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Sa¤l›k hakk›n›n korunmas›, bireysel sa¤l›ktan toplum
sa¤l›¤›na uzanan zorlu bir süreç gerektirir. Genel t›p he-
kimli¤i, baflta Avrupa ülkelerinde olmak üzere birçok dün-
ya ülkesinde baflar›yla uygulanmakta, birinci basama¤›n
önemi ve maliyete etkisi giderek daha iyi anlafl›lmakta,
yap›lan reformlarla daha da yayg›nlaflt›r›lmaktad›r.

Dünyada yayg›nlaflan anlay›fla göre temel sa¤l›k hizmet-
leri tan›m›na birinci basamaktaki tan› ve tedavi hizmetle-
ri ile rehabilitasyon hizmetleri de dahil edilmektedir. Te-
mel sa¤l›k hizmetleri konseptinin yeni modelinde aile he-
kimleri ana görevi üstlenmektedir.

“Sa¤l›kta Dönüflüm Program›” çerçevesinde yeni bir ba-
k›fl aç›s›yla, flimdiye kadar çözülmemifl sorunlara çözüm
bulma amac›n› gerçeklefltirmede en önemli ad›mlardan
birisi olan Aile Hekimli¤i Uygulamas› nihayet hayata ge-
çiriliyor.

Aile hekimli¤i ile ilgili olarak ülkemiz insanlar›n›n emekle-
riyle ortaya koydu¤u de¤erleri dikkate alan bir anlay›flla
yola ç›kt›k. Bu doküman›, geçmiflte yap›lan bütün çal›fl-

SUNUfi



malar› de¤erlendirerek, sa¤l›kta önemli mesafeler kat et-
mifl veya bu yolda ilerleyen çeflitli geliflmifl ve geliflmek-
te olan ülke örneklerini yerinde inceleyerek, ülkemizin
koflullar›n› da göz önünde bulunduran bir anlay›flla haz›r-
lad›k.

Geçmifli reddederek de¤il, geçmifli de¤erlendirerek yeni
bir uygulama infla etmeye çal›fl›yoruz. Bu amaçla ç›kt›¤›-
m›z yolda, art›k Dünya ülkelerinde genel kabul görmüfl
aile hekimli¤i uygulamas›n›n her aflamas›nda, uygulama-
n›n yap›l›p yap›lmamas›n› tart›flmak yerine, nas›l yap›l-
mas› gerekti¤i konusunda ortak de¤erimiz olan sa¤l›¤a
katk›da bulunan ve bulunmas› muhtemel herkesi yan›m›-
za ça¤›r›yoruz.

Aile hekimli¤i uygulamas› ile ilgili tüm çal›flmalar, Sa¤l›k
Bakanl›¤› ilgili birimlerinin, konular›nda uzman hekim ve
ö¤retim üyelerinin, uzmanl›k derne¤inin, birinci basa-
makta çal›flan hekimlerin genifl kat›l›mlar›yla haz›rland›.

Çal›flmaya katk›da bulunan herkese, bugüne kadar ül-
kemizde sa¤l›¤›n ve sa¤l›k sistemlerinin geliflmesine
eme¤i geçen bütün hükümetlerimize, gönüllü kuruluflla-
r›m›za, ülkemize destek veren uluslararas› kurulufllara,
ilgili özel ve tüzel kiflilere bu vesile ile teflekkürü borç bi-
liyorum.

Tüm milletimizi içine alan sa¤l›kl› yaflaman›n ön plana
ç›kt›¤› aile hekimli¤i uygulamas›n›n sa¤layaca¤› faydalar
ile hep beraber daha iyiye gidece¤imiz inanç ve umuduy-
la hepinize sayg›lar sunuyorum.

8

A ‹ L E  H E K ‹ M L ‹ ⁄ ‹

PROF. DR. RECEP AKDA⁄
T.C. SA⁄LIK BAKANI



9

1. G‹R‹fi
Günümüzde sa¤l›k, sosyal geliflmenin temel bir ö¤esi
olarak kabul edilmektedir. Klasik olarak kifli bafl›na düflen
gelir, sanayileflme ve istihdam düzeyi, beslenme, altyap›,
temel mal ve hizmetlerdeki tüketim düzeyi, e¤itim ve sa¤-
l›k  gibi birçok sosyoekonomik ve kültürel göstergelerle
aç›klanan “kalk›nma”, günümüzde bafll›ca e¤itim ve sa¤-
l›k göstergeleri ile belirlenmektedir. Çünkü bir ülkenin ge-
lirinin yüksek olmas›n›n veya çok mal tüketmesinin gelifl-
mifllik göstergesi olarak yeterli olmad›¤›n›n fark›na var›l-
m›flt›r. Yani art›k e¤itim ve sa¤l›k sorunlar›n› çözebilmifl
ülkelerin “kalk›nm›fl” ülke olduklar› kabul edilmektedir
(Avrupa Birli¤i Amsterdam Belgesi, Madde 152).

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), ülkelerin “21. Yüzy›lda Her-
kese Sa¤l›k Hedefleri”ne ulaflabilmeleri için kendi önce-
liklerini saptayarak, acil eylem plân› yapmalar› ve bu
plânlar› düzenlerken afla¤›daki temel ilkeleri göz önünde
bulundurmalar› karar›n› alm›flt›r:



■■ Sa¤l›k, sosyal geliflmenin temel ö¤esidir.

■■ Sa¤l›kta eflitlik ve bütünlü¤e özen gösterilmelidir.

■■ Sa¤l›¤›n gelifltirilmesi insan odakl› olmal›d›r.

■■ Geliflmeler bilimsel yöntemlerle de¤erlendirilmeli ve iz-
lenmelidir.

■■ Sa¤l›¤›n bütün yaflam boyunca süreklili¤i sa¤lanmal›d›r.

Ülkemiz, hem geliflmifl hem de geliflmekte olan ülkelerin
sa¤l›k sorunlar›na sahiptir. Ülkemiz 21. yüzy›la sa¤l›k
hizmetlerinin örgütlenmesinde bir karmafla ile girmifltir.
Bu karmafla hizmetlerin koordinasyonunda güçlüklere
sebep olmakta ve halk›n sa¤l›k hizmetlerinden yeterince
yararlanmas›n› engellemektedir. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n
önemli sorunlar›ndan birisi afl›r› merkeziyetçi yap›da ör-
gütlenmifl olmas›d›r. Sa¤l›k personelinin ülke genelinde-
ki da¤›l›m›, merkeziyetçi yap›n›n politik sebeplerle etki-
lenmesi, çal›flanlar›n bölge tercihleri ve geliflmemifl böl-
gelerde çal›flman›n yeterince teflvik edilememesi gibi se-

10

A ‹ L E  H E K ‹ M L ‹ ⁄ ‹



11

beplerle y›llar içerisinde dengesizli¤e yol açm›flt›r. Sa¤l›k
personelinin görev ve sorumluluklar›n› düzenleyen mev-
zuat›n karmafl›kl›¤› ve baz› konularda yetersizli¤i hizmet
sunumunda kar›fl›kl›¤a ve bazen de keyfi uygulamalara
yol açmaktad›r.

Sa¤l›k hizmetlerinin herkese eflit ve etkili bir flekilde ula-
flabilmesi için ülkemizde at›lmas› gereken en önemli
ad›mlardan birisi sa¤l›k hizmetinin olmas› gereken basa-
makta verilmesidir. E¤er birinci basamak sa¤l›k hizmetle-
ri ülkemizdeki gibi a¤›rl›kl› olarak fiilen ikinci basamakta
veriliyorsa sa¤l›k hizmetlerinde yayg›nl›ktan, eflitlikten ve
verimlilikten söz etmek mümkün olamaz.

Sa¤l›kl› yaflam insanlar›n en do¤al hakk›d›r ve bu husus
Anayasam›z›n 56. maddesiyle de teminat alt›na al›nm›fl-
t›r. Vatandafl odakl› düflünüldü¤ünde sa¤l›k hizmetlerin-
de yeniden yap›lanma art›k ertelenemez bir ihtiyaçt›r.

Anayasam›zda sa¤l›kla ilgili hükümler 56. maddede
özetlenmifltir:

Madde 56: “Herkes, sa¤l›kl› ve dengeli bir çevrede yafla-
ma hakk›na sahiptir. Çevreyi gelifltirmek, çevre sa¤l›¤›n›
korumak ve çevre kirlenmesini önlemek Devletin ve va-
tandafllar›n ödevidir.

Devlet, herkesin hayat›n›, beden ve ruh sa¤l›¤› içinde
sürdürmesini sa¤lamak; insan ve madde gücünde tasar-
ruf ve verimi art›rarak, iflbirli¤ini gerçeklefltirmek amac›y-
la sa¤l›k kurulufllar›n› tek elden plânlay›p hizmet verme-
sini düzenler.

Devlet, bu görevini kamu ve özel kesimlerdeki sa¤l›k ve
sosyal kurumlar›ndan yararlanarak, onlar› denetleyerek
yerine getirir.

Sa¤l›k hizmetlerinin yayg›n bir flekilde yerine getirilmesi
için kanunla genel sa¤l›k sigortas› kurulabilir.”

Sa¤l›kla ilgili temel yasalardan en önemlisi 1961 y›l›nda
yürürlü¤e giren ve 1963 y›l›nda uygulanmaya bafllanan
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224 say›l› “Sa¤l›k Hizmetlerinin Sosyallefltirilmesi Hak-
k›nda Kanun”dur. Bu kanuna göre sa¤l›k hizmetleri, nü-
fus esas›na ve afla¤›dan yukar›ya do¤ru sa¤l›k evi, sa¤-
l›k oca¤›, ikinci ve üçüncü basamak hastahaneler fleklin-
de hiyerarflik bir s›ra içinde verilir. Ancak kanunun yürür-
lü¤e girmesinden sonra yap›lan uygulamalar plânlanan
flekilde gerçeklefltirilememifl, sa¤l›k sorunlar› hedeflenen
ve makul say›labilecek ölçüde çözülememifltir.

Sa¤l›k hizmetleriyle ilgili önemli di¤er bir kanun da 3359
say›l› “Sa¤l›k Hizmetleri Temel Kanunu”dur. Bu kanunda,
sa¤l›k kurum ve kurulufllar›n›n yurt sath›nda eflit, kaliteli
ve verimli hizmet sunacak flekilde plânlanmas›, koruyucu
sa¤l›k hizmetlerine öncelik verilmesi, sa¤l›k personelinin
dengeli da¤›l›m›, gerekti¤inde hizmet sat›n al›narak kali-
teli hizmet arz› ve verimlili¤i esas al›n›r denilmektedir.

1978’de Alma-Ata bildirgesinden bu yana geçen çeyrek
yüzy›lda “herkese sa¤l›k” düflüncesi, sa¤l›k politikalar›
gelifltirilmesinde ve sa¤l›k sistemlerinin önceliklerinin be-
lirlenmesinde önemli bir rol oynam›fl ve böylelikle temel
sa¤l›k hizmetlerine öncelik verilmesi kabul görmüfltür.
Bildiri, tüm dünyada ve özellikle kalk›nmakta olan ülke-
lerde, temel sa¤l›¤› teknik iflbirli¤i ruhu içinde, yeni eko-
nomik düzeye uygun olarak gelifltirmek ve yerlefltirmek
için, acele ve etkili çal›flmalar›n yap›lmas›n› istemektedir. 

DSÖ’ne göre sa¤l›k sistemi, herkese gerekli olan sa¤l›k
hizmetinin yüksek kalitede verilmesini sa¤lamal›d›r. Bu
hizmet etkili, karfl›lanabilir fiyatta ve sosyal kabul gören
tarzda olmal›d›r. Her ülke sa¤l›k sistemini plânlarken bu
faktörleri göz önünde tutarak sa¤l›k sistemini kendisi ge-
lifltirmelidir.
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2. SA⁄LIKTA
NEREDEY‹Z?

Sa¤l›k sistemleri, temel sa¤l›k hizmetlerinin verilmesi, fi-
ziki flartlar›n ve insan kaynaklar›n›n gelifltirilmesi, hizmet
ve yat›r›mlar›n finansman›n›n sa¤lanmas›, plânlama ve
politika gelifltirme için veri toplanmas› gibi baz› temel
fonksiyonlar› öncelikle yerine getirme özelli¤inde olmal›-
d›r. Bu ba¤›ms›z ifllevlerin koordinasyonu ve yönlendiril-
mesi sistemin baflar›s›n› sa¤layacakt›r.

Ayn› harcamalar› yapan, ayn› gelir ve e¤itim düzeyinde-
ki ülkelerde sa¤l›k göstergelerinde önemli farkl›l›klar ol-
du¤u bilinmektedir. Fazladan yap›lan harcamalar her za-
man sa¤l›k hizmet kalitesine ve göstergelere yans›ma-
maktad›r. Baz› sa¤l›k hizmetleri elde edilen yarara göre
son derece ucuzdur, baz› hizmetler ise çok az nüfusa s›-
n›rl› bir hizmet götürmesine ra¤men son derece pahal›
olabilmektedir. Eflitlik konusu da ayn› derecede çarp›c›-
d›r. Ödeme yapacak gücü olmayan hastalar ya tedavi
alamamakta, ya ayn› düzeydeki hizmetlere eriflememek-
te veya bak›m için daha uzun süre beklemek zorunda
kalmaktad›rlar. 



Sa¤l›k hizmetlerinin eflit sunumu, toplum sa¤l›¤›na do¤-
rudan olumlu olarak yans›maktad›r. Sa¤l›k sistemleri, ön-
celikli ihtiyaçlar› göz önünde bulundurarak mevcut kay-
naklar›n en verimli flekilde kullan›lmas›n› sa¤lamal›d›r.
Böyle bir sonuca ulaflabilmek için, hizmetlerin etkili ve
eflit sunumunu, maliyet paylafl›m›n›, personel ve kaynak-
lar›n dengeli da¤›l›m›n› sa¤layacak fonksiyonel alt yap›
kurulmal›d›r. Yurttafllar›n hasta olmas›n›n mümkün oldu-
¤unca önlenmesi, hastan›n sorununun olabildi¤ince ilk
baflvuru an›nda halledilmesi önemli ad›mlard›r. Bir di¤er
önemli husus, hastay› ilk gören hekimden bölge hastaha-
nelerine ve e¤itim hastahanelerine kadar ulaflan iyi ta-
n›mlanm›fl ve iyi iflleyen bir sevk sisteminin kurulmas›d›r.

2.1. Temel Sa¤l›k Hizmetleri ve Aile 
Hekimli¤i Uygulamalar›na Bak›fl

Avrupa Birli¤i, 2001-2006 için halk sa¤l›¤›n› iyilefltirmeyi,
hastal›klar› önlemeyi ve sa¤l›¤› tehdit eden risk kaynak-
lar›n› ortadan kald›rmay› amaçlayan bir “Halk Sa¤l›¤›
Program›” haz›rlam›flt›r. Bu programa göre genel pratis-
yenler/aile hekimleri ön safta hizmet sundu¤undan ve
hastalar ile hayat›n farkl› düzlem ve koflullar›nda karfl›-
laflt›klar›ndan, koruyucu sa¤l›k uygulamalar›nda çok
önemli bir yere sahiptirler. Programda hastalar›n ayd›nla-
t›lmas›n›n koruyucu sa¤l›k uygulamalar›nda çok etkili ol-
du¤u dikkate al›narak, sa¤l›k politikas› belirleyicilerinden,
ülkelerinde temel sa¤l›k hizmetlerini organize ve finanse
ederken, doktorlar›n koruyucu hizmetler ile birinci basa-
mak sa¤l›k hizmeti sunumunda etkili bir biçimde rol alma-
lar›n› sa¤lamalar› istenmektedir.

1978 Alma-Ata Konferans›’n›n sonucunda tüm ülkelere
temel sa¤l›k hizmetleri yaklafl›m› olarak, karmafl›k ve uz-
manl›k gerektiren hizmetlerden ziyade, ulafl›labilir yani
daha ucuz ve rasyonel olan verimli bir sisteme do¤ru iler-
leme önerilmifltir. Ancak Alma-Ata Konferans›, temel sa¤-
l›k hizmetleri ile bireye yönelik birinci basamak sa¤l›k hiz-

14

■■

A ‹ L E  H E K ‹ M L ‹ ⁄ ‹



15

metlerinin tamam›n› bir arada de¤erlendirmifl ve kavram-
sal bir kar›fl›kl›¤a neden olmufltur. 2000 y›l› Dünya Sa¤-
l›k Örgütü raporunda, bireye yönelik birinci basamak hiz-
metler ile temel sa¤l›k hizmetleri aras›ndaki fark›n daha
net olarak ortaya konabildi¤ini görmekteyiz. Yayg›nlaflan
anlay›fla göre temel sa¤l›k hizmetleri yayg›n olarak koru-
yucu sa¤l›k hizmetini kapsayan, birinci basamak tedavi
ve rehabilitasyon hizmetini de içinde bar›nd›ran sa¤l›k
hizmeti anlam›nda kullan›lmaktad›r. Bu hizmetlerin veril-
mesinde aile hekimleri ve aile sa¤l›¤› hemflireleri ana gö-
revi üstlenmektedir. 

Aile hekimli¤inden esas kastedilen, bireylerin ve aile fert-
lerinin ikametlerinin yak›nlar›nda ya da kolayl›kla ulaflabi-
lecekleri bir yerde bulunan, ilk baflvuracaklar› ve sa¤l›k
hizmetini alacaklar› doktorluk uygulamas›d›r. Bu doktor-
lar, koruyucu hekimlik uygulamalar› yan›nda ayakta tan›
ve tedavi ifllemlerinin büyük ço¤unlu¤unu üstlenirler. Bu
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hizmetleri baz› ülkelerde t›p fakültesinden mezun olan
hekimler yürütürken, baz› ülkelerde genel t›p uygulama-
lar›nda uzmanl›k e¤itimi alm›fl olan hekimler ve baz› ül-
kelerde de herhangi bir dalda uzman olan hekimler yürüt-
mektedir. T›p fakültesi e¤itimini alm›fl t›p doktorlar›na
“hekim” denilirken, aile sa¤l›¤› sahas›nda ayr›ca e¤itim
alarak uzmanlaflan hekimler baz› ülkelerde “genel pratis-
yen”, baz› ülkelerde “aile hekimi / doktoru” olarak bilin-

mektedir. Bu kifliler aile bireylerinin flahsi doktorlu¤unu
da yürüttüklerinden, konunun anlafl›lmas› için uzman ve-
ya pratisyen ay›r›m› yapmaks›z›n tan›mlanan hizmeti yü-
rütecek doktorlar› “aile hekimi veya aile doktoru” olarak
adland›rmay› uygun buluyoruz. Hizmetin uzmanlar tara-
f›ndan verilmesi hedeflenerek, mevcut hekimlerin sürekli
e¤itimle uzman hâle getirilmesi ayr›ca de¤erlendirilecek
bir konudur.

Baflar›l› bir sa¤l›k sisteminde hizmetin sunumu kadar,
hastalara yol göstericilik ve çeflitli hizmet sunucular› ara-
s›ndaki koordinasyon da önemli yer tutmaktad›r. Aile he-
kimleri bireylerin sosyoekonomik düzeyi ne olursa olsun,
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onlara verilen sa¤l›k hizmetlerinde rehber, hizmet sunu-
cusu ve koordinatör olarak görev yapacaklard›r.

Vatandafllar›n›n sa¤l›k seviyesini yükseltmek isteyen ül-
kelerin, uygulanabilir ve verimli bir koruyucu sa¤l›k siste-
mi oluflturmas› ve bunun için temel sa¤l›k hizmetlerine
özel bir önem vermesi gerekti¤i aç›kt›r. Aile hekimli¤i uy-
gulamas› böyle bir amac›n gerçeklefltirilmesinde son de-
rece önemli bir yere sahiptir. Uyguland›¤› ülkelerde farkl›
düzeylerde de olsa bu amaca yaklafl›ld›¤›n› görmek
mümkündür. Ancak aile hekimli¤i de, farkl› bölgelerde za-
manla de¤iflikli¤e u¤ramakta ve geliflmektedir. Bu aç›dan
bak›ld›¤›nda, aile hekimli¤i uygulamalar›n› statik bir mo-
del olarak görmek yerine, bölge ve ülke koflullar›na göre
de¤ifliklik gösterebilen bir model olarak ele almak gerekir. 

Sa¤l›k sisteminin performans›n› art›racak aile hekimli¤ini
gelifltirme ve güçlendirme çal›flmalar›nda, sa¤l›k politika-
lar›n›n gelifltirilmesini önemli ölçüde etkileyen farkl› böl-
gesel, kültürel ve ulusal özelliklerin göz önüne al›nmas›
gerekir. Ülkelerin farkl› ekonomik, politik ve sosyal, kültü-
rel özellikleri ile hastal›k yükü ve epidemiyolojisi, uygun
sa¤l›k stratejileri oluflturma ve kaynaklar› belirleme nok-
tas›nda önemli dinamikler olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Bu yüzden aile hekimli¤i uygulamalar› ülkeler aras›nda
farkl›l›k göstermektedir.

Birçok düflük gelirli ülkede aile hekimli¤i, toplum hekimli-
¤i ile iç içe âdeta temel sa¤l›k hizmetleri ile eflanlaml› ola-
rak anlafl›lmaktad›r. Temel sa¤l›k hizmetleri buralarda sa-
dece doktorlar eliyle de¤il hemflireler, ebeler, di¤er sa¤-
l›k çal›flanlar›, hatta yöresel halktan e¤itilmifl kifliler tara-
f›ndan halka ulaflt›r›lmaktad›r. Özellikle k›rsaldaki mer-
kezden uzak yerlere temel sa¤l›k hizmetinin ulaflt›r›lma-
s›nda rol alan bu sa¤l›k personeli, “temel sa¤l›k hizmet-
leri personeli” olarak adland›r›lmaktad›r. T›ptaki h›zl› ge-
liflme gerekli bilgi düzeyinde ç›tan›n sürekli yükselmesi-
ne neden oldu¤undan, temel sa¤l›k hizmetlerinin bu an-
lay›flla yürütülmesinin ne kadar k›s›tl› olaca¤› ortadad›r.
‹mkânlar›n k›s›tl› oldu¤u bu gibi ülkelerde aile doktorlar›-
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n›n etkili ve önemli bir görevi de, bu temel sa¤l›k hizmet-
leri personelinin e¤itimini sa¤lamak ve personeli hasta
sevki konusunda bilinçlendirmektir.

Büyük politik sars›nt›lar ve rejim de¤iflikli¤i geçiren Bul-
garistan gibi baz› ülkelerde sa¤l›k sistemi de bir devrim
mant›¤› ile de¤iflikli¤e u¤ramaktad›r. Bu ülkelerin sa¤l›k
reformlar› içinde ço¤u kez aile hekimli¤i uygulamas› yer
almaktad›r. Bafll›ca da¤›n›k sa¤l›k finansman kaynaklar›-
n› toparlama, desantralizasyon ve özel sektöre öncelik
verilmesi diye özetleyebilece¤imiz bu reformlar aceleci
yaklafl›mlar sonucunda, sorunlar›n› da birlikte getirmek-
tedir. Uygulama çeflitlili¤i ve koordinasyon eksikli¤i, belir-
sizlik ve güvensizli¤e yol açmakta ve reformun ana ama-
c› olan herkese eflit ve eriflilebilir sa¤l›k hizmeti sunulma-
s› hedefinden sap›lmaktad›r. Hâlbuki aile hekimli¤inin en
önemli özelli¤i karmafl›k, multidisipliner ve çok sektörlü
olan sa¤l›k sistemi içinde koordinatör görevi üstlenmesi-
dir. Bu özelli¤i dikkate al›narak plânlanm›fl bir aile hekim-
li¤i uygulamas› sorunlar›n afl›lmas›nda önemli rol oyna-
yacakt›r.

Baz› ülkelerde aile hekimli¤i uygulamas›nda kifli memnu-
niyeti ve sa¤l›k harcamalar›nda tasarrufa gidilmesi gibi
amaçlar ön plâna ç›kar›lmaktad›r. Bunlar aile hekimli¤i
uygulamas›n›n getirece¤i temel avantajlard›r. Ancak
amaca yönelik uygulamalar›n bu noktada toplanmas› du-
rumu avantajl› olanlar›n sa¤l›k hizmetinden yararlanma-
s›, yoksullar›n ise göz ard› edilmesi gibi bir açmaza yol
açabilir. Bu aç›dan kontrol mekanizmalar›n›n kurulmas›
ve sistemin bir bütün olarak ele al›nmas› gerekir. Kifliye
kendi hekimini seçme özgürlü¤ünün tan›nmas› ve yük-
sek kalitede fakat maliyeti kontrol alt›na al›nm›fl bir sa¤-
l›k hizmetine bütün vatandafllar›n erifliminin sa¤lanmas›
hedeflenmelidir. Bu tarz bir uygulama halk›n sistemi da-
ha kolay benimsemesine yol açacakt›r. Bir yandan halk›n
e¤itilmesi, di¤er yandan aile doktorlar›n›n bilimsel aç›dan
ve gelir aç›s›ndan desteklenmesi entegre bir sa¤l›k siste-
minin oluflturulmas›nda önemli rol oynayacakt›r.
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Yukar›da sözü edilen farkl› önceliklerin ve uygulama çe-
flitliliklerinin ülkeler baz›nda net olarak, ayr› ayr› örnek-
lendirilmesi çok kolay de¤ildir. Birçok ülkede bu örnekle-
rin birden fazlas› farkl› derecelerde bir arada bulunabil-
mektedir. Bundan dolay› sa¤l›k sistemi plânlay›c›lar›n›n
kendi toplumlar›ndaki farkl› özelliklere göre temel ihtiyaç-
lar› belirleyerek aile hekimli¤i sistemini biçimlendirmesi
gereklidir. Ülkemizin sosyal, kültürel, ekonomik, politik ve
co¤rafi koflullar›na uygun olarak uygulama farkl›l›klar›n›n
yap›lmas› do¤ald›r.

2.1.1. Farkl› Aile Hekimli¤i Uygulamalar›ndan Örnekler

Sözü edilen temel prensiplerin en iyi hayata geçirilebildi-
¤i aile hekimli¤i hizmetleri farkl› ülkelerde de¤iflik model-
ler halinde verilmektedir.

2.1.1.1. Hollanda

Hollanda’da sosyal güvenlik sistemi sigortac›l›¤a dayan-
maktad›r. ‹ki çeflit sa¤l›k sigortas› mevcuttur. Birincisi
(AWBZ), toplumun %100’ünü kapsar ve uzun süreli ve
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pahal› hastal›k tedavilerini garanti eder. Di¤eri (ZFW) ise
toplumun %60’›n› kapsayan hastal›k fonu sistemidir. Her
iki sistem de zorunludur. Hastal›k fonu sistemi (ZFW) sa-
dece düflük gelirli ve riskli yafltakilere (65 yafl üstü) uygu-
lanmaktad›r. Toplumun geri kalan %40’› ise temel sa¤l›k
hizmetleri ve k›sa süreli hastal›klar için özel sigorta yap-
t›rmaktad›r. Sa¤l›k harcamalar› kifli bafl› y›ll›k gelirin
%9’unu oluflturmaktad›r.

Hollanda’da temel sa¤l›k hizmetleri anlay›fl› di¤er Avrupa
ülkelerinde oldu¤undan daha fazla hizmet alan›n› kapsa-
maktad›r. Bu kavram›n içine ayakta tedavi ve ruh sa¤l›¤›
hizmetleri ile evde bak›m hizmetleri de girmektedir. Bun-
lar farkl› kurulufllar taraf›ndan yürütülmektedir. Bu kuru-
lufllar genel t›bbi hizmetler yan›nda, iyilefltirici hizmetler,
anne hemflireli¤i, bak›m hemflireli¤i, ilâç tedavileri gibi
hizmetleri de vermektedir.

Genel pratisyenlerin (aile hekimlerinin) %47’si serbest ve
tek bafl›na çal›flmaktad›r. Gittikçe daha fazla hekim ta-
k›mlar halinde, sa¤l›k merkezlerinde grup çal›flmas› veya
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ortakl›klar fleklinde çal›flmay› tercih etmektedir. Kabaca
7.000 genel pratisyenin 625’i (dispensing doctor) eczac›-
larla eflit flekilde ilâç da temin etmektedir.

Hastal›k sigortas› sisteminde acil durumlar gibi baz› özel
durumlar›n d›fl›nda, hasta, dal›nda uzman olan hekime
gitmeden önce genel pratisyene baflvurmak zorundad›r.
Hemen hemen bütün özel sigorta flirketleri bu kural› uy-
gulamaktad›r. Bu yüzden genel pratisyen sa¤l›k sistemi-
nin giriflinde yer almakta ve di¤er hizmet sunucular›na
eriflimi ve sevk sistemini yönetmektedir. Ulusal istatistik-
lere göre bir kifli ortalama y›lda 4,5 kez genel pratisyene
baflvurmaktad›r.

Bir genel pratisyene düflen nüfus say›s› ortalama
2.300’dür. Hastalar sa¤l›k sigortas›nda tan›mlanan hiz-
metleri sa¤layan herhangi bir aile doktorunu seçmekte
özgürdür. Hastal›k fonu sistemine tâbi kiflilerin tercih ede-
ce¤i aile doktorlar›n›n fon ile anlaflmal› olmas› gerekir.

Genel pratisyen hekim sigortal› kiflilerin sigortas›ndan
kendisine kay›tl› kifli bafl›na (per capita) ücret ile birlikte
s›n›rl› say›da hizmet bafl› ücret al›rken, ayr›ca kendine
baflvuran özel hastalardan da hizmet bafl›na ücret alabil-
mektedir. Aile hekiminin teorik olarak 2.350 hastaya hitap
edece¤i varsay›m› üzerine gelir hesaplamas› yap›lmak-
tad›r. Kifli bafl› prim, hastan›n 65 yafl›n› aflk›n olmas›na,
riskli bölgede yaflamas›na ve uygulanan baz› ifllemlere
göre de¤ifliklikler gösterebilmektedir.

2.1.1.2. Danimarka

Danimarka’da sa¤l›k sigortas› sistemi bütün vatandaflla-
r› kapsamaktad›r. Ancak iki tip sigorta mevcuttur. Toplu-
mun %97’sini kapsayan birinci tip sigortal›lar öncelikle
kendilerine bir aile doktoru seçmek zorundad›r. Aile dok-
toruna veya aile doktorunun sevk etti¤i serbest uzmana
ya da hastahaneye herhangi bir ücret ödemezler. Aile
doktorlar›n› 6 aydan sonra de¤ifltirme haklar› vard›r. ‹kin-
ci tip sigortal›lar ise ald›klar› sa¤l›k hizmetinin bir k›sm›n›
ödemektedirler. Bunlar›n aile doktorlar›n› seçme ve de-
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¤ifltirmelerinde bir s›n›rlama yoktur. Herhangi bir aile
doktoruna veya di¤er branfllardaki uzman hekime do¤ru-
dan baflvurabilirler. Aile doktorundan sevk zorunluluklar›
yoktur. Bu tür sigortal›lar baflvurduklar› doktorun ilave üc-
ret talebini kendileri karfl›larlar. Doktor temel ücreti hiz-
met bafl›na ücretlendirerek sigortadan al›r.

Danimarka’da her aile doktoru ortalama 1.600 hastan›n
sürekli sa¤l›k bak›m›ndan ve takibinden sorumludur. An-
ne ve çocuk takibi, rutin muayeneler, çocuklar›n afl›lan-
mas› ve gerekti¤inde uygun ilâçlar›n yaz›lmas› gibi hiz-
metler ofiste veya evde yürütülmektedir.

Danimarka’da flu anda 3.300 aile doktoru vard›r. Bir aile
doktoru her hasta ile y›lda ortalama 6 defa buluflmakta-
d›r. Hastalar›n öncelikle kendi bölgelerindeki doktorlar›
seçmesi tercih edilmektedir. Ancak anlaflmazl›k olmas›
halinde hasta uzaktaki bir doktoru da aile doktoru olarak
tercih edebilmektedir. Genellikle doktorlar›n 2.066’dan
fazla hasta kaydetmemesi öngörülse de, doktor say›s›-
n›n yo¤un olmad›¤› yani alternatif s›k›nt›s› çekilen yerler-
de bu s›n›r afl›lmaktad›r. Birinci tip sigortal› say›s›n›n aile
doktoru bafl›na 1.306’y› geçmesi durumunda o bölgede
yeni bir aile doktorunun çal›flmas›na izin verilmektedir.
Tamamen sigorta sisteminin d›fl›nda kalan doktorlar da
çal›flmaktad›r. Ancak bu doktorlardan hizmet alan hasta-
lar›n bütün ücreti ödemeleri gerekir.

Aile doktoru ayr›ca mesai saatleri d›fl›ndaki acil sa¤l›k
hizmetlerinden de sorumludur. Bunun için her bölgede
mesai d›fl› nöbet sistemi uygulanmaktad›r. O bölgedeki
aile doktorlar› eflit olarak bu sorumlulu¤u paylaflmaktad›r.

2.1.1.3. ‹ngiltere

‹ngiltere’de temel sa¤l›k hizmetleri y›llard›r önem verilen
bir uygulama alan›d›r. Hastan›n ilk baflvuru yeri temel
sa¤l›k hizmetlerinin verildi¤i aile doktorlar›d›r (genel pra-
tisyenler). Temel sa¤l›k hizmetleri do¤rudan t›bbi hizmet-
lerin yan›nda toplum sa¤l›¤› hizmetlerini, hastahane acil
servislerinde verilen hizmetleri, difl ve göz sa¤l›¤› hizmet-
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lerini de kapsamaktad›r. Böyle genifl kapsaml› olarak ta-
n›mlanan temel sa¤l›k hizmetlerine yap›lan harcamalar
‹ngiltere Sa¤l›k Bakanl›¤› (National Health System, Ulusal
Sa¤l›k Sistemi) harcamalar›n›n %33’ünü oluflturmaktad›r.

1996’dan önce ‹ngiltere, Galler, ‹skoçya ve Kuzey ‹rlan-
da’da farkl› otoriteler aile sa¤l›¤› hizmetlerini organize et-
mekteydi. Bu tarihten itibaren bu dört ülke tek bir sistem
alt›nda birlefltirilmifltir.

Aile hekimli¤i hizmetleri büyük oranda serbest sözleflme-
li doktorlar taraf›ndan sa¤lanmaktad›r. Difl sa¤l›¤› ve
mümkün olan yerlerde göz sa¤l›¤› hizmetleri hizmet bafl›
ücretlendirilirken, genel pratisyenlerin ücretlendirilmesin-
de karmafl›k bir sistem uygulanmaktad›r.

Genel pratisyenler taraf›ndan kendilerine kay›tl› hastala-
ra (bazen baflka hekimlerin üzerine kay›tl› hastalara) ve-
rilen sa¤l›k hizmetleri genel t›bbi hizmetler olarak adlan-
d›r›lmaktad›r. Sa¤l›k otoritesinin ödedi¤i miktar›n d›fl›nda
hastalar herhangi bir ödeme yapmamaktad›r. Temel sa¤-
l›¤a ayr›lan ödene¤in %30’u genel t›bbi hizmetlere, yani
aile hekimli¤i uygulamalar›na harcanmaktad›r.
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Bütün sa¤l›k harcamalar› genel bütçeden vergi gelirleri
ile karfl›lanmaktad›r. Hastalar›n herhangi bir ücret öde-
mesi söz konusu de¤ildir. Bu yüzden hastalar›n birinci
basamak sa¤l›k hizmetine erifliminde parasal bir engel
bulunmamaktad›r. Y›lda yaklafl›k 300.000.000 doktor
baflvurusunun %95’i genel pratisyenlere olmaktad›r.
Bunlar›n da %90’›n›n tedavisi bafltan sonuna kadar ge-
nel pratisyen taraf›ndan tamamlanmaktad›r. ‹ngiltere’de
bir hasta ortalama y›lda 5 defa aile doktoru ile görüflmek-
tedir. Bu görüflmelerin %12’si hastan›n evinde, di¤erleri
ise ofiste veya telefonla gerçekleflmektedir. Her bir genel
pratisyenin y›lda 1.800 kay›tl› birey ile toplam 9.000 gö-
rüflme yapt›¤› görülmektedir.

Genel pratisyenler tek bafl›na çal›flabilecekleri gibi, di-
¤erleri ile birleflerek grup çal›flmas› da yapabilirler. ‹ngil-
tere’de bu grup çal›flmas› %80 oran›ndad›r. Bunlar›n ço-
¤u da ortakl›klar fleklindedir. Ayr›ca her geçen gün hekim
d›fl› sa¤l›k personelinin genel sa¤l›k uygulamalar› alan›n-
da istihdam› artmaktad›r.

Herkes kendi aile hekimini seçebilmektedir. Ayn› flekilde
genel pratisyen de baflvuran kifliyi listesine al›p alma-
makta serbesttir. Baz› flartlar› yerine getiren kifli kayd›n›
yapt›rabilir. Ancak genel pratisyenin hastalar› sadece
sa¤l›k otoritesinin belirledi¤i kifliler de¤ildir; geçici oturma
izni alm›fl yabanc›lar da bu hekimlere kay›t yapt›rabil-
mektedir. Bu kiflilere aile plânlamas›, anne ve çocuk sa¤-
l›¤› hizmetleri, minör poliklinik hizmetleri yan›nda travma
ve acil hizmetleri de ücretsiz verilmektedir. 

‹ngiltere’de genel pratisyenlerin ücretlendirilmesi farkl›
flekillerde olmaktad›r. Gelirlerinin yar›dan fazlas› listele-
rinde kay›tl› kifli bafl›na ödeme fleklinde, kalan› ise yap-
t›klar› ifle (hizmet bafl› ödeme) endekslidir. Belirli düzey-
de çocuk afl›lamas› ve servikal sitoloji takibi gibi baz› hiz-
metler ayr›ca ücretlendirilmektedir. Ayr›ca genel pratis-
yenlerin personel, bilgisayar gibi ofis malzemeleri ve di-
¤er direkt harcamalar› do¤rudan karfl›lanmaktad›r. Ortak-
l›klar fleklindeki grup çal›flmalar›nda genel pratisyenlerin
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geliri listeye göre veya hizmete göre olmak yerine ortak-
l›k anlaflmas›na dayal› olarak paylafl›lmaktad›r.

NHS 1991’den beri yerel ekonomiye farkl› bir anlay›flla
aç›larak sa¤l›k hizmet sunucular›n› ayn› zamanda fon yö-
neticisi fleklinde sistem içine alan bir uygulamaya girmifl-
tir. Örne¤in, 5.000’den fazla kay›tl› hastas› bulunan genel
pratisyenlere sa¤l›k otoritesinin yerine sa¤l›k fonlar›n›n
yöneticisi olma hakk› tan›nd›. Bu hekimlere sabit bir büt-
çe verilerek, kendi hastalar›n›n ayakta tan› hizmetlerini,
ilâçlar› ve elektif cerrahi hizmetlerini de içeren baz› hasta-
hane hizmetlerini kendilerinin karfl›lamas› sa¤land›. Bu
uygulamalar çeflitli bölgelerde pilot olarak devam etmek-
tedir. Hekimlerin kontratlar›n›n devam edebilmesi için
kendilerine verilen bütçeyi iyi yönetmeleri gerekmektedir.
Böylece sistemin tasarruf etmesi hedeflenmektedir. ‹ngil-
tere’de sa¤l›k ekonomisinde yeni denge unsurlar›n› dev-
reye sokmay› amaçlayan bu tür farkl› aray›fllar mevcuttur.

Birinci basamak hekimleri için performansa dayal› bir
ödeme sistemi öngören yeni bir sözleflme, hekimlerin
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%70’inin kat›ld›¤›
oylamada kat›l›mc›-
lar›n %80’i taraf›n-
dan kabul görmüfl-
tür. Bu, ‹ngiltere’de-
ki birinci basamak
hekimlerinin sun-
duklar› hizmetin ka-
litesine göre bir
ödeme sistemini
kabul etmede ne
kadar istekli olduk-
lar› fleklinde yorum-
lanmaktad›r.

2.1.1.4. Almanya

Almanya’da toplumun %90’›ndan fazlas› sa¤l›k sigortas›
kapsam› alt›ndad›r. Temel prensipler bak›m›ndan sa¤l›k
sigortas› ayakta hasta bak›m› için doktor seçme özgürlü-
¤ü tan›makta, bunun için genel pratisyen veya di¤er uz-
manl›k dallar› ayr›m› yap›lmamakta ve baz› istisnalar d›-
fl›nda sa¤l›k hizmetleri ücretsiz verilmektedir. Yaz›lan ilâç
bedelinin, fizyoterapi hizmetlerinin, hastahanede yat›lan
ilk 14 günlük hizmetin ve kural d›fl› hastahaneye baflvur-
ma bedelinin bir k›sm› hasta taraf›ndan karfl›lanmaktad›r.

Almanya’da aile hekimli¤i hizmetleri genel pratisyenler,
çocuk sa¤l›¤› ve hastal›klar› uzmanlar›, iç hastal›klar› uz-
manlar› ve hastan›n tercihi ve öncelikli ihtiyac› dikkate
al›narak seçilen di¤er uzman hekimler taraf›ndan yürütül-
mektedir. Genel pratisyenlerle di¤er uzmanlar aras›ndaki
dengenin genel pratisyenler aleyhine gittikçe aç›ld›¤›
gözlenerek yeni doktorlar›n genel pratisyenli¤e teflvik
edilmesi tart›fl›lmaktad›r.

Temel sa¤l›k hizmetlerinde öncelik tan›mlanm›fl koruyu-
cu hekimlik programlar›d›r. Örne¤in, 4 yafl›na kadar ço-
cuk takibi, y›ll›k kanser taramas› bunlar›n aras›nda yer al-
maktad›r. Ayr›ca genel pratisyenler sosyal t›p, acil hekim-
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li¤i, sa¤l›k dan›flmanl›¤› ve ifl sa¤l›¤› hekimli¤i konular›n-
da yer edinmek için çal›flmaktad›r. Baz› genel pratisyen-
lerin ofisleri iç hastal›klar› uzmanlar›n›n ofisleriyle k›yas-
lanacak flekilde iyi donat›lm›flt›r. Ancak birinci basamak
hekiminin verece¤i sa¤l›k hizmetinin s›n›rl› olmas› kaç›-
n›lmazd›r.

Almanya’da Ocak 1996’dan beri geleneksel hizmet bafl›
ödeme sistemi de¤ifltirilmifltir. Ödeme sistemleri hâlâ de-
¤iflim halindedir. Hizmetleri s›n›rlayabilmek için ödeme
sistemi aflamal› yap›lm›flt›r. Örne¤in belli say›da hizmete
ödenen ücret bu say› afl›ld›ktan sonra düflmektedir. Ayr›-
ca doktorlar›n gereksiz ifllem yapmas›n› önlemek için bi-
reysel bütçeler oluflturulmaktad›r. Ayakta hasta bak›mla-
r›, ilâçlar, fizyoterapi, ergoterapi, konuflma tedavisi gibi
hekimlik d›fl› tedavi uygulamalar›na sevk edilen hastalar
için sabit bütçeler oluflturulmaktad›r. Ancak hizmetlerin
ücretleri bölgelerde verilen hizmet say›s›na göre azal›p
artabilmektedir.

2.1.1.5. Polonya

Polonya’n›n Krakow flehrinde 1996 y›l›nda ilk ad›mlar›
at›larak uygulanmaya bafllayan olan aile hekimli¤inde,
doktorlara ödeme, kay›tl› kifli bafl›na yap›lmaktad›r. Bu
miktara uzman hekim konsültasyonuna ödenecek ücret,
minör cerrahi müdahaleler ve basit laboratuvar testleri
dahildir. Kontratta doktorun sorumlu oldu¤u ve yak›n böl-
gede oturan hastalar›n listesi mevcuttur. Ailelerin do¤an
çocuklar› otomatik olarak doktorun listesine eklenmekte-
dir. Ancak aile doktorlar› kendi listesinde yer alan ailele-
re mektup göndererek onlar›n teyidini istemekte, baz›
bölgelerde aktif negatif cevap, baz› bölgelerde de aktif
pozitif cevap esas al›nmaktad›r. Aktif pozitif cevap uygu-
lamas›nda kiflilerin hekimlere kay›t olma istekleri üzerine
hekime kay›t gerçekleflirken, aktif negatif kay›t uygula-
mas›nda hekimlere belli say›da nüfus ba¤lanmakta, kifli-
ler bu hekime ba¤l› olmak istemezlerse kay›tlar›n› baflka
bir hekime aktarabilmektedirler. Temel sa¤l›k hizmetleri,
uzmanl›k hizmetleri, laboratuvar ve rehabilitasyon hiz-
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metleri dahil kontratta yer alan bütün hizmetler hastalara
ücretsiz verilmektedir. Aile doktorunun sevk etmesi halin-
de flehir içinde yürütülen di¤er uzmanl›k hizmetleri, has-
tahane hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri için hasta-
lardan ücret talep edilmemektedir. 

Aile doktorlar› haftada 5 gün, saat 8:00 ile 18:00 aras›n-
da hizmet vermek zorundad›r. Baz› aile doktorlar› 24 sa-
at hizmet vermekte veya mesai d›fl›nda nöbetçi hekim
bulundurmaktad›r. Her hekimin 2.500 hastaya ulafl›nca-
ya kadar en az 2 hemflire çal›flt›rmas› zorunlu tutulmak-
tad›r. Ödeme temelde kifli bafl› yap›lmaktad›r. Ancak kifli-
ler 6 yafl alt›, 6-59 yafl aras› ve 60 yafl üstü olmak üzere
3 yafl grubuna bölünerek kapitasyon primleri belirlen-
mektedir. Bebek ve çocuklar›n primi %130, yafll›lar›n pri-
mi ise %150 olarak kabul edilmektedir. Her ay tahakkuk
miktar› flehir yetkili makam›na fatura ile bildirilmekte ve
doktorlara geri ödeme 14 gün içinde yap›lmaktad›r.

2.1.1.6. Çek Cumhuriyeti

Çek Cumhuriyeti’nde 1 Ocak 1993 tarihinde zorunlu sa¤-
l›k sigortas›na geçilmifltir. Vergiye dayal› sa¤l›k hizmetle-
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rinden sa¤l›k sigortas› finansmanl› sa¤l›k hizmetlerine
geçifl sa¤l›k çal›flanlar›n›n sa¤l›k sigortas› sisteminin ge-
tirilmesini desteklemeleri sonucu h›zlanm›flt›r. Günümüz-
de bu hizmetler dokuz sa¤l›k fonundan karfl›lanmaktad›r.
Sistem eflitlik ve beraberli¤e dayanmaktad›r. Bireylerin,
iflverenlerin ve devletin (iflsizlerin, emeklilerin, çocuklara
26 yafl›na kadar velilerinin, ö¤rencilerin, do¤um sonras›
ayr›lanlar›n, orduda çal›flan erkeklerin, mahkumlar›n,
sosyal yard›m alanlar›n ödemelerini devlet yapmaktad›r)
katk›lar›yla finanse edilmektedir. 1990’lardaki geçifl dö-
neminde finansman deste¤i devlet bütçesinden, beledi-
yelerin bütçesinden, kiflisel ödemelerle, ba¤›fllarla ve
sa¤l›k sigorta fonundan sa¤lanm›flt›r.

Sa¤l›k hizmetleri sunumu bölgesel bazda sunulmaktad›r.
Bölge sa¤l›k bürosu o bölgede yaflayan vatandafllar›n
kendi seçmifl oldu¤u birinci basamak hekimine ulafl›p
sa¤l›k hizmeti alabilmesi için gerekli flartlar› oluflturmakla
yükümlüdür. ‹stenirse anlaflma yap›lm›fl olan hekimler
vatandafllarca 6 ay sonunda de¤ifltirilebilir. Çek Cumhu-
riyeti’nde birinci basamakta 4 hekim tipi hastayla temas
kurmaktad›r. Eriflkinler için pratisyen hekimler, çocuk ve
gençler için pratisyen hekimler, mobil jinekoloji hizmeti
veren pratisyen hekimler ile a¤›z ve difl sa¤l›¤› hekimleri. 

Doktorlar›n birinci basamak sa¤l›k hizmeti verme lisans-
lar› Çek t›p odas› taraf›ndan kontrol edilmekte ve bölge
sa¤l›k bürolar›nca onay verilmektedir. Doktorlar daha
sonra sigorta fonlar›yla anlaflma imzalamaktad›r. Genel-
de tek bafllar›na çal›flmaktad›rlar ya da birkaç doktor bir
araya gelerek sa¤l›k merkezi veya poliklinik fleklinde uz-
manl›k gerektiren hizmetler yan›nda temel sa¤l›k hizmeti
verebilmektedirler. Merkezlerin mülkiyeti belediyelerdedir
ve bir müdürlü¤e ba¤l›d›r. Bu merkezler özel hekimlerce
kullan›lacaksa kira ödemesi istenmektedir.

Temel sa¤l›k hizmetleri kapsam›nda genel sa¤l›k, ana-
çocuk sa¤l›¤›, jinekoloji, a¤›z ve difl sa¤l›¤›, hemflirelerce
verilen evde bak›m hizmetleri, 24 saat acil sa¤l›k hizmet-
leri ve koruyucu hekimlik çal›flmalar› (afl›lama, tarama vb
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çal›flmalar) yer almaktad›r. Bu merkezler oldukça dona-
n›ml›d›r (EKG, USG, s›kl›kla röntgen cihazlar›). Laboratu-
var hizmetleri de vermekte, hemflire, fizyoterapist istih-
dam edebilmektedirler. Temel sa¤l›k hizmetleri veren he-
kimlerin çal›flma flartlar› de¤ifliklik göstermektedir. Uzma-
na baflvuru oranlar› da oldukça yüksek seyretmekte an-
cak düflürülmeye çal›fl›lmaktad›r. Baz› birinci basamak
hekimleri uzmanl›k gerektiren hizmetler de vermektedir-
ler. Bu hizmetler Avrupa Birli¤i’ne uyumlu flekilde verilen
birinci basamak e¤itimi öncesi ve sonras› yap›labilecek
sigorta kapsam› d›fl›ndaki hizmetlerdir.

2.1.1.7. Bulgaristan

Bulgaristan parlamentosu 1998’de Sa¤l›k Sigortas› Ka-
nunu’nu kabul etti. Bu kanunla Bulgaristan’da zorunlu ve
gönüllü sa¤l›k sigortas› bafllat›ld›. Zorunlu sa¤l›k sigorta-
s›, sosyal sa¤l›k koruma sistemidir. Zorunlu sa¤l›k Sigor-
tas›, Ulusal Sa¤l›k Sigorta Fonu (National Health Insu-
rance Fund – NHIF) ve bunun bölgesel bölümleri olan
Bölgesel Sa¤l›k Sigorta Fonlar› (Regional Health Insu-
rance Fund – RHIF) taraf›ndan uygulan›r ve bir sa¤l›k
hizmet paketi garanti edilmifltir. Gönüllü sa¤l›k sigortas›
iste¤e ba¤l›d›r. Bu sigorta hizmetleri, Ticaret Kanunu’na
uygun olarak tescilli flirketler taraf›ndan verilir.

Yeni sistemin amac›, Bulgaristan’da doktor ile hasta ara-
s›ndaki karfl›l›kl› iliflkide kesin ve aç›k kurallar olufltur-
makt›r. Bu çerçevede baz› temel hedefler flunlard›r: Her
Bulgar’a sa¤l›k sisteminin her seviyesinde ulafl›labilir
sa¤l›k hizmetini garanti alt›na almak, hastalara yüksek
kalitede t›p hizmeti sa¤lamak, hasta memnuniyeti için
doktorlar ve sa¤l›k kurumlar› aras›nda rekabet olufltur-
mak, sa¤l›k sigorta sisteminde çal›flanlara yeterli ve
memnun edici ücret temin etmek.

Bulgaristan’da zorunlu sa¤l›k sigortas›, Sa¤l›k Sigorta
Kanunu’nun 5. maddesinin temel prensipleri ile uyumlu
olarak yürütülür. NHIF bir halk organizasyonudur.
NHIF’nin yap›s› “Fonlar onlar› sa¤layanlar taraf›ndan yö-
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netilmelidir” inanc›na uygun olarak oluflturulmufltur. NHIF
Temsilciler Kurulu Yönetimi, “iflverenler, devlet ve sigor-
tal› kifliler” üçlüsü üzerine temellendirilmifltir. Sa¤l›k için
paylafl›lm›fl sorumluluk prensibi, primlerle ya da sa¤l›k
riskinden sorumlu olan devlet, belediyeler, iflverenler ve
çal›flanlar›n ödemeleri ile garanti edilmifltir.

Sa¤l›k Sigortas› Kanunu’na göre her sigortal›, kendi sa¤-
l›¤› için belirlenmifl zorunlu koruyucu muayeneler için dü-
zenli ziyaretlerle sorumlulu¤u yüklenmektedir. Daha yük-
sek düzeyde bir sa¤l›k sorumlulu¤u oluflturmak amac›y-
la sigortal›lar kiflisel prim / ücretle olaya kat›lmaktad›r.

Ülke için tespit edilen asgari ücretin %1’i her muayene
için aile doktoruna ödenir. Ülke için tespit edilen asgari
ücretin %2’si hastahanede kal›nan her bir gün için (y›ll›k
20 günü geçemez) ödenir. Özel baz› hastal›¤› olanlar, ifl-
sizler, askerler, gaziler, her hangi bir hastal›¤› ya da sa-
katl›¤› nedeniyle askere al›nmayanlar, fakirler, huzurevi
gibi merkezlerde kalanlar bu ödemelerden muaft›r.

Avrupa sosyal sa¤l›k sistemlerinin ana ihtiyac› t›bbî hiz-
metlere ulafl›labilirliktir. T›bbî hizmetler garanti paketi çer-
çevesinde tüm sigortal›lar, t›bbî hizmetlere eriflmede eflit
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haklara sahiptir. NHIF, yap›sal olarak bir halk kuruluflu
olarak oluflturulmufltur ve halk sa¤l›¤›ndan ayr›lm›flt›r.
NHIF, farkl› bir yasa ile kurulmufltur ve ekonomik olarak
ülke bütçesinden ba¤›ms›zd›r. Sigortal›lar›n haklar›n› ko-
rumak için, yönetimde sigortal›lar›n temsilcileri görev al›r.

Sa¤l›k Sigorta Yasas›’na göre, NHIF ile sa¤l›k hizmeti
sa¤lay›c›lar aras›ndaki finansal iliflki ile ilgili sözleflme iki
seviyelidir: Ulusal (Ulusal Çerçeve Kontrat›-National Fra-
mework Contract-NFC) ve bireysel. Baz› sa¤l›k hizmeti
sa¤lay›c›lar sa¤l›k sigorta fonu ile sözleflme yapmak iste-
meyebilir; bunlara NHIF taraf›ndan hizmetlerine karfl›l›k
ödeme yap›lmaz. Ayr›ca belirlenen hizmet kalitesine ula-
flamayan sa¤l›k hizmeti sa¤lay›c›larla yap›lm›fl  sözlefl-
me NHIF taraf›ndan feshedilebilir. Yeni sa¤l›k sigorta sis-
temi ile t›bbi hizmet sa¤lay›c›lar›n serbestçe seçimi ga-
ranti alt›na al›nm›flt›r. Mevcut bölge tabanl› t›bbi hizmet
onay› ortadan kalkm›flt›r. Bu nedenle sigortal›n›n, NHIF
ile sözleflme yap›lm›fl olan özel ve kamu doktorlar›ndan
sa¤l›k hizmeti alma hakk› vard›r.

Aile hekimlerinin sunduklar› sa¤l›k hizmetinin ücretlerini
belirlemede Bulgar Hekimler Birli¤i’nin sigorta ile yap›lan
pazarl›klarda tek taraf olarak belirlenmifl olmas› ve uzlafl-
madan uzak tutumu nedeni ile sa¤l›k hizmetlerinin su-
num sürecini zora sokmufltur. Aile hekimlerinin istedi¤i
ücretlerin ikinci basamakta çal›flan uzman hekimlere gö-
re yüksek olmas›, aile hekimlerinin istedikleri ücreti elde
edememesi, hastahane hekimlerinin bu ücretlere tepki
göstermesi ve hastahanelerin reform sürecine ayak uy-
duramamalar› kiflilerin sa¤l›k hizmetlerine erifliminde zor-
luklara yol açm›flt›r. Ancak pazarl›k sürecinde taraflar›n
karfl›l›kl› verdi¤i tavizler sonucu s›k›nt› büyük ölçüde gi-
derilmifltir.

2.1.1.8. Küba

Küba’da yaflayan tüm nüfus sa¤l›k güvencesi kapsam›n-
dad›r. Tüm sa¤l›k hizmetleri ücretsiz olarak sunulmakta-
d›r. Koruyucu hizmetlere a¤›rl›k verilerek ülkenin sa¤l›k
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göstergeleri yüksek seviyelere çekilebilmifltir. Sa¤l›k hiz-
metleri 68.000’den fazla doktor eliyle verilmektedir. Bu
doktorlar›n 32.000’i tüm k›rsal alan› da kapsayacak flekil-
de aile doktoru olarak
hizmet vermektedir.
Yaklafl›k olarak 1.000
kifliye 6 hekim düfl-
mektedir. Bir aile dok-
toru ise ülke ortalama-
s› olarak yaklafl›k 500
kifliye sa¤l›k hizmeti
sunmaktad›r. Aile he-
kimleri sa¤l›k merkez-
lerinde oldu¤u gibi
mahalle aralar›na da-
¤›lm›fl muayenehane-
lerde de çal›flmakta-
d›r. Her aile doktoru-
nun bir hemfliresi var-
d›r. Aile doktorlar›n›n
dört temel görevi var-
d›r: Koruyucu sa¤l›k
hizmetleri, afl›lama,
sa¤l›kl› yaflamay› teflvik ve rehabilitasyon hizmetleri. Ay-
r›ca di¤er uzman hekimler düzenli aral›klarla aile doktor-
lar›n›n muayenehanelerine u¤ray›p burada konsültasyon
taleplerine cevap vermekte, aile doktorunun çal›flmalar›-
n› incelemekte ve sürekli e¤itimlerini sa¤lamaktad›r. 

Kifliler sa¤l›k hizmetinden yararlanmak için aile doktorla-
r›na, polikliniklere ve hastahanelere do¤rudan baflvura-
bilmektedir. Her poliklini¤in bir bölgesi vard›r ve aile dok-
torlar› bu polikliniklere ba¤l› olarak çal›flmaktad›r. Aile
doktorlar› toplum ile içiçe çal›flmaktad›r. Halk do¤rudan
hastahanelere baflvurma hakk›na sahip olmas›na ra¤-
men baflvurular›n ço¤u aile doktorlar›na olmaktad›r. Aile
doktorlar› muayenehanelerinde hasta kabul etmelerinin
haricinde s›k s›k ev ziyaretleri yapmakta, gebe ve çocuk
takibine özen göstermektedirler.
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Küba’da klinik uzmanl›k e¤itimine baflayabilmek için ön-
ce t›p fakültesi sonras› iki y›ll›k aile doktorlu¤u e¤itimini
tamamlamak flartt›r.

2.1.1.9. Finlandiya

Finlandiya’da sa¤l›k hizmetlerinden faydalanabilmek için
mecburi sa¤l›k sigortas› olan KELA’ya kaydolma mecbu-
riyeti vard›r. Buraya kaydolmayanlara kamunun sa¤lad›-
¤› di¤er hizmetlerden faydalanmada da k›s›tlama getiril-
mektedir. Sa¤l›k giderleri merkezi ve yerel idarelerin top-
lad›¤› vergilerce karfl›lanmaktad›r, ancak ücretlerin
%35’ine varan sa¤l›k primi kesilmektedir, ayr›ca iflveren
de bu miktara kat›l›m sa¤lamaktad›r.

Sa¤l›k hizmeti yerel idarelerce sunulmaktad›r. Her böl-
gede bulunan sa¤l›k merkezlerinde her hekimin bir böl-
gesi vard›r. Bu bölgede yaflayanlar genel pratisyen ola-
rak çal›flan bu hekimler vas›tas› ile sa¤l›k sistemine gi-
rifl yapmaktad›rlar. Hekimler t›p fakültesinden mezun ol-
duktan sonra 6 y›ll›k uzmanl›k e¤itimi ile genel pratisyen
ünvan› almaktad›rlar. Genel pratisyenler iki hekim, bir
hemflire ve bir t›bbi sekreterden oluflan ekipler halinde
çal›flmaktad›rlar.
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Kifliler kendi bölge hekimlerinin d›fl›nda özel muayene-
hanelerde ve iflyerlerinde çal›flan hekimlerden de hizmet
alabilmektedir. Bekleme sürelerinin uzun olmas› nedeni
ile kifliler bölgelerindeki hekimler yerine özel muayene-
hanelere giderek artan oranda baflvurmaya bafllam›flt›r.
Bunu engellemek için Mart 2004’te yürürlü¤e giren bir
yasa ç›kar›lm›flt›r. Bu yasaya göre birinci basamak sa¤-
l›k merkezinde muayene olmak için 3 günden uzun süre-
ye randevu verilmeyecektir. Bu süre hastahane muaye-
neleri için 3 hafta olarak belirlenmifl, ameliyatlar için ise 6
aydan uzun bekleme listesi oluflturulmayaca¤› hükmü
getirilmifltir. 

Birinci basamaktaki sa¤l›k hizmetleri koruyucu hizmetler,
sa¤l›kl› yaflam› teflvik programlar› tedavi ve rehabilite
edici hizmetler olarak sunulmaktad›r. Sa¤l›k istasyonlar›
ad› verilen birinci basamak sa¤l›k merkezlerinde bir y›l
içindeki ilk üç muayene için muayene bafl›na 11 Euro üc-
ret al›nmaktad›r. Bu istasyonlarda acil gözlem yataklar›,
rehabilitasyon hizmeti veren mekanlar, tetkik ve görüntü-
leme imkanlar› da bulunmaktad›r. 

Kiflilerin hastahaneye sevki gerekirse genel pratisyen il-
gili uzmandan veya klinikten ranevu almaktad›r.

2.2. Türkiye’de Temel Sa¤l›k 
Hizmetlerine Bak›fl

Ülkemizde sa¤l›k hizmetlerinin önemli bir özelli¤i merke-
zi plânlama ve yönetimle yürütülmesidir. Ülkenin dört bir
yan›na da¤›lm›fl olan sa¤l›k kurulufllar› baflta Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› ve SSK olmak üzere ba¤l› olduklar› kurumlar›n
merkez örgütleri taraf›ndan Ankara'dan yönetilmeye çal›-
fl›lmaktad›r. Sa¤l›k Bakanl›¤›'na ba¤l› olan yaklafl›k 650
hastahane, 6.000 sa¤l›k oca¤›, 6.000 faal sa¤l›k evi ve
di¤er kurulufllar Bakanl›k merkezi taraf›ndan yönetilmek-
tedir. Bunlar›n yap›m›, onar›m›, iflletilmesi, personel ihti-
yac›, hizmetin plânlanmas› ve denetimi gibi iflleri ya do¤-
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rudan merkezden ya da taflra teflkilât› arac›l›¤›yla yü-
rütülmektedir. Ancak, il örgütlerine devredilen baz› yetki-
ler de olsa bu yetkiler henüz s›n›rl›d›r. Bu hantal yap› için-
de hizmetlerin yürütülmesi ve gelifltirilmesi güçleflmekte-
dir.

Ayn› sa¤l›k hizmetleri, ayn› ailelere, çok çeflitli kurum ve
kurulufla ba¤l› birimler taraf›ndan verilmektedir. Örne¤in,
afl›lama hizmetleri ayn› kiflilere sa¤l›k oca¤›, ana ve ço-
cuk sa¤l›¤› merkezi, kamu hastahaneleri, kurum hekim-
likleri, özel hekimler, özel poliklinik ve hastahaneler tara-
f›ndan verilmektedir. Bu da hizmetlerde çift uygulamala-
ra veya iflin sahipsiz kalmas›na, lojistik plânlamalarda
güçlüklere ve istatistiksel de¤erlendirmelerde sorunlara
neden olmaktad›r.

Sa¤l›k hizmetleri sistemi hem finans aç›s›ndan hem de
hizmet sunumu aç›s›ndan parçal› bir yap›dad›r. Çok çe-
flitli bütçe ve bütçe harici kaynaklar›n mevcudiyeti, farkl›
hizmet sunumlar› çok katmanl› bir sisteme yol açm›flt›r.
Ülkemizde neredeyse sa¤l›k hizmeti vermeyen kamu ku-
rumu yok gibidir. Baz› bakanl›klar, PTT ve Emniyet Genel
Müdürlü¤ü gibi iktisadi kamu kurumlar›, baz› bankalar,
Silahl› Kuvvetler, üniversiteler, baz› belediyeler, SSK gibi
kurumlar kendi hastahane ve dispanserlerinde sa¤l›k
hizmeti vermektedirler. 

Bu hizmet anlay›fl› ve karmaflas› içinde birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri adeta d›fllanm›fl, unutulmufl, sistem d›-
fl›na itilir hale gelmifltir. Bu karmafl›k yap› yüzünden yö-
netim ve denetim güçlü¤ü içinde sunulan hizmetlerin su-
numu verimlilikten uzakt›r.

Tedavi ve rehabilitasyon aç›lar›ndan birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerinin verimli olarak sunulamamas›, bu gö-
revlerin daha çok ikinci ve üçüncü basamak sa¤l›k ku-
rumlar› taraf›ndan üstlenilmesi sonucunu do¤urmufltur.
Mevcut durum, sevk sisteminin de sa¤l›kl› bir biçimde ifl-
letilememesine yol açm›flt›r. Bu durum ikinci basamak
sa¤l›k kurumlar›nda bafl edilemez bir hasta yo¤unlu¤u-
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na, dolay›s›yla sa¤l›k hiz-
meti sunumunda t›kan-
malara yol açmaktad›r.
Özellikle kentsel bölge-
lerde, mevcut sa¤l›k
ocaklar›n›n ilk baflvuru
noktalar› olarak kullan›la-
mamas› önemli sorun
alanlar›ndan birini olufl-
turmaktad›r. Hastahane-
lerdeki y›¤›lmalar karfl›-
s›nda gayr›resmi ödeme-

ler gibi istenmeyen ve etik olmayan durumlar ortaya ç›k-
maktad›r. Gayr›resmi ödemeler, ödeme gücü zay›f olan-
lar›n sa¤l›k hizmetlerine eriflimini zorlaflt›rmaktad›r.

Hekim ve yard›mc› sa¤l›k personelinin ülke genelinde
da¤›l›m› hem bölgeler aç›s›ndan hem de ayn› il içinde k›r-
sal – kentsel bölge aç›s›ndan farkl›l›klar göstermektedir.
Büyük kentlerde hekim bafl›na düflen nüfus 500’ün alt›na
düflebilirken, baz› ilçelerde 15-20 binlere ç›kabilmektedir.
Bilhassa büyük kentlerde biriken sa¤l›k personeli, at›l bir
kapasitenin oluflmas›na yol açm›flt›r. ‹stanbul’da ise çe-
liflkili olarak pratisyen hekim azl›¤› dikkat çekicidir.

Mevcut ücret politikas›nda çal›flan kiflilerin performans›
dikkate al›nmadan herkese eflit ve yetersiz ücret ödendi-
¤inden, hizmet üretenler teflvik edilememifltir. Kamu sa¤-
l›k hizmeti sunumunda vatandafl aç›s›ndan hekim seçme
özgürlü¤ünün olmamas›, hekim aç›s›ndan da seçilmenin
bir getirisinin bulunmamas›n›n yan›nda ilave ifl yükü ge-
tirmesi negatif rekabet ortam›na neden olmaktad›r. ‹yi ve
kaliteli hizmet üretenle çal›flmayan ayn› kefeye konuldu-
¤undan, kifliler bafllang›çtaki motivasyonlar›n› zamanla
kaybetmektedir. Sa¤l›kta Dönüflüm Program› çerçeve-
sinde yürürlü¤e konulan uygulamalar sonucunda çal›flan
sa¤l›k personelini teflvik eden, performanslar›na göre, bi-
rinci basamakta özellikle koruyucu sa¤l›k hizmetlerindeki
baflar›lar›na göre de ele geçen ücret bak›m›ndan ödül-
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lendiren uygulama bafllat›lm›flt›r. Sözleflmeli personel ve
performansa dayal› döner sermaye ek ödeme uygulama-
lar› ile mahrumiyet bölgelerinde çal›flan veya ifl yükü a¤›r
olan personeli ödüllendirmeye yönelik ilk ad›mlar at›lm›fl
durumdad›r.

10 Temmuz 2003 tarihinde kabul edilen “Eleman Temi-
ninde Güçlük Çekilen Yerlerde Sözleflmeli Sa¤l›k Perso-
neli Çal›flt›r›lmas›” ile ‹lgili kanun ile eleman temininde
güçlük çekilen yerlerde ve hizmet dallar›nda sa¤l›k hiz-
metlerinin etkili ve verimli bir flekilde yürütülebilmesini te-
min etmek üzere sözleflmeli personel istihdam›n›n yolu
aç›lm›flt›r. Bu kanun çerçevesinde 15.000 sa¤l›k perso-
neli için kadro al›nm›fl ve 2004 y›l› bafl›nda hizmete bafl-
lam›fllard›r. Bu sa¤l›k personeli kadrolar› ile özellikle k›r-
sal kesimde tercih edilmeyen yerleflim birimlerindeki per-
sonel s›k›nt›s›n›n afl›lmas› ve bu sayede hekimi olmayan
sa¤l›k oca¤› kalmamas› hedeflenmifltir. Daha yüksek üc-
ret öngörülerek sa¤l›k personelinin bu bölgede çal›flma-
s›n›n özendirilmesi ve teflvik edilmesi sa¤lanacakt›r.

Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin sunumu için nüfusa
dayal› örgütlenme modelleri birçok ülkede oldu¤u gibi ül-
kemizde de denenmifl, ancak performansa dayal› ödül-
lendirme, bölgelere göre özendirme ve hizmet rekabetini
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teflvik edici unsurlar göz önüne al›nmad›¤›ndan bu mo-
dellerden yeterince verim al›namam›flt›r. Sa¤l›k persone-
linin ve oluflturulan kurumlar›n yerinde, yeterli ve etkili
kullan›lmamas›, toplumun sa¤l›k göstergelerinin istenen
düzeye ulaflamamas› ile sonuçlanm›flt›r. Ülkemizin de-
mografik verileri ve sa¤l›k göstergeleri gerek önlenebilir
ölümler, gerekse korunulabilir hastal›klar yönünden sa¤-
l›¤› koruyucu ve gelifltirici hizmetlerin yeterince sunulma-
d›¤›n› göstermektedir.

Birinci basamak sa¤l›k hizmetleri, esas›nda insanlar›n
sa¤l›¤›n› birey baz›nda koruyup, tedavi ve rehabilite
eden sa¤l›k hizmetleri için kullan›lmas› gereken bir terim-
dir. Ad›n›n ça¤r›flt›rd›¤› gibi ilk baflvuru aflamas› olmal›-
d›r. Bu hizmetler, toplum sa¤l›¤›n› hedef alan hizmetlerle
birlikte ele al›narak temel sa¤l›k hizmetleri çerçevesinde
kabul edilegelmifltir. Ülkemizde bu hizmetlerin hepsinin
sa¤l›k oca¤›nda yürütülmesinin plânlanmas›, bu iki görev
tan›m›n›n birbiri içine girmesine neden olmufl, hastal›k
nedeniyle baflvurular›n cevaplanmas›nda yaflanan güç-
lükler toplum sa¤l›¤› hizmetlerinin ikinci plâna at›lmas›na
yol açm›flt›r.

At›klar›n yetersiz denetimi sonucu su, hava ve toprak kir-
lenmesinin boyutunun giderek artt›¤› bir gerçektir. G›da
kontrol hizmetlerinde Tar›m Bakanl›¤›, Sa¤l›k Bakanl›¤›
ve Belediyeler aras›nda yetki karmaflas› süregelmifltir.
G›da mühendisli¤i, çevre mühendisli¤i gibi özel uzmanl›k
alanlar› geliflmifl, hatta bu hizmet alanlar› farkl› bakanl›k-
lar olarak örgütleflmiflken bu sorumlulu¤un hala sa¤l›k
oca¤›nca yerine getirilmeye çal›fl›lmas› mevcut durumla
yüz yüze gelmemize neden olmufltur. G›da denetimi ile il-
gili hizmetlerin Tar›m ve Köyiflleri Bakanl¤›na devri, H›f-
z›ss›hha laboratuvarlar› ile Çevre ve Orman Bakanl›¤›’-
n›n iflbirli¤i içinde çal›flmas› bu hizmetlerin konunun uz-
manlar› eli ile verilmesini sa¤layarak sa¤l›k teflkilat›n›n
yükünü azaltm›flt›r.

Hizmetlerin paylafl›lmas› yerine bir elde toplanmas›, ça-
¤›n h›zl› geliflmelerine ve branfllaflmaya ayak uydurula-
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mamas› ile birlikte birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›m›z-
daki insan kayna¤› s›k›nt›s› ve dengesiz da¤›l›m, hizmet
kalemlerinde öncelik belirleme sorunu oluflturmufltur.
Toplumsal talepler, daha çok baflvuran hasta bireyin so-
rununa odakland›¤›ndan, bireyin sorunu yeterince çözü-
lemedi¤i gibi, toplum sa¤l›¤›na yönelik uygulamalar da
gittikçe artan oranda ihmal edilir olmufltur.

Sa¤l›kta Dönüflüm Program› çerçevesinde yürütülen ça-
l›flmalar ile “her hekime bir muayene ofisi” hedefinde mu-
ayene odas› say›s› iki kat›na ç›kart›lm›flt›r. Gerek yeni
aç›lan sa¤l›k ocaklar› gerekse sa¤l›k ocaklar›na ek me-
kan kiralamalar› ile toplam hizmet birim say›s› h›zla art›-
r›lmaktad›r. Performansa dayal› döner sermaye ek öde-
meleri ile sa¤l›k ocaklar›nda hasta kabulu ve tedavisi tefl-
vik edilmektedir.
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3.SA⁄LIK H‹ZMETLER‹
‹LE ‹LG‹L‹ TANIMLAR

Sa¤l›k hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda dünya-
da genel kabul gören yöntem, hizmetin uygun basamak-
ta verilmesidir. Bu anlay›flta, hizmetin genel olarak iki ve-
ya üç aflamada verilmesi benimsenmifltir. Ancak bu ba-
samakl› hizmetler, ülkeler aras›ndaki tan›mlama ve orga-
nizasyon farkl›l›¤› nedeni ile bazen farkl› alg›lanmakta,
hatta tercüme farkl›l›klar›ndan kaynaklanan kar›fl›kl›klar
da do¤maktad›r. 

Bu kar›fl›kl›¤› gidermek için, Dünya Aile Hekimleri / Genel
Pratisyenler Dernekleri Birli¤i olan WONCA, 2001 y›l›
kongresinde bir çal›flma grubu toplam›fl, de¤iflik yorum
ve tan›mlamalar›n ortak bir terminoloji alt›nda birlefltiril-
mesi için çal›flmalar yürütmüfltür. WONCA bu çal›flmala-
r›n sonucunda belirlenen tan›mlamalar›  “The European
Definition of General Practice / Family Medicine” ad› ile
bir kitapç›k halinde 2002’de yay›nlam›flt›r. 

Ülkemizdeki mevcut durumda, 12.1.1961 tarih ve 10705
say›l› Resmi Gazete’de yay›nlanm›fl olan 224 say›l› Sa¤-
l›k Hizmetlerinin Sosyallefltirilmesi Hakk›nda Kanun’un



sa¤l›k hizmetinin yürütülmesine iliflkin olan 13’üncü mad-
desi, bu basamakl› hizmeti sa¤l›k oca¤›, sa¤l›k merkezi
ve hastahane zinciri içinde tan›mlamaktad›r.

Uzmanl›k hizmetleri birinci basamakta verilmeyip, genel-
likle hastahanelerde ya da gezici kurumlarda dar bir ala-
n›n uzmanlar› taraf›ndan verilen hizmetler biçiminde ta-
n›mlanabilir. Birinci basamak hizmetlerin tan›m› ise daha
güçtür. ABD’de buna yönelik bir giriflim sonucu en az 92
ayr› tan›ma ulafl›lm›flt›r. Benzer biçimde Avrupa’da da bi-
rinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin tan›m› ülkeden ülkeye
de¤iflmektedir. Birinci basamak tan›mlar› kavram, düzey,
hizmetin içeri¤i, süreci ve ekip üyeleri gibi aç›lardan de-
¤erlendirilmelidir. 

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün yay›nlad›¤› çeflitli belgelerde
de temel sa¤l›k hizmeti ve birinci basamak sa¤l›k hizme-
ti kavramlar› bak›m›ndan tam bir netlik olmad›¤› görül-
mektedir. Bu iki kavram ço¤u zaman birbirinin yerine kul-
lan›lmaktad›r. Bu dokümanda temel sa¤l›k hizmeti, birin-
ci basamak hizmeti ve yeni dönemde kullan›lacak kav-
ramlar ve karfl›l›klar› için afla¤›dakiler önerilmektedir.
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3.1. Temel Sa¤l›k Hizmeti
Temel sa¤l›k hizmeti genel anlam›yla koruyucu sa¤l›k
hizmetlerini önemli bir oranda kapsayan, esasen birinci
basamakta verilen, birinci basamak sa¤l›k hizmetini de
içinde bar›nd›ran sa¤l›k hizmetidir. Alma-Ata Konferan-
s›’n›n sonucunda tüm ülkelere temel sa¤l›k hizmetleri
yaklafl›m› olarak, karmafl›k ve uzmanl›k gerektiren hiz-
metlerden ziyade, ulafl›labilir yani daha ucuz ve rasyonel
olan verimli bir sisteme do¤ru ilerleme önerilmifltir. Ancak
Alma-Ata Konferans›, temel sa¤l›k hizmetleri ile birinci
basamak sa¤l›k hizmetlerinin tamam›n› bir arada de¤er-
lendirmifl ve bir kar›fl›kl›¤a neden olmufltur. Temel sa¤l›k
hizmetleri herkes için gerekli olan sa¤l›k hizmeti olarak
anlafl›lmaktad›r.

3.2. Birinci Basamak Sa¤l›k Hizmeti
Toplum sa¤l›¤›na yönelik hizmetler ile bireysel koruyucu,
tan› koyucu, tedavi ve rehabilite edici sa¤l›k hizmetleridir.
Kiflilerin sa¤l›k sisteminden ilk hizmeti al›fl noktas›d›r.

3.3. Birinci Basamak Sa¤l›k Kuruluflu
Hastahane müdahalesi gerektiren acil durumlar (trafik
kazas›, travma, kalp krizi vb) d›fl›nda, hastan›n ilk tema-
sa geçti¤i sa¤l›k personelinin bulundu¤u ve genellikle ki-
flinin yaflad›¤› toplumsal çevre içinde bulunan sa¤l›k ku-
rulufludur.

3.4. Birinci Basamak Hekimi
Hangi disiplinden olursa olsun birinci basamak sa¤l›k ku-
rumunda çal›flan hekimdir.
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3.5. Genel Pratisyenlik / 
Aile Hekimli¤i Disiplini

Genel Pratisyenlik / Aile Hekimli¤i, kendi e¤itim müfreda-
t›, araflt›rmalar›, kan›ta dayal› klinik uygulamalar› olan,
birinci basamak sa¤l›k hizmetine yönelmifl akademik ve
bilimsel bir disiplin ve klinik uzmanl›k dal›d›r.

3.6. Aile Sa¤l›¤› Merkezi / 
Aile Sa¤l›¤› Birimi

Aile doktorlar›n›n hizmet verdikleri sa¤l›k kurulufllar›d›r.

3.7. Genel Pratisyen / 
Aile Hekimli¤i Uzman›

Genel Pratisyenler / Aile Hekimli¤i Uzmanlar›, disiplinin
prensiplerine göre e¤itilmifl uzman klinisyenlerdir. Yafl,
cinsiyet ve hastal›¤a bakmaks›z›n her kifliye öncelikli ola-
rak kapsaml› ve devaml› hizmet vermekle sorumlu kiflisel
doktorlard›r. Kiflilere ailelerini, toplumlar›n› ve kültürlerini
göz önünde tutarak hizmet verirler. Topluma iliflkin mes-
leki sorumluluk tafl›rlar ve toplum sa¤l›¤› merkezleri ile ifl-
birli¤i içinde hizmet verirler.

3.8. Aile Doktoru / Aile Hekimi
Aile hekimli¤i uygulamas› yapan aile hekimli¤i uzmanlar›
ve geçifl dönemi boyunca öngörülen e¤itimleri alan di¤er
hekimlerdir.

3.9. Aile Difl Hekimi
Birinci basamak koruyucu, tan› ve tedavi hizmetlerini uy-
gulayan difl hekimidir. 
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3.10. Aile Sa¤l›¤› Eleman›
Aile hekiminin / Aile difl hekiminin yan›nda en az bir kifli
olmak üzere çal›flacak olan sa¤l›k personelidir. Bu kifli
veya kifliler çal›flma koflullar›n›n özelli¤ine göre ebe,
hemflire, sa¤l›k memuru, acil t›p teknisyeni, t›bbi sekreter
veya laboratuvar teknisyeni olabilir. Hemflire ve sa¤l›k
memurunun yapt›¤› ifller d›fl›nda basit laboratuvar tetkik-
lerini yapabilecek ve aile sa¤l›¤› merkezindeki t›bbi sek-
reterlik ifllerini yürütebilecek flekilde yetifltirilmifl kiflidir.

3.11. Uzman Hekim
Hangi disiplinden olursa olsun mezuniyet sonras› uz-
manl›k e¤itimi alm›fl hekimdir.

3.12. Toplum Sa¤l›¤› Merkezi
Her ilçede en az bir tane olmak üzere görev yapan, top-
lum sa¤l›¤› ve idari hizmetler ile e¤itim ve denetim faali-
yetlerini yürütecek olan sa¤l›k merkezleridir. Halk›n sa¤-
l›k e¤itimi, bulafl›c› hastal›klarla savafl, çevreye yönelik
koruyucu sa¤l›k hizmetleri, okul sa¤l›¤› hizmetleri, afl› ve
aile planlamas› araçlar› da¤›t›m› ve yayg›n ba¤›fl›klama
hizmetleri, laboratuvar, radyoloji ve di¤er tan› hizmetleri,
sa¤l›k personelinin hizmet içi e¤itimi, adli tabiplik, toplum
taramalar›, ve t›bbi istatistiklerin toplanmas› bu merkez-
ler taraf›ndan aile hekimleri ile eflgüdüm içinde yürütülür.

3.13.Toplum Sa¤l›¤› Uzman› / Toplum
Sa¤l›¤› Hekimi

Toplum sa¤l›¤›na ve çevreye yönelik sa¤l›k hizmetleri,
idari görevler ve verilen di¤er görevleri uygulayan Halk
Sa¤l›¤› / Toplum Sa¤l›¤› Uzmanlar› ve geçifl dönemi bo-
yunca öngörülen e¤itimleri alan di¤er hekimlerdir.
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3.14. 112 Acil Yard›m ‹stasyonu
Sorumlu oldu¤u bölgenin acil müdahale, ilk yard›m ve am-
bulans hizmetlerini kesintisiz olarak veren istasyonlard›r.

3.15. ‹kinci Basamak Sa¤l›k Kuruluflu
Kiflilerin birinci basamakta teflhis veya tedavi edilemeyen
hastal›klar› nedeniyle, birinci basamaktan sevk edilerek
sa¤l›k sorunlar›na çözüm getirmeyi amaçlayan, belli dal-
larda uzmanlaflm›fl hekimlerin görev yapt›¤›, teknik do-
nan›m› yüksek yatakl› veya yataks›z sa¤l›k tesisidir. Ço-
¤unlukla birden fazla uzmanl›k dal›na hizmet verir, ancak
Do¤um Hastahaneleri veya Çocuk Hastahaneleri gibi
hastal›k türü, yafl veya cinse göre hizmet veren sa¤l›k
kurulufllar› da ikinci basamak sa¤l›k kurulufludur.

3.16. Üçüncü Basamak Sa¤l›k Kuruluflu
Ana dallar veya yan dallar konusunda sa¤l›k ve e¤itim
hizmetinin yürütüldü¤ü, genellikle ikinci basamaktan
sevk ile gelen  hasta grubuna hizmet vermeyi hedeflemifl
sa¤l›k kurulufludur. 

3.17. Yerel Sa¤l›k ‹daresi
Toplum sa¤l›¤›na ve çevreye yönelik sa¤l›k hizmetleri ve
idari görevler ile aile hekimlerinin denetim ve koordinas-
yonunu sa¤layan il ve ilçelerde örgütlenmifl sa¤l›k yöne-
tim birimidir.
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4. SA⁄LIKTA DÖNÜfiÜM
PROGRAMI’NDA B‹R‹NC‹

BASAMAK SA⁄LIK
H‹ZMETLER‹

Do¤an her canl›, sa¤l›kl› yaflama hakk› ile birlikte dünya-
ya gözlerini açar. Bu hakk›n korunabilmesi için olabildi-
¤ince kaliteli ve yeterli sa¤l›k hizmetini vatandafllar›na
sunmak, devletin ve hükümetlerin görevidir. Hükümetle-
rin bu görevlerini yerine getirmedeki baflar›s›, toplumun
gerçek sa¤l›k ihtiyaçlar›na; ülkenin co¤rafik, ekonomik ve
kültürel koflullar›na uygun düzenlemeler yapmas›na ba¤-
l›d›r. Cumhuriyet tarihimiz boyunca bu do¤rultuda önem-
li ad›mlar›n at›ld›¤›n› söyleyebiliriz. Ancak sa¤l›k hizmeti-
nin sunulmas›nda evrensel ve bilimsel yaklafl›mlar›n ko-
runabilmesi zaman zaman politik yaklafl›m ve müdahale-
lerle zora sokulabilmektedir. At›lmak istenen kararl›
ad›mlar›n yenili¤e dirençli siyasal ve ekonomik kayg› ile
beslenmifl engellemelerle karfl›laflabildi¤i bir gerçektir.

Ülkemizde temel sa¤l›k hizmetleri alan›nda iyi tasarlan-
m›fl ve performansa yönelik bir sa¤l›k sistemi anlay›fl›
bulundu¤unu söyleyemeyiz. Sa¤l›k hizmetlerinde perfor-



mans de¤er-
l e n d i r m e s i ,
sa¤l›k ekibinin
tümünün ba-
flar›s›n›n de-
¤erlendirilmesi
ve k›sa dö-
nemde hizmet
ç › k t › l a r › n › n ,
uzun dönem-
de halk›n sa¤-
l›k düzeyindeki
ge l iflmeler in
ölçülmesi biçi-
minde olmal›d›r. Mevcut sa¤l›k sistemimizdeki aksakl›k-
lar konusunda hemen herkes fikir birli¤i içindedir. Bunla-
r›n düzeltilmesi ve mevcut yap›n›n rehabilite edilmesi ön-
celikler aras›ndad›r. Temel sa¤l›k hizmetlerinin kurumsal
konumunun di¤er hizmet düzeyleri üzerinde belirleyici et-
kiye sahip olaca¤› bir yap›ya kavuflturulmas› gereklidir.
Bu konuda yap›lacak dönüflümün ç›k›fl noktas› genelde
toplumu oluflturan bireylerin, özelde ise hastalar›n ve
sa¤l›k çal›flanlar›n›n durumlar›n› iyilefltirmek olacakt›r.

K›rsal bölgelerde sa¤l›k ocaklar›n›n üstlendi¤i fakat per-
sonel yetersizli¤i, motivasyon eksikli¤i gibi nedenlere
ba¤l› olarak yeteri kadar baflar›l› olamad›¤› kifliye ve top-
luma yönelik koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin desteklenme-
si önem arzetmektedir. Bu hizmetler görev tan›mlar›nda
netleflme, teflvik unsurlar›n›n devreye sokulmas› ve gezi-
ci sa¤l›k hizmetleri ile desteklenerek gelifltirilecektir. Kent
bölgelerinde yetersizli¤i daha belirgin olan bu hizmetlerin
yayg›n, örgütlü ve disiplinli flekilde yürütülmesini sa¤la-
yacak yap›lanma gerçeklefltirilecektir.

Sa¤l›k örgütlenmesi olabildi¤ince sade, eriflilebilir, yay-
g›n, denetlenmesi ve koordinasyonu kolay olmal›d›r. Bi-
rinci basamakta, mevcut dikey ve yatay örgütlenmeler
harmonize edilecek, çal›flanlar›n görev tan›mlar›, yetki ve
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sorumluluk s›n›rlar› netlefltirilecektir. Aile hekiminin kendi
biriminde ve sorumluluk alan›nda, toplum hekiminin de
Toplum Sa¤l›¤› Merkezi ve bunun sorumluluk alan›nda
birer ekip baflkan› oldu¤u bilinci yerleflecektir. Ekip lideri-
nin görevi, bir yandan kendi e¤itimini sürdürürken, birlik-
te çal›flt›¤› ekip üyelerini sürekli olarak denetlemek, hiz-
met içi e¤itimlerini sa¤lamak, onlar›n mesleksel ve kiflisel
geliflimini sa¤layarak hizmetin verimlili¤ini art›rmaya ça-
l›flmakt›r.

Temel sa¤l›k hizmetlerinde sorumluluk paylafl›m› ve bire-
ye gerekli de¤erin verilmesi, sisteme eflit ve kolay erifli-
min sa¤lanmas› baflar› için önemli faktörlerdir. Bu sebep-
le bireye yönelik koruyucu hizmetler ile birinci basamak
tan› ve tedavi hizmetlerinin bireylerin kendi seçecekleri
doktorlar taraf›ndan yürütülmesi hedeflenmektedir. Bu
sayede doktor, aile üyeleri ile yak›n ve kiflisel iliflkiler ku-
racak ve sa¤l›k e¤itiminde, hastal›klar›n önlenmesinde,
sa¤l›k düzeyinin iyilefltirilmesindeki rolü güçlenecektir.
Bu konunun önemi, 224 say›l› Sa¤l›k Hizmetlerinin Sos-
yallefltirilmesi Hakk›ndaki Kanun’un gerekçe metninde
flöyle vurgulanmaktad›r: “Tababet asl›nda serbest mes-
lek halinde geliflmifl, hastan›n tabibini seçmekte hür ol-
mas› hasta tabip münasebetlerini teflkil etmifltir. Çünkü
sa¤l›k ve hayat› tehlikede bulunan bir kimsenin güvendi-
¤i ve kendini iyi edece¤i bir tabibe tedavi olmas› manevi-
yat›n› daha çok yükseltir ve flifa bulmas›na da yarar. Bu-
nun aksi ise hastan›n maneviyat›n› bozabilir. Ve bu hal
onun sa¤l›k durumuna da kötü tesir eder.”

4.1. Amaç ve Hedefler
Ça¤dafl sa¤l›k sistemlerinin önde gelen amaçlar› aras›n-
da, birinci basamak sa¤l›k hizmetlerine öncelik vererek,
sa¤l›k hizmetlerine ulafl›labilirli¤i ve bu hizmetlerden her-
kesin ihtiyac› oran›nda yararlanmas›n› sa¤lamak ve böy-
lece kiflilerin yaflam kalitelerini ve sa¤l›k standartlar›n›
yükseltmek yer almaktad›r.

■■
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Sa¤l›kta Dönüflüm Program›’n›n temel amaçlar› sa¤l›k hiz-
metlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir flekilde;

organize edilmesi,

finansman›n›n sa¤lanmas› ve

sunulmas›n›n temin edilmesidir. 

Etkililik, uygulanacak sistemin, halk›m›z›n sa¤l›k düzeyini
yükseltmesi amac›n› ifade etmektedir. Sa¤l›k hizmetinin
sunumundaki en büyük hedef insanlar›n hastalanmas›n›n
önlenmesi olmal›d›r. Bu amaca ulaflman›n göstergesi epi-
demiyolojik verilerde sa¤lanacak ilerlemelerle mümkün
olacakt›r. Örne¤in, anne ve çocuk ölümlerinin azalt›lmas›
ve do¤umda beklenen yaflam süresinin art›r›lmas› bu
amaca ulaflt›¤›m›z›n somut göstergeleri olacakt›r.

Verimlilik, kaynaklar›m›z› uygun flekilde kullanarak mali-
yetleri düflürüp, ayn› kaynakla daha fazla hizmetin üretil-
mesidir. Koruyucu hekimlik uygulamalar› ve insan kay-
naklar›n›n uygun da¤›l›m›, malzeme yönetimi, ak›lc› ilâç
kullan›m›, sa¤l›k iflletmecili¤i bu esas çerçevesinde de-
¤erlendirilmelidir. Ülkenin tüm sektörel kaynaklar›n›n iyi
yönetimi verimlili¤i art›racakt›r. Bu çerçevede ödeme gü-
cü olmayanlar›n sa¤l›k harcamalar›n› devletin üstlenme-
si esast›r.

Hakkaniyet, bütün insanlar›m›z›n sa¤l›k hizmetlerine ihti-
yaçlar› ölçüsünde ulaflmalar›n›n ve hizmetlerin finansma-
n›na mali güçleri oran›nda sa¤l›k sigortas› yoluyla katk›-
da bulunmalar›n›n sa¤lanmas›d›r. Gerek farkl› sosyal
gruplar, gerek k›r - kent ve gerekse do¤u - bat› aras›nda
sa¤l›k hizmetlerine eriflim ve sa¤l›k göstergeleri ile ilgili
farkl›l›klar›n azalt›lmas› hakkaniyet amac› kapsam›nda
yer almaktad›r.

Bu amaçlara ulaflmak için birinci basamak sa¤l›k hizmet-
lerinin ça¤dafl bir yaklafl›mla yeniden düzenlenmesi,
yayg›nlaflt›r›lmas› ve tüm toplum bireyleri taraf›ndan ter-
cih edilebilir bir flekilde sunulmas› hedeflenmektedir. Her-
kesin kendi seçebilece¤i, kolayca eriflebilece¤i, herhangi
bir engelle karfl›laflmaks›z›n dan›flabilece¤i, baflvurabile-
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ce¤i bir aile dokto-
runun olmas› bu
yaklafl›m›n ana un-
surlar›n›n bafl›nda
gelmektedir.

Ülkemizde yürütül-
mekte olan sa¤l›k
politikalar›nda kal›c›
izler b›rakan Prof.
Dr. Nusret Fiflek’in
ifadeleriyle: “Kifliye
yönelik koruyucu
hekimlik hizmetleri
ile ayakta ve evde
hasta tedavisi hiz-
metleri bir arada
(entegre olarak) yü-
rütülmelidir. (...) En-
tegre örgütlenme

modelinin en basiti ça¤dafl aile hekimli¤idir. Ça¤dafl aile
hekimi, ailedeki çocuklar›n periyodik muayenelerini ve
afl›lar›n› yapar. Annelere çocuk bak›m›n› ö¤retir. Yafll›la-
r›n -varsa gebelerin- periyodik muayenelerini yapar ve
gereken önerilerde bulunur. Aile bireylerine sa¤l›k, ev hij-
yeni ve kiflisel hijyen konular›nda e¤itim yapar. Evde has-
talanan varsa onlar› tedavi eder veya gerekiyorsa bir uz-
mana veya hastahaneye gönderir.” (Halk Sa¤l›¤›na Girifl,
Hacettepe Yay›nlar›, Ankara, 1985)

Dünya Sa¤l›k Örgütü, 2010 y›l›na kadar insanlar›n aile ve
topluma dayal› temel sa¤l›k hizmetlerine daha iyi ulafla-
bilmesini, 21. yüzy›lda “Herkes ‹çin Sa¤l›k” hedefleri ara-
s›nda saymaktad›r. Bu hedefi gerçeklefltirmeyi amaçla-
yan Sa¤l›kta Dönüflüm Program›, aileye dayal› temel
sa¤l›k hizmetlerini ve topluma dayal› temel sa¤l›k hizmet-
lerini, görevleri net tan›mlanm›fl ve gerekli e¤itim ve be-
ceri ile donanm›fl ekipler eliyle, entegre bir flekilde sun-
may› öngörmektedir.
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Toplumun tüm bireylerine ulafl›labilmesi için, ülke gerçek-
leri do¤rultusunda, e¤itimli ve co¤rafi aç›dan dengeli da-
¤›lm›fl sa¤l›k ekipleri taraf›ndan sunulmas› gereken birin-
ci basamak sa¤l›k hizmetleri için yeniden yap›lanma ihti-
yac› göz ard› edilemez. Aile hekimli¤inin hedefi, birinci
basamak sa¤l›k hizmetlerini, profesyonel bir ruhla ve top-
lumun kat›l›m›n› sa¤layacak bir biçimde, bireyin yaflad›¤›
ve çal›flt›¤› yerlerde koruyucu, tan› koyucu, tedavi ve re-
habilite edici yönleri ile birlikte sunmakt›r.

Sa¤l›k hizmeti sunumunda, hizmetten yararlanan bireyle-
rin memnuniyeti önemlidir. Birinci basamak sa¤l›k hiz-
metlerinin sürekli e¤itimle gelifltirilmesi ve güçlendirilme-
si, çal›flan hekimler ile di¤er sa¤l›k elemanlar›n›n özendi-
rilmesi, birey ihtiyaçlar›n›n göz önünde bulundurularak
koruyucu sa¤l›k sistemine a¤›rl›k verilmesi ve kabul edi-
lebilir sevk sisteminin uygulanmas› ana ilkelerdir. Bu ilke-
lerin hayata geçirilmesi ikinci basamakta y›¤›lmay› engel-
leyecek ve gerçekten ikinci basamakta tedavi edilmesi
gereken hastalara yeterince zaman ayr›lmas›n› sa¤laya-
cakt›r. Birinci basamak hizmetlerinin etkili bir flekilde ve-
rilebilmesi, toplumun hastal›k yükünü azaltmas›n›n yan›
s›ra, ikinci ve üçüncü basamak tedavi kurulufllar›m›z›n
da daha iyi ve kaliteli sa¤l›k hizmeti ve sa¤l›k e¤itimi ver-
melerine f›rsat tan›yacakt›r.
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4.2. Neden Aile Hekimli¤i?
Aile hekimi anne karn›ndaki fetüsten, ailenin en yafll›s›na
kadar bütün aile fertlerinin sa¤l›¤›, sa¤l›k sorunlar› ve
hastal›klar›ndan sorumludur. Birinci basamak sa¤l›k hiz-
metini aflan sorunlar için di¤er uzman hekimler, difl heki-
mi, diyetisyen gibi kiflilere hastay› yönlendirerek, koordi-
natör görevini üstlenir. Dolay›s›yla kendisine kay›tl› kiflile-
rin ayn› zamanda sa¤l›k dan›flman›, bu konuda onlara yol
gösteren ve onlar›n haklar›n› savunan kifli konumundad›r.

Uygulanan ülkelerde aile hekimli¤i sayesinde kifli mem-
nuniyeti artm›fl, hekim birey iliflkisi süreklilik kazanm›flt›r.
Örne¤in ‹ngiltere, Danimarka ve Avustralya gibi ülkelerde
bir aile hekiminin hastas› ile olan iliflkisinin ortalama sü-
resi 8-13 y›l aras›ndad›r.

Aile hekimi, aile bireylerinin ikametlerine genellikle yak›n-
d›r ve kolay ulafl›labilir konumdad›r. Hizmet verdi¤i toplu-
mu her yönüyle tan›r; aile, çevre ve ifl iliflkilerini de¤erlen-
dirir. Ailenin bütün bireylerinin sa¤l›k durumlar›n›, yafla-
ma koflullar›n›, dolay›s›yla koruyucu sa¤l›k uygulamalar›-
n›n ve sa¤l›k e¤itiminin bu bireylere nas›l uygulanabile-
ce¤ini en iyi bilen kiflidir. Bu doktorlar, kendi sorumlulu¤u
alt›ndaki bireyleri bir hastal›k çerçevesinde de¤il, bütün-
cül bir yaklafl›mla riskler, sa¤l›k koflullar›, psikososyal
çevre ve mevcut di¤er akut veya kronik sa¤l›k sorunlar›
ile birlikte bir bütün olarak de¤erlendirir.

Aile hekimli¤i kay›tlar› sa¤l›kla ilgili araflt›rmalarda çok de-
¤erli bir veri kayna¤›d›r. Sevk zincirinde önemli oranda
baflar› sa¤lar. Hastal›klar›n uygun basamaklarda ele al›n-
mas›n› ve tedavisini mümkün hale getirir. Sevk gerekti¤in-
de, kiflinin sa¤l›k bilgileriyle birlikte do¤ru uzmanl›k dal›na
ve do¤ru merkeze gitmesini sa¤layarak, yüksek maliyetli
ikinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin daha etkili ve ekono-
mik biçimde kullan›m›n› sa¤lar. Bu aç›dan aile hekimli¤i
ayn› zamanda birçok yanl›fl yönlendirmeyi, düzensizli¤i,
gereksiz sa¤l›k harcamas›n›, ikinci basamakta gereksiz
y›¤›lmay›, kuyruklar› ve hasta ma¤duriyetini engeller.
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Organ veya sisteme yönelik ön yarg›l› bir yaklafl›m yeri-
ne bütüncül bir sa¤l›k hizmeti yaklafl›m›n› öngörür; multi-
disiplinerdir. Güvene dayal› iletiflim kurar. Sorunlar› fizik-
sel, psikolojik ve sosyal yönleriyle ele al›r. Aile hekimli¤i-
ne dayal› hizmetin yürütülmesinde "hasta" de¤il "kifli",
anlay›fl› esas al›n›r. Bu görüflten hareketle, aile hekimi
beraberindeki ekibi ile birlikte ilgi alan›ndaki kiflilerin sa¤-
l›k düzeyini yükseltmekten sorumludur. Hekim ve di¤er
aile sa¤l›¤› elemanlar› yaln›zca kendilerine baflvuran
hastalara tedavi hizmetleri ile s›n›rl› hizmetleri vermekle
yetinmeyecek, hasta ya da sa¤lam herkese sa¤l›k hiz-
meti verecektir.

Birey merkezli olmas›n›n yan›nda bütünlefltiricilik, sürek-
lilik, aile ve topluma yönelik olma özellikleri nedeniyle aile
hekimli¤i sa¤l›k sisteminin önemli bir yap› tafl›d›r. Gittik-
çe artan orandaki yafll› nüfusun temel sa¤l›k hizmeti ge-
reksinimleri, onlar› tan›yan ve kolay ulaflabilecekleri aile
doktorlar› vas›tas›yla çok daha etkili olarak karfl›lanabile-
cektir.

Bu yaklafl›m›n, çok daha h›zl› ve sa¤l›kl› tan› konmas› ve
uygun tedavi yönteminin seçilmesine yard›mc› olaca¤›n›
söylemek mümkündür. Her bireyin sa¤l›¤›n›n bir takipçisi
olmas›, hastalar›n doktora kolay eriflebilmesi ve h›zl› hiz-
met alabilmesi, hastalar›m›z›n sa¤l›k hizmetine eriflebil-
mek için baflvurmak zorunda kald›¤› sistem d›fl› eriflim
yollar›n› da ortadan kald›racakt›r. 

4.3. Aile Hekimi / Aile Doktoru Kimdir?

Aile hekimi, kifliyi ailesi ve içinde yaflad›¤› toplum ile bir-
likte bir bütün olarak ele alarak koruyucu sa¤l›k hizmetle-
ri ile tedavi hizmetlerini bir arada sunan ve kendi sorum-
lulu¤u alt›ndaki kiflilerin hem biyolojik, hem ruhsal, hem
de sosyal yönleriyle ilgili olan, kiflilerin kendi seçtikleri he-
kimidir. Aile hekimi ile kifli aras›nda sürekli bir iliflki bulun-
mas› ve bu iliflkinin her iki taraf›n da iste¤i do¤rultusunda
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sürdürülmesi esast›r. Aile hekimi kiflinin sa¤l›¤›n› emanet
etti¤i, her türlü sa¤l›k sorununda dan›flmanl›k ald›¤›, sa¤-
l›¤›n›n korunmas› ve sorununun giderilmesi için ilk bafl-
vurdu¤u hekimdir.

Baz› orta ve yüksek gelirli ülkelerde bile aile hekimli¤inin
bir t›p disiplini olarak uygulanmas›nda, hatta alg›lanma-
s›nda sorunlar yaflanmaktad›r. Bu yüzden, t›p fakültesin-
den mezun olan hekimlerin, aile hekimli¤ini bir uzmanl›k
dal› olarak tercih etmesini özendirecek ortam her yerde
bulunmamaktad›r. Ülkemizde de aile hekimli¤i uzmanl›k
dal› bulunmas›na ra¤men, bu uzmanl›k önceleri bir süre
yabanc› dil ile, daha sonra ise bilim s›nav›yla bafllanabi-
len ve ihtiyac›n alt›nda uzmanl›k ö¤rencisi alan bir bilim
dal› olmaktan öteye geçememifltir. Bu yüzden aile hekim-
lerinin görev alan›na giren hizmetler, pratisyen hekimler
taraf›ndan verilmektedir. Böyle durumlarda t›p fakültesin-
den her mezun olan›n bu sorumlulu¤u tafl›mas› gerekti¤i
kabul edildi¤inden t›p e¤itiminin halk›n önemli sa¤l›k ihti-
yaçlar›n›n üstesinden gelecek tarzda yönlendirilmesi ge-
rekir. Böyle bir e¤itimle hekimlerin bu görevi üstlenmesi
veya ileri bir uzmanl›k disiplini alt›nda aile hekimli¤i e¤iti-
minin verilmesi seçenekleri ülke koflullar› dikkate al›na-
rak tart›fl›labilir. Ülkemizde bu görevler t›p fakültesinden
mezun olan hekimlere yüklenmesine ra¤men, fakülteleri-
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mizde a¤›rl›kl› olarak T›pta Uzmanl›k S›nav›na yönelik bir
e¤itim verilmektedir. Bu noktada tercihlerin netlefltirilme-
si ve belirlenen hedeflere yönelik olarak lisans ve uzman-
l›k düzeyinde t›p e¤itiminin yeniden flekillendirilmesi ge-
rekir. Aile hekimli¤i uygulamas›n›n hekimler için cazip,
halk taraf›ndan kabul edilebilir ve eriflilebilir hâle gelmesi
için e¤itim, yasal alt yap› düzenlemeleri ve teflvikle sis-
tem dönüflüme tabi tutulmal›d›r.

4.3.1. Aile Hekiminin Görev ve Sorumluluklar›

Aile hekimleri kendilerine ba¤l› bireylerin sa¤l›klar›n›n ko-
runmas›ndan ve hastaland›klar›nda tedavi edilmelerin-
den birinci derecede sorumlu kiflilerdir. Bireylerin acil du-
rumlar d›fl›nda sa¤l›k sistemine girifl kap›s›n› olufltururlar.
Kendisine kay›tl› kiflilerin sa¤l›k kay›tlar›n› tutmak, ba¤›-
fl›klama ve di¤er koruyucu sa¤l›k hizmetleri ile birinci ba-
samaktaki tan› ve tedavi hizmetlerini üstlenmek, ikinci ve
üçüncü basamak bak›mlar›n› koordine etmek aile heki-
minin görevleridir. Ulusal ve bölgesel sa¤l›k hedef ve ön-
celiklerinin plânlanmas›na yard›mc› olmak üzere gereken
bildirimleri üst kurulufllara yapmak ve plânlama sonucun-
da merkezi otoritenin öngörece¤i programlar› uygulamak
da aile hekiminin görevleri aras›ndad›r. Bu görev ve so-
rumluluklar k›saca flu bafll›klar alt›nda özetlenebilir:
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1. Aile sa¤l›¤› birimini yönetmek, birlikte çal›flt›¤› ekibi de-
netlemek ve hizmet içi e¤itimlerini sa¤lamak,

2. Çal›flt›¤› bölgenin sa¤l›k planlamas›n›n yap›lmas›nda
ilçe sa¤l›k idaresi ile iflbirli¤i yapmak,

3. Hekimlik uygulamas› s›ras›nda karfl›laflt›¤› toplum ve
çevre sa¤l›¤›n› ilgilendiren durumlar› kamu sa¤l›¤› mer-
kezine ve ilçe sa¤l›k idaresine bildirmek,

4. Kifliye yönelik rehberlik hizmetleri ile, sa¤l›¤› gelifltirici
ve koruyucu hizmetleri vermek; bu kapsamda ana-çocuk
sa¤l›¤› ve aile planlamas›n›, periyodik muayeneleri (me-
me kanseri taramas›, rahim kanseri taramas› gibi), birey-
sel koruyucu sa¤l›k hizmetlerini (rutin afl›lar), ruh sa¤l›¤›
hizmetlerini ve yafll› sa¤l›¤› hizmetlerini yerine getirmek, 

5. ‹lk kay›tta ev ziyareti ile sa¤l›k durumunun tespitini
yapmak ve Bakanl›¤›n öngördü¤ü s›kl›kta ev ziyaretlerini
tekrarlamak, 

6. Aile sa¤l›¤› biriminde ve gerekti¤inde evde birinci ba-
samak tan›, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini vermek,

7. Birinci basamakta tan› ve tedavisi yap›lamayan hasta-
lar› ilgili uzmanl›k dal›na sevk etmek, sevk edilen hasta-
lar›n geri bildirilen muayene, tetkik, tan›, tedavi ve yat›fl
bilgilerini de¤erlendirmek, ikinci ve üçüncü basamak te-
davi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde bak›m›n koordi-
nasyonunu yapmak,

8. Temel laboratuvar hizmetlerini vermek veya verilmesi-
ni sa¤lamak,

9. Aile hekimli¤i uygulamalar› ile ilgili kay›t ve bildirimleri
yapmak,

10. ‹lk yard›m ve acil müdahale hizmetlerini vermek veya
verilmesini sa¤lamak,

11. Yerel sa¤l›k idaresince belirlenmifl olan ilaç teminin-
de zorluk çekilen yerlerde ilgili mevzuata göre ecza dola-
b› açmak veya ilaçlar›n teminini sa¤lamak.
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4.4. Aile Hekimli¤i Uygulamas›na 
Geçiflte Önemli Hususlar

Aile hekimli¤i uygulamas›n› yapan ülkelere bak›ld›¤›nda,
flu üç ana husus dikkati çekmektedir:

1. Aile hekiminin sa¤l›k sistemine girifl ifllevi görmesi sa¤-
lanmaktad›r. Yani, sa¤l›k hizmet sistemine girifl her bire-
yin kendi doktoru arac›l›¤› ile gerçekleflmektedir. Aile he-
kimi ülke çap›nda “sa¤l›k hizmetlerinin kullan›m›ndan bi-
rinci derecede sorumlu doktor”dur.

2. Sevk ve geri bildirime önemli ölçüde uyulmaktad›r.

3. Denetim, yerelleflme ile etkili hale getirilmifltir.

Dünyadaki sa¤l›k sistemleri ve yap›lan reformlar genel
olarak de¤erlendirildi¤inde, ülkemizde at›lmas› gereken
ad›mlar hakk›nda baz› önemli ipuçlar› dikkat çekmekte-
dir. Sa¤l›kta Dönüflüm Program› kapsam›nda bütün va-
tandafllar›m›z›n sa¤l›k güvencesine kavuflmas›n› amaç-
layan Genel Sa¤l›k Sigortas› ve beraberinde aile hekim-
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li¤i uygulamas›na geçifl çerçevesinde yap›lacak yasal
düzenlemeler multisektörel yaklafl›mla at›lmas› gereken
önemli ad›mlard›r. Ülke genelinde aile hekimli¤i uygula-
mas›n›n yayg›nlaflmas›, hem sa¤l›k çal›flanlar›, hem de
vatandafllar aç›s›ndan yeni duruma uyum ve davran›fl
de¤iflikli¤ine yol açacak uzun bir süreçtir. Bu sürecin ba-
flar›l› bir flekilde tamamlanmas› için yasal düzenlemeler,
finansal yap›lar›n sa¤lanmas› ve organizasyon kadar
e¤itim, uyum ve güven tesisi de önemlidir.

Bu aç›dan kültürel özellikler, al›flkanl›klar ve peflin kabul-
leri de dikkate alarak kontrollü yerel uygulamalar yap›la-
cakt›r; gerekti¤inde koruyucu önlemler, denetim sistemi
ve ödeme sistemlerinden elde edilen sonuçlar do¤rultu-
sunda yeniden gözden geçirmelere haz›rl›kl› olunacakt›r.
Yukar›da sözü edilen sisteme girifl, sevk organizasyonu
ve denetim tam olarak yerlefltirildi¤i zaman arzu edilen
hedeflere ulafl›lm›fl olacakt›r.

Aile hekimli¤i uygulamas›nda plânlama ve denetleme tek
elden, Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan dinamik olarak organi-
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ze edilecektir. Yerel sa¤l›k idarelerince denetim süreklili-
¤i sa¤lanacakt›r. Bu sayede hizmetin dengeli da¤›l›m› ve
branfl / genel t›p, kent / k›rsal hekim oranlar› dengede tu-
tulacakt›r.

Mevcut kadrolu veya sözleflmeli hekimlerin özlük haklar›-
n›n korunarak aile hekimli¤ini tercih etmeleri, gerekli oldu-
¤unda serbest hekimlerin aile hekimli¤i görevi üstlenme-
ye talip olmalar› ve bundan sonra T›pta Uzmanl›k S›nav-
lar› baflvurular›nda aile hekimli¤i uzmanl›¤›n›n öncelikli
tercihler aras›nda yer almas› için özendirici önlemler al›-
nacakt›r. Yurttafllar›m›z›n aile doktorlar›na güven duyaca-
¤› ve kendi doktorlar›n› kendilerinin seçece¤i, aile doktor-
lar›n›n bir hizmet yar›fl› içinde görevini yürütece¤i, iyi ve
kaliteli hizmetin hekime do¤rudan yans›yaca¤› bir sistem
oluflturmak önemlidir. Bölgesel dengesizlikleri ortadan
kald›r›c› ve koruyucu hekimlik uygulamalar›n› özendirici
teflviklerin uygulanmas› sistemi güçlendirecektir.

Etkili bir sa¤l›k sistemi, kaynaklar›n uygun bir flekilde kul-
lan›m›n›, temel koruyucu ve klinik hizmetleri verecek kay-
naklar›n ve hizmet sunucular›n›n seferberli¤ini gerektirir.
Böyle bir seferberlik, do¤ru tan› ve tedavi yapabilmek için
yeterli imkanlar› olan, iyi e¤itilmifl ve toplumun ihtiyaçla-
r›n› görecek dengeli da¤›lm›fl sa¤l›k çal›flanlar› sayesin-
de yap›labilir. Bu hususlar göz önünde bulundurularak ai-
le hekimlerinin sürekli e¤itimine ve dengeli da¤›l›m›na
özel önem verilecektir.

Sosyal adalet ilkesi, herkese ihtiyac› ölçüsünde sa¤l›k
hizmeti sunulmas›n› gerektirir. Bu, eflit düzeydeki sa¤l›k
hizmetlerinin bütün ülkeye yay›lmas› ve özellikle temel
sa¤l›k hizmetinin gelifltirilmesi ve yayg›nlaflt›r›lmas› ile
mümkündür. Böyle bir sistemin gerçeklefltirilmesi için,
sa¤l›k hizmetinin plânlanmas› ve sunumunda toplumun
ihtiyaçlar›n›n tam olarak bilinmesi gereklidir. Bunun için
aile hekimli¤i uygulamas›n› iyi bir kay›t sistemi ile birlikte
yürütmek ve sosyal güvenlik reformlar› ile birlikte ele al-
mak gerekmektedir.
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Halk›n sa¤l›k düzeyinin korunmas› ve yükseltilmesi için
bireylerin aktif rol almas› yönünde e¤itimi ve bilinçlendiril-
mesi önem tafl›maktad›r. Aile hekimli¤i hizmetinin yay-
g›nlaflt›r›lmas›, bütün bu hususlarda kararl› ve sürekli
ad›mlar›n at›lmas› ile belli bir süreç içinde gerçeklefltirile-
cektir.

Sa¤l›k hizmeti sunumunda eflitlik ve kalite, birbirini etkile-
yen iki önemli hedef oldu¤undan, ikisi aras›nda uygun
dengeyi bulmak sa¤l›k sisteminin baflar›s›na ba¤l›d›r.
Eflitli¤e dikkat etmeksizin az bir kesim için yüksek kalite-
de hizmet sunumu, toplumun bütünü için hayat kalitesini
iyilefltirmek flöyle dursun, daha da kötülefltirir. Di¤er ta-
raftan, eflit hizmet sunumu hedefi, kaliteyi kurban etme-
melidir. Toplumun her kesimine eflit sa¤l›k hizmeti sunma
gayesi ile nüfusa endeksli örgütsel yap›lanmaya ra¤men,
yeterli say›da, motivasyonlu ve e¤itimli insan gücünün ve
finansal deste¤in sa¤lanamamas› bu sonuca yol açabilir. 

Dünya örnekleri ile birlikte ülkemizin uzun y›llara daya-
nan deneyim ve birikiminden yararlan›larak oluflturulan
“Ulusal Aile Hekimli¤i” modelimizle güvenli ve kararl›
ad›mlar at›lacak ve vatandafllar›m›z›n eflit ve kaliteli sa¤-

A ‹ L E  H E K ‹ M L ‹ ⁄ ‹



l›k hizmeti almalar›
sa¤lanacakt›r. Her ül-
kenin sa¤l›k hizmet-
lerinin sunum tarz›n-
da kendine has farkl›-
l›klar vard›r; Türki-
ye'deki sa¤l›k hizmet-
lerini ülkemizin sos-
yal, kültürel, ekono-
mik ve co¤rafi koflul-
lar›n› gözeterek, ça¤-
dafl bir yaklafl›mla
yeniden düzenlemifl
oluyoruz.

59. Hükümet ifl bafl›-
na geldikten sonra
program›nda yer alan
konularda çal›flmala-

ra bafllam›flt›r. Sa¤l›kta öncelikli konulardan olan aile he-
kimli¤i ve Türkiye’de aile hekimli¤i uygulamalar›na geçifl
hakk›nda çeflitli toplant› ve çal›flma gruplar› ile paydaflla-
r›n görüflleri al›nm›flt›r. Bu hususta yap›lan toplant›lar›n
bir k›sm› afla¤›da s›ralanm›flt›r:

■■ Sektörel ‹stiflare Toplant›s› (Temmuz 2003)

■■ Aile Hekimli¤i Dan›flma Kurulu Toplant›lar› 
- Haziran 2003 (TTB ve GPE kat›l›m› ile)
- Temmuz 2003 (TTB ve GPE kat›l›m› ile)
- A¤ustos 2003
- Ekim 2003
- Kas›m 2003
- Ocak 2004
- fiubat 2004
- Mart 2004
- Aral›k 2004

■■ Türk Sa¤l›k Sistemleri Politika Yap›c›lar› Çal›flma Top-
lant›s› (Yurt d›fl› kat›l›ml›) Aral›k 2003
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■■ Türk Sa¤l›k Sisteminin Gelece¤i Aç›s›ndan Sa¤l›kta
Dönüflüm Program› TEB‹AT Abant Toplant›s› (Ocak
2004)

■■ Sa¤l›kta Dönüflüm Program› Çerçevesinde Aile He-
kimli¤i Uygulamas› TEB‹AT Afyon Toplant›s› (Nisan
2004)

■■ Avrupa Birli¤i Genel Sekreterli¤i – Mesleki Yeterlilikle-
rin Tan›nmas› Kanunu Çal›flmalar› (fiubat – May›s 2004
aras›nda haftal›k çal›flma toplant›lar› fleklinde yürütül-
müfltür.)

■■ VI. Ulusal Aile Hekimli¤i Kongresi Bursa – May›s 2004

■■ Sa¤l›kta Dönüflüm ve Birinci Basamakta ‹yileflme Ada-
na Güçbirli¤i Vakf› ve Adana Tabip Odas› (May›s 2004)

■■ Halk Sa¤l›¤› Uzmanlar› Derne¤i – Sa¤l›k Bakanl›¤›
Sa¤l›k Hizmetleri Çal›fltay› Bolu – May›s 2004

■■ Sa¤l›kta Dönüflüm Program› De¤erlendirme Toplant›-
s›, Vak›f 2000 Ankara – Temmuz 2004

■■ Temel Sa¤l›k Hizmetlerinin Güçlendirilmesi ve Aile He-
kimli¤i, Dünya Sa¤l›k Örgütü Avrupa Bölgesi, ‹stanbul,
Aral›k 2004

Bu toplant›larda oluflturulan görüfller ve fikir al›fl veriflleri
sonucunda aile hekimli¤i uygulamas› için Türkiye modeli
gelifltirilmifltir. Bu modeli uygulamak üzere pilot çal›flma
yap›lmas› karar› al›nm›fl ve 24.11.2004 tarihinde Türkiye
Büyük Millet Meclisi’nin kabul etti¤i bir kanun ile pilot uy-
gulama çal›flmalar›na bafllanm›flt›r.
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5. YEN‹ DÖNEMDE
YAPILANMA

5.1. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n 
Görev ve Yetkileri

Yeni dönemde Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n görev ve yetkileri ye-
niden yap›land›r›lmaktad›r. Bu görevler aras›nda sa¤l›k
hizmetlerinde  uluslararas› ve ulusal standartlar› belirle-
me, plânlama, denetleme ve e¤itim ön plâna ç›kmakta-
d›r. Bu flekilde kaynak ve personel da¤›l›m› daha sa¤l›k-
l› oluflacak, hizmette yar›flma anlay›fl› ve aktif denetim,
hizmet sunumunda kaliteye öncülük edecektir. 

Yeniden örgütlenmede temel prensiplerden biri yerinden
yönetimin güçlendirilmesi olacakt›r. Bu yaklafl›m hizmet
koordinasyonu ve entegrasyonunu, sa¤l›k hizmetlerinin
daha iyi denetlenmesini sa¤lar; kaynaklar›n etkili ve ve-
rimli kullan›m›n› kolaylaflt›r›r. Bakanl›k bu flekilde yetkile-
rinin büyük k›sm›n› taflraya devrederek, asli fonksiyonla-
r›na yo¤unlaflmakta, politika belirleyen ve denetleyen bir
yap›ya kavuflmaktad›r. Böylece Bakanl›k sa¤l›¤›n korun-
mas› ve toplum sa¤l›¤› ile ilgili bilgi toplama ve analiz et-
me  görevlerini daha etkili bir biçimde yürütecektir.
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Denetimde sa¤l›k otoritesi olarak Bakanl›¤›n önemi tar-
t›flmas›zd›r. Bakanl›¤›n yönlendirme ve önderli¤inde de-
netimde yerel sa¤l›k idareleri aktif görev alacakt›r.

Aile doktorlar›na ödemelerin garanti alt›na al›naca¤› bir
sistemin oluflturulmas›nda ve aile hekimli¤i hizmetlerinin
bütün vatandafllar›m›za ücretsiz verilmesinde Bakanl›k
öncülük görevi üstlenecektir.

Sa¤l›k Bakanl›¤› birinci basamak sa¤l›k hizmetlerini ge-
lifltirmek ve hizmete eflit eriflim olanaklar›n› sa¤lamak
üzere:

1. Aile hekimli¤i uygulamas›nda görev alacak hekimlerin
e¤itim müfredat›n› belirler. Bu e¤itimleri verir veya veril-
mesini sa¤lar.

2. Aile difl hekimli¤i görev tan›mlamas› ve uygulama yön-
temini tan›mlar.

3. Aile hekimi ekibinde yer almas› gerekli aile sa¤l›¤› ele-
man›n›n (hemflire, ebe, sa¤l›k memuru, vb) niteliklerini
ve çal›flma flartlar›n› belirler.

4. Belirli bir bölgede çal›flacak olan aile hekimlerinin nice-
lik ve nitelik standartlar›n› belirler, atamalar›n› yapar ve
denetler.

5. Aile hekimli¤i uygulamas›n›n yap›laca¤› mekanlar›n
özelliklerini, standartlar›n› ve da¤›l›m›n› belirler.

6. Birinci basamakta gerekli tahlil ve tetkiklerin yap›lma-
s›na imkan verecek laboratuvar hizmetinin sunulmas›n›
sa¤lar.

7. Aile hekimlerinin özlük haklar›n›n korunmas›n› ve mev-
cut kadrolar›n› garanti alt›na alacak düzenlemelerin ya-
p›lmas›n› sa¤lar; geri ödeme kurulufllar› aras›nda koordi-
natör görevi yapar.

8. Gerekti¤inde bölgesel geliflmifllik düzeyi ve k›r / kent
farkl›l›¤›n›n ücretlendirmeye yans›mas›n› sa¤layarak aile
hekimlerinin ve sa¤l›k hizmetinin eflit da¤›l›m›n› gerçek-
lefltirir.
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9. Sevk zincirinin ve geri bildirimin tam uygulanabilmesi
için belirli aral›klarla gerekli düzenlemeleri yapar veya
yapt›r›r.

10. Ba¤›fl›klama hizmetleri baflta olmak üzere koruyucu
hekimlik uygulamalar›n› titizlikle denetler ve bu uygula-
malar›n ücretlendirmeye yans›t›lmas› yoluyla ayr›ca
özendirilmesini sa¤lar.

5.2. Yerel Sa¤l›k ‹darelerinin Görev ve 
Yetkileri

fiu anda il sa¤l›k müdürlü¤ü ile fiili olarak ilçe sa¤l›k grup
baflkanl›¤› fleklinde örgütlenen yerel sa¤l›k idareleri do¤-
rudan Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› taflra teflkilâtlar›d›r. Yeni
düzenlemelerle bunlar›n il özel idarelerine ba¤l› olarak
örgütlenmesi söz konusu olabilecektir. Her halükârda
standartlar› belirleme, plânlama ve denetleme görevi
Sa¤l›k Bakanl›¤›’nda oldu¤u için yerel sa¤l›k idareleri Ba-
kanl›¤›n belirledi¤i norm ve standartlar do¤rultusunda
hizmet vereceklerdir.

Baz› büyük flehirlerimizde topluma yönelik koruyucu sa¤-
l›k hizmetleri sa¤l›k grup baflkanl›klar›nda oluflturulan
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kadrolar sayesinde yürütülmektedir. Kamu Yönetimi Te-
mel Kanunu tasar›s› dikkate al›narak, Bakanl›¤a ba¤l› ol-
masa bile, ilçelerde sa¤l›k hizmetlerini örgütleyecek ve
yerinde denetleyecek bir teflkilata ihtiyaç vard›r. Gerekli
nüfus kriterlerine göre ilçe sa¤l›k idareleri oluflturulacak
ve bu idarelerin kadrolar› nüfusa göre ayarlanacakt›r.

Yerel sa¤l›k idaresinin sorumlulu¤u alt›nda aile hekimle-
rinden baflka, hastahaneler, 112 acil ve ilk yard›m istas-
yonlar› ve kamu sa¤l›¤› merkezleri gibi kurulufllar buluna-
cakt›r.

Yerel sa¤l›k idarelerini k›saca il sa¤l›k idaresi ve ilçe sa¤-
l›k idaresi olarak adland›rman›n uygun bir tan›mlama ola-
ca¤›n› düflünmekteyiz.

5.2.1. ‹l Sa¤l›k ‹dareleri

‹l sa¤l›k idareleri, mevcut sa¤l›k il müdürlükleridir. fiu an-
da yürüttükleri görevler ile k›yaslan›rsa, yerelleflmenin
getirece¤i ek yükleri ve sorumluluklar› olacakt›r. Aile he-
kimli¤i uygulamas› ile öne ç›kacak görevleri afla¤›daki gi-
bi s›ralanabilir:
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1. ‹l sa¤l›k idaresi, tüm sa¤l›k hizmetlerini il düzeyinde
düzenler ve denetler.

2. ‹lin demografik ve co¤rafi yap›s›na göre ilçe sa¤l›k ida-
resi bölgelerini düzenler, ilçe sa¤l›k idarelerini denetler.

3. ‹lçe sa¤l›k idareleri arac›l›¤› ile aile hekimlerinden ge-
len istatistikleri ve çal›flmalar› sürekli olarak de¤erlendirir.

4. ‹lin her türlü sa¤l›k verileri ve istatistik bilgilerini, öneri-
leriyle birlikte Bakanl›¤a bildirir.

5. Aile hekimi ve geri ödeme kurumlar› aras›ndaki iliflkile-
ri düzenler ve ilgili sözleflmelerin yap›lmas›n› koordine
eder.

6. Kiflilerin aile hekimlerine kay›tlar›n›n ve nakillerinin gü-
venli olarak sa¤lanmas›n›n ve aile hekimlerinin ayl›k bil-
dirimlerinin kayda geçmesinin ilçe sa¤l›k idarelerince yü-
rütülmesini denetler.

5.2.2. ‹lçe Sa¤l›k ‹dareleri

Yerleflik mevzuat›m›zda ihmal edilmifl olan ve sa¤l›k grup
baflkanl›klar› ile giderilmeye çal›fl›lan boflluk, ilçe sa¤l›k
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idareleri ile doldurulacakt›r. Yeni oluflturulacak ilçe sa¤l›k
idarelerinin bafll›ca görevleri flunlar olacakt›r:

1. ‹lçe sa¤l›k idaresi, bölgesindeki tüm sa¤l›k hizmetleri-
ni ilçe düzeyinde düzenler ve denetler.

2. ‹lçenin demografik ve co¤rafik yap›s›na göre aile heki-
mi da¤›l›m›n› düzenler.

3. Aile doktorlar›ndan gelen istatistikleri ve çal›flmalar›
sürekli olarak de¤erlendirir.

4. ‹lçenin her türlü sa¤l›k verilerini ve istatistik bilgilerini,
önerileriyle birlikte il sa¤l›k idaresine bildirir.

5. Kiflilerin aile hekimlerine kay›t yapt›rmalar›n›, hekim
de¤ifltirme halinde kay›tlar›n naklini ve aile hekimlerinin
ayl›k bildirimlerinin kayda geçmesini sa¤lar.

6. Aile hekimlerini denetler. Bu denetlemenin çerçevesi,
aile doktorunun ilan etti¤i çal›flma saatlerine riayetini, ça-
l›flma yerinin, tabela ve kaflesinin standartlara uygunlu-
¤unu, kay›tl› olarak bildirilen kiflilerin gerçekli¤ini, yap›lan
tetkiklerle ilgili kay›tlar›, sevk oranlar›n›, geri bildirimlerin
oranlar›n› ve yönetmelik ile daha sonra ayr›nt›lar› belirle-
nebilecek görev tan›mlar›n› kapsar.
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5.2.3. Toplum Sa¤l›¤› Merkezleri

Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerimizin örgütlenmesinde-
ki çok parçal› yap›, sa¤l›k ocaklar› gibi yatay örgütlenme
modellerinin yan›nda AÇSAP merkezleri, verem savafl
dispanserleri gibi dikey örgütlenmelerin olmas› sa¤l›k
hizmeti sunmada belirsizli¤e, karmaflaya ve israfa yol aç-
maktad›r. AÇSAP merkezlerince üstlenilen aile sa¤l›¤› ve
aile planlamas› hizmetleri sa¤l›k ocaklar›n›n görev alan›
d›fl›na ç›kmalar› ve bu konuda  zay›flamalar›yla sonuç-
lanm›flt›r. Oysa bu gibi hizmetlerin entegre yürütülmesi,
toplum sa¤l›¤› aç›s›ndan büyük önem tafl›maktad›r.

‹lçe sa¤l›k idaresinin yönetiminde, merkez ilçeler dahil
her ilçede en az bir adet olmak üzere toplum sa¤l›¤› mer-
kezi oluflturulacakt›r. Bu merkezler aile hekimli¤i uygula-
mas›nda gerekli tetkik ve tahlilleri yapman›n yan› s›ra, ai-
le hekiminin görevi d›fl›nda kalan di¤er temel sa¤l›k hiz-
metlerini yürütecektir. Bu sayede, bireye yönelik koruyu-
cu sa¤l›k hizmetleri, tan› ve tedavi hizmetleri ile rehabili-
tasyon hizmetleri d›fl›nda kalan temel sa¤l›k hizmetleri
tek çat› alt›nda toplanacak, daha etkili ve verimli hizmet
sunulabilecektir. Toplum sa¤l›¤› merkezleri, aile hekimle-
rine afl›lama, ana çocuk sa¤l›¤› ve aile planlamas› gibi
öncelikli hizmet alanlar›nda, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n y›ll›k
program›na uygun olarak ücretsiz lojistik destekte bulu-
nacakt›r. Bir anlamda, aile hekimli¤i uygulamas›n›n top-
lum hekimli¤i uygulamas› ile bütünlefltirilmesi sa¤lana-
cakt›r. Bu merkezlerde halk sa¤l›¤› uzmanlar›n›n istihda-
m›na önem verilecektir. 

Mevcut sa¤l›k ocaklar›m›z teorik olarak toplum sa¤l›¤›
merkezi için tan›mlanan görevlerin ço¤unu üstlendikleri
ve da¤›l›m aç›s›ndan belirlenen ölçütleri sa¤lad›klar› için
seçilen sa¤l›k ocaklar› toplum sa¤l›¤›yla ilgili görevleri
yürütmeye devam edecektir. Burada önemli olan, görev
alanlar›n›n ve tan›mlar›n›n net olarak yap›lmas›, yetki ve
sorumluluklar›n s›n›rlar›n›n çizilmifl olmas›d›r. Yani sa¤l›k
ocaklar›ndan uygun ve yeterli olanlar toplum sa¤l›¤› mer-
kezi olarak hizmet görürken, di¤erleri kamuda kadrolu ai-
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le hekimlerinin görev alan› olan aile sa¤l›¤› birimi / mer-
kezi hizmetlerinde kullan›lacakt›r. Sa¤l›k oca¤› veya di-
¤er kamu sa¤l›k yap›lar›n›n yetersiz kald›¤› alanlarda ai-
le sa¤l›¤› merkezleri için yeni mekânlar›n inflas› veya ki-
ralanmas› sa¤lanacakt›r.

fiekil 1’de birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin halen su-
nuldu¤u yerler ve yeni dönemde hedeflenen teflkilat ya-
p›s› gösterilmektedir.

fiekil 1. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin mevcut ve
planlanan sunum modeli.

Mevcut olan ve fiilen birinci basamak sa¤l›k hizmeti ve-
ren sa¤l›k ocaklar›, sa¤l›k merkezleri, AÇSAP merkezle-
ri, verem savafl dispanserleri (VSD), kurum hekimlikleri,
SSK dispanserleri ve SSK sa¤l›k istasyonlar› iki ana ya-
p›da bir araya getirilecektir. Bölgede mevcut bulunan en
uygun bir veya daha fazla mekan toplum sa¤l›¤› merke-
zi, di¤erleri ise aile hekimleri ve aile sa¤l›¤› elemanlar›n›n
çal›flt›¤› aile sa¤l›¤› merkezleri olarak kullan›lacakt›r. Top-
lum sa¤l›¤› merkezleri ayn› zamanda e¤itim ve planlama
merkezleri olarak hizmet verecektir. 

Uygun olan mekanlarda ilçe sa¤l›k idaresi, toplum sa¤l›-
¤› merkezi ve 112 ilk ve acil yard›m istasyonlar› ayn› bi-
na bünyesinde hizmet verebilecektir.

Toplum sa¤l›¤› merkezlerinin, görev ve yetkileri bafll›ca
topluma yönelik koruyucu sa¤l›k hizmetleridir; ayr›ca Ba-
kanl›kça belirlenen di¤er hizmetleri verecektir. Bu hizmet-
lerin bafll›calar› flunlard›r:
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■■ Toplum beslenmesi hizmetleri,

■■ Sa¤l›¤› ilgilendiren kötü al›flkanl›klarla mücadele,

■■ ‹çme ve kullanma sular›n›n denetimi,

■■ G›da maddelerinin denetimi,

■■ Gayr›s›hhi müesseselerin denetimi,

■■ Çal›flanlar›n (esnaf) denetimi,

■■ At›klar›n denetimi,

■■ Halk›n kitlesel sa¤l›k e¤itimi,

■■ Toplumsal araflt›rmalar, toplum kalk›nmas› çal›flmalar›-
na yard›m hizmetleri, sosyal yard›m hizmetleri,

■■ Afl› ve kontraseptif ihtiyac›n›n hesaplanmas›, sa¤lan-
mas›, saklanmas›, tafl›nmas› ve hekimlere da¤›t›m›,

■■ Rutin harici afl›lama hizmetleri (kampanyalar, kuduz,
gazl› gangren, y›lan ve akrep serumlar› vb),

■■ Okullar›n, çocuk bahçelerinin, spor alanlar›n›n denetimi,

■■ Okul sa¤l›¤› hizmetleri,

■■ Bulafl›c› hastal›klarla mücadele,

■■ Adli hekimlik hizmetleri,

■■ Ölü muayenesi ve defin ruhsat› düzenlenmesi.
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Geçifl döneminde adli hekimlik, toplum sa¤l›¤› merkezi
bünyesinde sürdürülür. Ancak gelecekte sertifika e¤itimi
ve daha sonra adli hekimlik uzmanl›¤›n›n yayg›nlaflt›r›l-
mas› esas olacakt›r.

5.3. Aile Hekimli¤i Uygulamas›na Geçifl
ve Plânlama 

Aile hekimli¤i uygulamas› bafllang›ç olarak bir sertifikas-
yon e¤itimi ile bafllayacak ve hekimlerimiz meslek içi e¤i-
timle, önceden belirlenmifl müfredat›n uygulanmas› yo-
luyla Avrupa Birli¤i’nin öngördü¤ü e¤itim düzeyine ulaflt›-
r›lacakt›r. Bu hekimlerimiz mevcut pratik uygulamalar›n›n
yan›nda teorik e¤itimlerini de sürdüreceklerdir.

Kamuda görevli hekimlerimizin ve di¤er sa¤l›k personeli-
mizin aile hekimli¤i uygulamalar›nda görev yapmas›na
kendi tercihleri do¤rultusunda öncelik tan›nacakt›r. Bu
flekilde aile hekimli¤i uygulamalar›nda görev alan sa¤l›k
personelinin kadrolar›ndan do¤an özlük haklar› koruna-
cakt›r. Nüfusa oranla gönüllü aile hekiminin yetersiz kal-
mas› halinde serbest sözleflmeli aile hekimlerinin çal›fl-
mas›na f›rsat tan›nacakt›r. Gerekli görülen durumlarda
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sa¤l›k hizmetine eflit eriflim ilkesinin korunabilmesi için
kadrolu hekimler aile hekimi olarak görevlendirilebilecek-
tir. Bu flekilde görevlendirilen hekimler, görevlendirme
süresince aile hekiminin görev tan›m›ndan do¤an ek
haklardan yararlanacakt›r.

Aile hekimleriyle yurttafllar› bulufltururken yörenin ulafl›m
özellikleri, sosyokültürel yap›s› ve hekim istihdam›ndaki
kolayl›klar dikkate al›narak bölgesel farkl› yöntemler uy-
gulanacakt›r. Belirli say›daki vatandafl›n bölgelerindeki
aile hekimine listelerle kay›tlar› sa¤lan›p, belirli bir süre-
den sonra hekimlerini de¤ifltirebilmelerine f›rsat verile-
cektir (aktif negatif kay›t). Böylece herkesin bir aile heki-
mi ile buluflmas› sa¤lanm›fl olmaktad›r. Aile hekimi bu ai-
leleri ziyaret ederek kimlik ve sa¤l›k kay›tlar›n› tamamlar.
Kendileri için görevlendirilen aile hekiminden baflka birini
tercih etmek isteyen kifliler o hekime baflvurarak tercihle-
rini bildirirler. Böylece kendi istekleri do¤rultusundaki aile
hekimine kay›t yapt›rm›fl olurlar. Ancak doktor de¤ifltirme
tercihinin kullan›labilmesi için yörede kolay eriflilebilir di-
¤er aile doktorlar›n›n bulunmas› gereklidir. Doktor seçimi
özgürlü¤ü esas olmas›na ra¤men, ayn› hizmet bölgesin-
de aile doktoru say›s›n›n az olmas›n›n s›n›rlay›c› bir un-
sur olabilece¤i bilinmektedir. Kentsel ve k›rsal bölgelerde
farkl›l›klar›n olmas› kaç›n›lmazd›r.

Bir di¤er yöntem de kiflilerin bafltan aile hekimini seçerek
kay›t olmas›d›r (aktif pozitif kay›t). Bölgede ikamet eden
aileler kendilerine yak›n olan veya eriflmede zorlanmaya-
caklar› bir aile doktoruna kaydolabilirler. Bu yöntemin uy-
gulanabilmesi nüfusu yo¤un olan, ulafl›m olanaklar›n›n
iyi oldu¤u yörelerde ve birbirine yak›n mesafede aile dok-
torlar›n›n bulunmas› halinde mümkündür. 

Aile hekimi ihtiyac›n›n belirlenmesinde, ilin nüfus yap›s›,
co¤rafi özellikleri, hastal›k örgüsü ve sa¤l›k istatistikleri
›fl›¤›nda bölünmüfl bölgeler dikkate al›n›r. Y›ll›k hekime
baflvuru say›s›n›n bat› ülkelerine oranla ülkemizde düflük
oldu¤u görülmektedir. Zamanla baflvuru de¤iflebilece¤in-
den, kaydedilebilecek standart ve azami kifli say›s› Sa¤-
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l›k Bakanl›¤› taraf›ndan de¤erlendirilerek tekrar düzenle-
necektir. Sa¤l›k hizmetlerini kullanma al›flkanl›¤› dikkate
al›narak ortalama 3.000 kifliye bir hekim düflecek flekilde
plânlama yap›lacakt›r.

Uygulaman›n bütün ülkeye yayg›nlaflt›r›lmas› halinde bu-
günkü verilerle yaklafl›k 24.000 aile hekiminin istihdam
edilece¤i öngörülebilir. Avrupa ülkeleri ile k›yasland›¤›n-
da, zaman içinde bu say›n›n 35 – 40 bine ulaflmas› muh-
temeldir. Ancak bu varsay›mlar, aile hekimli¤i uygulama-
s›n› bütün ülkeye yayg›nlaflt›rma süreci içinde de¤erlen-
dirilmifl olacakt›r.

Bu veriler ›fl›¤›nda, belli bir e¤itimi sürdürmesi yoluyla he-
kimlerimizin aile hekimli¤i uygulamalar›nda esas görevi
yüklenece¤i aç›kça görülmektedir. Aile hekimli¤i uygula-
mas› yapan hekimler süreç içinde e¤itimlerine devam
edeceklerdir. Uzmanl›k e¤itimi olsun veya olmas›n, aile
hekimli¤i uygulamas› ile birlikte sürdürülecek e¤itim, he-
kimlerimizin kendilerine güvenini ve birinci basamak sa¤-
l›k hizmeti kalitesini art›racakt›r. Özlük haklar› ve e¤itimle
desteklenmifl, performans› ödüllendiren bir aile hekimli¤i
anlay›fl›, hekimlerimizin t›pta uzmanl›k s›nav›na (TUS)
odaklanarak hekimlik uygulamalar›n› ikinci plana itmele-
rini önleyecek, uygulaman›n halka benimsetilmesi bu he-
kimlerimizin halk›n gözündeki itibar›n› yükseltecek ve
böylece hekimlerimiz hak ettikleri konumu ve itibar› elde
etmifl olacaklard›r.

Modern aile hekimli¤i uygulamalar› ve Avrupa Birli¤i’nin
ilgili direktifi (93/16/EEC) paralelinde ileri dönemde ihti-
yaç sadece aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi alanlarla kar-
fl›lanaca¤› için, nüfus art›fl›, çal›flma hayat›ndan çekilen
ve aile hekimli¤i uygulamas› d›fl›ndaki alanlara kayan he-
kimler (akademik kariyer vb) göz önüne al›n›rsa çok sa-
y›da aile hekimli¤i uzman›na ihtiyaç olacakt›r. Böylece ai-
le hekimli¤i uzmanl›¤›n›n gelecekte önemli bir ilgi oda¤›
haline gelece¤ini söylemek mümkündür.
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6. A‹LE HEK‹ML‹⁄‹
UYGULAMASI

6.1. Aile Hekimli¤i E¤itimi ve 
Sertifikasyonu

Avrupa Birli¤i 1995 bafl›ndan itibaren birinci basamakta
çal›flmak için, temel t›p e¤itiminden sonra en az 2 y›l e¤i-
timi zorunlu k›lm›flt›r. 1996’da Avrupa Birli¤i’nin sa¤l›k
alan›nda alt birimi olan UEMO (Union of European Medi-
cal Organization) bu süreyi üç y›la ç›karan bir tavsiye ka-
rar› alm›flt›r. 

Genel pratisyenlik / aile hekimli¤inin ayn› hasta fakat
farkl› hastal›klar ile ilgilenen, di¤er uzmanl›k dallar›n›n ise
ayn› hastal›klar fakat farkl› hastalarla ilgilenen disiplinler
oldu¤u kabul edilmektedir. Bütün dünyada aile hekimli¤i
uygulamalar›nda görev alan hekimlerin gittikçe artan
oranda aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi almas› öngörül-
mektedir. Bu konuda yeterince mesafe alm›fl olan ülke-
lerde aile hekimli¤i bir uzmanl›k dal› olarak uygulanmak-
tad›r. 93/16/EEC direktifinin 4. bafll›¤› ile Avrupa Parla-
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mentosu aile hekimli¤ini 3 y›ll›k bir e¤itim sonucunda el-
de edilecek bir uzmanl›k dal› olarak kabul etmifltir. Bu di-
rektif 2006’dan itibaren geçerli olacakt›r. Avrupa Birli¤i
üye ülkelerinde doktorlar›n serbest dolafl›m› için bu uy-
gulamalar önem kazanmaktad›r. Bu flartlar› yerine getir-
mek kayd›yla Türk hekimleri Avrupa ülkelerinde hekimlik
yapma hakk› elde edecektir.  

Ülkemizde aile hekimli¤i uzmanl›¤›n› alm›fl olan hekimle-
rin say›s› yetersiz oldu¤undan yeni döneme geçiflte bir
çok ülkede uyguland›¤› gibi mevcut hekimler görev ala-
cakt›r. Dolay›s› ile geçifl dönemi e¤itimi büyük önem ka-
zanmaktad›r.

Birinci aflama yeni görev tan›mlar›n› ve uygulamalar› ta-
n›tacak, yetki ve sorumluluklar› aktaracak k›sa süreli bir
uyum e¤itimini içermektedir. Uyum e¤itimi verilen hekim-
lere aile hekimli¤i uygulama imkan›n›n tan›nmas› ve ta-
kip eden sürekli yayg›n ve k›smen örgün e¤itimlerle bu
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hekimlerin hizmet verirken e¤itimlerinin sa¤lanmas›,
mesleki yeterlilik s›navlar› ile e¤itimlerinin ölçülmesi kali-
te hedeflerine ulaflmak için önemli flartlar aras›ndad›r.

Uyum e¤itimini alm›fl olan hekimlerin sertifikalar›n›n ge-
çerlili¤i, aile hekimli¤i uygulamas›na devam etme ve ka-
l›c› sertifika için öngörülen ikinci aflama e¤itim modülleri-
ni tamamlama flart›na ba¤l›d›r. ‹kinci aflama e¤itim, birin-
ci aflama e¤itimin ard›ndan bafllar, 9 ay ile 3 y›l içerisin-
de verilir. Bu e¤itim mesleki bilgilerin güncellefltirilmesi
ve iyilefltirilmesini hedeflemektedir. ‹kinci aflama e¤itim-
leri modüler tarzda ve sürekli t›p e¤itimi fleklinde belirle-
nir. Sa¤l›k Bakanl›¤› ve üniversitelerin iflbirli¤i ile olufltu-
rulacak e¤itim ve araflt›rma bölgeleri bu tür e¤itimin sü-
reklilik kazanmas› için büyük katk› sa¤layacakt›r. Halk
sa¤l›¤› ve aile hekimli¤i dallar›ndaki araflt›rma görevlileri-
nin bu bölgelerdeki aile hekimli¤i ile kamu sa¤l›¤› kuru-
lufllar›nda ve yönetim birimlerinde görev almalar›, ö¤ren-
cilerin ve asistanlar›n sahada e¤itimini gerçeklefltirecek-
tir.

Ayr›ca uygulama içinde olan hekimlerimizin t›pta uzman-
l›k tüzü¤ünde yap›lacak de¤ifliklikle, k›smi zamanl› uz-
manl›k e¤itimini sürdürmesine f›rsat tan›nmas› planlan-
maktad›r. Teorik ve pratik e¤itimlerin müfredat› belirlenip
6 y›l veya daha fazla sürede sürekli e¤itimi tamamlayan
fiili aile hekimlerine uzmanl›k diplomas› verilmesi düflü-
nülmektedir. Bu uygulaman›n baz› Avrupa ülkelerinde ör-
nekleri bulunmaktad›r. 

Aile hekimli¤i uygulamas›nda, olumlu yar›flmaya dayal›
bir hizmetin uzmanl›k konsepti içinde sürekli gelifliminin
sa¤lanmas› birçok aç›dan yararl› olacakt›r. Mevcut he-
kimlerimiz bu yolla yayg›n hizmet verirken bir yandan da
e¤itimlerini sürdürecektir. Uzmanl›k f›rsat›n›n verilmesi
bu e¤itimin gönüllü ve istekli yap›lmas›n› sa¤layacakt›r.
Sonuçta ulafl›lan nokta, Avrupa Birli¤i normlar›nda e¤itim
müfredat›n› tamamlam›fl aile hekimli¤i uzmanlar› kazan-
mak olacakt›r.
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6.2. Doktor Seçme ve De¤ifltirme 
Özgürlü¤ü

Birey, aile doktorunu ideal olarak bölgesinde çal›flan he-
kimlerden seçer ve Bakanl›kça belirlenen süre çerçeve-
sinde de¤ifltirebilir. Doktor tercihinde yak›nl›k ve kolay
ulafl›labilirli¤in önemli rol oynayaca¤› aflikârd›r. Ancak
olumlu yar›flma ortam›n› sa¤lamak amac› ile hastalar›n
belirli hekimlere kay›t yapt›rmas› zorunlu tutulmayacakt›r. 

Yukar›da da sözü edildi¤i gibi nüfusun da¤›n›k olarak ya-
flad›¤› ve ulafl›m sorunlar›n›n yafland›¤› k›rsal bölgelerde
bu özgürlük s›n›rl› kalmak zorundad›r. Ancak koflullar›n
elvermesi ölçüsünde bu özgürlü¤ün k›s›tlanmamas› ge-
rekir. Kiflinin doktorunu de¤ifltirmesi halinde tutulan ka-
y›tlar›n devredilmesi esast›r.

Di¤er taraftan kiflinin baflka doktor alternatifinin bulun-
mas› halinde ve belirli baz› koflullar alt›nda hekim de has-
tas›n› kabul etmeyebilir. Bunlar: 

■■ T›bbi eti¤e uygunsuz davran›fllar›n (kifli-hekim aras›n-
da ç›kar iliflkisi kurulmaya çal›fl›lmas› vb) belgelenmesi,

■■ Hasta ile hekim iliflkisinin tan›, tedavi ve takibi zorlaflt›ra-
cak, aile doktorunun verimini azaltacak flekilde bozulmas›,

■■ Hasta ile hekim aras›nda adli bir sorunun olmas›,
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■■ Taciz, tehdit ve bunun gibi iletiflim sorunu oluflturacak
durumlar›n olmas›d›r.

Kronik hastal›k gibi nedenlerle yo¤un sa¤l›k hizmeti ge-
reksinimi olan hastan›n kabul edilmemesi halinde Sa¤l›k
Bakanl›¤› ile iflbirli¤i içinde sa¤l›k güvencesini sa¤layan
kurumun hastan›n aile hekimini resen belirleme hakk›
vard›r. Ülkemizdeki demografik yap›n›n de¤iflmesi ve
hastal›k örüntüsünün farkl›laflmas› nedeniyle, yafll›l›k so-
runlar›na ve kronik hastal›klar›n erken tan› ve tedavileri-
ne yönelik çal›flmalara aile hekimli¤i uygulamalar› içinde
özel önem verilecektir. Bu amaçla, belli yafl üzerinde
olanlar›n ve kronik hastal›¤› bulunan kiflilerin periyodik
takibini sa¤layacak ve özendirecek tedbirler al›nacakt›r. 

6.3. Hizmet Süreklili¤inin Sa¤lanmas›
Aile hekimlerinin ülke genelinde dengeli da¤›l›m›n› olabil-
di¤ince gönüllü olarak sa¤lamak hizmetin süreklili¤inde
ilk ad›md›r. Aksi takdirde hekimler mevcut sa¤l›k sistemi
içerisinde baflka bir yerde görev yapmay› veya görevden
ayr›lmay› düflüneceklerdir. Bunu ilk aflamada gerçeklefl-
tiremeseler bile, gerçeklefltirme arzusu, yapt›klar› ifli be-
nimsemeden sürdürmelerine yol açacakt›r. Aile hekimli-
¤inde baflar›n›n s›rr›, hizmetin bütüncül ve sürekli olma-
s›d›r. Belli bir hekime al›flan hastalar›n kendi istekleri d›-
fl›nda hekim de¤ifltirmesi sistemin ana mant›¤›na terstir
ve sonuçta istenen hedeflere tam olarak ulafl›lamaz. Sis-
temin baflar› ile uyguland›¤› ülkelerde ayn› aile doktoru-
na ortalama kay›t süresinin 8-13 y›l olmas› bunun iyi bir
göstergesidir.

Aile sa¤l›¤› merkezlerinde birden fazla doktorun görev
yapmas› e¤itim ve hizmet süreklili¤i aç›s›ndan avantajlar
tafl›maktad›r. Grup çal›flma düzeni, aile hekimlerinin e¤i-
tim programlar›n› takibinde kolayl›k sa¤lar. Ayr›ca hasta-
lanma ve izin kullanma durumunda bir arada çal›flan he-
kimleri tan›yan hastalar›n hizmet almas› kolay olur.
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‹fl veya tatil nedeni ile sürekli ikamet etti¤i yerden en az
iki ay süreyle uzak kalacak kifli, kay›tl› oldu¤u aile dokto-
rundan “geçici bak›m belgesi” al›r. Bu belgeyi geçici ola-
rak gitti¤i yerde seçti¤i aile doktoruna verir. Kendi aile
doktoru geçici belge verdi¤i kifliye ait bildirim yaparak üc-
ret tahsil edemez. Kifli geri dönerken geçici aile dokto-
rundan ayr›ld›¤›n› ve yap›lan ifllemleri gösteren bir belge-
yi kendi aile doktoruna götürerek kayd›n› yeniletir.

6.4. Çal›flma Saatleri ve ‹zinler
Aile hekimi haftada 40 saatten az olmamak kayd› ile ak-
tif görev yapar. Mesai saatleri ve günleri çal›flt›¤› bölge-
deki kiflilerin ihtiyaçlar›na uygun olarak, çal›flma yerinin
koflullar› da dikkate al›narak, hekim taraf›ndan belirlenip
yerel sa¤l›k idaresince onaylan›r. Çal›flt›¤› günler ve sa-
atler mutlaka çal›flt›¤› yerin görünür bir yerinde belirtilir.
Çal›flma saatleri d›fl›nda ve resmi tatillerde, di¤er aile he-
kimleriyle nöbetlefle hizmetin devaml›l›¤› sa¤lan›r. 
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Aile hekimleri sa¤l›k hizmetinin aksamadan yürütülme-
sinden sorumludur. Mesai saatleri d›fl›ndaki sorumlulu-
¤unu bölgedeki doktor say›s› dikkate al›narak icapç› ve-
ya aktif nöbet uygulamalar› çerçevesinde sürdürür. He-
kimler tam gün esas›na göre çal›fl›rlar. Gerekli hallerde
mesai saatleri d›fl›nda da ulafl›labilmesi beklendi¤inden
ayr›ca serbest meslek icra etmesi veya baflka bir ifl ye-
rinde çal›flmas› pek uygun görülmemektedir. Birden faz-
la aile hekiminin ayn› mekan› paylaflt›¤› aile sa¤l›¤› mer-
kezleri uygulamas›n›n teflvik edilmesi, mesai saatleri d›-
fl›ndaki hizmetleri kendi aralar›nda koordine ederek icap-
ç› ya da nöbetçi tarz›ndaki düzenlemeleri kolaylaflt›ra-
cakt›r. 

Genel olarak ücretsiz izin, askerlik, do¤um izni, hastal›k
ve kabul edilebilir belgelenen mazeretleri nedeni ile uzun
süre doktorlu¤a ara vermek zorunda olan aile hekimleri-
nin, durumlar›n› belgelemeleri flart›yla  aile hekimli¤i uy-
gulamas›na dönme haklar› sakl› tutulur.

6.5. Aile Hekiminin Rutin Takip ve 
Muayeneleri

Aile hekimi kendisine kay›tl› bireylerin her birine ayr› dos-
ya açarak yapt›¤› rutin muayene, takip ve sonuçlar›n›
kaydeder. Bu kay›tlar Bakanl›kça belirlenecek tarzda ya-
z›l› veya elektronik ortamda tutulur. Böylece her birey bir
kez sa¤l›k kontrolünden geçmifl olur. Bafllang›çta aile he-
kimine kay›t edilen kiflilerin ilk muayenelerini hekimin be-
lirli bir sürede tamamlamas› beklenir. 

Aile hekimi veya aile sa¤l›¤› eleman› taraf›ndan kay›tl› ai-
lelerin evlerine belirli dönemlerde ev ziyareti yap›l›r. Ev
ziyaretleri toplumda güveni art›ran bir yaklafl›m olarak ai-
le hekimli¤inin benimsenmesine katk›da bulunur. Ayr›ca
aile sa¤l›¤› ekibi kiflinin veya ailenin evlerini ve yaflam
koflullar›n› görerek tespit etmifl, gerekli verileri elde etmifl
olur. 
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Gebe takibi, çocuk takibi ve ba¤›fl›klama hizmetleri aile
hekiminin rutin takipleri ve öncelikli sorumluluklar› aras›n-
dad›r. Ev ziyaretlerinde, rutin takiplerde ve kay›tlar›n dü-
zenli tutulmas›nda aile sa¤l›¤› eleman› aktif rol alabilir.

6.6. Etkili Sevk Sistemi ve Geri Bildirim
Birinci basamak doktoru ayn› zamanda “sa¤l›k hizmetle-
rinin bütünüyle kullan›m›ndan sorumlu doktor”dur. Aile
hekimi, hastas›n›n belirli dalda uzman olan bir hekime
baflvurmas›na gerek olup olmad›¤›na karar vermenin ya-
n› s›ra, hastaya verilen hizmetleri izler ve hizmet birimle-
ri aras›nda koordinasyon sa¤lar. Bu sayede hastalar›n
uzman hekim kayna¤›n› kullanmalar›na rehberlik eder.
Bu da birinci - ikinci ve üçüncü basamak sa¤l›k hizmetle-
ri aras›nda bir iletiflim ve denge oluflturur. ‹sraf›, gereksiz
kullan›m›, mükerrer tetkik yap›lmas›n› önler.

Aile hekimi kendine kay›tl› kiflilerin kiflisel sa¤l›k dosyala-
r›n› tutmakla sorumludur. Hastas›n› bir üst basama¤a
sevk etmesi halinde uygun sevk formuna sevk gerekçe-
lerini ve hastan›n temel sa¤l›k bilgilerini yazmak zorun-
dad›r. ‹lgili uzmanl›k dal›nda hastan›n tetkik ve tedavisi
tamamland›ktan sonra aile doktoruna geri bildirim ayn›
form üzerinden veya forma ekli epikriz vas›tas›yla yap›la-
cakt›r. Aile hekimli¤i uygulamas› ile birlikte sa¤l›k bilgi
sisteminin gelifltirilmesi bu ifllemlerin en az›ndan bir k›s-
m›n›n dijital kay›t fleklinde yap›lmas›n› sa¤layacakt›r. Ba-
z› uygulama örneklerinde ikinci - üçüncü basamak hiz-
met bedellerinin geri ödeme kurulufllar›nca karfl›lanmas›,
aile hekimine geri bildirim flart›na ba¤lanmaktad›r.

Geri bildirim, her türlü hastal›k ve müdahalenin bilinmesi
ile hastan›n sa¤l›k düzeyinin daha iyi korunabilmesine
imkân tan›rken, ikinci basamak hizmetlerinin de kontrol
alt›na al›nmas›n› sa¤lar. 

Sevk zincirine girmek istemeyen hastalar zorlanamaz; bu
zorlama pratikte de istendi¤i ölçüde gerçekleflememek-
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tedir. Ancak sevk
zincirine uymaks›-
z›n hastahaneye
baflvurmay› tercih
eden hasta, tahak-
kuk eden ücretin bir
k›sm›n› kendisi
ödeyecektir. Bu
aflamada ödeyece-
¤i miktar, sevk sis-
teminin ifllemesini

sa¤layacak ölçüde cayd›r›c› olmal›d›r. Hastahanelerin
sa¤l›k giderlerini geri ödeme kuruluflundan tahsil edebil-
mesi için aile hekimlerine geri bildirim zorunlulu¤unun
uygulanabilmesi bu tür sevk sistemini zorlayan s›n›rl› sa-
y›da kiflinin kay›tlar›n›n da aile hekimlerince tutulmas›na
imkan verecektir. Bu uygulama, ayr›ca hastalar›n do¤ru-
dan ikinci basama¤a baflvurmas›n›n hastahaneler tara-
f›ndan özendirilmesini önler mahiyettedir.

Sa¤l›k kurulufllar› aras›nda basamakland›r›lm›fl sa¤l›k
hizmetinin verilmesini ve öncelikle birinci basama¤a bafl-
vuruyu sa¤lamak için acil durumlar ve takipteki hastalar
d›fl›nda do¤rudan hastahaneye baflvuranlarda katk› pay›
uygulamas›n›n yan› s›ra randevu ve öncelik sa¤lama gi-
bi çeflitli teflvik uygulamalar› yap›labilir.

fiekil 2’de kiflilerin sa¤l›k sistemi içinde hareketleri tasvir
edilmektedir.

1978 Alma-Ata Bildirgesi’ne göre sa¤l›k sorununun %85-
90’› birinci basamakta çözülebilmektedir. Prensip olarak
aile hekiminin di¤er sa¤l›k kurumlar›na sevk oranlar›
%20’nin üzerine ç›kmamal›d›r. Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›n-
dan, yöresel özellikler, epidemiyolojik veriler ve Türkiye
genelinde aile hekimlerinin yapt›¤› geri bildirimler de¤er-
lendirilerek bu oran dinamik olarak belirlenebilir. Belirle-
nen oran›n üzerinde sürekli sevk yapan aile hekimleri de-
netlenir, uyar›l›r, e¤itime al›n›r ve ihmali görülenler için
ödeme kat say›s› sonraki y›l için geçerli olmak üzere azal-

A ‹ L E  H E K ‹ M L ‹ ⁄ ‹



t›labilir.

fiekil 2. Sa¤l›k Hizmet Sunumu Ak›fl›

6.7. K›rsal Kesimde Aile Hekimli¤i ve
Gezici Hizmet

K›rsal bölgede kiflilerin hekim seçme flans› k›s›tl›d›r. Bu
durum hekimlere kay›tl› kiflilerin say›lar›nda da k›s›tl›l›¤a
yol açabilir. Bu bölgelerde görev yapan aile hekimlerinin
ücretlendirilmesinde kay›tl› bireylerin yafllar›, afl›lama
oranlar›, gebe izlemi vb gibi kriterlerinin yan› s›ra bölge
geliflmifllik düzeyi de etkili olacakt›r. 

K›rsal bölgede mümkün oldu¤unca birbirine yak›n yöre-
lerde 2 veya daha fazla aile doktoru düflecek biçimde
planlama yap›l›r. Böylece aile sa¤l›¤› ekiplerinin izin, ma-
zeret ve e¤itim hizmetleri s›ras›nda birbirlerinin hastalar›-
n› izleme f›rsatlar› olur. Hastalar›n ilaca erifliminde güçlük
çekilen yerlerde özellikle temel ilâçlar doktor taraf›ndan
temin edilmeli, böylece hasta ayr›ca ilâç temini için il ve-
ya ilçe merkezine gitmek zorunda kalmamal›d›r.

K›rsal bölgelerde görev yapan hekimlerin ekibinde aile
sa¤l›¤› eleman› olarak ebe bulundurmas› tercih edilebilir.
Bu tarz bir istihdam›n gerekli görüldü¤ü bölgelerde özen-
dirici yöntemler uygulanacakt›r.
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Aile hekimi birden fazla belde veya köye hizmet vermek
zorunda ise ilçe sa¤l›k idaresince uygun görülen merke-
zi konumdaki yerleflim biriminde ikamet eder. K›rsal böl-
gede aile hekimli¤i uygulamas›n›n en önemli unsurlar›n-
dan biri de gezici sa¤l›k hizmetidir. Çünkü mevcut flartlar-
da ma¤duriyeti fazla olan kesime ancak bu flekilde ulafl-
mak mümkündür. Sa¤l›k hizmetlerindeki ilkelerden birisi
de, risk alt›ndakilere önem ve öncelik verilmesi olmal›d›r.
Buna göre, as›l risk alt›ndakiler, hekime baflvurmayanlar-
d›r. Sa¤l›k hizmeti talebinde bulunmayan bu kesim kendi
sa¤l›klar›na göreceli olarak az önem verenlerden olufl-
maktad›r. Bu kiflilere sa¤l›k hizmeti ancak onlara ulafl›la-
rak verilebilir. O nedenle, aile hekimi ve ekibi kendilerine
baflvurmayanlara ulaflabilecekleri bir model ve buna uy-
gun imkanlar içinde çal›flmal›d›rlar. Aile hekimi sorumlu-
luk alan›ndaki her yerleflim birimine belli aralarla ziyaret
yapmak zorundad›r. Bu ziyaretlerin aile sa¤l›¤› eleman›n-
ca da yap›lmas› sa¤lanacakt›r. Gezici sa¤l›k hizmetleri-
nin yürütülebilmesi, ev ziyaretlerinin düzenli yap›labilme-
si için aile hekimlerinin tafl›t edinmesinin teflvik edilmesi
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gereklidir. Gezici
hizmet verme du-
rumunda olan he-
kimlerin ücretlendi-
rilmesinde yak›t gi-
derleri ayr›ca dik-
kate al›nacakt›r. 

Aile hekimli¤i,
kentsel alanlarda
daha kolay uygula-
nabilir bir yöntem-
dir. Nüfusun gittik-
çe kentsel alanlara
kayd›¤› günümüz-
de aile hekimli¤ine
gittikçe daha fazla
ihtiyaç duyulmak-
tad›r. Sa¤l›k hiz-
metlerinin sunumunda yerel farkl›l›klar›n göz önüne al›n-
mas› esast›r. Ancak, bu yap›l›rken sa¤l›k hizmetlerinin ül-
ke genelindeki bütünlü¤ü korunmal›d›r. Ulafl›m s›k›nt›s›
çekilen k›rsal alanlarda mevcut sa¤l›k ocaklar› ve sa¤l›k
evlerinden gerekli olanlar›n korunarak, sa¤l›k oca¤›nda
çal›flan hekimlerin ifl tan›m›nda ve ücretlendirilmesinde
aile hekimli¤i uygulamas›n›n gereklerinin yer alabilece¤i
esnek bir yap› kurulacakt›r. Bu tür sa¤l›k ocaklar›, toplum
sa¤l›¤› merkezleri ile iliflkili olarak bu görevlere de yar-
d›mc› olabileceklerdir. 

6.8. Aile Sa¤l›¤› Merkezleri ve 
Grup Çal›flmalar› 

Maliyetleri azaltmas› ve hekim çal›flma sürelerinde es-
nekli¤e imkan vermesi bak›m›ndan birkaç hekimin yeter-
li say›da aile sa¤l›¤› eleman› ile birlikte görev yapt›¤› aile
sa¤l›¤› merkezleri nüfusun ve ulafl›m›n uygun oldu¤u
yerlerde oluflturulabilir. Buralarda sadece birinci basa-
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mak sa¤l›k hizmeti verilecektir. Bu tür grup çal›flmalar›
dayan›flma, e¤itim ve hizmet süreklili¤i aç›s›ndan avan-
tajlar tafl›maktad›r. Bu yüzden mümkün oldukça grup ça-
l›flmalar› özendirilmelidir. Bu sayede:

■■ Maliyet düfler.

■■ Mesai d›fl› nöbetçi doktor uygulamas› ile hizmete ula-
fl›labilirli¤i art›rmak mümkün olur.

■■ Tan› koymay› h›zland›racak laboratuvar flartlar›n› olufl-
turmak kolaylafl›r. 

■■ ‹zin veya zorunlu e¤itim durumunda hasta devri kolaylafl›r.

6.9. Tetkik ve Tahlil ‹fllemleri
Aile hekimi, gerekli durumlarda öncelikle kan flekeri, ka-
raci¤er ve böbrek testleriyle ilgili basit tetkikler, kolesterol,
idrar tetkiki, gaita, gaitan›n mikroskobik incelemesi, tam
kan say›m›, kan grubu tayini, gebelik testi ve EKG gibi tet-
kikleri yapabilmelidir. Bu tetkiklerin mümkün oldu¤unca
aile sa¤l›¤› birimi/merkezi içinde yap›labilmesi hizmeti ko-
laylaflt›r›r. Burada say›lan basit tetkikler ile birlikte tan› ve
takip için gerekli görülen di¤er tetkiklerin toplum sa¤l›¤›
merkezince yapt›r›labilmesine imkan sa¤lanacakt›r. 

Bu tetkiklerin yap›lmas› koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin ge-
lifltirilmesi aç›s›ndan da etkilidir. Yap›lan çal›flmalara gö-
re, tetkik imkan› artt›kça, hastan›n birinci basamakta tu-
tulma oran› artmaktad›r. Bu nedenle laboratuvar imkan-
lar› mümkün optimal seviyede tutulmal›d›r.

6.10. Acil Sa¤l›k Hizmetleri
Dan›flmanl›k ve birinci basamak sa¤l›k hizmeti veren ai-
le doktorunun günlük aktif çal›flma saatleri kanunda be-
lirlenen sürelere uygun olmal›d›r. Bireylerin her an aile
doktorunu arama ihtimali vard›r. Hastalar› daha çok me-
sai saatlerine kayd›rmak, hekimin günlük çal›flma düze-
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nini korumak aç›s›ndan mesai d›fl› acil olmayan baflvuru-
larda hastadan ek ücret talep edilerek gereksiz talebi ön-
leyici bir tedbir oluflturulabilir. Böyle bir tedbirin gereklili-
¤ine pilot uygulamalardan sonra karar verilmesi daha
do¤ru olacakt›r. Ancak acil durumlar aç›s›ndan aile dok-
torunun en az›ndan icapç› olarak ulafl›labilir olmas› bek-
lenir. Belli say›da doktorun bir arada çal›flmalar› halinde
nöbet sistemi uygulamalar› daha kolay gerçeklefltirilebilir.
Yine belli bölgedeki aile hekimleri de aralar›nda nöbet
sistemi uygulayabilirler. ‹lçe Sa¤l›k ‹dareleri bu nöbetleri
takip eder.

Hastahaneye baflvuruyu gerektiren acil durumlarda,
hasta veya baflvurulan acil servis k›sa süre içinde aile
hekimine bilgi verir. Hastan›n aciliyetinin kabul edilme-
mesi normal sevk zinciri kurallar›n›n uygulanmas›n›
gerektirir.

6.11. Kay›t Sistemi 
Kiflisel sa¤l›k kay›tlar›n›n tutulmufl olmas› esast›r. Kay›t-
lar›n güvenli¤i ve mahremiyeti aile hekiminin sorumlulu-
¤undad›r. Aile hekiminin de¤iflti¤i durumlarda veya di¤er
bir uzman hekime veya sa¤l›k kurulufluna sevkin gerek-
ti¤i hallerde aile hekimi dosyan›n bir özetini hastaya ve-
ya tedaviden sorumlu olacak hekime verme sorumlulu-
¤unu tafl›r. Ayr›ca sigorta kurumlar›n›n denetimlerinde de
aile hekimi dosyalar› denetime açmak zorundad›r. Bu tür
incelemeler esnas›nda hastan›n mahrem kalmas›n› iste-
di¤i tan›lar›n aç›klanmamas› gerekir. 

Kay›tl› kifli say›s›, yap›lan hizmetlerin listesi, muayene
edilen ve sevk edilen hasta say›s›, teflhisler kodlar› ile
birlikte afl›, gebe izlemi, bebek izlemi, aile plânlamas› ve
bulafl›c› hastal›klar ile ilgili veriler düzenli olarak ilçe sa¤-
l›k idaresine bildirilecektir.

Günümüz iletiflim imkanlar›n› kullanarak uygulanabilecek
bir ortak veri taban› üzerinden iflleyecek elektronik bir
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sistem kurulmas› plânlanmaktad›r. O zaman formlar ha-
linde iletilmekte olan bilgiler daha s›k ve güvenli olarak
veri taban›na aktar›labilecektir. Ayr›ca hastalara uygula-
nan tedaviler, ilâç provizyonu gibi ek bilgilerin de veri ta-
ban›na girmesi sa¤lanabilir. Sevk zinciri bu sistemle da-
ha etkili, h›zl› ve güvenilir bir hâle gelmifl olacakt›r. MER-
N‹S numaras› gibi özgün bir referans numaras›n›n tüm
sa¤l›k veri tabanlar›nda ek bir ö¤e olarak benimsenmesi,
sigorta sistemindeki verilerle sa¤l›k hizmetlerinin kullan›-
m›na iliflkin verileri efllefltirmeyi kolaylaflt›racakt›r. 

Ç›kt›lar›n analizi, problemlerin tespiti ve önceliklerin belir-
lenmesi, uygun hizmet sunulmas› ile kaynaklar›n ve fi-
nansman›n yerinde kullan›lmas› amac›yla uygun kararlar
verebilmek için sistemli ve do¤ru bir flekilde verilerin top-
lanmas› gerekir. ‹fl yo¤unlu¤u oldukça fazla olan klinis-
yenlerden yüksek verimde ve sürekli bilgi toplaman›n yo-
lu, birey ve toplum sa¤l›¤› ile iliflkili olan basit ve etkili bir
veri toplama sistemi oluflturmakt›r. Genellikle bilgi sis-
temleri, esas sa¤l›k hizmetinin verildi¤i uçtaki sa¤l›k biri-
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minden güvenilir veri girifli olmaks›z›n plânlanmakta ve
yönetilmektedir. Halbuki bilgi giriflinin desantralizasyonu,
yani mümkün olan en uç noktada kay›t yap›lmas›, birey-
lerin ve toplumun sa¤l›k göstergelerini belirlemede veri-
lerin çok daha etkili olarak kullan›lmas›n› sa¤lar. 

Bu flekilde ortak bir veri taban› üzerinden standart verile-
rin iletilmesi sa¤lanabilecek ve bu verilerin karar meka-
nizmalar›nda rol alacak flekilde analizi yap›labilecektir.
‹kinci basamak sa¤l›k kurumuna sevk edilen hastalar›n
gerekli bilgilerinin ve epikriz bilgisinin geri bildiriminin de
bu yolla sa¤lanmas› mümkün olabilir.

6.12. Aile Difl Hekimli¤i
Aile hekimli¤i uygulamas›n›n tamamlay›c›s› olarak aile
difl hekimli¤i uygulamas› da gelifltirilecektir. Toplumu-
muzda büyük oranda ihmal edilen a¤›z-difl sa¤l›¤› ve ko-
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ruyucu difl hekimli¤i hizmetleri bu yolla yayg›n olarak ve-
rilebilecektir. Difl hekimlerinin büyük oranda serbest mu-
ayenehane hekimli¤i yapt›¤› ülkemizde, buralardan söz-
leflmeli hizmet al›m› yoluyla aile difl hekimli¤ini yayg›n-
laflt›rmak mümkündür. Kiflilerin tercih ettikleri difl hekim-
lerine kay›t olmas› ve verilen hizmetlerin karfl›l›¤›n›n sis-
tem içinde kifli bafl› ödeme yöntemi ile verilmesi sistemin
uygulanmas›n› kolaylaflt›racakt›r. 

‹leri yafl difl tedavileri, çeflitli ve pahal› tedavilerdir. Bu te-
daviler geri ödeme kurulufllar›nca farkl› oranda karfl›lan-
maktad›r. Bu uygulaman›n devam› ile birlikte, çocukluk
ve erken adolesan döneminde aile difl hekimli¤i uygula-
mas› büyük önem kazanabilir. Bu dönemde a¤›z difl
sa¤l›¤›n›n korunmas›, koruyucu önlemlerin al›nmas› pa-
hal› olmayan ve ileride ortaya ç›kacak sorunlar› büyük
oranda önleyen uygulamalard›r. 5-15 yafl grubuna ücret-
siz difl hekimli¤i hizmetinin verilebilmesi a¤›z difl sa¤l›¤›-
n›n gelifltirilmesi ve yayg›nlaflt›r›lmas›nda büyük önem
tafl›maktad›r. Aile difl hekimli¤i kapsam›nda kiflilere üc-
retsiz verilecek hizmetler Bakanl›k ve ilgili kurumlarca
belirlenecektir.

6.13. Aile Sa¤l›¤› Birimi/
Merkezi Standartlar›

6.13.1. Yerleflim 

Birinci basamak sa¤l›k hizmeti verilen bina, sa¤l›k hiz-
metlerinin çeflidine ve niteli¤ine uygun, hizmeti sunan
ve kullananlar›n memnuniyetine yönelik, fonksiyonel ve
yap›sal olarak belirlenen minimum standartlar› sa¤laya-
cak flekilde ve hizmeti kullanan nüfusun kolayca ulafla-
bilece¤i yerde olmal›d›r. Sa¤l›k hizmetleri il içinde bir
bütündür; bölgede yaflayan nüfus, ulafl›m kolayl›¤›, hal-
k›n tercihi gibi kriterlere göre il sa¤l›k idareleri planlama
yapacaklard›r. 
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Aile hekimleri, bölgedeki Sa¤l›k Bakanl›¤› ve di¤er ku-
rumlara ba¤l› uygun sa¤l›k kurulufllar›nda hizmet verebi-
lecektir. Yeterli imkan›n sa¤lanamamas› halinde hekimler
çal›flaca¤› bölgede kendi donatacaklar› uygun standart-
lar› tafl›yan mekânlarda hizmet verebileceklerdir. Bu du-
rumda ücretlendirmede kira bedeli dikkate al›nacakt›r. 

6.13.2. Fiziksel Mekan 

Aile hekimleri ve aile sa¤l›¤› elemanlar›n›n birlikte ekip
olarak görev yapmalar›na, tan›mlanan hizmetlerin uy-
gun olarak verilmesine ve kiflilerin hizmete kolay erifli-
mine imkan sa¤layacak flekilde oluflturulacak olan fizik-
sel mekânlar›n (aile sa¤l›¤› birimi) standartlar› Bakanl›k-
ça belirlenecektir. Birden fazla aile hekimi ayn› mekan-
da çal›flacaksa (aile sa¤l›¤› merkezi), ilave hekim ve di-
¤er sa¤l›k personeli say›lar› ve hizmeti kullanan hasta
yo¤unlu¤u dikkate al›narak asgari mekan standartlar›
tan›mlanacakt›r. 

Aile sa¤l›¤› biriminin asgari fiziksel flartlar› flöyle 
s›ralanabilir:

1. Binan›n güvenli, uygun havaland›rma ve ayd›nlatma
imkanlar›na sahip olmas› gerekir.

2. Bekleme ve sekreter kay›t salonu olmal›d›r.

3. Hekim muayene odas› en az 12 metrekare olmal›d›r.

4. Muayene odas›ndan baflka bir giriflim odas› bulunma-
l›d›r. Bu odada afl›, enjeksiyon, küçük cerrahi müdahale-
ler yap›lmas›na uygun muayene ve müdahale masas›, ji-
nekolojik muayene masas› ve bu muayene ve giriflimle-
rin ve acil müdahale malzemelerinin, dezenfeksiyon ve
sterilizasyon cihazlar›n›n bulunmas› gereklidir. Bu oda
ayr›ca ön muayene odas› olarak da vital bulgular›n ve
boy-kilo gibi ölçümlerin yap›lmas› için kullan›labilir.

5. Çal›flt›r›lmas› plânlan›yorsa, laboratuvar cihazlar›n›n
bulundurulaca¤› ve çal›flt›r›laca¤› uygun bir oda bulun-
mal›d›r.
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6. Hasta kay›tlar›n›n tutulaca¤›, dosyalama, istatistik tut-
ma, resmi kurum ve sigorta kurumlar›na yap›lacak bildi-
rimlerin haz›rlanmas› gibi çal›flmalar›n yap›laca¤› arka
büro bulunmal›d›r.

7. Hastalar›n kullanabilece¤i bir lavabo ve tuvalet olmal›d›r.

6.13.3. Asgari T›bbi Donan›m

Aile sa¤l›¤› biriminde asgari olarak afla¤›daki t›bbi malze-
meler bulundurulmal›d›r. 

■■ Stetoskop (eriflkin ve çocuk için)

■■ Tansiyon aleti (gerekli manflonlarla birlikte)

■■ Otoskop

■■ Oftalmoskop

■■ Termometre

■■ Dil basaca¤› (tek kullan›ml›k)

■■ Ifl›k kayna¤›

■■ Snellen efleli

■■ Küçük cerrahi seti

■■ Pansuman seti
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■■ Jinekolojik muayene seti

■■ Muayene masas›

■■ Jinekolojik muayene masas›

■■ Tart› (bebek boy, çocuk ve eriflkin boy)

■■ Boy ölçer (bebek boy, çocuk ve eriflkin boy)

■■ Mezura

■■ Refleks çekici

■■ Keskin at›k kab›

■■ Enjektör (disposabl)

■■ Hava yolu (airway)

■■ Ambu  (eriflkin ve çocuk için)

■■ Oksijen tüpü (portabl)

■■ Seyyar lamba

■■ Buzdolab›

■■ Paravan

■■ ‹lâç ve malzeme dolab›

■■ Temel acil ilaçlar (Bakanl›kça belirlenecek liste)

6.13.4. Personel

Tek hekimin oldu¤u birimlerde (aile sa¤l›¤› birimi) en az
bir adet aile sa¤l›¤› eleman› bulunur. Bu eleman ebe,
hemflire, sa¤l›k memuru veya acil t›p teknisyeni olabilir.
Hizmet yo¤unlu¤u, kay›tl› kifli say›s› dikkate al›narak bir-
den fazla eleman çal›flt›r›lmas› tercih edilebilir. K›rsal böl-
gelerde aile sa¤l›¤› eleman›n›n ebe olmas› tercih edil-
mektedir. Aile sa¤l›¤› eleman› aile hekiminin her alanda
yard›mc›s›d›r; t›bbî hizmetlerin yan›nda hasta kay›tlar›,
istatistik tutulmas› gibi ifllemleri de yapar.

Birden fazla hekimin bulundu¤u birimlerde (aile sa¤l›¤›
merkezi) hizmetin gere¤i kadar aile sa¤l›¤› eleman› çal›fl-
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t›r›lacakt›r. Kay›t ifllemleri, hasta takibi ev ziyaretleri, la-
boratuvar ve radyoloji gibi hizmetler aç›s›ndan farkl› özel-
likte personel çal›flt›r›labilir.  Ayr›ca hizmet ve temizlik
eleman› çal›flt›rmak hekimlerin kendi tercihidir.

6.14. Ücretlendirme Modeli ve 
Hizmet ‹liflkisi

Dünya Sa¤l›k Örgütü ve Dünya Aile Hekimleri Birli¤i
(WONCA), belirli bir sabit ücret ve/veya kifli bafl› ödeme-
ye ek olarak, hizmet bafl› ödemeyi içeren karma bir sis-

temi en uygun model ola-
rak önermektedir. Yörenin
özellikleri dikkate al›narak
belirli hastal›klar›n önlen-
mesi, taranmas› ve birey-
sel koruyucu sa¤l›k hiz-
metlerinin daha iyi veril-
mesi için özendirme veya
ödeme modelleri ile teflvik
uygulamak mümkündür.
Hizmet bafl› ödeme yön-
temi asl›nda kaliteyi koru-
maya yönelik olmakla bir-
likte sa¤l›k harcamalar›n›
oldukça art›ran bir model-
dir. Global bütçeleme ve-
ya kifli bafl› ödeme uygu-
lamas›nda ise kaliteden
taviz verilmemesi esast›r
ve kontrollü harcama ya-
p›lmas›n› güvence alt›na
al›r.

Ülkemizde sistemin gü-
venli bir flekilde ifllerli¤ini
sa¤lamak aç›s›ndan sabit
ücret ve kifli bafl› ödemeyi
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öngörmekteyiz. Kaliteyi ön plâna ç›karmak, koruyucu he-
kimlik uygulamalar›nda daha fazla baflar›l› olmak için be-
lirli hizmetleri özendirici hizmet bafl› ödemeler sisteme
ilave edilecektir. 

Aile hekimli¤i uygulamas›ndan beklenen baflar›n›n elde
edilebilmesi için toplumun tüm bireylerini kapsayan bir
sa¤l›k güvence sisteminin var olmas› gerekir. Birinci ba-
samakta çocuklara yönelik koruyucu ve tedavi edici hiz-
metler, ba¤›fl›klama, do¤um öncesi bak›m, do¤umlar›n
yapt›r›lmas›, aile planlamas›, riskli gebeliklerin önlenme-
si, enfeksiyon hastal›klar› ile mücadele, sa¤l›k e¤itimi, te-
davi ve rehabilite edici hizmetlerin halka ücretsiz verile-
ce¤i bir model esast›r. Genel sa¤l›k sigortas›na geçilme-
den önceki pilot uygulamalarda dahi tan›mlanan temel
sa¤l›k hizmetlerinin ücretsiz verilmesi güvence alt›na al›-
nacakt›r. Türkiye Cumhuriyeti vatandafllar›n›n her birinin
sa¤l›k güvencesi anlam›na gelen Genel Sa¤l›k Sigortas›
bu uygulaman›n ülke geneline yay›lmas›n› kolaylaflt›ra-
cakt›r. Hizmet sözleflmesi flartlar› ülke genelinde ayn› ol-
mal›, ancak il ve/veya bölge baz›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n
talebi ile sözleflmeye ek koflullar konulabilmelidir.
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Aile hekimli¤i uygulamas› yerleflti¤inde ülkede sa¤l›k
harcamalar› daha kontrollü olacakt›r. Aile hekimleri kiflile-
rin hayat boyu sa¤l›k durumunu ve yaflama ortam›n› ya-
k›ndan takip edecekler ve koruyucu ve bilgilendirici hiz-
metlerin rolü pahal› sa¤l›k harcamalar›n›n önüne geçe-
cektir. Hastahanelerde ayaktan veya yatarak tedavi gö-
ren hastalara ait harcamalar aile hekimli¤i uygulamas› ile
azalacak, bireye yönelik koruyucu hizmetlerin artmas›,
doktorun daha kolay eriflilir olmas›, erken teflhis gibi ne-
denlerle hastal›k yükü ve sa¤l›k harcamalar› azalacakt›r.

Aile hekiminin geliri kendisini seçen hasta say›s› ile oran-
t›l› ücretin (kapitasyon, kifli bafl› ücretlendirme) ve hizmet
destek ödemelerinin toplam›ndan oluflacakt›r. Aile he-
kimlerin ücretlendirilmesinde rol oynayan dinamikler, da-
ha iyi bir ofis yönetimi, daha iyi bir organizasyon ve per-
sonel yönetimi yoluyla masraflar›n s›n›rland›r›lmas› so-
nucunu do¤uracakt›r. Yani doktor-yöneticiler, mekan›,
enerjiyi, t›bbi cihazlar› ve personeli daha verimli kullana-
bilecekleri bir modele do¤ru kayacaklard›r. Aile hekimle-
ri, di¤er tan› ve tedavi araçlar›n›, uzmanl›k dallar›n› ve
hastahaneleri seçme ve hastalar›n› yönlendirme hakk›n›
ellerinde bulundurduklar› için bu hizmet sunucular› ara-
s›nda da bir koordinasyon oluflacakt›r.

Çal›flanlar› özendirmek esas al›nmal›d›r. Bölge farkl›l›kla-
r› nedeni ile, aile hekimlerini ülkenin baz› bölgelerinde
çal›flt›rmak, flu anda oldu¤u gibi zor olabilir. Personel da-
¤›l›m›n› dengeli hale getirebilmek için bölgelerin geliflmifl-
lik düzeylerine göre belirlenen kat say›lar ücretlendirme-
de rol oynayacakt›r.

Hasta sevk oranlar›n›n takibi ve bu oranlar›n afla¤› çekil-
mesindeki baflar›n›n ödüllendirilmesi esast›r. Gezici sa¤-
l›k hizmetlerinin önem tafl›d›¤› ve tek doktor olan yerler-
de hekim seçme özgürlü¤ü sa¤lanamad›¤›ndan perfor-
mans kriterleri izlenerek hekimler teflvik edilir. Kifli bafl›
sabit prim d›fl›ndaki hizmet bafl› ödeme ve ek puanlar
sistemin daha kaliteli ve verimli hale gelmesi için belirle-
necek politikalar do¤rultusunda teflvik görevi görür.
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6.15.Kontrollü Yerel Uygulamalar ve
Kademeli Geçifl

Aile hekimli¤i uygulamas›na ilk olarak orta ölçekli bir ilde
bafllan›p, uygulama modelinin pratikte ifllerlik kazanmas›
k›sa sürede sa¤land›ktan sonra farkl› bölgelerde ve fark-
l› özelliklere sahip de¤iflik ölçekli 5 ilde pilot olarak uygu-
lanmaya devam edilecektir. Seçilecek illerin ülkemizin
farkl› özelliklerini yans›tmas›, yayg›nlaflt›rma çal›flmalar›
için önemli deneyim sa¤layacakt›r. Gerekli düzenlemeler
yap›ld›ktan sonra, kademeli olarak yayg›nlaflt›r›lma sa¤-
lanacakt›r. Bu kademeli yayg›nlaflt›rma kontrollü yerel
uygulamalardan elde edilen birikimlerin de¤erlendirilme-
si ve ülkenin farkl› flartlar tafl›yan yap›s›na uyum sa¤la-
yabilme f›rsat›n› verecektir. 

Pilot uygulama yap›lacak illerde t›p fakültesi ve aile he-
kimli¤i anabilim dal› bulunmas› ve e¤itim kurumu ile sü-
rekli iliflki ve destek sa¤lanmas› kolaylaflt›r›c› bir unsur
olarak kabul edilmektedir.
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Belirli illerde bafllat›lan uygulamalar baflland›¤› ilin bütü-
nünü kapsad›ktan sonra ikinci aflamada her ilin kendi ka-
rakteristik yap›s›na yak›n illere de yay›lacakt›r. Bu flekil-
de ülkemizin farkl› bölgelerinde gittikçe daha fazla nüfu-
su kapsayacak flekilde geniflleyen bir aile hekimli¤i uygu-
lamas›na kavuflulacakt›r. Bu tarz geniflleme, edinilen de-
neyimlerin de¤erlendirilmesi, sistemin etkilili¤i ve verimi-
ni art›racak önlemlerin al›nmas›, motivasyonun art›r›lma-
s› ve e¤itimli aile hekimi say›s›n›n art›r›lmas› ile uygula-
man›n yürütülmesi aç›s›ndan yararl› olacakt›r. 

Bu süreç y›llarla ifade edilen uzun bir zaman alacakt›r.
Ancak sistemi güvenli bir flekilde yayg›nlaflt›rmak sürek-
lilik kazanmas› aç›s›ndan önemlidir. Bu geçifl süreci aile
hekimi kavram›n›n toplum taraf›ndan benimsenmesini,
yeni kavrama uygun olarak hasta davran›fl›n›n geliflme-
sini ve doktor ve di¤er sa¤l›k elemanlar›n›n davran›fl›n›n
aile hekimli¤i uygulamalar›na uygun olarak flekillenmesi-
ni sa¤layacakt›r. Ayr›ca bu süreçte denetim ve kontrol
mekanizmalar› gelifltirilmifl olacakt›r.

Bu süreç genel sa¤l›k sigortas› uygulamas›na geçifl ve
bunun yayg›nlaflmas› aç›s›ndan da gereklidir. Aile hekim-
li¤i uygulamas›n›n bütün yurt sath›na yay›lmas› için, te-
mel sa¤l›k hizmetlerini kapsayan bir teminat paketinin
bütün vatandafllara ücretsiz sunulabilmesi gerekir.

6.16. ‹flyeri ve Kurum Hekimlikleri 
‹flyeri hekimli¤inin amac› ifl ve iflyeri sa¤l›¤›n› denetim al-
t›nda tutma, çal›flma süresince meslek hastal›klar› ile il-
gili tan›, takip ve muayeneleri yapmakt›r. ‹flverenler, ka-
nunen çal›flanlar›na mesleki koruyucu sa¤l›k hizmetlerini
vermek ve bunlar› düzenlemek zorundad›rlar. Bu da ifl-
verenlerin ifl yüzünden oluflabilecek sa¤l›k risklerini önle-
mek amac›yla gerekli sa¤l›k hizmetlerini sa¤lamalar› an-
lam›na gelmektedir. Ayr›ca ifl yüzünden oluflabilecek
riskler ve bunlar›n önlenmesi konular›nda da yeterli e¤iti-
mi vermek zorundad›rlar.
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‹flyeri hekimi sevk gerekti¤inde çal›flan› yönlendirir ve ai-
le doktoruna bildirir. Kifliler aile hekimlerince takip edil-
mek durumundad›r. Belli koruyucu veya tedavi edici sa¤-
l›k hizmeti gerekti¤inde iflyeri hekimi ve aile hekimi  iflbir-
li¤i içinde bu hizmetlerin yerine getirilmesini sa¤larlar.

Rutin birinci basamak sa¤l›k hizmetinin yürütülmesi anla-
m›nda uygulanan kurum hekimli¤i aile hekimli¤i ile birlik-
te düflünülemez. Ancak kurumlar›n kendi iflleyifl durum-
lar›na göre özelleflmifl sa¤l›k denetimi ve kontrolleri, ra-
por tanzimleri gibi hususlar›n yürütüldü¤ü kurum hekimli-
¤i anlay›fl› aile hekimli¤inden ayr› düflünülmek zorunda-
d›r. Cezaevi, yat›l› okul gibi toplu yaflama mekanlar›nda
oluflturulan revir benzeri sa¤l›k birimleri de aile hekimli-
¤inden ba¤›ms›zd›r.
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7. SONUÇ
Türkiye’nin ekonomik anlamda kazand›¤› baflar›lara ra¤-
men vatandafllar›m›z›n sa¤l›k seviyesi ülkenin ödeyebile-
ce¤i ve sa¤layabilece¤inin alt›ndad›r.

Ülkemiz sa¤l›k sektörünün giderek yo¤unlaflan sorunlar›,
art›k sektörün yeniden yap›lanmas›n›n kaç›n›lmazl›¤› ve
bu yap›lanman›n ertelenemezli¤ini aç›kça ortaya koy-
maktad›r. Mevcut sa¤l›k hizmetleri arz›n›n nicelik ve nite-
lik olarak yetersizli¤i, sa¤l›k göstergelerindeki olumsuz
sonuçlar ve genel bir hoflnutsuzluk, bu olumsuzluklar›n
do¤al sonucu olmaktad›r. 

Tüm bu olumsuzluklar›n giderilmesi için bafllat›lan sa¤l›k-
ta dönüflüm çal›flmalar› ve bu çal›flmalar›n en önemli bö-
lümü olan birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin yeniden
düzenlenmesi ve aile hekimli¤i uygulamas›na geçifl
mümkün olan en k›sa zamanda tamamlanacakt›r.

Bu kitap ülkemizde uygulanmas› planlanan aile hekimli¤i
prati¤ine ›fl›k tutmak üzere haz›rlanm›fl olan bir dokü-
mand›r. Türkiye’de aile hekimli¤i uygulamalar›n›n baflla-
t›lmas› amac›yla haz›rlanan Aile Hekimli¤i Pilot Uygula-



ma Kanunu 24 Kas›m 2004 tarihinde TBMM’de kabul
edilmifl olup, 9 Aral›k 2004 tarihinde Resmi Gazete’de
yay›nlanarak yürürlü¤e girmifltir. Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca se-
çilecek illerde alt yap› çal›flmalar› tamamland›ktan sonra
uygulanmaya bafllanacakt›r. Uygulanmaya baflland›ktan
sonra al›nacak geri bildirimlerin de¤erlendirilmesi saye-
sinde gelifltirilerek yayg›nlaflt›r›lmas› mümkün olabile-
cektir. 
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