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Amagc: Bu arastirmanin amaci karsilastirmali saglik sistemi ydnteminden yararlanarak Turkiye ve
ispanya’nin birinci basamak saglik hizmetlerinin kiyaslanmasidir.

Gere¢ ve Yontemler: Arastirma yéntemi olarak be"timsel kiyaslamalara dayali karsilastirmali analiz
yapilmistir. Gosterge olarak secilen Diunya Saglk Orguti’nin (WHO) belirledigi gosterge kriterlerine
gore yillar bazinda kiyaslama yapilmistir.

Bulgular: Arastirma sonuglari ispanya’nin ulusal saglik sistemine sahip oldugu ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin finansmaninin vergilerle saglandigi, birinci basamak saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalari icinde ylksek bir paya sahip oldugu, uzman hekimlere ulasabilmek icin aile hekimi
tarafindan sevk zincirinin etkin oldugu, Turkiye’nin ise saglik hizmetlerinin finansmaninin primlerle
saglandigi, uzman hekimlere ulasabilmek i¢in aile hekimi tarafindan sevk zincirinin zorunlu olmadigi
gérilmistir. WHOnun saglik géstergelerine gére ise ispanya’nin temel saglk hizmet giktilarinin
cogunlukla tGlkemizden daha olumlu oldugu gérdlmastar.

Sonug: insan sagligini etkileyen binlerce faktér oldugunu géz éniine aldigimizda, toplumlarin saglk
diizeyini yikseltebilmek icin sadece saglik hizmetlerine odaklanilip saglikli yasam kosullarini yaratan
sagligin sosyal determinantlarina yeterince egilmemek istenilen gayeye ulasilamamasina neden
olmaktadir. Temel saglik hizmetlerinin ¢iktilarinin gelistirilebilmesi icin sektérler arasi isbirligi, saglik
calisanlarinin performans kriterlerinin ispanya gibi gelismis saglik sistemi bulunan iilkelerden esinlenerek
glincellenmesi gerekmektedir. Ayni zamanda saglik sisteminin etkili, verimli ve etkin hizmet sunabilmesi
icin sevk zincirinin saglanmasinin yani sira (llke icerisinde hizmetlerin hakkaniyetli dagiimasina 6zen
gosterilmelidir.

Anahtar Sézciikler: Aile hekimligi, Birinci basamak saglik hizmetleri, Kiyaslama, Karsilastirmali analiz

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to compare between Turkey and Spain’s primary healthcare (PHC) systems
by using comparative healthcare system (HCS) method.

Material and Methods: As a research method, comparative analysis based on descriptive comparisons
was made according to the indicator criteria determined by World Health Organization (WHO), which
was selected as an indicator.

Results: The results of our study showed that Spain has a national health system (HS) that provided
PHC system by financing tax which have a high share of total health expenditure on PHC spending, the
specialist referral by the family physician to reach physicians to be effective, Turkey’s HCS provided by
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financing of premiums and the referral chain is not compulsory by the family physician to reach the specialists. According to the WHO criteria,
it is seen that the primary health outcomes of Spain are mostly more positive than our country.

Conclusions: Considering that there are thousands of factors affecting human health, it is not possible to reach the desired goal by not
focusing on the social determinants of health, which focuses only on health services and creates healthy living conditions in order to increase
the health level of the societies. In order to improve the outcomes of PHC services, cross-sectoral cooperation and performance criteria of
health care workers should be updated inspired by countries with advanced health systems such as Spain. Also, care should be taken to
ensure that the HCS is able to provide effective, efficient and effective services, as well as the equitable distribution of services with in the

country.

Keywords: Family practice, Primary healthcare system, Comparison, Comparative analysis

Benchmarking kavrami, benchmark kelimesinden gelmek-
tedir ve Turkge karsihgr kiyaslama olarak kullanilir. Bunun
disinda referans noktasi, kilometre tasi, asama/evre, bir
karsilastirma ve drnek alma anlamina gelmektedir (1). Ku-
resel rekabetin arttigr son yillarda kurumlar, kendi uygula-
malarini “en iyi” uygulamalarla karsilastirarak rekabet Us-
tunligu elde etmeye caligirlar. Kiyaslama teknigi, yalnizca
“Rakiplerle Karsilagtirma Yapma” anlamina gelmemekte;
Orgut ici, sektdrel ve genel anlamda ¢ok yonli arastirma ve
karsilastirmalara olanak tanimaktadir (2). Karsilagtirmali
saghk sistemleri yaklasimi ile saglk hakkinin toplum tara-
findan etkin olarak kullanilabilmesi igin Ulkeler arasindaki
sistemler kiyaslanabilir.

Karsilagtirmali Saglk Sistemleri Yaklagimi; belirlenen he-
defleri basarabilmek icin gerekli olan bilgilerin, en az iki Ulke
saglik sistemlerinin, istenilen alanlarinin karsilagtiriimasi
suretiyle elde etmesinin hedeflendigi bir bilimsel aragtirma
yontemidir (3).Toplumlarin gin gectikce saglk konusunda
bilinclenerek daha nitelikli hizmet talep etmeye baglamalari,
bilgi teknolojilerinin gelismesiyle diger Ulke saglk sistem-
lerinden haberdar olmalari, saghgin temel bir insan hakki
olarak kamuoyunda kabul gérerek hukuki metinlerde yer
almasinin artmasi, hizla kullanimi artan teknolojinin hizmet
maliyetlerini de artirmasi gibi gelismeler karsilastirmali sag-
lik sistemleri yaklagiminin éneminin artmasinda itici glict
saglamistir (3, 4). Sistem kargilagtirimasinin ana amaci;
calismayi gergeklestirenler gesitli llke deneyimlerinden is-
tifade ederek yeniliklerin ve metotlarin 6grenilmek suretiyle
mevcuttaki sisteme uyarlanarak entegre edilmesi dislnce-
sidir (5). Bununla birlikte mevcut problemleri c6zmede farkl
bakis acilari yakalamak, olasi sorunlara kargi proaktif eylem
tarzina sahip olabilmek ve hali hazirdaki sistemin daha et-
kin, verimli ve etkili ¢alistinlabilmesi amacini tagimaktadir

(6).

Saglik sistemlerinin karsilastiriimasi ve siniflandiriimasi ile
ilgili yapilan arastirmalarda saglik sistemleri belli kategori-
lere ayrilmistir; Terris, Ulkeleri; Kamuya Dayali, Sigortaya
Dayali ve Ulusal Saglik Sistemine sahip olan ulkeler olarak
3 kategoriye ayirmistir (7). Field ve Mark, Ulkeleri az ge-
lismis, serbest piyasa tipi, sigorta ve sosyal glivenlik reji-

minin etkili oldugu, ulusal saglik sistemine sahip olanlar ile
sosyalist sisteme sahip olanlar olarak bes tipe ayirmistir
(8). Elling Ulke saglik sistemlerini timiyle kapitalist sistem,
sosyal yénelimli kapitalist sistem, endustrilesmis sosyalist
sistem, kapitalizme bagimli sistem ve digerleri seklinde bes
kategoriyle siniflandirmistir (9). Roemer Ulkeleri girisimci ve
serbest, refah yonelimli, butlincul ve sosyalist (merkezden
planlanan) saglk sistemleri olarak dért grup ayrimina gitmis
ve grupta yer alan ulkeleri de ekonomik gelismislik seviye-
lerine gore ayrintili incelemistir (10, 11). Kullanim kolayhgi
ve basit uygulama olanagi sagladigi i¢in Ulkelerin finans-
man ybéntemlerine gbre siniflandiriimasi en sik kullanilan
yéntemlerin basinda gelmektedir. Bu yénteme gére ulkeler
hizmetlerin finansmaninin Beveridge Modeli, Bismark Mo-
deli, Karma Model ile Ozel Sigorta araciligiyla saglamasina
gOre dort temel kategoriye ayrilabilir. Beveridge Modelinde
finansmanin temeli vergiler araciligiyla, Bismark Modelinde
ise kamu sigorta sistemi aracilgiyla saglanmaktadir (12).

TEMEL SAGLIK HiZMETLERI VE BiRINCi
BASAMAK HiZMETLERIN GENEL CERGCEVESI

Dunya Saglk Orgiitii (DSO)’niin 2008 yili raporunda Pri-
mary Health Care (PHC)'i bir reformlar paketi olarak tanim-
lamis ve bu reformlari 4 baslik altinda agiklamistir. Evrensel
kapsama reformlari ile saglik hizmetlerinde esitligi, sosyal
adaleti ve diglanmanin sona erdirilmesi amaglanmistir. Bu
hedeflere ulagabilmek i¢cin sorunun temeline inilmesi gerek-
tigi gorust Ozellikle belirtilmis; siyasi ve teknik tercihlerle
toplumsal tepki verilmesi vurgulanmistir. Bu nedenle her-
kesin ihtiya¢c duydugu tim hizmetlere sigorta rejimi aracili-
giyla ekstra bir tcret 6demeksizin ulagsmasinin saglanmasi
gerekmektedir.

ikinci baslk olarak, hizmet sunum reformlari araciligiy-
la bireylerin artan beklentilerini ve ihtiyaclarini karsilamak
lizere sistemin re-organize edilmesi gerektigi aktariimis ve
bundan dolay! insanlarin tim yasam dénemleri boyunca
multidisipliner ekipler eliyle sirekli ve butincil olarak diger
sektorlerle igbirligiyle birlikte sosyal hizmetlerin eklenme-
siyle hedeflerin gerceklesebilecegi belirtiimistir. Bireylerin
saghk sorunlariyla basa cikarak saglikli yasama kavusa-
bilmesi, hukimetlerin sehirlesme, iklim degisikligi, cinsiyet
ayrimcihgi ve sinifsal kosullarindan dolayi ortaya c¢ikabile-

Med ) West Black Sea 2021;5(1): 7-18




Tiirkiye-ispanya: Saghk Hizmet Analizi

cek sorunlara bagh oldugu vurgulanmis ve Uglncl bashk
olarak kamu politika reformlari anlatiimistir. Bu politikalarla
Oncelikli saglik sorunlari ele alinmakla birlikte sagligi koru-
ma, gelistirme ve risk faktdrlerinin ortadan kaldiriimasi gibi
halk saghg hizmetlerinin de 6nemi vurgulanmistir. Kamusal
reformlar bununla sinirli kalmayarak saglik sisteminin gelis-
tiriimesi icin ilag, teknoloji, insan kaynagi ve finansman gibi
sistemin geneliyle ilgili atilacak adimlari da kapsamaktadir.
Ayrica saglik digindaki sektorler tarafindan gelistirilen poli-
tikalar ile toplum saghiginin yukseltilebilecegi gerceginden
hareketle, sektorler arasi igbirligine yonelik bilincli cabalarin
artirilmasi hedeflenmistir (13).

Birinci basamak saglik hizmeti (BBSH), halkin saghginin
yararina koordine edilmis hizmetlerin erisiminin ve kullani-
minin kolaylastiriimasina 6zel olarak odaklanan genel sag-
lik bakim sisteminin bir alt sistemi olarak dusundalebilir (14).
Turkiye Cumhuriyetinde BBSH, Aile Sagligi Merkezleri,
Toplum Saghgi Merkezleri ve Verem Savas Dispanserleri
(VSD), Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Sagligi (CEKUS) ve
Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM)
araciliiyla ydratilen ve Genel Saglik Sigortasi kapsamin-
da olan tiim Ulke vatandaslarinin hizmet alimi sirasinda mu-
ayene katihm Ucreti 6demedigi Ucretsiz verilen bir hizmet
taradar.

TURKIYE VE iSPANYA GENEL OZELLIKLERI VE
SAGLIK SiSTEMLERI

Tiirkiye Cumhuriyeti Genel Ozellikleri
Politik ve Siyasi Yapi

Turkiye Cumhuriyeti, Anayasasinda sosyal bir hukuk devleti
olarak tanimlanmaktadir. Dili Turkce, para birimi Turk Lirasi
ve bagkenti Ankara’dir. Ulkede yasama, yiriitme ve yargi
seklinde kuvvetler ayrimi uygulanir. Yasama yetkisi Tur-
kiye Buyuk Millet Meclisi’nindir. Ylritme yetkisi ve gorevi,
Cumhurbagskani tarafindan kullanilir. Yargi ise bagimsiz ve
tarafsiz mahkemeler tarafindan saglanir (15).

Yuzélgimu 814.578 km?2dir. Turkiye’nin en buytk idari
birimleri illerdir. Toplam 81 il, 922 ilce, 32044 mahalle ve
18335 kdy mevcuttur (16).

Demografik Yapi

Tiirkiye istatistik Kurumu’nun (TUIK) Subat 2018 tarihinde
yayinladigi 27587 sayili blltene gére; tlke nifusu 80 milyon
810 bin 525°dir. Ntfusun %50,2’si erkektir. Ortanca yas 6n-
ceki yila gbre yukselerek 31,7 olmustur. Belde ve kdylerde
hayatlarini siirdiirenlerin orani yalnizca %7,5'ir (17). TUIK
30567 sayili haber bultenine gére 2040 senesine gelindi-
ginde Ulke nifusunun 100 milyondan fazla olmasi 6ngorul-
mektedir. Ayrica nifus yaslanmasinin devam edecegi ve
yash nlfus oraninin 2023’te %10,2,’ye 2040’da ise %16,3’e
ylUkselecegi beklenmektedir (18,19).

Ekonomi

Turkiye'nin gayrisafi yurt ici hasilasi (GSYH’) cari olarak
850,7 milyar dolardir. TUIK’in 33671 sayili bliltenine gére
kisi basina GSYH 2019 senesinde cari fiyatlarla 52 bin 316
TL, ABD dolari cinsinden 9 bin 213 dolardir. Gini katsayisi
Turkiye'de ayni yil icin 0,395'tir ve Ulke icerisinde (0,281-
0,428) degismektedir. P80/P20 orani ise 7,4’tur. Bolgeler
arasinda farkhlagsmaktadir (7,8 ile 4,2). Bu veriler Ulke ice-
risindeki esitsizligi yansitmasi agisindan dikkate degerdir
(20, 21).

TUIK Eylil 2020 tarihinde yayinladigi 33790 sayili biilte-
ne gbre ise Ulkemizdeki issizlik orani %13,4 seviyesinde
gerceklesmistir. Geng igsizlik orani %26,1, Iistihdam ora-
ni %42,4 olarak saptanirken kayit digi c¢alisanlarin orani
%31,3 olarak élctilmiistiir. isgiiciine katilma orani erkekler-
de %67,6, kadinlarda ise % 30,8 olarak gergeklestigi belirt-
mektedir. Gencler arasinda ne egitimde ne de istihdamda
olanlarin orani ise % 29,3 'tur (21).

Egitim

Turkiye’de tum vatandaslar i¢in zorunlu olan 12 yillik egitim,
U¢ kademeli olarak sunulmaktadir. Birinci kademe dért yil
sureli ilkokul (1. 2. 3. ve 4. sinif), ikinci kademe dort yil sureli

ortaokul (5. 6. 7. ve 8. sinif) ve Gglincl kademe dort yil sureli
lise (9. 10. 11. ve 12. sinif) olarak dizenlenmistir (22).

The Organisation For Economic Co-Operation And Deve-
lopment (OECD) 2019 Tirkiye raporuna goére; Geng yetis-
kinlerin buyuk bir kismi ortadgretim seviyesinin altindadir
(%43). Turkiye’'de ¢ yas altindaki her 1000 ¢cocuktan sa-
dece gl (%0,3) erken gocukluk egitimi ve bakim hizmetle-
rinden faydalanmaktadir. 2017 yilinda Turkiye, tam zamanli
Ogrenci basina toplam 5.586 ABD Dolari harcama yapmis-
tir. Tlrkiye’de egitime GSYiH'nin %5’i ayriimaktadir (23).

Tirkiye Saglik Sisteminin Evrimsel Siireci ve Genel
Goériinust

TC Saglk Bakanlgi, 3 Mayis 1920°’de TBMM'nin agiliginin
hemen ardindan 3 sayili Kanun ile kurulmustur. Oncelik-
li hedef savas sonrasi sorunlarin ¢ézlilmesi ve mevzuat
calismalar ile koruyucu saglk hizmetlerinin saglanmasi
olmustur. Koruyucu saglik hizmetleri devlet sorumlulugun-
da sunulmus, tedavi edici hizmetler ise yerel ydnetimlere
birakilmistir. 1923 verilerine géz attigimizda saglik hizmet
altyapisinin ve insan kaynaklarinin yetersizligi acikca fark
edilmektedir (24-26).

Sosyal Sigortalar Kurumunun (SSK) ¢ekirdegi olarak adlan-
dirilabilecek isci Sigortalari Kurumu 1945 yilinda kurulmus-
tur. 1950 yilinda Emekli Sandigi Kanununun c¢ikariimasi,
1952 senesinde ise anne ve cocuklarin saghgi igin uzman-
lasmis kurumlarin olusturulmasi ve bazi saglik meslek bir-
liklerinin faaliyetlerine baslamalari bu yillarin dikkate deger
gelismelerindendir (24,26).
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1961 Anayasasi ile saglik temel bir insan hakki olarak gorl-
mustar. Saghk hakki baghgi tagiyan 49. maddede devlet bu
hakkin saglanmasindan sorumlu tutulmustur (27, 28). Ana-
yasanin 129. maddesi ile planli ekonomi modeli icin hukuki
zemin olusturulmus ve saglik hizmetleri baslatilan kalkinma
planlari icerisinde yer almistir. ilk kalkinma planinda saglk
konusu ile ilgili ana hedef olarak vatandaslarin saglik sevi-
yesinin arttirimasi amaclanmistir. Bu nedenle halk saghgi
hizmetlerinin 6n plana alinmasi kararlastiriimigtir. Belirle-
nen gayenin basariimasi icin 224 sayili Kanun ¢ikariimis ve
bu kanun ile koruyucu hizmetlerin 6n plana alindigi, tlkenin
en Ucra koselerine degin ulasabilecek bir hizmet aginin insa
edilmesi amaglanmistir (27, 28).

ilgili stire¢c devam ederken kapitalist diinyada 20. yy’ in son
ceyreginde yasanan ekonomik kriz tim Ulkeleri oldugu gibi
Tarkiye'yi de derinden etkilemistir. Krizden ¢ikis yolu olarak
gbrilen neoliberal ekonomi-politik zaman icerisinde ege-
men dunya goérisu haline gelmistir. Sosyal devlet paradig-
masinin etkisini yitirmeye baglamasi ile birlikte neoliberaliz-
min baskin etkisi saglik sektériinde de kendisini gdstermis,
degisim riizgarinin esmesinde asil itici glicii olusturmustur.
Bununla birlikte saglikta reform gerekgeleri olarak hizmet-
lerde giin gectikge yogun olarak kullanilan teknolojinin mali-
yetleri yukselttigi dolayisiyla finansman kaynaklarinin yeter-
siz kaldigi ayrica hizmetlerin verimsiz ve etkisiz sunulmasi
gosterilmigtir.

1980'li yillarda baslayan mevcut siregte bircok kez reform
cabalar glindeme gelmis fakat istenilen sonuclara ulasila-
mamigtir. Son reform paketi 2003 yili Saglkta Dénlsum
Programi (SDP) adi ile baglatiimis ve tam manasiyla uygu-
lanmaya konulabilmistir. SDP, 8 ana baslikla baslayip, gi-
nimuzde 2007 yilinda 3 yeni basshgin ilave edilmesiyle de-
vam edilmektedir. Bu dénemde farkh sigorta rejimleri olan
SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi Sosyal Glvenlik Kurumu
(SGK) catisi altinda birlestiriimis, Genel Saglik Sigortasi
(GSS) kurularak tum vatandaglar kapsama dahil edilerek,
temel teminat paketiyle tek tip hizmet verilmeye baslan-
mistir. Saghk Ocaklari temelinde slrdurilen BBSH, Aile
Hekimligi Modeli merkeze alinarak dénlsime ugramistir.
Bolge temelli, sevk zinciri esasina dayali entegre hizmetle-
rin sunuldugu Saglik Ocaklari yapilanmasindan, her ailenin
bir battin oldugu, aile bireylerinin yas ve hastalik gbzetmek-
sizin birlikte incelenmesine odaklanan Aile Hekimi ve Aile
Saghigi Calisani olarak iki kisilik bir ekiple hizmet sunulan
Aile Hekimligi Modeline gegilmistir. Bu modelde hekimlere
girisimci ve yonetici rolleri yiklenmistir. Ekip Uyelerinin s6z-
lesme esash calistigi ve performansa dayali tcretlendirildi-
gi Aile Hekimligi Modelinde kisilere hekim secme hakki da
taninmistir.

SB’da Anayasa’da cizilen gergeve icerisinde hizmet stan-
dartlarinin belirlenip denetlenmesi ile sinirlandiriimaya ca-
hsiimistir (29-33).

Ulkemizde birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin ana
saglayicisi Saglk Bakanligr'dir. Merkezi diizeyde birinci ba-
samak saglik hizmetleri ile halk saghg! hizmetleri 2003 se-
nesinde bagslatilan SDP cercevesinde sekillenmistir. Saglik
hizmetlerinin sunumu kamu ve 6zel sektor ile vakif, dernek
ve Universiteler tarafindan saglanmaktadir. Ulkemizde birin-
ci basamak hizmetler, Aile Hekimlikleri (AHM) ve Toplum
Saghgr Merkezleri (TSM) ile TSM’lerinin ilgili birimleri araci-
ligiyla sunulmaktadir (34, 35).

Siniflandirma kriteri olarak finansman kaynaklarinin kulla-
nimi dikkate alindiginda SDP éncesinde Beveridge Modeli
cercevesinde degerlendirilen Glkemiz, ginumuzde Bismark
Modeli icerisinde yer almaktadir. Saglk hizmetlerinin finans-
maninin saglanmasinda SGK ile birlikte, Hazine ve Maliye
Bakanligi, 6zel ve tamamlayici saglk sigorta kuruluglari ile
kisilerin hizmet kullanimlarinda yaptiklari kisisel 6demelerin
oldugu gorulmektedir. 2015 yili toplam saglik harcamalari-
nin agirlikli hangi kaynaklardan saglandigini inceledigimiz-
de (%53.4) SGK’nin 6nce geldigi sonrasinda sirasiyla genel
vergi kaynaklari ile kisisel harcamalarin oldugu gérilmek-
tedir. (%25.1) ile (%.16.5). SDP 6ncesinde ana finansman
kaynaginin sigorta primlerinin oldugu gértlmektedir (%30.1
ile vergiler, %40.6 ile Sosyal Glvenlik Kurumlari Toplami)
(29, 32). Sevk zincirinin yasal zorunluluk olmamasiyla birlik-
te ekonomik araglar kullanilarak vatandaslarin sevk zinciri-
ne dahil olmasi saglanmaya calisiimaktadir. Vatandaslara
istedikleri saglik kurulusunu segcme hakki verilmekle birlikte
bu hakki kullanmalari basamaklara gére belirlenmis muaye-
ne katihm paylarini 6demeleriyle mimkindur. Sevk zinciri
icerisinde Ust kategorideki kurumlara gittiklerinde ise bah-
sedilen Ucretlerden muaf olacaklardir.

ispanya Genel Ozellikleri

Politik ve Siyasi Yapi

ispanya’nin resmi adi ispanya Kraligr’dir. Ulke Avrupa’nin
glineybatisinda, iber Yarimadasi’'nda yer almaktadir. 505
955 km? ile dinyanin 52. Avrupa’nin ise 4. buyUk Ulkesi-
dir. 1978 Anayasasl, ispanya’nin kurumsal érgitlenmesini
belirlemektedir. Ulke demokratik, hukukun Gstiinligini sa-
vunan bir refah devletidir. Sosyal pazar ekonomisi hakimdir.
Bagkenti ise Madrid’ tir (36).

Niifusunun blyiik cogunlugu (%80) ispanyolca konusmak-
tadir. Ayrica (%15-18) Katalanca ve Galik dili, Baskca ile
Aranca’ da konusulmaktadir. Para Birimi Euro (€)’dur. Ulke
Parlamenter monarsi ile yonetilir. Kral devletin basi ve si-
lahh kuvvetlerin bagkomutanidir. Yirttme yetkisi, htikimet
tarafindan uygulanir. Yiritme glcinin basinda Bagbakan
bulunur. Bagbakan, ¢cogunlugu saglayan partinin dnerisiyle
Kral tarafindan atanir. Yasama yetkisi, Temsilciler Meclisi
ve Senato tarafindan olusturulan iki meclisli bir organ olan
Cortes Generales tarafindan yuruatilir. Yargi, yuritme ve
yasama organindan badimsiz olarak Kral adina mahke-
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melerce saglanir. Benzer bir érgutlenme sistemini izleyen
6zerk boélgelerdeki yargi organlari da Ulkenin en Ust yargi
mercii olan Yiksek Mahkeme'nin denetimine baglidir. is-
panya idari olarak genisletiimis giiclere sahip 17 Ozerk Top-
luluk (bdlge) ile iki 6zerk sehirden olusmaktadir. Ayrica 52
il ve 8000°den fazla belediye bulunmaktadir. Her bir 6zerk
toplulugun ve 6zerk kentin hilkiimet bicimi de, parlamenter
sisteme dayanmaktadir (3, 37).

Demografik Yapi

ispanya niifusu 2018 yili itibariyle 46.733.038 kisidir. Erkek/
Kadin oraninda baktigimizda yaklasik %51 ile kadin nufu-
sunun Ustinligt bulunmaktadir. 2018 yilinda Ulkede top-
lam dogum rakami 410,583 iken 6lumler 410.611 oldudu
gorilmektedir. Ulkedeki yabancilarin niifusa orani yaklasik
%10’dur (4.663.726 Kisi). Yabanci gd¢cmenler nifus hare-
ketliligi tzerinde 6énemli etkisi bulunun bir unsur olarak dik-
kat cekicidir (38). Gelecekteki nifus projeksiyonu toplam
nifusun 2032/2033 senesinde 49 milyona yukseleceginin,
2067/2068 yillarinda ise 48,5 milyon kisiye disecegi bek-
lenmektedir. Demografik verilerinin ayrintilarina baktigimiz-
da evlilik oraninin, dogurganhgin ve kadin basina disen
cocuk sayisinin dustiguni fakat 6lum oraninin arttigini
dolayisiyla nifus artis hizinin azaldigi gézlenmektedir (39).

Ekonomi

Cesitli midahaleci politikalar uygulayan devletin ekonomi
Uzerinde 6nemli bir agirigi vardir. Kisi bagina GSYiH 2017
Yili 39627 ABD Dolaridir. Reel GSYiH biiyimesinin % 3,0
oldugu ispanya’ da Kamu Yénetiminin Glke ekonomisine
katkisi % 18 ile agirlikli olarak savunma, egitim, saglk ve
sosyal hizmetler alanlarindadir. Devlet 2017 yili verilerine
gore saglikla ilgili GSYiIH’nin %6,3 oraninda harcama yap-
maktadir. Ulkede issizlik orani (2017 yil) % 17,2 olarak 6l-
cllmistir. ispanya’nin sanayi sektérleri tilkenin GSMH’si-
nin yaklasik % 23,6’sine katkida bulunurken, hizmet sektoru
ispanya’nin toplam Gretiminin % 73,8'ini olusturmakta tarim
ise yaklasik % 2,6 oraninda katkida bulunmaktadir (40).
Ulke %15 dolaylarindaki sendikalasma oraniyla Avrupa’da-
ki en dislk duzeyli Ulkeleri arasinda yer almaktadir (41).

Yoksulluk orani 2016 Yili verilerine gére (Yoksulluk veya
sosyal diglanma riski tasiyan insanlar, toplam nifusun %
‘si olarak yas ve cinsiyete gore) % 27,9, (37) géreceli (2015
Yili) yoksulluk orani ise % 15,9 olarak bulunmustur (40). Ul-
kenin Gini Katsayisi 0,345; P80/P20 orani ise 6.5'tir (42,
43).

ispanya 1986°da AB’ye katilmistir ve uzun bir siire bilylime
trendi icerisinde olmustur. Ayni zamanda Birlesmis Milletler,
OECD, Avrupa Ekonomik Anlagsmasi (EEA), Dinya Ticaret
Orgiti (DTO), Kuzey Atlantik Antlasmasi Orgitii (NATO)
ve Avrupa Konseyi gibi diger uluslararasi kurulusglara da
Uyedir. Saglk sektord ile dogrudan ilgili GATT, Cocuk Hak-
larina Dair Sézlesme, Avrupa insan Haklari Sézlesmesi ve

Uluslararasi insan Haklari Sézlesmesi gibi sézlesmelere de
imza atmistir.

Egitim

Egitim, 6 ila 16 yas arasindaki tim c¢ocuklar icin zorunlu ve
Ucretsiz olup; Ulkenin 17 6zerk toplumunun hiuktumetleri ile
birlikte Ulusal hukiimet tarafindan desteklenmektedir. Orta
O6gretim asamasinda bir siniftaki ortalama 6grenci sayisi
ispanyol okullarinda yaklasik 30’dur. Ulkede okur-yazarlik
orani %98 civarindadir. 5 Yas cocuklarinin 2015 yili veri-
lerine gore okullasma orani %98,1 ‘tir (44). Egitim sistemi-
nin kalitesi agisindan degerlendirildiginde, ACILIMI (PISA)
okuma yazma, matematik ve fen bilimlerinde ortalama 491
Puan alinarak 486 olan OECD ortalamasindan yiiksekiir. is-
panya’da, 25-64 yas grubundaki yetiskinlerin% 58’i, ortadg-
retimi tamamlamistir. OECD ortalamasi ise % 74’dur. Yik-
sekdgretime girenler arasinda kadinlarin payi %52.7 iken
YUksekogrenim goren kadinlar %38.2 olarak saptanmistir.
ispanya okul éncesi egitime 6grenci bagina 6977 ABD Do-
lar harcamaktadir. GSYiH’nin %1.3’0 primer egitime ayril-
maktadir (23).

ispanya Saglik Sisteminin Evrimsel Siireci ve
Genel Goriinusi

Ulkenin diktatorliik ddneminde sosyal giivenlik programina
dayali olan merkezilesmis saglik sistemi s6z konusuyken
1978 senesinde kabul edilen yeni Anayasa butln vatandas-
larin saghginin korunmasi hakkina kavusmasini saglamis
ve genel vergilerle finanse edilen evrensel kapsama sag-
layan bir modele gecis yapmistir. Bununla birlikte bdlgesel
organizasyona dayall yeni bir érgutsel cerceve olusturul-
mustur. 1978 ve 1981 senelerinde sirasiyla Ulusal Saglik
Enstitist ile Saglik Bakanlidi yapilandinimistir. Sistem
1986 yilinda ¢ikarilan Genel Saghk Kanunu gergevesinde
tasarlanmistir. Bu yasa ile Ucretsiz erisim ile evrensel kap-
samanin saglanmasi hedeflenmistir. ispanya Anayasanin
kabulunden itibaren saglk sistemi 6nemli degisimler gecir-
mistir. En 6nemli gelisme sistemin 1986 yilindan baslamak
Uzere sosyal guvenlik rejiminden (Bismark Modeli) ulusal
saglik hizmetlerine (Beveridge Modeli) evrilmesi ve bdlgele-
re desantralizasyon sirecinin yagsanmasidir (45).

Gundmiizde ispanya ulusal koordinasyon altinda ama mer-
kezi olmayan bir saglik sistemine sahiptir. ispanyol Ulusal
Saglik Sistemi vergilerle finanse edilir ve agirlikli olarak
kamu saglayicilari agi araciligiyla sunulur. Merkezilegtiril-
mig bir mevzuat modelinden 25 yillik bir gecis surecinden
sonra saglik yetkileri 2002 yili sonundan itibaren bdlgesel
seviyeye devredilmistir. Bu yetki devri ile bdlgelerindeki
saglik hizmetlerinin organizasyonu ve dagitimiyla ilgili te-
mel yargi yetkisi olan 17 boélgesel Saglik Bakanligi olustu-
rulmustur. Saghk hizmetlerinin planlanmasi, sunulmasi ve
harcamalari esas olarak bdlgesel ydnetimler tarafindan
belirlenmeye baslanmistir. Bu gelisme Ulke igerisinde farkli
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modellerin olugsmasina neden olmustur. Bundan dola-
yI sistemdeki iki ana aktér olan ispanya Saglik ve Sosyal
Politikalar Bakanligi ile 17 Bolgesel Saglik Bakanhgi’nin
esgudimunu saglamak UGzere Ulusal Koordinasyon Kurulu
(CISNS) kurulmustur. CISNS en yuksek hiyerarsi seviyesin-
deki idari organdir (45). 2003’ten itibaren CISNS merkezi
Saglik Bakani ve bélgesel diizeyde saglik sorunlarindan so-
rumlu 17 bakan ile iki daimi gézlemciden olusmaktadir. Bu
koordinasyon kurulunda sistemin planlanmasi, degerlendi-
rilmesi ve koordinasyonu ile ilgili énemli konularda tavsiye
niteliginde kararlar alinmaktadir. ispanya Saglik ve Sosyal
Politikalar Bakanligi (MSSI) temel olarak sistem icin Bolge-
lerarasi Konseyi'nin yardimiyla yénetim ve koordinasyon
islevini yerine getirmektedir. Bunun yani sira yasal altyapi-
nin olusturulmasinda Kilit roldedir. Bakanlk yakin zamanda
sosyal hizmetler ve bagimlilik bakimi alaninda ulusal otorite
olmustur. Sorumluluklari; temel olarak sosyal dayanisma,
toplumsal kapsayicilik, aile ve ¢ocuk koruma politikalar ¢er-
cevesine denk dusmektedir (fiili ydnetim yetkinlikleri ve bu
hizmetlerin saglanmasi bdlgesel ve bazen yerel duzeylere
aktariimaktadir). Bakanlik ayrica Ceuta ve Melilla Ozerk Se-
hirlerinin saglik bakimini, Saglk Yénetimi Enstitiisi olarak
adlandinlan merkezi olarak yénetilen bir kurum aracihgiyla
finanse eder ve yonetir (37). Merkezi hikimetin cesitli or-
ganlari sisteme katki saglayan diger kurumlardir. 2004’den
2010’a kadar sistem ademi-merkeziyet sureci, cesitli ka-
nunlarda ile derinlesmistir. Boylece Ozerk Bélgelerin refah
hizmetlerine daha fazla kaynak ayirmalarina ve gelirleri ar-
tirmalarina izin verilmis, kismi olarak vergilendirme konu-
sundaki dizenleme kapasitelerini ve bir dereceye kadar do-
layli vergilerin bir kismini devralmistir. Sonug olarak Ozerk
Bolgeler, saglik bakim agini, hizmet tedarikini ve isglcu
kapasitesini genigletebilmigtir. Bunlarin yani sira merkezi
planlama yetkililerinin yetki alanlarini daraltma gerceklesti-
rilmistir. Yeni mevzuat bu tarihten itibaren saglk sisteminin
strdirdlebilirligine egilmistir. Ozerk Bélgelerde ana aktérler,
genellikle Saglik Hizmetleri sunumunu ydnetmeyi amagla-
yan uzmanlasmis kurumlar tarafindan desteklenen Saghk
Bakanligr'dir. Bazi Ozerk Bélgeler, ulusal bir agda organize
edilen bir saglik teknolojisi degerlendirme kurulusunun var-
ligindan da yararlanir (37, 45).

Ozel sektér ise ispanyol saglik sisteminde énemli bir oyun-
cusudur ve bireylere gonulli saglk sigortasi dizenlemekte-
dir. Bes Ispanyol vatandasindan biri, evrensel zorunlu devlet
sigortasina ek olarak génullu bir saglik sigortasi planina sa-
hiptir. ispanya’da géniillii saglik sigortasi kanuni sistemden
bagimsizdir ve (ek) tamamlayicidir. Gonulli Saghk Sigorta
plani Ozerk Bélgelerde cok sayida degisiklik ve farkliliklar
olsa da yillardir satin alanlar i¢in mali avantajlari vardir. Son
yillarda Ispanya’daki sigorta pazari artis egilimi géstermek-
tedir. Ulusal saglik sisteminin kapsamadigi dis bakimi ve
optik bakimi saglamaktadir ve dzellikle hastane ve ila¢ ba-
kim hizmetlerinde kamu sektér ile yakindan iligkilidir (37).

Ulusal saglik hizmetinin saglanmasinda ana finansman kay-
nagdi genel vergilerdir. Bu yol ile kamu kaynaklarinin %94,5'i
finanse edilmektedir. Buna karsilik, memurlar, Silahli Kuv-
vetler ve yargi (MUFACE, MUGEJU ve ISFAS) i¢in hizmet
veren sigorta rejimi, bordro katkilari ve vergilendirmenin bir
karisimindan finanse edilir ve kaynaklarin %3,4°Gn0 olus-
turmaktadir. Ote yandan bordro ve isverenlerin katkilari ile
olusturulan saghk fonlarinin sistemin finansmanina katkisi
% 2,1‘e karsilik gelmektedir. Sistemin nifus kapsami ise
%99,5tr ve sistem tum vatandaglar i¢in kapsamli bir temel
teminat paketini garanti etmektedir. Hizmetler herkes icin
Ucretsizdir. Cesitli harcamalar igin érnegin ilag katihm payi
gibi cepten 6deme yapmak gerekebilir. ispanya’da saglik
harcamalari 2009 yilina kadar uluslararasi artis egilimini
sUrdurmustir. O zamandan bu yana, hem kisi basina har-
cama hem de GSYiH payi olarak egilim tersine ddnmdistiir.
2017 yilinda, kisi bagsina ABD dolari cinsinden satin alma
gulicl paritesi baz alinarak yapilan cari harcamalara baktigi-
mizda 3248 Dolar ile 4003 Dolar olan OECD ortalamasinin
altinda oldugu gérilmektedir. ispanya’da saglik harcamasi,
2017 yihinda GSYIH’ nin % 8,8’sini olustururken, OECD or-
talamasinin (%8,9)’ ¢ok az altindadir. ispanya’daki saglik
harcamalarinin yaklasik % 70,8’i (OECD ortalamasi %73,5)
kamu tarafindan finanse edilmektedir (3, 8).

TURKIYE VE iSPANYA BiRINCi BASAMAK
SAGLIK HiZMETLERININ KARSILASTIRILMASI

Arastirmanin Kisitlan

Ulke karsilastirmasi yapilan arastirmada bazi kisithliklar
mevcuttur. Ulkelerin saglik ¢iktilarinin élgiilmesindeki cesitli
zorluklar, elde edilen verilerin yetersizligi ile farkli metotlarla
toplanmis olma olasihgi en énemli kisittir (6, 10). Ayrica her
Ulkenin kendi 6zelliklerine gére sekillendirildigi bir sisteminin
var olmasi ve Ulke icerisinde yer alan 6zerk yénetimler ara-
ciligiyla farkli organizasyon ile gelir saglama ydntemlerinin
mevcut olmasi da ikinci bir kisittir (10). Bunun yani sira bu
calismada WHO’nun kullandigi gdésterge kriterleri kullanil-
mistir. Bu kriterler sadece BBSH ile ilgili degildir. Genel sag-
lik sistemlerinin performans karsilastirmasinda kullaniimasi
daha yararli olacaktir (46).

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin finansman kaynakla-
rint inceledigimizde bayuk bir oranla kamunun agirhginin
oldugunu gérmemize ragmen bu hizmet turi igerisinde yer
alan Aile Hekimligi ve kamu/tzel/cepten finansman orani
ile ilgili veri bulunmamaktadir. Ayrica Aile Hekimi temelin-
de sekillenen birinci basamak hizmetlerinin tim birimlerinde
koruyucu /tedavi edici hizmetlere ne kadar kaynak ayrildigi
ile ilgili veri de bulunmamaktadir.

Arastirma Yéntemi

Aragtirma yéntemi olarak betimsel kiyaslamalara dayali
karsilastirmali analiz yapilmistir. Turkiye ve Ispanya, yéne-
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tisim, saghk ekonomisi, saglk hizmetlerinin kullanimi ve in-
san kaynaklari bakimindan kiyaslanmistir. Ayrica gésterge
olarak secilen WHO’nun Global Reference List of 100 Core
Health Indicators kriterlerine gére yillar bazinda kiyaslama
yapilmistir (46).

Kriterler kiyaslandiginda, Ispanya’nin ulusal saglik siste-
mine sahip oldugu ve birinci basamak saglik hizmetlerinin
finansmaninin vergilerle saglandigi, birinci basamak saghk
harcamalarinin toplam saglk harcamalari iginde yiksek bir
paya sahip oldugu, uzman hekimlere ulasabilmek igin aile
hekimi tarafindan sevk zincirinin etkin oldugu, Turkiye’nin
ise saglik hizmetlerinin finansmaninin primlerle saglandigi,
uzman hekimlere ulasabilmek icin aile hekimi tarafindan
sevk zincirinin zorunlu olmadigr gértlmustar.

Tablo 1°deki verilere gore saghkl bir hayat icin Gzerinde ca-
lisiimasi gereken yasam kosullarinin oldugu gértlmektedir.
Bunlar arasinda lilkemizde hava kalitesinin ve kanalizasyon
sebeke vyeterliliginin ispanya’nin gerisinde oldugu tespit
edilmistir. Bunun yani sira, koruyucu saglk hizmetlerinin
etkinligini gésteren en 6nemli kriterlerden biri olan anne ve
bes yas alti 6lim oranlari ile ilgili veriler incelendiginde ise
llkemizin ispanya’dan yaklasik (¢ kat daha yliksek oranlara
sahip oldugu gérilmektedir. Bununla birlikte, koruyucu sag-
lik hizmetlerinin énemli gdstergelerinden olan bagisiklama
oranlarina bakildiginda, tilkemiz ile ispanya’ya ait verilerin
birbirine yakin oldugu tespit edilmistir. Son olarak profes-
yonel saglik personelleri ile ilgili veriler incelendiginde ise
ispanya’nin iilkemizden yaklasik olarak iki kat daha iyi du-
rumda oldugu saptanmistir.

Tablo 1: Turkiye ile ispanya’nin Saglik Géstergelerinin Karsilastirimasi (46)

Gosterge*

Yil  Tirkiye ispanya

Trafik kazasi nedeniyle 61im orani (100 000 kisi basina)

2013 8.9 3.7

Anne 6lumleri orani (100.000 canli dogumda)

2015 16 5

Guvenli sekilde yonetilen icme suyu servislerini kullanan nifusun orani (%)

2015 Veri Yok 98

Dogusta beklenen yasam sdresi

2016 79.4 83.1

Dogumda saglikli yasam beklentisi

2016 66,0 73,8

Bes yas alti 61um orani (1000 canli dogumda)

2016 12,7 3.3

Yenidogan 6lim orani (1000 canli dogumda)

2016 6.5 2.0

Tuberkuloz insidansi (100.000 nifusta)

2016 18 10

Bulasici olmayan hastaliklara bagl 61im (%)

2016 16.1 9.9

intihar 6liim orani (100 000 kisi icin)

2016 7.3 8.7

Kisi basina toplam alkol (> = 15 yas) tuketim (litre saf alkol) (%)

2016 2.0 10.0

Ergen dogum orani (15-19 yas arasi 1000 kadin icin)

2016 26.9 7.7

istenmeyen zehirlenmelerden 6lim orani (100.000 niifus basina)

2016 0.3 0.2

15 yas ve Ustu kisilerde yasa gére standartlastiriimis tutin kullanimi yayginhigi (%)Erkek - Kadin

2016 41.1-141 31.4-27.4

(Difteri, Tetanoz Bogmaca) DTP3 1 yas arasindaki bagisiklama kapsami (%)

2016 98 97

ikinci dozunu iceren Kizamik asisi (MCV2) (%)

2016 85 95

Konjuge pndmokok (PCV3)1 yas arasindaki bagisiklama kapsami (%)

2016 98 Veri Yok

1000 kisi basina diisen hekim sayisi

2016 1.7 3.9

1000 kisi basina diisen hemsire ve ebe sayisi

2016 2.6 5.3

1000 kisi basina dusen dis hekimi sayisi

2016 0.3 0.7

1000 kisi bagina dusen eczaci sayisi

2016 0.3 1.2

5 yasin altindaki ¢cocuklarda kisa boy sikligi (%)

2016 9.5 Veri Yok

5 yasin altindaki ¢cocuklarda asir zayiflik sikhgi (%)

2016 1.7 Veri Yok

5 yasin altindaki ¢cocuklarda asiri kilo prevalansi (%)

2016 Veri Yok

Nitelikli saglik personelinin katildigr dogumlarin orani (%)

2017 97 Veri Yok

Guvenli sekilde yonetilen kanalizasyon servislerini kullanan niifusun orani (%)

2017 44 97

Kentsel alanlarda (ug / m3) yillik ortalama ince partikiil madde konsantrasyonlari (PM2.5)

2017 9.8

Oltim nedeni verilerinin eksiksizligi (%)

2017 89 100
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SONUC ve TARTISMA

GlUnumuzde bireylerin en fazla ilgi gosterdikleri konular-
dan biri saghktir. Saglik yasamin hemen her alanindan
dogrudan veya dolayh olarak etkilenen ve tim sektorel fa-
aliyetlere olumlu/olumsuz tesir eden, élgimul ve degerlen-
diriimesi zor bir olgudur. insan saghgini etkileyen binlerce
faktér oldugunu g6z 6nline aldigimizda, toplumlarin saghk
dlizeyini yukseltebilmek icin sadece saglik hizmetlerine
odaklanilip saghkl yasam kosullarini yaratan saghgin sos-
yal determinantlarina yeterince egilmemek istenilen gayeye
ulasilamamasina neden olmaktadir. Ornegin egitim siirec-
lerinin c¢iktilari, bireylerin ve dolayisiyla toplumlarin yasam
standartlari ile refahlarina etki etmektedir. Literatirde egi-
timin bireylerin/toplumlarin sagliklihk diizeyine olan etkileri
Uizerine yapilan calismalara sikc¢a rastlanmaktadir (51-53).
Ulkemizde egitim alaninda cesitli reformlar gerceklestiril-
mis ve sistem degisikligine gidilmistir. Ulke insaninin egitim
seviyesinin ylkseltiimesi ve egitime ayrilan finansmanin
kendi gelismiglik dizeyindeki Ulkelerin seviyesine cikaril-
masi gerekmektedir. Bunun yani sira egitimde kalitenin ar-
tinlmasi, bilim temeline dayanan mufredatin hazirlanmasi,
firsat esitliginin saglanmasi, toplumun tim kesimlerine esit
sekilde ulastiriimasi gibi kriterler referans alinarak sunulma-
slI, sosyo-ekonomik ciktilar etkileyecek ve dolayisiyla birey
ve toplumun saglik durumuna olumlu yansiyacaktir. Ayrica
egitim ile saglik hizmetlerinin kullanimi ve 6zellikle koruyucu
saglk hizmetlerine olan talep ile dogrudan iligkisinin oldu-
gunu gOsteren akademik calismalar g6z 6nine alindigin-
da (54) egitim faktérinin 6nemi daha iyi anlagiimaktadir.
Ulkenin artan egitim seviyesi ile koruyucu saglik hizmetleri
daha etkili sunulabilecek ayrica gereksiz hizmet kullanimi
azalacaktir. Ulkemizde zorunlu sevk zinciri uygulamasinin
olmamasi, BBSH’nin kapi tutucu islevi tam anlamiyla yerine
getirmesini engellemektedir. Tablo 2’deki verilere gére Ul-
kemizde bdélgeler arasi dnemli farkhliklar olmasina ragmen
(1.7-3.3) BBSH’ne kisi basina 2,7 bagvuru gerceklesmistir.
Sevk zinciri zorunlulugu olmamasina ragmen BBSH’ne olan
talebin yillar icerisinde artmasi kuskusuz 6nemli olmakla bir-
likte ikinci ve Ug¢lincli basamak saglik hizmetlerine olan yo-
gun basvuru halen siirmektedir. Bu durumda Aile Hekimligi
Modelinin temel amaci olan hastaliklarin birinci basamakta
tespit edilmesi ve Ust basamaklarda gereksiz yigiimalarin
6nlenmesi hedefinin gergeklestirilemedigini géstermektedir.
ispanya’da ise llkemizde oldugu gibi bélgesel farkhliklar
olmasina ragmen kisi basina BBSH’ne 5.7 bagvuru gergek-
lestirilmistir. Bu yuksek bagvurunun temel sebebini zorunlu
sevk zinciri uygulamasina baglayabiliriz. Ayrica ispanya’da
BBSH’de ekip anlayisi Glkemizdeki ekip anlayisindan daha
genis Olgekli olarak organize edilmis ve cesitli saglik mes-
lek profesyonelleri ekip icerisine dahil edilmistir. Bu olgu da
kisilerin BBSH’ne olan glvenini yikselttigini ve dolayisiyla
bu basamaga olan talebi de artirdigini distindirmektedir.

Toplumun saghgina etki eden bir diger parametre cevrenin
dizenlenmesidir ( 55, 56). Sosyal devlet ilkesinin geregi ola-
rak ¢cevrenin dizenlenmesi, kamu kaynaklarinin kullanimiy-
la gerceklestirilir. Ulkemizde bu gérevin gerceklestirimesin-
de Aile Hekimlerine de gorev dusmektedir. Aile Hekimligi
Uygulama Yoénetmeligi’'nde ‘Hekimlik uygulamasi sirasinda
karsilastigi toplum ve cevre saghgini ilgilendiren durumlari
boélgesinde bulundugu toplum sagligi merkezine bildirmek’
ile Aile Hekimlerinin sorumlu tutuldugu gérilmektedir (57).
Aile hekimlerinin igerisinde yasadigi toplumun sorunlarina
duyarli olmasi adina énemli bir adim olarak degerlendirile-
bilecek bu goérevin uygulamada ne kadar gerceklestirildigi
bagka bir arastirma konusudur. Sonug olarak Glkemizde ka-
nalizasyon sistemlerinin, hava kalitesinin ve icme suyu se-
bekelerinin insan onuruna yakisir bir sekilde gelismis Ulke-
lerin seviyesine cikariimasi igin gerekli tedbirlerin alinmasi
toplum sagligi acisindan gereklidir.

Etkin bir saglik sisteminin sahip olmasi gereken en énemli
Ozelliklerinden biri toplumun gegirdigi demografik degisim-
lere uyum gésterebilme yetenegidir. Ulkemizde demografik
degisimi yasayan ok sayida tlkeden biridir. Ornegin do-
gumda beklenen yasam suresi yillar itibariyle yikselmekte
ve kronik hastaliklarin gérilme sikhgr artmaktadir. Bu ne-
denle saglik sisteminin dnceliklerinden biri artan kronik has-
taliklarin risk faktorlerinin belirlenmesi ve gerekli dnlemlerin
alinmasi olmalidir (57, 58). SB’da bu nedenle Aile Hekim-
lerinin, kendisine kayitli kisilerin kronik hastaliklarinin izlem
ve tarama faaliyetlerini gerceklestirmekle yikimlu tutmus-
tur (57). Bununla birlikte yasanan demografik degisim evde
bakim hizmetleri gibi hizmet tlrlerinde de talep artisina
neden olacaktir. Dolayisiyla Glkemizde sunulan saglik hiz-
metlerinde cesitlilige gidilmesi gerekecektir. Ayrica mevcut
saghk kurumlarinin ve gérev yapan saghk profesyonelleri-
nin sayilarinin yukseltiimesi gerekmektedir. Béylece hekim
basina disen kisi sayisi azaltilabilecek ve verilecek hizmet-
lerin nicelik ve nitelik olarak daha iyi bir noktaya ulagsmasi
saglanabilecektir. Hali hazirda Aile Hekimi ve Aile Sagligi
Calisani sayisi yetersizdir.

Ulkemizdeki saglik hizmetlerinin finansmani noktasinda
Onemli sorunlarin oldugu gorulmektedir. Yiksek issiz olgu-
su ile kayit disi ¢calisan sayisinin toplam istihdamin yaklasik
Ucte birini gecmesi dnemli sorunlardan birkacidir. Bu sorun-
lar ¢c6zllemedigi takdirde Ulkemiz icin saglik hizmetlerinin
ana finansman kaynagi olan sigorta primlerinin eksik top-
lanmasina veya hi¢ toplanamamasina, dolayisiyla hizmet
finansmani agisindan buyik bir agigin ortaya ¢gikmasina ne-
den olacaktir. Bu nedenle prim oranlarinin belirlenmesi nok-
tasinda yoksulluk sinirinin insan haysiyetine yakisir dizey-
de belirlenip bu sinirin altinda olan bireylerin primleri devlet
tarafindan kargilanmasi gerekmektedir. Bu noktada yoksul-
luk 6lcegi Ulkemiz icin yeniden gbzden gegiriimelidir. Ayrica
etkin bir maliye politikasi olusturularak kayit digi ekonominin
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Tablo 2: Turkiye ile ispanya’nin Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Karsilagtirimasi (47-50)

Kriterler

ispanya

Tlrkiye

Saglik Yonetigimi

* Ulusal Saglk Sistemine sahiptir.

* BBSH icin 6zel bir butge bulunur.

* BB yonetimi ile ilgili sorumluluklar Ozerk Bolgelere
devredilmeye devam etmektedir. Ozerk Bélgeler BB
icin politika gelistirmek, tedarik planlamasi yapmak,

finansmanin saglanmasi ve hizmetin sunumu ile ilgili

konularda yetki sahibidir.

Uyulmasi gereken klinik kilavuzlar mesleki kuruluslar

ve tip egitimi veren egitim kuruluslari tarafindan
gelistirilir.

Sistem ile ilgili kararlar alinirken paydaslarin katilimi
saglanir.

BB hizmetlerinin ¢ok disiplinli bakis agisiyla

saglanmasi, saglik egitimi, temel saghgin gelistiriimesi

ve onleyici bakim ile ilgili gelecekte ulagiimasi
gereken hedefler arasindadir.

* Bismarck Modeli Saghk Sigortasi Sistemi
(Genel Saglik Sigortasi) sistemine sahiptir.

* BBSH icin 6zel bir butge bulunur

* Yoénetim ile ilgili sorumluluklar kismen
devredilmistir. Saglik Bakanhgi'nin (SB) tasra
teskilati olan il Saglik Midrlkleri hizmet
sunumu ve tedarik planlamasi konularinda kimi
yetkilere sahiptir.

* Uyulmasi gereken klinik kilavuzlar SB
tarafindan yayinlanmistir.

* Sistem ile ilgili kararlara paydas katihmi vardir.

* Tam vatandaglarin hizmetlere erigiminin
saglanmasi, toplum saghginin ylkseltiimesi,
hizmet kalitesinin izlenmesi, ¢alisanlarin
gorev tanimlarinin yapilmasi, akreditasyon
calismalarinin artiriimasi, isgtict kapasitelerinin
gelistiriimesi ile ilgili calismalar vardir.

Saglik Ekonomisi

Toplam saglk harcamasi (TSH) 3371 ABD ($) (2017)

Saglk Harcamalarinin GSYIH Payi %8,8 (2017)
TSH Finansman Kaynaklari Devlet %66,5 - Sosyal
Sigorta Primleri %4,8 - Goniilli On Odeme %4,6 -
Cepten Odemeler %241

TSH igindeki Birincil Bakim harcamalarindaki Payi
%17.1 (ispanya Saglk Bakanliginin veri sisteminde
ise 2016 Yili %13,67)

Tibbi harcamalar i¢in sigortasiz nifus yoktur.

Aile Hekimlerinin %80’i 6zerk bélgeler tarafindan
istihdam edilmektedir.

* Toplam saglik harcamasi (TSH) 1194 ABD ($)
(2017)

* Saglik harcamalarinin GSYIH payi %4,2
(2017)

* TSH Finansman Kaynaklari Devlet %35,7
- Sosyal Sigorta Primleri %42,5 - Cepten
Odemeler %21,9

* TSH icindeki BBSH harcamalarindaki pPayi ile
ilgili bir veri yok

* Tibbi harcamalar igin sigortasiz nifus %12,7

* Aile hekimleri Saghk Bakanligi ile sézlesme
yaparak ¢alismakta, Ucretlerini de kendisine
kayith kisi sayisina ve performans kriterlerine
gbre almaktadir.

Saglhk
Hizmetlerinin
Kullanimi ve insan
Kaynaklari

Birincil Bakim Hizmetleri multidisipliner ekipler

ile Temel Saglik Merkezlerinde verilmektedir.
Planlama kriterlerine bagli olarak, cocuk doktorlari
ve uzman pediatri hemsireleri, fizyoterapistler, dis
hekimleri, psikologlar ve sosyal hizmet uzmanlariyla
tamamlanabilirler.

Uzman Aile Hekimi tarafindan sevk sistemi
zorunludur. Kapi tutucu iglevi gorar.

Klinik hasta kayitlari rutin olarak tutulur.

13.000 Birinci Bakim Merkezi ve 2.000 hastane disi
acil bakim noktasi vardir.

233 milyon tibbi konsiiltasyon, 132 milyon
hemsirelik konstltasyonu, 13 milyon ev ziyareti
gerceklestirilmistir. Birey basina 5.7 (Bolgeler arasi
3,77- 6,82) ziyaret, Cocuk hekimlerine kayitli cocuk
basina ortalama 4,9 (Bolgeler 3,78 - 5,97) ziyaret

gerceklesmistir. Ulke icerisinde bélgeler arasinda fark

gbze carpmaktadir.

* Halk sagligi sisteminin igleyisinde vatandaslarin
memnuniyet derecesi 6,68/10

* OECD’nin yaptigr arastirmalarda sagliginin iyi veya
¢ok iyi olarak bildiren kisiler %72,4

* BBSH Aile Sagligi Merkezlerinde Aile Hekimi ile
Aile Sagligi Elemani tarafindan verilmektedir.

* Sevk zinciri zorunlu degildir.

* Klinik hasta kayitlari rutin olarak tutulur.

* 7980 Aile Sagligi Merkezi, 971 Toplum Saghgi
Merkezi, 2548 Acil Saglik istasyonu vardir.

* Birinci Basamakta 215 milyon tibbi
konstultasyon yapilmis ve kisi basi 2,7 bagvuru
gerceklesmistir. Ulke icerisinde (1,7 - 3,3) fark
vardir.

* OECD’nin yaptigi arastirmalarda sagliginin iyi
veya ¢ok iyi olarak bildiren kisiler %66.4
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Kara F ve Oztiirk i

ortadan kaldirimasina odaklaniimasi gerekmektedir. Issiz
bireylerin saglik sigorta primleri de devlet tarafindan siste-
me aktariimalidir. Finansmanla ilgili verilerden ispanya ve
Turkiye’nin saglk hizmetlerinin geneli icin bultcelerinden
ayirdiklar paylari karsilagtirdigimizda ispanya’nin Glkemiz-
den yaklasik iki kat daha fazla GSYiH’dan sisteme pay ayir-
digr gériilmektedir. Ayrica ispanya’nin saglik hizmetleri icin
yaptigi kamu harcamalarinin tlkemizden daha ylksek oldu-
gu gorulmektedir. Son olarak BBSH’de kullanilan butge ile
ilgili tlkemize ait bir verinin olmamasi dnemli bir eksikliktir.

BBSH'de gorev yapan saglik calisanlarinin ¢alisma kosul-
larini inceledigimizde cesitli sorunlarin oldugu gérilmekte-
dir. Aile Hekimlerinin ve Aile Saghgi Calisanlarinin hukuki
stattistinde var olan muglaklik (memur/igletmeci/sdzlesmel
calisan vb.) kisa slrede ¢ézulmeli, performans kriterlerinin
hizmetlerinin niceliginin yani sira niteligine de énem verile-
rek revize edilmesi gerekmektedir. Performans sisteminde
en 6nemli kriterlerin koruyucu hizmetlere verilmesi sistemin
basarisi i¢in hayati énemdedir. Hekimlerin girisimci ve yo-
netici rollerinden arindirilarak asil gérevlerine odaklanmala-
rinin saglanmasi, ekip anlayisinin gelistiriimesi ve ekip Uye-
lerinin sayisinin artiriimasi hizmet ¢iktilarina olumlu sekilde
yansiyacaktir.

Son olarak hizmet giktilarinin degerlendirmeye alinmasi
noktasinda sistem sinirlarinin belirlenmesi asamasindaki
belirsizlik kendini gdstermistir. Saglik ciktilari, egitim, gelir
seviyesi, gelir adaleti, hayvancilik ve tarim gibi alanlarda-
ki gelismelerden dogrudan/dolayh olarak etkilenmektedir.
Ornegin gelir; temiz icme suyuna erisememe, insan onu-
runa yakisir konutlarda yagsamini strdiirememe gibi maddi
kaynaklara ulagsabilmesini etkiledigi gibi egitim olanaklari ve
saglik hizmetleri gibi kamu hizmetlerinden yararlanmasina
da etki etmektedir. Annenin gelir yetersizliginden dolayi ye-
terli beslenememesi bebeklerin gelisimini olumsuz olarak
etkilemektedir (59). Yeterli gelire sahip olamayan bireyler
toplumsal tabakalarin icinde altlarda yer alirlar ve alt sos-
yoekonomik tabakada yer alan bireyler daha fazla issizlik,
is kazasi, ve diger sosyal ve gevresel stresleri yasarlar ve
daha sinik olarak dismanca veya kaderci bir gériinime sa-
hiptirler. Dolayisiyla bu durumda sagliksiz deneyimler, sos-
yal diglanma ve stresi daha ¢ok tecriibe ederler ve sonug
olarak daha sagliksiz bir yasam surdururler (60).

Gelir esitsizligi toplumsal tabakalasma acisindan bireylerin
statisint dusurerek cesitli ruhsal rahatsizliklarinda olus-
masina etki eden bir faktdr olarak kabul edilmektedir. Nufus
dlizeyinde, daha az esit gelir dagilimina sahip olan toplum-
lar, daha esit bir gelir dagihmina sahip olanlardan daha kétu
saghk durumlarina sahip olabilirler. Dolayisiyla gelir yeter-
sizliginden dolayi olusan yoksulluk, bireylerin yagsam siresi-
ni ve kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenden dolayi
bu zorluklarla ylizylize kalan bireyler daha fazla hastalan-
makta ve ortalamaya gore daha erken yasta 6lmektedir (61,

62). Adil gelir dagihminin oldugu topluluklarda sosyal uyum
seviyesinin yuksek oldugu ve sosyal uyumun distigu anlar-
da ise saglik risklerinin yukseldigi gérilmektedir (60).

Egitim bireylerin sosyoekonomik seviyelerini belirleyebildigi
gibi egitim sayesi sayesinde yikselen bilinglilik diizeyi sag-
lik hizmetlerini kullanma durumunu da etkileyebilmektedir
(63). Bireylerin egitim dlzeyi yukseldikge gelir seviyelerin-
de, calisma kosullarinda ve nitelikli islerde istihdam edilme
olanaklari artacagindan dolayi ylUksek standartli iyi yasam
kosullarinda hayatlarini sirdirme olanaklar artacak olma-
sindan dolay! egitimin ile saglk arasinda iligkinin oldugu
kabul edilmektedir (64). Egitim dizeyi ile birgok hastaligin
ortaya c¢ikmasi arasinda dogrudan iliski oldugunu gdste-
ren gesitli calismalar mevcuttur. Ornegin égrenim diizeyi
azaldikgca hipertansiyon goérilme sikhigr artmakta (65), ge-
belik strecinde ve cocuklarin gerekli asilar yaptirmasinda
annenin egitim dlzeyinin anlamli bir fark yarattigini ortaya
cikmaktadir (66). Bebek 6lim hizinin egitim seviyesinin
daha dusuk oldugu yerlerde daha ylksek oldugu da yapi-
lan arastirmalar ile saptanmigstir. Gelir kriterinde oldugu gibi
bireylerin statlisini belirleyen en énemli etkenlerden biri
de egitimdir. Egitimin asil amaci bilgi ve becerilerin bireyler
tarafindan kazaniimasini saglamak ve bdylece insanlarin
egitim seviyesi arttikga mevcut sorunlar ile daha kolay bas
etmelerini saglamaktadir.

Saglik ve cevre iliskisinde yasamis oldugumuz g¢evrenin ge-
tirdigi cesitli risklerin; insanlari dogrudan veya dolayli olarak
ekosistemleri etkileyerek saglhgi etki ettigi kanitlamistir. En-
dustriyel tarimin yogunlagmasi, sanayilesme ve artan ener;ji
kullanimi gevre saghgi sorunlarinin en siddetli itici guicleridir
(55). DSO raporlarina gére hava, su ve toprak kirliligi, cesitli
kimyasallara temas etme, iklim degisikligi ve ultraviyole rad-
yasyon gibi risk faktorleri, cok sayida hastalik ve sakathga
neden olmaktadir (67).

Yazar Katki Beyani

Makalenin planlanmasi, verilerin elde edilmesi, istatistiksel
analizlerin yapilmasi, yorumlanmasi, makalenin yazilmasi, son
gbzden gecirme: Firat Kara, Makalenin dizayni, istatistiksel
analizlerin yorumlanmasi, makalenin yazilmasi: ilkay Oztiirk.

Cikar Catismasi
Yazarlarin ¢ikar catismasi durumu yoktur.

Finansal Destek

Yapilan arastirma konusu ile ilgili herhangi bir kurumdan finan-
sal kaynak alinmamistir.

Etik Kurul Onayi

insan érnegdi ve deneysel calisma icermediginden etik kurulu
oluru gerekmemistir.
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