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ile hekimligi uygulamasi

ilk olarak 2005 yilinda

Duzce'de pilot uygulama

olarak baslatiimig, 2010

yiliitibariyla tlke ¢apinda

uygulamaya gegcilmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile kisi bazli
planlanan Birinci Basamak Saglik Hiz-
metleri aile hekimi ve aile saglhgi ¢alisani
tarafindan verilmektedir. Turkiye'de temel
saglik hizmeti Aile Sagligi Merkezlerinde
sunulmaktadir. Aile Saghgl Merkezleri
nUfus yogunluguna gére tekli hekim veya
coklu hekim tarafindan hizmet verilen
merkezler olabilmektedir. Aile hekimligi
uygulamasi, her bireyin bir aile hekimine
kayitl olmasi ve bu hekim tarafindan
sUrekli olarak izlenmesi prensibine da-
yanmaktadir. Bu uygulama; ¢zellikle has-
taliklarin erken teshisi, kronik hastaliklarin
takibi ve koruyucu saglik hizmetlerinin
etkin bir sekilde sunulmasinda énemli
avantajlar saglamaktadir. Aile hekimleri,
kisiye 6zel saglik planlari olusturarak,
guncel teknolojiyi kullanarak hastalarin
saglik durumlarini yakindan takip eder ve
gerektiginde ikinci ve Uglncl basamak
saglik hizmetlerine yonlendirir. Uygula-
manin ilk yillarinda altyapi basta olmak
Uzere gesitli zorluklarla karsilasiimis olsa
da zamanla sistemin etkinligi artirilmig ve
saglik hizmetlerinin kalitesinde belirgin
iyilesmeler saglanmistir. Aile Hekimligi
Sistemi, saglk hizmetlerinin daha
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erisilebilir hale gelmesi, hasta memnu-
niyetinin artmasi ve saglik goéstergelerinin
iyilesmesi agisindan olumlu sonuglar
dogurmustur. Ancak, bu basarilarin sr-
durulebilir olmasi ve daha da gelistiriimesi
icin fiziksel ve teknolojik altyapinin daha
da gulclendiriimesi gerekmektedir.

Literatire bakildigi zaman asir brans-
lasmanin aileye ve bireye yodnelik
buttncdl yaklagimi olumsuz etkiledigi
gosterilmistir. Brans, uzmani sayisi art-
tikga da saglk gostergelerinin olum-
suz etkilendigi, aksine guclendirilmis,
Birinci Basamak Saglk Hizmetleri ve
birinci basamak hekim sayisi artigi ile
Onlenebilir durumlara ait mortalitenin
dusUralduga goésterilmistir. Bu neden-
le birinci basamak hekim sayisinin ar-
tinimasi ve hekim basina disen nufus
sayisinin dusUrtlmesi oncelikli olarak
Onerilmektedir. Benzer sekilde aile he-
kimliginin Ulke genelinde uygulanmaya
baslanmasi ile Saglik Bakanligi 2012 yI-
linda yaptigi degerlendirmede, aile he-
kimi basina disen nufus hedefini 2023
yilii¢in 2.000 Kisi olarak belirtmistir. Bu
hedefe yonelik olarak Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi 20. Maddesi bi-
rinci fikrasinda, “Aile hekimligi birimleri
bdlgede ortalama 2.000 kisiye bir aile
hekimi dlsecek sekilde tespit edilir.”
seklinde 2017 yilinda guncellenmistir.
En son agiklanan saglik istatistikleri yil-

lig1 2022 yilina aittir. Tdrkiye geneli 2022
yili aile hekimi bagina dusen ortalama
nUfus 3.072 kisidir. Geldigimiz noktada
bu hedeflere hala ulasilamamigtir. Sayi
hedefine ulagmak saglik hizmetlerinin
daha nitelikli veriimesi igin bir bariyer
olarak degerlendirilmektedir.

Saglik alaninda hizmet verecek kuru-
luslarin verecegi hizmet kadar hizmet
verecedi yer secimi de énemlidir. Oze-
likle birinci basamaktaki saglk hizmet-
leri saglik hizmetinden yararlanacak
kisiler icin en uygun, ulasimi en kolay
yere konumlandiriimalidir. Aile Hekimligi
Uygulama Yoénetmeligi 20. Maddede,
“Aile hekimlerinin ¢alisma bolgeleri nU-
fus yogunlugu, idari ve cografi sartlar ile
kisilerin saglik hizmeti alma aligkanlikla-
rn géz énunde bulundurularak belirle-
nir.” olarak tanimlamistir. Kentlesmenin
artmasi nedeniyle sehir ntfusunun art-
masl! saglik hizmetlerine bagvurularinin
artmasina neden olmustur. Bu talep kar-
sllanirken saglik merkezlerine erisilebi-
lirlik belirleyici bir faktdr olabilmektedir.
Ozellikle temel saglik hizmetlerinin su-
nuldugu saglik kuruluslarinin yerlesim
yerlerinin segiminde erisilebilirlik konu-
su daha ¢ok 6nem arz etmektedir. Cln-
kU, temel saglik hizmetleri teshis, tedavi
ve rehabilitasyon hizmetleri ile beraber
koruyucu saglik uygulamalari, saghgin
6zendiriimesi ve gelistiriimesi i¢in hiz-



metlerin verildigi ve kolay ulasilabilir
kurumlar olmalidir. Erisilebilirlik ayni
zamanda hizmet sektdérinden yararla-
nanlarin hizmet yararlanma surecindeki
alglladiklarr hizmet kalitesini etkileyen
faktorlerden birisidir.

GUnumuUzde kamusal konularda sehir-
lesme politikalar gesitli faktorlerden
etkilenmektedir. Gelismekte olan Ulke-
lerden gelismis Ulkelere gecis, konu-
munda olan ¢ogu Ulkede, artan piyasa
baskilarr kamu yatirnmlarinin daha gok
kisa vadeli yatrmlara dénldsmesine
neden olmustur. Kamusal alanlarin yok-
lugu veya yetersizligi, yapi insaat plan-
lamasinin olmamasi, kamusal ddenek
eksikligi ve kotl idari ydnetimler nede-
niyle kamu yatinmlarina ézel istiraklerin
destegine gereksinim duyulmasina ne-
den olmustur.

SB 2019-2023 Stratejik Planinda da
belirtildigi Uzere saglikta is glcU, sayi
bakimindan bakim taleplerini ve kurum-
sal ihtiyaclan karsilayamayacak kadar
yetersizdir. AH sayisl, planlandigi kadar
artinlamamistir. Uluslararasi karsilastir-
mali veriler, TUrkiye'nin performansinin
hekim ve hemsire bakimindan Avrupa
Birligi (AB) ortalamasinin altinda oldu-
gunu gostermektedir. Dolayisiyla saglik
caliganlarinin kapasitesinin geligtirime-
si, aile hekimligi uzmanhginin artirimasi

ve aile saglig merkezinde calisanlarin
performansinin artirnimasi, bakim kali-
tesi ve hakkaniyeti bakimindan hayati
O6neme sahiptir  Saglk calisanlarinin
cagin gereklilikleri olan alanlarda dona-
tilmasi gerekmektedir.

Aile hekimligi uygulamasinda daha
erisilebilir Birinci Basamak Saglk Hiz-
meti sunumu ve ayni zamanda aile
hekimi basina dusen nufusu azaltmak
icin; yeni, etkin ve erisilebilir aile saghg
merkezlerinin kurulmasi, kurulan saglik
tesislerinin fiziksel ve teknolojik altyapi-
larinin caga uygun bir hale getirimesi
gerekmektedir. Bu nasil mdmkdn olur?
Dunya o6rnekleriyle de kisaca kargi-
lagtiracak olursak, eksikliklerin ¢6zim
Onerilerini bu sekilde ortaya koymus
olabiliriz.

Diinya Ornekleriyle Karsilastirma

Turkiye: Fiziksel altyapi, Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinin etkinligi-
ni belirleyen kritik faktérlerden biridir.
Tarkiye'de Birinci Basamak Saglik Hiz-
metlerinde yasanan bina ve donanim
eksiklikleri, hizmet kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Birinci Basamak
Saglik Merkezlerinin binalari son yillar-
da bir kismi yenilense de genellikle eski
ve yetersizdir. Bu merkezlerin cogu,
modern tibbi hizmetlerin gerektirdigi

fiziki kosullara sahip degildir. Ozellikle
kirsal bdlgelerdeki binalarin  durumu
daha da sikintili olarak degerlendiril-
mektedir. Kentsel bélgelerde de yeni
acllan ozellikle sanal ASM’ler saglik
tesisi altyapisi ile insa ediimediginden,
genelde dukkanlardan bozma oldu-
gundan kullanimda ciddi sikintilara yol
acmaktadir. Teknolojik altyapinin kirsal
bolgelerde gelistiriimeye intiyaci vardir.
Elektronik saglik kayitlarinin tutulmasin-
da eksiklikler yasanmaktadir. Tek Kisilik
aile saghgr merkezleri bulunmaktadir.

ingiltere (Birlesik Krallik): ingiltere’'de
aile hekimligi (General Practice) uy-
gulamasi oldukca gelismisti.  NHS
(National Health Service) kapsaminda
sunulan bu hizmetler, guc¢lu bir koor-
dinasyon ve entegrasyon yapisina sa-
hiptir. Ayrica, aile hekimlerine yodnelik
sUrekli egitim programlari ve mevzuat
duzenlemeleri bulunmaktadir. Teknolo-
jik altyapi olarak bakildiginda teknolojik
sistemleri de kullanmaktadir. Ulagilabilir
olarak e-posta veya telefon-mesaj sis-
temlerini aktif kullanmaktadirlar. Ancak,
ingiltere’de de baz kirsal bolgelerde
saglik hizmetlerine erisimde sikintilar
yasanabilmektedir.

Kanada: Kanada'da aile hekimligi uy-
gulamasi, boélgesel saglik otoriteleri
tarafindan yonetilmektedir. Saglik hiz-
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metlerinin finansmani ve didzenlenmesi
konusunda gug¢lu bir altyapiya sahip
olan Kanada, aile hekimligi uygulama-
larinda elektronik saglik kayitlari, strve-
yans sistemleri gibi teknolojik altyapila-
ra blydk énem vermektedir ve bunlarin
gelisimini saglamaktadir. Ancak, kirsal
bolgelerde hizmet sunumunda sikintilar
gbrulebilmektedir.

Avustralya: Avustralya’da aile hekimli-
gi uygulamasi, federal ve eyalet huku-
metleri arasinda paylasilan bir sorum-
luluktur. Saglk hizmetlerinin finanse
edilmesi ve duzenlenmesi konusunda
etkin politikalar ve guglu teknolojik alt-
yapilar mevcuttur. Yine de uzak ve kir-
sal bolgelerde saglik hizmetlerine eri-
sim sorunlar yaganabilmektedir.

Almanya: Almanya’da aile hekimli-
gi uygulamasl, saglik sigorta sistemi
kapsaminda yUrUttimektedir.  Saglk
hizmetlerinin  sunumu ve finansmani
konusunda kapsamli duzenlemeler ve
gUcld bir altyapi bulunmaktadir. Ayrica,
aile hekimlerine yonelik surekli egitim
programlari ve teknolojik altyapilar ol-
dukca gelismistir. Ancak, gé¢men nu-
fusun fazla olmasi ve dil farkliigr gibi
bazi sosyal sorunlar hizmet sunumunu
etkileyebilmektedir. Avrupa’daki birinci
basamak saglk merkezlerine bakti-
gmizda genellikle modern ve yeterli
binalarda hizmet vermektedir. Bu mer-
kezler, surekli yenileme calismalari ile
gUncel tutulmaktadir.

ispanya: Turkiye'de Aile Sagligi Merke-
zine karsilik gelen Aile Hekimligi Klinigi
tanimlamasi kullanilimakta ve en kuguk
klinikte 5-8 aile hekimi bulunmaktadir;
tek kisilik Aile Hekimligi Klinikleri yoktur.
Kuguk Kliniklerde aile hekiminin yani sira
15 yas alti her 1.000 ¢ocuktan sorumlu
bir pediatrist bulunmakta, her hekimle
birlikte bir hemsire, sekreter ve temizlik
personeli galismaktadir. Sekizden fazla
aile hekiminin galistigi blyuk kliniklerde
ise, ayrica geriatrist, fizyoterapist, sos-
yal hizmet uzmani, dis hekimi, eczaci
ve biyokimya uzmani da ¢alismaktadir.
ispanya’da hekim basina disen kisi
sayisi 1.800-2.200 arasindadir. Hasta-
lar randevulu sistemle poliklinige kabul
edilmektedir; randevusuz gelen hasta
(acil hizmet gerekmedikge) randevulu
hasta sirasinin bitmesini beklemek zo-
rundadir. Saglik merkezleri bina olarak
modern dizayn edilmeye calisiimigtir.
Tibbi cihazlar ileri tedavileri de yapa-
bilecek sekilde tedarik edilmistir. Elekt-
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ronik saglik kayitlari bolgeler arasinda
farklilk gostermektedir. Bir bolgede
kaydedilen bilgilere baska bdlgelerde
ulasilamamaktadir.

Moldova: Turkiye’den farkli bir sekilde
aile hekimligi uygulamasi saglik hiz-
metlerinin temelinde yer almaktadir. Her
tarla saglik hizmetindeki ilk bagvuru aile
hekimlerine olmaktadir. Her ilde merke-
zi bir aile saghgi merkezi bulunmaktadir
ve 40-50 birimli aile saghgr merkezleri
de bulunmaktadir. Bu merkezlerde ayni
zamanda diger brans hekimleri de bu-
lunmaktadir ve aile hekimlerinin sevk
etmesi yonlendirmesi seklinde hizmet
vermektedirler. Binalarin fiziki altyapisi
ve teknolojik altyapi eski ve yetersizdir.

Japonya: Japonya'da saglik merkezle-
rine erisim iyi seviyededir. Toplu tagsima
entegrasyonu gucltudur ve saglik mer-
kezlerine ulasimi  kolaylastirmaktadir.
Saglik merkezleri, ylksek standartlarda
modern binalarda hizmet vermektedir.
Bu binalar, deprem gibi dogal afetlere
dayanikli olacak sekilde insa edilmigtir.
Japonya’'da saglik merkezleri, guncel
ve ileri teknolojili tibbi donanmlarla
donatiimisti. Bu donanimlar, saglik hiz-
metlerinin etkinligini artirmaktadir.

Hindistan: Hindistan’da sehirlerdeki
saglik merkezleri genellikle modern bi-
nalarda bulunurken, kirsal bélgelerdeki
merkezler yetersiz ve bakimsizdir. Bu
durum, hizmet kalitesini olumsuz etkile-
mektedir. Hindistan’da bakim ve onarim
programlari yetersiz olup, kaynak kisitli-
IIg1 nedeniyle saglik merkezlerinin duru-
mu genellikle kétadar.

ABD: ABD saglik sisteminde birinci ba-
samak, tek bagsina ya da grup hélinde
genellikle 6zel muayenehanelerinde
hizmet sunan, tibbin ¢esitli alanlarinda
uzmanlagsmis hekimler, hekim yardim-
cilari ve pratisyen hemsirelerden olus-
maktadir. ABD'deki saglik merkezleri
genellikle modern ve buytk olup siki
duzenlemeler ve denetimlere tabidir. Bu
merkezler, daha iyi standartlarda insa
edilmigtir ve dlzenli olarak yenilenmek-
tedir. Tibbi cihaz ve donanimlari iyi ko-
numdadir. Teknolojik altyapi ise surekli
ve guncel tutulmaya calisiimaktadir.

Coziim Onerileri

Fiziksel Altyapinin Giiclendirilmesi

Ozellikle kirsal ve sosyoekonomik ola-
rak dezavantajli bolgelerde deprem
gibi dogal afetlere dayanikli yeni saglik
tesisleri inga edilmeli ve mevcut tesisler
yenilenmelidir. Aile saghgi merkezlerin-
de bulunan birim sayilar artirnimalidir.
Modern binalar ve gincel tibbi cihazlar
icin kaynak ayriimalidir. Kentsel bélge-
lerde agilacak yeni ASM’ler saglik tesisi
olarak planlanarak insa edilmelidir.

Sag-
Ik tesislerinde kullanilan ekipmanlarin
sayisi artinimall, yenilenmeli ve duzenli
bakimlari yapiimalidrr. ileri tibbi cihazlar
ve teknolojiler ile donatiimalidir.

Aile hekimligi laboratuvar
hizmetlerinin altyapi ve teknoloji kapa-
sitesi guclendirilmeli ve tum laboratuvar
hizmetleri Aile Hekimligi sistemine en-
tegre edilerek geligtiriimelidir. Tim aile
saghigr merkezlerinde her gin labora-
tuvar hizmeti verilmelidir. Aile hekimleri
hastasi ile ilgili ttm sonuglar (kan, idrar,
mamoagrafi, HPV vs.) kendi sisteminden
gbrebilmelidir.

Saglk merkezlerinin duzenli bakm ve
onarmi icin surddrdlebilir programlar
olusturulmali ve bu programlar titizlikle
saglik otoritesi (Saglk Bakanlgi) tara-
findan uygulanmalidir.

Personel Eksikliginin Giderilmesi

Ozellikle kirsal bélgelerde cali-
sacak saglik personelinin sayisi artiril-
mali ve bu bolgelerde calismayi tesvik
edici yeni politikalar uygulanmalidir.
Ayrica hekim basina dusen nUfusu
azaltabilmek ve nitelikli saglk hizmeti
sunabilmek i¢in hekim sayisi artirima-
lidir. BlyUk aile saglhgr merkezlerinden
baslanarak gUvenlik goérevlisi istihdami
da yapilmalidir.

Aile hekimlerine ve diger saglik
personeline yonelik surekli egitim ve
sertifikasyon programlari dlizenlenmeli-
dir. Saglik hizmetlerinde guncel durum
yakindan takip edilmelidir.

Teknolojik Altyapinin
Gigclendirilmesi

Elektronik



saglik kayit sistemlerinin yayginlastiril-
masl! ve saglik personelinin bu sistem-
leri etkin bir sekilde kullanabilmesi igin
gerekli egitimler verilmelidir. Tim aile
hekimligi birimleri kayitlarini  dizgin
bir sekilde tutmali ve erken bir sekilde
merkezi kayit sitemine gdndermelidir.
Elektronik kayitlar aile hekimligi degi-
sikliklerinde devretmelidir.

Tele-tip ve uzaktan saglik
hizmetleri hastalik kodlama sistemleri,
klinik karar destek sistemleri, e-recete
yazma, e-sevk gibi dijital saglik sistem-
lerinin altyapisi guglendirilerek, nitelikli
bir sekilde kullanarak 6zellikle kirsal
bolgelerdeki hastalarin saglk hizmet-
lerine erisimi artinimalidir. Bunun igin
internet ve iletisim altyapisi gu¢lendiril-
melidir.

Saglk personeline teknoloji
kullaniminda yeterli egitim ve destek
saglanmalidir.  Surekli guncellemeler
yapilarak gereksinimler belirlenmelidir.
Ayrica halka yonelik bilgilendirme kam-
panyalari da duzenlenmelidir.

Dijital
saglik sistemlerinde veri guvenligi ve
gizliligi saglayacak teknolojik ve yasal
onlemler alinmalidir.

Erisilebilirlik iyilestirmeleri

Ozel-
likle kirsal bolgelerde saglk merkezle-
rine ulasimi kolaylastiracak ¢ézumler
gelistirilimeli. Mobil saglik hizmetleri gibi
alternatif yéntemler yeniden ele alinma-
lidir. Ve toplumun her kesiminin saglik
hizmetlerine erigimi saglanmalidir.

Aile hekimleri
kendi Aile Hekimligi Bilgi Sistemi Gze-
rinden hastasi ile ilgili tm tibbi verilere
ulasabilmeli. Bunun ile ilgili entegrasyon
hizli bir sekilde uygulanmalidir.

Aile hekimlerinin ilgili
uzmanlara danisabilecegi ve kisa za-
manda geri donus alabilecegi bir sis-
tem geligtiriimelidir.

Hastane randevu
sistemi aile hekimligi sistemine entegre
edilerek gelistirilmelidir. Aile hekimleri-
ne MHRS randevu sisteminden &zel bir
alan acilimali ve aile hekimi hastasini di-
rekt sevk edebilmelidir.

Sonug olarak; yapmis oldugumuz bu
analiz Turkiye'deki Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin fiziki ve teknolojik
altyapisinin degerlendiriimesi ve iyiles-
tirimesi i¢in énemli ipuclar sunmak-
tadir. Fiziksel altyapi, Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin etkinligini belirle-
yen kritik faktérlerden biridir. Tdrkiye'de
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
yasanan bina ve donanim eksiklikleri,
hizmet kalitesini olumsuz yénde etki-
lemektedir. Turkiye'deki Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetlerinin sunum kali-
tesi dinyadaki bircok Ulkeye gdre ¢ok
ilerde olmasina ragmen; cesitli fiziksel
ve teknolojik altyapi eksiklikleri ile kar-
sl karsiya olmasi etkili ve nitelikli sag-
Ik hizmeti sunumunu baskilamaktadir.
Saglikta Donusim Programi ile daha
nitelikli hale gelen saglik hizmetlerinin
etkinligi ve kalitesi bu eksikliklerin gi-
derilmesi ile daha artacaktir. Turkiye,
kendi deneyimlerinden ve bazi Ulkelerin
deneyimlerinden yararlanarak Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerini daha da
glglendirebilir ve toplum saghgini daha
da iyilestirebilir. Bu kapsamda deger-
lendirildiginde Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin altyapisinda hizli ve etkili
bir déntsume ihtiyaci vardir.
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