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SUNUS

Saglk hakkinin korunmasi, bireysel sagliktan toplum
sagligina uzanan zorlu bir stre¢ gerektirir. Genel tip he-
kimligi, basta Avrupa Ulkelerinde olmak tizere birgcok diin-
ya Ulkesinde basariyla uygulanmakta, birinci basamagin
6nemi ve maliyete etkisi giderek daha iyi anlagiimakta,
yapilan reformlarla daha da yayginlastinimaktadir.

Dlnyada yayginlasan anlayisa gére temel saglik hizmet-
leri tanimina birinci basamaktaki tani ve tedavi hizmetle-
ri ile rehabilitasyon hizmetleri de dahil edilmektedir. Te-
mel saglik hizmetleri konseptinin yeni modelinde aile he-
kimleri ana gérevi Ustlenmektedir.

“Saglikta Dénlsim Programi” gergcevesinde yeni bir ba-
kis acistyla, simdiye kadar ¢6éziilmemis sorunlara ¢ézim
bulma amacini gergeklestirmede en 6nemli adimlardan
birisi olan Aile Hekimligi Uygulamasi nihayet hayata ge-
ciriliyor.

Aile hekimligi ile ilgili olarak Ulkemiz insanlarinin emekle-
riyle ortaya koydugu degerleri dikkate alan bir anlayisla
yola ¢iktik. Bu doklimani, gegmiste yapilan batin ¢alis-
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malari de@erlendirerek, saglikta énemli mesafeler kat et-
mis veya bu yolda ilerleyen ¢esitli gelismis ve gelismek-
te olan ulke drneklerini yerinde inceleyerek, Ulkemizin
kosullarini da géz énuinde bulunduran bir anlayisla hazir-
ladik.

Gegmisi reddederek degil, gegmisi degerlendirerek yeni
bir uygulama inga etmeye ¢aligiyoruz. Bu amagla ¢iktigi-
miz yolda, artik Dunya Ulkelerinde genel kabul gérmus
aile hekimligi uygulamasinin her asamasinda, uygulama-
nin yapihp yapilmamasini tartismak yerine, nasil yapil-
masi gerektigi konusunda ortak degerimiz olan sagliga
katkida bulunan ve bulunmasi muhtemel herkesi yanimi-
za cagiryoruz.

Aile hekimligi uygulamasi ile ilgili tim calismalar, Saglk
Bakanligi ilgili birimlerinin, konularinda uzman hekim ve
ogretim Uyelerinin, uzmanlik derneginin, birinci basa-
makta calisan hekimlerin genis katilimlariyla hazirlandi.

Calismaya katkida bulunan herkese, bugiine kadar (l-
kemizde sagligin ve saglik sistemlerinin gelismesine
emegi gecen bitin hikiumetlerimize, génadlli kurulusla-
rimiza, ulkemize destek veren uluslararasi kuruluslara,
ilgili 6zel ve thzel kigilere bu vesile ile tesekkirl borg bi-
liyorum.

Tum milletimizi igine alan saglikli yasamanin 6n plana
¢iktigi aile hekimligi uygulamasinin saglayacagi faydalar
ile hep beraber daha iyiye gidece@imiz inang¢ ve umuduy-
la hepinize saygilar sunuyorum.

PROF. DR. RECEP AKDAG
T.C. SAGLIK BAKANI



1. GIRIS

GlnUmizde saglik, sosyal gelismenin temel bir 6gesi
olarak kabul edilmektedir. Klasik olarak kisi basina disen
gelir, sanayilesme ve istihdam duzeyi, beslenme, altyapi,
temel mal ve hizmetlerdeki tiiketim diizeyi, egitim ve sag-
ik gibi birgok sosyoekonomik ve kultlrel gbstergelerle
aciklanan “kalkinma”, giinimuzde baglica egitim ve sag-
lik gostergeleri ile belirlenmektedir. Glinki bir tlkenin ge-
lirinin yiksek olmasinin veya ¢ok mal tiketmesinin gelis-
mislik gdstergesi olarak yeterli olmadiginin farkina varil-
mistir. Yani artik egitim ve saglik sorunlarini ¢ézebilmis
Ulkelerin “kalkinmis” Ulke olduklar kabul edilmektedir
(Avrupa Birligi Amsterdam Belgesi, Madde 152).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO), iilkelerin “21. Yiizyilda Her-
kese Saglik Hedefleri’ne ulasabilmeleri icin kendi dnce-
liklerini saptayarak, acil eylem plani yapmalar ve bu
planlar dizenlerken asagidaki temel ilkeleri g6z éniinde
bulundurmalari kararini almigtir:
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m Saglik, sosyal gelismenin temel 6gesidir.

m Saglikta esitlik ve bitunlige 6zen gdsterilmelidir.
m Saghgin gelistiriimesi insan odakl olmalidir.

m Gelismeler bilimsel yéntemlerle degerlendiriimeli ve iz-
lenmelidir.

m Sagligin bitlin yasam boyunca sirekliligi saglanmalidir.

Ulkemiz, hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerin
saglik sorunlarina sahiptir. Ulkemiz 21. yiizyilla saglik
hizmetlerinin érgitlenmesinde bir karmasa ile girmigtir.
Bu karmasa hizmetlerin koordinasyonunda gugliklere
sebep olmakta ve halkin saglik hizmetlerinden yeterince
yararlanmasini engellemektedir. Saglik Bakanligi'nin
6nemli sorunlarindan birisi asiri merkeziyet¢i yapida o6r-
gutlenmis olmasidir. Saglik personelinin llke genelinde-
ki dagihmi, merkeziyet¢i yapinin politik sebeplerle etki-
lenmesi, ¢alisanlarin bdlge tercihleri ve gelismemis bél-
gelerde ¢alismanin yeterince tesvik edilememesi gibi se-
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beplerle yillar icerisinde dengesizlige yol agmistir. Saghk
personelinin gorev ve sorumluluklarini diizenleyen mev-
zuatin karmasikligi ve bazi konularda yetersizligi hizmet
sunumunda karisikliga ve bazen de keyfi uygulamalara
yol agmaktadir.

Saglik hizmetlerinin herkese esit ve etkili bir sekilde ula-
sabilmesi i¢in Ulkemizde atilmasi gereken en &nemli
adimlardan birisi saglik hizmetinin olmasi gereken basa-
makta verilmesidir. Eger birinci basamak saglik hizmetle-
ri Ulkemizdeki gibi agirlkh olarak fiilen ikinci basamakta
veriliyorsa saglik hizmetlerinde yayginhktan, esitlikten ve
verimlilikten séz etmek mimkin olamaz.

Saglikh yasam insanlarin en dogal hakkidir ve bu husus
Anayasamizin 56. maddesiyle de teminat altina alinmis-
tir. Vatandas odakli dusiinilduginde saghk hizmetlerin-
de yeniden yapilanma artik ertelenemez bir ihtiyactir.

Anayasamizda saglikla ilgili hukimler 56. maddede
Ozetlenmigtir:

Madde 56: “Herkes, saglikli ve dengeli bir cevrede yasa-
ma hakkina sahiptir. Gevreyi gelistirmek, cevre saghgini
korumak ve gevre kirlenmesini énlemek Devletin ve va-
tandaglarin édevidir.

Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghg icinde
surdlrmesini saglamak; insan ve madde glcunde tasar-
ruf ve verimi artirarak, igbirligini gergeklestirmek amaciy-
la saglk kuruluslarini tek elden planlayip hizmet verme-
sini dizenler.

Devlet, bu gérevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglk ve
sosyal kurumlarindan yararlanarak, onlari denetleyerek
yerine getirir.

Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi
icin kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir.”

Saglikla ilgili temel yasalardan en édnemlisi 1961 yilinda
ylrdrlige giren ve 1963 yilinda uygulanmaya baslanan
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224 sayih “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hak-
kinda Kanun”dur. Bu kanuna gére saglik hizmetleri, ni-
fus esasina ve asagidan yukariya dogru saglik evi, sag-
lik ocagl, ikinci ve Ug¢lnci basamak hastahaneler seklin-
de hiyerarsik bir sira iginde verilir. Ancak kanunun yUr(r-
lige girmesinden sonra yapilan uygulamalar planlanan
sekilde gergeklestirilememis, saglik sorunlari hedeflenen
ve makul saylilabilecek 6lglide ¢ézilememistir.

Saglik hizmetleriyle ilgili 6nemli diger bir kanun da 3359
sayih “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu”dur. Bu kanunda,
saglik kurum ve kuruluslarinin yurt sathinda esit, kaliteli
ve verimli hizmet sunacak sekilde planlanmasi, koruyucu
saglik hizmetlerine dncelik verilmesi, saglik personelinin
dengeli dagihmi, gerektiginde hizmet satin alinarak kali-
teli hizmet arzi ve verimliligi esas alinir denilmektedir.

1978'de Alma-Ata bildirgesinden bu yana gecen ceyrek
ylzyilda “herkese saglik” duslincesi, saglik politikalari
gelistiriimesinde ve saglik sistemlerinin énceliklerinin be-
lirlenmesinde 6nemli bir rol oynamis ve bdylelikle temel
saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesi kabul gérmustur.
Bildiri, tim diinyada ve 06zellikle kalkinmakta olan Ulke-
lerde, temel sagligi teknik isbirligi ruhu iginde, yeni eko-
nomik diizeye uygun olarak gelistirmek ve yerlestirmek
icin, acele ve etkili calismalarin yapiimasini istemektedir.

DSO'ne gére saglik sistemi, herkese gerekli olan saglk
hizmetinin yliksek kalitede verilmesini saglamalidir. Bu
hizmet etkili, kargilanabilir fiyatta ve sosyal kabul géren
tarzda olmalidir. Her Ulke saglik sistemini planlarken bu
faktorleri g6z dnilinde tutarak saglik sistemini kendisi ge-
listirmelidir.



2. SAGLIKTA
NEREDEYIZ2

Saglik sistemleri, temel saglik hizmetlerinin verilmesi, fi-
ziki sartlarin ve insan kaynaklarinin gelistiriimesi, hizmet
ve yatirmlarin finansmaninin saglanmasi, planlama ve
politika gelistirme icin veri toplanmasi gibi bazi temel
fonksiyonlari dncelikle yerine getirme 6zelliginde olmali-
dir. Bu bagimsiz iglevlerin koordinasyonu ve yénlendiril-
mesi sistemin basarisini sadlayacaktir.

Ayni harcamalari yapan, ayni gelir ve egitim dlizeyinde-
ki Ulkelerde saglik gostergelerinde 6nemli farkliliklar ol-
dugu bilinmektedir. Fazladan yapilan harcamalar her za-
man saglk hizmet kalitesine ve gdstergelere yansima-
maktadir. Bazi saglik hizmetleri elde edilen yarara goére
son derece ucuzdur, bazi hizmetler ise ¢ok az nufusa si-
nirli bir hizmet gétlirmesine ragmen son derece pahal
olabilmektedir. Esitlik konusu da ayni derecede c¢arpici-
dir. Odeme yapacak giicti olmayan hastalar ya tedavi
alamamakta, ya ayni dlizeydeki hizmetlere erisememek-
te veya bakim igin daha uzun sire beklemek zorunda
kalmaktadirlar.
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Saglik hizmetlerinin esit sunumu, toplum saghgina dog-
rudan olumlu olarak yansimaktadir. Saglik sistemleri, 6n-
celikli ihtiyaglari géz éntnde bulundurarak mevcut kay-
naklarin en verimli sekilde kullaniimasini saglamalidir.
Bdyle bir sonuca ulasabilmek i¢in, hizmetlerin etkili ve
esit sunumunu, maliyet paylagimini, personel ve kaynak-
larin dengeli dagilimini saglayacak fonksiyonel alt yapi
kurulmahdir. Yurttaslarin hasta olmasinin mimkin oldu-
gunca 6nlenmesi, hastanin sorununun olabildigince ilk
basvuru aninda halledilmesi énemli adimlardir. Bir diger
6nemli husus, hastay! ilk géren hekimden bélge hastaha-
nelerine ve egitim hastahanelerine kadar ulasan iyi ta-
nimlanmig ve iyi isleyen bir sevk sisteminin kurulmasidir.

M 2.1. Temel Saglik Hizmetleri ve Aile
Hekimligi Uygulamalarina Bakis

Avrupa Birligi, 2001-2006 icin halk saghigini iyilestirmeyi,
hastaliklari énlemeyi ve sagligi tehdit eden risk kaynak-
larini ortadan kaldirmayi amaglayan bir “Halk Sagligi
Programi” hazirlamistir. Bu programa gére genel pratis-
yenler/aile hekimleri 6n safta hizmet sundugundan ve
hastalar ile hayatin farkli diizlem ve kosullarinda karsi-
lastiklarindan, koruyucu saghk uygulamalarinda cok
6nemli bir yere sahiptirler. Programda hastalarin aydinla-
tilmasinin koruyucu saghk uygulamalarinda ¢ok etkili ol-
dugu dikkate alinarak, saglik politikasi belirleyicilerinden,
Ulkelerinde temel saglik hizmetlerini organize ve finanse
ederken, doktorlarin koruyucu hizmetler ile birinci basa-
mak saglik hizmeti sunumunda etkili bir bicimde rol alma-
larini saglamalari istenmektedir.

1978 Alma-Ata Konferansr’nin sonucunda tum Ulkelere
temel saglik hizmetleri yaklasimi olarak, karmasik ve uz-
manlhk gerektiren hizmetlerden ziyade, ulasilabilir yani
daha ucuz ve rasyonel olan verimli bir sisteme dogru iler-
leme 6nerilmistir. Ancak Aima-Ata Konferansi, temel sag-
lik hizmetleri ile bireye ydnelik birinci basamak saglik hiz-
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metlerinin tamamini bir arada degerlendirmis ve kavram-
sal bir karisikliga neden olmustur. 2000 yili Diinya Sag-
lik Orgiitii raporunda, bireye yénelik birinci basamak hiz-
metler ile temel saglik hizmetleri arasindaki farkin daha
net olarak ortaya konabildigini gérmekteyiz. Yayginlasan
anlayisa gore temel saglik hizmetleri yaygin olarak koru-
yucu saglik hizmetini kapsayan, birinci basamak tedavi
ve rehabilitasyon hizmetini de iginde barindiran saghk
hizmeti anlaminda kullaniimaktadir. Bu hizmetlerin veril-
mesinde aile hekimleri ve aile sagligi hemsireleri ana go-
revi Ustlenmektedir.

Aile hekimliginden esas kastedilen, bireylerin ve aile fert-
lerinin ikametlerinin yakinlarinda ya da kolaylikla ulasabi-
lecekleri bir yerde bulunan, ilk bagvuracaklari ve saglk
hizmetini alacaklari doktorluk uygulamasidir. Bu doktor-
lar, koruyucu hekimlik uygulamalari yaninda ayakta tani
ve tedavi islemlerinin buylik ¢ogunlugunu Ustlenirler. Bu
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hizmetleri bazi Ulkelerde tip fakultesinden mezun olan
hekimler ylrGtirken, bazi (ilkelerde genel tip uygulama-
larinda uzmanlik egitimi almis olan hekimler ve bazi il-
kelerde de herhangi bir dalda uzman olan hekimler yrit-
mektedir. Tip fakiltesi egitimini almis tip doktorlarina
“hekim” denilirken, aile saglgr sahasinda ayrica egitim
alarak uzmanlasan hekimler bazi tlkelerde “genel pratis-
yen”, baz Ulkelerde “aile hekimi / doktoru” olarak bilin-

mektedir. Bu kisiler aile bireylerinin sahsi doktorlugunu
da ydruttiklerinden, konunun anlasiimasi i¢in uzman ve-
ya pratisyen ayirimi yapmaksizin tanimlanan hizmeti yu-
ritecek doktorlari “aile hekimi veya aile doktoru” olarak
adlandirmayi uygun buluyoruz. Hizmetin uzmanlar tara-
findan verilmesi hedeflenerek, mevcut hekimlerin stirekli
egitimle uzman hale getiriimesi ayrica degerlendirilecek
bir konudur.

Basarili bir saglk sisteminde hizmetin sunumu kadar,
hastalara yol géstericilik ve ¢esitli hizmet sunuculari ara-
sindaki koordinasyon da énemli yer tutmaktadir. Aile he-
kimleri bireylerin sosyoekonomik diizeyi ne olursa olsun,
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onlara verilen saglik hizmetlerinde rehber, hizmet sunu-
cusu ve koordinatdr olarak gérev yapacaklardir.

Vatandaslarinin saglik seviyesini yukseltmek isteyen l-
kelerin, uygulanabilir ve verimli bir koruyucu saglik siste-
mi olusturmasi ve bunun icin temel saglik hizmetlerine
6zel bir 6nem vermesi gerektigi aciktir. Aile hekimligi uy-
gulamasi béyle bir amacin gergeklestiriimesinde son de-
rece dnemli bir yere sahiptir. Uygulandidi tlkelerde farkli
dizeylerde de olsa bu amaca yaklasildigini gérmek
muimkindir. Ancak aile hekimligi de, farkli bélgelerde za-
manla degisiklige ugramakta ve gelismektedir. Bu agidan
bakildiginda, aile hekimligi uygulamalarini statik bir mo-
del olarak gérmek yerine, bélge ve Ulke kosullarina gére
degisiklik gdsterebilen bir model olarak ele almak gerekir.

Saglik sisteminin performansini artiracak aile hekimligini
gelistirme ve gi¢lendirme ¢alismalarinda, saglik politika-
larinin gelistirilmesini 6nemli élgtde etkileyen farkli bol-
gesel, kulttrel ve ulusal dzelliklerin g6z éniine alinmasi
gerekir. Ulkelerin farkli ekonomik, politik ve sosyal, kiiltii-
rel 6zellikleri ile hastalik yUki ve epidemiyolojisi, uygun
saglik stratejileri olusturma ve kaynaklari belirleme nok-
tasinda énemli dinamikler olarak karsimiza gikmaktadir.
Bu ylUzden aile hekimligi uygulamalar Ulkeler arasinda
farklilik géstermektedir.

Bircok dustik gelirli Glkede aile hekimligi, toplum hekimli-
gi ile ic ice adeta temel saglik hizmetleri ile esanlamli ola-
rak anlasiimaktadir. Temel saglik hizmetleri buralarda sa-
dece doktorlar eliyle degil hemsireler, ebeler, diger sag-
lik ¢alisanlari, hatta yoresel halktan egitilmis kisiler tara-
findan halka ulastirimaktadir. Ozellikle kirsaldaki mer-
kezden uzak yerlere temel saglik hizmetinin ulastiriima-
sinda rol alan bu saglik personeli, “temel saglik hizmet-
leri personeli” olarak adlandiriimaktadir. Tiptaki hizli ge-
lisme gerekli bilgi dizeyinde ¢itanin sirekli yikselmesi-
ne neden oldugundan, temel saglik hizmetlerinin bu an-
layisla yaratulmesinin ne kadar kisitli olacagi ortadadir.
imkanlarin kisith oldugu bu gibi ilkelerde aile doktorlari-
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nin etkili ve dnemli bir gérevi de, bu temel saglk hizmet-
leri personelinin egitimini saglamak ve personeli hasta
sevki konusunda bilinglendirmektir.

Buyuk politik sarsintilar ve rejim degisikligi geciren Bul-
garistan gibi bazi Ulkelerde saglik sistemi de bir devrim
mantigi ile degisiklige ugramaktadir. Bu lkelerin saghk
reformlari iginde ¢ogu kez aile hekimligi uygulamasi yer
almaktadir. Baslica daginik saglik finansman kaynaklari-
ni toparlama, desantralizasyon ve 6zel sektére éncelik
verilmesi diye 6zetleyebilecegimiz bu reformlar aceleci
yaklagimlar sonucunda, sorunlarini da birlikte getirmek-
tedir. Uygulama ¢esitliligi ve koordinasyon eksikligi, belir-
sizlik ve glivensizlige yol agmakta ve reformun ana ama-
ci olan herkese esit ve erisilebilir saglik hizmeti sunulma-
sI hedefinden sapilmaktadir. Halbuki aile hekimliginin en
6nemli 6zelligi karmasik, multidisipliner ve ¢ok sektorli
olan saglik sistemi icinde koordinatér gorevi lstlenmesi-
dir. Bu 6zelligi dikkate alinarak planlanmis bir aile hekim-
ligi uygulamasi sorunlarin asiimasinda énemli rol oyna-
yacaktir.

Baz ulkelerde aile hekimligi uygulamasinda kisi memnu-
niyeti ve saglk harcamalarinda tasarrufa gidilmesi gibi
amaglar 6n plana cikariimaktadir. Bunlar aile hekimligi
uygulamasinin getirecegi temel avantajlardir. Ancak
amaca yonelik uygulamalarin bu noktada toplanmasi du-
rumu avantajli olanlarin saglik hizmetinden yararlanma-
sl, yoksullarin ise g6z ardi edilmesi gibi bir agmaza yol
acabilir. Bu agidan kontrol mekanizmalarinin kurulmasi
ve sistemin bir bitln olarak ele alinmasi gerekir. Kisiye
kendi hekimini segcme 6zglrliginun taninmasi ve yUk-
sek kalitede fakat maliyeti kontrol altina alinmig bir sag-
Ik hizmetine bltlin vatandaslarin erisiminin saglanmasi
hedeflenmelidir. Bu tarz bir uygulama halkin sistemi da-
ha kolay benimsemesine yol agacaktir. Bir yandan halkin
egitilmesi, diger yandan aile doktorlarinin bilimsel agidan
ve gelir agisindan desteklenmesi entegre bir saglik siste-
minin olusturulmasinda énemli rol oynayacaktir.
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Yukarida s6zi edilen farkli énceliklerin ve uygulama ge-
sitliliklerinin Ulkeler bazinda net olarak, ayri ayn érnek-
lendirilmesi ¢cok kolay degildir. Birgok tlkede bu érnekle-
rin birden fazlasi farkli derecelerde bir arada bulunabil-
mektedir. Bundan dolayi saglik sistemi planlayicilarinin
kendi toplumlarindaki farkh 6zelliklere gére temel ihtiyag-
lar belirleyerek aile hekimligi sistemini bigimlendirmesi
gereklidir. Ulkemizin sosyal, kiiltiirel, ekonomik, politik ve
cografi kosullarina uygun olarak uygulama farkliliklarinin
yapilmasi dogaldir.

2.1.1. Farkh Aile Hekimligi Uygulamalarindan Ornekler

S6zU edilen temel prensiplerin en iyi hayata gegirilebildi-
gi aile hekimligi hizmetleri farkl Ulkelerde degisik model-
ler halinde verilmektedir.

2.1.1.1. Hollanda

Hollanda’da sosyal glivenlik sistemi sigortaciliga dayan-
maktadir. Iki cesit saglk sigortasi mevcuttur. Birincisi
(AWB2Z), toplumun %100’Un0 kapsar ve uzun slreli ve
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pahali hastalik tedavilerini garanti eder. Digeri (ZFW) ise
toplumun %60’in1 kapsayan hastalik fonu sistemidir. Her
iki sistem de zorunludur. Hastalik fonu sistemi (ZFW) sa-
dece distk gelirli ve riskli yastakilere (65 yas ustu) uygu-
lanmaktadir. Toplumun geri kalan %40'1 ise temel saglik
hizmetleri ve kisa sireli hastaliklar igin 6zel sigorta yap-
tirmaktadir. Saglik harcamalar kisi basi yillik gelirin
%9’unu olusturmaktadir.

Hollanda’'da temel saglik hizmetleri anlayisi diger Avrupa
llkelerinde oldugundan daha fazla hizmet alanini kapsa-
maktadir. Bu kavramin igine ayakta tedavi ve ruh saghgi
hizmetleri ile evde bakim hizmetleri de girmektedir. Bun-
lar farkli kuruluslar tarafindan yuritulmektedir. Bu kuru-
luslar genel tibbi hizmetler yaninda, iyilestirici hizmetler,
anne hemsireligi, bakim hemsireligi, ila¢ tedavileri gibi
hizmetleri de vermektedir.

Genel pratisyenlerin (aile hekimlerinin) %47’si serbest ve
tek basina calismaktadir. Gittikce daha fazla hekim ta-
kimlar halinde, saglik merkezlerinde grup calismasi veya
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ortakliklar seklinde ¢alismay! tercih etmektedir. Kabaca
7.000 genel pratisyenin 625’ (dispensing doctor) eczaci-
larla esit sekilde ila¢ da temin etmektedir.

Hastalik sigortasi sisteminde acil durumlar gibi bazi 6zel
durumlarin disinda, hasta, dalinda uzman olan hekime
gitmeden dnce genel pratisyene basvurmak zorundadir.
Hemen hemen batin ézel sigorta sirketleri bu kurali uy-
gulamaktadir. Bu ylzden genel pratisyen saglik sistemi-
nin girisinde yer almakta ve diger hizmet sunucularina
erisimi ve sevk sistemini yénetmektedir. Ulusal istatistik-
lere gdre bir kisi ortalama yilda 4,5 kez genel pratisyene
basvurmaktadir.

Bir genel pratisyene disen nifus sayisi ortalama
2.300°'dlr. Hastalar saglik sigortasinda tanimlanan hiz-
metleri saglayan herhangi bir aile doktorunu segmekte
6zgurdur. Hastalik fonu sistemine tabi kisilerin tercih ede-
cegi aile doktorlarinin fon ile anlagsmali olmasi gerekir.

Genel pratisyen hekim sigortali kisilerin sigortasindan
kendisine kayith kisi basina (per capita) Ucret ile birlikte
sinirli sayida hizmet bagi Ucret alirken, ayrica kendine
basvuran 6zel hastalardan da hizmet basina Ucret alabil-
mektedir. Aile hekiminin teorik olarak 2.350 hastaya hitap
edecegi varsayimi Uzerine gelir hesaplamasi yapilmak-
tadir. Kisi basi prim, hastanin 65 yasini askin olmasina,
riskli bélgede yasamasina ve uygulanan bazi islemlere
gore degisiklikler gésterebilmektedir.

2.1.1.2. Danimarka

Danimarka’'da saglik sigortasi sistemi bitun vatandasla-
r kapsamaktadir. Ancak iki tip sigorta mevcuttur. Toplu-
mun %97’sini kapsayan birinci tip sigortallar éncelikle
kendilerine bir aile doktoru segmek zorundadir. Aile dok-
toruna veya aile doktorunun sevk ettigi serbest uzmana
ya da hastahaneye herhangi bir lcret 6demezler. Aile
doktorlarini 6 aydan sonra degistirme haklari vardir. ikin-
ci tip sigortalilar ise aldiklan saglik hizmetinin bir kismini
6demektedirler. Bunlarin aile doktorlarini segme ve de-
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gistirmelerinde bir sinirlama yoktur. Herhangi bir aile
doktoruna veya diger branslardaki uzman hekime dogru-
dan basvurabilirler. Aile doktorundan sevk zorunluluklari
yoktur. Bu tur sigortalilar basvurduklari doktorun ilave tc-
ret talebini kendileri karsilarlar. Doktor temel Ucreti hiz-
met basina ucretlendirerek sigortadan alir.

Danimarka’da her aile doktoru ortalama 1.600 hastanin
strekli saglik bakimindan ve takibinden sorumludur. An-
ne ve cocuk takibi, rutin muayeneler, gocuklarin agilan-
mas! ve gerektiginde uygun ilaglarin yazilmasi gibi hiz-
metler ofiste veya evde yUritilmektedir.

Danimarka’da su anda 3.300 aile doktoru vardir. Bir aile
doktoru her hasta ile yilda ortalama 6 defa bulusmakta-
dir. Hastalarin 6éncelikle kendi bélgelerindeki doktorlar
secmesi tercih edilmektedir. Ancak anlagsmazlik olmasi
halinde hasta uzaktaki bir doktoru da aile doktoru olarak
tercih edebilmektedir. Genellikle doktorlarin 2.066’dan
fazla hasta kaydetmemesi dngériilse de, doktor sayisi-
nin yogun olmadigi yani alternatif sikintisi ¢ekilen yerler-
de bu sinir agiimaktadir. Birinci tip sigortali sayisinin aile
doktoru basina 1.306’y1 gegcmesi durumunda o bdlgede
yeni bir aile doktorunun calismasina izin verilmektedir.
Tamamen sigorta sisteminin diginda kalan doktorlar da
calismaktadir. Ancak bu doktorlardan hizmet alan hasta-
larin batdn Ucreti 6demeleri gerekir.

Aile doktoru ayrica mesai saatleri digindaki acil saglhk
hizmetlerinden de sorumludur. Bunun igin her bdlgede
mesai digi ndbet sistemi uygulanmaktadir. O boélgedeki
aile doktorlari esit olarak bu sorumlulugu paylagsmaktadir.

2.1.1.3. ingiltere

ingiltere’de temel sadlik hizmetleri yillardir 6nem verilen
bir uygulama alanidir. Hastanin ilk basvuru yeri temel
saglik hizmetlerinin verildigi aile doktorlaridir (genel pra-
tisyenler). Temel saglk hizmetleri dogrudan tibbi hizmet-
lerin yaninda toplum saghgi hizmetlerini, hastahane acil
servislerinde verilen hizmetleri, dis ve géz saghg hizmet-
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lerini de kapsamaktadir. Boyle genis kapsamli olarak ta-
nimlanan temel saglik hizmetlerine yapilan harcamalar
ingiltere Saglik Bakanligi (National Health System, Ulusal
Saglik Sistemi) harcamalarinin %33’Uni olusturmaktadir.

1996°dan énce Ingiltere, Galler, iskogya ve Kuzey irlan-
da’da farkli otoriteler aile sagligi hizmetlerini organize et-
mekteydi. Bu tarihten itibaren bu dért Ulke tek bir sistem
altinda birlestiriimistir.

Aile hekimligi hizmetleri blyuk oranda serbest sézlesme-
li doktorlar tarafindan saglanmaktadir. Dis saghg: ve
muimkun olan yerlerde géz saghgi hizmetleri hizmet bas!
Ucretlendirilirken, genel pratisyenlerin tcretlendirilmesin-
de karmasik bir sistem uygulanmaktadir.

Genel pratisyenler tarafindan kendilerine kayitli hastala-
ra (bazen baska hekimlerin tzerine kayitli hastalara) ve-
rilen saglik hizmetleri genel tibbi hizmetler olarak adlan-
dinimaktadir. Saglik otoritesinin 6dedigi miktarin disinda
hastalar herhangi bir §deme yapmamaktadir. Temel sag-
iga ayrilan 6deneg@in %30’u genel tibbi hizmetlere, yani
aile hekimligi uygulamalarina harcanmaktadir.
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Butlin saglik harcamalari genel bitceden vergi gelirleri
ile karsilanmaktadir. Hastalarin herhangi bir tcret éde-
mesi s6z konusu degildir. Bu ylzden hastalarin birinci
basamak saglik hizmetine erisiminde parasal bir engel
bulunmamaktadir. Yilda yaklasik 300.000.000 doktor
basvurusunun %95’i genel pratisyenlere olmaktadir.
Bunlarin da %90’ inin tedavisi bastan sonuna kadar ge-
nel pratisyen tarafindan tamamlanmaktadir. ingiltere’de
bir hasta ortalama yilda 5 defa aile doktoru ile gériismek-
tedir. Bu gbrismelerin %12’si hastanin evinde, digerleri
ise ofiste veya telefonla gerceklesmektedir. Her bir genel
pratisyenin yilda 1.800 kayitli birey ile toplam 9.000 gé-
risme yaptig1 gérilmektedir.

Genel pratisyenler tek basina galisabilecekleri gibi, di-
erleri ile birleserek grup calismasi da yapabilirler. ingil-
tere’de bu grup calismasi %80 oranindadir. Bunlarin ¢o-
gu da ortakliklar seklindedir. Ayrica her gegen giin hekim
disi saglik personelinin genel saglik uygulamalari alanin-
da istihdami artmaktadir.

Herkes kendi aile hekimini secebilmektedir. Ayni sekilde
genel pratisyen de basvuran kisiyi listesine alip alma-
makta serbesttir. Bazi sartlari yerine getiren kisi kaydini
yaptirabilir. Ancak genel pratisyenin hastalari sadece
saglik otoritesinin belirledigi kisiler degildir; gecici oturma
izni almis yabancilar da bu hekimlere kayit yaptirabil-
mektedir. Bu kisilere aile planlamasi, anne ve ¢ocuk sag-
hgr hizmetleri, mindr poliklinik hizmetleri yaninda travma
ve acil hizmetleri de Ucretsiz verilmektedir.

ingiltere’de genel pratisyenlerin (cretlendiriimesi farkl
sekillerde olmaktadir. Gelirlerinin yaridan fazlasi listele-
rinde kayith kisi bagina édeme seklinde, kalani ise yap-
tiklari ise (hizmet bagi 6deme) endekslidir. Belirli dizey-
de cocuk asilamasi ve servikal sitoloji takibi gibi bazi hiz-
metler ayrica Ucretlendiriimektedir. Ayrica genel pratis-
yenlerin personel, bilgisayar gibi ofis malzemeleri ve di-
ger direkt harcamalari dogrudan karsilanmaktadir. Ortak-
liklar seklindeki grup ¢alismalarinda genel pratisyenlerin
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geliri listeye gdre veya hizmete gbre olmak yerine ortak-
lik anlasmasina dayali olarak paylasiimaktadir.

NHS 1991°'den beri yerel ekonomiye farkh bir anlayisla
acilarak saglik hizmet sunucularini ayni zamanda fon y6-
neticisi seklinde sistem igine alan bir uygulamaya girmis-
tir. Ornegin, 5.000'den fazla kayith hastasi bulunan genel
pratisyenlere saglik otoritesinin yerine saglik fonlarinin
yOneticisi olma hakki tanindi. Bu hekimlere sabit bir bit-
¢e verilerek, kendi hastalarinin ayakta tani hizmetlerini,
ilaglarn ve elektif cerrahi hizmetlerini de iceren bazi hasta-
hane hizmetlerini kendilerinin karsilamasi saglandi. Bu
uygulamalar gesitli bélgelerde pilot olarak devam etmek-
tedir. Hekimlerin kontratlarinin devam edebilmesi icin
kendilerine verilen bltgeyi iyi yonetmeleri gerekmektedir.
Béylece sistemin tasarruf etmesi hedeflenmektedir. ingil-
tere’de saglik ekonomisinde yeni denge unsurlarini dev-
reye sokmayi amaglayan bu tir farklh arayislar mevcuttur.

Birinci basamak hekimleri i¢in performansa dayali bir
6deme sistemi 6ngdéren yeni bir s6zlesme, hekimlerin
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%70’inin  katildig: q"ﬂg}'ﬁ

oylamada katihmci-
larin %80’ tarafin-
dan kabul gérmis-
tiir. Bu, ingiltere’de-
ki birinci basamak
hekimlerinin  sun-
duklari hizmetin ka-
litesine gobre bir
6deme  sistemini
kabul etmede ne
kadar istekli olduk-
lar seklinde yorum-
lanmaktadir.

2.1.1.4. Almanya

Almanya’da toplumun %90’'indan fazlasi saglik sigortasi
kapsami altindadir. Temel prensipler bakimindan saghk
sigortasi ayakta hasta bakimi i¢in doktor se¢me 6zgUrli-
gu tanimakta, bunun igin genel pratisyen veya diger uz-
manlik dallari ayrimi yapiilmamakta ve bazi istisnalar di-
sinda saglik hizmetleri licretsiz verilmektedir. Yazilan ilag
bedelinin, fizyoterapi hizmetlerinin, hastahanede yatilan
ilk 14 glnlik hizmetin ve kural digI hastahaneye basvur-
ma bedelinin bir kismi hasta tarafindan karsilanmaktadir.

Almanya’da aile hekimligi hizmetleri genel pratisyenler,
cocuk sagligi ve hastaliklari uzmanlari, i¢ hastaliklar uz-
manlar ve hastanin tercihi ve 6ncelikli ihtiyaci dikkate
alinarak secilen diger uzman hekimler tarafindan yuratil-
mektedir. Genel pratisyenlerle diger uzmanlar arasindaki
dengenin genel pratisyenler aleyhine gittikce acildig
gbzlenerek yeni doktorlarin genel pratisyenlige tesvik
edilmesi tartisiimaktadir.

Temel saglk hizmetlerinde éncelik tanimlanmis koruyu-
cu hekimlik programlaridir. Ornegin, 4 yasina kadar co-
cuk takibi, yillik kanser taramasi bunlarin arasinda yer al-
maktadir. Ayrica genel pratisyenler sosyal tip, acil hekim-
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ligi, saghk danismanhgi ve is saghgi hekimligi konularin-
da yer edinmek icin ¢calismaktadir. Bazi genel pratisyen-
lerin ofisleri i¢ hastaliklari uzmanlarinin ofisleriyle kiyas-
lanacak sekilde iyi donatiimigtir. Ancak birinci basamak
hekiminin verecegi saglik hizmetinin sinirl olmasi kagi-
niimazdir.

Almanya’da Ocak 1996°dan beri geleneksel hizmet basi
ddeme sistemi degistirilmistir. Odeme sistemleri hala de-
gisim halindedir. Hizmetleri sinirlayabilmek igin édeme
sistemi asamali yapilmistir. Ornegin belli sayida hizmete
6denen ucret bu say! asildiktan sonra dismektedir. Ayri-
ca doktorlarin gereksiz islem yapmasini énlemek igin bi-
reysel butceler olusturulmaktadir. Ayakta hasta bakimla-
r, ilaglar, fizyoterapi, ergoterapi, konusma tedavisi gibi
hekimlik disi tedavi uygulamalarina sevk edilen hastalar
icin sabit bltceler olusturulmaktadir. Ancak hizmetlerin
Ucretleri bdlgelerde verilen hizmet sayisina gére azalip
artabilmektedir.

2.1.1.5. Polonya

Polonya’nin Krakow sehrinde 1996 yilinda ilk adimlari
atilarak uygulanmaya baglayan olan aile hekimliginde,
doktorlara 6deme, kayitli kisi basina yapiimaktadir. Bu
miktara uzman hekim konsuiltasyonuna édenecek Ucret,
mindr cerrahi midahaleler ve basit laboratuvar testleri
dahildir. Kontratta doktorun sorumlu oldugu ve yakin bdl-
gede oturan hastalarin listesi mevcuttur. Ailelerin dogan
cocuklari otomatik olarak doktorun listesine eklenmekte-
dir. Ancak aile doktorlari kendi listesinde yer alan ailele-
re mektup géndererek onlarin teyidini istemekte, bazi
bélgelerde aktif negatif cevap, bazi bdélgelerde de aktif
pozitif cevap esas alinmaktadir. Aktif pozitif cevap uygu-
lamasinda kigilerin hekimlere kayit olma istekleri Gzerine
hekime kayit gerceklesirken, aktif negatif kayit uygula-
masinda hekimlere belli sayida nifus baglanmakta, kisi-
ler bu hekime bagli olmak istemezlerse kayitlarini baska
bir hekime aktarabilmektedirler. Temel saglik hizmetleri,
uzmanlik hizmetleri, laboratuvar ve rehabilitasyon hiz-
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metleri dahil kontratta yer alan bitin hizmetler hastalara
Ucretsiz verilmektedir. Aile doktorunun sevk etmesi halin-
de sehir icinde yuritllen diger uzmanlk hizmetleri, has-
tahane hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri icin hasta-
lardan Ucret talep edilmemektedir.

Aile doktorlari haftada 5 giin, saat 8:00 ile 18:00 arasin-
da hizmet vermek zorundadir. Bazi aile doktorlari 24 sa-
at hizmet vermekte veya mesai disinda nébet¢i hekim
bulundurmaktadir. Her hekimin 2.500 hastaya ulasinca-
ya kadar en az 2 hemgire galistirmasi zorunlu tutulmak-
tadir. Odeme temelde kisi basi yapiimaktadir. Ancak kisi-
ler 6 yas alti, 6-59 yas arasi ve 60 yas Usti olmak tzere
3 yas grubuna bélinerek kapitasyon primleri belirlen-
mektedir. Bebek ve ¢ocuklarin primi %130, yasllarin pri-
mi ise %150 olarak kabul edilmektedir. Her ay tahakkuk
miktar1 sehir yetkili makamina fatura ile bildirilmekte ve
doktorlara geri 6deme 14 gin icinde yapilmaktadir.

2.1.1.6. Cek Cumbhuriyeti

Gek Cumbhuriyeti'nde 1 Ocak 1993 tarihinde zorunlu sag-
lik sigortasina gecilmistir. Vergiye dayali saglik hizmetle-
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rinden saglik sigortasi finansmanli saglik hizmetlerine
gecis saglk calisanlarinin saglik sigortasi sisteminin ge-
tirilmesini desteklemeleri sonucu hizlanmistir. Ginimuz-
de bu hizmetler dokuz saglik fonundan karsilanmaktadir.
Sistem esitlik ve beraberlige dayanmaktadir. Bireylerin,
isverenlerin ve devletin (issizlerin, emeklilerin, cocuklara
26 yasina kadar velilerinin, égrencilerin, dogum sonrasi
ayrilanlarin, orduda calisan erkeklerin, mahkumlarin,
sosyal yardim alanlarin ddemelerini devlet yapmaktadir)
katkilariyla finanse edilmektedir. 1990’lardaki gecis d6-
neminde finansman destegi devlet bitcesinden, beledi-
yelerin butcesinden, kisisel ddemelerle, bagislarla ve
saglik sigorta fonundan saglanmistir.

Saglik hizmetleri sunumu bdlgesel bazda sunulmaktadir.
Bolge saglik birosu o bdlgede yasayan vatandaslarin
kendi se¢mis oldugu birinci basamak hekimine ulasip
saglik hizmeti alabilmesi igin gerekli sartlar olusturmakla
yikamlidir. istenirse anlasma yapilmis olan hekimler
vatandaslarca 6 ay sonunda degistirilebilir. Gek Cumhu-
riyeti'nde birinci basamakta 4 hekim tipi hastayla temas
kurmaktadir. Eriskinler icin pratisyen hekimler, cocuk ve
gengler icin pratisyen hekimler, mobil jinekoloji hizmeti
veren pratisyen hekimler ile agiz ve dis sagligi hekimleri.

Doktorlarin birinci basamak saglik hizmeti verme lisans-
lari Cek tip odasi tarafindan kontrol edilmekte ve bélge
saghk burolarinca onay verilmektedir. Doktorlar daha
sonra sigorta fonlariyla anlasma imzalamaktadir. Genel-
de tek baslarina calismaktadirlar ya da birka¢ doktor bir
araya gelerek saglik merkezi veya poliklinik seklinde uz-
manlik gerektiren hizmetler yaninda temel saglk hizmeti
verebilmektedirler. Merkezlerin mulkiyeti belediyelerdedir
ve bir midirlige baghdir. Bu merkezler 6zel hekimlerce
kullanilacaksa kira 6demesi istenmektedir.

Temel saglik hizmetleri kapsaminda genel saglik, ana-
cocuk sagligl, jinekoloji, agiz ve dis sagligi, hemsirelerce
verilen evde bakim hizmetleri, 24 saat acil saglik hizmet-
leri ve koruyucu hekimlik ¢calismalari (asilama, tarama vb
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calismalar) yer almaktadir. Bu merkezler oldukga dona-
nimhdir (EKG, USG, siklikla réntgen cihazlar). Laboratu-
var hizmetleri de vermekte, hemsire, fizyoterapist istih-
dam edebilmektedirler. Temel saglik hizmetleri veren he-
kimlerin caligma sartlari degisiklik géstermektedir. Uzma-
na basvuru oranlari da oldukga ylksek seyretmekte an-
cak disirulmeye calisiimaktadir. Bazi birinci basamak
hekimleri uzmanlik gerektiren hizmetler de vermektedir-
ler. Bu hizmetler Avrupa Birligi'ne uyumlu sekilde verilen
birinci basamak egitimi éncesi ve sonrasi yapilabilecek
sigorta kapsami disindaki hizmetlerdir.

2.1.1.7. Bulgaristan

Bulgaristan parlamentosu 1998'de Saglik Sigortasi Ka-
nunu’nu kabul etti. Bu kanunla Bulgaristan’da zorunlu ve
gonllla saglk sigortasi baslatildi. Zorunlu saglik sigorta-
sl, sosyal saglik koruma sistemidir. Zorunlu saglk Sigor-
tasi, Ulusal Saglik Sigorta Fonu (National Health Insu-
rance Fund — NHIF) ve bunun bdlgesel bélimleri olan
Bolgesel Saglik Sigorta Fonlari (Regional Health Insu-
rance Fund — RHIF) tarafindan uygulanir ve bir saghk
hizmet paketi garanti edilmistir. Gonulli saglk sigortasi
istege baghdir. Bu sigorta hizmetleri, Ticaret Kanunu’na
uygun olarak tescilli sirketler tarafindan verilir.

Yeni sistemin amaci, Bulgaristan’da doktor ile hasta ara-
sindaki karsilikli iliskide kesin ve acik kurallar olustur-
maktir. Bu cercevede bazi temel hedefler sunlardir: Her
Bulgar’a saglik sisteminin her seviyesinde ulasilabilir
saglik hizmetini garanti altina almak, hastalara ylUksek
kalitede tip hizmeti saglamak, hasta memnuniyeti icin
doktorlar ve saglk kurumlari arasinda rekabet olugtur-
mak, saglik sigorta sisteminde calisanlara yeterli ve
memnun edici Ucret temin etmek.

Bulgaristan’da zorunlu saglik sigortasi, Saglik Sigorta
Kanunu'nun 5. maddesinin temel prensipleri ile uyumlu
olarak yuratalir. NHIF bir halk organizasyonudur.
NHIF’nin yapisi “Fonlar onlari saglayanlar tarafindan yé-
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netilmelidir” inancina uygun olarak olusturulmustur. NHIF
Temsilciler Kurulu Yénetimi, “igverenler, devlet ve sigor-
tal kisiler” Uglisi Uzerine temellendiriimistir. Saglik igin
paylasiimis sorumluluk prensibi, primlerle ya da saglk
riskinden sorumlu olan devlet, belediyeler, isverenler ve
calisanlarin 6demeleri ile garanti edilmistir.

Saglik Sigortasi Kanunu’na goére her sigortali, kendi sag-
hg1 icin belirlenmis zorunlu koruyucu muayeneler icin du-
zenli ziyaretlerle sorumlulugu yiklenmektedir. Daha yik-
sek dlizeyde bir saglik sorumlulugu olusturmak amaciy-
la sigortalilar kisisel prim / Ucretle olaya katilmaktadir.

Ulke icin tespit edilen asgari icretin %1’i her muayene
icin aile doktoruna ddenir. Ulke icin tespit edilen asgari
Ucretin %2’si hastahanede kalinan her bir gin igin (yilhk
20 giinii gecemez) édenir. Ozel bazi hastaligi olanlar, is-
sizler, askerler, gaziler, her hangi bir hastaligi ya da sa-
kathgi nedeniyle askere alinmayanlar, fakirler, huzurevi
gibi merkezlerde kalanlar bu 6demelerden muaftir.

Avrupa sosyal saglik sistemlerinin ana ihtiyaci tibbi hiz-
metlere ulasilabilirliktir. Tibbi hizmetler garanti paketi ger-
cevesinde tim sigortalilar, tibbi hizmetlere erismede esit
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haklara sahiptir. NHIF, yapisal olarak bir halk kurulusu
olarak olusturulmustur ve halk saghgindan ayriimistir.
NHIF, farkli bir yasa ile kurulmustur ve ekonomik olarak
Ulke butcesinden bagimsizdir. Sigortalilarin haklarini ko-
rumak icin, yénetimde sigortalilarin temsilcileri gérev alir.

Saglik Sigorta Yasasi'na gore, NHIF ile saglik hizmeti
saglayicilar arasindaki finansal iliski ile ilgili s6zlesme iki
seviyelidir: Ulusal (Ulusal Gergceve Kontrati-National Fra-
mework Contract-NFC) ve bireysel. Bazi saglik hizmeti
saglayicilar saglik sigorta fonu ile sézlesme yapmak iste-
meyebilir; bunlara NHIF tarafindan hizmetlerine karsilik
6deme yapilmaz. Ayrica belirlenen hizmet kalitesine ula-
samayan saglik hizmeti saglayicilarla yapilmis soézles-
me NHIF tarafindan feshedilebilir. Yeni saglik sigorta sis-
temi ile tibbi hizmet saglayicilarin serbestce secimi ga-
ranti altina alinmistir. Mevcut bélge tabanli tibbi hizmet
onay! ortadan kalkmistir. Bu nedenle sigortalinin, NHIF
ile s6zlesme yapilmis olan 6zel ve kamu doktorlarindan
saglik hizmeti alma hakki vardir.

Aile hekimlerinin sunduklari saglik hizmetinin Gcretlerini
belirlemede Bulgar Hekimler Birligi’'nin sigorta ile yapilan
pazarliklarda tek taraf olarak belirlenmis olmasi ve uzlas-
madan uzak tutumu nedeni ile saglik hizmetlerinin su-
num silrecini zora sokmustur. Aile hekimlerinin istedigi
tcretlerin ikinci basamakta ¢alisan uzman hekimlere goé-
re ylksek olmasi, aile hekimlerinin istedikleri Gcreti elde
edememesi, hastahane hekimlerinin bu Ucretlere tepki
gbstermesi ve hastahanelerin reform sirecine ayak uy-
duramamalari kisilerin saglk hizmetlerine erisiminde zor-
luklara yol agmistir. Ancak pazarlik sirecinde taraflarin
karsihkh verdigi tavizler sonucu sikinti blyuk 6l¢tde gi-
derilmigtir.

2.1.1.8. Kiiba

Kuba’'da yasayan tim nifus saglik giivencesi kapsamin-
dadir. Tim saglik hizmetleri Ucretsiz olarak sunulmakta-
dir. Koruyucu hizmetlere agirlik verilerek Ulkenin saglik
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gobstergeleri yiliksek seviyelere ¢ekilebilmistir. Saglik hiz-
metleri 68.000°'den fazla doktor eliyle veriimektedir. Bu
doktorlarin 32.000'i tum kirsal alani da kapsayacak sekil-
de aile doktoru olarak
hizmet vermektedir.
Yaklasik olarak 1.000
kisiye 6 hekim dis-
mektedir. Bir aile dok-
toru ise ulke ortalama-
si olarak yaklasik 500
kisiye saglik hizmeti
sunmaktadir. Aile he-
kimleri saglik merkez-
lerinde oldugu gibi
mahalle aralarina da-
gilmis muayenehane-
lerde de calismakta-
dir. Her aile doktoru-
nun bir hemsiresi var-
dir. Aile doktorlarinin
dort temel gorevi var-
dir: Koruyucu saglik
hizmetleri, asilama,
saglikli yasamayi tesvik ve rehabilitasyon hizmetleri. Ay-
rica diger uzman hekimler diizenli araliklarla aile doktor-
larinin muayenehanelerine ugrayip burada konsiltasyon
taleplerine cevap vermekte, aile doktorunun calismalari-
ni incelemekte ve sirekli egitimlerini saglamaktadir.

Kisiler saglik hizmetinden yararlanmak i¢in aile doktorla-
rina, polikliniklere ve hastahanelere dogrudan basvura-
bilmektedir. Her poliklinigin bir bdlgesi vardir ve aile dok-
torlari bu polikliniklere bagli olarak calismaktadir. Aile
doktorlari toplum ile igice calismaktadir. Halk dogrudan
hastahanelere basvurma hakkina sahip olmasina rag-
men basvurularin cogu aile doktorlarina olmaktadir. Aile
doktorlari muayenehanelerinde hasta kabul etmelerinin
haricinde sik sik ev ziyaretleri yapmakta, gebe ve ¢ocuk
takibine 6zen gdstermektedirler.
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Kiba’da klinik uzmanlik egitimine basayabilmek igin 6n-
ce tip fakultesi sonrasi iki yillik aile doktorlugu egitimini
tamamlamak sarttir.

2.1.1.9. Finlandiya

Finlandiya’da saglik hizmetlerinden faydalanabilmek igin
mecburi saglik sigortasi olan KELA'ya kaydolma mecbu-
riyeti vardir. Buraya kaydolmayanlara kamunun sagladi-
g1 diger hizmetlerden faydalanmada da kisitlama getiril-
mektedir. Saglik giderleri merkezi ve yerel idarelerin top-
ladig1 vergilerce karsilanmaktadir, ancak Ucretlerin
%35'ine varan saglik primi kesilmektedir, ayrica isveren
de bu miktara katihm saglamaktadir.

Saglik hizmeti yerel idarelerce sunulmaktadir. Her bol-
gede bulunan saglik merkezlerinde her hekimin bir bol-
gesi vardir. Bu bdlgede yasayanlar genel pratisyen ola-
rak gcalisan bu hekimler vasitasi ile saglik sistemine gi-
ris yapmaktadirlar. Hekimler tip fakultesinden mezun ol-
duktan sonra 6 yillik uzmanlik egitimi ile genel pratisyen
tnvani almaktadirlar. Genel pratisyenler iki hekim, bir
hemsgire ve bir tibbi sekreterden olusan ekipler halinde
calismaktadirlar.
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Kisiler kendi bélge hekimlerinin disinda ézel muayene-
hanelerde ve igyerlerinde calisan hekimlerden de hizmet
alabilmektedir. Bekleme sdirelerinin uzun olmasi nedeni
ile kisiler bélgelerindeki hekimler yerine 6zel muayene-
hanelere giderek artan oranda basvurmaya baglamistir.
Bunu engellemek icin Mart 2004'te yurirlige giren bir
yasa cikariimistir. Bu yasaya gére birinci basamak sag-
lik merkezinde muayene olmak i¢in 3 glinden uzun sire-
ye randevu verilmeyecektir. Bu sire hastahane muaye-
neleri icin 3 hafta olarak belirlenmis, ameliyatlar igin ise 6
aydan uzun bekleme listesi olusturulmayacagi hukmu
getirilmigtir.

Birinci basamaktaki saglik hizmetleri koruyucu hizmetler,
saglikli yasami tesvik programlari tedavi ve rehabilite
edici hizmetler olarak sunulmaktadir. Saglik istasyonlari
adi verilen birinci basamak saglik merkezlerinde bir yil
icindeki ilk Gg muayene icin muayene basina 11 Euro Uc-
ret alinmaktadir. Bu istasyonlarda acil gézlem yataklari,
rehabilitasyon hizmeti veren mekanlar, tetkik ve gérunti-
leme imkanlari da bulunmaktadir.

Kisilerin hastahaneye sevki gerekirse genel pratisyen il-
gili uzmandan veya klinikten ranevu almaktadir.

M 2.2. Tirkiye’de Temel Saglik
Hizmetlerine Bakis

Ulkemizde saglik hizmetlerinin 6nemli bir ézelligi merke-
zi planlama ve yénetimle yurttilmesidir. Ulkenin dért bir
yanina dagiimis olan saglik kuruluslari basta Saglik Ba-
kanligi ve SSK olmak lzere bagh olduklari kurumlarin
merkez Orgtleri tarafindan Ankara'dan yénetilmeye cali-
siimaktadir. Saglik Bakanligi'na bagli olan yaklasik 650
hastahane, 6.000 saglik ocagi, 6.000 faal saglik evi ve
diger kuruluslar Bakanlik merkezi tarafindan yonetilmek-
tedir. Bunlarin yapimi, onarimi, igletilmesi, personel ihti-
yacl, hizmetin planlanmasi ve denetimi gibi isleri ya dog-
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rudan merkezden ya da tasra teskilati araciligiyla yu-
ritulmektedir. Ancak, il érgitlerine devredilen bazi yetki-
ler de olsa bu yetkiler henlz sinirlidir. Bu hantal yapi igin-
de hizmetlerin yUritilmesi ve gelistiriimesi gliclesmekte-
dir.

Ayni saglik hizmetleri, ayni ailelere, ¢ok gesitli kurum ve
kurulusa bagl birimler tarafindan verilmektedir. Ornegin,
asilama hizmetleri ayni kisilere saglik ocagi, ana ve ¢o-
cuk saghgr merkezi, kamu hastahaneleri, kurum hekim-
likleri, 6zel hekimler, &zel poliklinik ve hastahaneler tara-
findan verilmektedir. Bu da hizmetlerde c¢ift uygulamala-
ra veya isin sahipsiz kalmasina, lojistik planlamalarda
gulgliklere ve istatistiksel degerlendirmelerde sorunlara
neden olmaktadir.

Saglik hizmetleri sistemi hem finans agisindan hem de
hizmet sunumu agisindan pargal bir yapidadir. Cok ce-
sitli bltge ve bltge harici kaynaklarin mevcudiyeti, farkl
hizmet sunumlari cok katmanli bir sisteme yol agmistir.
Ulkemizde neredeyse saglik hizmeti vermeyen kamu ku-
rumu yok gibidir. Bazi bakanliklar, PTT ve Emniyet Genel
MUdirligu gibi iktisadi kamu kurumlari, bazi bankalar,
Silahl Kuvvetler, Gniversiteler, bazi belediyeler, SSK gibi
kurumlar kendi hastahane ve dispanserlerinde saglk
hizmeti vermektedirler.

Bu hizmet anlayisi ve karmasasi iginde birinci basamak
saglik hizmetleri adeta dislanmis, unutulmus, sistem di-
sina itilir hale gelmistir. Bu karmasik yapi ytzinden y6-
netim ve denetim gug¢lugu icinde sunulan hizmetlerin su-
numu verimlilikten uzaktir.

Tedavi ve rehabilitasyon agilarindan birinci basamak
saglik hizmetlerinin verimli olarak sunulamamasi, bu gé-
revlerin daha cok ikinci ve Uclinctii basamak saglk ku-
rumlar tarafindan Ustlenilmesi sonucunu dogurmustur.
Mevcut durum, sevk sisteminin de saglikli bir bicimde is-
letlememesine yol agmistir. Bu durum ikinci basamak
saglik kurumlarinda bas edilemez bir hasta yogunlugu-
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na, dolayisiyla saglk hiz-
meti sunumunda tikan-
malara yol acmaktadir.
Ozellikle kentsel bélge-
lerde, mevcut saghk
ocaklarinin ilk basgvuru
noktalari olarak kullanila-
mamasi 6nemli sorun
alanlarindan birini olus-
turmaktadir. Hastahane-
lerdeki yigiimalar karsi-
sinda gayriresmi édeme-
ler gibi istenmeyen ve etik olmayan durumlar ortaya ¢ik-
maktadir. Gayriresmi 6demeler, 6deme giict zayif olan-
larin saglik hizmetlerine erisimini zorlagtirmaktadir.

Hekim ve yardimci saglik personelinin llke genelinde
dagilimi hem bélgeler agisindan hem de ayni il iginde kir-
sal — kentsel bdlge agisindan farkhhklar géstermektedir.
Buyuk kentlerde hekim basina dusen nifus 500°Un altina
dusebilirken, bazi ilcelerde 15-20 binlere ¢ikabilmektedir.
Bilhassa blyuk kentlerde biriken saglik personeli, atil bir
kapasitenin olusmasina yol agmistir. istanbul'da ise ce-
liskili olarak pratisyen hekim azhgi dikkat ¢ekicidir.

Mevcut Ucret politikasinda calisan kigilerin performansi
dikkate alinmadan herkese esit ve yetersiz lcret 6dendi-
ginden, hizmet Uretenler tesvik edilememistir. Kamu sag-
lik hizmeti sunumunda vatandas agisindan hekim se¢me
6zgurltginin olmamasi, hekim agisindan da segilmenin
bir getirisinin bulunmamasinin yaninda ilave is yUku ge-
tirmesi negatif rekabet ortamina neden olmaktadir. lyi ve
kaliteli hizmet Uretenle calismayan ayni kefeye konuldu-
gundan, Kisiler baslangigtaki motivasyonlarini zamanla
kaybetmektedir. Saglikta Dénlisim Programi gerceve-
sinde yUrirlige konulan uygulamalar sonucunda ¢alisan
saglik personelini tesvik eden, performanslarina gére, bi-
rinci basamakta 6zellikle koruyucu saglik hizmetlerindeki
basarilarina gére de ele gecen Ucret bakimindan &6ddl-
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lendiren uygulama baslatiimistir. Sézlesmeli personel ve
performansa dayali déner sermaye ek ddeme uygulama-
lari ile mahrumiyet bélgelerinde calisan veya is yuku agir
olan personeli édlllendirmeye ydnelik ilk adimlar atilmig
durumdadir.

10 Temmuz 2003 tarihinde kabul edilen “Eleman Temi-
ninde Giglik Cekilen Yerlerde So6zlesmeli Saglik Perso-
neli Calistirimasi” ile ilgili kanun ile eleman temininde
gulclik cekilen yerlerde ve hizmet dallarinda saglik hiz-
metlerinin etkili ve verimli bir sekilde yurutilebilmesini te-
min etmek Uzere s6zlesmeli personel istihdaminin yolu
aciimistir. Bu kanun cercevesinde 15.000 saglik perso-
neli icin kadro alinmis ve 2004 yili baginda hizmete bas-
lamiglardir. Bu saglk personeli kadrolari ile 6zellikle kir-
sal kesimde tercih edilmeyen yerlesim birimlerindeki per-
sonel sikintisinin asilmasi ve bu sayede hekimi olmayan
saglik ocag! kalmamasi hedeflenmistir. Daha yiksek Uc-
ret dngdrulerek saglik personelinin bu bélgede calisma-
sinin 6zendirilmesi ve tesvik edilmesi saglanacaktir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumu igin nifusa
dayali 6rgutlenme modelleri birgok Ulkede oldugu gibi l-
kemizde de denenmis, ancak performansa dayah 6dil-
lendirme, bolgelere gére 6zendirme ve hizmet rekabetini
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tesvik edici unsurlar géz énine alinmadigindan bu mo-
dellerden yeterince verim alinamamistir. Saglik persone-
linin ve olusturulan kurumlarin yerinde, yeterli ve etkili
kullaniilmamasi, toplumun saglik gdstergelerinin istenen
diizeye ulasamamasi ile sonuclanmistir. Ulkemizin de-
mografik verileri ve saglik gdstergeleri gerek énlenebilir
olumler, gerekse korunulabilir hastalklar yéniinden sag-
hgr koruyucu ve gelistirici hizmetlerin yeterince sunulma-
digini géstermektedir.

Birinci basamak saglik hizmetleri, esasinda insanlarin
sagligini birey bazinda koruyup, tedavi ve rehabilite
eden saglik hizmetleri igin kullanilmasi gereken bir terim-
dir. Adinin ¢agristirdigi gibi ilk basvuru agsamasi olmali-
dir. Bu hizmetler, toplum sagligini hedef alan hizmetlerle
birlikte ele alinarak temel saglik hizmetleri ¢cercevesinde
kabul edilegelmistir. Ulkemizde bu hizmetlerin hepsinin
saglik ocaginda ydritilmesinin planlanmasi, bu iki gérev
taniminin birbiri icine girmesine neden olmus, hastalik
nedeniyle bagvurularin cevaplanmasinda yasanan glc-
[Gkler toplum saghg hizmetlerinin ikinci plana atilmasina
yol agmistir.

Atiklarin yetersiz denetimi sonucu su, hava ve toprak kir-
lenmesinin boyutunun giderek arttigi bir gercektir. Gida
kontrol hizmetlerinde Tarim Bakanhgi, Saghk Bakanligi
ve Belediyeler arasinda yetki karmasasi siregelmistir.
Gida mihendisligi, gevre mihendisligi gibi 6zel uzmanhk
alanlar gelismis, hatta bu hizmet alanlar farkli bakanlik-
lar olarak 6rgutlesmisken bu sorumlulugun hala saglk
ocaginca yerine getirimeye c¢alisilmasi mevcut durumla
yUz yize gelmemize neden olmustur. Gida denetimi ile il-
gili hizmetlerin Tarim ve Kdyisleri Bakanlgina devri, Hif-
zissihha laboratuvarlari ile Cevre ve Orman Bakanligr’-
nin isbirligi icinde ¢alismasi bu hizmetlerin konunun uz-
manlari eli ile verilmesini saglayarak saglik teskilatinin
yUkuni azaltmistir.

Hizmetlerin paylasiimasi yerine bir elde toplanmasi, ca-
gin hizli gelismelerine ve branslasmaya ayak uydurula-
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mamasi ile birlikte birinci basamak saglik kuruluglarimiz-
daki insan kaynag sikintisi ve dengesiz dagilim, hizmet
kalemlerinde &ncelik belirleme sorunu olusturmustur.
Toplumsal talepler, daha ¢ok basvuran hasta bireyin so-
rununa odaklandigindan, bireyin sorunu yeterince ¢6zi-
lemedigi gibi, toplum saghgina ydénelik uygulamalar da
gittikce artan oranda ihmal edilir olmustur.

Saglikta Dénisim Programi cercevesinde ydritllen ca-
hsmalar ile “her hekime bir muayene ofisi” hedefinde mu-
ayene odasi sayis! iki katina c¢ikartiimistir. Gerek yeni
acilan saghk ocaklari gerekse saglik ocaklarina ek me-
kan kiralamalari ile toplam hizmet birim sayisi hizla arti-
riimaktadir. Performansa dayali déner sermaye ek dde-
meleri ile saglik ocaklarinda hasta kabulu ve tedavisi tes-
vik edilmektedir.




3.SAGLIK HIZMETLERI
ILE ILGILI TANIMLAR

Saglk hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda dinya-
da genel kabul géren yéntem, hizmetin uygun basamak-
ta verilmesidir. Bu anlayista, hizmetin genel olarak iki ve-
ya U¢ asamada verilmesi benimsenmistir. Ancak bu ba-
samakli hizmetler, Ulkeler arasindaki tanimlama ve orga-
nizasyon farkliligi nedeni ile bazen farkl algilanmakta,
hatta tercime farkliliklarindan kaynaklanan karisikliklar
da dogmaktadir.

Bu karisikhigi gidermek icin, Diinya Aile Hekimleri / Genel
Pratisyenler Dernekleri Birligi olan WONCA, 2001 yili
kongresinde bir ¢alisma grubu toplamis, degisik yorum
ve tanimlamalarin ortak bir terminoloji altinda birlestiril-
mesi icin ¢calismalar yurttmustir. WONCA bu ¢alismala-
rin sonucunda belirlenen tanimlamalari “The European
Definition of General Practice / Family Medicine” adi ile
bir kitapgik halinde 2002’de yayinlamistir.

Ulkemizdeki mevcut durumda, 12.1.1961 tarih ve 10705
sayili Resmi Gazete’de yayinlanmis olan 224 sayili Sag-
ik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’'un
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saglik hizmetinin yiritilmesine iligkin olan 13’tinct mad-
desi, bu basamakli hizmeti saglk ocagi, saglik merkezi
ve hastahane zinciri iginde tanimlamaktadir.

Uzmanlik hizmetleri birinci basamakta verilmeyip, genel-
likle hastahanelerde ya da gezici kurumlarda dar bir ala-
nin uzmanlar tarafindan verilen hizmetler bigiminde ta-
nimlanabilir. Birinci basamak hizmetlerin tanimi ise daha
gugctir. ABD’de buna yénelik bir girisim sonucu en az 92
ayri tanima ulagiimistir. Benzer bigimde Avrupa’da da bi-
rinci basamak saglik hizmetlerinin tanimi Glkeden Ulkeye
degismektedir. Birinci basamak tanimlari kavram, dizey,
hizmetin icerigi, sireci ve ekip Uyeleri gibi agilardan de-
gerlendirilmelidir.

Diinya Saglk Orgiitirniin yayinladigi cesitli belgelerde
de temel saglk hizmeti ve birinci basamak saglik hizme-
ti kavramlari bakimindan tam bir netlik olmadigi gérul-
mektedir. Bu iki kavram ¢ogu zaman birbirinin yerine kul-
laniimaktadir. Bu dokiimanda temel saglk hizmeti, birin-
ci basamak hizmeti ve yeni dénemde kullanilacak kav-
ramlar ve karsiliklari i¢in asagidakiler énerilmektedir.
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M 3.1. Temel Saglik Hizmeti

Temel saglik hizmeti genel anlamiyla koruyucu saglk
hizmetlerini énemli bir oranda kapsayan, esasen birinci
basamakta verilen, birinci basamak saglik hizmetini de
icinde barindiran saglik hizmetidir. Aima-Ata Konferan-
s’'nin sonucunda tum Ulkelere temel saglik hizmetleri
yaklasimi olarak, karmagsik ve uzmanlik gerektiren hiz-
metlerden ziyade, ulasilabilir yani daha ucuz ve rasyonel
olan verimli bir sisteme dogru ilerleme énerilmistir. Ancak
Alma-Ata Konferansi, temel saglik hizmetleri ile birinci
basamak saglik hizmetlerinin tamamini bir arada deger-
lendirmis ve bir karisikliga neden olmustur. Temel saglk
hizmetleri herkes icin gerekli olan saglk hizmeti olarak
anlasiimaktadir.

W 3.2. Birinci Basamak Saglik Hizmeti

Toplum saghgina ydénelik hizmetler ile bireysel koruyucu,
tani koyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleridir.
Kisilerin saglik sisteminden ilk hizmeti alis noktasidir.

B 3.3. Birinci Basamak Saglik Kurulusu

Hastahane midahalesi gerektiren acil durumlar (trafik
kazasi, travma, kalp krizi vb) disinda, hastanin ilk tema-
sa gectigi saglik personelinin bulundugu ve genellikle ki-
sinin yasadig toplumsal ¢evre icinde bulunan saglik ku-
rulusudur.

B 3.4. Birinci Basamak Hekimi

Hangi disiplinden olursa olsun birinci basamak saglik ku-
rumunda ¢alisan hekimdir.
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M 3.5. Genel Pratisyenlik /
Aile Hekimligi Disiplini
Genel Pratisyenlik / Aile Hekimligi, kendi egitim mifreda-
t, arastirmalari, kanita dayali klinik uygulamalari olan,

birinci basamak saglik hizmetine yénelmis akademik ve
bilimsel bir disiplin ve klinik uzmanhk dalidir.

M 3.6. Aile Saghgi Merkezi /
Aile Saghgi Birimi

Aile doktorlarinin hizmet verdikleri saglk kuruluslaridir.

M 3.7. Genel Pratisyen /
Aile Hekimligi Uzmani

Genel Pratisyenler / Aile Hekimligi Uzmanlari, disiplinin
prensiplerine gére egitilmis uzman klinisyenlerdir. Yas,
cinsiyet ve hastaliga bakmaksizin her kisiye dncelikli ola-
rak kapsamli ve devamli hizmet vermekle sorumlu kisisel
doktorlardir. Kisilere ailelerini, toplumlarini ve kultdrlerini
g6z 6nunde tutarak hizmet verirler. Topluma iliskin mes-
leki sorumluluk tasirlar ve toplum sagligi merkezleri ile is-
birligi icinde hizmet verirler.

B 3.8. Aile Doktoru / Aile Hekimi

Aile hekimligi uygulamasi yapan aile hekimligi uzmanlari
ve gegis ddnemi boyunca éngdrilen egitimleri alan diger
hekimlerdir.

M 3.9. Aile Dis Hekimi

Birinci basamak koruyucu, tani ve tedavi hizmetlerini uy-
gulayan dis hekimidir.
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m 3.10. Aile Saghg! Elemani

Aile hekiminin / Aile dis hekiminin yaninda en az bir kigi
olmak Uzere ¢alisacak olan saglik personelidir. Bu kisi
veya kisiler calisma kosullarinin 6zelligine goére ebe,
hemsire, saglik memuru, acil tip teknisyeni, tibbi sekreter
veya laboratuvar teknisyeni olabilir. Hemsire ve saglk
memurunun yaptigi isler disinda basit laboratuvar tetkik-
lerini yapabilecek ve aile sagligi merkezindeki tibbi sek-
reterlik iglerini ylrltebilecek sekilde yetistirilmis kisidir.

B 3.11. Uzman Hekim

Hangi disiplinden olursa olsun mezuniyet sonrasi uz-
manlk egitimi almis hekimdir.

M 3.12. Toplum Saghg: Merkezi

Her ilcede en az bir tane olmak Uzere gérev yapan, top-
lum sagligi ve idari hizmetler ile egitim ve denetim faali-
yetlerini ylrltecek olan saglik merkezleridir. Halkin sag-
lik egitimi, bulasici hastaliklarla savas, ¢evreye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri, okul sagligi hizmetleri, asi ve
aile planlamasi araclari dagitimi ve yaygin bagisiklama
hizmetleri, laboratuvar, radyoloji ve diger tani hizmetleri,
saglik personelinin hizmet i¢i egitimi, adli tabiplik, toplum
taramalari, ve tibbi istatistiklerin toplanmasi bu merkez-
ler tarafindan aile hekimleri ile esgidim icinde yUrataldr.

M 3.13. Toplum Saghgi Uzmani / Toplum
Saglhig1 Hekimi
Toplum sagligina ve cevreye yonelik saghk hizmetleri,
idari gérevler ve verilen diger gérevleri uygulayan Halk

Saghgi / Toplum Saghgr Uzmanlar ve gecis dénemi bo-
yunca 6ngérilen egitimleri alan diger hekimlerdir.
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M 3.14. 112 Acil Yardim istasyonu

Sorumlu oldugu bdlgenin acil miidahale, ilk yardim ve am-
bulans hizmetlerini kesintisiz olarak veren istasyonlardir.

M 3.15. ikinci Basamak Saglik Kurulusu

Kisilerin birinci basamakta teshis veya tedavi edilemeyen
hastaliklari nedeniyle, birinci basamaktan sevk edilerek
saglik sorunlarina ¢ézim getirmeyi amaglayan, belli dal-
larda uzmanlasmis hekimlerin gérev yaptigi, teknik do-
nanimi yiuksek yatakli veya yataksiz saglik tesisidir. Co-
gunlukla birden fazla uzmanlik dalina hizmet verir, ancak
Dogum Hastahaneleri veya Cocuk Hastahaneleri gibi
hastalik tirl, yas veya cinse gbre hizmet veren saglik
kuruluslari da ikinci basamak saghk kurulusudur.

M 3.16. Uglincii Basamak Saglik Kurulusu

Ana dallar veya yan dallar konusunda saglik ve egitim
hizmetinin yuratildiga, genellikle ikinci basamaktan
sevk ile gelen hasta grubuna hizmet vermeyi hedeflemis
saglik kurulusudur.

M 3.17. Yerel Saglik idaresi

Toplum saghgina ve gevreye yonelik saglik hizmetleri ve
idari gérevler ile aile hekimlerinin denetim ve koordinas-
yonunu saglayan il ve ilgelerde drgutlenmis saglik yéne-
tim birimidir.



4. SAGLIKTA DONUSUM
PROGRAMI'NDA BIRINCI
BASAMAK SAGLIK
HIZMETLERI

Dogan her canli, saglikli yasama hakki ile birlikte diinya-
ya gdzlerini acar. Bu hakkin korunabilmesi i¢in olabildi-
gince kaliteli ve yeterli saglik hizmetini vatandaslarina
sunmak, devletin ve hikimetlerin gérevidir. Hikimetle-
rin bu gérevlerini yerine getirmedeki basarisi, toplumun
gercek saglik ihtiyaclarina; Glkenin cografik, ekonomik ve
kilturel kosullarina uygun diizenlemeler yapmasina bag-
lidir. Cumhuriyet tarihimiz boyunca bu dogrultuda 6nem-
li adimlarin atildigini séyleyebiliriz. Ancak saglk hizmeti-
nin sunulmasinda evrensel ve bilimsel yaklagimlarin ko-
runabilmesi zaman zaman politik yaklagim ve mudahale-
lerle zora sokulabilmektedir. Atilmak istenen kararli
adimlarin yenilige direncli siyasal ve ekonomik kaygi ile
beslenmis engellemelerle karsilasabildigi bir gergektir.

Ulkemizde temel saglik hizmetleri alaninda iyi tasarlan-
mis ve performansa yodnelik bir saglik sistemi anlayisi
bulundugunu séyleyemeyiz. Saglik hizmetlerinde perfor-
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mans deger-

lendirmesi,
saglik ekibinin i |
timanin  ba- L *”ﬁf

sarisinin  de-
gerlendiriimesi
ve kisa db-
nemde hizmet
¢iktilarinin,
uzun dénem-
de halkin sag-
Ik dizeyindeki
gelismelerin
6lcllmesi bigi-
minde olmalidir. Mevcut saglik sistemimizdeki aksaklik-
lar konusunda hemen herkes fikir birligi icindedir. Bunla-
rin diizeltiimesi ve mevcut yapinin rehabilite edilmesi 6n-
celikler arasindadir. Temel saglik hizmetlerinin kurumsal
konumunun diger hizmet diizeyleri Gizerinde belirleyici et-
kiye sahip olacagi bir yapiya kavusturulmasi gereklidir.
Bu konuda yapilacak déntisimin ¢ikis noktasi genelde
toplumu olusturan bireylerin, 6zelde ise hastalarin ve
saglik ¢alisanlarinin durumlarini iyilestirmek olacaktir.

i
e

Kirsal bolgelerde saglik ocaklarinin tstlendigi fakat per-
sonel vyetersizligi, motivasyon eksikligi gibi nedenlere
bagl olarak yeteri kadar basarili olamadig kisiye ve top-
luma yo6nelik koruyucu saglik hizmetlerinin desteklenme-
si 6nem arzetmektedir. Bu hizmetler gérev tanimlarinda
netlesme, tesvik unsurlarinin devreye sokulmasi ve gezi-
ci saglik hizmetleri ile desteklenerek gelistirilecektir. Kent
bélgelerinde yetersizligi daha belirgin olan bu hizmetlerin
yaygin, 6rgltli ve disiplinli sekilde ylrGtiimesini sagla-
yacak yapilanma gergeklestirilecektir.

Saglk o6rgltlenmesi olabildigince sade, erisilebilir, yay-
gin, denetlenmesi ve koordinasyonu kolay olmalidir. Bi-

rinci basamakta, mevcut dikey ve yatay 6rgltlenmeler
harmonize edilecek, calisanlarin gérev tanimlari, yetki ve
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sorumluluk sinirlari netlestirilecektir. Aile hekiminin kendi
biriminde ve sorumluluk alaninda, toplum hekiminin de
Toplum Saglhigr Merkezi ve bunun sorumluluk alaninda
birer ekip baskani oldugu bilinci yerlesecektir. Ekip lideri-
nin goérevi, bir yandan kendi egitimini stirdirirken, birlik-
te calistigi ekip Uyelerini surekli olarak denetlemek, hiz-
met i¢i e@itimlerini saglamak, onlarin mesleksel ve kisisel
gelisimini saglayarak hizmetin verimliligini artirmaya ¢a-
lismaktir.

Temel saglik hizmetlerinde sorumluluk paylasimi ve bire-
ye gerekli degerin verilmesi, sisteme esit ve kolay erisi-
min saglanmasi basari icin 6nemli faktérlerdir. Bu sebep-
le bireye yonelik koruyucu hizmetler ile birinci basamak
tani ve tedavi hizmetlerinin bireylerin kendi segecekleri
doktorlar tarafindan ydritilmesi hedeflenmektedir. Bu
sayede doktor, aile Uyeleri ile yakin ve kigisel iligkiler ku-
racak ve saglik egitiminde, hastaliklarin énlenmesinde,
saglik dlzeyinin iyilestiriimesindeki roli giglenecektir.
Bu konunun énemi, 224 sayili Saglk Hizmetlerinin Sos-
yallestiriimesi Hakkindaki Kanun’un gerekge metninde
soyle vurgulanmaktadir: “Tababet aslinda serbest mes-
lek halinde gelismis, hastanin tabibini segcmekte hir ol-
mas! hasta tabip munasebetlerini teskil etmistir. Glnku
saglik ve hayati tehlikede bulunan bir kimsenin giivendi-
gi ve kendini iyi edecegi bir tabibe tedavi olmasi manevi-
yatini daha ¢ok yukseltir ve sifa bulmasina da yarar. Bu-
nun aksi ise hastanin maneviyatini bozabilir. Ve bu hal
onun saghk durumuna da koéti tesir eder.”

M 4.1. Amac ve Hedefler

Cagdas saglik sistemlerinin énde gelen amaglar arasin-
da, birinci basamak saglik hizmetlerine éncelik vererek,
saglik hizmetlerine ulasilabilirligi ve bu hizmetlerden her-
kesin ihtiyaci oraninda yararlanmasini saglamak ve bdy-
lece kisilerin yasam kalitelerini ve saglik standartlarini
yukseltmek yer almaktadir.
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Saglikta Dénustim Programi’'nin temel amaglar saglik hiz-
metlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde;

organize edilmesi,
finansmaninin saglanmasi ve
sunulmasinin temin edilmesidir.

Etkililik, uygulanacak sistemin, halkimizin saglik dizeyini
yUkseltmesi amacini ifade etmektedir. Saglik hizmetinin
sunumundaki en blyik hedef insanlarin hastalanmasinin
6nlenmesi olmalidir. Bu amaca ulagsmanin gdstergesi epi-
demiyolojik verilerde saglanacak ilerlemelerle mimkiin
olacaktir. Ornegin, anne ve gocuk élimlerinin azaltiimasi
ve dogumda beklenen yasam siresinin artirimasi bu
amaca ulastigimizin somut gdstergeleri olacaktir.

Verimlilik, kaynaklarimizi uygun sekilde kullanarak mali-
yetleri dusUrip, ayni kaynakla daha fazla hizmetin Uretil-
mesidir. Koruyucu hekimlik uygulamalari ve insan kay-
naklarinin uygun dagilimi, malzeme yénetimi, akilci ilag
kullanimi, saglik isletmeciligi bu esas gercevesinde de-
gerlendirilmelidir. Ulkenin tiim sektdrel kaynaklarinin iyi
yonetimi verimliligi artiracaktir. Bu ¢ercevede édeme gu-
cU olmayanlarin saghk harcamalarini devletin Gstlenme-
si esastir.

Hakkaniyet, butiin insanlarimizin saglhk hizmetlerine ihti-
yaclar 6l¢liisiinde ulasmalarinin ve hizmetlerin finansma-
nina mali glgleri oraninda saglik sigortasi yoluyla katki-
da bulunmalarinin saglanmasidir. Gerek farkli sosyal
gruplar, gerek kir - kent ve gerekse dogu - bati arasinda
saglik hizmetlerine erisim ve saglik goéstergeleri ile ilgili
farklihklarin azaltilmasi hakkaniyet amaci kapsaminda
yer almaktadir.

Bu amagclara ulasmak igin birinci basamak saglik hizmet-
lerinin cagdas bir yaklasimla yeniden dizenlenmesi,
yayginlastiriimasi ve tim toplum bireyleri tarafindan ter-
cih edilebilir bir sekilde sunulmasi hedeflenmektedir. Her-
kesin kendi secgebilecegi, kolayca erisebilecegi, herhangi
bir engelle karsilasmaksizin danisabilecegi, basvurabile-
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cegi bir aile dokto-
runun olmasi bu
yaklagimin ana un-
surlarinin basinda
gelmektedir.

Ulkemizde yriitil-
mekte olan saglk
politikalarinda kalici
izler birakan Prof.
Dr. Nusret FiseK’in
ifadeleriyle: “Kisiye
yonelik  koruyucu
hekimlik hizmetleri
ile ayakta ve evde
hasta tedavisi hiz-
metleri bir arada
(entegre olarak) yu-
ratalmelidir. (...) En-
tegre orgitlenme
modelinin en basiti cagdas aile hekimligidir. Cagdas aile
hekimi, ailedeki ¢ocuklarin periyodik muayenelerini ve
astlarini yapar. Annelere ¢ocuk bakimini 8gretir. Yaslila-
rin -varsa gebelerin- periyodik muayenelerini yapar ve
gereken Onerilerde bulunur. Aile bireylerine saglik, ev hij-
yeni ve kisisel hijyen konularinda egitim yapar. Evde has-
talanan varsa onlari tedavi eder veya gerekiyorsa bir uz-
mana veya hastahaneye gonderir.” (Halk Sagligina Giris,
Hacettepe Yayinlari, Ankara, 1985)

Diinya Saglik Orgiitii, 2010 yilina kadar insanlarin aile ve
topluma dayali temel saglik hizmetlerine daha iyi ulasa-
bilmesini, 21. yiizyilda “Herkes icin Saglik” hedefleri ara-
sinda saymaktadir. Bu hedefi gerceklestirmeyi amagcla-
yan Saglkta Doénlsim Programi, aileye dayali temel
saglik hizmetlerini ve topluma dayali temel saglik hizmet-
lerini, gbrevleri net tanimlanmis ve gerekli egitim ve be-
ceri ile donanmis ekipler eliyle, entegre bir sekilde sun-
may1 6ngérmektedir.
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Toplumun tiim bireylerine ulasilabilmesi igin, tlke gercek-
leri do@rultusunda, egitimli ve cografi agidan dengeli da-
gilmis saglik ekipleri tarafindan sunulmasi gereken birin-
ci basamak saglik hizmetleri igin yeniden yapilanma ihti-
yacl gbz ardi edilemez. Aile hekimliginin hedefi, birinci
basamak saglik hizmetlerini, profesyonel bir ruhla ve top-
lumun katihmini saglayacak bir bigimde, bireyin yasadigi
ve calistigi yerlerde koruyucu, tani koyucu, tedavi ve re-
habilite edici yonleri ile birlikte sunmaktir.

Saglik hizmeti sunumunda, hizmetten yararlanan bireyle-
rin memnuniyeti 6nemlidir. Birinci basamak saglik hiz-
metlerinin surekli egitimle gelistiriimesi ve gulglendiriime-
si, calisan hekimler ile diger saglik elemanlarinin 6zendi-
rilmesi, birey ihtiyaglarinin géz éninde bulundurularak
koruyucu saglik sistemine agirlik verilmesi ve kabul edi-
lebilir sevk sisteminin uygulanmasi ana ilkelerdir. Bu ilke-
lerin hayata gecirilmesi ikinci basamakta yigilmayi engel-
leyecek ve gergekten ikinci basamakta tedavi edilmesi
gereken hastalara yeterince zaman ayrilmasini saglaya-
caktir. Birinci basamak hizmetlerinin etkili bir sekilde ve-
rilebilmesi, toplumun hastalik yikini azaltmasinin yani
sira, ikinci ve Gg¢lncl basamak tedavi kuruluslarimizin
da daha iyi ve kaliteli saglk hizmeti ve saglik egitimi ver-
melerine firsat taniyacaktir.
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M 4.2. Neden Aile Hekimligi?

Aile hekimi anne karnindaki fetlsten, ailenin en yashsina
kadar bitln aile fertlerinin saghgi, saglik sorunlari ve
hastaliklarindan sorumludur. Birinci basamak saglik hiz-
metini asan sorunlar igin diger uzman hekimler, dis heki-
mi, diyetisyen gibi kisilere hastay! ydnlendirerek, koordi-
natér gérevini Ustlenir. Dolayisiyla kendisine kayitli kisile-
rin ayni zamanda saglik danismani, bu konuda onlara yol
gobsteren ve onlarin haklarini savunan kisi konumundadir.

Uygulanan Ulkelerde aile hekimligi sayesinde kisi mem-
nuniyeti artmig, hekim birey iligkisi stireklilik kazanmistir.
Ornegin ingiltere, Danimarka ve Avustralya gibi iilkelerde
bir aile hekiminin hastasi ile olan iliskisinin ortalama su-
resi 8-13 yil arasindadir.

Aile hekimi, aile bireylerinin ikametlerine genellikle yakin-
dir ve kolay ulasilabilir konumdadir. Hizmet verdigi toplu-
mu her ydnlyle tanir; aile, gevre ve is iliskilerini degerlen-
dirir. Ailenin bitin bireylerinin saghk durumlarini, yasa-
ma kosullarini, dolayisiyla koruyucu saglik uygulamalari-
nin ve saglik egitiminin bu bireylere nasil uygulanabile-
cegini en iyi bilen kisidir. Bu doktorlar, kendi sorumlulugu
altindaki bireyleri bir hastalik cergevesinde degil, butin-
cul bir yaklagimla riskler, saglhk kosullari, psikososyal
gevre ve mevcut diger akut veya kronik saglik sorunlari
ile birlikte bir butlin olarak degerlendirir.

Aile hekimligi kayitlar saglikla ilgili aragtirmalarda ¢ok de-
gerli bir veri kaynagidir. Sevk zincirinde 6nemli oranda
basari saglar. Hastaliklarin uygun basamaklarda ele alin-
masini ve tedavisini mimkin hale getirir. Sevk gerektigin-
de, kisinin saglik bilgileriyle birlikte dogru uzmanlik dalina
ve dogru merkeze gitmesini saglayarak, yiksek maliyetli
ikinci basamak saglik hizmetlerinin daha etkili ve ekono-
mik bicimde kullanimini saglar. Bu agidan aile hekimligi
ayni zamanda birgok yanlis yénlendirmeyi, diizensizligi,
gereksiz saglik harcamasini, ikinci basamakta gereksiz
yigiimayi, kuyruklari ve hasta magduriyetini engeller.
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Organ veya sisteme yoénelik 6n yargih bir yaklasim yeri-
ne butiincdl bir saglik hizmeti yaklasimini 6ngérir; multi-
disiplinerdir. Guvene dayali iletisim kurar. Sorunlari fizik-
sel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele alir. Aile hekimligi-
ne dayal hizmetin ydritilmesinde "hasta" degil "kisi",
anlayisi esas alinir. Bu goristen hareketle, aile hekimi
beraberindeki ekibi ile birlikte ilgi alanindaki kisilerin sag-
lik diizeyini ylkseltmekten sorumludur. Hekim ve diger
aile sagligi elemanlari yalnizca kendilerine bagvuran
hastalara tedavi hizmetleri ile sinirli hizmetleri vermekle
yetinmeyecek, hasta ya da saglam herkese saglik hiz-
meti verecektir.

Birey merkezli olmasinin yaninda bitunlestiricilik, strek-
lilik, aile ve topluma ydnelik olma 6zellikleri nedeniyle aile
hekimligi saglik sisteminin énemli bir yapi tasidir. Gittik-
¢e artan orandaki yasli nlfusun temel saglk hizmeti ge-
reksinimleri, onlari taniyan ve kolay ulasabilecekleri aile
doktorlari vasitasiyla ¢cok daha etkili olarak karsilanabile-
cektir.

Bu yaklasimin, cok daha hizli ve saglikli tani konmasi ve
uygun tedavi yénteminin segilmesine yardimci olacagini
sOylemek mimkuindir. Her bireyin saghginin bir takipgisi
olmasi, hastalarin doktora kolay erisebilmesi ve hizl hiz-
met alabilmesi, hastalarimizin saglk hizmetine erigebil-
mek i¢in bagvurmak zorunda kaldigi sistem disi erisim
yollarini da ortadan kaldiracaktir.

4.3. Aile Hekimi / Aile Doktoru Kimdir?

Aile hekimi, kisiyi ailesi ve i¢inde yasadigi toplum ile bir-
likte bir butlin olarak ele alarak koruyucu saglik hizmetle-
ri ile tedavi hizmetlerini bir arada sunan ve kendi sorum-
lulugu altindaki kigilerin hem biyolojik, hem ruhsal, hem
de sosyal yonleriyle ilgili olan, kisilerin kendi sectikleri he-
kimidir. Aile hekimi ile kisi arasinda surekli bir iliski bulun-
masi ve bu iliskinin her iki tarafin da istegi dogrultusunda
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slrdirllmesi esastir. Aile hekimi kisinin sagligini emanet
ettigi, her turli saglk sorununda danismanlik aldigi, sag-
iginin korunmasi ve sorununun giderilmesi icin ilk bas-
vurdugu hekimdir.

Bazi orta ve ylksek gelirli tlkelerde bile aile hekimliginin
bir tip disiplini olarak uygulanmasinda, hatta algilanma-
sinda sorunlar yagsanmaktadir. Bu ylzden, tip fakultesin-
den mezun olan hekimlerin, aile hekimligini bir uzmanlik
dal olarak tercih etmesini 6zendirecek ortam her yerde
bulunmamaktadir. Ulkemizde de aile hekimligi uzmanlik
dali bulunmasina ragmen, bu uzmanlk énceleri bir siire
yabanci dil ile, daha sonra ise bilim sinaviyla baglanabi-
len ve ihtiyacin altinda uzmanlik égrencisi alan bir bilim
dal olmaktan 6teye gegcememigtir. Bu yuzden aile hekim-
lerinin gbrev alanina giren hizmetler, pratisyen hekimler
tarafindan verilmektedir. Béyle durumlarda tip fakultesin-
den her mezun olanin bu sorumlulugu tasimasi gerektigi
kabul edildiginden tip egitiminin halkin 6nemli saglik ihti-
yaglarinin tstesinden gelecek tarzda yonlendiriimesi ge-
rekir. Boyle bir egitimle hekimlerin bu gorevi lstlenmesi
veya ileri bir uzmanlik disiplini altinda aile hekimligi egiti-
minin verilmesi segenekleri tlke kosullari dikkate alina-
rak tartisilabilir. Ulkemizde bu gérevler tip fakiiltesinden
mezun olan hekimlere yiklenmesine ragmen, fakdilteleri-
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mizde agirlikli olarak Tipta Uzmanlik Sinavina yénelik bir
egitim veriimektedir. Bu noktada tercihlerin netlestiriime-
si ve belirlenen hedeflere yonelik olarak lisans ve uzman-
lik dizeyinde tip egitiminin yeniden sekillendiriimesi ge-
rekir. Aile hekimligi uygulamasinin hekimler icin cazip,
halk tarafindan kabul edilebilir ve erisilebilir hale gelmesi
icin egitim, yasal alt yapi dizenlemeleri ve tesvikle sis-
tem donistime tabi tutulmahdir.

4.3.1. Aile Hekiminin Gérev ve Sorumluluklari

Aile hekimleri kendilerine bagli bireylerin sagliklarinin ko-
runmasindan ve hastalandiklarinda tedavi edilmelerin-
den birinci derecede sorumlu kisilerdir. Bireylerin acil du-
rumlar disinda saglik sistemine giris kapisini olustururlar.
Kendisine kayitli kisilerin saglik kayitlarini tutmak, bagi-
siklama ve diger koruyucu saglik hizmetleri ile birinci ba-
samaktaki tani ve tedavi hizmetlerini Ustlenmek, ikinci ve
Uglncu basamak bakimlarini koordine etmek aile heki-
minin gérevleridir. Ulusal ve bélgesel saglik hedef ve 6n-
celiklerinin planlanmasina yardimci olmak tizere gereken
bildirimleri st kuruluslara yapmak ve planlama sonucun-
da merkezi otoritenin éngdrecegi programlari uygulamak
da aile hekiminin goérevleri arasindadir. Bu gérev ve so-
rumluluklar kisaca su bagliklar altinda 6zetlenebilir:
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1. Aile sagligi birimini ydnetmek, birlikte calistigi ekibi de-
netlemek ve hizmet ici egitimlerini saglamak,

2. Galistigr bélgenin saglik planlamasinin yapiimasinda
ilce saglik idaresi ile isbirligi yapmak,

3. Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve
cevre saghgini ilgilendiren durumlari kamu saghgr mer-
kezine ve ilce saglik idaresine bildirmek,

4. Kisiye yonelik rehberlik hizmetleri ile, saghgi gelistirici
ve koruyucu hizmetleri vermek; bu kapsamda ana-gocuk
saghgi ve aile planlamasini, periyodik muayeneleri (me-
me kanseri taramasi, rahim kanseri taramasi gibi), birey-
sel koruyucu saglik hizmetlerini (rutin asilar), ruh saghigi
hizmetlerini ve yasli saglig1 hizmetlerini yerine getirmek,

5. ik kayitta ev ziyareti ile sadlik durumunun tespitini
yapmak ve Bakanhgin éngordigu siklikta ev ziyaretlerini
tekrarlamak,

6. Aile saghgi biriminde ve gerektiginde evde birinci ba-
samak tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini vermek,

7. Birinci basamakta tani ve tedavisi yapilamayan hasta-
lar ilgili uzmanlik dalina sevk etmek, sevk edilen hasta-
larin geri bildirilen muayene, tetkik, tani, tedavi ve yatis
bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve tg¢linci basamak te-
davi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakimin koordi-
nasyonunu yapmak,

8. Temel laboratuvar hizmetlerini vermek veya verilmesi-
ni saglamak,

9. Aile hekimligi uygulamalari ile ilgili kayit ve bildirimleri
yapmak,

10. ilk yardim ve acil miidahale hizmetlerini vermek veya
verilmesini saglamak,

11. Yerel saglk idaresince belirlenmis olan ilag teminin-
de zorluk ¢ekilen yerlerde ilgili mevzuata gére ecza dola-
b1 agmak veya ilaglarin teminini saglamak.
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W 4.4. Aile Hekimligi Uygulamasina
Geciste Onemli Hususlar

Aile hekimligi uygulamasini yapan Ulkelere bakildiginda,
su U¢ ana husus dikkati cekmektedir:

1. Aile hekiminin saglik sistemine giris islevi gérmesi sag-
lanmaktadir. Yani, saglk hizmet sistemine giris her bire-
yin kendi doktoru araciligi ile gerceklesmektedir. Aile he-
kimi Ulke ¢apinda “saglik hizmetlerinin kullanimindan bi-
rinci derecede sorumlu doktor’dur.

2. Sevk ve geri bildirime 6nemli élgide uyulmaktadir.
3. Denetim, yerellesme ile etkili hale getiriimistir.

Dlnyadaki saglk sistemleri ve yapilan reformlar genel
olarak degerlendirildiginde, Ulkemizde atilmasi gereken
adimlar hakkinda bazi énemli ipugclari dikkat cekmekte-
dir. Saglikta Dénlisim Programi kapsaminda bitin va-
tandaslarimizin saglik glivencesine kavusmasini amag-
layan Genel Saglik Sigortasi ve beraberinde aile hekim-
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ligi uygulamasina gegis cercevesinde yapilacak yasal
diuzenlemeler multisektdrel yaklasimla atilmasi gereken
dnemli adimlardir. Ulke genelinde aile hekimligi uygula-
masinin yayginlasmasi, hem saglik calisanlari, hem de
vatandaslar agisindan yeni duruma uyum ve davranig
degisikligine yol agacak uzun bir sirectir. Bu surecin ba-
sarili bir sekilde tamamlanmasi icin yasal dizenlemeler,
finansal yapilarin saglanmasi ve organizasyon kadar
egitim, uyum ve glven tesisi de 6nemlidir.

Bu agidan kultirel ézellikler, aligkanliklar ve pesin kabul-
leri de dikkate alarak kontrollU yerel uygulamalar yapila-
caktir; gerektiginde koruyucu énlemler, denetim sistemi
ve 6deme sistemlerinden elde edilen sonuglar dogrultu-
sunda yeniden gézden gecirmelere hazirlikl olunacaktir.
Yukarida s6ézU edilen sisteme girig, sevk organizasyonu
ve denetim tam olarak yerlestirildigi zaman arzu edilen
hedeflere ulasilmig olacaktir.

Aile hekimligi uygulamasinda planlama ve denetleme tek
elden, Saglk Bakanligi tarafindan dinamik olarak organi-
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ze edilecektir. Yerel saglk idarelerince denetim sureklili-
gi saglanacaktir. Bu sayede hizmetin dengeli dagihmi ve
brans / genel tip, kent / kirsal hekim oranlari dengede tu-
tulacaktir.

Mevcut kadrolu veya sézlesmeli hekimlerin 6zlik haklari-
nin korunarak aile hekimligini tercih etmeleri, gerekli oldu-
gunda serbest hekimlerin aile hekimligi gdrevi Ustlenme-
ye talip olmalari ve bundan sonra Tipta Uzmanlik Sinav-
lari basvurularinda aile hekimligi uzmanhginin éncelikli
tercihler arasinda yer almasi igin 6zendirici énlemler ali-
nacaktir. Yurttaglarimizin aile doktorlarina gtiven duyaca-
@1 ve kendi doktorlarini kendilerinin secgecegi, aile doktor-
larinin bir hizmet yarigi iginde gérevini yUritecegi, iyi ve
kaliteli hizmetin hekime dogrudan yansiyacag bir sistem
olusturmak &nemlidir. Bdlgesel dengesizlikleri ortadan
kaldirici ve koruyucu hekimlik uygulamalarini ézendirici
tesviklerin uygulanmasi sistemi giclendirecektir.

Etkili bir saglik sistemi, kaynaklarin uygun bir sekilde kul-
lanimini, temel koruyucu ve klinik hizmetleri verecek kay-
naklarin ve hizmet sunucularinin seferberligini gerektirir.
Boyle bir seferberlik, dogru tani ve tedavi yapabilmek icin
yeterli imkanlari olan, iyi egitiimis ve toplumun ihtiyagla-
rini gérecek dengeli dagiimis saglik calisanlari sayesin-
de yapilabilir. Bu hususlar g6z énitinde bulundurularak ai-
le hekimlerinin slrekli egitimine ve dengeli dagilimina
6zel 6nem verilecektir.

Sosyal adalet ilkesi, herkese ihtiyaci 6l¢tisiinde saglik
hizmeti sunulmasini gerektirir. Bu, esit diizeydeki saglik
hizmetlerinin butin Ulkeye yayilmasi ve Ozellikle temel
saglk hizmetinin gelistiriimesi ve yayginlastinimasi ile
mumkindir. Boyle bir sistemin gerceklestiriimesi igin,
saglik hizmetinin planlanmasi ve sunumunda toplumun
ihtiyaclarinin tam olarak bilinmesi gereklidir. Bunun igin
aile hekimligi uygulamasini iyi bir kayit sistemi ile birlikte
yuriitmek ve sosyal givenlik reformlari ile birlikte ele al-
mak gerekmektedir.
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Halkin saglik dlzeyinin korunmasi ve yikseltiimesi icin
bireylerin aktif rol almasi yéniinde egitimi ve bilinglendiril-
mesi 6nem tasimaktadir. Aile hekimligi hizmetinin yay-
ginlastinimasi, butiin bu hususlarda kararli ve sirekli
adimlarin atilmasi ile belli bir siire¢ iginde gerceklestirile-
cektir.

Saglik hizmeti sunumunda esitlik ve kalite, birbirini etkile-
yen iki 6nemli hedef oldugundan, ikisi arasinda uygun
dengeyi bulmak saglik sisteminin basarisina baglidir.
Esitlige dikkat etmeksizin az bir kesim igin yiksek kalite-
de hizmet sunumu, toplumun bitund igin hayat kalitesini
iyilestirmek sdyle dursun, daha da kétilestirir. Diger ta-
raftan, esit hizmet sunumu hedefi, kaliteyi kurban etme-
melidir. Toplumun her kesimine esit saglik hizmeti sunma
gayesi ile nifusa endeksli 6rgitsel yapilanmaya ragmen,
yeterli sayida, motivasyonlu ve egitimli insan giicliniin ve
finansal destegin saglanamamasi bu sonuca yol agabilir.

Diinya 6rnekleri ile birlikte Glkemizin uzun yillara daya-
nan deneyim ve birikiminden yararlanilarak olusturulan
“Ulusal Aile Hekimligi” modelimizle guvenli ve kararh
adimlar atilacak ve vatandaslarimizin esit ve kaliteli sag-
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ik hizmeti almalari
saglanacaktir. Her (l-
kenin saglik hizmet-
lerinin sunum tarzin-
da kendine has farkli-
liklar vardir; Tuirki-
ye'deki saglik hizmet-
lerini Ulkemizin sos-
yal, kdlturel, ekono-
mik ve cografi kosul-
larini gézeterek, ¢ag-
das bir yaklasimla
yeniden dlzenlemis
oluyoruz.

59. Hukumet is basi-
na geldikten sonra
programinda yer alan
konularda calismala-
ra baslamistir. Saglikta dncelikli konulardan olan aile he-
kimligi ve Turkiye’de aile hekimligi uygulamalarina gegis
hakkinda gesitli toplanti ve ¢alisma gruplari ile paydasla-
rin goérasleri alinmistir. Bu hususta yapilan toplantilarin
bir kismi asagida siralanmistir:

m Sektorel istisare Toplantisi (Temmuz 2003)

m Aile Hekimligi Danisma Kurulu Toplantilari
- Haziran 2003 (TTB ve GPE katilimi ile)
- Temmuz 2003 (TTB ve GPE katihmi ile)
- Adustos 2003
- Ekim 2003
- Kasim 2003
- Ocak 2004
- Subat 2004
- Mart 2004
- Aralik 2004

m Tark Saghk Sistemleri Politika Yapicilari Calisma Top-
lantisi (Yurt digi katilimli) Aralik 2003
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m Turk Saghk Sisteminin Geleceg@i Acgisindan Saglikta
Déniisim Programi TEBIAT Abant Toplantisi (Ocak
2004)

B Saglikta Déntsim Programi Gercevesinde Aile He-
kimligi Uygulamasi TEBIAT Afyon Toplantisi (Nisan
2004)

m Avrupa Birligi Genel Sekreterligi — Mesleki Yeterlilikle-
rin Taninmasi Kanunu Galismalar (Subat — Mayis 2004
arasinda haftalik ¢alisma toplantilari seklinde yuritil-
mustar.)

m VI. Ulusal Aile Hekimligi Kongresi Bursa — Mayis 2004

m Saglikta Déniisiim ve Birinci Basamakta lyilesme Ada-
na Gigbirligi Vakfi ve Adana Tabip OdasI (Mayis 2004)

m Halk Saghigi Uzmanlar Derne@i — Saghk Bakanhgi
Saglik Hizmetleri Calistay! Bolu — Mayis 2004

m Saglikta DénlGsim Programi Degerlendirme Toplanti-
s1, Vakif 2000 Ankara — Temmuz 2004

m Temel Saglk Hizmetlerinin Giglendirilmesi ve Aile He-
kimligi, Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bélgesi, istanbul,
Aralik 2004

Bu toplantilarda olusturulan goérugler ve fikir alig verigleri
sonucunda aile hekimligi uygulamasi igin Turkiye modeli
geligtirilmigtir. Bu modeli uygulamak Uzere pilot ¢alisma
yapilmasi karari alinmig ve 24.11.2004 tarihinde Turkiye
Buyuk Millet Meclisi’nin kabul ettigi bir kanun ile pilot uy-
gulama ¢alismalarina baslanmistir.
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5. YENI DONEMDE
YAPILANMA

M 5.1. Saghk Bakanhgrnin

Gorev ve Yetkileri

Yeni dénemde Saglik Bakanhgrnin gérev ve yetkileri ye-
niden yapilandiriimaktadir. Bu gérevler arasinda saglk
hizmetlerinde uluslararasi ve ulusal standartlan belirle-
me, planlama, denetleme ve egitim 6n plana ¢ikmakta-
dir. Bu sekilde kaynak ve personel dagilimi daha saglk-
Il olusacak, hizmette yarisma anlayisi ve aktif denetim,
hizmet sunumunda kaliteye 6ncillik edecektir.

Yeniden 6rgitlenmede temel prensiplerden biri yerinden
yonetimin glclendiriimesi olacaktir. Bu yaklasim hizmet
koordinasyonu ve entegrasyonunu, saglik hizmetlerinin
daha iyi denetlenmesini saglar; kaynaklarin etkili ve ve-
rimli kullanimini kolaylastirir. Bakanlik bu sekilde yetkile-
rinin baydk kismini tagraya devrederek, asli fonksiyonla-
rina yogunlasmakta, politika belirleyen ve denetleyen bir
yapiya kavusmaktadir. Béylece Bakanlik saghgin korun-
masi ve toplum saglhidi ile ilgili bilgi toplama ve analiz et-
me gdrevlerini daha etkili bir bicimde yurltecektir.
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Denetimde saglik otoritesi olarak Bakanligin dnemi tar-
tismasizdir. Bakanligin yénlendirme ve énderliginde de-
netimde yerel saglik idareleri aktif gérev alacaktir.

Aile doktorlarina édemelerin garanti altina alinacagi bir
sistemin olusturulmasinda ve aile hekimligi hizmetlerinin
bltin vatandaglarimiza Ucretsiz verilmesinde Bakanlik
6nculuk gdrevi Ustlenecektir.

Saglk Bakanhgi birinci basamak saglik hizmetlerini ge-
listirmek ve hizmete esit erisim olanaklarini saglamak
lzere:

1. Aile hekimligi uygulamasinda gérev alacak hekimlerin
egitim mdfredatini belirler. Bu egitimleri verir veya veril-
mesini saglar.

2. Aile dis hekimligi gérev tanimlamasi ve uygulama yon-
temini tanimlar.

3. Aile hekimi ekibinde yer almasi gerekli aile saghg ele-
maninin (hemsire, ebe, saglik memuru, vb) niteliklerini
ve calisma sartlarini belirler.

4. Belirli bir bélgede ¢alisacak olan aile hekimlerinin nice-
lik ve nitelik standartlarini belirler, atamalarini yapar ve
denetler.

5. Aile hekimligi uygulamasinin yapilacagr mekanlarin
o6zelliklerini, standartlarini ve dagilimini belirler.

6. Birinci basamakta gerekli tahlil ve tetkiklerin yapiima-
sina imkan verecek laboratuvar hizmetinin sunulmasini
saglar.

7. Aile hekimlerinin 6zIUk haklarinin korunmasini ve mev-
cut kadrolarini garanti altina alacak dizenlemelerin ya-
pilmasini saglar; geri 6deme kuruluslari arasinda koordi-
natér gérevi yapar.

8. Gerektiginde bolgesel gelismislik diizeyi ve kir / kent
farkliiginin Ucretlendirmeye yansimasini saglayarak aile
hekimlerinin ve saglik hizmetinin esit dagilimini gercek-
lestirir.
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9. Sevk zincirinin ve geri bildirimin tam uygulanabilmesi
icin belirli araliklarla gerekli dizenlemeleri yapar veya
yaptirir.

10. Bagisiklama hizmetleri basta olmak Uzere koruyucu
hekimlik uygulamalarini titizlikle denetler ve bu uygula-
malarin Ucretlendirmeye yansitilmasi yoluyla ayrica
6zendirilmesini saglar.

M 5.2. Yerel Saglik idarelerinin Gérev ve
Yetkileri

Su anda il saglik mudurlagd ile fiili olarak ilce saglik grup
bagkanligi seklinde érgutlenen yerel saglk idareleri dog-
rudan Saglik Bakanligrna bagh tasra teskilatlandir. Yeni
dizenlemelerle bunlarin il 6zel idarelerine bagli olarak
orgltlenmesi s6z konusu olabilecektir. Her hallikarda
standartlari belirleme, planlama ve denetleme gorevi
Saglk Bakanhgrnda oldugu igin yerel saglk idareleri Ba-
kanligin belirledigi norm ve standartlar dogrultusunda
hizmet vereceklerdir.

Bazi blyuk sehirlerimizde topluma yénelik koruyucu sag-
ik hizmetleri saglik grup baskanliklarinda olusturulan
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kadrolar sayesinde yurutilmektedir. Kamu Yénetimi Te-
mel Kanunu tasarisi dikkate alinarak, Bakanliga bagh ol-
masa bile, ilgelerde saglik hizmetlerini 6rgitleyecek ve
yerinde denetleyecek bir teskilata ihtiyag vardir. Gerekli
nifus kriterlerine gére ilge saglik idareleri olusturulacak
ve bu idarelerin kadrolari nlfusa gére ayarlanacaktir.

Yerel saglik idaresinin sorumlulugu altinda aile hekimle-
rinden bagka, hastahaneler, 112 acil ve ilk yardim istas-
yonlari ve kamu saghgr merkezleri gibi kuruluslar buluna-
caktir.

Yerel saglik idarelerini kisaca il saglik idaresi ve ilge sag-
lik idaresi olarak adlandirmanin uygun bir tanimlama ola-
cagini distinmekteyiz.

5.2.1. il Saglk idareleri

il saglik idareleri, mevcut saglik il mudiirlikleridir. Su an-
da yuruttukleri gérevler ile kiyaslanirsa, yerellesmenin
getirecegi ek yikleri ve sorumluluklari olacaktir. Aile he-
kimligi uygulamasi ile 6ne c¢ikacak gorevleri asagidaki gi-
bi siralanabilir:
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1. il saglik idaresi, tim saglik hizmetlerini il dizeyinde
dizenler ve denetler.

2. ilin demografik ve cografi yapisina gére ilce saglik ida-
resi bolgelerini dizenler, ilce saglik idarelerini denetler.

3. iice saglik idareleri aracilig ile aile hekimlerinden ge-
len istatistikleri ve calismalari strekli olarak degerlendirir.

4. ilin her tirlii saglk verileri ve istatistik bilgilerini, &neri-
leriyle birlikte Bakanliga bildirir.

5. Aile hekimi ve geri 6deme kurumlari arasindaki iligkile-
ri duzenler ve ilgili sézlesmelerin yapilmasini koordine
eder.

6. Kisilerin aile hekimlerine kayitlarinin ve nakillerinin gu-
venli olarak saglanmasinin ve aile hekimlerinin aylik bil-
dirimlerinin kayda gegmesinin ilge saglk idarelerince yU-
ritulmesini denetler.

5.2.2. ilce Saglik idareleri

Yerlesik mevzuatimizda ihmal edilmis olan ve saglik grup
bagkanliklari ile giderilmeye calisilan bosluk, ilce saglk
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idareleri ile doldurulacaktir. Yeni olusturulacak ilge saglik
idarelerinin baslica gérevleri sunlar olacaktir:

1. iice saglik idaresi, bélgesindeki tim saglik hizmetleri-
ni ilce diizeyinde dlzenler ve denetler.

2. iigenin demografik ve cografik yapisina gére aile heki-
mi dagihmini dizenler.

3. Aile doktorlarindan gelen istatistikleri ve calismalari
slrekli olarak degerlendirir.

4. iigenin her tiirlii saglik verilerini ve istatistik bilgilerini,
Onerileriyle birlikte il saglik idaresine bildirir.

5. Kisilerin aile hekimlerine kayit yaptirmalarini, hekim
degistirme halinde kayitlarin naklini ve aile hekimlerinin
aylk bildirimlerinin kayda ge¢cmesini saglar.

6. Aile hekimlerini denetler. Bu denetlemenin cercevesi,
aile doktorunun ilan ettigi calisma saatlerine riayetini, ca-
lisma yerinin, tabela ve kasesinin standartlara uygunlu-
gunu, kayitli olarak bildirilen kisilerin gergekligini, yapilan
tetkiklerle ilgili kayitlari, sevk oranlarini, geri bildirimlerin
oranlarini ve yénetmelik ile daha sonra ayrintilari belirle-
nebilecek gorev tanimlarini kapsar.
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5.2.3. Toplum Saghgi Merkezleri

Birinci basamak saglik hizmetlerimizin érgitlenmesinde-
ki cok parcali yapi, saglik ocaklari gibi yatay érgitlenme
modellerinin yaninda ACSAP merkezleri, verem savas
dispanserleri gibi dikey orglitlenmelerin olmasi saglk
hizmeti sunmada belirsizlige, karmasaya ve israfa yol ag-
maktadir. ACSAP merkezlerince Ustlenilen aile sagligi ve
aile planlamasi hizmetleri saglik ocaklarinin gérev alani
disina ¢ikmalar ve bu konuda zayiflamalariyla sonug-
lanmigtir. Oysa bu gibi hizmetlerin entegre yirutilmesi,
toplum sagli@r agisindan blyik 6nem tasimaktadir.

ilce saglik idaresinin yénetiminde, merkez ilgeler dahil
her ilgede en az bir adet olmak Gzere toplum sagligi mer-
kezi olusturulacaktir. Bu merkezler aile hekimligi uygula-
masinda gerekli tetkik ve tahlilleri yapmanin yani sira, ai-
le hekiminin gdrevi disinda kalan diger temel saglik hiz-
metlerini ylrGtecektir. Bu sayede, bireye yonelik koruyu-
cu saglk hizmetleri, tani ve tedavi hizmetleri ile rehabili-
tasyon hizmetleri disinda kalan temel saglk hizmetleri
tek cati altinda toplanacak, daha etkili ve verimli hizmet
sunulabilecektir. Toplum saghgr merkezleri, aile hekimle-
rine asilama, ana gocuk saglg! ve aile planlamasi gibi
oncelikli hizmet alanlarinda, Saglik Bakanligi’'nin yillik
programina uygun olarak Ucretsiz lojistik destekte bulu-
nacaktir. Bir anlamda, aile hekimligi uygulamasinin top-
lum hekimligi uygulamasi ile butinlestiriimesi saglana-
caktir. Bu merkezlerde halk saghgi uzmanlarinin istihda-
mina énem verilecektir.

Mevcut saglik ocaklarimiz teorik olarak toplum saghg:
merkezi i¢in tanimlanan gérevlerin ¢cogunu Ustlendikleri
ve dagihm agisindan belirlenen él¢utleri sagladiklari igin
secilen saglik ocaklari toplum sagligiyla ilgili gorevleri
ylritmeye devam edecektir. Burada 6énemli olan, gérev
alanlarinin ve tanimlarinin net olarak yapilmasi, yetki ve
sorumluluklarin sinirlarinin gizilmis olmasidir. Yani saglhk
ocaklarindan uygun ve yeterli olanlar toplum saghgi mer-
kezi olarak hizmet goériirken, digerleri kamuda kadrolu ai-
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le hekimlerinin gérev alani olan aile saghgi birimi / mer-
kezi hizmetlerinde kullanilacaktir. Saghk ocagi veya di-
ger kamu saglik yapilarinin yetersiz kaldigi alanlarda ai-
le sagligi merkezleri icin yeni mekanlarin ingasi veya ki-
ralanmasi saglanacaktir.

Sekil 1°de birinci basamak saglik hizmetlerinin halen su-
nuldug@u yerler ve yeni dénemde hedeflenen teskilat ya-
pisi gosterilmektedir.

Sekil 1. Birinci basamak saglik hizmetlerinin mevcut ve
planlanan sunum modeli.

Mevcut olan ve fiilen birinci basamak saglik hizmeti ve-
ren saglik ocaklari, saghk merkezleri, ACSAP merkezle-
ri, verem savas dispanserleri (VSD), kurum hekimlikleri,
SSK dispanserleri ve SSK saglik istasyonlari iki ana ya-
pida bir araya getirilecektir. Bdlgede mevcut bulunan en
uygun bir veya daha fazla mekan toplum saghgi merke-
zi, digerleri ise aile hekimleri ve aile saghgi elemanlarinin
calistigi aile saglig1 merkezleri olarak kullanilacaktir. Top-
lum saghgi merkezleri ayni zamanda egitim ve planlama
merkezleri olarak hizmet verecektir.

Uygun olan mekanlarda ilge saglik idaresi, toplum sagli-
g1 merkezi ve 112 ilk ve acil yardim istasyonlari ayni bi-
na blinyesinde hizmet verebilecektir.

Toplum saghgr merkezlerinin, gérev ve yetkileri baslica
topluma ydnelik koruyucu saglik hizmetleridir; ayrica Ba-
kanlikga belirlenen diger hizmetleri verecektir. Bu hizmet-
lerin baghcalari sunlardir:
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m Toplum beslenmesi hizmetleri,

m Saghg ilgilendiren kot aliskanliklarla micadele,
[ ] igme ve kullanma sularinin denetimi,

m Gida maddelerinin denetimi,

m Gayristhhi miesseselerin denetimi,

B Galisanlarin (esnaf) denetimi,

m Atiklarin denetimi,

m Halkin kitlesel saglk egitimi,

m Toplumsal arastirmalar, toplum kalkinmasi ¢alismalari-
na yardim hizmetleri, sosyal yardim hizmetleri,

m Asi ve kontraseptif ihtiyacinin hesaplanmasi, saglan-
masi, saklanmasi, tasinmasi ve hekimlere dagitimi,

m Rutin harici asilama hizmetleri (kampanyalar, kuduz,
gazli gangren, yilan ve akrep serumlari vb),

m Okullarin, gocuk bahgelerinin, spor alanlarinin denetimi,
m Okul saghgr hizmetleri,

m Bulasici hastaliklarla micadele,

m Adli hekimlik hizmetleri,

m Ol muayenesi ve defin ruhsati diizenlenmesi.
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Gegis déneminde adli hekimlik, toplum sagligi merkezi
blinyesinde sirdlrilir. Ancak gelecekte sertifika egitimi
ve daha sonra adli hekimlik uzmanhginin yayginlastiril-
masi esas olacaktir.

M 5.3. Aile Hekimligi Uygulamasina Gegis
ve Planlama

Aile hekimligi uygulamasi baslangi¢ olarak bir sertifikas-
yon egitimi ile basglayacak ve hekimlerimiz meslek ici egi-
timle, 6énceden belirlenmis mufredatin uygulanmasi yo-
luyla Avrupa Birligi’nin éngérdigi egitim diizeyine ulasti-
rilacaktir. Bu hekimlerimiz mevcut pratik uygulamalarinin
yaninda teorik egitimlerini de surdireceklerdir.

Kamuda gorevli hekimlerimizin ve diger saglik personeli-
mizin aile hekimligi uygulamalarinda gérev yapmasina
kendi tercihleri dogrultusunda 6ncelik taninacaktir. Bu
sekilde aile hekimligi uygulamalarinda gérev alan saglk
personelinin kadrolarindan dogan 6zluk haklari koruna-
caktir. Nufusa oranla génulli aile hekiminin yetersiz kal-
mas! halinde serbest s6zlesmeli aile hekimlerinin ¢alig-
masina firsat taninacaktir. Gerekli gorilen durumlarda
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saglik hizmetine esit erisim ilkesinin korunabilmesi icin
kadrolu hekimler aile hekimi olarak gérevlendirilebilecek-
tir. Bu sekilde gérevlendirilen hekimler, gérevlendirme
slresince aile hekiminin gérev tanimindan dogan ek
haklardan yararlanacaktir.

Aile hekimleriyle yurttaglari bulustururken yérenin ulasim
Ozellikleri, sosyokultirel yapisi ve hekim istihdamindaki
kolayliklar dikkate alinarak bdlgesel farkli yéntemler uy-
gulanacaktir. Belirli sayidaki vatandasin bdélgelerindeki
aile hekimine listelerle kayitlar saglanip, belirli bir sire-
den sonra hekimlerini degistirebilmelerine firsat verile-
cektir (aktif negatif kayit). Bdylece herkesin bir aile heki-
mi ile bulusmasi saglanmis olmaktadir. Aile hekimi bu ai-
leleri ziyaret ederek kimlik ve saglik kayitlarini tamamlar.
Kendileri icin gérevlendirilen aile hekiminden bagka birini
tercih etmek isteyen kisiler o hekime basvurarak tercihle-
rini bildirirler. Boylece kendi istekleri dogrultusundaki aile
hekimine kayit yaptirmis olurlar. Ancak doktor degistirme
tercihinin kullanilabilmesi igin yérede kolay erigilebilir di-
ger aile doktorlarinin bulunmasi gereklidir. Doktor secimi
06zgUrligl esas olmasina ragmen, ayni hizmet bélgesin-
de aile doktoru sayisinin az olmasinin sinirlayici bir un-
sur olabilecegi bilinmektedir. Kentsel ve kirsal bélgelerde
farkliliklarin olmasi kaginilmazdir.

Bir diger yontem de kisilerin bastan aile hekimini segerek
kayit olmasidir (aktif pozitif kayit). Bélgede ikamet eden
aileler kendilerine yakin olan veya erismede zorlanmaya-
caklari bir aile doktoruna kaydolabilirler. Bu yéntemin uy-
gulanabilmesi nifusu yogun olan, ulagim olanaklarinin
iyi oldugu yérelerde ve birbirine yakin mesafede aile dok-
torlarinin bulunmasi halinde mimkuindur.

Aile hekimi ihtiyacinin belirlenmesinde, ilin nlfus yapisi,
cografi 6zellikleri, hastalik 6rglist ve saglik istatistikleri
Isiginda bolinmis bdlgeler dikkate alinir. Yillik hekime
bagvuru sayisinin bati Glkelerine oranla tlkemizde dusik
oldugu gérilmektedir. Zamanla basvuru degisebilecegin-
den, kaydedilebilecek standart ve azami kisi sayisi Sag-
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ik Bakanligi tarafindan degerlendirilerek tekrar diizenle-
necektir. Saglik hizmetlerini kullanma aliskanhg: dikkate
alinarak ortalama 3.000 kisiye bir hekim disecek sekilde
planlama yapilacaktir.

Uygulamanin bitin tlkeye yayginlastiriimasi halinde bu-
gUnku verilerle yaklasik 24.000 aile hekiminin istihdam
edilecegi 6ngorilebilir. Avrupa Ulkeleri ile kiyaslandigin-
da, zaman i¢inde bu sayinin 35 — 40 bine ulasmasi muh-
temeldir. Ancak bu varsayimlar, aile hekimligi uygulama-
sini bitin Ulkeye yayginlastirma sireci icinde degerlen-
dirilmis olacaktir.

Bu veriler 1s1ginda, belli bir egitimi sirdirmesi yoluyla he-
kimlerimizin aile hekimligi uygulamalarinda esas gorevi
yUklenecegi agik¢a gérulmektedir. Aile hekimligi uygula-
masi yapan hekimler slre¢ icinde egitimlerine devam
edeceklerdir. Uzmanlik egitimi olsun veya olmasin, aile
hekimligi uygulamasi ile birlikte strdirilecek egitim, he-
kimlerimizin kendilerine giivenini ve birinci basamak sag-
ik hizmeti kalitesini artiracaktir. Ozliik haklari ve egitimle
desteklenmis, performansi édullendiren bir aile hekimligi
anlayisi, hekimlerimizin tipta uzmanlik sinavina (TUS)
odaklanarak hekimlik uygulamalarini ikinci plana itmele-
rini dnleyecek, uygulamanin halka benimsetilmesi bu he-
kimlerimizin halkin gézindeki itibarini ylkseltecek ve
bdylece hekimlerimiz hak ettikleri konumu ve itibari elde
etmis olacaklardir.

Modern aile hekimligi uygulamalari ve Avrupa Birligi'nin
ilgili direktifi (93/16/EEC) paralelinde ileri ddnemde ihti-
ya¢ sadece aile hekimligi uzmanlik egitimi alanlarla kar-
silanacag! icin, nufus artisi, calisma hayatindan cekilen
ve aile hekimligi uygulamasi disindaki alanlara kayan he-
kimler (akademik kariyer vb) gbz énuine alinirsa ¢ok sa-
yida aile hekimligi uzmanina ihtiya¢ olacaktir. Béylece ai-
le hekimligi uzmanhginin gelecekte énemli bir ilgi odagi
haline gelecegini séylemek mimkinddir.



6. AILE HEKIMLIGI
UYGULAMASI

M 6.1. Aile Hekimligi Egitimi ve

Sertifikasyonu

Avrupa Birligi 1995 basindan itibaren birinci basamakta
calismak icin, temel tip eg@itiminden sonra en az 2 yil egi-
timi zorunlu kilmistir. 1996°’da Avrupa Birligi'nin saglk
alaninda alt birimi olan UEMO (Union of European Medi-
cal Organization) bu sureyi tg¢ yila ¢gikaran bir tavsiye ka-
rari almigtir.

Genel pratisyenlik / aile hekimliginin ayni hasta fakat
farkli hastaliklar ile ilgilenen, diger uzmanlik dallarinin ise
ayni hastaliklar fakat farkli hastalarla ilgilenen disiplinler
oldugu kabul edilmektedir. Butlin diinyada aile hekimligi
uygulamalarinda goérev alan hekimlerin gittikge artan
oranda aile hekimligi uzmanlik egitimi almasi éngérul-
mektedir. Bu konuda yeterince mesafe almis olan Ulke-
lerde aile hekimligi bir uzmanlik dali olarak uygulanmak-
tadir. 93/16/EEC direktifinin 4. baslhdi ile Avrupa Parla-
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mentosu aile hekimligini 3 yillik bir egitim sonucunda el-
de edilecek bir uzmanlik dali olarak kabul etmistir. Bu di-
rektif 2006’dan itibaren gegerli olacaktir. Avrupa Birligi
tye Ulkelerinde doktorlarin serbest dolagimi i¢in bu uy-
gulamalar 6nem kazanmaktadir. Bu sartlar yerine getir-
mek kaydiyla Tlrk hekimleri Avrupa Ulkelerinde hekimlik
yapma hakki elde edecektir.

Ulkemizde aile hekimligi uzmanhgini almis olan hekimle-
rin sayisi yetersiz oldugundan yeni déneme gegiste bir
cok ulkede uygulandigi gibi mevcut hekimler gérev ala-
caktir. Dolayisi ile gegis dénemi egitimi buyik dnem ka-
zanmaktadir.

Birinci asama yeni gérev tanimlarini ve uygulamalar ta-
nitacak, yetki ve sorumluluklar aktaracak kisa sureli bir
uyum egitimini icermektedir. Uyum egitimi verilen hekim-
lere aile hekimligi uygulama imkaninin taninmasi ve ta-
kip eden surekli yaygin ve kismen 6rgun egitimlerle bu
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hekimlerin hizmet verirken egitimlerinin saglanmasi,
mesleki yeterlilik sinavlari ile egitimlerinin dlgtlmesi kali-
te hedeflerine ulasmak i¢cin 6nemli sartlar arasindadir.

Uyum egitimini almis olan hekimlerin sertifikalarinin ge-
cerliligi, aile hekimligi uygulamasina devam etme ve ka-
lici sertifika icin éngdrilen ikinci asama egitim moddlleri-
ni tamamlama sartina baglidir. ikinci asama egitim, birin-
ci asama egitimin ardindan baglar, 9 ay ile 3 yil icerisin-
de verilir. Bu egitim mesleki bilgilerin guincellestiriimesi
ve iyilestiriimesini hedeflemektedir. ikinci asama egitim-
leri moddler tarzda ve sdrekli tip egitimi seklinde belirle-
nir. Saglik Bakanligi ve Universitelerin isbirligi ile olustu-
rulacak egitim ve arastirma bélgeleri bu tir egitimin su-
reklilik kazanmasi i¢in buyUk katki saglayacaktir. Halk
sagligi ve aile hekimligi dallarindaki arastirma gérevlileri-
nin bu bdlgelerdeki aile hekimligi ile kamu saghg kuru-
luslarinda ve y6netim birimlerinde gérev almalari, 6gren-
cilerin ve asistanlarin sahada egitimini gerceklestirecek-
tir.

Ayrica uygulama icinde olan hekimlerimizin tipta uzman-
lik tiziglnde yapilacak degisiklikle, kismi zamanli uz-
manlik egitimini sirdlirmesine firsat taninmasi planlan-
maktadir. Teorik ve pratik egitimlerin mufredati belirlenip
6 yil veya daha fazla sirede surekli egitimi tamamlayan
fiili aile hekimlerine uzmanlik diplomasi verilmesi duisu-
nilmektedir. Bu uygulamanin bazi Avrupa Ulkelerinde 6r-
nekleri bulunmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasinda, olumlu yarismaya dayali
bir hizmetin uzmanlik konsepti icinde strekli gelisiminin
saglanmasi birgok acidan yararl olacaktir. Mevcut he-
kimlerimiz bu yolla yaygin hizmet verirken bir yandan da
egitimlerini sirdurecektir. Uzmanlik firsatinin verilmesi
bu egitimin goénulli ve istekli yapilmasini saglayacaktir.
Sonugta ulasilan nokta, Avrupa Birligi normlarinda egitim
mufredatini tamamlamis aile hekimligi uzmanlari kazan-
mak olacaktir.
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M 6.2. Doktor Secme ve Degistirme
Ozgdrlagu
Birey, aile doktorunu ideal olarak bdlgesinde calisan he-
kimlerden secer ve Bakanlik¢a belirlenen sire ¢erceve-
sinde degistirebilir. Doktor tercihinde yakinlik ve kolay
ulagilabilirligin énemli rol oynayacagd asikardir. Ancak
olumlu yarigsma ortamini saglamak amaci ile hastalarin
belirli hekimlere kayit yaptirmasi zorunlu tutulmayacaktir.

Yukarida da s6zU edildigi gibi nifusun daginik olarak ya-
sadigi ve ulasim sorunlarinin yasandigi kirsal bélgelerde
bu ézgirlik sinirli kalmak zorundadir. Ancak kosullarin
elvermesi 6lgusinde bu 6zgirligun kisitlanmamasi ge-
rekir. Kisinin doktorunu degistirmesi halinde tutulan ka-
yitlarin devredilmesi esastir.

Diger taraftan kisinin baska doktor alternatifinin bulun-
masi halinde ve belirli bazi kogullar altinda hekim de has-
tasini kabul etmeyebilir. Bunlar:

m Tibbi etige uygunsuz davraniglarin (kisi-hekim arasin-
da cikar iligkisi kurulmaya galisiimasi vb) belgelenmesi,

m Hasta ile hekim iligkisinin tani, tedavi ve takibi zorlastira-
cak, aile doktorunun verimini azaltacak sekilde bozulmasi,

m Hasta ile hekim arasinda adli bir sorunun olmasi,
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m Taciz, tehdit ve bunun gibi iletisim sorunu olusturacak
durumlarin olmasidir.

Kronik hastalik gibi nedenlerle yogun saglik hizmeti ge-
reksinimi olan hastanin kabul ediimemesi halinde Saglik
Bakanligi ile isbirligi icinde saglik glivencesini saglayan
kurumun hastanin aile hekimini resen belirleme hakki
vardir. Ulkemizdeki demografik yapinin degismesi ve
hastalik drintlstnun farklilasmasi nedeniyle, yaslilik so-
runlarina ve kronik hastaliklarin erken tani ve tedavileri-
ne yonelik calismalara aile hekimligi uygulamalari icinde
6zel énem verilecektir. Bu amacla, belli yas Uzerinde
olanlarin ve kronik hastaligi bulunan kisilerin periyodik
takibini saglayacak ve 6zendirecek tedbirler alinacaktir.

M 6.3. Hizmet Sirekliliginin Saglanmasi

Aile hekimlerinin Ulke genelinde dengeli dagilimini olabil-
digince gonllli olarak saglamak hizmetin surekliliginde
ilk adimdir. Aksi takdirde hekimler mevcut saglik sistemi
icerisinde bagka bir yerde gérev yapmayi veya gérevden
ayriimayi dusuneceklerdir. Bunu ilk asamada gergekles-
tiremeseler bile, gergeklestirme arzusu, yaptiklari isi be-
nimsemeden slrdirmelerine yol acacaktir. Aile hekimli-
ginde basarinin sirri, hizmetin butlncdl ve sirekli olma-
sidir. Belli bir hekime alisan hastalarin kendi istekleri di-
sinda hekim degistirmesi sistemin ana mantigina terstir
ve sonugta istenen hedeflere tam olarak ulasilamaz. Sis-
temin basari ile uygulandigi Ulkelerde ayni aile doktoru-
na ortalama kayit siresinin 8-13 yil olmasi bunun iyi bir
gOstergesidir.

Aile saghgi merkezlerinde birden fazla doktorun gérev
yapmasi egitim ve hizmet sirekliligi acisindan avantajlar
tasimaktadir. Grup ¢alisma duizeni, aile hekimlerinin egi-
tim programlarini takibinde kolaylik saglar. Ayrica hasta-
lanma ve izin kullanma durumunda bir arada calisan he-
kimleri taniyan hastalarin hizmet almasi kolay olur.
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is veya tatil nedeni ile stirekli ikamet ettigi yerden en az
iki ay sureyle uzak kalacak kisi, kayitl oldugu aile dokto-
rundan “gegici bakim belgesi” alir. Bu belgeyi gegici ola-
rak gittigi yerde sectigi aile doktoruna verir. Kendi aile
doktoru gegici belge verdigi kisiye ait bildirim yaparak tc-
ret tahsil edemez. Kisi geri dénerken gegcici aile dokto-
rundan ayrildigini ve yapilan islemleri gésteren bir belge-
yi kendi aile doktoruna géturerek kaydini yeniletir.

M 6.4. Calisma Saatleri ve izinler

Aile hekimi haftada 40 saatten az olmamak kaydi ile ak-
tif gorev yapar. Mesai saatleri ve gunleri ¢alistigi bélge-
deki kisilerin ihtiyaglarina uygun olarak, ¢alisma yerinin
kosullari da dikkate alinarak, hekim tarafindan belirlenip
yerel saglik idaresince onaylanir. Galistigi gunler ve sa-
atler mutlaka c¢alistigi yerin gérunir bir yerinde belirtilir.
Calisma saatleri disinda ve resmi tatillerde, diger aile he-
kimleriyle nébetlese hizmetin devamliligi saglanir.




9099802

AILE HEKIMLIGI

Aile hekimleri saglik hizmetinin aksamadan yuratiime-
sinden sorumludur. Mesai saatleri disindaki sorumlulu-
gunu boélgedeki doktor sayisi dikkate alinarak icapgi ve-
ya aktif nébet uygulamalar gergevesinde surdirlr. He-
kimler tam giin esasina goére calisirlar. Gerekli hallerde
mesai saatleri disinda da ulasilabilmesi beklendiginden
ayrica serbest meslek icra etmesi veya bagka bir is ye-
rinde ¢alismasi pek uygun gérilmemektedir. Birden faz-
la aile hekiminin ayni mekani paylastigi aile saghgr mer-
kezleri uygulamasinin tesvik edilmesi, mesai saatleri di-
sindaki hizmetleri kendi aralarinda koordine ederek icap-
¢l ya da noébetci tarzindaki dizenlemeleri kolaylastira-
caktir.

Genel olarak Ucretsiz izin, askerlik, dogum izni, hastalik
ve kabul edilebilir belgelenen mazeretleri nedeni ile uzun
slre doktorluga ara vermek zorunda olan aile hekimleri-
nin, durumlarini belgelemeleri sartiyla aile hekimligi uy-
gulamasina dénme haklari sakl tutulur.

M 6.5. Aile Hekiminin Rutin Takip ve
Muayeneleri

Aile hekimi kendisine kayitl bireylerin her birine ayri dos-
ya acarak yaptigi rutin muayene, takip ve sonuglarini
kaydeder. Bu kayitlar Bakanlikga belirlenecek tarzda ya-
zili veya elektronik ortamda tutulur. Béylece her birey bir
kez saglik kontroliinden gegmis olur. Baslangicta aile he-
kimine kayit edilen kigilerin ilk muayenelerini hekimin be-
lirli bir sirede tamamlamasi beklenir.

Aile hekimi veya aile saghgi elemani tarafindan kayith ai-
lelerin evlerine belirli ddnemlerde ev ziyareti yapilir. Ev
ziyaretleri toplumda glveni artiran bir yaklasim olarak ai-
le hekimliginin benimsenmesine katkida bulunur. Ayrica
aile saghgi ekibi kisinin veya ailenin evlerini ve yasam
kosullarini gorerek tespit etmis, gerekli verileri elde etmis
olur.
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Gebe takibi, ¢ocuk takibi ve bagisiklama hizmetleri aile
hekiminin rutin takipleri ve déncelikli sorumluluklari arasin-
dadir. Ev ziyaretlerinde, rutin takiplerde ve kayitlarin di-
zenli tutulmasinda aile saghgi eleman: aktif rol alabilir.

B 6.6. Etkili Sevk Sistemi ve Geri Bildirim

Birinci basamak doktoru ayni zamanda “saglik hizmetle-
rinin butlndyle kullanimindan sorumlu doktor"dur. Aile
hekimi, hastasinin belirli dalda uzman olan bir hekime
basvurmasina gerek olup olmadigina karar vermenin ya-
ni sira, hastaya verilen hizmetleri izler ve hizmet birimle-
ri arasinda koordinasyon saglar. Bu sayede hastalarin
uzman hekim kaynagini kullanmalarina rehberlik eder.
Bu da birinci - ikinci ve lglinct basamak saglik hizmetle-
i arasinda bir iletisim ve denge olusturur. israfi, gereksiz
kullanimi, mukerrer tetkik yapilmasini 6nler.

Aile hekimi kendine kayitli kisilerin kisisel saglk dosyala-
rini tutmakla sorumludur. Hastasini bir st basamaga
sevk etmesi halinde uygun sevk formuna sevk gerekge-
lerini ve hastanin temel saglik bilgilerini yazmak zorun-
dadir. iigili uzmanlik dalinda hastanin tetkik ve tedavisi
tamamlandiktan sonra aile doktoruna geri bildirim ayni
form Uzerinden veya forma ekli epikriz vasitasiyla yapila-
caktir. Aile hekimligi uygulamasi ile birlikte saglik bilgi
sisteminin gelistirilmesi bu islemlerin en azindan bir kis-
minin dijital kayit seklinde yapilmasini saglayacaktir. Ba-
z1 uygulama 6&rneklerinde ikinci - Gglnctd basamak hiz-
met bedellerinin geri 6deme kuruluslarinca karsilanmasi,
aile hekimine geri bildirim sartina baglanmaktadir.

Geri bildirim, her tirll hastalik ve midahalenin bilinmesi
ile hastanin saglk dizeyinin daha iyi korunabilmesine
imkan tanirken, ikinci basamak hizmetlerinin de kontrol
altina alinmasini saglar.

Sevk zincirine girmek istemeyen hastalar zorlanamaz; bu
zorlama pratikte de istendigi 6lclide gerceklesememek-
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tedir. Ancak sevk
zincirine uymaksi-
zin  hastahaneye
basvurmayi tercih
eden hasta, tahak-
kuk eden Ucretin bir
kismini kendisi
O6deyecektir. Bu
asamada 6deyece-
gi miktar, sevk sis-
teminin igslemesini
saglayacak olcide caydirici olmalidir. Hastahanelerin
saglik giderlerini geri 6deme kurulusundan tahsil edebil-
mesi i¢in aile hekimlerine geri bildirim zorunlulugunun
uygulanabilmesi bu tir sevk sistemini zorlayan sinirl sa-
yida kisinin kayitlarinin da aile hekimlerince tutulmasina
imkan verecektir. Bu uygulama, ayrica hastalarin dogru-
dan ikinci basamaga basvurmasinin hastahaneler tara-
findan &zendirilmesini dnler mahiyettedir.

Saglk kuruluglar arasinda basamaklandiriimis saghk
hizmetinin verilmesini ve éncelikle birinci basamaga bas-
vuruyu saglamak igin acil durumlar ve takipteki hastalar
disinda dogrudan hastahaneye basgvuranlarda katki payi
uygulamasinin yani sira randevu ve 6ncelik saglama gi-
bi gesitli tesvik uygulamalari yapilabilir.

Sekil 2’de kisilerin saglik sistemi icinde hareketleri tasvir
edilmektedir.

1978 Alma-Ata Bildirgesi’ne gore saglik sorununun %85-
90’1 birinci basamakta ¢6zllebilmektedir. Prensip olarak
aile hekiminin diger saglik kurumlarina sevk oranlari
%20’nin Uzerine ¢ikmamalidir. Saglik Bakanhgi tarafin-
dan, yoéresel dzellikler, epidemiyolojik veriler ve Turkiye
genelinde aile hekimlerinin yaptigi geri bildirimler deger-
lendirilerek bu oran dinamik olarak belirlenebilir. Belirle-
nen oranin Uzerinde sirekli sevk yapan aile hekimleri de-
netlenir, uyarihr, egitime alimir ve ihmali gorilenler igin
6deme kat sayisi sonraki yil icin gecerli olmak Gizere azal-
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M 6.7. Kirsal Kesimde Aile Hekimligi ve
Gezici Hizmet

Kirsal bélgede kisilerin hekim se¢cme sansi kisitlidir. Bu
durum hekimlere kayitli kisilerin sayilarinda da kisithhga
yol acabilir. Bu bdélgelerde gérev yapan aile hekimlerinin
Ucretlendiriimesinde kayitl bireylerin yaglari, asilama
oranlari, gebe izlemi vb gibi kriterlerinin yani sira bdlge
gelismiglik diizeyi de etkili olacaktir.

Kirsal bélgede mimkiin oldugunca birbirine yakin yore-
lerde 2 veya daha fazla aile doktoru disecek bicimde
planlama yapilir. Bylece aile sagligi ekiplerinin izin, ma-
zeret ve egitim hizmetleri sirasinda birbirlerinin hastalari-
ni izleme firsatlari olur. Hastalarin ilaca erisiminde guiclik
cekilen yerlerde 6zellikle temel ilaglar doktor tarafindan
temin edilmeli, bdylece hasta ayrica ilag temini igin il ve-
ya ilce merkezine gitmek zorunda kalmamalidir.

Kirsal bélgelerde gérev yapan hekimlerin ekibinde aile
saghgi elemani olarak ebe bulundurmasi tercih edilebilir.
Bu tarz bir istihdamin gerekli géruldiga bdlgelerde 6zen-
dirici yéntemler uygulanacaktir.
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Aile hekimi birden fazla belde veya kdye hizmet vermek
zorunda ise ilge saglik idaresince uygun gorilen merke-
zi konumdaki yerlesim biriminde ikamet eder. Kirsal bél-
gede aile hekimligi uygulamasinin en énemli unsurlarin-
dan biri de gezici saglik hizmetidir. Cinki mevcut sartlar-
da magduriyeti fazla olan kesime ancak bu sekilde ulas-
mak mumkundir. Saghk hizmetlerindeki ilkelerden birisi
de, risk altindakilere 6nem ve 6ncelik verilmesi olmalidir.
Buna gdre, asil risk altindakiler, hekime bagvurmayanlar-
dir. Saglk hizmeti talebinde bulunmayan bu kesim kendi
sagliklarina géreceli olarak az énem verenlerden olus-
maktadir. Bu kisilere saglik hizmeti ancak onlara ulasila-
rak verilebilir. O nedenle, aile hekimi ve ekibi kendilerine
basvurmayanlara ulagabilecekleri bir model ve buna uy-
gun imkanlar i¢inde ¢alismalidirlar. Aile hekimi sorumlu-
luk alanindaki her yerlesim birimine belli aralarla ziyaret
yapmak zorundadir. Bu ziyaretlerin aile sagligi elemanin-
ca da yapilmasi saglanacaktir. Gezici saglik hizmetleri-
nin ydrattlebilmesi, ev ziyaretlerinin duizenli yapilabilme-
si icin aile hekimlerinin tasit edinmesinin tesvik edilmesi
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gereklidir. Gezici

hizmet verme du-

rumunda olan he-

kimlerin Ucretlendi-

rilmesinde yakit gi-

derleri ayrica dik-

kate alinacaktir.

Aile hekimligi,

kentsel alanlarda

daha kolay uygula-

nabilir bir yéntem-

dir. Nufusun gittik-

¢e kentsel alanlara

kaydigi glnimiz-

de aile hekimligine

gittikce daha fazla

ihtiyac duyulmak-

tadir. Saghk hiz-

metlerinin sunumunda yerel farkliliklarin g6z éniine alin-
masi esastir. Ancak, bu yapilirken saglik hizmetlerinin ul-
ke genelindeki bitinligd korunmalidir. Ulagim sikintisi
cekilen kirsal alanlarda mevcut saglik ocaklari ve saglik
evlerinden gerekli olanlarin korunarak, saglik ocaginda
¢alisan hekimlerin is taniminda ve Ucretlendiriimesinde
aile hekimligi uygulamasinin gereklerinin yer alabilecegi
esnek bir yapi kurulacaktir. Bu tir saglk ocaklari, toplum
sagligl merkezleri ile iligkili olarak bu gérevlere de yar-
dimci olabileceklerdir.

M 6.8. Aile Saghgi Merkezleri ve
Grup Calismalari

Maliyetleri azaltmasi ve hekim calisma surelerinde es-
neklige imkan vermesi bakimindan birka¢ hekimin yeter-
li sayida aile saghgi elemani ile birlikte gérev yaptigi aile
saghgl merkezleri nifusun ve ulasimin uygun oldugu
yerlerde olusturulabilir. Buralarda sadece birinci basa-
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mak saglik hizmeti verilecektir. Bu tlr grup calismalari
dayanisma, egitim ve hizmet surekliligi agisindan avan-
tajlar tasimaktadir. Bu ylzden mimkin oldukga grup ¢a-
hismalari 6zendiriimelidir. Bu sayede:

m Maliyet duser.

B Mesai disi nébetgi doktor uygulamasi ile hizmete ula-
silabilirligi artirmak mimkin olur.

m Tani koymay! hizlandiracak laboratuvar sartlarini olus-
turmak kolaylasir.

m izin veya zorunlu egitim durumunda hasta devri kolaylagir.

M 6.9. Tetkik ve Tahlil islemleri

Aile hekimi, gerekli durumlarda dncelikle kan sekeri, ka-
raciger ve bobrek testleriyle ilgili basit tetkikler, kolesterol,
idrar tetkiki, gaita, gaitanin mikroskobik incelemesi, tam
kan sayimi, kan grubu tayini, gebelik testi ve EKG gibi tet-
kikleri yapabilmelidir. Bu tetkiklerin mimkin oldugunca
aile sagligi birimi/merkezi icinde yapilabilmesi hizmeti ko-
laylastirir. Burada sayilan basit tetkikler ile birlikte tani ve
takip icin gerekli gérllen diger tetkiklerin toplum saghgi
merkezince yaptirilabilmesine imkan saglanacaktir.

Bu tetkiklerin yapilmasi koruyucu saglik hizmetlerinin ge-
listirilmesi acisindan da etkilidir. Yapilan ¢alismalara go-
re, tetkik imkani arttikca, hastanin birinci basamakta tu-
tulma orani artmaktadir. Bu nedenle laboratuvar imkan-
lar mimkian optimal seviyede tutulmahdir.

M 6.10. Acil Saglik Hizmetleri

Danismanlik ve birinci basamak saglik hizmeti veren ai-
le doktorunun gunlik aktif calisma saatleri kanunda be-
lirlenen surelere uygun olmalidir. Bireylerin her an aile
doktorunu arama ihtimali vardir. Hastalari daha ¢ok me-
sai saatlerine kaydirmak, hekimin glnlik calisma duze-
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nini korumak agisindan mesai disi acil olmayan basvuru-
larda hastadan ek lcret talep edilerek gereksiz talebi 6n-
leyici bir tedbir olusturulabilir. Béyle bir tedbirin gereklili-
gine pilot uygulamalardan sonra karar verilmesi daha
dogru olacaktir. Ancak acil durumlar agisindan aile dok-
torunun en azindan icapg¢! olarak ulasilabilir olmasi bek-
lenir. Belli sayida doktorun bir arada ¢alismalar halinde
nébet sistemi uygulamalari daha kolay gerceklestirilebilir.
Yine belli bolgedeki aile hekimleri de aralarinda nébet
sistemi uygulayabilirler. iice Saglik idareleri bu nébetleri
takip eder.

Hastahaneye basvuruyu gerektiren acil durumlarda,
hasta veya basvurulan acil servis kisa sure icinde aile
hekimine bilgi verir. Hastanin aciliyetinin kabul edilme-
mesi normal sevk zinciri kurallarinin uygulanmasini
gerektirir.

M 6.11. Kayit Sistemi

Kisisel saglik kayitlarinin tutulmus olmasi esastir. Kayit-
larin glvenligi ve mahremiyeti aile hekiminin sorumlulu-
gundadir. Aile hekiminin degistigi durumlarda veya diger
bir uzman hekime veya saglik kurulusuna sevkin gerek-
tigi hallerde aile hekimi dosyanin bir 8zetini hastaya ve-
ya tedaviden sorumlu olacak hekime verme sorumlulu-
gunu tasir. Ayrica sigorta kurumlarinin denetimlerinde de
aile hekimi dosyalari denetime agmak zorundadir. Bu tiir
incelemeler esnasinda hastanin mahrem kalmasini iste-

digi tanilarin aciklanmamasi gerekir.

Kayitl kisi sayisi, yapilan hizmetlerin listesi, muayene
edilen ve sevk edilen hasta sayisi, teshisler kodlari ile
birlikte asi, gebe izlemi, bebek izlemi, aile planlamasi ve
bulasici hastaliklar ile ilgili veriler diizenli olarak ilge sag-
lik idaresine bildirilecektir.

Gunumdaz iletisim imkanlarini kullanarak uygulanabilecek
bir ortak veri tabani Uzerinden igleyecek elektronik bir
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sistem kurulmasi planlanmaktadir. O zaman formlar ha-
linde iletiimekte olan bilgiler daha sik ve givenli olarak
veri tabanina aktarilabilecektir. Ayrica hastalara uygula-
nan tedaviler, ila¢ provizyonu gibi ek bilgilerin de veri ta-
banina girmesi saglanabilir. Sevk zinciri bu sistemle da-
ha etkili, hizli ve gtvenilir bir hale gelmis olacaktir. MER-
NiS numarasi gibi 6zgiin bir referans numarasinin tim
saglik veri tabanlarinda ek bir 6ge olarak benimsenmesi,
sigorta sistemindeki verilerle saglk hizmetlerinin kullani-
mina iligkin verileri eglestirmeyi kolaylastiracaktir.

Ciktilarin analizi, problemlerin tespiti ve 6nceliklerin belir-
lenmesi, uygun hizmet sunulmasi ile kaynaklarin ve fi-
nansmanin yerinde kullanilmasi amaciyla uygun kararlar
verebilmek igin sistemli ve dogru bir sekilde verilerin top-
lanmasi gerekir. is yogunlugu oldukca fazla olan klinis-
yenlerden ylksek verimde ve strekli bilgi toplamanin yo-
lu, birey ve toplum saghg: ile iliskili olan basit ve etkili bir
veri toplama sistemi olusturmaktir. Genellikle bilgi sis-
temleri, esas saglik hizmetinin verildigi uctaki saglik biri-
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minden guvenilir veri girisi olmaksizin planlanmakta ve
y6netilmektedir. Halbuki bilgi girisinin desantralizasyonu,
yani mimkin olan en ug¢ noktada kayit yapilmasi, birey-
lerin ve toplumun saghk gdstergelerini belirlemede veri-
lerin ¢cok daha etkili olarak kullaniimasini saglar.

Bu sekilde ortak bir veri tabani Gzerinden standart verile-
rin iletiimesi saglanabilecek ve bu verilerin karar meka-
nizmalarinda rol alacak sekilde analizi yapilabilecektir.
ikinci basamak saglik kurumuna sevk edilen hastalarin
gerekli bilgilerinin ve epikriz bilgisinin geri bildiriminin de
bu yolla saglanmasi mimkin olabilir.

M 6.12. Aile Dis Hekimligi

Aile hekimligi uygulamasinin tamamlayicisi olarak aile
dis hekimligi uygulamasi da gelistirilecektir. Toplumu-
muzda biyik oranda ihmal edilen agiz-dis sagligi ve ko-
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ruyucu dis hekimligi hizmetleri bu yolla yaygin olarak ve-
rilebilecektir. Dis hekimlerinin biylk oranda serbest mu-
ayenehane hekimligi yaptigi tGlkemizde, buralardan s6z-
lesmeli hizmet alimi yoluyla aile dis hekimligini yaygin-
lastirmak mUmkunddr. Kisilerin tercih ettikleri dis hekim-
lerine kayit olmasi ve verilen hizmetlerin karsiliginin sis-
tem icinde kisi basi 6deme ydntemi ile verilmesi sistemin
uygulanmasini kolaylastiracaktir.

ileri yas dis tedavileri, cesitli ve pahal tedavilerdir. Bu te-
daviler geri 6deme kuruluglarinca farkli oranda karsilan-
maktadir. Bu uygulamanin devami ile birlikte, cocukluk
ve erken adolesan déneminde aile dis hekimligi uygula-
mas! blyiuk 6nem kazanabilir. Bu dénemde agiz dis
sagliginin korunmasi, koruyucu énlemlerin alinmasi pa-
hali olmayan ve ileride ortaya ¢ikacak sorunlari biyuk
oranda 6nleyen uygulamalardir. 5-15 yas grubuna Ucret-
siz dis hekimligi hizmetinin verilebilmesi agiz dis sagligi-
nin gelistiriimesi ve yayginlastirilmasinda buyik énem
tasimaktadir. Aile dis hekimligi kapsaminda kisilere Uc-
retsiz verilecek hizmetler Bakanlik ve ilgili kurumlarca
belirlenecektir.

M 6.13. Aile Saghgi Birimi/
Merkezi Standartlari
6.13.1. Yerlesim

Birinci basamak saglik hizmeti verilen bina, saglik hiz-
metlerinin ¢esidine ve niteligine uygun, hizmeti sunan
ve kullananlarin memnuniyetine yonelik, fonksiyonel ve
yapisal olarak belirlenen minimum standartlar saglaya-
cak sekilde ve hizmeti kullanan nifusun kolayca ulasa-
bilecegi yerde olmalidir. Saglik hizmetleri il iginde bir
bltindir; bélgede yasayan nifus, ulasim kolayhgi, hal-
kin tercihi gibi kriterlere gore il saglik idareleri planlama
yapacaklardir.
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Aile hekimleri, bdlgedeki Saghk Bakanhgi ve diger ku-
rumlara bagl uygun saglk kuruluslarinda hizmet verebi-
lecektir. Yeterli imkanin saglanamamasi halinde hekimler
calisacagi bélgede kendi donatacaklari uygun standart-
lari tagiyan mekanlarda hizmet verebileceklerdir. Bu du-
rumda Ucretlendirmede kira bedeli dikkate alinacaktir.

6.13.2. Fiziksel Mekan

Aile hekimleri ve aile saghg! elemanlarinin birlikte ekip
olarak goérev yapmalarina, tanimlanan hizmetlerin uy-
gun olarak verilmesine ve kisilerin hizmete kolay erisi-
mine imkan saglayacak sekilde olusturulacak olan fizik-
sel mekanlarin (aile sagligi birimi) standartlari Bakanlik-
¢a belirlenecektir. Birden fazla aile hekimi ayni mekan-
da calisacaksa (aile saghgi merkezi), ilave hekim ve di-
ger saglik personeli sayilari ve hizmeti kullanan hasta
yogunlugu dikkate alinarak asgari mekan standartlari
tanimlanacaktir.

Aile sagligi biriminin asgari fiziksel sartlar séyle
siralanabilir:

1. Binanin guvenli, uygun havalandirma ve aydinlatma
imkanlarina sahip olmasi gerekir.

2. Bekleme ve sekreter kayit salonu olmalidir.
3. Hekim muayene odasi en az 12 metrekare olmalidir.

4. Muayene odasindan bagka bir girisim odas! bulunma-
lidir. Bu odada agl, enjeksiyon, kiclk cerrahi mudahale-
ler yapilmasina uygun muayene ve midahale masasi, ji-
nekolojik muayene masasi ve bu muayene ve girisimle-
rin ve acil midahale malzemelerinin, dezenfeksiyon ve
sterilizasyon cihazlarinin bulunmasi gereklidir. Bu oda
ayrica 6n muayene odasl! olarak da vital bulgularin ve
boy-kilo gibi él¢cuimlerin yapilmasi igin kullanilabilir.

5. Calistirimasi planlaniyorsa, laboratuvar cihazlarinin
bulundurulacagr ve galistinlacagr uygun bir oda bulun-
mahdir.
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6. Hasta kayitlarinin tutulacagi, dosyalama, istatistik tut-
ma, resmi kurum ve sigorta kurumlarina yapilacak bildi-
rimlerin hazirlanmasi gibi ¢alismalarin yapilacagr arka
biro bulunmalidir.

7. Hastalarin kullanabilecegi bir lavabo ve tuvalet olmalidir.
6.13.3. Asgari Tibbi Donanim

Aile sagli@i biriminde asgari olarak agagidaki tibbi malze-
meler bulundurulmalidir.

m Stetoskop (eriskin ve gocuk igin)

m Tansiyon aleti (gerekli mansonlarla birlikte)
m Otoskop

m Oftalmoskop

m Termometre

m Dil basacag (tek kullanimlik)

m Isik kaynagi

B Snellen eseli

m Klguk cerrahi seti

m Pansuman seti




AILE HEKIMLIGI

m Jinekolojik muayene seti

m Muayene masasi

m Jinekolojik muayene masasi

m Tarti (bebek boy, cocuk ve erigkin boy)

m Boy dlcer (bebek boy, cocuk ve eriskin boy)
m Mezura

m Refleks cekici

m Keskin atik kabi

m Enjektdr (disposabl)

m Hava yolu (airway)

m Ambu (erigkin ve ¢ocuk igin)

m Oksijen tlpU (portabl)

m Seyyar lamba

m Buzdolabi

m Paravan

m ila¢ ve malzeme dolabi

m Temel acil ilaglar (Bakanlik¢a belirlenecek liste)
6.13.4. Personel

Tek hekimin oldugu birimlerde (aile sagligi birimi) en az
bir adet aile saghg: elemani bulunur. Bu eleman ebe,
hemsire, saglik memuru veya acil tip teknisyeni olabilir.
Hizmet yogunlugu, kayitl kisi sayisi dikkate alinarak bir-
den fazla eleman calistiriimasi tercih edilebilir. Kirsal bél-
gelerde aile saghgr elemaninin ebe olmasi tercih edil-
mektedir. Aile saglgi elemani aile hekiminin her alanda
yardimcisidir; tibbi hizmetlerin yaninda hasta kayitlari,
istatistik tutulmasi gibi islemleri de yapar.

Birden fazla hekimin bulundugu birimlerde (aile sagligi
merkezi) hizmetin geregi kadar aile saghgi elemani calig-
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tinlacaktir. Kayit islemleri, hasta takibi ev ziyaretleri, la-
boratuvar ve radyoloji gibi hizmetler agisindan farkh 6zel-
likte personel calistirilabilir. Ayrica hizmet ve temizlik
elemani calistirmak hekimlerin kendi tercihidir.

B 6.14. Ucretlendirme Modeli ve
Hizmet lligkisi

Diinya Saghk Orgiitii ve Diinya Aile Hekimleri Birligi

(WONCA), belirli bir sabit tcret ve/veya kisi basi édeme-

ye ek olarak, hizmet basi 6demeyi iceren karma bir sis-
temi en uygun model ola-
rak énermektedir. Yorenin
6zellikleri dikkate alinarak
belirli hastaliklarin énlen-
mesi, taranmasi ve birey-
sel koruyucu saglik hiz-
metlerinin daha iyi veril-
mesi i¢in 6zendirme veya
6deme modelleri ile tegvik
uygulamak muamkunddar.
Hizmet basi 6deme yon-
temi aslinda kaliteyi koru-
maya yo6nelik olmakla bir-
likte saglik harcamalarini
oldukea artiran bir model-
dir. Global bitceleme ve-
ya kisi basi 6deme uygu-
lamasinda ise kaliteden
taviz verilmemesi esastir
ve kontrolli harcama ya-
pilmasini givence altina
ahr.

Ulkemizde sistemin gi-
venli bir sekilde islerligini
saglamak agisindan sabit
Ucret ve kisi basi 6demeyi
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6ngdrmekteyiz. Kaliteyi 6n plana gikarmak, koruyucu he-
kimlik uygulamalarinda daha fazla basarili olmak i¢in be-
lirli hizmetleri 6zendirici hizmet basi édemeler sisteme
ilave edilecektir.

Aile hekimligi uygulamasindan beklenen basarinin elde
edilebilmesi i¢in toplumun tim bireylerini kapsayan bir
saglik glvence sisteminin var olmasi gerekir. Birinci ba-
samakta ¢ocuklara yénelik koruyucu ve tedavi edici hiz-
metler, bagisiklama, dogum 6ncesi bakim, dogumlarin
yaptiriimasi, aile planlamasi, riskli gebeliklerin énlenme-
si, enfeksiyon hastaliklari ile miicadele, saglik egitimi, te-
davi ve rehabilite edici hizmetlerin halka Ucretsiz verile-
cegi bir model esastir. Genel saglik sigortasina gegilme-
den 6nceki pilot uygulamalarda dahi tanimlanan temel
saglik hizmetlerinin Ucretsiz verilmesi glivence altina ali-
nacaktir. Tlrkiye Cumhuriyeti vatandaslarinin her birinin
saglik glivencesi anlamina gelen Genel Saglik Sigortasi
bu uygulamanin Ulke geneline yayilmasini kolaylastira-
caktir. Hizmet sézlesmesi sartlari Ulke genelinde ayni ol-
mali, ancak il ve/veya bdlge bazinda Saglik Bakanhigrnin
talebi ile s6zlesmeye ek kosullar konulabilmelidir.
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Aile hekimligi uygulamasi yerlestiginde Ulkede saglk
harcamalari daha kontrolli olacaktir. Aile hekimleri kigile-
rin hayat boyu saglik durumunu ve yagsama ortamini ya-
kindan takip edecekler ve koruyucu ve bilgilendirici hiz-
metlerin rolu pahali saghk harcamalarinin éniine gece-
cektir. Hastahanelerde ayaktan veya yatarak tedavi g6-
ren hastalara ait harcamalar aile hekimligi uygulamasi ile
azalacak, bireye yo6nelik koruyucu hizmetlerin artmasi,
doktorun daha kolay erisilir olmasi, erken teshis gibi ne-
denlerle hastalik yukl ve saglik harcamalari azalacaktir.

Aile hekiminin geliri kendisini secen hasta sayisi ile oran-
tili Uceretin (kapitasyon, kisi basi Gcretlendirme) ve hizmet
destek 6demelerinin toplamindan olusacaktir. Aile he-
kimlerin Ucretlendiriimesinde rol oynayan dinamikler, da-
ha iyi bir ofis yénetimi, daha iyi bir organizasyon ve per-
sonel yonetimi yoluyla masraflarin sinirlandiriimasi so-
nucunu doguracaktir. Yani doktor-ydneticiler, mekani,
enerijiyi, tibbi cihazlari ve personeli daha verimli kullana-
bilecekleri bir modele dogru kayacaklardir. Aile hekimle-
ri, diger tani ve tedavi araglarini, uzmanlhk dallarini ve
hastahaneleri segme ve hastalarini ydnlendirme hakkini
ellerinde bulundurduklari i¢in bu hizmet sunuculari ara-
sinda da bir koordinasyon olusacaktir.

CGalisanlan 6zendirmek esas alinmalidir. Bélge farkllikla-
r nedeni ile, aile hekimlerini Ulkenin bazi bdlgelerinde
calistirmak, su anda oldugu gibi zor olabilir. Personel da-
gihmini dengeli hale getirebilmek icin bélgelerin gelismis-
lik dizeylerine gdre belirlenen kat sayilar tcretlendirme-
de rol oynayacaktir.

Hasta sevk oranlarinin takibi ve bu oranlarin asag ¢ekil-
mesindeki basarinin édillendiriimesi esastir. Gezici sag-
lik hizmetlerinin 6nem tasidigI ve tek doktor olan yerler-
de hekim segme 6zgurligl saglanamadigindan perfor-
mans kriterleri izlenerek hekimler tesvik edilir. Kisi basi
sabit prim disindaki hizmet basi 6deme ve ek puanlar
sistemin daha kaliteli ve verimli hale gelmesi i¢in belirle-
necek politikalar dogrultusunda tesvik gorevi gorur.
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M 6.15.Kontrolli Yerel Uygulamalar ve
Kademeli Gecis

Aile hekimligi uygulamasina ilk olarak orta 6lgekli bir ilde
baslanip, uygulama modelinin pratikte islerlik kazanmasi
kisa siirede saglandiktan sonra farkli bdlgelerde ve fark-
I &zelliklere sahip degisik dlcekli 5 ilde pilot olarak uygu-
lanmaya devam edilecektir. Segilecek illerin tlkemizin
farkli 6zelliklerini yansitmasi, yayginlastirma caligsmalari
icin dnemli deneyim saglayacaktir. Gerekli dizenlemeler
yapildiktan sonra, kademeli olarak yayginlastiriima sag-
lanacaktir. Bu kademeli yayginlastirma kontrolli yerel
uygulamalardan elde edilen birikimlerin degerlendiriime-
si ve Ulkenin farkli sartlar tasiyan yapisina uyum sagla-
yabilme firsatini verecektir.

Pilot uygulama yapilacak illerde tip fakiltesi ve aile he-
kimligi anabilim dali bulunmasi ve egitim kurumu ile si-
rekli iliski ve destek saglanmasi kolaylastirici bir unsur
olarak kabul edilmektedir.
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Belirli illerde baslatilan uygulamalar baslandi@i ilin btu-
ninl kapsadiktan sonra ikinci asamada her ilin kendi ka-
rakteristik yapisina yakin illere de yayilacaktir. Bu sekil-
de Ulkemizin farkl bélgelerinde gittikge daha fazla nufu-
su kapsayacak sekilde genisleyen bir aile hekimligi uygu-
lamasina kavusulacaktir. Bu tarz genisleme, edinilen de-
neyimlerin degerlendiriimesi, sistemin etkililigi ve verimi-
ni artiracak énlemlerin alinmasi, motivasyonun artiriima-
si ve egitimli aile hekimi sayisinin artirilmasi ile uygula-
manin ydrutilmesi agisindan yararl olacaktir.

Bu streg yillarla ifade edilen uzun bir zaman alacaktir.
Ancak sistemi glvenli bir sekilde yayginlastirmak surek-
lilik kazanmasi agisindan dnemlidir. Bu gecis sireci aile
hekimi kavraminin toplum tarafindan benimsenmesini,
yeni kavrama uygun olarak hasta davranisinin gelisme-
sini ve doktor ve diger saglik elemanlarinin davraniginin
aile hekimligi uygulamalarina uygun olarak sekillenmesi-
ni saglayacaktir. Ayrica bu sirecte denetim ve kontrol
mekanizmalari gelistirilmis olacaktir.

Bu slire¢ genel saglik sigortasi uygulamasina gegis ve
bunun yayginlasmasi agisindan da gereklidir. Aile hekim-
ligi uygulamasinin bitun yurt sathina yayilmasi igin, te-
mel saglik hizmetlerini kapsayan bir teminat paketinin
butin vatandaslara Ucretsiz sunulabilmesi gerekir.

M 6.16. i§yeri ve Kurum Hekimlikleri

isyeri hekimliginin amaci is ve isyeri saghgini denetim al-
tinda tutma, calisma siresince meslek hastaliklari ile il-
gili tani, takip ve muayeneleri yapmaktir. isverenler, ka-
nunen ¢alisanlarina mesleki koruyucu saglik hizmetlerini
vermek ve bunlar duzenlemek zorundadirlar. Bu da is-
verenlerin is ylizinden olusabilecek saglik risklerini énle-
mek amaciyla gerekli saglik hizmetlerini saglamalari an-
lamina gelmektedir. Ayrica is ylUzlinden olusabilecek
riskler ve bunlarin 6nlenmesi konularinda da yeterli egiti-
mi vermek zorundadirlar.
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isyeri hekimi sevk gerektiginde calisani yénlendirir ve ai-
le doktoruna bildirir. Kisiler aile hekimlerince takip edil-
mek durumundadir. Belli koruyucu veya tedavi edici sag-
lik hizmeti gerektiginde isyeri hekimi ve aile hekimi igbir-
ligi iginde bu hizmetlerin yerine getirilmesini saglarlar.

Rutin birinci basamak saglik hizmetinin yurutiimesi anla-
minda uygulanan kurum hekimligi aile hekimligi ile birlik-
te dusunulemez. Ancak kurumlarin kendi igleyis durum-
larina gére 6zellesmis saglik denetimi ve kontrolleri, ra-
por tanzimleri gibi hususlarin yiratildiga kurum hekimli-
gi anlayis! aile hekimliginden ayri disunilmek zorunda-
dir. Cezaevi, yatili okul gibi toplu yasama mekanlarinda
olusturulan revir benzeri saglk birimleri de aile hekimli-
ginden bagimsizdir.




/7. SONUC

Turkiye’nin ekonomik anlamda kazandigi basarilara rag-
men vatandaslarimizin saglik seviyesi tlkenin 6deyebile-
cegi ve saglayabileceginin altindadir.

Ulkemiz saglik sektériiniin giderek yogunlasan sorunlari,
artik sektériin yeniden yapilanmasinin kaginilmazligi ve
bu yapilanmanin ertelenemezligini agik¢a ortaya koy-
maktadir. Mevcut saglk hizmetleri arzinin nicelik ve nite-
lik olarak yetersizligi, saglk gdstergelerindeki olumsuz
sonuglar ve genel bir hosnutsuzluk, bu olumsuzluklarin
dogal sonucu olmaktadir.

TUm bu olumsuzluklarin giderilmesi icin baslatilan saglik-
ta dénisum calismalari ve bu ¢alismalarin en énemli bé-
[Gm0 olan birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden
dizenlenmesi ve aile hekimligi uygulamasina gegis
muimkuin olan en kisa zamanda tamamlanacaktir.

Bu kitap llkemizde uygulanmasi planlanan aile hekimligi
pratigine 1sik tutmak Uzere hazirlanmis olan bir doki-
mandir. Turkiye’de aile hekimligi uygulamalarinin basla-
tilmasi amaciyla hazirlanan Aile Hekimligi Pilot Uygula-
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ma Kanunu 24 Kasim 2004 tarihinde TBMM’'de kabul
edilmis olup, 9 Aralik 2004 tarihinde Resmi Gazete’'de
yayinlanarak yururlige girmistir. Saglik Bakanligi’nca se-
cilecek illerde alt yapi ¢alismalari tamamlandiktan sonra
uygulanmaya baslanacaktir. Uygulanmaya baslandiktan
sonra alinacak geri bildirimlerin degerlendiriimesi saye-
sinde gelistirilerek yayginlastirilmasi mdmkin olabile-
cektir.
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