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Ü
lkemizde Aile Hekimliği 
Modeli, Birinci Basamak 
Sağlık Hizmetlerinin 
“Sağlıkta Dönüşüm 
Programının Hedefleri” 
doğrultusunda yapılan-

dırılabilmesi için diğer ülke örnekleri 
ile karşılaştırılarak oluşturulmuştur. Bu 
kapsamda; 24.11.2004 tarihli ve 5258 
sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan Aile 
Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında 
Kanun, 06.07.2005 tarihli ve 25867 
sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan Aile 
Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Yö-
netmelik ve 12.08.2005 tarihli ve 25904 
sayılı Resmi Gazete’de yayımlanan Aile 
Hekimliği Pilot Uygulaması Kapsamında 
Sağlık Bakanlığı’nca Çalıştırılan Perso-
nele Yapılacak Ödemeler ve Sözleşme 
Şartları Hakkında Yönetmelik ile Aile 
Hekimliği uygulamasına ilişkin temel 
usul ve esaslar belirlenmiştir (1).

Aile hekimliği Modeli, ilk olarak 2005 
yılında Düzce ilinde başlamıştır. Ardın-
dan 2006 yılında 6 ilin, 2007 yılında 7 
ilin, 2008 yılında 17 ilin, 2009 yılında 
4 ilin ve 2010 yılında 46 ilin dâhil ol-
ması ile birinci basamak sağlık hiz-
meti ihtiyaçları değerlendirilmiştir. 
Ülke genelinde tamamen 2010 yılında 
aile hekimliği uygulamasına geçilmiş 
olup, merkezlerin fiziki ve donanım-
sal şartları, hizmet ihtiyaçları, bilimsel 
ve teknolojik gelişmeler aile hekimliği 
çalışanlarının bilgi, beceri ve deneyim 
açısından geliştirilmesine yönelik ça-
lışmalardaki gelişmeler takip edilerek 
hizmetin nicelik ve nitelik açısından 
verimli hâle getirilmesine yönelik iyi-
leştirmeler yapılmıştır (1). Bu süreçte 
özellikle; temel sağlık hizmetlerinin 
kaliteli, etkili ve verimli parametrelerde 
güçlendirilebilmesi ve her bireyin hak-
kaniyetli bir şekilde erişebileceği Birin-

ci Basamak Sağlık Hizmetlerinin orga-
nize edilmesi üzerine odaklanılmıştır. 

Avrupa’daki Birinci Basamak 
Sağlık Hizmeti

Ancak birçok Avrupa ülkesinde mev-
cut mali durumlar, finansal kısıtlama-
ların olması, değişen tehditler sonu-
cunda morbidite artışına neden olan, 
iş gücünü azaltmaya mecbur bırakan 
birçok sorun meydana gelmiştir. Bu 
sorunlara ek olarak ilerleyen tekno-
lojik gelişmeler tüm sistem açısından 
çeşitli adaptasyonları gerekli kılmıştır. 
Birçok Avrupa ülkesinde kesilen sağlık 
bütçeleri hastane ve eczane sektörü-
nü çok etkilemiş bazı ülkelerde sağlık 
çalışanı ücretleri düşürülmüş hatta be-
lirli hizmetlere giriş ücreti uygulanmıştır 
(2, 3). Örneğin Yunanistan’da sosyal 
güvenlik durumunda değişiklik olma-
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masına ve aile hekimlerine ücretsiz 
ulaşılabiliyor olmasına rağmen doktor 
ve diş hekimlerinde bekleme süreleri 
artmış, bakım almanın önünde çeşitli 
fiziksel engeller oluşmuştur (4). 

Aile hekimleri 15 Avrupa Birliği (AB) 
ülkesinde ilk temas noktasıdır ve has-
taları gerektiğinde ikinci basamağa 
sevk etme yetkisine sahiptir. Bulgaris-
tan, Hırvatistan, Estonya, Finlandiya, 
Macaristan, İrlanda, İtalya, Litvanya, 
Hollanda, Polonya, Portekiz, Slovenya, 
İspanya, İsveç ve Birleşik Krallık’ta aile 
hekimlerinin çoğu ikinci basamağa 
erişimi kontrol etmektedir. Altı AB ülke-
sinde ise herhangi bir sevk sistemi bu-
lunmamaktadır. Avusturya, Kıbrıs, Çek 
Cumhuriyeti, Almanya, Yunanistan ve 
Lüksemburg’daki hastaların birçok he-
kime ve ikinci basamağa direk erişimi 
vardır. Diğer yedi AB ülkesinde (Belçi-
ka, Danimarka, Fransa, Letonya, Mal-
ta, Romanya ve Slovak Cumhuriyeti), 
hastaların herhangi bir sevk olmaksı-
zın ikinci basamak sağlık hizmetlerine 
doğrudan erişimi vardır ancak aile he-
kiminin sevki ile gittiğinde daha düşük 
maliyet paylaşımı şeklinde mali teşvik-
ler mevcuttur.

Yukarıda bahsettiğimiz Avrupa ülkele-
rinde birinci basamak hizmet kalitesi 
ile ilgili yapılan çalışmalarda özellikle 
hasta tarafından bildirilen deneyimler 
göz önüne alınmış ve hastaların çoğu 
doktorları ile rahat etkileşime girdikleri-
ni, yüzde 82.8’i doktorları ile yeterince 
zaman geçirebildiğini belirtmişlerdir. 

Yaklaşık yüzde 83’ünün rahat soru 
sorup endişelerini dile getirebildikleri, 
yüzde 79’unun ise kendilerine soru-
larak tedavi verildiğini bildirmişlerdir. 
Bu konuda Lüksemburg ve Belçika 
öncülük ederken Polonya’da bu soru-
lara verilen olumlu yanıt oranları yüzde 
50’yi geçmemektedir. İsveç, Fransa, 
Hollanda gibi ülkelerde bu oran yıllarla 
beraber düşüş göstermiş, Polonya gibi 
memnuniyetin düşük olduğu ülkeler 
gerekli iyileştirmelerle oranı zamanla 
yükseltmeyi başarmıştır (5). Araştır-
macılar ve yanı sıra sağlık hizmet sağ-
layıcıları hasta memnuniyetini kalitenin 
bir parçası olarak görmektedir (5,6). 
Ülkemizde ise Doğu Anadolu’da yapı-
lan ve hasta memnuniyetini inceleyen 
bir çalışmada, hastaların hastalandık-
larında çoğunlukla (yüzde 53.6), ilaç 
yazdırmak için genellikle (yüzde 81.0), 
sağlık ocağını tercih ettikleri ancak 
sadece hekimlerin yüzde 7’sinin teda-
viye hastayı dâhil ettikleri görülmek-
tedir. Bunun yanı sıra aynı çalışmada 
hastaların yüzde 51,4’ü ise hekimlerin 
yeterli açıklama yaptığını düşünmek-
tedir (7). Yapılan başka bir çalışmada 
ise hastaların aile hekimliği hizmetleri 
hakkındaki görüşlerine bakıldığında 
en yüksek puan aldığı sorular kayıt ve 
bilgilerinizi gizli tutması, sizi dinlemesi 
ve işini tam yapması iken, en düşük al-
dığı puanlar ise doktorunuza telefonla 
ulaşabilmeniz, bekleme odasında har-
cadığınız zaman ve önceki görüşme-
lerde yaptıklarını ve söylediklerini bil-
mesi olarak tespit edilmiştir (8). Başka 
bir çalışmada ise verilen cevapların 
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ortalama puanlarına bakıldığında has-
taların en çok memnun oldukları alan-
lar kayıt ve bilgilerin gizli tutulmasının 
yanı sıra, doktorun hastayı dinlemesi, 
şikâyet veya hastalığı hakkında istedi-
ği bilgileri vermesi idi. Hastaların en az 
memnun oldukları alanlar ise bekleme 
odasında harcadıkları zaman, sağlık 
durumuna bağlı duygusal sorunlarla 
başa çıkmasına yardımcı olunması 
olarak belirlenmiştir (9). Bütün bu bilgi-
ler ışığında bu yazıda, birinci basa-
makta hizmet kalitesinin bileşen-
leri ve memnuniyet ile ilişkisinden 
bahsedilecek ve çözüm önerileri 
sunulacaktır.

Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetlerinde Kalitenin Boyutları 

Birinci basamağın toplumla ilk temas 
noktası olması nedeniyle erişilebilir, 
kişi odaklı, entegre bakımın sağlan-
ması; sağlığın geliştirilmesi ve hastalık 
önlenmesi açısından çok önemlidir. 
Burada temel amaç sağlık sonuçları, 
verimlilik ve hasta güvenliğini iyileş-
tirmek olmalıdır (10). Bu nedenle, ül-
kemizde sağlık hizmetlerinde kalite 
standartlarının oluşturulması, değer-
lendirilmesi, mevcut sorunların iyileşti-
rilmesi, olabilecek sorunlar için de ön-
lem alınabilmesi amacıyla 2003 yılında 
Sağlık Bakanlığının başlattığı Sağlıkta 
Dönüşüm Programı ile “Sağlıkta Kalite 
Standartları (SKS)” ve “Sağlık Kurum-
larında Kalite Yönetimi”nin başlıca 
esaslarının belirlenmesi sonucunda 
başlamıştır (11). Dünyada klinik kalite 
çalışmaları yaygınlaştıktan sonra 13 
Şubat 2012’de de Türkiye’de Sağlık 
Bakanlığı tarafından “Türkiye Klinik 
Kalite Programı” başlatılmış ve İngilte-
re modeli benimsenmiştir (12, 13).

Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerin-
de kalite dört temel ilke ve sekiz te-
mel boyutta (Şekil 1) incelenmektedir 
(14-16). İlke 1: Birinci Basamak Sağ-
lık Hizmetlerinin tek amacı sağlıklı ve 
hasta bireylerin, toplumun sağlığını 
geliştirmek ve iyileştirmektir. İlke 2: 
Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri di-
namik bir süreçtir. Bu sebeple parça-
ların toplamı yerine bir bütün olarak 
ele alınmalıdır. İlke 3: Birinci Basamak 
Sağlık Hizmetlerinde yapılan ölçümler 
ve analizler kaliteli bir hizmetin so-
nuçları değil araçlarıdır. İlke 4: Birinci 
Basamak Sağlık Hizmetlerinde kaliteli 
çıktılar alabilmek tedavi edici süreçler 
ile doğrudan ilişkilidir.

Erişilebilirlik Boyutu: Coğrafi ve 
maddi kriterlerin ekarte edilerek, her 
bireyin Birinci Basamak Sağlık Hiz-
metlerine eşit ve adil şartlarda erişe-
bilmesini ifade etmektedir.

Süreklilik Boyutu: Sağlık verilerinin 
her birey için kümülatif olarak devam-
lılığını sağlayacak bir şekilde düzen-
lenmesi gerektiğini ifade etmektedir.

Koordinasyon Boyutu: Birey, top-
lum, Birinci Basamak Sağlık Hizmet-
leri, klinik vb. sağlık kurumları arasın-
daki iş birliğini ifade etmektedir. 

Kapsamlılık Boyutu: Bireyin, ihtiyacı 
olan ve Birinci Basamak Sağlık Hiz-
metlerinden elde edebileceği tüm hiz-
metleri sağlamasını ifade etmektedir.

Etkililik Boyutu: Bireyin, Birinci Ba-
samak Sağlık Hizmetlerinden aldığı 
bakımın doğru ve kaliteli olmasını ifa-
de etmektedir. 

Memnuniyet Boyutu: Birinci Basa-
mak Sağlık Hizmetlerine başvuran 
her bireyin gördüğü sağlık hizmetin-
den memnun olarak ayrılmasını ifade 
etmektedir.

Verimlilik Boyutu: Birinci Basamak 

Sağlık Hizmeti kaynakları ve sağlık 
çıktıları arasındaki dengeyi ifade et-
mektedir. 

Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetlerinde Kalite ve 
Verimliliğin Önemi 

Türkiye’de sağlıkta kalite sistemi birin-
ci, ikinci ve üçüncü basamak kamu ve 
özel tüm sağlık kurum ve kuruluşlarını 
kapsamaktadır (17). Birinci Basamak 
Sağlık Hizmetlerinin verildiği mer-
kezler, tedavi edici ve önleyici sağlık 
bakım ihtiyaçlarının karşılanması için 
bireye özgü bakım sistemini bütüncül 
bir süreç içinde gerçekleştiren önem-
li merkezlerdir. Özellikle bu merkezler, 
bireye özgü bakım anlayışının içinde 
sosyal statü kavramını ekarte etmele-
ri ile herkes için adil bir sağlık hizmeti 
politikasını savunmaktadır (18, 19). 
Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri, 
sağlık sisteminin ayrılmaz bir parçası 
olup, sağlık hizmetlerini bireylerin ha-
yatını devam ettirdiği alanlara mümkün 
olduğunca yakınlaştırarak, toplumun 
sağlık sistemi ile temas kurmasını sağ-
lamaktadır. Ayrıca bireylerin düzenli ve 
sürekli olarak sağlık sisteminin içinde 
yer almaları ülke içinde sağlık ağının 
entegrasyonu için önemli bir rol üstlen-
mektedir (14).

Erişilebilirlik

KapsamlılıkEtkililik

KoordinasyonMemnuniyet

Verimlilik Süreklilik

BİRİNCİ 
BASAMAK 

SAĞLIK HİZMETLERİ

Şekil 1. Kalitenin Boyutları
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Kress ve ark. araştırmasında Birinci 
Basamak Sağlık Hizmetlerinin önemli 
merkezler olduğunu ve ülkeler çapın-
da bu merkezlerin gün geçtikçe arttı-
ğını ifade etmekte iken, bu merkezle-
rin sayısal olarak artması ile toplumun 
kaliteli ve verimli sağlık hizmetlerine 
erişimleri arasında olumsuz yönde 
bir ilişki olduğu bildirilmektedir (20). 
Olagundoye ve ark. ise, Birinci Ba-
samak Sağlık Hizmetlerinde toplum 
tarafından beklenen ve algılanan ka-
lite kavramının uyumsuzluk yaratması 
nedeniyle çoğu bireyin bu merkezler 
yerine ikinci basamak sağlık hizmetle-
rine başvurduğu belirtilmektedir (14). 
Bu sonuçlar Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetlerinin ana mottolarından olan 
sürekli ve kişisel sağlık hizmetlerinin 
atlanması, toplum çapında karşılaşılan 
birçok hastalığın erken teşhis edileme-
mesi ve koruyucu sağlık hizmetlerine 
hedeflenen önemin verilememesinin 
göstergeleri arasında yer almaktadır. 
Hâlbuki toplum ve Birinci Basamak 
Sağlık Hizmetleri arasında beklenen 
kalite algısına ulaşılması ile elde edile-
bilecek güven ve memnuniyet duygu-
su; bireylerin kendi sağlık süreçlerine 
aktif bir şekilde katılmalarını, aldıkları 
sağlık hizmetlerinden ise en verimli 
şekilde yararlanmalarını sağlayacaktır. 
Bu nedenle, Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetleri, yüksek kaliteli bir sağlık 
sisteminin temel bileşeni olarak ken-
dini devamlı bir şekilde analiz etmeli 
ve bu analizler doğrultusunda gerekli 
iyileştirme ve geliştirme çalışmalarını 
gerçekleştirmelidir. 

Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetlerinde Kalite ve Verimliliğin 
Hasta Memnuniyeti ile İlişkisi

Hizmet kalitesinin tanımlanmasında, 
Parasuraman ve arkadaşları tarafın-
dan 1985 yılında geliştirilen denklem-
sel model şu şekildedir: (Şekil 2), (21).

Bu formüle göre kişinin hizmeti na-
sıl algıladığı ve neler beklediği çok 
önemlidir. Uluslararası araştırmalar in-
celendiğinde; Birinci Basamak Sağlık 

Hizmetlerine kolay erişim, çalışanların 
pozitif iletişimi, gelişmiş hekim beceri-
leri, modern tıbbi ekipmanlar, bekleme 
süresinin az olması, yeterli muayene 
süreleri, birey merkezli bakım, sağlık 
bakım performanslarının verimliliği ve 
devamlığı, olumlu deneyimler, adil ve 
kaliteli bakım parametrelerinin hasta 
memnuniyeti ile olumlu yönde bir iliş-
ki içinde olduğu görülmektedir. Ayrıca 
bu araştırmalar incelendiğinde hasta 
memnuniyeti ile bu merkezlere erişimin 
arttığı ve sağlık sistemi içinde yer alan 
diğer merkezlerin mevcut olanaklarını 
daha verimli bir şekilde kullanabildik-
leri görülmektedir (22-30). 

Birinci Basamak 
HizmetlerindeVerimlilik

Birinci Basamak Sağlık Hizmeti, hasta-
ların ilk erişim noktası olmasından do-
layı etkili bakım ve verimlilik açısından 
çok önemli bir yere sahiptir. Bu bizi, 
kişinin her tür yeni sağlık sorunu için bi-
rinci basamağa başvurduğu gerçeğiy-
le yüzleştirir ki bu oldukça maliyet etkin 
ve sistematik bir durum oluşturmakta-
dır (31, 32). Ayrıca birinci basamakta 
Aile Hekimliği Uzmanlığı çekirdek ye-
terliliklerinden olan sürekli-kişi odaklı 
bakım; hastalığın her evresinde ve sağ-
lıklı oldukları dönemlerde de verilecek 
birçok hizmeti kapsamaktadır. Aynı za-
manda bu yeterlilik bir kişinin bütün ya-
şamı boyunca yapılması gereken bütün 
izlemlerin yapılma gerekliliği nedeniyle 
hasta için daha az tanısal araştırmaya, 
reçeteleme hızında ve hastanın diğer 
basamaklara olan sevk oranlarında 
azalmaya neden olarak maliyet açısın-
dan etkin bulunmaktadır (33). 

İkinci ve üçüncü basamağa sevk 
oranları bize kapsayıcılık (bütüncül 
yaklaşım) yeterliliğinin düzgün işleyip 
işlemediğini göstermektedir; çünkü 
bilinmektedir ki birinci basamağı güç-
lendirdikçe sevk oranları düşmekte-
dir (34). Bu yeterlilikte kapsayıcılık ile 
bahsedilen, hizmete erişimde eşitlik 
ilkesine uyulması, toplumlarda görü-
lebilen tüm hastalıkları kapsaması ve 

ülkelerdeki mevcut sistemlerle entegre 
çalışıyor olması gereksiniminden bah-
sedilmektedir (35, 36). 

OECD (Organisation for Economic Co-
Operation and Development) (36)’nin 
2023 raporuna göre Türkiye’nin sağlık 
harcamalarının gayri safi millî hasılaya 
(GSMH) oranı yüzde 4,6 iken, dünya 
ortalaması yüzde 9,7 olarak belirtilmiş-
tir. Oranın düşük olması sağlık giderle-
rinin düşük ve birinci basamağın etkin 
kullanılmamasına dayandırılmaktadır. 
Kişi başına yapılan sağlık harcaması-
nın GSMH’ye oranı 2021’de yüzde 4,9 
iken, 2022’de yüzde 4 olması ve cari 
harcama oranının ise aynı yıllarda yüz-
de 4,6’dan yüzde 3,7’ye düşmesi bu 
göstergeler arasındadır (37). Bu rapor-
da belirtildiği gibi yüksek kaliteli bakım 
göstergeleri olarak sağlık hizmetleri-
nin güvenli, uygun, klinik olarak etkili 
ve hasta ihtiyaçlarına cevap verebilir 
olması, antibiyotik reçeteleri ve önle-
nebilir hastane başvuruları gibi, Birinci 
Basamak Sağlık Hizmetlerinin güven-
liğini ve uygunluğunu ölçen gösterge-
ler kullanılabilmektedir. Meme kanseri 
taraması, önleyici bakımın kalitesinin 
bir göstergesi olduğu gibi, akut miyo-
kard enfarktüsü (AMI) ve inme sonra-
sı 30 günlük mortalite, ikincil bakımın 
klinik etkinliğini bize göstermektedir. 
Bu raporda Türkiye’nin engellenebi-
lir hastane başvuruları ve etkili koru-
yucu sağlık hizmetleri bakımından 
OECD ortalamasının altında kaldığını 
göstererek genel durumu ortaya koy-
muştur. Koruyucu hizmetler ve birinci 
basamaktan sevk edilen hastaların 
oranlarını düşürmeye daha çok efor 
harcamamız gerekliliği de bu raporda 
ortaya konan veriler arasındadır. Bu-
rada yapılması gereken özellikle ko-
ruyucu sağlık hizmetlerinde bireylerin 
de sorumluluk alması sağlanmalıdır. 
Ayrıca belirtilmelidir ki; diğer göster-
gelerin hepsi OECD ortalamasında 
kalsa da 2020 yılına kıyasla antibiyo-
tik reçetelemede durumu iyileştirirken 
koruyucu sağlık hizmetleri açısından 
gerilediğimiz de bu raporda belirtilen 
diğer verilerdir (36). Türkiye’de yapıl-
mış bir araştırmada Birinci Basamak 
Sağlık Hizmetlerini iyileştirmek için; 
aile hekimliği uzman sayılarının arttı-
rılması, aile hekimliğinin tıp fakülteleri 
ve eğitim araştırma hastaneleri ile en-
tegre akademik yapılanmaları, elektro-
nik tabanlı sağlık hizmet sunucularının 
iyileştirilmesi, aile hekimliğine özel 
standartlar oluşturulması, sağlık hiz-Şekil 2. Hizmet Kalitesinin Denklemsel Tanımı

Hizmet 
Kalitesi

Algılanan 
Hizmet

Beklenen 
Hizmet
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met kalitesinin birinci basamakta arttı-
rılması için eğitim ihtiyacının, hasta ve 
çalışan memnuniyetinin tespit edilmesi 
ve ihtiyaç duyulan alanlarda iyileştir-
me çalışmalarının yapılması, özellikle 
merkezlere uzak bölgelerde yer alan 
hekimlere konsültasyon süreçlerin-
de destek olmak amacıyla e-sağlık 
uygulamalarının yaygınlaştırılması ve 
toplumda prevalansı yüksek kronik 
hastalıklara bağlı komplikasyon verile-
rinin yıllık takip edilmesi gibi önerilerde 
bulunmuş olup aşağıda bu önerilere 
ek olarak bizim önerilerimiz yer almak-
tadır (38). 

Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetlerinde Kaliteyi, Verimliliği 
ve Hasta Memnuniyetini 
Arttırmaya Yönelik Öneriler

1)	 Birinci Basamak Sağlık Hizmetle-
rinde gerçekleştirilen bakım hiz-
metlerinin, sadece sağlık çıktıları 
ile veri olarak değerlendirilmesi 
“Sağlık hizmetlerinde yapılan öl-
çümler ve analizler kaliteli bir hiz-
metin sonuçları değil, araçlarıdır.” 

ilkesiyle ters düşmektedir. Dola-
yısıyla bu analizlerin sürece yayı-
labilmesi için teşviklerle bağlantılı 
ulusal kalite ölçümü ve iyileştirme 
sistemlerine ihtiyaç duyulmakta-
dır. Bu şekilde, kalite algısı sadece 
göstergeler ve güvenilir veriler ile 
sınırlı kalmamış olup, finansal ve 
finansal olmayan teşvik mekaniz-
maları ile önlemlerin zamanında 
alınmasını sağlayarak doğru ve 
eyleme geçirilebilen bir kalite sü-
reci ile dinamik ve süreğen bir şe-
kilde devam edebilecektir. Üstelik 
bu süreç boyunca, hasta mem-
nuniyet düzeyi arttırılarak Birinci 
Basamak Sağlık Hizmetlerinden 
alınması hedeflenen kalite ve ve-
rim düzeyi de olumlu yönde geli-
şim gösterebilecektir. 

2)	 Ulusal Sağlık Komisyonu da dâhil 
olmak üzere ilgili yetkililerle sağlık 
bakım hizmetlerinden sorumlu bi-
rimlerin hizmet kalite standartları 
açısından değerlendirilmesi ve 
sonuçların iyileştirilmesi, gelişti-
rilmesi ve güçlendirilmesi gerek-
mektedir. Bu şekilde ilgili birimler, 
Birinci Basamak Sağlık Hizmetle-
rini güçlendirmeye yönelik ulus-
lararası Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetleri düzeyinde uygulanan 
parametreleri inceleyerek gerekli 
geri bildirim ve destek mekaniz-
malarını süreğen bir şekilde ger-
çekleştirebilir. 

3)	 Birinci Basamak Sağlık Hizmet-
lerinin güncel donanımlar ve eği-
timler (bilgi, beceri, iletişim vb.) ile 
dinamik tutulması önemlidir. Bu 
doğrultuda toplumun ihtiyaçlarına 
ve koruyucu sağlık hizmetlerine 
yönelik gerekli donanımsal yeni-
lemelerin yapılması, ihtiyaçların 
giderilmesi ve bu merkezlerde ça-
lışanların düzenli eğitimler ile ge-
liştirilmesi gerekmektedir.

4)	 Özellikle Birinci Basamak Sağ-
lık Hizmetlerinde herkes için adil 
hizmet anlayışı dikkate alındığın-
da, verilen eğitimlerin sağlıklı ya 
da hasta bireylere uygun olması 
gerekmektedir. Bu amaçla eği-
tim materyallerinin geliştirilmesi, 
eğitim verilecek alanların oluştu-
rulması ve farklı eğitim teknikle-
rinin kullanılması için hekimlere 
ve hemşirelere belirli aralıklarda 
eğitimlerin ve sertifikasyon prog-
ramlarının (aşılar, koruyucu sağlık 
hizmetleri, bulaşıcı olmayan has-
talıkların takibi, kronik hastalıkların 

takibi, çocuk ve gebe takibi, akut 
enfeksiyonlar vb.) düzenlenmesi 
gerekmektedir. Bu şekilde verilen 
eğitimlerin kalitesi ve verimliliği 
arttırılabileceği gibi aynı zaman-
da kendi sağlıklarının geliştiğini 
ya da iyileştiğini, koruyucu sağlık 
hizmetlerinden verimli bir şekilde 
yararlanabildiğini gören bireyler 
tarafından hissedilen memnuniyet 
düzeyi arttırılabilecektir. 

5)	 Birinci Basamak Sağlık Hizmet-
lerinin diğer sağlık hizmeti veren 
merkezler ile sinerjik olarak ça-
lışabilmesi için, bu merkezler ile 
sistemsel olarak entegre edilmesi 
gerekmektedir. Özellikle bu enteg-
rasyona üniversite ve eğitim has-
tanelerinde çalışan aile hekimle-
rinin de dâhil edilmesi ile güçlü 
bir birinci basamak sağlık hizmeti 
modeli oluşturulabilir.

6)	 Birinci Basamak Sağlık Hizmet-
lerine başvuran bireylerin, ihtiyaç 
dâhilinde, hastaneye sevk edil-
meleri yerine ikinci veya üçüncü 
basamak branş hekimlerine kon-
sültasyon sonrası devredilmesi ile 
ortak sağlık hizmeti oluşturulabilir. 
Bu şekilde hastaların sağlık verile-
rinde oluşturulmuş olan bütünsellik 
ile hedeflenen kalite standartlarına 
ulaşılabileceği gibi hasta memnu-
niyeti oranları da arttırılabilir. 

7)	 Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri 
ile ilgili toplumun bilinçlendirilmesi 
ve bu bilgilendirme çalışmalarının 
diğer sağlık hizmeti veren mer-
kezler tarafından da desteklen-
mesi gerekmektedir. 

8)	 Birinci Basamak Sağlık Hizmet-
lerinin ana kalite hedeflerinden 
biri olan erişilebilirlik için sadece 
toplumun bilinçlendirilmesi yeterli 
değildir. Bu merkezlerde çalışan 
sağlık profesyonellerinin teknolo-
jik gelişmelere sahip olmaları ge-
rekmektedir. Özellikle coğrafi ola-
rak olumsuz şartlar altında çalışan 
sağlık profesyonellerinin uzaktan 
konsültasyon sistemi ile ikinci ya 
da üçüncü basamakta görev alan 
diğer sağlık profesyoneline danı-
şabilmesi ya da gerekli gördüğü 
hâlde hastayı ilgili sağlık verileri ile 
bu sağlık profesyoneline devrede-
bilmesi erişilebilirlik için önemlidir.

9)	 Birinci basamak çalışma yükünün 
hasta sayısı olarak azaltılması, 
aile hekimliği uygulamalarının 
yaygınlaştırılması ve bu alanda 
çalışan uzman ve asistan sayısı-

Türkiye’de sağlıkta kalite 

sistemi birinci, ikinci ve 

üçüncü basamak kamu ve 

özel tüm sağlık kurum ve 

kuruluşlarını kapsamaktadır. 

Birinci Basamak Sağlık 

Hizmetlerinin verildiği 

merkezler, tedavi edici 

ve önleyici sağlık bakım 

ihtiyaçlarının karşılanması 

için bireye özgü bakım 

sistemini bütüncül bir süreç 

içinde gerçekleştiren önemli 

merkezlerdir. Özellikle bu 

merkezler, bireye özgü 

bakım anlayışının içinde 

sosyal statü kavramını 

ekarte etmeleri ile herkes 

için adil bir sağlık hizmeti 

politikasını savunmaktadır.
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nın arttırılması ile muayeneden 
alınabilecek verimin de artırılma-
sı hedeflenebilir. Bu şekilde hem 
hizmet veren sağlık profesyonel-
leri hem de hastalar, içinde bulun-
dukları sağlık hizmeti sürecinden 
daha memnun bir şekilde ayrıla-
bileceklerdir. 

10)	  Birinci Basamak Sağlık Hizmetle-
ri bir ekip işidir. Bu ekibin içinde 
yer alan hemşirelerin sağlıklı ya da 
hasta birey takibinde önemli rolleri 
bulunmaktadır. Bu doğrultuda ta-
kip sistemlerinin belirli aralıklarla 
güncellenmesi ve bu sistemi kul-
lanan hemşirelerin konu hakkın-
da eğitilmesi ile birlikte koruyucu 
sağlık hizmetlerinde hedeflenen 
kaliteye daha çabuk ulaşılabilece-
ği düşünülmektedir. Ayrıca güncel 
gelişmelerin sahaya ve sağlık pro-
fesyonellerine entegrasyonunun 
sağlanması ile koruyucu sağlık 
hizmetlerinde ve erken teşhislerde 
zamanın daha verimli kullanılabil-
mesi sağlanabilir. 

11)	 Birinci Basamak Sağlık Hizmet-
lerinde verilen hizmetlerin tutarlı 
olması ve hedeflenen kaliteye ula-
şabilmesi için klinik standartların 
belirlenerek belirli prosedürlere 
uyulması gerekmektedir. Bu amaç-
la aile hekimleri uzmanları tarafın-
dan pratik uygulamaya yönelik 
ulusal tanı ve tedavi kılavuzları 
oluşturmalı ve alan ile ilgili çalış-
malar yaparak kanıt niteliği yüksek 
rehberler ortaya çıkarmalıdır.

12)	 Hasta memnuniyetinin hizmet 
verenler açısından hasta sağlık 
personeli etkileşimi çok önemli-
dir. Etkileşim karşılıklı bir eylem-
dir ve karşılıklı saygıyı korumak 
gerekmektedir. Bu nedenle sağlık 
politikalarının hekimin saygınlığını 
arttırarak aynı zamanda gerekli 
yerlerde hastanın sorumluluğunu 
almasını sağlayarak gerekirse ye-
rine getirmediği sorumlulukların 
sonuçları ile yüzleşecek şekilde 
düzenlenmesi gerekmektedir. 

13)	 Aile hekimliği uzmanlığı ile tüm 
sahanın uzmanlaşması hedef-
lenmekteyken, mevcut sistemde 
uzmanların sahaya girişi açısın-
dan üçe bir kuralı gibi zorlaştırı-
cı ve her yerde aynı şekilde uy-
gulanmayan kura sistemleri bu 
hedeften uzaklaşmaya neden 
olmaktadır. Birinci basamakta 
uzmanlaşma arttığında verimlilik 
daha da artacaktır.
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