise, birinci basamakta
verilen ayaktan tani ve tedavi, cocuk ve gebe izlemleri, aile planlamasi, kronik hastaliklar,

okul saglig1 ve sevk hizmetlerini kapsamaktadir.

3.6. Arastirmanin Veri Kaynaklari

Aragtirmada karsilastirilacak olan saglik gostergelerinin elde edilebilmesi igin Saglik
Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligiinden resmi izin alinmistir(Ek-1).
Alinan bu izin belgesi ile Diizce il Saglik Miidiirliigii ziyaret edilmis, I Saglik Miidiirii ve
calismada kullanilacak verileri miidiirlik biinyesinde takip ve kayit eden miidiirliik
calisanlarina tez projesi ve talep edilen veriler konusunda bilgi verilmis, verilerin alinmasi
i¢cin hazirlanan formlar anlatilmis ve elektronik ortamda Microsoft Excel formatinda teslim
edilmistir. 2004 yilina ait verilerin elde edilebilmesi i¢in biitiin yil1 kapsayan formlar
hazirlanirken, 2006 ve 2007 yillarinin verilerinin elde edilebilmesi igin her ay i¢in ayr1 ayri
formlar hazirlanmis ve bu veriler aylik olarak miidiirliikten elektronik ortamda alinmustir.
Calisma bolgesine Temmuz, Agustos ve Ekim aylarinda ziyaretler yapilmis, toplum sagligi
ve aile saglig1 merkezlerinin ¢aligmalar1 yerinde izlenmis, Kasim ayinda verilerin son kez

gbzden gegirilmesi ve tesekkiir amagli son bir ziyaret yapilmustir.
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3.7. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskeni Aile Hekimligi Pilot Uygulamasinda yer alan toplum
sagligi merkezileri, aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarmin saglik hizmeti sunum

bi¢cimleridir. Bagimli degiskenleri ise hizmet sunum 6lcekleri ile saglik gostergeleridir.

3.8. Arastirmayi Uygulayan ve Uygulama Sekli

Arastirmada kullanilacak verilerin toplanmasi ve aragtirma bolgesine yapilan ziyaretler
bir doktor tarafindan gerceklestirilmistir. Calisma bolgesine ait verilerin Diizce 11 Saglik
Miidiirligtii  kayitlarindan alinabilmesi i¢in midiirliigiin ilgili boliimleri ile ortak
calisilmigtir. Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak gerek verilerin elde edilmesini
saglayacak formlarin hazirlanmasi, gerekse toplanan verilerin analizi agamasinda Halk

Saglig1 Anabilim Dali ile isbirligi yapilmustir.

3.9. istatistiksel incelemeler

Veriler Microsoft Excel ortaminda toplanmistir. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Oncesi ve sonrasi veriler metin, grafik ve tablolar halinde derlenmistir. Mobidite, mortalite,
dogurganlik, bagisiklama ve aile planlamasi yontem kullanim hizlar1 Microsoft Excel
ortaminda donemler arasi siirede ylizde farkliliklart saptanmistir. Dénemler arasi verilerin
istatistiksel olarak karsilastirilmasinda Z istatistigi kullanilmistir.

3.10. Arastirmanin Siiresi

Aragtirmanin aktivitelere gore ve 2007 yili aylara gore olusturulan calisma takvimi

tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6: Calisma takvimi, 2007

MAYIS | HAZIRAN | TEMMUZ | AGUSTOS | EYLUL EKIM | KASIM

PLANLAMA ASAMASI

Literatiir Tarama

Arastirma Onerisinin Hazirlanmasi

Arastirma Projesinin Verilmesi

UYGULAMA ASAMASI

Bakanhk Verileri i¢in Yazih izin
Alinmasi

Verilerin Toplanmasi

Verilerin Bilgisayara Aktarilmasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin Analizi (Tablo ve Grafiklerin
Olusturulmasi)

Verilerin Yorumu

RAPOR ASAMASI

Tez raporunun hazirlanmasi

Tez raporunun sunulmasi

JH“




3.11. Arastirmada Karsilasilan Giigliikler

Calisma sirasinda karsilastigimiz en biiylik giicliikk, karsilagtirilacak verilerin elde
edilecegi yillarin tespitinde yasanmustir. Aile hekimligi sistemine gecilmeden Onceki
donemi temsil etmesi bakimindan 2004 yili ve aile hekimligine gecildikten sonra yeni
sistemin olas1 etkilerinin en giincel gozlenebilecegi tarih olarak 2007 yili diisliniilmiistii.
Ancak asistanlik siiremin Kasim 2007 tarihinde bitiyor olmasi aile hekimligine gecis
sonras1 degerlendirmeyi diisiindiigiimiiz 2007 yilin1 bir biitiin olarak almayr miimkiin
kilmadi. Bu nedenle, 2004 yil1 verilerinin, 2006 yili Ekim ayindan 2007 Eyliil sonuna

kadar toplanan 12 aylik verilerin ortalamasi alinarak karsilagtirilmasina karar verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hizmet Sunumu ile lgili Bulgular

Donem II’de birinci basamakta verilen temel saglik hizmetleri, aile sagligi biriminde
ve mobil olarak verilmektedir. Ayrica toplum sagligi merkezinde bolge dis1 hastalar i¢in de
poliklinik hizmetleri sunulmaktadir. Dénem I’de, bu hizmet saglik ocagi hekimi tarafindan
saglik ocaginda veya ziyaret ettigi saglik evi i¢inde verilmektedir.

Donem II’de kirsal kesime saglik hizmeti goétiiriilebilmesi i¢in mobil saglik ekipleri
olusturulmustur. Mobil saglik ekipleri bdlgelerine, bakanlik¢a belirlenen kriterlere gore
diizenli ziyaretler yapmaktadir. Bu ziyaretlerinde poliklinik hizmetleri, ¢ocuk izlemleri,
bagisiklama, gebe ve logusa izlemleri, kronik ve yasli hastalarin ziyaretlerini
gerceklestirmektedirler. Hekim bu hizmetleri, varsa saglik evi binasinda yoksa yerel
idarenin kendilerine tahsis ettigi konumlarda vermektedirler. Mobil saglik ekibinin
calismalar1 aylik olarak belirlenmekte ve hazirlanan ziyaret programi toplum sagligi
merkezi ile il saglik midiirligiine iletilmektedir. Yapilan mobil ¢aligma plani, il saglik
miudiirligi aile hekimligi subesi tarafindan, yapilacak hizmetin sayis1 ve siiresi, hizmet
araliklarinin esitligi, hizmeti verecek ekip agisindan degerlendirilip uygun goriildiikten
sonra o aymn mobil hizmet plan1 kesinlesmektedir. Mobil hizmet veren hekim ay sonunda

caligmalarini elektronik ortamda toplum sagligi merkezine iletilmektedir.

4.1.1. Poliklinik Hizmetleri

Doénem I’de poliklinik hizmetleri, pratisyen hekimler tarafindan, saglik ocagi icinde
verilmekteyken, Donem II’de ise,“Birinci Asama Egitim”e katilarak aile hekimi sertifikas1
almis pratisyen hekimler ve aile hekimi uzmanlar tarafindan ortak kullandiklar1 aile
sagligr merkezleri i¢inde kendilerine ait poliklinik odalarinda ya da tamamen bagimsiz
kendilerine ait aile sagligi birimi icindeki poliklinik odalarinda vermektedirler. Dénem
I’de, poliklinik hizmetleri i¢inde yer alan ayaktan tani ve tedavi islemleri, doner sermaye
yasas1 dogrultusunda {icret karsilig1 verilirken, Donem II” de, {icretsiz olarak verilmektedir.
Poliklinik hasta kayitlar1 Dénem I’de poliklinik kayit defterine yapilirken, Donem II’de
poliklinik kayitlar1 poliklinik defteri ve AHBS’ne kaydedilmekte ve kayitlar elektronik

ortamda il saglik miidiirliigline iletilebilmektedir.
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4.1.2. Cocuk Saghg izlemleri

Cocuk saglig izlemleri Donem I’de, saglik ocagi ve ana ¢ocuk sagligi merkezlerinde
pratisyen doktor, ebe ve hemsire tarafindan verilirken Donem II’de bu hizmetler aile
saglig1 biriminde, aile hekimi ve aile saglig1 elemani tarafindan verilmektedir. Bagisiklama
ve saglam ¢ocuk takipleri her iki donemde de iicretsiz verilmektedir. Bebek ve ¢ocuk takip
kayitlar1 ve bildirimleri AHBS iizerinden yapilmakta, ayrica bu sistem sayesinde
takiplerinde aksama olan ¢ocuklar ekranda goriilebilmektedir. Donem II’de Dénem I’den
farkl1 olarak, yapilan bebek takipleri ve asilama hizmetlerinin oranlar1 g¢aligan aile
hekiminin {icretine yansimaktadir. Bagisiklama ve c¢ocuk izlemlerinin, ©Ongoriilen
degerlerin altina diismesi durumunda alinan iicrette (bakanlhigin belirledigi oranlara gore)

azalma yasanmaktadir.

4.1.3. Gebe ve Logusa Izlemleri

Donem I’de saglik ocagi ve ana ¢ocuk sagligi merkezlerinde pratisyen doktor, ebe ve
gerektiginde hemsireler tarafindan yapilmaktayken, Donem II’de bu izlemler aile saglig
birimlerinde aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlar1 tarafindan verilmektedir. Yapilan
izlemler Dénem II’de AHBS {izerinden yapilip bildirimler yine bu sistem {izerinden il
saglik miidiirliigiine iletilmektedir. Donem II’de yeni gebe tespiti, 12. gestasyonel haftay1
geemeden yapilmak zorunda ve gebe terme ulasana kadar, bakanligin belirledigi gebelik
aylarinda, toplam 6 defa izlenmek zorundadir. Gebe izlemleride bebek izlemlerinde oldugu

gibi aylik iicrete etki etmektedir.

4.1.4. Aile Planlamasi1 Hizmetleri

Doénem I’de saglik ocagi ve ana cocuk sagligi merkezlerinde pratisyen hekim ve ebe
tarafindan verilmekteyken, Donem II’de bu hizmetler aile hekimi ve aile sagligi eleman:
tarafindan verilmektedir. Donem II’de aile sagligi elemanlarinin pek ¢ogu lireme saglig
egitimi almistir. RIA uygulamas1 Dénem I’de oldugu gibi bu egitimi almis aile hekimleri
ve aile saglhigi elemanlan tarafindan uygun fizik ortam ve malzemesi olan aile sagligi
merkezlerinde yapilmaktadir. Ancak bu durum personelin aldig1 aylik {icretine bir etkisi

olmamaktadir.
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4.1.5. Laboratuvar Hizmetleri

Doénem I’de saglik ocagi biinyesinde verilirken, Donem II’de bu hizmetler toplum
sagligi merkezleri ve anlagmali laboratuvarlar tarafindan verilmektedir. Tetkik i¢in alinan
ornekler aile sagligi biriminden anlasmali laboratuvar ya da toplum sagli§i merkezine
iletilmekte ve sonuglar tekrar isteyen aile hekimine bildirilmektedir. Dénem I’de
laboratuvar hizmetleri karsiliginda doner sermaye yasasi dogrultusunda belli bir iicret
alimirken, Donem II’de bu hizmetler karsiliginda hastadan herhangi bir iicret talep
edilmemekte, bu hizmetin iicreti aile hekimine laboratuvar hizmetlerinin saglamasi icin

ayrilan 6denekten karsilanmaktadir.

4.1.6. Sevk Hizmetleri

Donem I’de hasta sevk hizmetleri i¢in hizmetin ilk yillarinda form kullanilirken daha
sonra bu form kullanilmas1 azalmis veya hi¢ kullanilmamastir.
Doénem II’de Ekim 2006 ve Ocak 2007 tarihleri arasinda sevk mecburiyeti uygulamasi
yapilmistir. Bu donemde hastalar 2. ve 3. basamaga basvurabilmek i¢in dncelikle bagl
bulunduklar1 aile hekiminden sevk almalar1 gerekmekteydi. Sevk islemleri AHBS
lizerinden, aile hekimi tarafindan, elektronik ortamda, hastanin sevk edilecegi bolim
bilgisayar iizerinden belirlenerek randevusu alinip gerceklestiriliyordu. Ocak 2007
tarihinde yapilan diizenleme ile 2. ve 3. basamak saglik kuruluslarina basvuruda sevk
zorunlulugu kaldirilmistir. Sevk zorunlulugunun kaldirilmasi sonrasi, aile hekimleri sevk
ettikleri hastalar i¢in bir stire AHBS ile randevulu sevk islemi yapmislar ancak bilgisayar
programindan kaynaklanan bazi sorunlar nedeniyle su an elektronik ortamda sevk ve
randevu iglemi uygulanmamaktadir. Mevcut durumda yapilan hasta sevkleri i¢in 6zel bir
uygulama yapilmamaktadir. Ayrica Dénem I’de yapilan hasta sevkleri i¢in 6zel bir
diizenleme yokken, Donem II’de, yapilan hasta sevkleri, her ay i¢in belirlenen oranlarin
tizerinde olmasit durumunda bu durum aile hekiminin iicretin de belli oranlarda azalmaya

neden olmaktadir.

4.1.7. Acil Saghk Hizmetleri

Donem I’de acil saglik hizmetleri, birinci basamaga basvuran acil hastalarin ilk

miidahalesinin yapilmasi ve ileri tetkik ve tedavi gerekenlerin sevk edilmesi seklinde
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yapilmaktayken bu uygulama Doénem II’de ayni sekilde devam ettirilmektedir. Mesai
sonrast nobet, donem II’de kdy tipi saglik ocaklarinda, saglik ocaginin hizmet verdigi
bolgeye icap¢i nobetcilik seklinde uygulanirken, Donem II’de ndbet hizmetleri, aile saglig
biriminin hizmet verdigi bolgeye gore icapgt ndbet ya da aktif nobet uygulamasi seklinde

uygulanmaktadir.

4.1.8. Kronik Hastaliklar ve Evde Bakim Hizmetleri

Donem I’de kronik hastaliklar i¢in 6zel bir izlem formu olmayip, bu hastalar
kendilerinin saglik ocagina bagvurusu ile hizmet almaktadirlar. Saglik ocagi hekimi, saglik
evi veya kdy ziyaretinde hastanin aciliyetine gore bu hastalar1 ziyaret etmektedir.

Doénem II’de de Donem I’e benzerdir. Ancak bazi aile hekimleri tespit ettikleri kronik
hastalar1 ayr1 bir bolime kaydedip kontrole ¢agirmak ve risk durumuna gore ev ziyaretleri

yapamak seklinde uygulamalar yapmaktadirlar.

4.1.9. Okul Saghg: Hizmetleri

Donem I’de bu hizmet saglik ocagi hekimi, hemsiresi ve saglik memuru tarafindan
yiriitilmektedir. Burada asilama programi diizensiz tarama programlar1 ve saglik
giinlerinde bilgilendirme ¢aligmalar1 verilmektedir.

Doénem II’de bu hizmet aile hekimi tarafindan degil toplum sagligi merkezi tarafindan
yuriitiilmektedir. Burada asilama, tarama, saglik egitimi ile ¢evre sagligi hizmetleri
verilmektedir. Ancak ilkogretim birinci sinif 6grencilerinin rutin saglik muayeneleri bagl

bulundugu aile hekimi tarafindan yapilmaktadir.

4.1.10. Adli Tabiplik Hizmetleri

Adli tabiplik hizmetlerinin yiiriitiilmesi gorevi Adli Tip Kurumu Kanunu’na istinaden
T.C Adalet Bakanligt Adli Tip Kurumuna verilmistir. Ancak Diizce ilinde bu kurumun
orgiitlenmesi bulunmadigr icin adli tabiplik hizmetleri Saglhik Bakanligi tarafindan
yiriitilmektedir. Dénem I’de saglik ocagi hekimleri kendi bolgelerinde adli tabiplik
hizmetlerini yliriitmekle gorevlendirilmislerdir. Bunun yaninda saglik grup baskanliklar:
tarafindan segilen bir hastanede de yiiriitiillmektedir. Donem II’de ise bu gorev toplum

saglig1 merkezleri tarafin yiiriitilmektedir. Toplum sagligi merkezinde bulunan hekimler
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adli tabiplik hizmetlerini nobet sistemiyle yiiriitmektedirler. Aile hekiminden, savcilik ve
karakoldan gonderilen adli vakalar i¢in bu merkezin hekimi muayene sonrasi gerek goriirse

ilgili uzmana sevk etmektedir. Bu duruma gore de adli rapor diizenlenmektedir.

4.1.11.Cevre Saghg Hizmetleri

Doénem I’de bu hizmetleri saglik ocagi hekim, saglik memuru ve cevre saglik
teknisyeni tarafindan yiiriitiilmektedir. Belediyesi olmayan yerlerde tim c¢evre saglig
hizmetleri saglik ocagi personeli tarafindan verilirken, belediye teskilati olan yerlerde
saglik ocagi hekimi bu konuda danigmanlik ve denetim hizmeti vermektedir.

Doénem II’de bu gorev toplum sagligi merkezi tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu hizmet
toplum sagli merkezinde gérev yapan pratisyen hekim, saglik memuru ve cevre sagh
teknisyeni tarafindan verilmektedir. Donem I de yer alan belediye igbirligi bu dénem

igerisinde aynen devam etmektedir.

4.2. Hizmetlerin Degerlendirilmesi ile ilgili Bulgular

Calismamizda aylara ve yillara 6zgii hazirladigimiz bos veri tablolar1 T.C. Saglik
Bakanligi Temel Saglk Hizmetleri Genel Miidiirlii ve Diizce 11 Saghk Miidiirliigii
isbirliginde doldurulmustur. Bu verile 1s18inda konulara 6zgii hazirlanan tablolar asagida
sunulmustur.

Aragtirma bolgemiz olan Diizce ilinin sosyo-demografik ozellikleri tablo 7’de
Ozetlenmistir. Tiirkiye geneli sosyo-ekonomik gelismislikte 14. sirada olup, Eyliil 2007
AHBS kayitlarina gore niifusu 346.350°dir. Buna karsilik Diizce saglik midiirliigliniin
kayitlarinda Haziran 2007 yil ortasi niifusu 332.519 olarak tespit edilmistir. Aradaki niifus
farki 13.831 dir.

2004 yili niifus verilerinin kullanilarak saglik gostergelerinin hesaplanmasinda yil
ortasi niifus kullanilmistir. Hesaplamalarda Dénem I ile niifus uyumunu saglamak a¢sindan

Donem II’de de yil ortasi niifusu kullanilmistir.
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Tablo 7: Diizce ili'nin sosyo-demografik 6zellikleri, Eyliil 2007

Toplam Niifus 346.350
Il Niifusu 190.726
Ilce Niifusu 155.624
flge Say1si 8

Belde Sayis1 3

Koy Sayist 304
Kentsel Niifus (%) 47
Kirsal Niifus (%) 53
Sosyo-Ekonomik Gelismislik Sirasi 45
Yesil Kartli Niifus Sayis1 40.784
Yesil Kartli Niifusun Genel Niifus Icindeki Yiizdesi 12

Kadin %83,15%*

Yetigskin Okuma Yazma Bilme Durumu
Erkek %95,38**

Tablo 7’de goriildiigii gibi Diizce ili toplam niifusunun %531 kirsal bolgede yasarken,
%47’s1 ise kentsel bolgelerde yasamaktadir. Yetiskinlerde okuma yazma orani
incelendiginde kadinlarin  %83,15 ve erkeklerin %95,38 okur-yazar oldugu tespit
edilmistir. Diger bir deyimle kadinlarin %16,85°1 erkeklerin ise %4,62’si okur -yazar
degildir. Toplam niifusun saglik giivencesi agisindan 6nemli bir risk grubu olan yesil
kartlilarin oran1 toplum i¢inde %12’lik bir pay isgal etmektedir.

Arastirma bolgemize ait Donem I ve Dénem 11 yil ortas1 niifusun yas ve cinsiyete gore
dagilim1 ve niifus piramidi tablo 8 ve sekil 6’de verilmistir. Donem I’de sifir yas grubunun
toplam niifus i¢indeki payt %1,6 iken ayni yas grubunda ki Donem II’de ki niifus pay1
%0,8°dir. Iki dénem arasindaki yas grubunda niifus azalma orani %50’dir. Niifusun
cinsiyet acgisindan donemler arasinda incelendiginde, Donem I’de toplam niifus icinde
erkeklerin pay1 %50’iken, Dénem II’de bu oran %51,3 olarak tespit edilmistir.

Sekil 6’da donemlere 6zgii yil ortasi niifusu kullanarak hazirlanan niifus piramitleri
incelendiginde Dénem I ve Donem II’de piramit tabanlarimin genis oldugu, 25-29 yas
bantlarindan sonra giderek piramidin daraldigi, Donem II’de 55-59 yas bandi ve iistii

erkeklerde Dénem I’e gore daha fazla niifus oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 8: Diizce ili yil ortas1 niifusunun yasg ve cinsiyete gore dagilimi, Donem I - 11

DONEM I* DONEM II*
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
Yas Grubu Sayi Y%o** Sayi Y%o** Sayi %** Sayi Y%o** Sayi Y%o** Sayi Y%o**
0 2330 1,5 2372 1,6 4702 1,6 1247 0,7 1335 0,8 2582 0,8
14 10400 6,8 9976 6,6 20376 6,7 9070 5,4 9498 5,7 18568 5,6
5-9 12989 8,6 12571 8,3 25560 8,4 13297 7,9 14156 8,6 27453 8,3
10-14 13234 8,7 12871 8,5 26105 8,6 12913 7,7 13712 8,3 26625 8,0
15-19 13436 8,8 13278 8,8 26714 8,8 13090 7,8 14036 8,5 27126 8,2
20-24 14441 9,5 14337 9,5 28778 9,5 14231 8,5 13659 8,3 27890 8,4
25-29 13434 8,8 13417 8,9 26851 8,9 15464 9,2 14955 9,1 30419 9,1
30-34 12538 8,3 12390 8,2 24928 8,2 13724 8,2 13816 8,4 27540 8,3
35-39 11030 7,3 10566 7,0 21596 71 12516 7,5 12200 7,4 24716 7.4
40-44 10674 7,0 10466 6,9 21140 7,0 11916 71 11732 7.1 23648 7,1
45-49 9054 6,0 8300 55 17354 5,7 10820 6,5 10511 6,4 21331 6,4
50-54 7718 5,1 8019 53 15737 5,2 9802 59 9593 5,8 19395 5,8
55-59 5780 3,8 5979 3,9 11759 3,9 7720 4,6 7658 4,6 15378 4,6
60-64 4721 3,1 5083 3,4 9804 3,2 5771 3,4 5429 3,3 11200 3,4
65-69 3637 24 4432 29 8069 2,7 5130 31 4511 2,7 9641 29
70-74 3372 2,2 3804 2,5 7176 24 4209 2,5 3788 2,3 7997 24
75-79 1970 1,3 2150 1,4 4120 1,4 3712 2,2 2810 1,7 6522 2,0
80-84 742 0,5 907 0,6 1649 0,5 1851 1,1 1297 0,8 3148 0,9
85-+ 370 0,2 525 0,3 895 0,3 808 0,5 532 0,3 1340 0,4
Toplam 151870 100,0 151443 100,0 303313 100,0 167291 100,0 165228 100,0 332519 100,0

* [.D6nem 2004 Yili, I1. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007

** Stitun Yizdesi
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Sekil:6 Diizce ili yillara gore niifus piramitleri

DANEMI DONEM I

O ERKEK : B KADIN B ERKEK : B KADIN

mo - 80 60 40 20 oo 20 40 &0 &0 100 w00 &0 BD 40 20 0,0 20 40 E,0 &0 100

% b

* [.D6nem 2004 Yili, II. Dénem Ekim 2006 — Eyliil
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Tablo 9’te gorildiigii gibi saglik hizmetlerinin planlanmasinda 6nemli olarak kabul

ettigimiz risk gruplarindan 0-4 yas bandinin toplam niifus icindeki payi, Dénem I’de

%8,27 iken Donem II’de bu pay %6,36’dir. Donem II Dénem I’e gdre bu yas bandinda

%23 oraninda azalma saptanmistir.

Tablo 9: Diizce ilinde niifusun risk gruplarina gore dagilimi

Doénem I* Donem IT*
Risk Gruplari Say1 % Say1 %
0-4 Yas 25.078 8,27 21.150 6,36
1549 Yas Kadin 82.754 55,18 90.909 54,94
65+ Niifus 21.909 7,22 28.648 8,62

* 1.D6nem 2004 Y1ili, II. Donem Ekim 2006 — Eyliil

15-49 yas kadin bandi incelendiginde, bu bandin toplam niifus i¢indeki payr Dénem
I’de 9%55,18 iken Donem II’de %54,94 olarak saptanmuistir.

65 yas ve listii yas bandinda ise Donem I’de %7.22’lik oran, Dénem II’de %8,62 olup

aradaki niifus artis1 %19,3 olarak tespit edilmistir.

Tablo 10: Diizce ili'nde birinci basamak saglik kurumlarinda yapilan ¢aligmalarin dénemlere gore

dagilimi
HIZMET GOSTERGESI DONEM I*¥* DONEM II*
Muayene Edilen Toplam Hasta sayisi 514.599 1.115.643
Kisi Bagina Diisen Ortalama Muayene Sayis1 1,70 3,6
Sevk Edilen Hasta Sayis1 45.525 130.550
Sevk Hiz1 % 8,8 11,6
Yapilan Laboratuvar Sayisi 83.574 124.512
Kiigiik Cerrahi Miidahale Sayisi 3829 3744

* .D6nem 2004 Yili, II. Donem Ekim 2006

— Eyliil 2007
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Sekil 7: Donem II’de birinci basamaktan sevk edilen hasta sayisinin aylara gore dagilimi

Birinci basamak saglik kurumlarinda yapilan ¢aligmalar tablo 10 gosterilmistir. Donem
I ve Donem II toplam yil ortasi niifuslar1 baz alinarak degerlendirildiginde Doénem II’de
muayene edilen toplam hasta sayisinda %116 artis olmustur. Istatistiksel olarak bu durum
anlamlidir (p<0,05). Kisi basina diisen ortalama muayene sayisi ise donem II’de 2,17 kat
artmistir. Yine toplam yil ortasi niifuslari esas alinarak bakildiginda her iki donem
arasindaki, yapilan laboratuvar sayis1 ve kiiciik cerrahi miidahale sayilar1 bakimindan
donem II’de her bir parametrede anlamli bir diisiis dikkat ¢cekmektedir (p<0,05).

Sevk edilen hasta sayisina donemlere gore bakildiginda, Dénem I’de sevk hizi %8.8
iken Donem II’de bu hiz %11.6 olarak bulunmustur. Ayrica Sekil 7°de Donem II’de aylara
gore birinci basamaktan sevk edilen hasta sayis1 gosterilmistir. Sevk zinciri uygulamasina
17 Ocak 2007 tarihinde son verilmesi ile sevk edilen hasta sayisindaki azalis sekil 7°de

belirgin olarak goriilmektedir.

Tablo 11: Diizce ili’'nde gebe, logusa ve ¢cocuk basina diisen izlem sayilarinin donemlere gore dagilimu.

DONEM I* DONEM II*
Gebe Basina Diisen Ortalama izlem Sayisi 2.9 4.4
Logusa Déneminde Ortalama izlem Sayisi 1.7 2.06
Bebek Basina Diisen Ortama Izlem Sayisi 7.5 18.8
Cocuk Basma Diisen Ortalama izlem Say1s1 1.8 1.6

* [.D6nem 2004 Yili, IT. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007
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Aragtirma bolgesindeki gebe, logusa ve ¢ocuk basina diisen ortalama izlem sayilari
tablo 11°de gosterilmistir. Donem II’de, Donem I’e gore tabloda gosterilen izlemlerin
hepsinde artis tespit edilmistir. Ozellikle bebek basina diisen ortalam izlem sayist Dénem
II’de Donem I’e gore %150,66° 11k bir artis saglanmistir. Gebe basina diisen ortalama izlem

sayisinda da Donem II’de de %51,72’lik bir artis tespit edilmistir.

Tablo 12: Diizce ili rutin asilara 6zgii bagisiklama hizlarinin dénemlere gore dagilimi.

DONEM I* (%) DONEM II* (%) Fark (%)
BCG 84 104 20
I 88 100 12
— I 89 99 10
10 91 98 7
R 79 96 17
I 88 100 12
POLIO I 89 99 10
il 91 98 7
R 79 96 17
I 93 94 1
Hepatit B I 98 106 8
10 87 119 32
Kizamik 85 97 12
TT1 44 50 6
TT2 73 90 17

* [.D6nem 2004 Yili, I1. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007
** Diizce 1l Saglik Miidiirliigii'niin 2006 ve 2007 yil1 igin belirledigi Aylik Hedef Niifus 433 olarak
almmuistir.

Aragtirma bolgemizin rutin asilara 6zgii bagisiklama hizlarinin Dénemlere gore
dagilimi tablo 12°de verilmistir. Uygulanan tiim asilar, Diizce i1 Saglik Miidiirliigii’niin
belirledigi donemsel hedef niifuslar esas alinarak karsilagtirildiginda, Donem II’de
Dénem I’e gore her bir asi tiiriinde artis saptanmustir. Ozellikle DPT, Polio ve hepatit

asilamalarinda donemlere gore her asilama arasinda %1 ile %32 arasinda artis saglanmistir.

Tablo 13: Diizce ili'nde meydana gelen dogumlarin donemlere, yapildiklar: yerlere gore dagilimu.

Doénem I* Doénem IT*
Say1 % Say1 %
Hastanede Yapilan Dogumlar 4074 95,89 4662 98,72
Saglik Personeli Yardimi ile Yapilan Dogumlar 129 3,03 29 0,61
Saglik Personeli Yardimi Olmadan Yapilan Dogumlar 46 1,08 31 0,65
TOPLAM 4249 100 4722 100

* [.D6nem 2004 Yili, IT. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007
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Donem I ve Donem II’ye gore dogumlarin, yapildiklar1 yer ve dogumu yaptiran kisiye
gore dagilimlar1 tablo 13’de gosterilmistir. Donem I’de tiim tespit edilen dogumlarin
%95,89’u hastanede gergeklesmisken bu oran Dénem II’de %98,72°dir. Donemler arasinda
%2.83 bir artis olugsmustur. Tiim Tespit edilen dogumlarin Doénem I’de %3,03’i Saglik
personeli ile yapilirken, Donem II’de bu oran %0.61°e diismiistiir. Donemler arasinda

%2.42 azalma olmustur.

Tablo 14: Diizce ili'nde tespit edilen 6liimlerin donemlere ve yas gruplarina gore dagilimi.

Yas Gruplar Donem I* Doénem IT* Sayisal Fark %
Say1 % Say1 %

04 79 10,40 59 11,17 25

5-14 5 0,65 4 0,75 20

15-44 48 6,32 26 4,92 45

45-64 168 22,35 124 23,75 26

65+ 459 60,47 315 59,65 31

Toplam 759 100 528 100

* [.D6nem 2004 Yili, I1. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Arastirma bolgesinde donem siireleri icinde tespit edilen Sliimlerin olusturulan yas
gruplaria gore dagilimi tablo 14’de gosterilmistir. Donem I’de tespit edilen tiim 6liimlerin
%10,40’1 0—4 yas grubunda goriiliirken, Donem II’de bu oran %11,17’dir. Ayn1 durum 65
yas Ustil gruba bakildiginda sirastyla Donem I’de %60,47 Donem II’de ise %59,65tir.

Her iki donem igerisinde tespit edilen Oliim sayilarinin farklarinin % artis veya
azaliglar1 incelendiginde Donem II’de Donem I’e gore 15-44 yas grubunda %45, 65 yas
tizerinde %31 azalma olmustur. Bu durum yillara ve yas gruplarma gore, 6lim hizlar

hesaplanarak izlenebilir.

Tablo 15: Diizce ilinde tespit edilen 6liimlerim donemlere ve cinsiyete gore dagilimi

Doénem I* Doénem IT* Sayisal Fark %
Say1 % Say1 %
Erkek 382 50,3 301 57,0 -21,20
Kadin 377 49,7 227 43,0 -39,78
Toplam 759 100 528 100

[.D6nem 2004 Y1ili, II. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Tablo 15°de oliimlerin donemlere ve cinsiyete gore sayisal dagilimi verilmistir.
Aragtirma bolgesinde Dénem 1 siiresinde tespit edilen Sliimlerin sayisal olarak cinsiyet
acisindan bir fark olmadigi gozlenirken, Donem II’de bu durum o6liimleri %43l kadin
%357’s1 erkek olarak meydana gelmistir. Donemler arasi tespit edilen 6liimlerde erkeklerin

sayisinda %21,20 azalma goriiliirken, kadinlarda bu oran %39,78 dir.
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Tablo 16: Diizce ili'nde bildirimi zorunlu olmayan se¢ilmis bazi hastaliklarin vaka ve 6liim sayilarinin
donemlere gore dagilimi.

DONEM I* DONEM II*

Vaka Oliim Vaka Oliim
HASTALIKLAR Say1 Say1 Say1 Say1
Akut Ust Solunum Yolu Enf. 68327 0 53016 0
Akut Siniizit 8843 0 34114 0
Akut Faranjit 9182 0 51034 0
Akut Tonsilit 20385 0 74078 0
Akut Bronsit 13800 0 43552 0
Akut Laranjit 1019 0 1213 0
Pnoémoni 1050 2 1565 0
Ishaller 10465 0 21844 1
Guatr 3489 0 7957 0
Diabet 7290 0 42569 0

* .D6nem 2004 Y1ili, II. Donem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Bildirimi zorunlu olmayan sec¢ilmis bazi hastaliklarin vaka ve oOliim sayilarinin
donemlere gore dagilimlar1 tablo 16’da gosterilmistir. Tablo’da goriildiigli gibi, kronik
hastaliklardan olan diabet ve guatr bagvuru tanilarinda Dénem II’de artis gozlenirken, ayni
durum, akut bronsit, akut tonsillit ve akut faranjitte de gozlenmistir. Bu vaka sayilarinda ki
artig, yeni kodlama sistemi, hastalarin daha sik kontrole gelmesi ve rapora dayali ilaglarin

receteye yazilmasi gibi nedenlerden olabilir.

Tablo 17: Diizce ili'nde aile planlamasi yontemleri kullanma durumunun dénemler gore dagilimi.

DONEM I* DONEM I1*
Aile Planlamasi Yontemleri Say1 % Say1 %
Yontem Kullanmayan 32.810 39,95 36.973 42,78
Geleneksel Yontem Kullanan 19.945 24,28 17.066 19,75
Modern Yo6ntem Kullanan 29.374 35,77 32.392 37,48
15-49 Yas Kadin Sayisi 82.754 86.431

* [.D6nem 2004 Yili, I1. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Arastirma bolgesinde iki donem halinde yapilan 15-49 yas kadin izlem kartlar
kullanilarak boélgenin aile planlamast durumu belirlenmektedir. Her iki donemde de islem
ayni kartlarla ytriitiilmektedir. Yapilan bu ¢alismalara gére Donemler sonunda elde edilen

bilgilere gore yontem kullanma durumu tablo 17°de gdsterilmistir.
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Yontem kullanmayanlarin orant Dénem [’de %39.95, Donem I1I’de %42,78 olup
geleneksel yontem kullananlarin orani ise %24,28 ve %19,75’dir. Modern yontem
kullananlarin donemlere gore degisimi ise Donem I’de %35,77 iken Donem II’de

%37,48dir.

Tablo 18: Modern yontem kullananlarin dénemlere ve yontemlere gore dagilimi

Doénem I* Doénem IT*
Yontem Tiirii Say1 % Say1 %
Oral Kontraseptif 4363 14,85 6133 18,93
Kondom 11.789 40,13 13.897 42,90
Depo-PRV 48 0,16 0 0,00
Rahim I¢i Arac 10.600 36,09 9357 28,89
Norplant 9 0,03 0 0,00
Tiip Ligasyonu 2266 7,71 2378 7,34
Vazektomi 89 0,30 10 0,03
Enjeksiyon 210 0,71 617 1,90
Modern Yontem Kullananalar 29.374 32.392

* 1.Donem 2004 Y1li, II. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Modern yontem kullananlarin dénemlere ve hangi yontemi kullandiklarmin dagilimi
tablo 18’de gosterilmistir. Etkili yontem kullananlar arasinda ilk dort yontem sirastyla
kondom, rahim ig¢i arag, oral kontraseptif ve tlip ligasyonudur.

Donem 1 siiresi i¢inde kondom kullananlar %40,13’den Donem II’de %42,90’a
yiikselmis, oral kontraseftif kullananlar %14,85’den Donem II’de 18,93’e yiikselmistir.
Rahim ara¢ kullananlarda ise donemlere gore bir azalma tespit edilmis olup bu oran

Donem I’de %36,09 iken Dénem I1’de %28,89’a diigmiistiir.
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Tablo 19: Diizce ili’nde meydana gelen dogum ve 6liim sayilarinin dénemlere gore dagilimu.

Doénem I* Doénem IT* P
Toplam Niifus 303313 332519
Toplam (Canli-Olii) Dogum Say1s1 4279 4722 <0,05
Toplam Canli Dogum Sayis1 4173 4738 <0,05
Toplam Oliim Sayisi 759 528 <0,05
Canli Dogan ve 0-365 Giinler I¢inde Olen Bebek Sayist 68 47 <0,05
Canli Dogan ve 0-28 Giinler icinde Olen Bebek Sayisi 36 31 >0,05
Canli Dogan ve 0-7 Giinler I¢inde Olen Bebek Sayist 30 25 >0,05
Canli Dogan ve 8-28 Giinler i¢inde Olen Bebek Sayist 6 4 >0,05
Canli Dogan ve 29-365 Giinler i¢inde Olen Bebek Sayisi 32 18 <0,05
28. Gebelik Haftas1fld2}.n Sonra Olan Olii Dogumlar ve 9 63 <0.05
Canl1 Dogup 0-7 Giinliik Iken Olen Bebek Sayisi ’
Gebelik Déneminde, ].D(.)gum"SHasmda ve Dogumdan 3 | ~0.05
Sonra Ik 6 Hafta Igerisinde Olen Kadin Sayist ’
0-59 Ay Arasinda Olen Cocuk Sayisi 79 59 >0,05

* .D6nem 2004 Y1ili, II. Donem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Arastirma bolgesinde tespit edilen toplam dogum, 6liim ve yasam siirelerine gore
sayilarinin donemlere gore dagilimi tablo 19°da gosterilmistir. Toplam dogum ve toplam
canli dogum sayilarinda, Donem II’de Donem I’e gore artig saptanirken, bebek, cocuk ve
anne Oliimlerinde sayisal olarak azalma oldugu belirlenmistir. Bu sayisal azalma ve
artiglara 6zgii istatistik hesaplamalar yapilmis ve toplam dogum sayist ve toplam canli
dogum sayisindaki artis anlamli bulunmustur. Toplam 6liim sayisi, canli dogan ve 0-365
giinler i¢inde 6len bebek sayisi, canli dogan ve 29-365 giinler i¢cinde 6len bebek sayisi, 28.
gebelik haftasindan sonra olan 6lii dogumlar ve canli dogup 0-7 giinliik iken 6len bebek

sayisindaki donemlere gore azalmalar anlamli bulunmustur.
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Tablo 20: Diizce ilinde dogurganlik ve 6liim hizlarinin dénemlere gore dagilimi

OLCUTLER DONEM I* DONEM II*  Artis/ Azahs %
Kaba Dogum Hiz1 (1000) 13,76 14,25 4
Genel Dogurganlik Hiz1 (1000) 56,05 57,55 2,68
Kaba Oliim Hiz1 (1000) 2,50 1,59 -36,40
Bebek Oliim Hizi (1000) 16,30 9,92 -39,14
Erken Neonatal Oliim Hiz1 (1000) 7,19 5,28 -26,56
Geg Neoanatal Oliim Hizi1 (1000) 1,44 0,84 -41,67
Postneonatal Oliim Hiz1 (1000) 7,67 3,80 -50,46
Perinatal Oliim Hiz1 (1000) 21,72 13,19 -39,27
0-4 Yas Orantil1 Oliim Hiz1 (1000) 3,15 2,79 -11,43
Ana Oliim Hiz1 (100.000) 71,9 21,1 -70,65

* 1.D6nem 2004 Y1ili, II. Dénem Ekim 2006 — Eyliil 2007

Arastirma bolgesinde tespit edilen dogum ve 6lim sayilariin genelde ve oliim yas
aylarina gore hesaplanan 6lim ve dogum hizlar1 donemlere gore tablo 20°de verilmistir.
Kaba dogum hizi Dénem I’de %0 13,76 iken bu siire icerisinde %4 artarak Donem II’de
%0 14,25 bulunmustur. Kaba 6lim hiz1 ise % 36,40°lik bir diisiisle Donem I’de %0 2,50
iken %0 1,59’a diismiistiir. Bebek 6liim hizi Dénem I’de %0 16,30 iken Donem II sonunda
%0 9,92’ye diismiis ve % 39,14 donemler aras1 fark tespit edilmistir. Anne 6lim hiz1 ise
Donem I’de %000 71,9 iken dénem II sonunda % 70,65’lik bir diisiisle anne 6liim hizi
%000 21,1 gerilemistir.

76



5. TARTISMA

Tim diinyada bireylere sunulan temel saglik hizmetleri uluslararasi anlagmalardaki
temel ilkeler dogrultusunda iilkelerin imkanlar1 ve sartlar1 cercevesinde iletilmektedir.
Hizmetin yiiriitiilmesindeki organizasyon, finansman, saglik insan giicli ve hizmet tiirii ile
onceliklerinde farkliliklar mevcuttur.

Ulkemizde de bu duruma bakildiginda gegmisten giiniimiize farkli yasalara dayanilmis
birka¢ uygulama yasanmis ve yasanmaktadir. Bunlar, cumhuriyetin ilanindan giiniimiize
hiikiimet tabipligi, saglik ocag1 ve aile hekimligidir. Bu sistemlerin temel hedefi bireye
koruyucu saglik hizmetlerini gotiirmek, hastaliginda tedavisi yapabilmek ve saglik
diizeyini en iist diizeyte tutabilmektir.

Cumbhuriyet tarihimiz kadar eski olan saglikta reform caligmalarina son halka 2003
yilinda “Saglikta Doniistim Projesi” kapsaminda eklendi(,g). Bu reform paketinin getirdigi
yeniliklerden birisi de Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine geg¢ilmesiydi. Her ne kadar bu
bir yeni yaklagim gibi goriinse de, aslinda bu sistemin temelleri ¢ok daha eskiye 1980’11
yillara, aile hekimliginin bir uzmanlik dali olarak taninmasinin da dncesine dayanmaktadir.
Bu siiregte hazirlanan reform paketlerinde her zaman bir aile hekimligi sisteminden sz
edilmis ama hayata gegirilmesi ancak 2003 yilindaki diizenlemeyle olmustur. s 4g)

1993 yilinda hazirlanan “Ulusal Saglik Politikas1” dokiimaninin hazirlanmasindan
sonra, bugiin ayrintilarii tam bilemedigimiz ve hakkinda yazili bir belge de bulunmayan,
ancak Bilecik, Ankara ve bazi il merkezinde sistemin isleyis ayrintilar1 ve calisma
esaslarini inceleyen ve aile hekimi uzmanlar tarafindan uygulanan bir model denendigini
bilmekteyiz.

Tirkiye’de planlanan aile hekimligi uygulamasi ile yalnizca uzmanlik diizeyinde bir
birinci basamak hekiminin var olan sisteme entegre edilmesi degil, pek ¢ok Avrupa Birligi
tilkesinde de basar ile uygulanmakta olan farkli bir birinci basamak saglik orgiitlenmesini
de dngodrmektedir. 2931 47,43)

Calisma bolgemiz olan Diizce ili, yillardir yiiriitiilen ¢aligmalarin bir tiriiniiniin Tiirkiye
geneline yayginlastirilmadan Once denendigi, aksayan veya yliriimeyen yonlerinin
gbzlemlenmek istendigi bir pilot bolge olarak secilmistir. Diizce ilinin aile hekimligine
gectigi 15 Eylil tarihinden sonra sirasiyla, Temmuz 2006’de Eskisehir, Ekim 2006’da
Bolu ve diger iller bu uygulamay:1 izlemistir. Diizce ilini takiben pilot uygulama
kapsaminda sisteme gecen bu illerdeki verilerle de aile hekimligi sisteminin

gbzlemlenmesi olanagi bulunmustur.
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Diizce ilinin pilot uygulama i¢in uygun olamayan 6zellikleri arasinda gosterilen sosyo
ekonomik gelismisligi ve Tiirkiye’deki diger daha az gelismis illere bir ©rnek
olusturamayacag1 yoniindeki yayinlarin aksine, son verilere gore Diizce, sosyo-ekonomik
gelismislikte Tiirkiye genelinde 45. sirada goriilmekte ve kir-kent niifusu agisindan da
tablo 7°de goriildiigli gibi yasayanlarin %353’ kirsalda, %47’s1 ise kentsel bdlgede
yasamaktadir. Diizce’nin hem gog¢ alip vermesi, mevsimsel is¢ilerin bulunmasi, iklim
yapisinin il genelinde bolgeden bolgeye degismesi ve hem de halkinin etnik cesitlilik
gostermesi gibi pek cok etmen, sistemin Tiirkiye geneline yayginlastirilmasi oncesinde
uygulamanin degerlendirilmesi agisindan bir art1 olarak yorumlanabilir. Ayrica aile yapisi
ve aile biiyiikliigii agisindan degerlendirildiginde de 2000 niifus sayimi verilerinden elde
edilen aile biiyiikligl Tiirkiye genel ortalamasi olan 4,3 degeriyle Diizce arastirmasinda
bulunan 4,33 degerindeki aile biiyilikliigii ortalamasi da birbiriyle uyumlu goriinmektedir.

Diizce ilinde pilot uygulama basladiginda bu yana 2 y1l tamamlanmistir. Gegen bu siire
icinde Diizce ili pilot uygulamasi ile daha uygulamanin basladigi ilk giinden itibaren
yayinlar, degerlendirmeler yapilmis ve hala da yapilmaya devam etmektedir. Diizce ilinde
yiirtitiilmekte olan pilot uygulamanin etkinligini gostermeyi amaglayan epidemiyolojik
verilerin elde edilmesi i¢in iki yilin ¢ok kisa oldugunu kabul etmekteyiz. Bu tiir, sistemde
koklii degisiklerin yapildigi miidahale ¢alismalarinin sonuglarinin degerlendirilmesi ve
olast olumlu ya da olumsuz etkilerinin gdzlemlenebilmesi i¢cin 5-10 yil gibi siireler
ge¢melidir. Biz bu arastirmayi, uygulanan sistemin giincel durumunun gosterilmesi ve
gelecekte yapilacak diger arastirma, inceleme ve elestirilere temel olusturmasi agisindan
gerceklestirdik.

Arastirma bolgemizde tablo 8’de Donem I ve Donem II arasinda Haziran ay1 yil orasi
niifusuna gore 303.313°ten 332.519¢ yiikselirken, sifir yas grubunda toplam niifus Dénem
I’de 4702 (toplam niifusun %1,6) den Donem II’de 2582’ye (toplam niifusun % 0,8)
diismiistiir. Bu azalmanin, o donemde yapilan aile planlamasi caligmalar1 ve o yas
gurubundaki 6liim hizlar1 incelendiginde, azalmanin bu nedenlerle de ilgili olmadigi
goriilmiistiir. Buna ek olarak her iki doneme ait niifusun yaslara gore dagilimlart ve niifus
piramitleri incelendiginde o yas grubundaki azalmanin goc ile de agiklanamayacagi
goriilmiistlir. Olas1 neden olarak o yas grubundaki saptamalardaki hatalardan ya da yapilan
kayitlarin il saglhk midirliigiinden kaynaklanan bir hesaplama hatas1i olabilecegi
distiniildii.

Bolgenin her iki donem niifus piramitlerinde fazla bir farklilik goézlenmemekle

beraber, tabanlarmin genis olmasi dogurganlik diizeyini gostermesi yaninda hizmet
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sunumunda, niifusun genelinde agirlikli bir pay olusturan bu gen¢ kesim i¢in ¢ocuk
izlemleri, bagisiklama, okul saghgi ve iireme sagligi gibi konular her zaman Onceligi
olustusturacaktir. 15-49 yas kadin niifusunun toplam niifusa orani, Dénem I’de %55,18
Donem II’de %54,94 olarak saptanmig ve her iki donem arasinda oransal olarak benzerlik
goriilmiistiir. Bu yas grubu kadmlarin toplam niifusa goére agirligi olusturmasi aile
planlamasi hizmetlerinin sunumunda Onemli ve planli c¢aligmalar gerektirdigini
gostermektedir.

Niifus ile ilgili saptamalar Donem I’de Haziran ayinda yapilan yil ortasi sayimla
belirlenirken, Donem 1I’"de AHBS minimum veri setleri kullanilarak giincel niifus bilgileri
aylik olarak elde edilebilmektedir. Ayrica Donem II’de kisilerin kayitlart AHBS’ye T.C.
kimlik numaras1 kullanilarak girildigi i¢in, bu yontemde bir kisinin birden fazla kayit
edilmesi onlenerek daha dogru sonuclar elde edilebilmektedir. Elde edilen bu veriler pek
¢ok hizmetin verilmesinde kullanilmakta ve epidemiyolojik verilerin hesaplanmasinda
yaralanilmaktadir.

Birinci basamak hizmetlerinde poliklinik hizmetleri 6nemli yer tutarken, bazen bu
hizmetin yogunlugu, birinci basamagin yapmakla yiikiimli oldugu diger gorevlerin geri
plana itilmesine neden olmaktadir. Saglik alaninda iyilestirme ¢alismalarinin bir kismi hem
birinci basamak hem de diger st saglik kuruluslarin tami tedavi hizmetlerinin
iyilestirilmesi ve hasta memnuniyetinin arttirilmasin1i  amaglamaktadir. Arastirma
bolgemizde Donem I ve Donem II poliklinik hizmetleri karsilastirildiginda, Dénem II’de
muayene edilen hasta sayisinda %116’k bir artig belirlenmis ve bu saptamanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (p<<0,05). Donem II’de kisi bagina diisen
ortalama muayene sayisinda 2,17 kat artis gézlenmistir. Bu artisin, hastanin hizmeti alis
biciminden memnun olmasina, hastalandiginda saglik hizmetini hep tanidigi bildigi bir
doktordan almasina, hizmetin ulasilabilir olmasma bagli oldugunu disiindiikk. Bu
degerlendirmemizi destekleyen bir ¢alisma Saglik Bakanligi tarafindan Diizce’de Temmuz
2006 tarihinde gergeklestirilmistir. Bu calismaya gore arastirmaya dahil olan katilimeilarin
%77,5’1 aldiklar1 aile hekimligi hizmetinden memnun kaldiklarini ifade etmislerdir (1). Bu
bolgeye yaptigimiz ziyaretlerde, isleyisini yakindan izleme firsati buldugumuz aile sagligi
merkezleri ve burada ¢alisan hekimlerin hastalarinin yogun oldugunu gézlemlemis ve bu
merkezlerde calisan aile hekimleri tarafindan da bu yogunluk dile getirilmistir.

Hekim, 6zel bir durum olmadigi siirece (izne ayrilmasi, sozlesmesinin sona
erdirilmesi, baska bolgelere tayin olmasi, hastalik vb...) ayn1 bireylere poliklinik hizmeti

vererek, belirli bir siire sonunda onlar aileleri, sosyal ve fiziki ¢evreleri ile daha yakindan
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tanima olanagina sahip olmaktadir. Bu hekimin, hastasinin hastaligini, aile hekimligi
disiplininde 6ngordiigli biyopsikososyal yaklasima goére degerlendirmesi i¢in bir firsat
yaratmaktadir.

Bu dnermenin bir diger geregi de teorik alt yapisi olan ve bunun iizerine pratik yapmis
bir uzmanin bu hizmeti vermesidir. Ancak Diizce ilinde her ne kadar aile hekimligi
sistemine gecilmeden Once mevcut pratisyen doktorlar birinci asama egitimden gecirilmis
ve aile hekimligi sertifikas1 almislarsa da, aile hekimligi disiplinin 6n goérdiigli uzmanlik
egitimi heniliz bu doktorlara verilememistir. Aile hekimi uzmanlarinin sayis1 Diizce’de
sadece iki’dir (ss). Eger uygulanmakta olan aile hekimli modelinde gorev yapan hekimlere,
uluslararasi aile hekimligi egitimleri verilmeden sistem siirdiiriilmeye ¢alisilirsa, hekim ne
kadar iyi niyetli olarak hizmet vermeye calisirsa caligsin, hizmetinin kalitesi belli bir
noktada teorik ve pratik sahip oldugu yeterliliklerle sinirlandirilacaktir. Ciinkii aile
hekimligi sisteminin basar1 ile uyguladigi gozlenen {ilkelerde ve aile hekimligi disiplinin
egitim disiplininde, bu disiplinin temel yeterliliklerini almig uzman bir hekim vardir.
Eldeki imkanlarla hentiiz sisteme dahil olan hekimler bu egitimleri alamamislardir. Ancak
bakanligi, aile hekimligi sisteminde ¢alisan tiim hekimlere asama asama egitimler vererek
bu eksikligi gidermeye calistig1 bilinmektedir.

Buna benzer bir uygulama Portekiz’de yasanmustir. Portekiz’de 1982 yilinda aile
hekimligi sistemine gecilmis, lilke genelinde g¢alismakta olan yaklasik 5500 doktor
herhangi bir egitimden geg¢irilmeden aile hekimi yapilmistir. Daha sonra bu hekimler
hizmet i¢i egitimlere alinmis ve bilgi ve becerileri gelistirilmis, 1987 yilindan sonra da aile
hekimi olmak isteyen tip fakiiltesi mezunlarina uzmanlik egitimi zorunlu kilinmistir. 47 4s)

Birinci basamaktaki dile getirilen poliklinik hizmetinin yogunlu ister istemez diger
hizmet sunumlarinda bir gerilemeye neden olmaktadir. Calisma bdlgemizde de bazi
doktorlarin bu sikintilar1 yasadigi ve ev ziyaretlerinde bulunma, aile sagligt merkezine
gelen gebe ve cocuk izlemlerinde bu hizmeti istedikleri diizeyde veremediklerine dair
gbzlemler ve ifadeler bulunmaktadir. Her ne kadar olusturulan baz1 mekanizmalarla (licret
performans uygulamasi, gebe ve ¢cocuk takibinde mutlak uygulanmasi gereken kontroller)
aile hekiminin gebe ve ¢ocuk takiplerine 6zen gostermesini saglamayi amaclasa da, sayisal
olarak elde edilen bu bagari, hizmetin sunum kalitesini de beraber getirememektedir.

Risk altinda olan yash grup, kronik hastaligi olan ve bakim hastalar1 konusunda da
Doénem II’de Donem I’e gore pratik uygulamada bir farklilik saptanmamustir. Poliklinik
hizmetleri ve yogunlugunda bir diger etken ise kronik hastalig1 olan kisilerin raporlu ya da

diizenli kullandiklar1 ilaglar aile hekimine yazdirmasindan kaynaklanmaktadir.
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Aile hekimligi birimlerinde gerceklestirilen sevk iglemleri tablo 10°da gdsterilmis olup
Doénem I ve Donem II arasinda anlamli farkliliklar belirlenmistir. Muayene edilen hasta
sayisina gore yapilan sevk islemleri Donem II’de istatistiksel olarak anlamli bigimde
azalmistir. Ayrica sekil 7°de Donem II icinde aylara gore sevk edilen hasta sayilarinda
belirgin diislis saptanmustir. Aile hekimligi uygulamasinda getirilen sevk zinciri sistemi,
Ocak 2007 tarihinde uygulamadan kaldirilmis ve isteyen herkesin istedigi saglik
kurulusuna basvurmasinin 6nii agilmistir. Bu zorunlulugun olmayis1 sadece 2. ve 3.
basamaga sevk talebi olan hastalarin aile hekimine gelmesinin Oniine ge¢mis ve sevk
oranlarini etkilemistir.

Sevk zinciri pilot uygulamanin bir doneminde uygulanmis ve her ne kadar birinci
basmaktaki is yikiinii artirdigr goriilmiissede, onemli bir takim yararlar1 da olmustur.
Ozellikle sistemin ilk zamanlarinda sevk icin bile gelmis olsa, aile hekimi bdlgesindeki
kronik hastalar1 saptama sansini yakalamistir. Ayrica sevk zincirinin belli donem
isletilmesi, kronik hastalar disindaki bagli bulunan niifusun saptanmasi ve taninmasinda da
yararli olmustur. Bir yandan aile hekimi hastalarini tanirken, bir yandan da hastalar da aile
hekimleriyle bir sekilde temas kurma olanagini bulmuslardir. Ancak sevk zincirinin sadece
2. ve 3. basamaga ulagmak i¢in kullanildig1 durumlarda, ilgili kurumlarda belli bir zaman
kayb1 ve is yogunlugu artisina da neden olmaktadir.

Sevk zincirinde bir diger sikint1 ise 1. basamak ile 2. ve 3. basamak kurumlarinda
hizmet veren doktorlarin sayisal durumundaki esitsizliktir. Bu durum sayilarla ifade
edildiginde sevk zincirinin isletildigi 2006 yilinda Diizce’de genel toplamda 179 uzman
hekim calistig1 goriilmektedir. Buna karsilik yine sevk zincirinin isletildigi Aralik 2006
verilerine gore birinci basamakta toplamda 122 doktor calismaktaydi. Birinci basamakta
calisan bu hekimler, 2. ve 3. basamaktaki toplam uzman sayisindan az olmalarina karsin
bolgenin tiim hastalarini bir sekilde gérmek durumunda kalmislardi 4 52). Sevk zincirinin
isletildigi bu donemdeki aksaklik ve adaletsizlik Saglik Bakaninin bazi demeclerinde de
dile getirilmisti (1). Sevk ile ilgili Dénem I ve Donem II arasinda saptanan diger bir fark,
sevk islemlerinin elektronik ortamda ve sevk edilecek birime aile doktoru tarafindan
randevusu alinarak yapilmasiydi. Dénem I’de her ne kadar sevk islemleri i¢in bir form
bulunsa da bu formun kullanimi siire¢ i¢inde pratik uygulamadan kalkmistir. Dénem II’de
getirilen randevulu sevk uygulamasi, sistemin uygulanmaya basladig1 ilk aylarda aile
hekimlerince kullanilmig, ancak zaman igerisinde 2. basamak elektronik alt yapisinda
ortaya c¢ikan aksakliklar deneniyle giinlimiizde uygulanmamaktadir. Su anda aile

hekimlerinin sevk islemleri i¢in 6zel bir uygulamalar1 yoktur. Ayrica her iki donemde de
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sevk edilen hastalar1 karsilayan hekimlerin yapilan islemler, konan tanilar, tedavi sonuglari
ile ilgili olarak birinci basamak hekimlerine herhangi bir geri bildirim yapmadiklari
belirlenmistir. Bu durum Ddénem II’de de dnceden oldugu gibi dnemli bir sorun olarak
varligini korumaktadir. Ancak Doénem I ve Donem II’de birinci basamakta hizmet veren
hekimlerden bir kismi bu sorunu sistematik olmayan ve kendi becerilerine ve hastalara
olan ilgilerine gore gelistirdikleri baz1 yontemlerle ¢6zmeye ¢alismislardir (hastanin sevk
sonrast gittigi 2 ya da 3. basamak saglik kurulusundan doniisiinde ilgili doktora bilgi
vermesi, hastanin AHBS’de kayitl iletisim bilgilerinden faydalanilarak kendisine ulasilip
bilgi alinmasi, hastanin evde kontrol ziyareti yapilmasi vb...) Dénem II’de, bdlgeye
yaptifimiz ziyaretler kapsaminda aile sagligi biriminde c¢alisan doktorlardan edinilen
bilgilere gore, sehir merkezinde faaliyet gosteren aile sagligi birimlerinde bile, sevk edilen
hastalarin izlemlerinde ve bu hastalara ulasmada hep ayni niifusa hizmet vermenin
getirdigi avantajla daha basarili olduklart diisiiniilmiistiir. Ancak sistematik olmayan ve
calisan hekimin becerisine ve istegine gore biiyiik farkliliklar gosteren bu yaklasimlarin
yerini, sistematik sevk ve geri besleme sisteminin almasi gerekmektedir.

Sevk islemleri altinda deginilmesi gereken son bir konu da Doénem II’de hayata
gecirilen ve performans kriterleri arasinda degerlendirilen sevk oranina gore bir kesinti
yapilmast uygulamasidir. Ancak bu uygulama sevk zincirinin yiiriirliikte oldugu
donemlerde fiili olarak uygulanmamis ve herhangi bir maas kesintisi yapilmamistir. Daha
sonra da bu uygulama ile ilgili olumsuz bir bildirim olmamustir.

Arastirma bolgesinde tablo 11°de goriildiigli gibi gebe izlemlerinde de Donem I1°de bir
artis oldugu goriilmektedir. Gebe basina diisen izlem sayisi 2,9’dan 4,4°¢ yiikselmistir. Bu
artista aile hekimligi birimlerinde ¢alisan hekim ve aile saglig1 elemaninin belirli niifusa
hizmet etmeleleri 6nemli yer tutmaktadir. Hekim ve aile sagligi elemani bir siire sonra
niifustaki bireyleri tanima imkan1 bulmaktadir. Izlemlerin oranlarinin artisma etki eden
faktorler arasinda her aile sagligi biriminin kendi hizmet verdigi niifusun saglik
gostergelerinden bire bir sorumlu olmasi, bu nedenlerle de gebe tespitlerinde daha titiz
davranmalar1 ve gebe izlemlerinin aile hekiminin performans kriteleri arasinda olmasi
sayilabilir. Donem I’den farkli olarak Donem II’de yukarda sayilan faktorler arasinda
bulunan performans kriteri aile saglig1 biriminde ¢alisan hekimlerin iicretlerine belli oranda
yansimaktadir. Donem I’de saglik ocaklari hizmet verdikleri bolgelerde hedeflenen gebe
ve logusa takiplerini yapamadiklarinda bunun ekonomik olarak iicrete olumsuz etkisi
yoktu, ancak Donem II’de Ongoriilen takip oranlarini yakalayamayan aile hekimlerinin

maaslarinda belirlenen oranlarda kesinti olabilmektedir.
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Bu uygulamanin aragtirmamiz dahilinde ziyaret ettigimiz aile sagligi merkezlerinde
calisan aile hekimlerine ve aile saglig1 elemanlarina pozitif bir katk: sagladigi gdzlemledik.
Doénem II’de gebe takiplerinde aile hekimleri farkli yaklasimlar sergilemekle birlikte,
gebelerin hastanede yapilan tetkik ve muayene sonuglarinin aile hekimlerine sistematik bir
sekilde geri bildirim yapilmamasi ve bunun i¢inde bir standardin olmamasi genel bir
problem olarak gbzlemlendi.

Gebe takiplerinde Donem I’e gore bir diger farklilik da tutulan kayitlarin elektronik
ortamda Uist makamlara iletilmesidir. Gebe takiplerinin iyi yapilmasmin aile hekimligi
birimine logusa ve bebek takiplerinde biiylik yarar1 vardir. Aile hekimligi birimleri
gebelikte takip ettikleri bireyleri, logusa ve bebek takibi i¢in beklenen dogum tarihleri
arasinda tekrar gdrmezlerse, ilgili birim gebeye ulasmak i¢cin AHBS kayitlarindaki kisisel
bilgileri kullanarak ulagmaktadir. Aile sagligi merkezlerine yapilan ziyaretlerde goriisleri
alan aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin verdigi bilgiler 1g18inda, gebe takibinde
donemler arasindaki temel farkin, Donem II’de tespit edilen gebelerin AHBS kayitlarindan
rutin kontrollerine gelip gelmedikleri konusunda izlenmekte olmalari, bu izlemlere
gelmeyen gebelerin saptanip, gelmeleri konusunda uyarilmalaridir. Donem II’de dikkat
¢eken bu uygulama daha 6ncede tlizerinde duruldugu gibi gebenin takibinden sorumlu olan
aile hekimi ve aile saglhigi eleman ile gebe arasinda olusan pozitif bir etkilesim ve ayrica
gebeyi sahiplenme olarak degerlendirilebilir. Aile sagligi biriminin gebelerin tespit ve
takibi konusunda dikkatli davranmasinin o birimin sekonder bazi kazanimlar elde etmesine
neden olmaktadir. Iyi takip edilen gebe, dogum sonunda logusa izlemlerinde ve bebek
izlemlerinde tespit kolayl1 saglamaktadir.

Hizmet sunumunda, gebe izleminde Donem I’de yapilmasi Onerilen kontroller ve
izlemler Donem II’de de aynen Onerilirken, uygulamada go6zlemlenen temel fark,
uygulayicinin bu hizmeti verebilmesi i¢in sistemin onu her agamada kontrol etmeye motive
etmesi ve yetersiz kalindigi durumlarda, bunu bazi yaptirnmlara baglamasi gibi
goriinmektedir. Bu uygulama gebe ve logusa izlemlerinde suanki veriler 1s181na basarili
goriinmektedir.

Cocuk izlemlerinde Dénem I ve Donem II arasindaki temel farkliliklar gebe logusa
izlemlerindekine benzerdir. Bebek izlemlerinde Dénem I’de ortalama izlem sayis1 7,5 iken
Donem II’de 18,8 bulunmustur. Gebe, logusa, bebek ve ¢ocuk izlemlerinde Donem II’de
artislar olmasma ragmen, Donem II’de hizmetin verilis sekillerinde bolgeye yaptigimiz
ziyaretlerde gorev yapan saglik personeline gore farkli uygulama sekilleri gozlemlendi.

Ornegin, baz1 aile hekimligi merkezlerinde gebe, bebek ve ¢ocuk izlemleri i¢in, icinde 6zel
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egitim materyalleri, muayene malzemeleri bulunan takip odalar1 olusturulmustu. Ayrica
saglik hizmeti veren kisiler agisindan da farkliliklar gézlemlendi. Bazi aile hekimligi
birimlerinde izlemler sadece aile saglig1 elemani tarafinda yiiritiiliip tibbi bir problem ya
da regete yazilmasi gerektiginde aile hekimine danigilma seklinde izlem yapilmaktayken,
bazi birimlerde izlemler hem aile hekimi hem de aile saglig1 elemani tarafindan yapilmakta
ve egitimlerde rutin kontroller sirasinda aile hekimi ya da aile sagligi elemani tarafindan
verilmektedir. Yine bazi aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 gebe ve bebek
takiplerinde bakanligin 6ngordiigii araliklarda kontrolleri yaparken bunu akis semalar ile
de destekledikleri tespit edildi. Ancak bu gozlemlerimiz sinirli olup daha kapsamli
arastirmalara gereksinim gostermektedir.

Arastirma bolgemizde bagisiklama hizlart Dénem I ve Donem II arasinda
karsilagtirildiginda, tiim as1 oranlarinda bir artis saptandi. Asi oranlart tek tek
incelendiginde BCG’de Donem I, Dénem II sirasiyla, %84, %104 artis %20 olarak tespit
edildi.

DBT- Polio I, II, IT ve rapel hizlarinin tamaminin Donem II’de artis gosterdigi tespit
edildi. Her iki donem arasinda en fazla artis DBT- Polio rapel oranlarin %17 ile oldugu
goriiliirken (Donem I’de %79, Donem II’de %96), iki donem arasinda en az artis %7 ile
DBT- Polio III’te goriildii (Donem I’de %91, Donem II’de %98). Kizamik bagisiklama
hizi Dénem I’de %85 iken Donem II’de %97 yiikselmis, her iki donem arasindaki fark
%12 olarak tespit edilmistir. TT1 Dénem I’de %44 Donem II’de %50, artis %6 ve TT2
Donem I’de 73 Donem II’de %90, artis %17 olarak tespit edildi.

Aragtirma bolgemizde aile hekimligine gegisle birlikte yakalan bu yliksek as1
oranlarinin, daha once gebe ve ¢ocuk takiplerin konusunda bahsedilen Doénem II
uygulamalarinin bir {iriinii oldugu disiiniildii. Bagisiklama konusunda aile hekimligi
birimlerinin asisiz ¢ocuk tespitinde ve tespit edilen ¢ocugun asisinin yapilip, rutin ast
takvimine sokulmasinda yine belirli bir niifusa hizmet vermenin avantajlarinin
kullanilmakta oldugu izlenimindeyiz.

Bolgeye yapilan ziyaretlerde aile hekimine ve aile sagli elemanina ev ziyaretleri ile
ilgili sorular soruldugunda, agirlikli olarak ev ziyareti yoluyla tespit yapmadiklarin
belirtmislerdir. Tespit i¢in aile saglig1 birimleri kisisel ¢oziim yontemleri iiretmislerdir.
Ornegin, herhangi bir nedenle aile hekimine basvuran hastalarin aileleri ve yakin gevreleri
sorgulamak, bazen o bolgede gorev yapan kisilerden (6gretmen, cami imami, belediye

gorevlileri, muhtarlar) yardim almak, bagka nedenlerle ev ziyaretine gittikleri yerlerde
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tespitler yapmak, belediye ve muhtarlik anons sistemi kullanmak gibi pek ¢ok yontem
siralanabilmektedir.

Bagisiklama oranlar aile sagligi birimleri i¢in bir performans kriteridir. Bu nedenle
arastirma bolgemizde c¢alismalari izlenen aile hekimligi birimleri gebe, ¢ocuk ve
bagisiklama kayitlarin1 AHBS {izerinde yapilmakta ve kayith gebe, cocuk ve asilanacak
cocuklar takiplere gelmekte gecikir ya da aksatirlarsa sistemden kontrol edilip kendilerine
ulagilma ydntemini uygulayarak as1 oranlarimi yiiksek tutmayi basarabildiklerini ifade
etmektedirler.

Arastirma bolgemizde her iki donemde yapilan dogumlar ve yapildiklari yerler Tablo
7’de gosterilmistir. Donem I’de Tiim Dogumlarin %85,89 hastanede gerceklesmisken bu
oran Donem II’de %98,72 olarak tespit edildi. Donemler arasinda %2,83 bir artis olmustur.
Tiim tespit edilen dogumlarin Dénem I’de %3’1i saglik personeli yardimi ile yapilirken
Donem II’de bu oran %0,61°¢ diismiistiir. Donemler arasi azalma %2,42 dir. Donem II’de
saglik evlerinde ebe bulunmayisi nedeniyle, Donem I’de buralarda yapilan dogumlarin
Doénem II’de hastanelere kaydig: diisiiniilmektedir.

Arastirma bolgemizde tespit edilen Oliimlerin yas gruplarina gore dagilin
incelendiginde her iki donem icinde 65 yas ve istiinde toplandigini (%60,47-%59,65) 0-4
yas grubunda ise dénemlere gore sirastyla %10,40 iken %11,17 olmustur. Ozellikle ileri
yasta meydana gelen o6liimler ile cocukluk ¢agi Sliimlerinin azaltilmasi ile beklenen yasam
stiresi uzayacak ve bu durum sistemin etkinligine pozitif c¢iktt saglayacak oldugu
distiniilmektedir.

Calisma bolgemizde aile hekimligine gec¢is sonrasi poliklinik hizmetlerinde bir artis
olmus ve sayisal olarak Donem I’de muayene edilen hasta sayisi 514.599 iken Doénem
II’de bu say1 1.115.643’e yiikselmistir. Bu muayene edilen hastalardan bildirimi zorunlu
olmayan hastalarin sayisi tablo 10’da gosterilmistir. Dénem I’de akut iist solunum yolu
enfeksiyonu tanis1 alan vaka sayisi 68.327 Donem II’de ise bu 53.016 olarak tespit
edilmistir. iki donem arasinda ki bu sayisal azalma ICD-10 kodlama sisteminin Dénem
II’de uygulanmasi, recete diizenlerken bazi ilaglar i¢in spesifik tanilar istenmesi gibi
nedenlerle tanilarda degisiklik yapilmasi ile ilgili gibi goziikmektedir. Diyabet tanisi ile
basvuru sayis1t Donem I’de 7290 ve Donem II’de 42569 olarak gergeklesmistir. Donem
II’de goriilen bu artisa uygulanan ICD-10 kodlama sistemi, hasta kayitlarinda, hastanelerde
ve eczanelerde bilgisayar otomasyon programlarinin kullanilmasi, Dénem II’de uygulanan
ilag politikalarina bagli bazi zorunluluklarin etkilemis olabilecegi diisliniildii. Bu konu ile

Diizce i1 Saglik Miidiirliigii ziyaretlerimizde bu artis1 aciklayacak tatmin edici yamtlar
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bulamadik. Ancak artisin diabetli hasta sayisi artisindan ¢ok, donemler arasinda degisen
kayit sistemlerinde kaynaklandigini diisiindiik. Benzer artis nedenlerini guatr tanis1 almis
vakalar i¢inde genellememiz miimkiindiir. Bu bilgiler 15181nda diger hastalik sayilarinda ki
artislarinda yukarda agiklandig1 sekilde Donem II’de uygulanan kayit yontemi farkliliklar:
ve regetede diizenlenen ilaglara uygun tanilarin ICD-10’a uygun yazilma zorunlulugu gibi
nedenler sayilabilir. Kanimizca bu artislarin nedenleri bagh basina bir arastirma konusunu
olusturmaktadir.

Arastirma bolgemizdeki donemlere gore aile planlamasi uygulamalart tablo 17 ve
18’de verilmis olup, durum incelendiginde yontem kullanmayanlarin orant Dénem [I’de
%39.95 iken Donem II’de bu oran %42,78’ yiikselmistir. Geleneksel yontem kullananlar
ise Donem I’de %24,28 ve Donem II’de % 19,75 olarak tespit edilmistir. Modern yontem
kullananlarin durumu ise Dénem I’de % 35,77 iken D6nem II’de bu oran %37,48’dir.

Bu veriler 15181nda modern yontem kullanananlarin durumu her iki dénem agisindan
karsilastirildiginda Donem I’de oral kontraseptif kullananlar % 14,85 iken Dénem II’de bu
oran 18,93’e yiikselmistir. Rahim i¢i ara¢ kullananlar ise Donem I’de %36,09 iken Dénem
II’de %28,89’a diismiistiir. Kondom kullanma orani ise etkili yontem kullanalar arasinda
Donem I’de %40,14 iken Donem II’de 42,90°dir. Bu bolgede etkili yontemler arasinda
kondom kullaniminin yiiksek olmas1 dikkat ¢ekicidir.

Yukardaki veriler ve bdlgeye yaptigimiz ziyaretler sonucu arastirma bélgemizde rahim
i¢ci ara¢ uygulamasinin Donem II’de azalma nedenleri arasinda, bu konuda sertifikali
personel ve aile saglig1 birimlerinde yeterli tibbi alt yapinin olmamasi sayilabilir. Ayrica
genel olarak modern aile planlamasi yontemlerinde belirgin bir iyilesme olmamasi da, aile
planlamas1 uygulamasinin performans kriterleri icinde yer almamasi nedeniyle aile sagligi
birimlerinin aile planlamasi egitim, uygulama ve yaptiklari hizmetleri AHBS iizerine
kaydetmekte yetersizlikler mevcuttur.

Diizce ilinde tespit edilen dogumlar ve Oliimler her iki donem agisindan
karsilastirildiginda Donem II’de canli dogum sayilarinda artis saptanirken, bebek, cocuk ve
anne Olimlerinde sayisal olarak bir azalma tespit edilmistir. Yaptigimiz istatistiksel
calismalarda toplam dogum sayisi ve toplam canli dogum sayisindaki artig anlamli
bulundu. Benzer istatistiksel calisma tespit edilen 6liim sayilarinda da yapilmis ve toplam
6lim sayisi, canli dogan ve 0-365 giinler i¢cinde 6len bebek sayisi, canli dogan ve 29-365
giinler i¢inde 6len bebek sayisi, 28. gebelik haftasindan sonra olan 6lii dogumlar ve canli
dogup 0-7 giinliik iken 6len bebeklerdeki donemlere gore azalma anlamli bulunmustur. 0-

365 giinler icinde 6len bebek sayisi, canli dogan ve 29-365 giinler i¢inde 6len bebek sayisi,
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28. gebelik haftasindan sonra olan 6lii dogumlar ve canli dogup 0-7 giinliik iken Olen
bebeklerde saglanan bu iyilesme Tablo 11°de gosterilen gebe ve bebek takiplerinde Dénem
II’de yakalanan ytiiksek takip oranlarinin bir sonucu olabilecegi yaninda tablo 13’de aile
hekimligi sistemine gegcildikten sonra yapilan dogumlarin hastanelere gitmesi bu olumlu
gelismeye destek saglamistir.

Saglik hizmetlerinin diizeyini gosteren Olgiitler arasinda yer alan dogurganligin ve
oliim hizlarinin donemlere gore dagilimi tablo 19 ve 20°de verilmistir. Ozellikle ¢ocuk
saglhiginin temel gostergelerinden biri olan ve birinci basamakta verilen izlem, asilama,
gelisim kontrolii, erken tani ve hastaliklarin tedavisi ile dogumlarin hastane kosullarinda
yapilmas1 bebeklerin ilk 7 giin, ilk bir ay ve ilk bir y1l i¢inde yasamda kalmalarini saglayan
en onemli faktdrlerdir. Bu yaklasimla Donem I ve Donem II siiresinde elde edilen hizlar
karsilagtirildiginda bebek 6liim hizi ve neonatal donemde meydana gelen hizlar da 6nemli
diisiisler tespit edilmistir. Donem I’de bebek 6lim hizt %016,30 iken Donem II’de bu hiz
%09.92 bulunmustur. Azalis yilizdesi %39,14’tiir. Postneonatal O6liim hizinda ise

%07,67°den %03.80’e diismiistiir. Azalma yiizdesi %50,46°dr.
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6. SONUC

Arastirmamizda Diizce ilinde birinci basamak saglik hizmetlerini Dénem I olarak
tanimladigimiz saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi uygulamasi 2004 yil1 ile Donem II
aile hekimligi pilot uygulama siiresine ait verilerin bir degerlendirilmesi yapilmistir. Her
iki sisteme ait kurumsal yapi, personel tiirii, birinci basamakta verilen hizmet sunum
yontemleri ve donem sonu elde edilen verilerle saglik gostergeleri analiz edilmistir. Tespit
edilen 6nemli ¢iktilar asagida siralanmugtir.

1. Dénem I’de saglik ocagi kurumunun sorumlu oldugu bir niifus tanimlanirken
Doénem II’de aile hekiminin hizmet sunacagi bireylerin sayilari ile sinirlandirilmistir.

2. Dénem I’de hizmetin topluma ulagtirilmasinda ekip, farkli saglik meslegi unvani
olan en az 7 kisiden olusurken Donem II’de aile hekimi ve aile saglig1 elemanindan olusan
2 kisilik bir ekip anlayisi ile yiiriitiilmektedir.

3. Kirsal bolgeye temel saglik hizmetleri Dénem I’de baglh oldugu saglik ocagi
hekimi tarafindan aktarirken, Dénem II’de bu hizmeti yalniz kirsal bolgeye mobil olarak
gotiirecek bir aile sagligi hekimi ve eleman1 yapmaktadir.

4. Donem I’de il¢e diizeyinde saghik grup baskanligi saglik ocagi ¢alismalarini
izler, denetler ve degerlendirilmesini yaparken Doénem II’de bu islem toplum sagligi
merkezi tarafindan yapilmaktadir.

5. Ddénem I’de saglik ocagi hekiminin yaptig1 yonetim, adli hekimlik, ¢evre sagligi,
okul saglig1 ve rapor diizenleme islemlerini Dénem II’de aile hekimi goérevleri arasinda
olmayip, bu islemlerin bagl oldugu toplum sagligi1 merkezi tarafindan yapilmaktadir. Bu
durum aile hekimine zaman, sorun ve is yiikii agisindan olumlu kazanimlar saglamistir.

6. Kayit, izleme, sevk ve randevu alma islemleri Donem I’de 6zel form ve kisisel
kayit figleri ile yapilirken Donem II’de bu islemler bir bilgisayar programi araciligi ile aile
hekimi tarafindan yapilmaktadir. Bu durum izleme, veri dogrulugu ve kolayliklar agisindan
onemli bir gelismedir.

7. Donem I’de gebe, logusa, bebek ve cocuk izlemleri ile asilamalar kendi
bolgesinde mahalle ve saglik evi ebesi tarafindan yapilirken, bu duruma ebe sayisi, ¢alisma
siiresi, asilama yontemleri (evde, saglik ocaginda, kampanya) etki ederken Donem II’de bu
islemler aym1 hekim ve elemani araciligi ile aile sagligi merkezinde veya mobil ekip
tarafindan koyde yapilmaktadir. Bu durumun basarisini etkileyecek performans kriterleri
konulmasi da, Donem II’de izlem sayilari ile agilama oranlarinda Onemli artislar

saglanmustir.
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8. Birinci basamakta donemler arasi yapilan poliklinik sayilar1 analiz edilmis ve
Doénem II’de Dénem I’e gore %116’lik artis olmus ve kisi basina bagvuru sayisi 1.70’den
3,6’ya ¢cikmistir. Bu gelismeye paralel olarakta hastanelere sevk hizida artmistir.

9. Gebe, logusa, bebek ve cocuk izlemleri donemler arasi degerlendirilmis ve
Ozellikle bebek izlemlerinde Donem II’de 6nemli artiglar tespit edilmistir. Bu risk
gruplarindaki izlem sayilarindaki artis ana ve ¢ocuk sagligi diizeyi acisindan 6nemli bir
gelisme olacaktir. As1 takvimindeki sayisal artis ve zaman araliklarida bu saynin artmis
olabilecegi diisliniilmektedir.

10. Dénem I’de bebeklerde agilanmasi gereken hedef niifusun tamamina
ulagsmadaki yiizdeler (%79-%93) iken Dénem II’de bu durum tiim hedef niifusa ulasilmis
yilizdeler bulunmustur. Bu oranlara kayit sisteminde ekrandan takip edilme, tekrar arama ve
ayn1 hekim ve hemsire islemleri yapmasinin yarart olmustur.

11. Diizce ilinde 6nemli bir tespit dogumlarin hastanelerde yapilmasidir. Bu
olumlu gelisme Donem I ve Dénem II’de goriilmektedir. Bu durum ailelerin bu konudaki
biling diizeyi, ulasim imkani ve dogru yonlendirilme sonucu olustugu diisiiniilmektedir.

12. Donem I’e gore Donem II’de poliklinik sayilarinda bir artis tespit edilmistir.
Ozellikle kronik hastalig1 olan kisilerin ilaglarinin diizenli araliklarla regetelenmesi ve daha
sik kontrollerinin yapilmasi bu artista etkili faktorler arasinda sayilabilir.

13. Aile planlamasi hizmetlerinin sunumunda Dénem I ve Donem II arasinda
onemli nokta bagvuruya cevap verecek saglik personelinin bulunmasi ve personelin aile
planlamas1 konusunda bilgi ve becerisinin (RIA) diizeyi olmaktadir. Dénem I’de saglik
ocaklar1 ve il merkezinde bulunan anagocuk sagligir ve aile planlamasi merkezleri bu
hizmeti verirken Donem II’de bu hizmet aile hekimi ve elemanin olmustur. Aile sagligi
merkezlerinde bu konuda egitim almis sertifikali personel varsa uygulama yapiliyor aksi
halde sevk ediliyor. Bu durum ¢oziimlenmesi gereken bir sorun olarak goriinmektedir.

14. Donem I ve Donem II’ de aile planlamasi1 yontem kullanmayanlarin oraninin
Tiirkiye ortalamasindan yiiksek olmasi ve bu oranin Dénem II’de % 42.78’e yiikselmesi
dikkat ¢ekici bir durumdur.

15. Saglik gostergesinden ozellikle 0—12 aylik donemine ait 6liim hizlarinda
Donem I’e gore saptanan diisiisler anlamli olup, bu duruma pozitif etki eden diger
faktorlerin yaninda birinci basamakta yapilan erken tani ve tedaviler, agilama ve izlemlerin

roliiniin oldugu diistiniilmektedir.
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7. ONERILER

Arastirmamizda elde edilen veriler ve tespitlerimiz dogrultusunda onerilerimizi iki

baslikta toplanabilir

A. Genel Sisteme Ait Onerilerimiz

1. Toplum Saglig1 Merkezi ile ilge saglik grup baskanliginin yonetim, denetim ve
izleme gibi gorevlerin yasal olarak diizenlenmesi,

2. Mobil saglik hizmetlerinin planlamasinda kdy ziyaret sayisi, hizmet bi¢imi,
hekim tayini, hizmet odas1 gibi konularin yeniden diizenlenmesi,

3. Aile hekimligi sisteminde ¢alisan aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarina,
aile hekimligi disiplinin 6n gordiigii teorik ve pratik alt yapimnin kazandirilmasi ve aile
hekimligi uzmanliginin 6zendirilmesi.

4. Sistemin finansman analizinin her kademe yapilmasi

5. Sistemin etkinligi uzman bir kurulug tarafindan periyodik olarak

degerlendirilmesi ve sisteme 6zgii ISO belgesinin almasi yarali olacaktir.

B. Hizmete Ozel Onerilerimiz

1. Aile planlamasi hizmet analizinin uzman bir kurulus tarafindan yaptirilarak hizmet
modeli gii¢clendirilmelidir.

2. Bebek izlemlerinde sayisal durum beklenenden yiiksek olmasi nedenleri arastirilip,
duplikasyon, kontrol veya baska nedenler arasgtirilmalidir.

3. Kirsal kesimde yasayanlara 6zgii yapilmakta olan mobil saglik hizmetlerini verecek
ekibe poliklinik hizmetleri, ¢ocuk izlemleri, gebe izlemleri ve verecekleri diger
hizmetler icin icinde gerekli tibbi malzemeleride iceren uygun fiziksel ortam

saglanmalidir.
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