
AA‹‹LLEE HHEEKK‹‹MMLL‹‹⁄⁄‹‹ PP‹‹LLOOTT UUYYGGUULLAAMMAASSII 
EERRKKEENN SSOONNUUÇÇLLAARRIINNIINN DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEESS‹‹

HHaakkaann TTÜÜZZÜÜNN**

11.. 2211.. YYüüzzyy››ll KKaappiittaalliizzmmiinnddee HHaallkk SSaa¤¤ll››¤¤›› MMüümmkküünn mmüü??:: ““BB››rraakk››nn››zz yyaappss››nn--
llaarr,, bb››rraakk››nn››zz ggiittssiinnlleerr,, bb››rraakk››nn››zz ggeeççssiinnlleerr,, bb››rraakk››nn››zz ööllssüünnlleerr””

Küreselleflen sermaye, dünyay› kendi suretinde yeniden biçimlendirirken, kü-
reselleflmenin farkl› fiillerinden birisi olarak gündeme gelen sa¤l›k reformlar› ara-
c›l›¤›yla da, sa¤l›¤›n kendi yeni biçimlerini almas›n› sa¤lamaya çal›flmaktad›r.
“Küreselleflme”, hem sa¤l›¤›n belirleyicilerini do¤rudan etkileyerek, yani sa¤l›kl›
beslenme, sa¤l›kl› bar›nma, sa¤l›kl› çevrede yaflama, sa¤l›kl› çevrede çal›flma vb
gibi etmenler üzerinde bozucu etkiler yaparak; hem sa¤l›k hizmetleri kullan›m›n›
etkileyerek, yani sa¤l›k sisteminin yap›sal özelliklerinde bozucu etkiler yaparak,
asl›nda liberal paradigman›n eski sözünü yeniden seslendirmektedir: “Laissez fai-
re, laissez aller, laissez passer”

Sa¤l›k reformlar›n›n “Laissez faire” yaklafl›m›, sa¤l›k sisteminin yap›sal özel-
liklerine iliflkin olarak, sa¤l›k hizmeti finansman ve sunumunun birbirinden ayr›l-
mas›n›, finansman›n genel sigortalar üzerinden sa¤lanmas›n›, bu genel sigorta-
n›n belirli bir hizmet kapsam›n› içermesini, hizmet kapsam› d›fl›ndaki sa¤l›k ihiti-
yaçlar› için tamamlay›c› özel sigortalar›n etkinlefltirilmesini, zamanla genel sigor-
tan›n da kiflinin sa¤l›k risklerini veri alan özel sigorta mant›¤›na sahip bir iflleyifle
evrilmesini öngörmektedir. Böylece sermaye sahipleri vergileriyle devlet üzerin-
den halk›n sa¤l›k hizmetlerini finanse etmeyi “b›rakm›fl” olabilecekler. “Laissez
faire” yaklafl›m›, sa¤l›k hizmet sunumu için ise sa¤l›k hizmeti sunumunun özellefl-
tirilmesini, hiç de¤ilse özerklefltirilmesini/iflletmelefltirilmesini, hizmet sunucu kuru-
lufllar›n birbirleriyle rekabet halinde olmalar›n› ve finansman kurumlar›yla sözlefl-
meler yapmalar›n›, sa¤l›k çal›flanlar›n›n esnek istidam yöntemleriyle çal›flt›rmala-
r›n›, sonuç olarak sa¤l›k hizmetlerinin piyasaya “b›rak›lmas›n›” öngörmektedir.
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1980’lerden sonra yaflanan ekonomik krizlerde Dünya Bankas› ve IMF kay-
nakl› yap›sal uyum politikalar›yla, geliflmekte olan ülkelere sosyal harcamalar›n
kesilmesi, devletin küçülmesi, özellefltirme, liberalleflme gibi hep ayn› ilaçlar› içe-
ren reçeteler dayat›lm›flt›r.  Bu süreç içerisinde Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün etkinli¤i
ve mali gücü azalm›fl, ortaya ç›kan politika bofllu¤u Dünya Bankas› (DB) taraf›n-
dan doldurulmufl, Dünya Sa¤l›k Örgütü de sa¤l›¤›n tümüyle piyasaya terk eden
Dünya Bankas› çizgisine teslim olmufltur (1). Dünya Bankas› kapitalizmin küresel
ölçekli regülatörü olmak ifllevini (IMF, Dünya Ticaret Örgütü vb di¤er kurulufllarla
birlikte) sürdürürken, “vazife icab›” ülkelere sa¤l›k sistemlerini nas›l finanse etme-
leri ve sa¤l›k hizmetlerini nas›l sunmalar› gerekti¤i konusunda da rota belirlemek-
tedir. Rotan›n halklar›n sa¤l›¤› için iflaret etti¤i yönün varaca¤› yer, liberal para-
digman›n ç›k›fl slogan›n› tamamlamaktad›r: Ülkeler insanlar›n› ölmeye “b›rakabi-
lirler.”

Bu yaz›da Türkiye’nin geçirmekte oldu¤u sa¤l›k reformu sürecinde geldi¤i
aflama, özelikle reformun birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin iflletmelefltirilmesi
aya¤›n› oluflturan aile hekimli¤ine geçifl bak›m›ndan, geçiflin sa¤l›k göstergelerin-
de ve birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›n›n iflleyiflinde yol açt› ilk de¤ifliklikler
gözden geçirilerek de¤erlendirilmeye çal›fl›lacakt›r. 

22.. SSaa¤¤ll››kkttaa DDöönnüüflflüümm PPrrooggrraamm››:: ““BBaannkkaacc››llaarr NNee ‹‹ssttiiyyoorrllaarr??””

Sa¤l›kta dönüflüm “Türkiye için, 80’li y›llarda IMF ve Dünya Bankas›’n›n eko-
nomiye müdahalesinin bilefleni olarak bafllat›lan, sa¤l›k sektörünün piyasan›n ih-
tiyaçlar›na göre yeniden düzenlenmesini amaçlayan, seksenli y›llardan itibaren
kurulan bütün hükümetlerin hem parti hem de hükümet programlar›nda yer alan
ve günümüze kadar da reform ad› alt›nda sürdürülen dönüfltürme sürecinin bu-
gün geldi¤i aflama” olarak tan›mlanmaktad›r (2). Söz konusu aflama AKP hükü-
meti ile birlikte yeni bir düzlem kazanm›fl; bu düzlemin zeminini ise tan›mda da
ismi geçen Dünya Bankas› infla etmifltir.  

“Sa¤l›kta Dönüflüm Program›” bafllamadan önce haz›rlanm›fl olan ““DDüünnyyaa
BBaannkkaass›› DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee BBeellggeessii”” neyin neye, kimlerin arac›l›¤›yla dönüfltürülmek
istendi¤inin anlafl›lmas› bak›m›ndan anlaml›d›r (3). Belgede Banka’n›n bu yeni or-
takl›¤›n zamanlamas› ve çap›n› mevcut hükümetin sa¤l›k politikalar› nedeniyle son
derece flansl› buldu¤u belirtilmektedir. Sosyal güvenlik sisteminin yeniden yap›-
land›r›lmas›, Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› kurumlar›n yeniden örgütlenmesine yöne-
lik yeni yasa tasar›lar›n›n hükümetçe haz›rlanm›fl olmas› Banka taraf›ndan olum-
lu de¤erlendirilmektedir. Dünya Bankas›, Türkiye’de “temelli bir alt üst olufla ihti-
yaç bulundu¤unu ve sistemin dönüfltürülmesi gerekti¤ini” düflünmektedir. Banka
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program›n “teknik aç›dan anlaml› olmakla birlikte, yine de son derce h›rsl› oldu-
¤unu” düflünmektedir.

Dünya Bankas› finansman› 49,4 milyon avroluk evre 1 ve 114 milyon avro-
luk evre 2 olmak üzere iki aflamadan oluflmaktad›r. Sa¤l›kta dönüflüm sürecinde
yap›lmas› istenenler de¤erlendirme belgesinde  flöyle s›ralanmaktad›r (3): 

• Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n yeniden yap›land›r›lmas›

• Aile hekimli¤inin birinci basamak sa¤l›k bak›m hizmetlerinin sunumu için
model haline getirilmesi

• Kamu hastaneleri için tam mali ve idari özerklik sa¤lanmas›

• Genel sa¤l›k sigortas›n›n (GSS) tam anlam›yla ifllevsel olmas›.

• Sa¤l›k ve sosyal güvenlik için bilgisayarl› bir enformasyon sistemi kurul-
mas›.

Dünya Bankas›’n›n Sa¤l›k Bakanl›¤› ile birlikte haz›rlad›¤› ““TTüürrkkiiyyee SSaa¤¤ll››kk
SSeekkttöörrüünnddee DDöönnüüflflüümmüünnüünn UUyygguullaannaabbiillmmeessii ‹‹ççiinn SSttrraatteejjiikk TTeerrcciihhlleerr”” adl› bir baflka
belgede daha aç›k sözlü davran›lmaktad›r (4). Söz konusu belgede “sa¤l›k sek-
törüne ilgi duyan bafll›ca aktörler aras›ndaki as›l k›r›lman›n merkezinde ideoloji-
nin oldu¤u” belirtilmekte ve bu aktörler iki tarafa ayr›lmaktad›r. “Bir tarafta Dev-
let-merkezli ideolojik durufla sahip ve bu yüzden Devleti halk için gerekli olan
sa¤l›k hizmetlerini finanse etmek, yönetmek ve sunmakla sorumlu bafloyuncu ola-
rak gören aktörler durmaktad›r.” “Di¤er tarafta ise pazar-merkezli ideolojik bir
durufla sahip ve böylece pazar› ve bireyleri nüfusun sa¤l›k hizmetlerini finanse et-
me, yönetme ve sa¤lamadan sorumlu olan bafl aktör oldu¤unu düflünen aktörler
yer almaktad›r.” ““DDeevvlleettççii kkooaalliissyyoonn”” olarak adland›r›lan grupta s›ralanalar ara-
s›nda “Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Çal›flma Bakanl›¤›’nda yer alan baz› bürokratlar, TTB,
SES (KESK) ve TÜRK-‹fi” s›ralanmaktad›r. ““PPaazzaarr ttaarraaffttaarr›› kkooaalliissyyoonn”” olarak s›ra-
lananlar ise: “Hazine, DPT, Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Çal›flma Bakanl›¤›’nda yer alan
baz› bürokratlar, özel sa¤l›k tedarikçileri, ilaç firmalar›, özel sa¤l›k sigortas› flir-
ketleri” ve “kendi mensuplar› için yeni sistem içerisinde ilgili bir rol buldu¤u tak-
dirde daha ›l›ml› giriflimlere kat›lacak olan Aile Hekimleri Birli¤i”dir (4).  

Dünya Bankas› do¤ru bir tespitte bulunmaktad›r: Sa¤l›kta dönüflüm ideolo-
jiktir ve tart›flman›n bir taraf›nda emek örgütleri di¤er taraf›nda sermaye örgütle-
ri bulunmaktad›r. Ve  “kamucular” ile “pazarc›lar” aras›ndaki mücadele halen
sürmektedir.
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33.. TTüürrkkiiyyee’’ddee AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii MMooddeellii:: BBiirriinnccii BBaassaammaakk SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerriinniinn ‹‹flfl--
lleettmmeelleeflflttiirriillmmeessii 

Bir t›p disiplini olarak “aile hekimli¤i” t›pta afl›r› uzmanlaflman›n sa¤l›k hiz-
met sunumunda meydana getirdi¤i de¤iflimlerin bir sonucu olarak gündeme gel-
mifltir. Ayn› anda birden çok sistemi ilgilendiren yak›nmalar›/hastal›klar› olan bi-
reylerin tedavi ve rehabilitasyonlar›n›n ayr› uzmanl›k dallar› taraf›ndan ayr› ayr›
yap›lmas› yerine birinci basamakta farkl› sistemlerin yak›nmalar›n› ve hastal›kla-
r›n› ayn› anda de¤erlendiren bir uzman hekim taraf›ndan yap›lmas›n› öngören
aile hekimli¤i disiplini bu ihtiyaca yan›t olarak geliflmifltir.

Asl›nda “Aile hekimli¤i” bir sa¤l›k sistemi biçiminin ad› de¤il t›bb›n kendi ta-
rihsel geliflim sürecinin belli bir evresinde ortaya ç›kan bir t›p disiplinidir. Birinci
basamak sa¤l›k hizmeti sunumunda görev alan uzmanlaflm›fl hekimi ifade etmek
amac›yla kullan›lmakta ve farkl› ülkelerde farkl› isimler (aile hekimli¤i, genel pra-
tisyenlik, vb. gibi) alabilmektedir. Farkl› ülkelerde o ülkenin sa¤l›k sistemini tan›m-
layan esas s›fatlar olarak s›ralanabilecek farkl› sa¤l›k finansman› modelleri, he-
kim istihdam etme modelleri, hekim ücretlendirme modelleri, farkl› geri ödeme
modelleri ile birlikte yer alabilmektedir. Söz gelimi ‹ngiltere’de genel pratisyenlik
ad› alt›da, sa¤l›¤› genel vergilerle oluflturulan bütçeden finanse eden, hekimleri ki-
fli say›s› üzerinden ücretlendiren bir uygulama söz konusu iken, Almanya’da sa¤-
l›¤› sosyal sigorta üzerinden finanse eden, hekimleri verdikleri hizmet bafl›na üc-
retlendiren bir uygulama söz konusudur.

Türkiye’de sa¤l›kta dönüflüm program›n›n bileflenlerinden birisi olarak gün-
deme gelen aile hekimli¤i modeline geçifl, sa¤l›k çal›flanlar›n›n özlük haklar›, is-
tihdam biçimleri, ücretlendirme yöntemleri, çal›flma koflular›yla ilgili köklü de¤i-
fliklikler öngörerek, kamuya ait sa¤l›k ocaklar›n› birer küçük sa¤l›k iflletmesi olan
aile sa¤l›¤› merkezleri ile ikame etmeyi amaçlamaktad›r. Söz konusu olan bir uz-
manl›k dal›n›n görev alan›n›n tan›mlanmas›n›n çok ötesinde, birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerinin iflletmelefltirilmesidir. 

44.. AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii MMooddeelliinnee GGeeççiiflfl:: ““PPrree--ppiilloott””,,““PPiilloott”” DDeerrkkeenn ““PPoosstt--ppiilloott”” UUyy--
gguullaammaa 

Türkiye’de birinci basamakta aile hekimli¤i uygulamas›na geçiflte izlenen yol
pilot uygulama yönteminin ilkeleri ve gereklilikleri ile örtüflmemektedir. Pilot uygu-
lama için belirlenen illerin hangi ölçütlere göre saptand›¤› belli de¤ildir. Birinci
basamak sa¤l›k hizmetleri göreli olarak di¤er illere göre daha iyi durumda olan
iller ya da nüfus ve co¤rafya koflullar› özellikleri nedeni ile uygulama açs›ndan
daha elveriflli koflullara sahip olan iller tercih edilerek il seçiminde bafltan taraf tu-
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tulmufltur. Pilot uygulamada seçilen illerin Türkiye genelinin özelliklerini yans›tan
bir örne¤e karfl›l›k gelmesi ihtiyac› gözetilmemifltir. Pilot uygulamada öngörülen
de¤ifliklerin test edilece¤i ve baflar›l› olunmas› durumunda uygulaman›n genele
yay›laca¤›, baflar›s›z olunmas› durumunda uygulamadan vazgeçilece¤i ya da uy-
gulama de¤ifliklikleri yap›laca¤› bir çerçeve bulunmamaktad›r. Uygulama sonuç-
lar› her ne olursa olsun uygulaman›n devam ettirilece¤i bafltan belli olan süreci
içeren bu yöntem reformun birinci basamak sa¤l›k hizmetlerini gelifltirmek ama-
c›n› daha bafltan flüpheli hale getirmektedir.

Tablo 1’de ilk kez 2005’de Düzce uygulamas›yla bafllayan aile hekimli¤ine
geçifl sürecinin kapsad›¤› iller görülmektedir (5).

TTaabblloo 11 2005-2009 Y›llar› Aras›nda Aile Hekimli¤i Pilot Uygulamas›n›n
Bafllat›ld›¤› ‹llerde Aile Hekimi, Aile Sa¤l›¤› Merkezi, Toplum Sa¤l›¤› Merkezi

Say›lar›n›n Da¤›l›m›

BBaaflflllaanngg››çç ‹‹lllleerr ((AAiillee HHeekkiimmii SSaayy››ss››)) AASSMM TTSSMM 
TTaarriihhii SSaayy››ss›› SSaayy››ss››

22000055 Düzce (98) 31 8

22000066 Eskiflehir (211), Bolu (73), Edirne (111),
Ad›yaman (164), Denizli (261), Gümüflhane (40 ) 309 69

22000077 Elaz›¤ (167), Isparta (117), Samsun (348), 
‹zmir (1.094), Sinop (55), Bart›n (57), Amasya (93) 609 102

22000088 Bayburt (24), Çorum (168), Manisa (378),
Osmaniye (134), Karaman (72), Karabük (62), 
Adana (589), Burdur (71), K›r›kkale (84), 
Yalova (50), Çank›r› (46),Tunceli (25), 
Kastamonu (102), Bilecik (54), Erzurum (230),  
K›rflehir (62), Kayseri (353) 815 191

22000099 Trabzon (212), Rize (93 ) 91 30

TTooppllaamm 1.855 400

2008 y›l› içinde aile hekimli¤i pilot uygulamas›n›n bafllamas› öngörülen 35
ilden ancak dokuzunda (K›rflehir, Bilecik, Rize, Çank›r›, Trabzon, Tunceli, Kasta-
monu, Kayseri, K›r›kkale) uygulama bafllat›labilmifltir. Geri kalan 26 il için 2009
y›l›na ait yeni bir takvim öngörülmüfltür (Tablo 2) (5). 2009 y›l›n›n ilk yar›s›n›n
sonlanmas›na do¤ru 2009 y›l›nda uygulaman›n bafllamas› öngörülen tarihlerde
geçifl bafllat›lmam›flt›r.
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TTaabblloo 22:: 2009 Y›l› ‹çinde Aile Hekimli¤i Uygulamas›n›n Bafllat›lmas› Planlanan
‹llerde Aile Hekimi Say›lar› ve Öngörülen Bafllang›ç Tarihleri

01.02.2009 Sakarya (236), Ni¤de ( 95), Çanakkale (132), Mersin (441)

01.03.2009 Nevflehir (85), I¤d›r (49), Erzincan (63), K›rklareli (97), Konya (590),
Artvin (51)

01.04.2009 Malatya (210)

01.05.2009 Kütahya (162), Afyon (193) ,Van (275), Zonguldak (175), Tekirda¤ 
(212), Aksaray (112), Tokat (189), Siirt (77), Ardahan (35)

01.06.2009 Uflak (96), Bingöl (68), Batman (137)

01.07.2009 Bursa (743), Kars (97)

01.10.2009 Bal›kesir (335)

2009 sonras› A¤r›, Ankara, Bitlis, Giresun, Hakkari, Hatay, ‹stanbul, Kahramanma-
rafl, Mardin, Mufl, Ordu, Sivas, fi›rnak, Yozgat, Antalya, Ayd›n, Diyar-
bak›r, Gaziantep, Kilis, Kocaeli, Mu¤la, fianl›urfa.

Belli say›daki ilde pilot uygulama bittikten sonra pilot uygulaman›n sonuçla-
r› dikkate al›narak tüm ülkeye uygulaman›n genellenmesi yerine pilot uygulama
kapsam›ndaki illerin say›s›n›n her y›l artt›r›larak ülkenin bir k›sm›n›n pilot uygula-
ma kapsam›nda oldu¤u garip bir sonuç ortaya ç›km›fl; bu durum geçifl esnas›nda
tüm ülkeyi ikiye bölen ikili bir sa¤l›k sistemi yap›s› ortaya koymufltur. Aile hekim-
li¤ine geçilen illerde sistemin temelini oluflturmas› gereken sevk sistemi uygulan-
mad›¤› için hizmet sunumuyla ilgili olarak; GSS ile ilgili yasa tüm maddeleri ile
yürürlü¤e girmedi¤i için sa¤l›k finansman›yla ilgili olarak geçilmesi öngörülen ye-
ni model eksik olarak yaflama geçirilebilmektedir. Bu durum sistemin bütün bile-
flenleri ile uygulamaya girmesi durumunda yol açaca¤› olas› durumlar› görebil-
meyi engellemektedir.

Pilot uygulaman›n en çok kaç ili içerece¤i, ne zaman sonlanaca¤› aç›klan-
mam›fl olmakla birlikte, halen aile hekimli¤ine geçen il say›s›ndan daha fazla sa-
y›da ili içeren bir pilot uygulama düflünülemeyece¤inden; Türkiye’nin flu an fiili
olarak bir k›s›m illerinin pilot uygulama kapsam›nda aile hekimli¤ine geçti¤i, bir
k›s›m illerinin öngörülen tarih geçmesine karfl›n henüz aile hekimli¤ine geçemedi-
¤i, bir k›s›m iller için geçifl tarihinin henüz belli olmad›¤› ad› konmam›fl bir “post-
pilot” dönemi yaflamaktad›r.
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55.. AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii MMooddeelliinniinn GGeettiirreecceekklleerriinnddeenn VVaattaannddaaflfl HHaabbeerrssiizz,, HHeekkiimm
UUmmuuttssuuzz

Aile hekimli¤ine geçifl öncesi birinci basamak sa¤l›k kurulufluna baflvuranlar-
da yap›lan bir araflt›rmada (Elaz›¤, n= 466) kat›l›mc›lar›n %58’inin aile hekimli-
¤ini hiç duymad›¤›, %53’ünün birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin kesinlikle dev-
let taraf›ndan sunulmas›n› istedi¤i, %68’inin sunulan hizmetlerden para al›nma-
mas›n› istedi¤i bulunmufltur (6).

Aile hekimli¤i uygulamas› bafllamadan önce yap›lan niteliksel bir araflt›rma
ile, aile hekimli¤ine geçifl öncesi ve sonras›ndaki illerde yap›lan niceliksel araflt›r-
malar, sa¤l›k çal›flanlar›n›n konuya bak›fl›na dair önemli sonuçlar sergilemektedir.

Aile hekimli¤i uygulamas› bafllamadan önce odak grup görüflmeleri ile ya-
p›lan ““HHeekkiimm BBeekklleennttiilleerrii ÇÇaall››flflmmaass››”” (Ayd›n, Manisa, Düzce, Edirne, Çank›r›) he-
kimlerin istihdam ve ücretlendirme biçimiyle ilgili tav›rlar›n› net olarak ortaya koy-
maktad›r (7). Çal›flma sonuçlar› aras›nda flu bulgular yer almaktad›r:

• Hekimlerin ortak tercihi, flartlar› iyi ama ifl güvencesi olmayan sözleflme-
li bir sistem de¤il, flartlar› biraz daha iyilefltirilmifl bir kamu sistemidir.

• Hekimler objektif olmayan, keyfi ve siyasi nedenlerle görevlerine son ve-
rilebilece¤ini düflündüklerinden sözleflmeli çal›flmak konusundaki istek-
sizdir.

• Hekimler genel olarak ifl garantisinin kendilerini rehavete itti¤ine inan-
mamakta ve ifl garantisi olmamas›n›n ifl verimini yükseltmeyece¤ini, ak-
sine, iflsizlik kayg›s›n›n ifl verimini düflürece¤ini düflünmektedir. Baz› söz-
leflmeli hekimler, hata yapma ve ifllerini kaybetme korkusu yüzünden t›b-
bi giriflimlerin baz›lar›ndan vazgeçtiklerini belirtmifltir.

• Hekimler sa¤l›k hizmetleri yönetiminin yerelleflmesi ile birlikte siyasi bas-
k›lar›n artaca¤›ndan endifle etmektedir.

• Hekimlerin yar›s› GSS’ye olumsuz bakmaktad›r.

Sa¤l›k ocaklar› çal›flanlar›nda yap›lan (Bursa, n=549) bir araflt›rmada aile
hekimli¤ini olumlu bulanlar›n oran› hekimlerde %17,6, hemflirelerde %14,0, ebe-
lerde %15,6, sa¤l›k memurlar›nda %23,5’tir. Hekimlerin %21’i hemflirelerin
%55,4’ü ebelerin %60,0’› sa¤l›k memurlar›n›n %41,2’si ise konu hakk›nda bilgi-
lerinin olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Aile hekimli¤inin temel sa¤l›k hizmetlerinden ya-
rarlanmay› art›raca¤›n› düflünen sa¤l›k çal›flanlar›n›n oran› %24,1’dir (8).

Sivas il merkezindeki 19 sa¤l›k oca¤›nda çal›flan 224 kifli ile yap›lan bir ça-
l›flmaya göre çal›flanlar›n %40,1’i aile hekimli¤i modelinin mimar› olarak Dünya
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Bankas› ya da IMF’yi görmektedir. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n %29,5’i aile hekimli¤i
modelinin etkinli¤i art›raca¤›n› düflünmekte, %14,7’si özlük haklar›nda iyileflme
sa¤layaca¤›n› düflünmektedir. Çal›flanlar›n %73,2’sinin aile hekimli¤i modeli hak-
k›nda kayg›lar› (iflsizlik korkusu, çal›flanlar›n aras›nda rekabetin geliflmesi, etik
de¤erlerin yitimi, gelecek kayg›s› gibi) bulunmaktad›r. Araflt›rmaya göre hekim-
lerin de yard›mc› sa¤l›k çal›flanlar›n›n da yaklafl›k %15’i aile hekimi ya da aile
sa¤l›¤› eleman› olarak çal›flmay› düflündüklerini belirtmifllerdir (9).

Eskiflehir il merkezinde bulunan 4 Toplum Sa¤l›¤› Merkezi (TSM) ve 31 Aile
Sa¤l›¤› Merkezi’nde (ASM) görev yapmakta olan toplam 147 hekim üzerinde
gerçeklefltirilen çal›flmada hekimlerin ifl doyumlar›n›n orta düzeyde oldu¤u, TSM
hekimlerinde ifl doyumunun aile hekimlerine göre daha düflük oldu¤u saptanm›fl-
t›r. Araflt›rmac›lar Eskiflehir’de hekimlerin ifl doyumlar›n›n artt›r›lmas› ile ilgili ola-
rak politikalar üretilmesi ve uygulanmas›n› önermektedirler (10).

Yap›lan araflt›rmalar reform öncesi sa¤l›k çal›flanlar›n›n yeterli bilgilendiril-
mediklerini, aile hekimli¤inin olumlu sonuçlar do¤uraca¤›n› düflünmediklerini ve
mesleki gelecek kayg›s› duyduklar›n› göstermektedir. Reform sonras› ilde yap›lan
çal›flmada mesleki doyumunun düflük bulunmas› ise çal›flanlar›n kayg›lar›nda
hakl› olduklar›n› aç›¤a ç›karmaktad›r. Çal›flmalar sa¤l›kta dönüflüm program›n›n
bileflenlerinin hekimler ve yard›mc› sa¤l›k çal›flanlar› ile birlikte de¤il onlara kar-
fl› ilerletildi¤ini ortaya koymaktad›r.

66.. AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii UUyygguullaammaass››nn››nn BBaaflflllaatt››lldd››¤¤›› BBaazz›› ‹‹lllleerrddee SSaa¤¤ll››kk GGöösstteerrggeelleerrii--
nniinn DDee¤¤iiflfliimmii

Birinci basamak sa¤l›k hizmetleri sunumundaki uygulama de¤iflikliklerinin
sa¤l›k ölçütlerine etkisini de¤erlendirebilmek için daha uzun zaman periyotlar›na
ihtiyaç olmakla birlikte, baz› veriler reformun etkileri hakk›nda ilk gözlemlerin ya-
p›lmas›na olanak sa¤layabilir. Hastal›k ve ölümle ilgili göstergelerdeki de¤iflimin
ortaya ç›kmas› daha uzun zaman gerektirebilir. Di¤er yandan riskli grup izlem-
leri, üreme sa¤l›¤› hizmetleriyle ilgili ölçütlerdeki de¤iflimler reformun erken so-
nuçlar› hakk›nda aç›klay›c› olabilir. 

66..11 DDüüzzccee

Aile hekimli¤i pilot uygulamas›n›n bafllat›ld›¤› ilk il olan Düzce’de 16 Eylül
2005’te geçifl süreci bafllat›lm›flt›r. Düzce ilinin 2006 y›l›na dair baz› verileri ge-
çiflin ilk y›l›nda sa¤l›k hizmetleri kullan›m›n› nas›l de¤ifltirdi¤ini belirtmesi bak›-
m›ndan ilginç sonuçlar sergilemektedir. Sa¤l›k oca¤› kifli bafl› poliklinik say›s› Tür-
kiye genelinde 2006’da 2005’e göre %20 art›flla 1,5’ten 1,8’e ç›km›flken, ayn›
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y›llar için Düzce’de %85 art›flla 2,0’dan 3,7’ye ç›km›flt›r. Buna karfl›n ayn› y›llar
için sevk h›z›nda ülke genelinde %37 azalma görülürken (10,2’den 6,4’e düfle-
rek) Düzce’de %330 art›fl (5,9’dan 19,5’e ç›karak) meydana gelmifltir (11).

Tabloda Düzce’de baz› sa¤l›k ölçütlerinin y›llara göre de¤iflimi görülmekte-
dir (12):

TTaabblloo 33:: Düzce’de Baz› Sa¤l›k Ölçütlerinin Y›llara Göre De¤iflimi 

22000033 22000044 22000055 22000066 22000077 DDee¤¤iiflfliimm DDee¤¤iiflfliimm

22000033--22000055 22000055--22000077

Bebek ölüm h›z› 
(binde) 17,2 16,3 10,8 9,7 8,3 -6,4 -2,5

5 yafl alt› ölüm 
h›z› (binde) 21,2 18,7 13,2 10,8 11,2 -8 -2

Düflük h›z› (binde) 44,3 46,2 52,5 65,5 47 8,2 -5,5

Gebe bafl›na 
düflen izlem say›s› 2,5 2,9 2,7 3,4 3,7 0,2 1

Lo¤usa bafl›na 
düflen izlem say›s› 1,3 1,7 1,8 1,9 1,9 0,5 0,1

Bebek bafl›na 
düflen izlem say›s› 6,3 7,5 7,7 9,2 10,2 1,4 2,5

Çocuk bafl›na 
düflen izlem say›s› 1,5 1,8 2,2 2,1 1,9 0,7 -0,3

15-49 yafl kad›n 
izlem say›s› 1,7 1,7 1,6 1,3 1,5 -0,1 -0,1

Kifli bafl› ortalama
muayene say›s› 1,4 1,7 2,2 3,5 3,6 0,8 1,4

Birinci basamakta 
laboratuvar tetkiki
isteme oran› (yüzde) 11,4 12,4 19,3 12,6 9,0 7,9 -10,3

Aile planlamas› 
yöntemi kullan›m› 
(yüzde) 56,2 56,1 56,6 55,6 54,5 0,4 -2,0

Etkin aile 
planlamas› yöntemi
kullan›m› (yüzde) 33,9 36,3 36,8 36,6 35,8 2,9 -1,0

Tabloda özellikle aile hekimli¤i uygulamas›n›n bafllamas›ndan önceki 2 y›l
ile sonraki 2 y›l için verilerin de¤iflimine dikkat edildi¤inde reform sonras›n›n
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olumlu sonuçlar› olarak de¤erlendirilebilecek farkl› bir de¤iflimin gözlenmedi¤i
dikkati çekmektedir. Mortalite ölçütlerinde reform öncesi dönemin alt›nda kalan
oranlarda iyileflmeler devam etmektedir. Lo¤usa bafl›na izlem say›s›nda, önceki 2
y›ll›k dönemin alt›nda kalan oranlarda iyileflmeler olmufltur. 15-49 yafl kad›nlar-
da izlem say›s› ortalamas›nda öncesi dönemle ayn› kötüleflme gözlenmektedir.
Çocuk bafl›na izlem say›s›nda, birinci basamakta laboratuvar tetkiki isteme ora-
n›nda, aile planlamas› yöntemi kullanma ve etkin aile planlamas› yöntemi kullan-
ma oranlar›nda ise önceki dönemin aksine kötüleflme gözlenmektedir. Gebe ba-
fl›na izlem say›s›nda önceki dönemin üzerinde bir iyileflme e¤ilimi gözlenmesine
karfl›n, 2007 y›l› itibar›yla birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin yürütülmesi hak-
k›ndaki yönergede öngörülen 6 de¤erinin alt›ndad›r. Bebek bafl›na düflen izlem
say›s›nda ve kifli bafl› muayene say›s›nda önceki dönemin üzerinde bir iyileflme
kaydedilmifltir.

Uygulaman›n bafllad›¤› 2005 y›l›ndan önceki iki y›l›n ve sonraki iki y›l›n afl›
oranlar›n›n yer ald›¤› tabloya bak›l›¤›nda uygulaman›n sonuçlar› bak›m›ndan bir
önceki tablo ile benzer sonuçlarla karfl›lafl›lmaktad›r.

TTaabblloo 44:: Düzce’de Afl›lama Oranlar›n›n Y›llara Göre De¤iflimi (13,14)

22000033 22000044 22000066 22000077

DDBBTT33// ((DDaaBBTT--HHiibb--‹‹PPAA)) 81 91 97 99

KK››zzaamm››kk // ((KKKKKK)) 91 85 73 96

BBCCGG 81 84 100 105

HHeeppaattiitt BB 33 89 87 97 118

66..22.. BBoolluu

16.10.2006’dan bu yana pilot uygulaman›n sürdürüldü¤ü illerden birisi
olan Bolu’da Mart 2008’de lot kalite tekni¤i kullan›larak iki yafl›n alt›nda çocu¤u
olan anneleri kapsayan araflt›rmalar yap›lm›flt›r (15,16). Araflt›rma sonuçlar›na
göre görüflülen annelerden 0-11 ayl›k bebe¤i olanlar›n %23’ü son gebeli¤inde
do¤um öncesi bak›m, %4’ü do¤um sonras› bak›m ald›¤›n›, %8’i bebe¤inin ve
%10’u son alt› ayda kendisinin evde ebe ya da hemflirelerce ziyaret edildi¤ini be-
lirtmifltir. Evde yafll› ya da engelli bulunan ailelerin %29’unda yafll› kiflinin,
%27’sinde engelli kiflinin evde sa¤l›k personelince ziyaret edildi¤i bulunmufltur.
Görüflülen kad›nlar›n %89’u kendisi talep etmeden sunulan bir sa¤l›k hizmeti ile
karfl›laflmad›¤›n›; %45,4’ü gereksinimi oldu¤unda aile hekimine ulaflabildi¤ini;
%68,7’si cepten sa¤l›k harcamas› yapt›¤›n› belirtmifltir. Gezici hizmet sunulmas›
gereken bölgede yaflayanlar›n %71’ine son bir ayda aile hekimi ya da aile sa¤-
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l›¤› eleman› gelmemifltir. Alan araflt›rmas›n sonuçlar›, aile hekimli¤i modelinin ko-
ruyucu sa¤l›k hizmetlerine iliflkin performans›n› gözler önüne sermektedir.

ASM’ler için kifli bafl› ortalama muayene say›s› 2,6 iken ildeki 2008 y›l› kifli
bafl› poliklinik say›s› ortalamas›n›n 6,8 olarak belirtildi¤i dikkate al›nd›¤›nda tüm
muayenelerin %38,9’unun birinci basamakta yap›ld›¤› anlafl›lmaktad›r. Uygula-
man›n 2. y›l›nda ikinci basamak sa¤l›k kurulufllar›n›n a¤›rl›¤›n› sürdürdü¤ü, aile
hekimli¤inin vatandafllar›n sa¤l›k hizmetlerine eriflirken tercih ettikleri hizmet ba-
sama¤›nda bir de¤iflikli¤e yol açamad›¤› gözlenmektedir.

Tablo 5’te Bolu’da baz› sa¤l›k ölçütlerinin y›llara göre de¤iflimi gözlenmek-
tedir (17):

TTaabblloo 55:: Bolu’da Baz› Sa¤l›k Ölçütlerinin Y›llara Göre De¤iflimi

22000055 22000066 22000077 22000088

Bebek Ölüm H›z› (binde) 15,9 8,9 13,7 13,0

Erken Neonatal Ölüm H›z› (binde) 8,9 3,6 9,7 6,0

Geç Neonatal Ölüm H›z› (binde) 2,1 2,0 2,5 1,5

Post Neonatal Ölüm H›z› (binde) 4,9 3,0 1,6 5,4

Düflük H›z› (binde) 53,6 52,1 58,4 77,5

(DBT)-DaBT-‹PA-Hib3 (yüzde) 87,1 76,3 99 91,6

(K›zam›k)  - KKK (yüzde) 82,8 60,7 91 87,3

BCG (yüzde) 85,1 88,7 90 91,5

Gebe Bafl›na Düflen Ortalama ‹zlem Say›s› 3,0 2,9 3,0 2,7

Lohusa Bafl›na Düflen Ortalama ‹zlem Say›s› 1,6 1,4 1,4 2,1

Bebek Bafl›na Düflen Ortalama ‹zlem Say›s› 8,1 7,7 8,2 8,7

Çocuk Bafl›na Düflen Ortalama ‹zlem Say›s› 1,4 1,0 1,0 0,9

15-49 Yafl Kad›n Bafl›na Düflen ‹zlem Say›s› 1,9 1,7 1,6 1,4

Aile planlamas› yöntemi kullan›m›  (yüzde) 87,4 89,8 89,8 76,9

Etkin Aile planlamas› Yöntem kullan›m› (yüzde) 64,3 66,2 66,3 58,9

Etkisiz Aile planlamas› Yöntem kullan›m› (yüzde) 23,1 23,6 23,5 18,0

2006 sonunda aile hekimli¤ine geçen ilde bebek ölüm h›z›n›n 2006’da aza-
lan de¤erinin 2007’de yeniden artt›¤› 2008’de de varl›¤›n› sürdürdü¤ü dikkati
çekmektedir. Neonatal dönem ölümler a¤›rl›kl› olarak do¤umsal anomalilerden
kaynaklanmas›na karfl›n post neonatal ölümlerin daha çok önlenebilir nedenler-
den kaynaklan›yor oluflu post neonatal ölüm h›z›nda 2008 y›l›nda yaflanan art›-
fla dikkatlerin yönelmesine sebep olmaktad›r. Di¤er yandan düflük h›z›n›n
2006’dan bafllayan bir art›fla geçti¤i görülmektedir. Afl›lama oranlar›nda 2008
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y›l›na gelindi¤inde 2007 y›l›nda sa¤lanan iyileflmenin gerisine düflülmesi, bu so-
nucun gerisinde yatan nedenleri merak ettirmektedir. Bebek bafl›na düflen izlem
say›s›nda reform öncesi dönemin de¤erlerinin idame ettirilmesine karfl›n, çocuk
izlemleri için reform öncesi ortalamalar›n alt›na düflülmesi ilginçtir. Benzer flekil-
de 15-49 yafl kad›n izlem say›s›nda reform sonras› 2. y›l de¤eri reform öncesi 2.
y›l de¤erinin alt›ndad›r. ‹lde etkin yöntem kullan›m› oran›n›n yüksek olmas› sevin-
dirici olmakla birlikte aile hekimli¤ine geçifl sonras› verilerin kötüye gidifle iflaret
etti¤i gözlenmektedir. Sonuç olarak aile hekimli¤i uygulamas› sonras› 2. y›lda ba-
z› parametrelerde uygulama öncesi de¤erlerin idame ettirildi¤i baz› de¤erlerde
de kötüye gidiflin iflaretlerinin görülmeye bafllad›¤› dikkatleri çekmektedir. 

66..33.. AAdd››yyaammaann

Ad›yaman 2 no’lu TSM bölgesinde 1 Ocak–31 Aral›k 2007 y›landa do¤mufl
ve araflt›rman›n yap›ld›¤› tarihte yaflayan bebeklerin anneleri (n=2211) yap›lan
bir alan çal›flmas›nda aile hekiminin ev ziyareti yapt›¤›n› belirtenlerin oran› %6,7,
aile sa¤l›¤› eleman›n›n ev ziyareti yapt›¤›n› belirtenlerin oran› %32,1’dir (18).
Araflt›rma kapsam›ndaki kad›nlar›n aile hekimlerine gitme nedenlerinin da¤›l›m›-
na bak›ld›¤›nda en son s›rada %48,1 ile gebelik kontrolleri ile %21,3 ile aile plan-
lamas› hizmetlerinin yer ald›¤› görülmektedir. Son gebelikte do¤um öncesi bak›-
m› hiç almayanlar›n oran› %1,7’de kalmaktad›r. Do¤um öncesi bak›m›n al›nd›¤›
sa¤l›k personelinin da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda %44,9’unun aile hekimi- aile sa¤l›¤›
eleman› veya kad›n do¤um uzman›ndan, %27,6’s›n›n aile sa¤l›¤› eleman› veya
kad›n do¤um uzman›ndan, %17,1’inin yaln›zca kad›n do¤um uzman›ndan hiz-
met ald›¤› görülmektedir ki bu da reform sonras› temel sa¤l›k hizmetleri kapsa-
m›nda birinci basamakta gerçeklefltirilmesi gereken gebe takiplerinin uzman he-
kim a¤›rl›kl› olarak yürütüldü¤ünü göstermektedir. Kad›nlar›n %83,3’ü için hiç lo-
¤usa izleminin yap›lmam›fl olmas› koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin durumuna iliflkin
bir di¤er veridir. 

25 Aral›k 2006’da aile hekimli¤i uygulamas›n›n bafllat›ld›¤› Ad›yaman’da
baz› sa¤l›k göstergelerinin y›llara göre de¤iflimi görülmektedir (5).

484



TTaabblloo 66:: Ad›yaman’da Baz› Sa¤l›k Ölçütlerinin Y›llara Göre De¤iflimi

22000066 22000077 22000088

Gebe Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 4,2 2,7 4,5

Lo¤usa Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 1,6 1,3 1,3

Bebek Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 3,9 6,5 6,6

Çocuk Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 1,4 1,5 1,2

15–49 Yafl Ortalama ‹zlem Say›s› 0,8 1,1 1,3

Bebek Ölüm H›z› (Binde) 13,4 14,1 12,6

Neonatal Ölüm H›z› (Binde) 8,3 8,5 9,5

Postneonatal Ölüm H›z› (Binde) 5,2 4,5 3,1

0-4 Yafl Ölüm H›z› (Binde) 2,8 2,5 3,1

Birinci Basamak poliklinik say›s›n›n toplam poliklinik 
say›s›na oran› (yüzde) 35,9 33,3 33,5

Kifli Bafl›na Ortalama Poliklinik Say›s› 4,3 4,9 4,8

Birinci Basamaktan Sevk Oran› (yüzde) 8 4 2

DBT3/ (DaBT-Hib-‹PA) 82 86 95

(K›zam›k)  - KKK (yüzde) 63 81 97

BCG (yüzde) 88 83 97

Hepatit B 3 (yüzde) 82 86 96

Bebek bafl›na ortalama izlem say›s›nda art›fl sa¤lanmas›na karfl›n, geçiflin ilk
y›l›nda gebe bafl›na ortalama izlem say›s›nda ciddi bir düflüfl yafland›ktan sonra
2008 y›l›nda geçifl öncesi de¤ere yaklafl›k bir say›ya ulafl›labilmifltir. 15-49 yafl
kad›n izleminde k›smi düzelme olmas›na karfl›n çocuk bafl›na ortalama izlem sa-
y›s›nda düflüfl gözlenmektedir. Ortalama izlem say›lar›n›n tümü halen sa¤l›k hiz-
metlerinin yürütülmesi hakk›ndaki yönergede belirtilen asgari de¤erlerin alt›nda
seyretmektedir. 2008 y›l›nda özellikle afl›lama oranlar›ndaki art›fl dikkatleri çek-
mektedir. Birinci basamakta toplam poliklinik say›s›n›n yaklafl›k üçte biri yap›la-
bilmektedir. Bu durum bu ilde de dönüflümün vatandafllar›n sa¤l›k hizmeti kulla-
n›m özelliklerinde de¤iflikli¤e neden olmad›¤›n› ortaya ç›karmaktad›r. 

66..44.. DDeenniizzllii

Aral›k 2006’da aile hekimli¤i uygulamas›n›n bafllat›ld›¤› Denizli’de baz›
sa¤l›k göstergelerinin de¤iflimi tabloda görülmektedir (19).
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TTaabblloo 77:: Denizli’de Baz› Sa¤l›k Ölçütlerinin Y›llara Göre De¤iflimi

22000066 22000077

Gebe Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 7,0 5,7

Lo¤usa Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 3,0 2,6

Bebek Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 9,7 8,6

Çocuk Bafl›na Ortalama ‹zlem Say›s› 1,9 1,3

Aile planlamas› yöntemi kullan›m›  (yüzde) 43,8 43,7

Etkin Aile planlamas› Yöntem kullan›m› (yüzde) 16,7 16,6

Etkisiz Aile planlamas› Yöntem kullan›m› (yüzde) 39,6 39,7

DBT3/ (DaBT-Hib-‹PA) (yüzde) 98,3 98,5

K›zam›k/(KKK) (yüzde) 73,9 95,0

BCG (yüzde) 101,7 97,2

Hepatit B 3 (yüzde) 99,3 110,9

Birinci Basamak poliklinik say›s›n›n toplam poliklinik say›s›na 
oran› (yüzde) 38,1 45,2

Birinci basmaktan sevk oran› (yüzde) 5,8 1,9

Birinci basamakta laboratuar tetkiki isteme oran› (yüzde) 14,3 8,7

Ortalama izlem say›lar›n›n tümünde 2007 y›l›nda düflüfl gözlenmektedir. Ai-
le planlamas› çal›flmalar›nda ancak bir önceki y›l›n de¤erlerinin idame ettirilebil-
di¤i anlafl›lmaktad›r. Birinci Basamak poliklinik say›s›n›n toplam poliklinik say›s›-
na oran› art›fl, sevk oran› azalma e¤ilimindedir. Laboratuar kullanma oran›nda
gözlenen nerdeyse yar› yar›ya azalma dikkati çekmektedir. Denizli’de aile hekim-
li¤i uygulamas›n›n ilk y›l›nda sa¤l›k göstergelerinde geriye gidifle neden oldu¤u
anlafl›lmaktad›r.

77.. HHeekkiimm ÖÖrrggüüttlleerriinniinn PPiilloott UUyygguullaammaa SSoonnuuççllaarr››nn›› DDee¤¤eerrlleennddiirrmmeessii

TTB Halk Sa¤l›¤› Kolu’nun koordinatörlü¤ünde Mart 2006’da gerçeklefltirilen
Düzce gezisi sonras› haz›rlanan raporda (DDüüzzccee ‹‹llii AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii PPiilloott UUyygguullaa--
mmaass›› DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee RRaappoorruu) yer alan görüfller geçiflin hemen sonras›na dair ilk
gözlemleri ve olas› sonuçlar› yans›tmas› bak›m›ndan belge niteli¤i tafl›maktad›r.
Raporda uygulaman›n pilot özelli¤i tafl›mad›¤›, aile hekimlerinin sundu¤u koru-
yucu hizmetlerin önceli¤ini yitirdi¤i, saha hizmetlerinin nüfus kaydetmek için ya-
p›lan ziyaretlere indirgendi¤i, saha hizmetinin verilmemesinin özellikle sa¤l›k hiz-
metlerine eriflmede güçlük çeken gruplar›n koruyucu sa¤l›k hizmeti alamamas›
anlam›na geldi¤i belirtilmektedir. Hizmetin bölge tabanl› olmaktan ç›kar›lmas› so-
nucu bulafl›c› hastal›k salg›nlar›n›n tan›mlanmas›nda ve müdahale edilmesinde
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yaflanabilecek aksakl›klar›n önemli toplumsal zararlara neden olabilece¤i vurgu-
lanmaktad›r. ASM’lere yap›lan poliklinik baflvurular›ndaki art›fla karfl›n, yatakl›
tedavi kurumlar›na yap›lan poliklinik baflvurular›nda belirgin bir azalma gözlen-
memesi nedeniyle birinci basama¤a yönelmeden söz edilemeyece¤inden bahse-
dilmektedir. Görüflülen aile hekimlerinin ilaç tüketiminde %40-50 civar›nda art›fl
meydana geldi¤ini belirtti¤i aktar›lmaktad›r. ASM çal›flanlar›yla TSM çal›flanlar›
aras›ndaki ücret farkl›l›klar›n›n bir yandan çal›flma bar›fl›n› bozdu¤u di¤er yan-
dan TSM’lerin kendilerinden beklenen ifllevlerini yerine getirmesinde k›s›tlay›c› bir
unsur olarak belirebilece¤ine dikkat çekilmektedir. Bu erken gözlem sonuçlar› da-
ha sonra aile hekimli¤ine geçilen di¤er illerde de benzer sonuçlar›n tekrarlanma-
s› bak›m›ndan dikkat çekicidir. Nitekim 2008 y›l› içinde aile hekimli¤i uygulama-
s›na geçen Manisa’da geçiflten bir y›l sonra haz›rlanan rapor Düzce raporunun
öngörülerini do¤rular niteliktedir (20).

Manisa Tabip Odas› Temel Sa¤l›k Hizmetleri Komisyonu’nca haz›rlanan
““MMaanniissaa ‹‹lliinnddee BBiirr YY››llll››kk AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii PPiilloott UUyygguullaammaass››nn››nn DDee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii”” ça-
l›flmas›nda aile hekimli¤i uygulamas›n›n foto¤raf› netlikle yans›t›lmaktad›r. De¤er-
lendirmede vurgulanan noktalar aras›nda flunlar yer almaktad›r (21):

• Bebek ve anne ölümlü¤ünde önceki y›llarda mevcut olan seyir de¤iflmek-
sizin sürmektedir, ancak risk gruplar›n›n ortalama izlem say›lar›nda bo-
zulma görülmektedir.

• Özellikle do¤urgan ça¤ kad›n izlemleri ve aile planlamas› hizmetlerinin 
de aralar›nda yer ald›¤› üreme sa¤l›¤› hizmetlerinde büyük sorunlar ya-
flanmaktad›r.

• Bölge sa¤l›k yönetimi anlay›fl› terk edildi¤i için ilçeler düzeyinde bile sa¤-
l›k göstergeleri izlenemez dolay›s›yla planlama ve müdahale yap›lamaz 
duruma gelmifltir.

• Sevk sistemi uygulamas› bafllad›ktan sonra poliklinik say›s›nda meydana 
gelecek art›fllar dikkate al›nd›¤› takdirde, aile sa¤l›¤› birimine kay›tl› nü-
fus say›s›n›n mevcut ortalamalarda kalmas› durumunda hizmet verilemez 
duruma gelinecektir.

• Aile hekimleri ile TSM’ler aras›nda uygun bir bilgi paylafl›m› sistemi yok-
tur.

• TSM’ler öngörülen denetleyici ve yönlendirici ifllevlerini yerine getirebil-
melerine olanak sa¤layacak personel ve donan›ma sahip de¤iller.

• Ayn› binada ba¤›ms›z olarak hizmet sunan aile hekimli¤i birimleri yö-
netsel ve teknolojik iflbirli¤inden yoksundur.
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• Ekip hizmeti anlay›fl› yitirilmifltir.

• Sa¤l›k d›fl›ndaki di¤er sektörlerle olan iflbirli¤i tamamen kopmufltur.

• Aile hekimi seçimi sürecinde yaln›zca meslekte geçen sürenin dikkate al›-
narak hiçbir niteliksel de¤erlendirmenin yap›lmam›fl olmas› sonucu ola-
rak mevcut aile hekimlerinin yar›s›n›n sa¤l›k oca¤› deneyimi yoktur.

• Aile sa¤l›¤› elemanlar› kendilerini kamu sa¤l›k sistemine karfl› sorumlu 
olarak görmekten çok çal›flt›klar› aile hekiminin özel eleman› olarak gör-
mektedirler.

• ‹l genelinde %10 un üzerinde oldu¤u belirtilen kapsam d›fl› populasyo-
nun sa¤l›k eflitsizliklerini derinlefltirmektedir.

Manisa Tabip Odas› raporunda sa¤l›k göstergeleri ile ilgili olarak di¤er il-
lerde rastlan›lan sonuçlarla örtüflen tespitlerde bulunulmakta, bunun yan› s›ra uy-
gulaman›n yol açt›¤› aksakl›klar dile getirilmektedir. Söylenenlere ilave olarak flu
tespit sözün bitti¤i yeri iflaretlemektedir:

“Özellikle Bakanl›k Merkez teflkilat› taraf›ndan koordine edilen ondan fazla
kad›n ve çocuk sa¤l›¤› programlar› durma noktas›na gelmifltir. ASM’de bu prog-
ramlara kimse sahip ç›kmamaktad›r…. Bunun temel nedenlerinden birisi Aile He-
kimlerinin bir KAMU HEKiM‹ olarak kabul edilmesindeki belirsizliktir.”

Aile hekimli¤ine geçifl sonras› ilk gözlemlerin yer ald›¤› bir di¤er çal›flma
olan ve Adana Tabip Odas› Pratisyen Hekim Komisyonunca haz›rlanan “AAddaannaa
AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii PPiilloott UUyygguullaammaass››nn››nn 66.. AAyy DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee RRaappoorruu”na göre aile he-
kimlerinin %44,6’s› aile hekimli¤i öncesine göre gelecek kayg›lar›n artt›¤›n› söy-
lemektedirler. Aile hekimlerinin  %13,5’i yapmay› düflündü¤ü birinci basamak he-
kimli¤ini aile hekimli¤i uygulamas›yla örtüfltü¤ünü söylemektedir, %68,5’i bu uy-
gulamayla gelecekte çevre ve toplum sa¤l›¤› konusunda bir geriye gidifl olaca¤›-
n› düflünmektedir. Raporda acillerde ve yo¤un bak›mlarda çal›flan pratisyen he-
kim say›s›n›n yetersiz oldu¤u, nüfus de¤iflimlerinin bafllamas› ile birlikte etik de-
¤erlerin suistimal edilmeye bafllayabilece¤i öngörüsünün gerçekleflmeye bafllad›-
¤› belirtilmektedir (22).

88.. SSaa¤¤ll››kk BBaakkaannll››¤¤››nn››nn PPiilloott UUyygguullaammaa SSoonnuuççllaarr››nn›› DDee¤¤eerrlleennddiirrmmeessii

Aile hekimli¤i uygulama sonuçlar›n› izleme ve de¤erlendirmek amac›yla;
Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan “Aile Hekimli¤i Pilot Uygulamalar› Finansal ‹zleme -
De¤erlendirme ve Maliyet Analizi Çal›flmas›”, “Aile Hekimli¤i Uygulamas›nda
Hasta Memnuniyeti Çal›flmas›”, “Türkiye’de Aile Hekimli¤i Uygulamas› Etki De-
¤erlendirme Çal›flmas›”  bafll›klar› alt›nda çal›flmalar yürütülmektedir.
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“AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii UUyygguullaammaass››nnddaa HHaassttaa MMeemmnnuunniiyyeettii ÇÇaall››flflmmaass››”na göre aile
hekimli¤i uygulamas› sonras›nda hastalarda doktor bilgilendirmesinden memnun
olanlarda (önce: %79,7, sonra: %88,0), sa¤l›k hizmetlerine ulafl›labilirlikten mem-
nun olanlarda (önce: %79,0, sonra: %83,8), hastalar›n sa¤l›k kuruluflunun fiziki
koflullar›ndan memnun olanlarda (önce: %67,4, sonra: %76,8), doktor davran›-
fl›ndan ve hizmetinden memnun olanlarda  (önce: %84,8, sonra: %91,0), ayn›
doktora ulafl›labilirlikten memnun olanlarda (önce: %73,7, sonra: %84,4), sa¤l›k
bilgi ve kay›tlar›n›n takip edilmesinden memnun olanlarda (önce: %75,3, sonra:
%83,9) art›fl saptand›¤› ifade edilmektedir. Tüm karfl›laflt›rmalar için aradaki far-
k›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u belirtilmektedir (p<0,001) (5).

Çal›flma “hasta memnuniyeti”  parametresi temel al›narak gerçeklefltirildi¤i
için sa¤l›k kurulufluna baflvuranlar üzerinden bir de¤erlendirme yapman›n yeter-
li görüldü¤ü ortaya ç›kmaktad›r. Sa¤l›k hizmetlerinin “müflteri memnuniyetini” kri-
ter alan bir “toplam kalite” anlay›fl›yla de¤erlendirilmesi, hele söz konusu olan bi-
rinci basamak sa¤l›k hizmetleri söz konusu oldu¤unda do¤ru sonuçlar vermeye-
cektir. Gerçek sonuçlar› görebilmek için sadece hastalara yönelik de¤il toplum te-
melli sa¤l›k hizmeti kullan›m özellikleri araflt›rmalar› yap›lmal›d›r. Mevcut veriler
üzerinden bir de¤erlendirme yapmak gerekirse sa¤l›k hizmetlerine ulafl›labilirlik-
ten memnuniyete yaklafl›k %5’lik ve ayn› doktora ulafl›labilirlikten memnun olan-
lar›n oran›nda saptanan yaklafl›k %10’luk art›fl bu alanlarda iyileflme gerçeklefl-
tirme amac›yla yola ç›kan makro ölçekli reformun mikro sonuçlar› olarak da oku-
nabilir.

Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan 2008’de yay›mlanan “SSaa¤¤ll››kkttaa DDöönnüüflflüümm PPrroogg--
rraamm›› ‹‹lleerrlleemmee RRaappoorruu”nda koruyucu sa¤l›k hizmetleri için ayr›lan bütçedeki art›fl,
birinci basamak sa¤l›k hizmeti kuruluflu say›s›ndaki art›fl (ço¤unlu¤unu aile he-
kimli¤ine geçememifl illerdeki sa¤l›k ocaklar›n›n oluflturdu¤u), birinci basamak
sa¤l›k kurulufllar›nda hekim hizmet oda say›s›ndaki art›fl, birinci basamakta yap›-
lan muayene say›s›nda art›fl vurgulanmakta; sa¤l›k ocaklar›n›n alt yap›s› ve insan
kaynaklar›n›n güçlendirilerek sevk oran›n›n %90 azalt›ld›¤› belirtilmektedir (23).
2002-2007 y›llar› için afl›lama oranlar›nda ve üreme sa¤l›¤› hizmeti alan kifli sa-
y›s›ndaki art›fltan bahsedilmektedir.  Asl›nda tüm bu geliflmeler sa¤l›k ocaklar› sa-
yesinde koruyucu sa¤l›k hizmetleri düzeyinde art›fl sa¤lanabildi¤inin kan›tlar› ola-
rak da okunabilir. “BBiirriinnccii BBaassaammaakk SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerriinnddee DDöönnüüflflüümm:: AAiillee HHeekkiimm--
llii¤¤ii”  bafll›kl› bölümde aile hekimli¤i uygulamas› erken dönem sonuçlar›n›n olduk-
ça baflar›l› oldu¤u vurgulanmaktad›r. Ayn› bafll›kl› bölümde bu sonuca varabil-
memizi sa¤layan verilere çok s›n›rl› yer verilmifltir. Aile hekimli¤i uygulamas›na
geçilmifl olan illerde birinci basamakta yap›lan muayene say›s›n›n toplam muaye-
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ne say›s›na oran›n›n %40’tan %51’e ç›kmas› ve Düzce ili aile hekimli¤i araflt›rma-
s›nda yararland›¤› hizmetten memnun kalanlar›n oran›n›n %77,5 olmas›. 

99.. AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii UUyygguullaammaass›› BBiirriinnccii BBaassaammaakk SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerriinnee NNee GGeettii--
rriiyyoorr NNee GGööttüürrüüyyoorr??

99..11.. BBiirriinnccii BBaassaammaakk SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerrii SSuunnuummuu YYöönntteemmii OOllaarraakk

Uygulamada kendisine 1000 ile 4000 kifli ba¤l› olan aile hekiminin, aile
sa¤l›¤› merkezi olarak kullan›lmas› uygun görülen yerleri kiralayarak, aile sa¤l›-
¤› eleman› ile birlikte hizmet vermesi öngörülmektedir. Aile hekimi ve aile sa¤l›¤›
elaman› sözleflmeli olarak çal›flacakt›r. Ücretlendirme yap›l›rken sosyoekonomik
geliflmifllik düzeyi ücreti, aile sa¤l›¤› merkezi giderleri, gezici sa¤l›k hizmetleri gi-
derleri, tetkik ve sarf malzemeleri giderleri de hesaplanarak eklenmekte; afl›, ge-
be ve çocuk-bebek takibi ile de¤erlendirilen baflar› oran› ve sevk oran› ile de ai-
le hekiminden yap›lacak kesintiler belirlenmektedir.

Aile hekimli¤i ile birlikte sa¤l›k hizmetleri “ekip hizmeti” olmaktan ç›kar›l-
maktad›r. Sa¤l›k oca¤›nda bir ekibin parças› olan hekimlerle ebe, hemflire, sa¤-
l›k memuru, çevre sa¤l›¤› teknisyeni, laborant vb gibi farkl› ifl tan›mlar› olan yar-
d›mc› sa¤l›k çal›flanlar›, bir hekim ve bir yard›mc› sa¤l›k personelinden oluflan ve
birbiriyle rekabet halindeki küçük sa¤l›k iflletmelerinin elemanlar› olacaklard›r. Ai-
le hekimli¤i pilot uygulamas› hakk›ndaki kanuna göre “Aile sa¤l›¤› eleman›; aile
hekimi ile birlikte hizmet veren hemflire, ebe, sa¤l›k memuru gibi sa¤l›k eleman›-
d›r.” TTB Halk Sa¤l›¤› Kolu’nun raporunda da belirtildi¤i üzere aile sa¤l›¤› elema-
n› için belirtilen ifl tan›m›, farkl› e¤itim programlar› ile yetifltirilen hemflire, ebe ve
sa¤l›k memurlar›na ayn› ifli yükleyerek farkl›l›klar› yok saymakta, ayn› ifli yapma-
s› söz konusu çal›flanlar›n e¤itimlerinde bulunmayan iflleri nas›l yapaca¤› ve bu
çal›flanlar› yetifltiren okullar›n ne olaca¤› sorular› akla gelmektedir. Sa¤l›k çal›flan-
lar›n›n ald›klar› e¤itim ve mesleki özellikleri yok say›lmakta, sa¤l›k ocaklar› ifllet-
melefltirilince, sa¤l›k çal›flanlar› da iflletmenin elemanlar›na (!) dönüflmektedir.

Aile hekimli¤i uygulamas› sa¤l›k insan gücü planlamas›na dayal› bir uygu-
lama de¤ildir. Uygulama ülkenin sa¤l›k sorunlar›n› merkeze alan bir ifl yükü ana-
lizi sonra ortaya ç›kar›lm›fl sa¤l›k insan gücü ihtiyac› saptanmaks›z›n yürütülmek-
tedir. Daha önce hiç sa¤l›k oca¤› deneyimi olmayan hekimlerin aile hekimi ola-
rak çal›flt›r›lmas›, aile hekimlerinin poliklinik yükü ve yard›mc› sa¤l›k çal›flan› ye-
tersizli¤i nedeniyle koruyucu sa¤l›k hizmetlerine vakit ay›racaklar› zaman› bile
bulamamalar›, aile hekimli¤ine geçilen illerin yo¤un bak›m birimlerinde ve acil
servislerinde aç›¤a ç›kan akut hekim ihtiyac›n›n yol açt›¤› hizmet aksakl›klar› vb
gibi hemen ortaya ç›kan olumsuz sonuçlar›n yan› s›ra zaman içinde ortaya ç›k-
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mas› muhtemel baflka olumsuz sonuçlar› da sa¤l›k insan gücü planlamas› teme-
linden yoksun oldu¤u için bünyesinde bar›nd›rmaktad›r. 

Reform birinci basamakta çal›flan hekimlerin mesleki geliflimini sa¤lamaktan
uzakt›r. Bir haftal›k bir e¤itim sonras› pratisyen hekimlere aile hekimli¤i yapabil-
melerini sa¤layacak sertifika verilmektedir. ‹kinci aflama e¤itimin bir y›l süreli ol-
mas›, uzaktan e¤itim yap›lmas›, bu e¤itimi tamamlayamayanlar›n aile hekimli¤i
yapamamas› öngörülmektedir. ‹kinci aflama e¤itimlerin 2013 y›l›na kadar ta-
mamlanmas› düflünülmektedir. Önce e¤itim verilip daha sonra bu e¤itimin sonu-
cu olarak uygulamaya geçilmesi yerine, arabalar›n ve atlar›n s›ras› de¤ifltirilerek,
önce uygulamaya geçilmekte arkas›ndan e¤itimin yap›lmas› planlanmaktad›r. Bu
durum reformun birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin gelifltirilmesine yönelik
amac›n› bir kez daha flüphe içerisinde b›rakmaktad›r.

Aile hekimli¤iyle sa¤l›k hizmetleri “bölge tabanl›” olmaktan ç›kar›lmaktad›r.
“Hekim seçme özgürlü¤ü” ile kiflilerin istedikleri aile hekimlerine kaydolabilmele-
ri nedeniyle ayn› aile bireyleri bile farkl› aile hekimlerine ba¤l› olabileceklerdir.
Sa¤l›k hizmetlerinin bölge tabanl› olmaktan ç›kar›lmas›yla üzerinde konuflulabile-
cek herhangi bir zemin kalmayacakt›r. Her sa¤l›k ölçütü paydas›nda belli bir böl-
ge nüfusunu içerdi¤i için hiçbir sa¤l›k ölçütü hesaplanamayacak, sa¤l›k hizmetle-
rinin planlanmas›nda ve sorunlara müdahale edilmesinde araç olarak kullan›la-
bilecek verilerin bulunmamas› nedeniyle karmafla yaflanabilecektir. Sa¤l›k kendi
belirleyicileriyle olan iliflkisinden kopar›lacakt›r.

Aile hekimli¤iyle “Entegre hizmet” yap›s› bozulmaktad›r. Sosyallefltirilmifl sa¤-
l›k hizmetlerinde “dar bölgede çok yönlü hizmet” ilkesiyle sa¤l›k ocaklar›nda ko-
ruyucu ve tedavi edici hizmetler bir arada verilmektedir. Aile hekimli¤iyle koruyu-
cu sa¤l›k hizmetleri ASM’ler ile TSM’ler aras›nda parçalanmakta, ASM’ler gittikçe
koruyucu sa¤l›k hizmetlerine yabanc›laflm›fl tedavi birimleri olmaya evrilmektedir. 

Sa¤l›k oca¤› iflleyifli içinde oluflan deneyim ve ifl bölümü olanaklar›n›n orta-
dan kald›r›lmas› hizmet aksakl›klar›n›n nedeni olarak belirmektedir. Sözgelimi
Manisa Tabip Odas›’n›n raporunda da belirtildi¤i üzere R‹A sertifikas› olan bir
ebenin sa¤l›k oca¤› iflleyiflinde sa¤l›k oca¤›na ba¤l› tüm bireylere hizmet verebi-
lirken flimdi (daha önce tüm sa¤l›k oca¤›n›n kullan›m›na aç›k olan muayene ma-
sas› flimdi ancak bir aile hekimine ait olabilece¤i için) kendi aile hekimine ba¤l›
kiflilere bile hizmet veremez hale gelmifltir (18). Sa¤l›k oca¤› iflleyifli içinde y›llar
içinde oluflmufl olan “afl› odas›”, “aile planlamas› odas›” gibi koruyucu sa¤l›k hiz-
metlerinin temel fonksiyonlar›n› üreten çal›flma birimleri aile hekimli¤i ile birlikte
“mekan-malzeme-insan gücü- deneyim-koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin öneminin
fark›ndal›¤›” gibi tüm bileflenleri ile birlikte ortadan kald›r›lmaktad›r. 
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Oysa aile hekimli¤i uygulamas› henüz bafllamadan yap›lan hekim beklenti-
leri çal›flmas›nda hekimlerin konuya bak›fllar› aç›kl›kla belirmektedir: “Hekimlerin
büyük ço¤unlu¤u birlikte çal›flman›n daha iyi oldu¤u görüflündedir. Grup çal›fl-
mas›n›n; ifl ve nöbet paylafl›m›, birbirine destek olma, sosyal hayat›n devam›, sa-
ha çal›flmalar›, izin dönemlerinin ayarlanmas›, farkl› ilgi alanlar› olan hekimlerin
birbirinden yararlanmas›, hastan›n kurum de¤ifltirmeden hekim de¤ifltirebilme im-
kan›, yard›mc› personel ile donan›m ve sarf malzemesinin etkin kullan›m› aç›s›n-
dan avantajl› oldu¤u belirtilenler aras›ndad›r.” (7).

Sosyallefltirilmifl sa¤l›k hizmetleri uygulamas›nda risk gruplar›na yönelik “ön-
celikli hizmet” iflleyiflin temel ilkelerinden birisidir. Aile hekimli¤i t›pta uzmanlafl-
ma sürecine koflut olarak ortaya ç›km›fl olmakla birlikte, hepsi tedavi edici olan
di¤er uzmanl›k dallar›n›n özeti fleklinde kendini ortaya koyarak koruyucu sa¤l›k
hizmetlerine yabanc›laflm›flt›r. Türkiye örne¤inde 3. basamak sa¤l›k kurulufllar›n-
da yap›lan rotasyonlar toplam› olan aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi ve aile hekim-
li¤i uygulamas›na geçilen illerde çal›flan uzmanl›k e¤itimi alm›fl aile hekimlerinin
büyük ço¤unlu¤unun hastanede çal›flmay› tercih ediyor olufllar› bu kan›y› destek-
lemektedir. Aile hekimli¤ine iliflkin de¤erlendirmelerde aile hekimli¤i uygulamas›
olan ülkelerde aile hekimlerinin bireye yönelik koruyucu sa¤l›k hizmetlerini çok
yetersiz biçimde yerine getirebildiklerinin saptand›¤› vurgulanmaktad›r (24). 

Pilot illerde birinci basamakta yap›lan poliklinik say›s›n›n toplam poliklinik
say›s›na oran› aile hekimli¤inin vatandafllar› birinci basma¤a çekemedi¤ini dü-
flündürmektedir. Sevk zorunlulu¤unun getirildi¤i koflullarda ise ASM’ler artacak
poliklinik yükünü kald›rabilecek durumda de¤illerdir. 

Sa¤l›kta dönüflümün getirdi¤i uygulamalar sa¤l›k hizmetlerine eriflimi olum-
suz etkileyebilir. Özellikle sa¤l›k hizmetinden yararlanmada prim borcunun olma-
mas› koflulunun sa¤l›k hizmetlerine eriflimi engelleyici etkisi zamanla daha da be-
lirgin hale gelebilir. 

Aile hekimli¤i uygulamas› denetim fonksiyonundan fiilen yoksundur. Aile he-
kimli¤i uygulamas›n›n bafllat›ld›¤› illerde il sa¤l›k müdürlü¤ü bünyesinde çal›fl-
makta olan hekimler aile hekimli¤ine geçtikleri için, TSM’ler ifllevlerini yerine ge-
tirebilmelerini olanakl› k›lacak personel ve donan›mdan yoksun olduklar› için ai-
le hekimlerinin denetimi bofllukta kalm›fl gözükmektedir. Verilerde aile hekimleri-
nin beyanlar› esas al›nd›¤› ve bu verilerin gerçekli¤i yeterince denetlenemedi¤i
için aile hekimli¤i uygulamas› “klavye afl›s›, klavye izlemi, mause afl›s›, mause iz-
lemi” vb. gibi kendi özgün terminolojisini yaratm›flt›r. 
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99..22.. SSaa¤¤ll››kkttaa DDöönnüüflflüümm PPrrooggrraamm››nn››nn PPaarrççaass›› OOllaarraakk

Sa¤l›k dönüflüm program›yla temelinde sa¤l›k hizmet sunumu ve sa¤l›¤›n fi-
nansman›n birbirinden ayr›lmas›, sa¤l›¤›n finansman› tek bir genel sosyal sigorta
taraf›ndan sa¤lanmas› öngörülmektedir. Bu devletin sa¤l›k için özel bir vergi koy-
mas› anlam›na gelmektedir. Türkiye gibi kifli bafl› gelirin düflük oldu¤u, yoksullu-
¤un toplumda yayg›n oldu¤u, prim toplama sisteminin yeterli ifllemedi¤i ülke ko-
flullar›nda sa¤l›k sigortas› teknik olarak da ciddi uygulama k›s›tl›l›klar› ile karfl› kar-
fl›yad›r. Siyasal olarak da bu tercih, sa¤l›¤› genel bütçe üzerinden finanse etmeye-
rek, sermayedarlar› vergileriyle çal›flanlar›n ve toplumun sa¤l›¤›n› finanse etmek
zahmetinden kurtar›r, bütçeyi toplumsal kaynaklar›n yeniden da¤›l›m› sa¤lama
fonksiyonundan ba¤›fl›k k›lar,  piyasay› sosyal güvenlik harcamalar› gibi bir “ka-
ra deli¤e” (!) maruz b›rakmaz. Sigortan›n zaman içinde risk yönetimini içeren ya-
ni kiflilerin sa¤l›k risklerine göre farkl› fiyatland›rmalar ve farkl› hizmet kapsamlar›
içeren bir modele evrilmesinin düflünülmesi sistemin ilerde tümüyle özel sigorta
mant›¤› ile kendini kurgulamak niyetinde oldu¤unu flimdiden haber vermektedir.

Sa¤l›k hizmet sunumunu birinci basamakta aile hekimlerinin ikinci ve üçün-
cü basamakta özerklefltirilmesi düflünülen kamu hastanelerinin ve özel sektör has-
tanelerinin yapmas› öngörülmektedir. Böylece sa¤l›k hizmet sunumu hem 1. ba-
samak hem de 2. ve 3. basamak için iflletmelefltirilmifl olacakt›r. Piyasa bu nokta-
da her derda deva “rekabet” sihrini sa¤l›k hizmet sunucular› olan aile hekimleri
ve özerklefltirilmifl-özellefltirilmifl hastaneler aras›na üfleyecektir. Oysa sa¤l›k hiz-
met ve sunumun birbirinden ayr›lmas›n›n sistemi çok parçal› hale getirerek, hem
yönetsel hem de t›bbi masraflar›n art›fl›na neden oldu¤u bilinmektedir (24).

Dönüflüm sa¤l›k çal›flanlar›n›n istihdam biçimini de de¤ifltirerek onlar› sözlefl-
meli çal›flan haline getirmek suretiyle ifl güvencesiz b›rakmaktad›r. Böylece çal›fl-
ma iliflkisi daha esnek hale getirilerek serbest piyasan›n bir emri daha uygulan-
m›fl olmaktad›r. Sözleflmeli istihdam edilerek – performansa dayal› ücretlendirile-
rek, birbirleri ile rekabet halinde, bir çal›flma ekinin parças› olmaks›z›n çal›flan
sa¤l›k çal›flanlar› hem ifllerine, hem birbirlerine, hem meslek örgütlerine karfl› ya-
banc›laflt›r›lm›fl olmaktad›r.

Aile hekimli¤i uygulamas› reform önericilerin diliyle “her hekimi kendi iflinin
patronu” yapacak, hekimler rekabet halindeki iflletmenin her türlü iflletmecilik ifl-
leri ve giderleri ile karfl› karfl›ya kalacaklar, mesleklerini bir “ppiiyyaassaa aakkttöörrüü” ola-
rak sürdüreceklerdir. Böylece “iiyyii hheekkiimmlliikk”, mesleki etik de¤erleri ve t›p bilgileri
taraf›ndan de¤il piyasa taraf›ndan belirlenir hale gelecektir. Art›k çok ihtiyaç ol-
mayaca¤› için beyaz önlükler iflletmenin girifl kap›s›n›n arkas›na as›labilir.

493



1100.. SSoonnuuçç vvee DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee
1100..11.. AAllaarrmm ZZiilllleerrii KKiimmlleerrii UUyyaarrmmaall››??:: AAiillee HHeekkiimmllii¤¤ii UUyygguullaammaass›› PPiilloott ‹‹lllleerriinn--

ddee KKoorruuyyuuccuu SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerriinnddee KKööttüülleeflflmmee

Seçilen iller ve bu illerdeki uygulamalar “pilot uygulama” özelliklerini yans›t-
mamaktad›r. Kendi öngördü¤ü takvimin gerisinde kalarak ilerleyen, ne zaman
sonuçlanaca¤› belli olmayan geçifl dönemi ülke içinde iki farkl› sa¤l›k sistemi ya-
ratm›fl durumdad›r.

Henüz sevk sistemi uygulamas› devreye girmemifltir ama vatandafllar›n her-
hangi bir zorunluluk olmad›¤› zaman birinci basamak sa¤l›k hizmetlerini reform
öncesi düzeyde kullanmaya devam etmesi reformla getirilen de¤iflikliklerin toplu-
mu birinci basama¤a yönlendirmeye yetmedi¤i anlam›na gelmektedir.

Reformun getirdi¤i çal›flma ortam›n›n, sa¤l›k çal›flanlar›n›n beklentileriyle ör-
tüflmedi¤i, reform sonras› illerde sa¤l›k çal›flanlar›n›n mesleki memnuniyetsizli¤i
ve kayg›lar›n›n sürdü¤ü görülmektedir.

Aile hekimli¤ine geçilen illerde genel olarak gebe, bebek, çocuk izlemleri,
üreme sa¤l›¤› hizmetlerinde geçifl öncesi dönemin baflar›s›n›n ya ayn› düzeyde
ancak devam ettirilebildi¤i ya da bunun da alt›nda kal›nd›¤› gözlenmektedir. Ge-
rek Sa¤l›k Bakanl›¤› verileri gerekse alan araflt›rmas› sonuçlar› bu kan›y› destek-
leyen veriler sunmaktad›r. Riskli gruplar için ortalama izlem say›lar› gibi ara gös-
tergelerde görülen bozulmalar ileride hastal›k ve ölümle ilgili oranlarda bozulma-
lar meydana gelebilece¤i yönünde endiflelere kaynakl›k etmektedir.Aile hekimli¤i
uygulamas›na geçilen illerde koruyucu sa¤l›k hizmetleri kapsam›ndaki ulusal sa¤-
l›k programlar›n›n temelsiz kald›¤› gözlemleri bu endifleyi daha da art›rmaktad›r.

2008 y›l› TNSA (Türkiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmas›) ön sonuçlar› Türkiye’de
zaman içinde (1993-2008) modern aile planlamas› yöntemi kullanma, do¤um
öncesi bak›m alma, afl›lama gibi koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin ç›kt›lar› olarak de-
¤erlendirilebilecek oranlarda iyileflmeye dikkat çekmektedir (25). Aile hekimli¤i
uygulamas›na geçilen illerde riskli grup izlemlerinin ve üreme sa¤l›¤› hizmetlerin-
de önceki durumu aflan bir düzelme görülmemesi ya da kimi yerlerde bu verile-
rin daha da kötüye gidifle iflaret etmesi, TNSA verilerinde saptanan iyiye gidiflin
sekteye u¤rayabilece¤i endiflesini do¤urmaktad›r.

TNSA ön sonuçlar› sa¤l›k eflitsizliklerinin varl›¤›n›n ve boyutlar›n› betimle-
mektedir. Do¤um öncesi en az bir kez bak›m alm›fl annelerin oran› k›rda %79,4
kentte %93,0’d›r. Bat›da %94,7 iken do¤uda %76,8’dir. E¤itim almam›fl olanlar-
da %74,4 iken lise ve üzeri e¤itim alm›fl olanlarda %98,4’dür. Tam afl›l› çocukla-
r›n oran› kentte %77,2 iken k›rda %64,2’dir. Bat›da %78,7 iken do¤uda
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%55,2’dir. E¤itim almam›fllarda %53,7 iken lise ve üzeri e¤itimi olanlarda
%79,8’dir. Aile hekimli¤i ile birlikte koruyucu sa¤l›k hizmetlerinde meydana ge-
len aksakl›klar sa¤l›k eflitsizliklerinin derinleflmesine yol açabilir.

1100..22.. KKaatt›› OOllaann HHeerr fifieeyyiinn BBuuhhaarrllaaflfltt››¤¤›› EEflfliikkttee SSaa¤¤ll››kk RReeffoorrmmllaarr››

Dünya Bankas› belgelerinde sa¤l›k reformlar›n›n politik uygulamas›yla ilgili
olarak “büyük patlama yaklafl›m›” ve “aflamal› yaklafl›m” olmak üzere iki farkl›
bak›fl aç›s›ndan bahsedilmektedir. “Büyük patlama“ ile reform öncesi duruma dö-
nüfl zorlaflmakta, reformun yerleflmesi için f›rsat yarat›lmakta, de¤iflime karfl› ç›-
kan gruplar›n etkili bir direnci örgütlemeleri zorlaflmaktad›r. Hollanda, ‹ngiltere,
Almanya’daki sa¤l›k reformlar› sürecinin bu görüflleri destekledi¤i; Kolombiya ve
Meksika’daki reformcular›n da bu düflünceleri paylaflt›klar› belirtilmektedir (4). 

Sa¤l›kta Dönüflüm Program›, Dünya Bankas› belgelerinde de belirtilen risk-
leri bünyesinde bar›nd›rmay› sürdürmektedir. Birincisi makroekonomik dengeler
kapitalizmin küresel krizi ile birlikte yeni bir k›r›lganl›k kazanm›fl olarak dönüflüm
süreci üzerindeki belirleyicili¤ini korumaktad›r. ‹kincisi reform sürecinin ard›nda-
ki siyasal iradeyi ortaya koyan hükümet yorgunluk belirtileri göstermeye baflla-
m›flt›r. Muhaliflerinin olas› siyasal baflar›lar› reformun gidiflini flekillendiren et-
menlerden birisi olarak belirebilir. Üçüncüsü, Dünya Bankas›’n›n kamucu muha-
lefet olarak nitelendirdi¤i bafl›n› TTB’nin çekti¤i dönüflüme muhalif meslek ve emek
örgütleri direnifllerini sürdürmektedir. Söz konusu direnifller baflka muhalefet ka-
nallar›yla birleflerek ortak yollar açma potansiyelini de halen bar›nd›rmaktad›r.
Dördüncüsü reformun sahipleri reform sürecini “büyük patlama” biçiminde ilerle-
tememifllerdir. Reform bafllang›c›ndan bu yana geçen sürede önemli yol alm›fl ol-
makla birlikte daha önemli t›kan›kl›k noktalar›n› henüz aflamam›flt›r ve ilerleyiflini
yavafllayarak sürdürmektedir. Bu gidiflat muhalifleri için elveriflli bir direnifl orta-
m› olarak da de¤erlendirilmeye aç›k bir pozisyon yaratmaktad›r. Ve beflincisi ha-
len ülkenin birçok ilindeki birçok sa¤l›k oca¤› her sabah kap›lar›n› açarak sosyal-
lefltirilmifl sa¤l›k hizmetlerinin tarihini sürdürmektedir. Söz konusu befl etmenin ve
olas› baflka etmenlerin bakiyesi ortak bir politik irade etraf›nda uygun biçimde ör-
gütlendi¤inde reformu durdurman›n olanaklar› yarat›labilir. Türkiye sa¤l›k politi-
kalar›n›n tarihi hala müdahaleye aç›kt›r.

Reform sürecinin sloganlar›nda olan “hekim seçme özgürlü¤ü”, “özgürlü¤ü
birden fazla seçenek aras›nda uygun olan› tercih etme” olarak okuyan liberal ak›l
tutulmas›n›n bir sonucu olarak ortaya ç›km›fl olabilir. “Sa¤l›kl› yaflama hakk›” in-
san özgürleflmesinin en temel kofluludur. Kiflilerin sa¤l›kl› yaflamas› bunu olanak-
l› k›lacak beslenme, bar›nma, e¤itim, sa¤l›kl› bir çevreye sahip olma, sa¤l›kl› bir
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ifl çevresi içinde çal›flma vb gibi fiziksel etmenler taraf›ndan belirlenir. Bu fiziksel
etmenlerin kendileri ise onlar› belirleyen tarihsel, siyasal, toplumsal, ekonomik vb
etmenler taraf›ndan koflullan›rlar. Sa¤l›k hizmetleri burada iki ayr› düzeyde bah-
sedilen belirleyici etmenlerin etkinliklerine ikincil olarak belirerek sa¤l›¤› etkiler.
Ancak bu üçüncü düzey söz konusu edildi¤inde kiflinin sa¤l›k hizmetlerine erifli-
mi onun sa¤l›¤›n› belirleyen bir etmen olarak karfl›m›za ç›kabilecektir. Sa¤l›k hiz-
metlerine eriflim de sa¤l›k sisteminin iflleyifl mekanizmalar› taraf›ndan belirlenir.
Üç farkl› düzeyde say›lan tüm bu etmenler hekim seçme özgürlü¤ünü önceleyen
etmenler olarak belirir ve sa¤l›¤› ortaya ç›kar›rlar. 

“Hekim seçme özgürlü¤ü” kavram›n›n kendisini önceleyen tüm bu etmenler
atlanarak sa¤l›ktaki reform sürecini temellendirmesi, bayraktarl›¤›n› yapt›¤› refor-
mun ideolojik karakterini de aç›kl›kla yans›tmaktad›r. “Bu kadar cehalet ancak
tahsille mümkün olur” diyen bilgenin sözü akla getirildi¤i takdirde neoliberal ikti-
sat okulu ile karfl›lafl›labilir. Süreç bir kez yanl›fl ak›l üzerinden temellendirilince
sürecin sonuçlar› da söz konusu akl›n yanl›fllar›yla malul olarak belirmeye mah-
kumdur. E¤ri cetvelden do¤ru çizgi ç›kmaz!
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