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Tiirkiye Cumhuriyeti'nde Kirsal Bolgelerde
Saglik Hizmetlerinin Sunulmasinda
Yeniden Yapilandirma Mimkiin mii?

Is a Reorganization Possible for
Providing Health Services in
the Rural Regions of Turkey Republic?

OZET Amag: Bu galismada, kirsal bélgelerdeki saglik hizmetlerinin saglanmas: ve hastanelerin ye-
niden yapilandirilmas: tartigmalar: sunulmaktadir. Kirsal niifusu genis bir alana yayilan Tiirkiye’de,
saglik hizmetlerine ulagilabilirligi artirmak ve bu hizmetlerden herkesin yararlanmasini saglamak
insan kaynaklar1 ve ulasim gibi ¢esitli problemler vardir. Gereg ve Yontemler: 2004-2007 yillar: ara-
sinda Tiirkiye’deki toplam 81 ili kapsayan g¢alisma ve yonelim arastirmasi igin, yapilandirilmis an-
ket ile tim saglik yonetim birimlerine, saglik birimleri, kirsal kesim ve ulagim stireleri, personel
say1s1, bazi ilge hastanelerinin reorganizasyonun rasyonel olup olmayacagina iligkin sorular sorul-
du. Seksen bir birimden toplam 81 veri formu geri dénmiistiir. Bu formlarin geri déniis orani
%100’diir. Bulgular: Tiirkiye genelinde kirsal kesimin toplam niifusu 20838397'dir. Sekiz yiiz elli il-
cede 42493 yerlesim yerinde 11543141 niifusa gezici saglik hizmeti verilmesi gerekmektedir. Agi-
lama hizmeti verilebilmesi, gebe ve bebek izlemi yapilabilmesi i¢in her kdye ayda en az bir kez
gidilmesi gerekir. Bu durumda 31495 kdyden her giin ortalama 1431’1 ziyaret edilmelidir. Proble-
mi ¢6zmek i¢in ilge hastanelerinin giiglendirilmesi ve daha islevsel bir yapilanma ile eldeki kadro-
yu daha etkin kullanmak gerekir. Sonug: Gezici saghik hizmeti vermesi planlanan saglik
kuruluslarinda ¢alisan saglik personeli, sayica yetersizdir. Yeniden yapilandirmayla verimlilik ar-
tirilacak, ihtiyag¢ duyulan saglik personeli sayis: azalacak ve eldeki yetersiz sayidaki saglik personeli
ile bile kirsal yerlesim birimlerine daha kaliteli gezici saglik hizmetinin ayda bir kez gotiiriilmesi
miimkiin olacaktir. Tiim illerden alinan geri bildirimler, kirsal kesimde daha verimli ve kaliteli sag-
ik hizmeti i¢in reorganizasyon olmas: gerektigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Tiirkiye; kirsal kesim sagligy; kirsal niifus; kirsal saglik hizmetleri

ABSTRACT Objective: This study aims to discuss the medical care services in rural areas and the
reorganization of hospitals. There are various problems such as human resources and transportati-
on in improving the availability of medical services in the rural population of Turkey distributed
to a large area. Material and Methods: A questionnaire was sent to health administration units in
81 cities between 2004 and 2007. This structured questionnaire was orientation based and questi-
oned health units, rural area transportation times, personnel status and opinions about reorganiza-
tion of community hospitals. Eight one data forms were returned from the total of 81 forms. Form
return rate was 100%. Results: Total population in rural areas of Turkey is 20838397. Mobile med-
ical care should be provided to 11543141 individuals in 42493 sites in 850 towns. Each village ne-
eds to be visited for vaccination, neonatal and newborn care follow up at least once per month.
This means 1431 of 31495 villages need to be visited each day. To solve the problem, the county hos-
pitals are to be strenghtened along with more functional reorganization to enable efficient utiliza-
tion of the current number of personnel. Conclusion: Reorganization will improve efficiency and
decrase need for medical personnel thus, even with the current insufficient number of health per-
sonnel, quality of medical care to rural sites will improve with mobile teams once a month will be
possible. Feedback received from all cities indicate that there is a need for reorganization to provi-
de more efficient and better quality medical care services in rural areas.

Key Words: Turkey; rural health; rural population; rural health services
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on yillarda diinya niifusunun genel saghk dii-
Szeyinde o6nemli gelismeler olmakla birlikte

gerek tilkeler arasinda gerekse ayni iilkenin
farkls cografi bolgeleri arasinda saglikta ve saghk
hizmetlerine erisimdeki farkliliklarin giderek artti-
g1 goriilmektedir.! Bu problem Tiirkiye’de de yasa-
nan bir durumdur.

Genis bir cografyada yer alan Tiirkiye Cum-
huriyeti, 70.5 milyon niifusu ile bulundugu bél-
genin 6nemli iilkelerinden biridir. Nifusun %
26’s1 15 yasin altinda, yarisi 28.3 yas altindadir;
65 yas tizeri niifus ise, %7°dir. Kirsal kesimde ya-
sayan niifus 20838397 (%29.5)’dir. Avrupa’da ¢o-
cuk ve bebek oOlim hizi en yiiksek iilke
Tiirkiye’dir (sirasiyla %0.9 ve %0.29). Bes yas alt1
¢ocuk 6lim orani ise %0.26’dir.> Bu veriler i181n-
da Tirkiye saglik diizeyi agisindan incelendigin-
de ise orta diizeyde olan {iilkeler arasinda yer
almaktadir. Hedef, en ge¢ 2010 yilinda bebek
6lim hizinin binde 2’nin altina ¢ekilmesidir. Bu
zor hedefe ulagmak yogun ve planh bir ¢alisma
ile gerceklegtirilebilir.?

Cocuk saglig1 gostergeleri agisindan Tiirkiye’-
nin bolgeleri arasinda da dengesizlik mevcuttur.
Ulkenin genel olarak kuzeyinde, i¢ Anadolu bél-
gesinde ve dogusunda bu problem daha yogun bir
sekilde yasganmaktadir.* Bebek 6liim hizinda kirsal
kesimin gostergeleri kentsel kesime gore daha ko-
ti durumdadir.* Bu bolgeler, genellikle daglik ve
karsal arazisi ¢ok genis olan, halkin egitim seviyesi
de diger bolgelere gore daha diigitk bulunan yer-
lerdir. Gelismis bolgelere gore dezavantajli du-
rumda olan kirsal yerlesim birimlerine 6zellikle
birinci basamak saglik hizmetlerinin daha etkin
bir bi¢cimde gotiiriilmesi, biiyiik bir 6nem tagimak-
tadir.

Tirkiye Cumhuriyeti Anayasasi'nda “Herkes,
saglikli ve dengeli bir cevrede yasama hakkina sa-
hiptir” denilerek herkesin hayatini, beden ve ruh
saglig1 icinde siirdiirmesini saglamas: teminat alti-
na alinmigtir. Saglik politikasinin en 6nemli hedefi
bolgeler arasi farklarin azaltilmasidir. 1960’Iarda
“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun” ile 6nemli bir sistemin temeli atilmigtir.®
Ancak istenen basar1 saglanamamistur.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(3)

Birinci basamak saglik hizmetlerine 6ncelik
vererek, saglik hizmetlerine ulasilabilirligi artirmak
ve bu hizmetlerden herkesin ihtiyaci oraninda ya-
rarlanmasini saglamak, ¢agdas saglik sistemlerinin
onde gelen amaclar1 arasindadir. Boylece kisilerin
yasam kalitelerini ve saglik standartlarimi yiikselt-
mek miimkiin olabilir. Cagdas bir saglik sistemi,
“Herkese, her zaman ve her yerde” saglik hizmeti
sunulmasini saglamalidir.?

Temel saghik hizmetleri alaninda iyi tasarlan-
mis ve performansa yonelik bir saglik sistemi anla-
yis1 bulunmamaktadir. Temel saglik hizmetlerinin
kurumsal konumunun diger hizmet diizeyleri {ize-
rinde belirleyici etkiye sahip olacagi bir yapiya ka-
vusturulmas: gereklidir.

Gergekei olmayan veya yetersiz planlamalarin,
direkt veya dolayli olumsuz sonuglar dogurdugu bi-
linmektedir. Boylece sistemin tiretkenligi azalmak-
ta, isleyis olumsuz yonde etkilenmekte, maliyetleri
artmakta ve kaynaklar dengesiz olarak dagilmakta-
dir.! Biitin bunlarin sonucunda toplumun ihtiyag
duydugu yerde, zamanda ve hakettigi nitelikte sag-
Iik hizmeti almasi gii¢lesmektedir.

T.C. Saglik Bakanligi, 2010 yilina kadar, bol-
gedeki insanlarin esnek ve duyarl bir hastane sis-
temi ile desteklenen aile ve topluma dayali temel
saglik hizmetlerine daha iyi ulagabilmelerini hedef-
lemektedir.?

Yeni bir sistem tasarlanirken bir yandan ideal
durum, diger yandan da ilgili ilkenin kendi kalkin-
ma Oncelikleri dikkate alinmalidir. Oysa bugiin bir-
cok gelismekte olan iilkede, saglik kaynaklarinin
dagitim bicimi yoksullarin yasadig: kirsal alanlarin
gerceklerini ihmal etmekte ve dolayisiyla saglikhh
olma potansiyeline ulasma agisindan ciddi firsat
esitsizliklerine neden olmaktadir. Bu olumsuzlu-
gun giderilmesi i¢in hizmetlerin esitligi ve ulagsila-
bilirligi acisindan saghk politikalarinin kirsal
alanlar lehine degistirilmesi gerekmektedir.”

Diinyada ve tilkemizde bu giine kadar etkili ve
rasyonel bir insan giicii planlamasinin yapildigim
iddia etmek de miimkiin degildir.'

Saglik hizmetlerinin verilmesinde kirsal bol-
ge icin, nifus buytkligi, koylerin buyukligi,

933



Ugurlu ve ark.

Aile Hekimligi

kent merkezine olan uzaklik gibi bir¢ok faktdre

gore yapilmig degisik tanimlamalar mevcuttur.'!2

En az bir tabip, bir saglik memuru ve bir hem-
sire/ebeden olusan bir saglik ekibinin, belli bir
program cercevesinde, hekim istihdam edilmemis
yerlesim birimlerinde yasayanlarin saglik kayitlari-
n1 olusturarak, koruyucu ve tedavi edici saghk hiz-
metlerini sunmasi gezici saglik hizmetleri (GSH)
olarak adlandirilir. GSH’nin kentsel bolgelere gore
daha az gelismis durumdaki kirsal bolgelerde rutin
ve diizenli olarak verilmesi, koruyucu saglik hiz-
metlerinin ile poliklinik hizmetlerinin bir arada ve-
rilmesi, izlem ve degerlendirmelerin yapilmasi,
kaynaklarin yeniden dagilimi saglanarak GSH’nin
hekim tarafindan gerceklestirilmesi, strateji olarak
benimsenmelidir.'

Bu hizmetler, 6ncelikle saglik kurumlarina
uzak, niifusun yogun oldugu riskli yerlere ve riskli
gruplara (bebekler cocuklar, dogurganlik ¢caginda-
ki kadinlar, yaghlar, kronik hastaligi olanlar vb.) su-
nulur. Bu kapsamda verilebilecek hizmetler
arasinda, ana ve ¢ocuk saglig1 ve asilama, aile plan-
lamasi, bulasici hastaliklarla miicadele, kronik has-
talarin  izlenmesi, saglhik egitimi, sunulan
hizmetlerle ilgili kayitlarin diizenlenmesi sayilabi-
lir.

Bu ¢aligmadan amag, Tiirkiye’nin kirsal bolge-
lerinde saglik hizmetleri sunum 6zelliklerinin ince-
lenmesi ve bu alanlarda yeniden yapilandirmanin

gerekliliginin de tartisilmasidir.

I GEREG VE YONTEMLERr

Caligma 2004- 2007 tarihleri arasinda Tiirkiye ge-
nelinde 81 ilde gerceklestirilmistir. Ilk olarak sag-
Ik il mudarliklerinden, saglik hizmetlerinin
planlanmasinda kullanilabilecek sorularin bulun-
dugu bir veri toplama formunu doldurmalari isten-
migtir. Veri toplama formunda su maddelerin
yanitlanmasi istenmistir:

1- Tl-ilge, kéy-mezra arasindaki saglik kurulu-
suna bagh niifus,

2- Yerlesim birimlerine minimum ve maksi-
mum ulagim mesafeleri (gidis diiniis kilometre ola-
rak) ve siireleri,
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3- Fiili ¢alisan sayilari, doéniisiim uygulanmasi
durumunda ihtiya¢ duyulacak personel sayisi,

4- Doniisiim uygulanmas: durumunda toplam
personel ile giinde kag koye (aym1 giizergahtaki 3-
5 koy goz 6niinde bulundurularak) gezici saglik
hizmeti verilebilecegi,

5- Gezici saglik hizmetleri i¢in ara¢ mevcudu
ve ihtiyaci,

6- Asagidaki aciklamaya gore, takiben belirti-
len sorunun yanitlanmasi istenmistir.

“Kirsal kesimdeki hizmetin kalitesini artirmak,
bu yerlesim yerlerindeki ilge hastanelerinin de fa-
aliyetlerinin diizenlenmesini gerektirir. Personel
dagitim cetveline gore ilce hastanelerinde genel
cerrahi uzmani, dahiliye uzmani, ¢ocuk saglhigi ve
hastaliklar1 uzmani, kadin hastaliklar: ve dogum
uzmani kadrosu bulunmaktadir. Ancak bazi ilge
hastanelerinde bu dort ana brang uzmaninin hig bi-
ri bulunmamaktadir. Bu sebeple ilce hastaneleri
dort ana brans uzmani bulunan ve bulunmayan
hastaneler seklinde iki gruba ayrildiginda ve ula-
sim nedeniyle hizmetin en iyi sekilde nasil verile-
cegi hesaplanarak gruplama yapilirsa, mevcut kag
ilge hastanesinden birinci grupta kag adet hastane,
ikinci grupta ise kag adet hastane bulunmaktadir?
Birinci gruba girecek hastanelerde gérevlendirile-
cek uzmanlarin, ikinci grup hastanelerdeki uzman
tabiplerin yer degistirmesi yoluyla kargilanmasina
gidilecegi varsayildiginda, merkezi konumdaki ko-
lay ulasilabilir bazi ilge hastanelerini daha dona-
nimh hale getirerek hizmet kalitesi artar m1?” Bu
soruya 1- Artar 2- Artmaz 3- Fikrim yok secenek-
lerinden birini yanit olarak vermeleri istendi.

Seksen bir il yoneticisinden tamam veri topla-
ma formlarini doldurup geri gondermistir. Eksik
doldurulan formlar ilgililere gerekli agiklamalar ya-
pildiktan sonra tekrar doldurtulmusgtur. Veri form-
lar1 ile toplanan bu veriler say1 ve yiizde
degerlikleri kullanilarak analiz edilmistir.

Kirsal kesimde yasayan niifus 20.838.397 ola-
rak ele alindiginda, standart saglik hizmetlerinin
sunulabilmesi i¢in kabul edilen hekim bagina 3000
niifus hesaplamasina gore; hekim, ebe / hemsire ve
saglik memuru siniflarindan her biri i¢in 6946 sag-
lik personeli ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(3)
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TABLO 1: Gezici saglik hizmeti verilmesi gereken
yerlesim birimleri, toplami ve niifusu

lice sayisi 61
Belde sayisi 381
Kdy sayisl 31495
Mezra sayisl 10966
Toplam yerlesim yeri 42493
Toplam niifus 11543141
I BULGULAR

[l-ilge, kdy-mezra arasindaki saglik kurulusu ve
bagli niifus sorusuna verilen yanitlar ile tesbit edi-
len veriler Tablo 1’deki gibidir.

Ulke genelinde 61 ilge, 381 belde, 31495 koy
ve 10966 mezrada saglik ocagl, ana ¢ocuk saglig: ve
aile planlamasi merkezi, saglik merkezi ve 50 ya-
tak alt1 hastane gibi degisik saglik kuruluslar1 bu-
lunmaktadir. Bu yerlesim birimlerinin toplam
niifusu 11543141’dir.

Sekiz yiiz elli ilcede bulunan 42493 yerlesim
yerindeki 11543141 niifusa gezici saglik hizmeti
verilmesi gerekmektedir.

Caligmamizda bebek, ¢ocuk, dogurganlik ¢a-
gindaki kadin niifusu, yaghlar, kronik hastalig:
olanlar gibi risk gruplarinin niifus i¢indeki agirlig:
ile minimum ve maksimum ulagim siireleri dikka-
te alinarak yapilan hesaplamada, bu yerlesim bi-
rimlerinden ortalama giinliik 30 tanesine gezici
saglik hizmeti verilebilecegi sonucuna ulagildi. Her
yerlesim birimine bir ay i¢inde bir kez gidilecegi
distintildigiinde bir ay (22 is giinil) i¢cinde 865579
km yol kat edilecegi bulundu.

Agilama hizmeti verilebilmesi, gebe ve bebek
izlemi yapilabilmesi i¢in ayda en az bir kez her ko-
ye gidilmesi gerekir. Bu durumda 31495 koyden
her giin ortalama 1431’ ziyaret edilmelidir. He-
kimlerin yapacaklar ziyaret sayis1 hesaplandigin-
da her hekimin her ay ortalama 9.3 koyii ziyaret
etmesi gerektigi bulunur. Bir giinde ¢ koyiin zi-
yaret edilecegi kabul edildiginde, bir hekimin her
ay ortalama ii¢ giiniinii koy ziyaretleri ile gecirece-
gi sonucu elde edilmis olur.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(3)

Gezici saglik hizmeti vermesi planlanan saghk
kuruluslarinin ¢alisan toplam personel sayilari ile
ayda bir kez GSH’nin yerlesim birimlerindeki sag-
lik kuruluslarinda ¢alisan tiim saglik personeli tara-
findan doniistimli (tim personelin (pratisyen,
saglik memuru, hemsire ve ebe) sirayla gorevlen-
dirilmeleri) olarak yiiriitiilmesi halinde, ihtiyag du-
yulacak personel sayisi ve bu arada saglik
kuruluslarinda rutin olarak verilmesi gereken hiz-
metlerin de siirdiiriilecegi diisiiniilerek hesaplanan
personel ihtiyacglar: Tablo 2’deki gibidir.

Tiirkiye genelinde GSH verilmesinde 6nemli
bir eleman olan sofér durumu analiz edildiginde,
1401 mevcuda karsilik, 6ngoriilen gezici saglik hiz-
metleri i¢in gorevlendirilmesi gereken sofor sayisi,
1607’dir. Bu hizmetlerin disinda diger rutin hiz-
metlerin yiiriitiilebilmesi i¢in de ayrica 1268 sofo-
re ihtiya¢ duyulacaktir.

Tiirkiye genelindeki bu saglik kuruluglarinda
toplam arag sayisi, binek tipi, ambulans, donanimh
gezici arag ve diger araclar olmak {izere, toplam
3174 diir. Mevcut, gezici saglik hizmetleri i¢in ih-
tiyag ve bu hizmetler diginda rutin hizmetler i¢in
gerekli olacak arag sayilar1 Tablo 3’te goriilmekte-
dir.

Personel dagitim cetveline gore ilce hastane-
lerinde genel cerrahi uzmani, dahiliye uzmani, ¢o-
hastaliklar1 kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani kadrosu bulunmak-

cuk saghgi ve uzmani,
tadir. Ancak baz ilge hastanelerinde bu dort ana
brang uzmaninin hig biri bulunmamaktadir. Bu se-
beple ilce hastaneleri dort ana brans uzmani tam

TABLO 2: Gezici saglik hizmetleri icin personel
mevcudu ve ihtiyacl.
Fiili Déntisiim Diger saglik
Personel calisan  halinde ihtiyag  personeli ihtiyaci
Uzm.Dr. 530 * 682
Pratisyen Dr. 9632 338 1763
Hemgire 10280 2880 1918
Ebe 15777 3510 2025
Saglik Memuru 6659 2563 1379
Diger 9854 1401 1043

* Uzman hekimler GSH'de gorevlendiriimemektedir.
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TABLO 3: Gezici saglik hizmetleri icin ara¢ mevcudu ve
ihtiyaci

GSH  Rutin hizmetler
Arac Meveut  igin ihtiyag icin ihtiyag
Arag 1018 1292 695
Ambulans 1790 1050 384
Donanimli gezici arag 66
Diger araglar 300 243
Toplam 3174 2342 1322

olan ve olmayan hastaneler seklinde iki gruba ay-
rildiginda, mevcut 515 ilge hastanesinden birinci
grupta 290 (%56.3), ikinci grupta ise 225 (%43.7)
hastane bulunmaktadir. Gruplama, ulagim nede-
niyle hizmetin en iyi sekilde nasil verilecegi hesap-
lanarak yapilmigtir. Birinci gruba girecek
hastanelerde gorevlendirilecek uzmanlarin, ikinci
grup hastanelerdeki uzman tabiplerin yer degistir-
mesi yoluyla kargilanmasina gidilecegi varsayildi-
ginda, merkezi konumdaki kolay ulasilabilir bazi
ilce hastanelerini daha donanimli hale getirerek
hizmet kalitesinin artirilabilecegi, 81 il yoneticisin-
den 61’1 (%75.3) tarafindan uygulanabilir bulun-
mustur. Bu wuygulamanin hizmet kalitesini
artirmayacag fikrine sahip il yoneticisi sayisi ise

sadece 7 (%8.6) dir.

I TARTISMA

Bu ¢aligma ile genis bir cografyada yer alan {ilke-
mizde, saglik kurulusuna bagh niifus, yerlesim bi-
rimlerine minimum ve maksimum ulasgim
mesafeleri, yeniden yapilanma durumunda gezici
saglik hizmeti i¢in ihtiya¢ duyulacak personel sa-
yis1, ara¢ mevcudu ve ihtiyaci belirlenerek, kirsal
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesine katk: sag-
lanmas1 amaglanmaktadir. Ayrica kirsal kesimdeki
ilge hastanelerinin daha islevsel olup olamayacag:
irdelenmektedir. Yeniden yapilanma ile mevcut
personel sayisina ragmen daha iyi hizmet verilebi-

lirliginin tartismaya agilmasi amaglanmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii, saglik calisanlarindaki
eksikliklerden biiyiik oranda etkilenmis 57 tilke be-
lirlemistir. Saglik sistemlerinin, 6zellikle kirsal bol-
gelere personel cekme ve elinde tutmada yasadig:
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zorluklarin bir¢cok nedeni vardir. Bu nedenlerden
bazilar1 kiiresel, bazilar1 da yereldir. insanlar1 ay-
rilmaya iten “itici” faktorlerin (kott ¢alisma kogul-
lar1, giivenlikle ilgili endiseler, yetersiz egitim,
yetersiz kariyer gelistirme firsatlari, insan kaynak-
larinin yonetiminin yetersiz olmasi ve ¢atigmalar)
yam sira, saglik calisanlarini diger tilkelerdeki ku-
ruluslarda daha iyi kosullarda ¢aligmaya ¢eken, ba-
71 ¢ekici faktérler vardir.!* Parasal ve parasal
olmayan tesvikler ile motivasyonu saglamanin, 6n-
goriilen modellerde kirsal bolgelerdeki saglik hiz-
metlerinin stirdiiriilebilirligi acisindan ©6nemli
oldugu da ortadadur.

Degisik faktorler etkili olmakla birlikte saglik
hizmeti sunumunda mevcut problemlerin baslica
sebepleri, saglik personeli dagilimindaki dengesiz-
lik ve galisan saglik personelinin motivasyon eksik-
ligidir. Calisanlarin motivasyonunu artirmak
amaciyla, hekimin ¢alisacag: yerin biitiin 6zellik-
leri géz 6niinde bulundurularak 6zendirici yollara
bagvurulabilir.”® Personel dagiliminda cografyaya
Ozel bir diizenleme yapilmas: esitsizlikleri azalta-
cak baslica yaklagimlardandir. Tiirkiye'de saglik
hizmetlerinin birinci basamaginda yani saghk
ocaklarinda hekim ve ebe basina diisen niifus say1-
larinda en kétii ilk on il arasinda batidan sadece Is-
tanbul ili yer almaktadir. Bu durum %38 orani ile
en kétii Dogu Anadolu’da ve %28 ile I¢ Anado-
lu’dadir. Bu bolgelerde 6zellikle ebesi bulunmayan
saglik evi orani ise %80’lere kadar ¢ikmaktadar.'¢

Gelismislik diizeyi ne olursa olsun bugiin ulu-
sal saglik sistemlerinin, giderek artan talepler, kay-
nak kisithiligi, esitsizlikler, yeterli miktarda ve
nitelikte bir saglik insan giicii olusturma gibi bir di-
zi zorluklarla basa ¢ikmaya ve bu yonde bir takim
stratejiler gelistirmeye calistiklar: gozlenmektedir.
Saglik sistemlerinin siirdiiriilebilir olmas i¢in degi-
sen kosullara adapte olabilmesi, esneklik ve sorum-
luluga sahip bulunabilmesi, toplumun arzu ettigi
hizmeti ihtiya¢ duydugu anda ve miktarda sunabil-
mesi, toplumun tamamini kapsayacak finansman
ve sunum sistemlerine sahip olmasi gerekmekte-
dir.”'7 Kirsal bolgelerde yasayanlar, saglik planla-
masinda 6ncelikli hedef grubudur.'® Anne ve ¢ocuk
sagligl acisindan diinyada o6rnek {iilkelerden biri
olan Finlandiya’da dahi kirsal kesimde (Lapland
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bolgesi) hekim calistirmakta zorlanilmakta, gelis-
mis bolgelerde de bekleme listelerinin olustugu bi-
linmektedir."”

OECD iilkelerinde yatan ve ayaktan hasta ser-
visleri sistemlerinde, ne yazik ki halen uluslar aras:
kabul gormiis karsilastirmaya imkan verecek stan-
dardize edilmis bilgiye ulagilamamaktadir.?® Kirsal
niifus i¢in, saglik merkezlerine olan mesafe, bagh
bagina belirgin zorluk nedenidir. Ayrica hava sart-
lar1 ve finansal bariyerler saglik birimlerine ulagimi
zorlagtirmaktadir.?! Mesafe ve ulagim {icretleri, tib-
bi bakimin yapilmas: ve stirdiirtilmesi i¢in engel-
dir.222 Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde
kirsal bolgedeki hastalarda, uzman hekim bakimi-
nin geciktigi rapor edilmektedir.?* Britt ve ark.nin
Avusturalya’da yaptig1 bir ¢aligmada, kirsal kesim-
deki niifus azaldik¢a, hekime ve diger saglik perso-
neline ulagmanin zorlastigi, niifusun yaklasik
%30’unun ise saglik personeline ulagsmak i¢in 100
km tizerinde mesafe katetmesi gerektigi bulunmus-
tur.”® Ulagim i¢in, iki saatten fazla yiirtime
mesafesi (veya 10 km) genellikle kabul grmemek-
tedir.% Ornegin Hollanda’da, kural olarak aile he-
kimligi ofisleri otomobille 10-15 dakika igerisinde
erisilebilir olmalidir.” Ispanya’da ise az niifuslu kir-
sal bolgelerde kiiciik birincil bakim merkezleri
(PCHC) bulunur ve izole PCHC’lerde birincil ba-
kimin ulagilabilirligi 20 dakikadan az olmalidir.?®
Tiirkiye’de kirsal kesime saglik hizmetlerinin ne ge-
kilde sunulacag: halen tartigilmakta ve yer yer ba-
z1 politikalar hayata gecirilmektedir.

T.C. Saglik Bakanligi, Saglikta Doniisiim Pro-
jesi kapsaminda aile hekimligi uygulamasi ile birin-
ci basamak saglik hizmetlerinin gii¢clendirilmesi ve
yeniden yapilandirilmas: yolu ile uzun vadede top-
lum sagligini korumay: ve giiclendirmeyi hedefle-
mistir.

Pilot illerde kademeli olarak uygulanmaya
baslanan aile hekimligi uygulamasina gore, kent
bolgelerinde yetersiz kalan bu hizmetlerin yaygin,
orgiitlii ve disiplinli sekilde yiiriitiilmesinin yani s1-
ra, kirsal bolgelerde saglik ocaklarinin tistlendigi
fakat personel yetersizligi nedeniyle bagarili olama-
dig1 topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri-
nin desteklenmesini saglayacak yapilanmanin da
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gerceklestirilmesi 6ngorillmektedir.'

Temel saglik hizmetlerine 6zel bir 6nem veril-
mesi gerektigi, aile hekimligi uygulamasinin béyle
bir amacin ger¢eklesmesinde son derece 6nemli bir
yere sahip oldugu, uygulandig: iilkelerde bu amaca
yaklagildigin1 gormek miimkiindiir.'® 2005 y1ih ice-
risinde pilot il olarak se¢ilen Diizce’de uygulamaya
baslanan aile hekimliginin, kademeli olarak Tiirki-
ye geneline [bugiine kadar 33 ilde uygulamaya ge-
cilmis, yaklagik 19.590.369 (%27.76) niifusa aile
hekimligi hizmeti verilmektedir®’] yayginlagtiril-
mast hedeflenmektedir. Uygulamaya gecilen pilot
illerde alinan geri bildirimlerin degerlendirilmesi
ile bagarili adimlarin atilmasi hizlanacaktir.'33 Kar-
sal kesimdeki mevcut saglik birimlerinin reorgani-
zasyonu ile temel saglik hizmetinin daha etkili ve
verimli olabilmesi miimkiin goriinmektedir.®!

Aile Hekimligi uygulamasina baglanan tiim il-
lerde birinci basamak saglik hizmetlerinden tedavi
edici saglik hizmeti alan hastalarin oranlarinda ar-
tis gozlendigi, bagisiklama hizmetlerinde, gebe ve
bebek izlemlerinde %95’i agan oranlara ulasildig:
bildirilmektedir.32%

Gezici saglik hizmetleri, aile hekimi ve/veya
aile saglig1 elemaninin, yerel saglik idaresince belir-
lenen saglik kurulusu bulunmayan yerlesim birim-
lerie (ilge, belde, kdy, mezra gibi), 6zellikle kirsal
kesime, belirlenen araliklarla giderek yerinde ve-
recegi ayaktan teshis tedavi ile koruyucu saglik hiz-
metlerini kapsar. Her hekim, sorumlu oldugu
bolgedeki ailelere gezici hizmetleri ulastirir.

Ancak aile hekimligi bolgeleri planlanirken
koylerin ulasiminin goéz 6niine alinmamig olmasi-
nin hem merkezlerde ¢aligan aile hekimlerinin ig
yiikiiniin artisina, hem de kdylerde ¢alisan hekim-
lerin kayith niifuslarinin azalmasina neden oldugu
rapor edilmektedir.®*

Caligmamizdaki verilerin degerlendirilmesi ile
ortaya ¢ikan ve ¢ikabilecek zorluklarla basetmek
miimkiindiir. Gezici saglik hizmeti veren hekim-
ler, her yerlesim yerine periyodik olarak ayda en
az bir kez olmak tizere, ayda 16-64 saat gezici sag-
Iik hizmeti vermek zorundadir. Planlamada, ayni
yerlesim yerlerine, haftanin ayn: giinlerinde gidil-
mesi saglanmaya ¢aligilir.®
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Muayene yeri ile ilgili olarak sunlara temas
edilebilir: Tlcelerde hekime ayni giizergihta bulu-
nan 3-5 koy baglanir. Bagh olan yerde saglik evi var
ise, haftanin belli bir giinii bu saglik evinde hasta
kabul eder. Saglik evi yoksa muayene yeri ve masa-
s1 saglanmalidir. Gezici saglik hizmetleri planlan-
masinda 30 km veya araba ile 30 dakikadan daha
uzak konumdaki kéylerden baglanmak iizere kade-
meli bir plan yapilabilir. Bu durumda gerekli ekip
say1s1 azalacagindan, personel ikamesi i¢in de za-
man kazanilmis olur.®

Gezici saglik hizmetleri, 6zel donaniml gezi-
ci aragta, saglik kurumunda veya sartlar1 uygun
hale getirilmis ve toplum tarafindan kabul edilebi-
lir bir yerde yiiriitiiliir. Ozel donamimh gezici hiz-
met aracinin olmasi, ayakta teshis ve tedavi
hizmetlerinin aragta verilmesini miimkiin kilar.
Kaynaklarin etkili kullanimi agisindan, 6ncelikle
mevcut binek tipi araglarin hizmet planlamasinda
kullanilmas: uygun olur.

Saglik personeli eksikligi gibi, hastane eksikli-
gi de saghiga ulagim etkileyebilmektedir.*® Avus-
turalyada’da kirsal kesimde cerrahi uzmanlara
ulasim kisith oldugu, uzman bulunmas: halinde
maliyet ve ulagim zorluklar: ortadan kalkacag bil-
dirilmektedir. Mevcut kirsal uzman hekimleri ise
hasta agisindan cografi yerlesimleri uygun lokali-
zasyonda degildir.*” Kirsal kesimdeki hizmetin ka-
litesini artirmak, bu yerlesim yerlerindeki ilge
hastanelerinin de faaliyetlerinin diizenlenmesini
gerektirir. flce hastanesi, basta acil olmak iizere,
kirsal saglik merkezlerinden sevk edilen yaygin
tibbi sorunlarin hepsine bakma kapasitesinde ol-
malidir.?® 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Ka-
maddesinde, “Yeterli

nunu'nun 5. isletme
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biiyiikliigiinde bulunmayan saglik kuruluslar: tek
bir saglik isletmesi altinda toplanabilir” denmek-
tedir. Bolgesel ikinci basamak hastaneleri tipik ola-
rak i¢ hastaliklari, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari,
kadin hastaliklar: ve dogum, genel cerrahi ve acil
tip boliimleri ile bundugu yere gore agiz saghig: bi-
rimini de igerir.®® Personel dagitim cetveline gore
ongoriilen ilce hastanelerinde genel cerrahi uzma-
n1, dahiliye uzmani, ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar:
uzmani, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani bu-
lundurulmasi, bazi ilce hastanelerinde basarilama-
migtir. Hatta bazi hastanelerde dort ana brang
uzmaninin hig biri bulunmamaktadir. Yerel saglik
idarelerinin tercihleri dogrultusunda, merkezi ko-
numdaki kolay ulasilabilir baz ilge hastaneleri da-
ha donanimli hale getirilerek hizmet kalitesinin
artirilabilecegi soylenebilir.

0 SONUC

Ulkelerin en az %90, etkili ve maliyet-etkin sevk
sistemleri ile ikinci ve {i¢lincii basamak hastane
hizmetlerine sevk ve buradan geri bildirimle hiz-
metin stirekliligini saglayan kapsamli temel saglik
hizmetlerine ve entegre temel saglik hizmetlerinde
calisgan hekimlere ve hemsirelere sahip olmalidir.
Ayrica, saglik, sosyal ve diger sektorlerden multip-
rofesyonel saglik ekiplerinin ve yerel toplumun da
katilimi saglanmalidir.

Biitiin olumsuzluklara ragmen, kirsal kesim-
deki mevcut saglik birimlerinin reorganizasyonu
ile daha etkili ve verimli temel saglik hizmeti veril-
mesi mimkiin goriinmektedir. Basarili adimlarin
atilmasinin zaman alacag1 unutulmamali, yeni stra-
tejilerin anlaml bir sistemle gozlenmesi ve gelisti-

rilmesi gerekmektedir.!”*
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