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Medipol Egitim ve Saglik Grubu’nun
yeni referans merkezi

Medipol Acibadem
Bolge Hastanesi
hizmetinizde

Gelismis tani ve tedavi uniteleri,
akill sistemlere sahip ameliyathaneleri,
tam donanimli yogun bakim uniteleri ve

multidisipliner bir yaklagimla sunulan

24 saat kesintisiz saglik hizmeti

sizi bekliyor.
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Saglk sisteminin
temell; birnnc
basamaktan
gelecegin saglik
Uygulamalarina

“Saglik, yalnizca hastaliklarin yoklugu degil, bir
toplumun en temel degeridir ve onun strdurtlebilir

gelisimiigin atilan her adim, gelecege bir yatirmdir.”

Saglik Dustincesi ve Tip Kultdrt (SD) Dergisi'nin
65. sayisini siz deg@erli okurlarimizla paylagsmanin
mutlulugunu yasiyoruz. Bu sayida, saglik sistem-
lerinin temel tasgi olan “Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri” dosya konusunu ele aldik. Amacimiz,
birey ve toplum saglgini sekillendiren bu ¢nemli
hizmetlerin tarihsel gelisimini, mevcut durumunu ve
gelecekteki potansiyelini kapsamli bir perspektifle

degerlendirmek oldu.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri (BBSH), bireylerin
saglik hizmeti ile ik temas noktasl olmasinin yani
sira, saglk sisteminin strddrulebilirligi igin kritik
éneme sahiptir. Dinya Saglik Orgiiti’nin tanimina
uygun olarak, bu hizmetler yalnizca bireylerin
fiziksel saghgini degil, toplumun genel refahini
gelistiren bir yapiy temsil eder. Bu sayimizda yer
alan makaleler, BBSH'nin birey ve toplum Uzerindeki
etkilerini derinlemesine incelemekte ve bu hizmetlerin
erisilebilirligi, kalite standartlari, yenilikgi teknolojilerle

entegrasyonu gibi farkl boyutlarini ele almaktadir.

Dosya kapsamindaki yazilarda, BBSH'nin tarihsel
koklerinden baglayarak, Osmanli Devleti'nin kulliye
merkezli saglik hizmetlerinden giinimUz aile hekimligi

modeline kadar uzanan déntsimu detaylandirimak-



tadir. 1923'ten itibaren Turkiye Cumhuriyeti'nin saglik
sistemine kattigi yapisal degisiklikler ve 2005'te aile
hekimligi modelinin Ulke genelinde uygulanmaya
baslanmasiyla elde edilen kazanimlar, dikkat ceken

basliklar arasinda yer almaktadir.

Bu sayida ayrica, BBSH'nin sosyal ve ekonomik
esitsizliklere etkisi, teknolojinin bu hizmetlerdeki rold,
yapay zeké destekli karar sistemleri, mobil saglik
uygulamalari ve tele-saglik gibi yenilik¢i gézimlerin
saglik hizmetlerine entegrasyonu gibi konular da ele
alinmistir. TUrkiye'nin gegmisten ginimutze saglk
hizmetlerindeki basarilari ve iyilestirme alanlari dunya

ornekleri ile kiyaslanarak degerlendirilmistir.

Dunya genelinde ise Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin organizasyonu, kapsami, sunumu,
erisilebilirligi Ulkeden Ulkeye farkliik gdstermekte-
dir. Kanada'nin kirsal boélgelerindeki mobil saglk
hizmetleri, ingiltere’nin kap! bekgisi (gatekeeper)
sistemi ve Japonya’nin evrensel saglik sigortasi
modeli gibi uygulamalar, Turkiye igin dnemli kiyas
noktalari sunmaktadir. Ancak her bir model, kendi
icinde ¢6zUm bekleyen sorunlarla birlikte deger-

lendiriimelidir.

Dosya digl makalelerimizde ise yenidogan taramalari,
sarkopeni, saglik insan guicu istatistikleri, deprem
hazirliklari gibi toplum sagligi agisindan kritik konulari

degerlendirdik. Ayrica, DSO perspektifiyle Gelenek-

sel ve Tamamlayici Tip (GETAT) uygulamalari, “Siir
Gibi Saglik”, sosyal medya ve hekimlik gibi kulttrel
iceriklerle sagligin yalnizca biyomedikal boyutlarini

degil, insani ve toplumsal yonlerini de yansittik.

Gelecekte saglik hizmetlerinin daha esitlikci ve
erisilebilir hale getirilmesi icin birinci basamak
hizmetlerin glglendirimesi buytk énem tagimaktadir.
Bu cercevede, teknolojinin etkin kullanimi, insan
kaynaginin dogru planlanmasi ve multidisipliner
yaklagimlarin yayginlastiriimasi gibi stratejilere ihtiyag

duyulmaktadir.

Bu sayinin hazirlanmasinda emegdi gecen tim
yazarlarimiza, yayin kurulu Uyelerimize ve katkida
bulunanlara tesekklr ediyoruz. SD Dergisi ve
“sdplatform” (https://sdplatform.com/) ile, saglik ve
tip alanindaki bilgi paylagimini strdurdlebilir kilmay
ve siz degerli okurlarimizin geri bildirimleriyle bu

yolculugu zenginlestirmeyi hedefliyoruz.

“Saglik hizmetlerini gelecege tasiyan her adim,
yalnizca bireylerin yagsam suresini degil, yasam
kalitesini de uzatir. Saglikli bir gelecek icgin birlikte

calisalim.”

Saglik ve afiyet dolu gunler dilegiyle, keyifli okumalar!
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Dr. ikbal Hiimay Arman

irinci  Basamak Saglik
Hizmetleri (BBSH), saglik
sistemlerinin temel yapitas-
larindan biri olup, toplum
saghgini koruma, gelistirme
ve tedavi hizmetlerini is
birligi icinde sunma amaci tagimaktadir.
BBSH, toplumun ve bireylerin saglik gerek-
sinimlerini karsilamak Uzere planlanan; su-
rekli, ulagilabilir ve kapsamli hizmetlerden
olugmaktadir. BBSH'nin kalitesi ¢ temel
unsura dayanir: guglendiriimis bireyler ile
katiimc topluluklar, cok sektorlu politikalar
ile eylem planlama ve yUksek kaliteli BBSH
sunumunu énceliklendiren batunlesmis
saglik sistemi.

Birinci Basamak Saglk
Hizmetlerinin Tanimi

Birinci Basamak Saglk Hizmetleri,
saglik hizmetine ilk bagvuru noktasin-
da, koruyucu saglik hizmetleri, saglk
egitimi, danismanlik, ayaktan tedavi ve
rehabilitasyon gibi pek ¢ok bilesenden
olusan kapsamli bir saglik hizmeti mo-
delidir. Bireylerin saghgini korumak ve
gelistirmek, saglk sorunlarini ¢ézmek,
hastaliklarin erken teshisi ve tedavisini
saglamak, kronik hastaliklari yonetmek
ve yasam kalitesini yUkseltmek amaciy-
la sunulan rehabilitasyon hizmetlerin-
den olusur. Diinya Saglik Orguti (DSO),
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini
“bireylerin ve ailelerin ihtiyaclarina yanit
verebilen, topluluk temelli bir saglik sis-
temi olarak” tanimlamaktadir.
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Sasamak
Hizmetlen nedir’?

Marmara Universitesi Tip Fakultesinden 2015 yilinda mezun olduktan sonra, istanbul
il ambulans servisinde bir yil tabip olarak calismistir. Ardindan, Marmara Universitesi
Aile Hekimligi Ana Bilim Dalinda ihtisasini 2020 yilinda tamamlamistir. 2020-2024
yillari arasinda Istanbul Kartal iige Saglik Mudurluginde (iSM) Filyasyon Koordinatoru,
Sanliurfa Birecik Karsiyaka Aile Sagligi Merkezinde Aile Hekimligi Uzmani, Birecik iISM
Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Sagligi Birimi sorumlusu, istanbul Zeytinburnu ISM'de
uzman tabip olarak caligmistir. Halen istanbul Medipol Universitesi Tip Fakdiltesi Aile
Hekimligi Ana Bilim Dalinda Doktor Ogretim Uyesi olarak gérev yapmaktadir. 2022

yilindan bu yana Avrupa Geng Aile Hekimleri Hareketi (EYFDM) Yonetim Kurulu Uyesi
ve Etkinlikler Sorumlusu olup, 2019 yilindan giinimuize EYFDM Turkiye Kampanya ve
Politika Koordinatérltgunu ytritmektedir. Halen istanbul Universitesinde Halk Saghg
alaninda doktora adayi olup, tez asamasindadir. Koruyucu hekimlik, sagligin gelistiriimesi,
saglik egitimi ve okuryazarlidi alanlarinda akademik galigmalarini strdtrmektedir.

Birinci Basamak Saghk
Hizmetlerinin Kapsami

Saghgin gelistiriimesi ve korunmasi icin
kisilere ve topluma verilen saglk hiz-
metlerinin timd BBSH kapsamina gir-
mektedir. Dunyada ve Turkiye’de BBSH
denildiginde, koruyucu saglik hizmet-
leri, tedavi edici hizmetler ve rehabili-
tasyon hizmetlerinin ilk bagvuru noktasi
anlasiimaktadir.

Bagisiklama, gocuk-kadin-ergen-treme
saghgr izlemleri, kontrol programlari,
bulasici olmayan hastaliklarin taranmasi
ve 6zellikle kanser taramalari gibi saglik
hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri-
nin kapsamina girer. Bunlarin yani sira,
saglk egitimi ve danismanlik veriime-
si, bireylerin saghginin korunmasi icin
saglikll yasam bicimi Onerileri, tatdn
ve obezite ile mucadele ile beslenme
egitimi gibi 6nleyici saglik hizmetleri de
BBSH'nin en énemli parcasi olan koru-
yucu saglik hizmetlerindendir.

Hastaliklarin teghisi ve tedavisi, bulasici
hastaliklarin kontrolu, kronik hastalikla-
rin yénetimi gibi hizmetler de BBSH te-
davi edici hizmetleri kapsamina girmek-
tedir. Aile hekimleri, hastaliklarin erken
teshisi, etkili tedavi ve kronik streclerin
yonetiminde énemli bir rol Ustlenirler. Bi-
reylerin saglik sorunlar nedeniyle kay-
bedilen yasam kalitesini geri kazanma-
larina yonelik tim hizmetler, BBSH'nin
rehabilite edici hizmetleri kapsamina

girmektedir. Bu hizmetler; fizik tedavi,
sosyal hizmetler, psikolojik destek, bes-
lenme ve diyetetik uzmanlari ile is birligi
icinde verilebilmektedir.

Diinyada ve Turkiye’de
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri

Danya genelinde BBSH, Ulkelerin sag-
Ik sistemlerinin performansi ile yUksek
iliskilidir. Geligmis Ulkelerde BBSH iyi or-
ganize edilmis, kolay ulasilabilir ve kap-
samli hizmetler batiind iken; gelismekte
olan Ulkelerde BBSH'nin etkinligi, saglik
calisani yetersizligi, ekonomik kaynak-
larin sinirl olmasi ve altyapi eksiklikleri
gibi faktorlerden etkilenmektedir. Gelis-
memis Ulkelerde temel saglik hizmetle-
rine erisim dahi ¢esitli kisitlliklar ve esit-
sizliklerle perdelenmektedir.

DSO’nin 1978'de Aima Ata Bildirgesin-
de “herkes icin saglik” beklentisi ile or-
taya koydugu, sunulmasi gereken saglik
hizmetlerinin en azini ifade eden “temel
saglk hizmetleri” kavrami, butuncul,
kisi merkezli ve surekli yaklagimi iceren
“Birinci Basamak Saglik Hizmetleri” kav-
raminin ortaya ¢ikmasina vesile olmus-
tur. Vatandasa verilmesi gereken saglik
hizmetlerinin ilk basvuru noktasini ifade
eden birinci basamagin énemi, gectigi-
miz yillarda 21. yUzyilda Evrensel Saglik
Kapsami (UHC) kavrami ile bitinlese-
rek, Surdurdlebilir Kalkinma Hedeflerine
(SDG’ler) ulasmak igin merkezi bir ko-
numda yer almaya devam etmigtir.



Turkiye'de Birinci Basamak Saglik Hiz-
metlerinin gelisim sUrecine bakildigin-
da, cumhuriyetten &nceye dayanan
temel saglik hizmet sunumuna rastlan-
makla birlikte, anayasamiz tarafindan
teminat altina alinan saglkli yasam
hakkinin korunmasi igin devlet tarafin-
dan yerine getirilmesi beklenen saglk
hizmetlerinin organizasyonunun zaman
icerisinde  sistematiklestirildigi  gordl-
mektedir. Saglikla ilgili en énemli temel
yasalarin basinda, 1219 sayili “Tababet
ve Suabati San’atlarinin Tarzi icrasina
Dair Kanun”, 1593 sayili “Umumi Hifzis-
sthha Kanunu”, 224 sayili “Saglk Hiz-
metlerinin  Sosyallestiriimesi Hakkinda
Kanun” ve 3359 sayill “Saglik Hizmet-
lerinin Temel Kanunu” gelmistir. Saglik
sisteminin kaynak sorunlari, bu kanun-
larin yani sira gesitli mevzuat ile yénetil-
meye c¢alisiimis olsa da BBSH alaninda
da aksamalar yasanmistir. “Saglikta Do-
nustim Programi” ile 2003 yilinda yeni
bir déneme girilmis, 2005 yilinda bagla-
tilan Aile Hekimligi Uygulamasinin 2010
yilinda tim Turkiye 6lgeginde uygulan-
maya baslamaslyla birlikte, BBSH yapI-
lanmasi adina da énemli bir donusim
gerceklestirilmistir. “Aile Hekimligi Turki-
ye Modeli” baglikl eserde nedenleri ve
gerekgeleri ile birlikte belirtildigi Gzere,
bu model, Turkiye'de saglik hizmetleri-
ne erisimin artinimasi ve saglik esitsiz-
liklerinin azaltlimasi igin kritik bir adim
olarak goértlmasttr. Bu eserdeki durum
saptamalari ve Oneriler incelendiginde,
aradan 20 yil gecmesine ragmen Birin-
ci Basamak Saglik Hizmetlerindeki bazi
aksayan yonlere halen isik tuttugu go-
rulebilir. Alma-Ata Bildirgesinin Uzerin-
den 40 yildan fazla gegmesine ragmen
1978'de belirlenen hedeflerin  héalen
“2030 hedefleri” olarak durmaya devam
etmesi gibi, Turkiye Saglik Bakanligrnin
en guncel 2024-2028 Stratejik Plani da
BBSH icin paralel hedefler belirlemistir.

Birinci Basamak Saglk
Hizmetlerinin Onemi

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin
6nemi, bireylerin yasam kalitesini artir-
mak ve saglik sisteminin strdurdlebi-
lirligini saglamakti. BBSH'nin etkili bir
sekilde sunulmasi, bagisiklama prog-
ramlarinin bagsarisi, kronik hastaliklarin
yonetimi, anne ve ¢ocuk saglignin ko-
runmas! gibi temel saglk alanlarinda
Olculebilen 6nemli gelismeleri saglar.
Dogru isleyen bir BBSH sistemi, saglik
hizmetlerinin herkes icin erisilebilir ol-
masini temin edebilir.

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Gelecege Yonelik
Acilimlar

Yakin gelecekte, BBSH'nin 6nemi daha
da artacadr éngorilmektedir. Ozellik-
le ntfusun yaslanmasi ile artan kronik
hastalik yUkt ve saglik sistemlerinin
mali sdrdurdlebilirligi, BBSH'yi guclen-
dirmeyi zorunlu kilacak gibi gérinmek-
tedir. TUrkiye'de ve dinyada, BBSH'nin
glglendirimesi, saglikta esitsizliklerin
azaltimasi, saglik sisteminin iyilestiril-
mesi ve toplum saghginin korunmasi
acisindan kritik 6Gneme sahiptir.

Turkiye'de aile hekimligi uygulamasinin
mevcut durumunun iyi analiz edilmesi,
nitelikli saglik personeli egitimi ve saglik
teknolojilerinin entegrasyonu gibi alan-
larda yapilan yatinmlar, BBSH kalitesini
ve etkinligini artirabilir. Dinya genelin-
de ise, Evrensel Saglk Kapsayiciligina
ulasma hedefi dogrultusunda BBSH'nin
kalitesinin ve erisilebilirliginin artinimasi
énemli bir hedeftir. Ozellikle gelismekte
olan Ulkelerde, BBSH'nin glglendiriime-
si, saglik sistemindeki altyapi ve insan
kaynagi yetersizlikleri ile micadelede
kritik bir role sahip olabilir.

Sonug olarak, BBSH, toplum saghgini
koruyan ve gelistiren, bireylerin sag-
Ik ihtiyaclarini ilk temas noktasinda
karsilayan, saglik sisteminin en temel
unsurlarindan biridir. Turkiye ve dunya
genelinde 6nemi giderek artmakta olup,
erisilebilir ve kapsayici BBSH organi-
zasyonu gerekmektedir. BBSH'nin glicg-
lendiriimesi, saglik hizmetlerinin kalitesi
ve erisilebilirligini gosteren, bir Glkenin
veya bolgenin genel refah dizeyini be-
lirleyen anahtar etkenlerden biri olmayi
sUrdurecektir.
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Prof. Dr. Burcu Kayhan Tetik

agliksistemibireylerinsag-

lIkli bir hayat sirmesine,

Ulkelerin saghk goster-

gelerinin iyilestirimesine,

hastaliklarin  tani  ve

tedavilerine maliyet etkin
yaklasimlar uygulanmasina yardimci
olan yapidir. Ulkelerin mevcut saglik
sistemlerinin ik ayagini Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri olusturmaktadir. Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin yapisi ve
isleyisi Ulkelere gore farklilik gosterse de
kisiye ve topluma ydnelik saglik hizmeti
sunan genel birimlerdir. Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri, acil midahale gerektir-
meyen genel muayene alanlari olup hem
kisisel hem de toplumsal saglik hizmeti
sunulan temel birimlerdir.

Amerika Birlesik Devletleri: Amerika
Birlesik Devletleri'nde saglik sistemin-
de pek ¢ok kez reform gerceklestiril-
mistir. Ancak 2010 yilinda kabul edilen
Affordable Care Act (ACA) en dnemli
reform olarak kabul edilmektedir. Bu
zamana kadar 6zel saglk sigortasi
Ulke genelinde kullanilirken ACA ile
butln vatandaslarin saglik sigortasi ol-
mas| gerektigi, Medicaid programinin
eyaletlerde daha fazla yaygnlastiril-
masinin saglanmasi ve distk ekono-
mik glcU olanlarin devlet tarafindan
sigortalandiriimasi  Kkararlastiriimistir.
2015 yilindan itibaren kaliteli hizmet
veren ve vermeyen doktor maaslarin-
da fark olusturulmus ve hizmet kalitesi
artinlmaya calisiimisti. ABD’de saglik
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sistemi ulaglilabilirlik agisindan endise
verici bir durumda olan Amerika Birle-
sik Devletleri icin aile hekimligi sistemi
kurtarici rol Ustlenmektedir. Ancak tim
Ulkeye yetecek dlzeyde hekim bu-
lunmamaktadir. TUm vatandaslarinin
saglik sistemi ile olan baglantisini Sag-
lik ve insan Hizmetleri Balimu (HHS)
gerceklestirmektedir. 2020 yilinda Ulke
genelinde HHS harcamalarinin yizde
53’0 Medicare, yuzde 32’si Medica-
id, yuzde 8'i istege bagl harcamalar,
diger kisimlar ise zorunlu programlar,
cocuk haklar programlar ve yoksul
aileler icin gecici yardimlarn kapsa-
maktadir. ABD'de tip egitimi 1910 ta-
rihli Flexner Raporu ile sekillenmis ve
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin
yapilanmasi 1978 Alma-Ata Konfe-
ransi! ile olusturulmustur. Ana temanin
“2000 yilinda herkese saglik” oldugu
konferansta temel saglik hizmetlerinin
tum saglik sistemi icinde ana unsur
oldugu, saglikta esitlik ilkesinin geregi-
nin yapiimasi vurgulanmistir.

ABD'de halk saghgi hizmetleri toplumun
tamamini ilgilendiren konularda saghgi
korumak, vatandasin saglk sistemine
ulasimini saglamak, halki bilinglen-
dirmek ve saglk sisteminin kalitesini
artirmak i¢in  kullaniimaktadir. Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri hem ruh
saghgr hem de fiziksel saghg birlikte
degerlendirecek sekilde planlanmis ve
aile hekimleri, cocuk hekimleri, genel
pratisyenler ve kadin hastaliklari hekim-

1978 yilinda istanbul’da dogdu. ilk, orta ve lise egitimini Malatya'da tamamladi ve
2002 yilinda Erciyes Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. 2013 yilinda Ankara
Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Kliniginden uzmanhgini aldi
ve 2015 yilinda inént Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dalinda
Yardimci Dogent olarak géreve bagladi. Halen ayni kurumda Profesér Doktor olarak
gorevine devam etmektedir. Ayni zamanda TAHUD Merkez Yénetim Kurulu Uyesi
ve Uluslararasi Faaliyetler Komisyon Bagkanidir.

leri tarafindan verilmektedir. Mobil sag-
Ik hizmetleri ise hekim olmayan saglik
personelleri tarafindan verilmekte olup
sevk sinirlamasi s6z konusu degildir.

2024 yil itibari ile yapilan anketlerde
saglik hizmetlerine 6denen Ucretlerin
fazla oldugu ve vatandaglarin yaklasik
yarisinin 6demekte zorlandigi, katilim-
cilarin %25’inin son bir yilda yaptirmak
zorunda olduklarn saglik kontrollerini
yUksek maliyet nedeniyle yaptirama-
digr bulunmustur. Bu nedenle saglik
hizmet maliyetlerinin  dusUrtlmesinin
gerektigi ifade edilmistir. Ayrica ali-
nan saglik hizmetinden halkin sadece
ylzde 7’sinin memnun oldugu, mali-
yetlerin yUksekligine ragmen kalitenin
dustk oldugu ve tibbi hatalarin da ol-
dukga sik oldugu bulunmustur. Ameri-
kan Tip Kolejleri Birligi (AAMC) 2033
yllina dogru saglik sistemine arzin
artacagini, hekim ve hemsire sikinti-
sI yasanacagini bildirmislerdir. Uzun
vadede saglik sisteminde daha fazla
sorun yasanacagl ve tekrar reforma
gidilmesinin Ulke genelinde istendigi
belirtilmektedir.

Kanada: 13 eyalet ve U¢ bolgeden
olusan Kanada'nin saglik sistemi ken-
di icinde de farkli uygulamalari barin-
dirmaktadir. Ancak genel olarak tum
nUfusun 2/3'Untn 6zel saglik sigortasi
vardir. Birinci basamak saglik tesisle-
rinden hastanelere sevk zorunlulugu
yoktur. Bireyler isterlerse direkt 2. veya
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3. basamak hastanelere muracaat
edebilir. Ancak sevk ediimeden has-
tanelere basvuruldugunda, hekime
hasta basina daha az Ucret 6dendigi
icin 2. ve 3. basamak hekimleri sevk
olmadan gelen hastalarr muayene
etme konusunda daha temkinli dav-
ranmaktadir. Cok genis bir alana sahip
olduklarigin 6zellikle kirsal ve ulagimin
zor oldugu yerlerde hekim bulmak ol-
dukca zordur. Buralarda doktor bulun-
durma zorunlulugu olan bir saglik po-
litikasi da ne yazik ki mevcut degildir.
Bu durumu asmak icin kirsal ve uzak
bolgelerde calisacak doktorlara ¢ok
daha fazla Ucret 6deyerek daha cazip
hale getiriimeye calisimaktadir. Tip fa-
kultelerinden mezun olan doktor sayi-
larina ragmen doktor acigi olan Ulkede
hizmet veren doktorlarin ylUzde 27’si
Kanada disindaki okullardan mezun
hekimlerden olugsmaktadir.

Birinci  basamak  hekimleri icin
Kanada'da en ¢ok tercih edilen ¢de-
me sekli hizmet bagi 6deme yontemi-
dir. Mesai disinda 24 saat hizmet veren
Ucretsiz hemsire danigmanlidi sistemi
de mevcuttur. Bu sistem aile hekimleri
ve pratisyen hekimler tarafindan koor-
dine edilmektedir. Cogu eyalette Birin-
ci Basamak Saglik Hizmetlerinde sa-
dece fizik muayene hizmeti verilirken
Ontario gibi pilot uygulamanin oldugu
eyaletlerde psikolojik destek girisimleri
de baglatiimistir. Benzer sekilde kronik
hastaliklar ve evde bakim alaninda da
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eyaletler arasinda farkl uygulamalar
s6z konusudur. Ayrica, Ontario’da Top-
lum Saglhgr Merkezleri ve Aborijin Sag-
Ik Erisim Merkezleri ile toplum temelli
ve ¢ok disiplinli birinci basamak bakim
modelleri kullaniimaktadir.

ingiltere: Saglik modeli olarak, Beve-
ridge temelli modeli tercih etmistir. Bu
modelde tUm toplumu kapsayan ve
saglk alanindaki ihtiyaclarini devletin
karsiladigi saglik hizmetidir. Acil du-
rumlar hari¢ danismanlik hizmetleri ile
fiziksel ve psikolojik muayene ve teda-
vilerin duzenlendigi ik temas noktalari
birinci basamak saglk kurumlarndir.
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
en ¢ok genel pratisyenler (GP) calis-
maktadir ve kap! tutucu (gatekeeper)
Ozellikleri mevcuttur. Turkiye'deki gibi
tek baslarina veya grup olarak hem-
sire, ebe, sekreter ve muhasebeci
gibi hizmet verebilmektedirler. Saglik
hizmeti olarak muayene, danigmanlik,
tedavi, evde bakim, dogum 6ncesi ve
sonrasl bakim gibi her konuda hizmet
verilmektedir. Ancak ulusal saglik si-
gortasindan faydalanmak icin sevk
zinciri bulunmaktadir. Bu oturmus sag-
Ik sisteminde vatandas aile hekimi ile
yillik antlasma yapar ve hizmetini alir.
Hastanin hekim segme hakki oldugu
gibi hekimin de hasta secme hakki
vardir. Her bir hekimin ortalama ndfusu
3.500 civarindadir. Aile hekimleri “he-
alth commissioning” antlagsmasi ile 2.
ve 3. basamak hekimleri ile protokol

imzalar ve gerekli durumda hastalari-
ni sevk eder. Hastanelerde muayenesi
olan hastaya yapilan tetkik ve tedaviler,
aile hekimine rapor olarak iletilir. Aile
hekimi sevk etmeden 2 veya 3. basa-
mak hastaneye muracaat ettiklerinde
saglk sistemi para 6demez, kendi
ceplerinden 6demek zorunda Kkalirlar.

Almanya: Almanya saglk sistemi,
dinyada otdr olarak kabul edilebilecek
sekilde duzenlenmis ve uygulanmak-
tadir. Almanya’da saglik hizmetleri, Ul-
kemizde oldugu gibi devlet, 6zel sektor
ve sosyal yardim seklinde saglanmak-
tadir. Her bir eyalette farkli uygulamalar
ve finanse modelleri tercih edilmekte-
dir. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
de oldukga gelismistir. 2022 verilerine
gore Ulke genelinde saglik sektérinde
5.7 milyon kisi galismakta olup 100 bin
kisi basina 453 aile hekimi ve 1.206
pratisyen hemsire dusmektedir. Kent
merkezinde aile hekimleri hastalarina
genellikle 1.5 km uzakliktadir. Kirsal
boélgelerde hekim sikintisi hala devam
etmekte olup 68 yasini gegen hekim-
lerin kirsalda calismasina izin veren
bir yapilanma sistemleri vardir. Tani ve
tedavi hizmetlerinin blyuk kismi birinci
basamakta veriimekte ve aile hekimi
gerek gordugunde bir Ust kurulusa
sevk edebilmektedir. ingiltere de ol-
dugu gibi sevk zinciri s6z konusu olup
aile hekimi gerekli goérdigt durumda
sevk ederken konsultasyon notu yazar
ve hastasini sevk eder. Ayrica 2020



yilindan beri Ulkede elektronik saglik
karti uygulamasi kullaniimaktadir. ikin-
ci veya Ug¢lnclU basamakta tedavisi
duzenlenen hastanin yapilan tetkik ve
tedavisi hakkinda aile hekimine resmi
bilgilendirme yapillir. Birinci basamak
hekimlerine hastane hekimleri gibi
hizmet basina ddeme yapilmaktadir
ve hekimin belirli bir bltgesi vardir. Ay
sonunda bu butceyi asmamasi istenir.
Ancak Ulke nufusuna hizmet edecek
kadar hekimleri olmadigindan Kanada
gibi diger Ulkelerden gelen hekimlerle
saglik hizmetleri yaratiimektedir.

Japonya: Dinya Saglik Orgutii verile-
rine gdre Japonya tum Ulkeler icerisin-
de toplum saghgi hizmetleri, esitlik ve
saglik adaleti agisindan birinci sirada
yer almaktadir. Tim vatandaslarin fay-
dalanabilecegi evrensel saglik sigorta-
lari mevcut olup 1960°l yillardan beri
kullaniimaktadir. Ulke genelinde iki ana
saglik sigortasi tUrl mevcuttur. Birisi
calisanlarin kullandigi hem kendilerini
hem de bakmakla yukdmlU olduklarini
kapsayan saglik sigortasi turadur. Bir
digeri ise ulusal saglik sigortasi olarak
bilinen issizlere ve serbest meslek sa-
hiplerine uygulanan tirdur. Japonya’'da
da saglik sistemi birinci basamak sag-
lik sistemi ile baslar ve tUm vatandas-
larn kapsayacak sekilde organize edil-
mistir. Burada hizmet veren hekimlerce
tani, tedavi ve koruyucu saglik hizmet-
leri yaratalar. Sevk zinciri s6z konusu
degildir. Ama UgUnclu basamak saglik
kurulusuna birinci veya ikinci basamak
saglik kurulusundan sevk ile gelmedik-
leri zaman ek bir Ucret 6demek zorun-
dalar. Normalde saglik harcamalarinin
bir kismini devlet bir kismini vatandas
oder. Tum Ulke genelinde uygulanan
saglik prosedurleri i¢in saglik hizmet
sunucularina geri 6demeyi iceren tek
tip ulusal Ucret gizelgesi mevcuttur. Ka-
tiim paylar bireyin yasina goére ylizde
10-30 arasinda degisen oranlarda alin-
maktadir. Ancak dustk gelirli bireyler-
den katki payl alinmamaktadir. Ancak
uzun sureli evde bakim veya tibbi ba-
kim almak zorunda olunan bir durum
s6z konusu oldugunda 2000'li yillarda
Ulke genelinde kullaniimaya baglanan
uzun vadeli bakim sigortasi uygulan-
maktadir. Yani sigorta sirketleri grupla-
ra gore standardize edilmis programlar
uygularlar yani kisiler istedikleri sigor-
tayl secemezler. Ancak bu hekimler
aile hekimi veya genel pratisyenler
degildir. Tabipler Birligi denilen ekip ta-
rafindan gorevlendirilen diger uzmanlik

dallarini tercih etmeyen hekimler tara-
findan verilmektedir. Yani aile hekimligi
uzmanhg diye bir brang séz konusu
degildir. Ancak aile hekimligi sistemini
kurmak igin ¢alismalar da yapilmakta-
dir. Ozellikle cografi olarak ulagimin zor
oldugu yerdeki vatandaslarina 24 saat
hizmet veren yapi Uzerinde galismalari
devam etmektedir. Bu sistemi oturtma-
ya calistiklan bolgelerde aile hekimle-
rinin hastanelere sevk etmesi beklen-
mektedir. Ulkenin kirsal kesimlerinde
hekim bulmakta zorlaniimaktadir. Bu
nedenle tip fakultelerine alinan 6grenci
sayisi artirlmis ve Chiki-Waku denilen
sistem baglatiimistir. Bu sistemde burs
alan 6grencilere mezun olduktan sonra
belirli bir stre kirsalda ¢alisma zorunlu-
lugu getirilmistir.

Sonug: Birinci basamak, vatandasla-
rin saglik sistemleri ile ilk temas nokta-
sidir. Bu nedenle Birinci Basamak Sag-
lik Hizmetlerini tam anlamiyla oturtmus
olan Ulkelerin toplumun saglik ihtiyac-
larina daha iyi yanit verdigi, esitlikgi bir
hizmet sundugu gorulmektedir. Dinya-
nin yaslanmasi, yasam suresinin uza-
masl, kronik hastaliklarin artmasi ve
yeni saglik personeli istihdaminin azal-
mas| nedeniyle ilerleyen yillarda sag-
lik sisteminde ¢ok daha fazla sorunlar
yasanacagi, hizmet kalitesinin azala-
cag 6ngorulmektedir. Bu nedenle Ulke
ekonomisine pozitif katki saglayacak
ve saglik harcamalarini azaltacak olan
aile hekimligi uygulamalarin tim Glke-
lerin saglik sistemlerine entegre etmesi
ve sevk zincirinin oldugu saglik politi-
kalarinin kullanilmasi yerinde olacaktir.
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tnya Saghk Orguti
(DSOyne gbre Birinci
Basamak Saglik Hizmet-
lerinin temel prensibi,
dinyadaki timinsanlarin
ulagilabilir en yUksek
saglik seviyesine ulasma hakkina sahip
olmasidir (1). Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri, saglik sistemlerinin bireyin
saglik intiyaclarini desteklemesini saglar.
Sagligin tesviki, hastaliklarin énlenmesi,
tedavi, rehabilitasyon ve diger pek ¢cok
alanda saglik hizmeti birinci basamakta
sunulabilmektedir. Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin stratejisi insanlarin
ihtiyaclarina odaklanip, tercihlerini dikka-
te alarak hizmet sunumunu temel alir (1).

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri kap-
saminda bireylerin ihtiyac duydugu
temel saglik hizmetleri sunulmaktadir.
Bu hizmetlerden yararlanimdaki esit-
sizliklerin giderilmesi adina; éncelikle
Birinci Basamak Saglik Hizmeti sunan
kurumlar sayl ve nitelik bakimindan
yeterli olmali, toplumdaki tim bireyler
tarafindan erisilebilirligi hedeflenmeli-
dir. Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rine erisim; yalnizca saglk durumunu
belirlemekle kalmaz, ayni zamanda
hastalik dénemlerinden sonra hayatta
kalma ve uzun 6murltlugd de etkiler.
Bu nedenle, Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerine erisimde esitlik temel bir
hak olarak degerlendirilmelidir (2).

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine
erisimde ekonomik durum, cinsiyet,
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gorevini strdirmektedir.

yas gibi bazi sosyodemografik faktor-
ler etkili olabilmektedir. Saglik hizmet-
lerine cografi olarak erisim, ulasimsal
problemler de Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinden faydalanimi etkileyen
faktorlerdendir.  Saglik hizmetlerine
erisimde esitlik hedeflenirken bu fak-
torlerin iyi anlasilmasi dnemlidir.

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerine Erisimde Sosyal
Esitsizlikler

Sosyal ve yapisal faktorlerin, saglik
hizmetlerinde esitsizliklerin gelisimin-
de 6nemli rol oynadigi gosterilmistir.
Dusuk egitim, dezavantajll bir bolge-
de yasamak, dusik sosyoekonomik
statl ve etnik azinliga mensup olmak,
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine
erisim ve bu hizmetlerin kullaniminda-
ki esitsizlikler ile iligkili faktorler olarak
gOsterilmistir (2).

Egitim ve Saghk
Hizmetlerine Erisim

Egitim bireylerin yasam firsatlarini,
gelirini ve genel iyilik hallerini etkile-
mektedir. Egitim, saghgin énemli bir
sosyal belirleyicisidir. YUksek egitim
seviyeleri genellikle daha iyi saglk
sonuglari ile iligkilendirilmistir. EQitimli
bireyler daha ytksek saglik okurya-
zarligina sahip olmakta, saglk bilgi-
lerini daha iyi kavrayip, daha saglikli
yasam tarzi davraniglari edinebilmek-
tedir. YUksek egitim seviyesine sa-

hip eriskinler egitim seviyesi daha
dustk akranlarina gére daha uzun
yasam sUrelerine sahiptir (3). Egitim,
insanlara genis bir beceri ve 6zellikler
yelpazesi kazandirir; bu beceriler
arasinda biligsel yetenekler, problem
¢cdzme yetenekleri, dgrenilmis etkililik
ve kisisel kontrol gibi unsurlar bulunur.
Bu beceriler ve o6zellikler, egitim
seviyesi yUksek bireylerin daha
iyi saglk sonuglarina ulagmalarini
saglar (4,5). Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerine erisimi daha kapsayici
hale getirmek icin egitim ve saglk
muUdahalelerinin bir arada oldugu di-
siplinler arasi yaklagimlar benimsen-
melidir. Ornegin daha dustk egitim
seviyesindeki bireylere saglik egi-
timleri verildiginde, egitimin anlagsilir
dilde verildiginden, kdulttrel farklar
ve inaniglar gibi faktorlerin de g6z
onUne alindigindan emin olunmalidir.
Egitimler sonrasinda sikga geribildi-
rim alinmali, anlasilmayan noktalar
var ise ¢ozUlmelidir. Bireylerin saglik
hizmetlerinden faydalanimla ilgili te-
reddutleri var ise kanita dayall bilgi-
lendirme ve yaklasimlar ile ¢6zime
kavusturulmas!  saglanmalidir.  ikna
yoluna giderken baskici bir dilden
ziyade anlagilir ve gtven verici bir dil
kullaniimalidir.

Gelir Durumu ve Saglk
Hizmetlerine Erisim

Gelir durumu da egitim seviyesi gibi
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine



erisimde egsitsizliklere sebep olabil-
mektedir. Literatirde dusik gelire sa-
hip hastalarin olumsuz saglik hizmeti
deneyimledikleri ve karsilanmamis
saglik ihtiyaglarinin oldugu bildirilmek-
tedir (6). Yoksulluk, saglik hizmetlerine
ve kaynaklarina yeterli erisimi engelle-
mektedir. DusUk gelirli bélgelerde ula-
sim ydntemleri gtvenilir olmayabilir ve
bu durum hastalarin tibbi randevulara
gitme olanaklarini da kisitlayabilir (7).
Literatlre gdre ana ve ¢ocuk saglgi
hizmetlerinden yararlanma orani daha
zengin hanelerde daha yoksul hanele-
re gore daha ytksektir. Dogum 6ncesi
bakim ve iyilestiriimis sanitasyon hiz-
metleri hane halki gelirine gére yararla-
nimin en ¢ok etkilendigi alanlardir (8).

Cinsiyet ve Saglik Hizmetlerine
Erisim

Cinsiyet saglik hizmetlerine erisim-
de ve saglik sonuglarinda saghgin
onemli bir belirleyicisidir. Birinci Ba-
samak Saglk Hizmetlerine erisimde
cinsiyet esitsizligi hem erkekleri hem
de kadinlar etkileyebilen énemli bir
halk saghg sorunudur. Ekonomik esit-
sizlikler, toplumsal normlar ve kultdrel
inaniglar nedeniyle temel saglk hiz-
metlerine erisimde kadinlar daha sik
problem yasayabilmektedir. Genellikle
dustk gelirli Ulkelerde kadinlar daha
az oranda istihdam edilmekte ve eko-
nomik bagimsizliga sahip olan kadin
sayisl azinlikta kalmaktadir. Bu durum
kadinlarin saglikli davraniglari benim-
semelerini, saglik hizmeti taleplerini
azaltabilmektedir. Daha dustk egitim
seviyelerine sahip kadinlarin saglik
okuryazarliklar ve saglik hizmetleri ile
ilgili kaynaklara erisimleri daha az ola-
bilmektedir. Bazi toplumlarda erkekler
karar verici olarak kadinlarin saglk
hizmetlerine erisimlerinde séz sahibi
olabilmektedir. Ayrica bazi kadinlar
birinci basamakta sunulabilen Greme
saghgl hizmetlerinden utang, damga-
lanma Kkorkusu, es baskisi gibi sebep-
ler ile faydalanamamaktadir.

Antenatal bakim hizmetleri anne ve
cocuk sagligl agisindan son derece
onemlidir. Ne yazik ki énerilen sayida
ve nitelikte bakim alabilen kadin sa-
yisi dunyada ve Ulkemizde istenilen
oranlara ulasamamaktadir. 2010-2017
yillari arasindaki 98 ulusal saglk an-
keti verilerine gore, Ureme cagindaki
(15-49 yas) kadinlarin tahmini olarak
yuzde 401 DSO tarafindan énerilen se-

kilde gebelik sirasinda doért veya daha
fazla dogum o©ncesi bakim hizmeti
almamistir. Dunyada koruyucu saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizliklerin
sonucu, boélgesel 6lim oranlarinda da
farkliliklar gértlebilmektedir. Ornedin
Kuzey Amerika’da meme kanseri bes
yillik sagkalim orani yuzde 90'a ya-
kinken, bircok dusutk gelirli Glkede ne
yazik ki bu oran ytzde 60’in altindadir

(8).

Saglik hizmetlerine erisimde kadinlar
disinda erkekler de olumsuz etkilene-
bilmektedir. Bulasici olmayan hastalik-
lar diinya genelinde erkek &lumlerinin
ylzde 70’ini olusturmakta olup, kardi-
yovaskdller hastaliklar (KVH) ve kan-
serler bu odlimlerin basinda gelmek-
tedir. Tatin ve alkol kullanimi, KVH
ve kanserler i¢in dnemli risk faktor-
leridir ve dunya genelinde erkeklerin
bu maddeleri tiketimi kadinlara goére
daha yuUksektir. Bu sebeple erkekler
belirli saglik risklerine daha yatkin ola-
bilmektedir. Ayrica bazi kati cinsiyet
normlari ve erkeklik anlayislari nede-
niyle erkekler kadinlara goére saglik
hizmeti almaya daha az istekli olabil-
mektedirler (8). Bu sebeple saglik hiz-
metlerine erisimde sadece kadinlarin
dezavantajli olabildigi yanilgisinda
olunmamalidir. Her iki cinsiyetin de
oncelikli saglik sorunlari ayrintili ele
alinip, saglik hizmetinden faydalanimi
arttiracak bireye spesifik ¢6zim stra-
tejileri sunulmalidir.

Kirsal ve Kentsel Farkliliklar

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
kirsal bélgelerde yasayanlar daha de-
zavantajli olabilmektedir. Kirsal bolge-
de yasayanlar tUlkemizde ve dinyada
genel olarak daha yasli ntufus olmakta-
dir. Bunun yaninda kirsalda yasayan-
larin genellikle egitim seviyesi daha
dUsUk, finansal problemleri ise daha
fazladir. Saglik hizmetlerine ulasirken
uzak mesafe ve ulasim tasitlar aci-
sindan sorunlarla kargilagtiklarindan
kirsalda yasayanlar Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerine erisimde daha ge-
ride kalmaktadirlar. Bu noktada kirsal
bolgeler igin tele-tip veya mobil saglik
hizmetleri ile koruyucu ve temel saglik
hizmetleri ulastirimalidir.  Gelecekte
yapay zekanin da saglik sektoriinde
kullanimin ilerlemesi ile uzaktan saglik
hizmetlerine erisim de arttirilabilecek,
ulagimsal sorunlar kaynakli esitsizligin
onune gecilebilecektir.

Ozetle; Birinci Basamak Saglik Hiz-
metlerine erisimde sosyal esitsizlik-
lerin azaltimasl icin kapsaml bazi
yaklasimlar benimsenebilir. Asagidaki
temel 6nerilerin hayata gecirilmesi ile
bu konudaki bazi sorunlar ¢ézime
kavusabilecektir.

Oneriler

1) Esitsizliklerin 6nine gegmek adi-
na, saglik hizmetlerine erisimdeki
engellere spesifik bttuncul ve multi-
disipliner yaklasimlari benimsemek
2) Saglk okuryazarligini artirmak, far-
kindalik egitimleri dizenlemek 3) Yok-
sul kesimlere yonelik saglik sigortasi
kapsamini genisletmek 4) Kirsal ke-
simlerde de saglik tesislerinin sayisini
ve niteligini arttirmak 5) Mobil saglk
hizmetleri sunarak ulagimin zor oldu-
gu bolgelerde de saglik hizmetlerine
erisimi kolaylastirmak 6) Saglik hiz-
metleri ile sosyal hizmetler arasinda
is birligi saglayip, ihtiyag sahibi birey-
lere ydnelik sosyal destek programlari
gelistirmek 7) Tele-tip uygulamalarini
yayginlastirmak 8) Saglik hizmetlerin-
de esitsizlikleri azaltmaya yonelik ulu-
sal politikalar gelistirmek.
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Dr. Gulsah Onur

tnya Saghk Orgiti
(DSOYnin tanimina gore
Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri,  bireylerin
ihtiyaclarina odaklanarak,
saghgin gelistirimesi ve
hastaliklarin énlenmesinden tedauvi,
rehabilitasyon ve palyatif bakima kadar
uzanan bir yelpazede mumkun olan
en ylksek seviyede saglik ve refahin
saglanmasini ve bunlarin dengeli bir
sekilde dagitiimasini amaglayan, tim
toplumu kapsayan, bireylerin gunltk
yasamlarinin mimkdn oldugunca i¢inde
yer alan saglik hizmetleridir. TUm yasam
boyunca, ulagilabilecek en ylksek stan-
dartta saglik hizmetinden yararlanma,
ayrim gézetmeksizin her insanin temel
haklarindan biridir.

Surdurtlebilir ve etkin bir saglik siste-
mi olusturulmasinda Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin mevcut durumu-
nun objektif bir sekilde degerlendiril-
mesi, sahip oldugu potansiyel ve si-
nirliliklarin belirlenmesi, toplumun her
kesiminin erisebildigi, efektif isleyen
bir birinci basamak saglik sistemi icin
politikalar olusturulmasi kritik bir 6ne-
me sahiptir. Bu yazida gelismis Ulkeler-
deki Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rinin sunumu, kapsami ve erisilebilirligi
incelenecek, bu hizmetlerin guglu ve
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Basamak Saglik
zmetlernin kapsami
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olarak gorev yapmaktadir.

zayIf yonleri analiz edilerek gelisime
yonelik ¢ézUmler ve bunun énundeki
engeller belirlenecekti. Bu makale,
dunya genelinde gelismis Ulkelerdeki
mevcut Birinci Basamak Saglik Hiz-
meti sistemlerinden c¢ikarilacak ders-
lerle; saglk idarecileri, hikimetler ve
politika yapicilar basta olmak Uzere
tum paydaslara, sistemleri iyilestirmek
icin degerli ic goruler sunmayl amag-
lamaktadir.

Birinci Basamak Saglik Hizmeti
Sunumunda Yeni Modeller

Koordineli, strekli, bireysel ve kapsam-
Il bir Birinci Basamak Saglik Hizmeti
sunumu igin multidisipliner ekiplerden
olusan ve entegre bir saglik organizas-
yonu modeli son yillarda OECD (Eko-
nomik s Birligi ve Kalkinma Orguitd) tl-
kelerinde benimsenmeye baglamistir.
Bu modeller ile toplumun her kesiminin
ihtiyaci olan tibbi ve sosyal hizmetlere
erisiminin saglanmasi ve kaynaklarin
etkin kullanimi amaglanmistir. Koruyu-
cu saglk hizmetleri, saglik egitimleri
ve hasta egitimi, 6z ydnetim destedi,
tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik
yoénetimi, sevkler ve bakim koordinas-
yonu sunulan hizmetlerin bazilaridir.
Bu modeller Ulkeden Ulkeye farkliliklar
gbstermektedir. Avustralya, Kanada,

Hekimligi Ana Bilim Dalinda uzmanlik egitimine baslamis ve hala burada arastirma
gorevlisi doktor olarak gorev yapmaktadir. Ayrica 2023 yilindan beri EYFDM
(European Young Family Doctors’ Movement) Turkiye Odliller ve Burslar Koordinatéri

Birlesik Krallk ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) cesitli uygulama
modelleri ve farkli hedef populasyon-
lari ile multidisipliner ekipler calisir-
ken; Kanada ve Ispanya’da gelismis
teknolojik bilgi sistemleriyle yapilan
toplum risk analizi sonucunda bireysel
ihtiyaclara yonelik bir birinci basamak
hizmeti verilmektedir. Yapilan galisma-
lara goére bu yeni modellerle daha iyi
saglik ciktilari ve yasam kalitesinde ar-
tiglar, hastaneye yatislarda azalmalar,
yUksek hasta ve hekim memnuniyeti,
maliyet etkin sonuglar gérulmuastar.

Saglik Hizmetlerinin Erisilebilirligi

Saglik hizmetlerine erisim dlzeyi 6n-
celikle temel bir dizi hizmetten yararla-
nabilen ve kaliteli saglk hizmetlerinin
erisilebilirliginden memnun olan nud-
fusun orani ile degerlendirilir. OECD
Uye Ulkelerindeki en son resmi ulusal
saglik istatistiklerinden vyararlanilarak
olusturulmus olan ‘Health at a Glance
2023’ raporuna goére temel saglik hiz-
metlerinden yararlanma orani ABD’de
ylUzde 91.3 ile OECD ortalamasinin
altindadir. En ¢ok dusUk egitim veya
gelir dizeyine sahip ¢alisma ¢caginda-
ki yetigkinler, saglik hizmetlerine erisim
konusunda sorun yasayan gruplardir.
Ayni oran Belgika ve Litvanya’da sira-



slyla yUzde 98.6 ve yluzde 98.8, Avus-
turya, Fransa, Almanya ve Hollanda’da
ylzde 99.9, Kanada, Avustralya, Dani-
marka, Cek Cumbhuriyeti, Finlandiya,
irlanda, italya, Japonya, Gliney Kore,
Norveg, Yeni Zelanda, Birlesik Krallik,
Portekiz, Slovenya, ispanya, Isvigre ve
isveg'te ise ylizde 100'dir. Hollanda
ve Isvicre gibi bazi tlkelerde bu basari
kamu tesvikleri ve yasal duzenleme-
lerle desteklenen zorunlu 6zel saglik
sigortasi sistemine baglanabilir.

Kaliteli saglik hizmetlerine erisimden
memnun olan bireylerin orani OECD
Ulkeleri genelinde ortalama olarak yUz-
de 66.8’dir. Bu oranin altinda kalan ge-
lismis Ulkeler Litvanya, italya, Kanada,
Portekiz, Yeni Zelanda ve ispanya’dir.
Belcika’da ve Isvigre’de bu oran en
yUksektir (sirasiyla ylzde 90 ve yUzde
94). Bu iki Ulkeyi yuzde 80 Uzeri oran-
larla Avusturya, Danimarka, Almanya
ve Hollanda izler. Memnuniyet seviye-
lerinin son 10 yildaki degisimine bakil-
diginda ise Kanada, Yeni Zelanda ve
Birlesik Krallik'ta yaklasik ylizde 20’lik
bir dists géze carpmaktadir.

Erisimin Oniindeki Engeller

Saglik hizmetlerine erigsimin dnundeki
baslica engeller; saglk hizmetlerinin

maliyeti ve yetersiz saglik sigortasi kap-
sami, saglik profesyonellerinin sayica
eksikliginden kaynakli uzun bekleme
sUreleri, kaynaklarin sinirliigi, saglik te-
sislerinin azlig ve bunlara ulasim prob-
lemleridir. OECD Ulkeleri genelinde,
saglik hizmetleri maliyetlerinin yaklasik
ylzde 75.9'u, ayaktan bakim hizmetle-
rinin yizde 79'u ve ilag masraflarinin
da yuzde 56'si devlet veya zorunlu
saglik sigortasinca karsilanmaktadir.
Genel saglik hizmetleri maliyetleri icin
Guney Kore ve Portekiz’de bu oran
ylzde 60’lar civarindadir. Bu oranin en
yUksek oldugu gelismis Ulkeler ise Da-
nimarka, Cek Cumhuriyeti, Fransa, Al-
manya, Japonya, Hollanda, Norve¢ ve
isvec'tir. italya, Portekiz ve Giiney Kore
ayaktan bakim hizmetleri masraflarinin
karsilanma oranlarinin en dusuk oldu-
gu gelismis Ulkelerdir. Fransa, irlanda
ve Almanya’da ilag masraflarinin ylzde
80’'inden fazlasi kargilanmaktadir.

Birgok Ulkede zorunlu temel saglik si-
gortasinin yani sira géndlla 6zel saglk
sigortalari da bulunmaktadir. Belgika,
Fransa ve Slovenya nufusunun ylzde
90'Indan fazlasi temel saglik sigorta-
nin karsilamadigi masraflarini karsi-
layan tamamlayici saglik sigortasina
sahipken; Hollanda nifusunun ylzde
80'inden fazlasi ek hizmetleri de ice-

Koordineli, strekli,

bireysel ve kapsamli bir
Birinci Basamak Saglik
Hizmeti sunumu igin
multidisipliner ekiplerden
olusan ve entegre bir saglik
organizasyonu modeli son
yillarda OECD Ulkelerinde
benimsenmeye baslamistir.
Bu modeller ile toplumun
her kesiminin ihtiyaci olan
tibbi ve sosyal hizmetlere
erisiminin saglanmasi ve
kaynaklarin etkin kullanimi

amaclanmistir,
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ren destekleyici saglik sigortasina
sahiptir. irlanda ve Avustralya'da ise
mUkerrer sigorta sistemi mevcuttur,
bu sigortaya sahip olan vatandaslar
saglk hizmetlerine daha hizli erisim
saglayarak daha kapsamli bir hizmet
secenegine sahiptir.

OECD Ulkeleri genelinde karsilan-
mamis saglk hizmeti gereksinimleri
icinde dis bakim ve tedavi hizmetleri,
maliyetler nedeniyle buyUk bir yer tut-
maktadir. Ozellikle Portekiz’'de ntifusun
ylzde 7’sinden fazlasl kargilanmamig
dis bakimi ihtiyaglari oldugunu bildi-
rirken, bu oran Hollanda, Almanya ve
Avusturya’da ylzde 0.5'ten azdir. Ja-
ponya, Almanya ve Fransa’da dental
harcamalarin yarisindan fazlasi kamu
kuruluslari veya zorunlu sigorta tarafin-
dan karsilanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin maliyetinin devlet
veya zorunlu saglik sigortasi tarafin-
dan kargilanma oranlarinin artiriimasi,
toplumun her kesiminin saglik hizmet-
lerine adil erisimini saglamada 6énemli
bir rol oynayacaktir. Ancak, bu hedefin
onundeki en buytk engellerden biri,
saglk harcamalari icin ayrilan butge-
nin kisith olmasidir. Saglik okuryazarli-
gini artirarak saglik kuruluslarina yapi-
lan gereksiz bagvurular, akilci olmayan
ilag kullanimi ve lGzumsuz tetkik istem-
leri gibi gereksiz harcamalarin énune
gecilebilir Bu sayede kaynaklar daha
etkin kullanilabilir ve maliyetler optimi-
ze edilebilir.

OECD Ulkelerinde her 1.000 kisiye du-
sen doktor ve hemsire sayisi sirasiyla
3.7 ve 9.2dir. Birlesik Krallik, Belgika,
Kanada, Fransa, Finlandiya, Slovenya,
ABD, Japonya ve Gliney Kore'de hekim
sayisi bu degerin altindayken Norveg,
Avusturya ve Portekiz'de hekim sayisi
5'in Uzerindedir. italya, Kore, Litvanya,
Portekiz, Ispanya ve Birlesik Krallik'ta
1.000 kisiye 9'dan az hemsire duser-
ken, Finlandiya, Isvicre ve Norvec'te
ise hemsire sayisi 18'den fazladir. Slo-
venya ve Finlandiya’'da ntfusun ylzde
4’'Unden fazlasi uzun bekleme sure-
lerini saglik hizmetine erisimde engel
olarak belirtmistir OECD (Ulkelerinde
hastalarin yuzde 82’si doktorlarin has-
ta gérismelerinde onlara yeterince za-
man ayirdigini séylemektedir. Japonya
basta olmak Ulzere Birlesik Krallik ve
isvec’te ise bu oran dustktir Has-
talarin kendi saglik durumlari ve tibbi
tedavileriyle ilgili karar verme surecine
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dahil edilmesi, Avusturya, Hollanda ve
Avustralya’da en ylUksek duzeydey-
ken; Birlesik Krallik, Fransa ve isve(;’te
en dustk dlzeydedir.

Aile hekimi ve hemsire sayisinin nu-
fusa oranla yeterli dizeyde olmasi ve
sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin
artirlmasi amaclyla, saglk profesyo-
nellerinin egitim aldiklar fakultelerin
sayisinin artirlmasi ve bu fakUltelerde
verilen egitimin kalitesinin yUkseltil-
mesi dnem arz etmektedir. Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinde farkl di-
siplinlerden olusan bir ekibin is birlidi
icinde calismasi, saglik hizmetlerinin
kalitesini ve verimini artirmanin yanin-
da is yukund dengeleyecektir. Ayrica,
saglik profesyonellerinin galisma ko-
sullarinin iyilestiriimesi ve gesitli tesvik
ve motivasyon programlari ile destek-
lenmesi, mesleki tukenmiglik riskini
azaltmada etkili olacaktir. Bu hedeflere
ulasmak i¢in uzun vadeli ve kapsam-
Il saglik politikalarinin gelistirimesi ve
uygulanmasi gereklidir. Fakat bunlarin
onunde finansal, ydénetimsel ve organi-
zasyonel engeller bulunmaktadir. Ayri-

ca dunya nUfusu giderek yaslanmakta
ve kronik hastalik prevalansinda bir
artis gortimektedir. Bu nedenle saglk
hizmetlerine yapilan bagvurularin arta-
cagi éngortlmektedir.

Saglik hizmetlerine erigsimde bir bagka
bariyer de saglk kuruluglarina uzak
mesafeler ve cografi engellerdir. Ge-
lismis Ulkelerden Avustralya, Kanada
ve Slovenya’da, nUfusun en az ylzde
20'si fiziki ulasim imkanlari yetersiz
oldugu igin ihtiyag duyduklarinda bi-
rinci basamak saglik kurulusuna bag-
vuramamaktadir. Avustralya, Kanada
ve ABD’de, kirsal kesimde yasayan
poptlasyonun Birinci Basamak Sag-
IIk Hizmetlerine erisimi daha dusuktdr.
Gezici Birinci Basamak Saglik Hizmeti
klinikleri, kirsal alanda yasayan veya
yetersiz saglik hizmeti alan dezavan-
tajll populasyona erisim saglayan, ge-
rekli donanim ve saglik profesyoneliyle
koruyucu saglik, ruh saghgi veya dis
sagh@r hizmetleri dahil Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetleri sunan mobil
kliniklerdir. Fransa, ABD, Almanya ve
Portekiz'de bazi kirsal alanlarda mobil
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saglik klinikleri faaliyet gostermektedir.
Saglik hizmetlerine erisimi ulasim ne-
denli kisith olan populasyon i¢in mobil
klinikler artirilabilir.

Dijital Saglik Teknolojilerinin
Kullanimi

Son yillarda hizla gelisen tele-tip ve
dijital saglk sistemleri, saglik hizmet-
lerine erigimi 6nemli 6lglde kolay-
lastirmist. OECD Ulkelerindeki tum
doktor goérismelerinin ylzde 19’unu
tele-tip hizmetler olusturmustur. Is-
panya, Portekiz ve Danimarka’'da bu
oranlar ylzde 30’un Uzerindedir. 2021
yili verilerine gbre, hasta basina yilda
1.4 tele-tip goérismesi yapiimaktadir.
Kanada, Cek Cumbhuriyeti, Finlandi-
ya, Fransa, Guney Kore, Norveg ve
isvec'te kirsal kesimlerde yasayan po-
puUlasyonun saglik sistemine erisimini
artirmak amacilyla tele-tip uygulamala-
r kullaniimaktadir.

OECD ulkeleri genelindeki birinci ba-
samak saglk kuruluslarinin ytzde
93'Unden fazlasi elektronik tibbi kayit
sistemi (EMR) kullanmaktadir. Dani-
marka, Finlandiya, Almanya, Hollanda,
Norveg, Portekiz, Slovenya, isveg ve
Birlesik Krallik’ta tim birinci basamak
kuruluslarda EMR kullanilirken; isvicre
ve Japonya’da bu oran yUzde 40’lar-
dadir. Finlandiya'da kullanilan model,
Kanita Dayall Elektronik Karar Destek
Sistemi (EBMeDS) ile hastalarin tibbi

kayitlarini gtncel kilavuz ve rehber-
lerle eslestirerek aile hekimlerine, kisi-
sellestiriimis bakim plani hazirlamada
rehberlik saglamaktadir. Sistem ayrica
otomatik hatirlaticilar ve uyarilar da
uretmektedir. Ozellikle kronik hastalik-
lari olan hastalar icin koruyucu saglik
hizmetlerinin sunulmasi, ila¢ etkilesim-
leri ve yan etkilerinin énlne gegilmesi
acisindan hasta guvenligine ve sunu-
lan bakimin genel kalitesine olumlu
bir etki yapmaktadir. ispanya’da kul-
lanilan EMR; hasta portall, elektronik
recete sistemi ve tele-izlem hizmeti ile
entegre edilmistir.

E-hasta portallari gibi mobil saglk
uygulamalari hastalarin kendi saglik
durumlariyla ilgili bilgi ve farkindalik
seviyelerini yUkselterek klinik karar
alma surecine katilimlarini artiran ve
daha iyi saglk ciktilar ile sonucla-
nan aplikasyonlardir. Bu dijital saglik
uygulamalari, Kanada'da miHealth,
Danimarka’da Tele-Rehabilitation Ser-
vice, Finlandiya’da Oulu Self Care Ser-
vice ve ABD’de HealthConnect gibi
platformlarla kullaniimaktadir.

Yapay zeka destekli cihazlarin sag-
lik alaninda kullaniminin artirilmasiyla
saglik profesyonellerinin  Gzerindeki
is yuku azaltilabilir. Tele-saglik uygu-
lamalarinin kullaniminin artirilmasi ve
etkili kullanimi ile saglik hizmetleri-
ne fiziki ve cografi nedenlerle erisim
problemi yasayan hastalara saglik
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hizmetleri sunulabilir. Ayrica bu uy-
gulamalarla triyaj yapilarak gereksiz
birinci basamak bagvurularinin éntine
gecilebilir EMR sistemlerinin geligti-
rilmesiyle gereksiz tetkik istemlerinin,
ilag etkilesimlerinin dntne gecilebilir,
bu sistemlere klinik kilavuzlarin enteg-
re edilmesiyle koruyucu ve tedavi edi-
ci saglik hizmetleri daha dogru, etkin
ve sUreklilik iginde sunulabilir. Saglik
teknolojilerinin - kullaniminin - dnundeki
en 6nemli handikaplar bu teknolojiler
icin altyapi saglanmasi, maliyetler, veri
gizliligi ve guvenlik problemleridir. Tek-
nolojiye erisimde ve bu uygulamalarin
kullanminda sorun yasayan vatan-
daslar ve saglik personeli icin finansal
destek ve egitim programlari gereklidir.

Sonug

Gelismis Ulkelerde Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri genellikle ylksek
standartlarda sunulmakla birlikte, ce-
sitli zayif yonler ve tehditler de bulun-
maktadir. Saglik personelinin eksikligi,
uzun bekleme sureleri, saglik sigor-
tasi kaynakli erisimde adaletsizlikler,
finansal sorunlar, cografi engeller gibi
zorluklar, bu hizmetlerin etkinligini ve
erisilebilirligini olumsuz yénde etkile-
mektedir. Bu zorluklarin Ustesinden
gelmek igin, egitim ve saglik politikala-
rinin gtglendirilmesi, saglik harcama-
larina yeterli butge ayriimasi ve saglik
teknolojilerinin kullaniminin artirimasi
gibi firsatlar degerlendirilerek Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin kalitesi
ve erisilebilirligi arttirilacaktir.
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sadlik Hizmetlerinin
tarnhsel gelisimi

Dr. Mehmet Sait Deger

Dr. Zeynep Meva Altas

irinci Basamak Saglik
Hizmetleri, toplum sag-
iginin korunmasini ve
geligtirimesini amaglayan
hizmetler butanddur. Sag-
ligin tesviki, hastaliklarin
onlenmesi, tedavi, rehabilitasyon ve
diger pek cok alanda saglik hizmeti
birinci basamakta sunulabilmektedir
(1). Ulkemizde Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri Aile Saghgi Merkezlerinde
aile hekimi ve aile saghgi ¢alisanlar
tarafindan koruyucu, tani koydurucu,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleri
seklinde sunulmaktadir. Toplum Saghgi
Merkezleri, lige Saglik Mudurliikleri ve
bagli birimler ise bélgedeki toplumun
saglik risklerinin ve saglik sorunlarinin
belirlenmesi, bu sorunlarin ve risklerin
¢Ozllmesi, 6nlenmesi ve saglik taramalari
ile ilgili hizmetler sunmaktadir (2).

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri, dun-
ya genelinde oldugu gibi Turkiye’'de de
mevcut saglik sisteminin ana unsuru
olarak uzun bir gelisim surecine sahip-
tir Osmanli déneminde, ordu merkezli
bir saglik sistemi mevcut olup halka y6-
nelik saglik hizmetleri daha cok serbest
hekimler araciliglyla gergeklestiriimek-
teydi. Toplumun sosyoekonomik dizeyi
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gorev yapmaktadir.

gorevini sdrdtrmektedir.

disUk olan kesimi saglik hizmetlerini
daha ¢ok kulliye seklinde olusturulmus
vakif hastaneleri ve blytk sehirlerdeki
darussifalar araciligiyla alabilmekteydi
ve devletin bu alandaki rolt o dénemin
diger Ulkelerinde oldugu gibi ginimu-
ze kiyasla oldukga sinirliydi (3,4).

Saglik Bakanhgi, Turkiye Buydk Millet
Meclisi’nin ag¢iimasinin ardindan, 3 Ma-
yis 1920 tarihinde kabul edilen 3 sayili
kanun ile kurulmus olup, ik Saglk Ba-
kani Adnan Adivar'dir (5). 1923-1937
yillari arasinda goérev yapan Saglk
Bakani Refik Saydam onculdgunde il-
celerde hukumet tabiplikleri ve illerde
saglik maduarldkleri kurularak saglik
hizmetleri yeni bir yapilanma igerisine
girmistir. Bu sekilde tim Ulkede saglik
hizmetleri tek elden ve merkezi butce
ile yonetiimis ve butun vatandaslarin
saglik hizmetlerine erisebilmesi gayreti
sarf edilmistir Hikimet tabipliklerince
koruyucu ve Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri, il saglik muadurltklerince
yatakl tedavi edici saglik hizmetleri
sunulmustur. Cesitli numune hastanele-
ri (Ankara, Erzurum, Sivas, Diyarbakir,
istanbul) acilmis ve bolgesel hizmet
gelisimine katki sunmalari ve &érneklik
teskil etmeleri amaglanmigtir.

istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesinden mezun olmustur. Lisans egitimini
tamamladiktan sonra kamuda ve 6zel sektérde ¢esitli pozisyon ve kademelerde
hekim ve yonetici olarak gérev yapmistir. istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi
Halk Sagligi Doktora Programini tamamlamis ve halen Hitit Universitesi Tip Fakltesi
Halk Saghgi Ana Bilim Dalinda 6gretim tyesi olup Sirnak il Saglik Muduri olarak

2017 yilinda Marmara Universitesi Tip Fakultesinden mezun olmustur ve 2018-2022
yillar arasinda Marmara Universitesi Tip Fakdltesi Halk Sagligi Ana Bilim Dalinda
ihtisasini yapmistir. Maltepe ilge Saglik Mudurlugtnde halk saghigr uzmani olarak

O dénemlerde 6nemli saglik sorunlarin-
dan olan frengi, clizzam, verem, sitma
ve trahom gibi bulasici hastaliklar ile
muUcadele programlari hayata gegiril-
mistir. Bunun yaninda pek ¢ok koruyu-
cu saglik hizmetinin gelistiriimesi adina
adimlar atimisti. Ayni yillarda saglik
alaninda bir¢ok yasal dizenleme olus-
turulmus ve Ulke genelinde saglik tes-
kilatlanmasiyla paralel bicimde nitelikli
saglik personellerinin yetistirilmesi he-
deflenmistir. Ayrica hekimlere mecburi
hizmet uygulamasi hayata gecirilerek
toplumun saglik hizmetlerine erisimi ko-
laylastirimaya calisiimistir.

1928'de “Turkiye Cumhuriyeti Merkez
Hifzissihha Muessesesi” ve 1930'da
1593 sayill “Umumi Hifzissihha Kanu-
nu” ile “1936 tarih ve 3017 sayill Sihhat
ve igtimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve
Memurin Kanunu” Cumhuriyet dénemi-
nin saglik politikalar ve uygulamalarinin
temelini olusturmustur (6). Hifzissihha
Enstitistndn kurulusu dénemin Saglik
Bakani Dr. Refik Saydam’in 6nculigun-
de gerceklesmistir. Enstitl bunyesinde
yer alan laboratuvarlar ve dretim tesis-
leri ile &zellikle enfeksiyon hastaliklar
ile mlcadelede 6nemli roller Ustlenil-
mistir. Enstitt, kuruldugu ilk yillardan



itibaren agl ve serum Uretimine bagla-
mistir. Hifzissihha Enstitisd bldnyesinde
Tarkiye'de farkli ddnemlerde BCG, tifus,
kuduz, cicek ve bogmaca gibi cesitli
asilarin yani sira kan Urtnleri ve ilag Ure-
timi gerceklestiriimistir ancak bu Uretim-
ler 1998 yilina kadar farkli sUregler ve
dénemlerde sona ermigtir. Ayrica gesitli
bilimsel arastirmalar ve yayinlar yapi-
larak uzun yillar Ulkemizde saglik ala-
ninda 6nemli katkilar saglanmistir (7).
1998'den sonra ag! Uretimi konusunda
devre digl kalan Hifzissihha Enstitist
2011 yilinda kapatilarak laboratuvar ve
diger arastirma faaliyetleri ayni yerles-
kede kurulan Halk Saghgi Kurumu’nun
¢atisi altinda devam etmigtir. 2017 yI-
Iinda 694 saylll KHK ile Halk Saghg
Genel MUudurlugd catisi altina alinan
bu yapinin yerini gintimdzde guncel
teknolojilerle faaliyet gdsterecek olan
Hifzissihha-Turkiye Asi ve Biyotekno-
lojik Uriin Arastirma ve Uretim Merkezi
alacaktir (8).

1940’ yillarda sitma, tifus ve gicek gibi
salginlara yol agan 6énemli bulagici has-
taliklarla ilgili programlar gelistirilerek
devam etmistir. Bunun yaninda 1946
yllinda dénemin Saglik Bakani Behget
Uz 6nculugtnde “Birinci 10 Yillik Sag-
Ik Plan” hayata gegirilmistir. Bu plan
dogrultusunda koruyucu ve tedavi edi-
ci saglik hizmetleri birlestirilmis ve Ulke
geneline yaygnlastirimasl amaglan-
mistir. Bylece her 40 kdy igin 10 yatakl
bir saglik merkezi olusturularak hekim,
ebe ve saglik memuru istihdami ile ko-
ruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri
birlikte veriimeye ¢alisiimistir. Ganimuz
aile hekimligi modelinin primitif bir for-
mu olan plan sUre¢ i¢esinde tam olarak

uygulamaya devam edememis olmakla
birlikte etkileri 1980’lere kadar devam
etmistir. Sonraki dénemlerde sz konu-
su saglik merkezlerinin bir kismi hasta-
neler ve bir kismi da saglik ocaklarina
dénusturtimustdr. 1950’li yillarda anne
ve ¢cocuk élumlerinin fazla olmasi nede-
niyle Dinya Saglik Orgitd (DSO)niin
de yardimlariyla Anne-Cocuk Saglhgi
Merkezleri agiimis, dogumevleri ile ¢o-
cuk hastanelerinin sayilar arttinlmistir.

Tarkiye'de Nusret Fisek onderligin-
de hazirlanarak Turkiye Buytk Millet
Meclisi'nde (TBMM) 1961 yilinda kabul
edilen 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi  Hakkinda Kanun”,
dénemin en 6nemli saglik reformlarin-
dan biridir. Bu kanun, bireyin dogumu
itibari ile elde ettigi saglkl yasam ve
tibbi bakim hakkinin devlet eliyle sag-
lanmasi ve glivence altina alinmasi ge-
rektigini savunmus ve saglik hizmetle-
rinin Ulke genelinde yayginlastirimasini
ve dzellikle kirsal alanlarda yasayan bi-
reylerin saglik hizmetlerinden yararlan-
ma konusunda esit firsata sahip olmasi
icin saglk hizmetlerine erigimin artiril-
masini amagclamistir. Kanun ile beraber
temel bir hak olarak tanimlanan saglik
hizmetlerinin sosyal adalet ilkelerine
uygun olarak uygulanmasi ve sosyal-
lestirilmesi hedeflenmistir. Bu hedef ile
de saglik hizmetlerinin yaygin, surekli,
kademeli ve entegre sunulmasi amacly-
la saglik evleri, saglk ocaklari, saglk
merkezleri, il ve ilce hastaneleri, saglik
mudurlUkleri, saglik personeli yetistiren
egitim kurumlari gibi teskilatlar kurul-
maya baslanmistir. Saglik hizmetlerinin
yeni organizasyonel yapisi ile 2.000-
2.500 nufusa bir saglik evi hizmet vere-

1928'de “Turkiye
Cumhuriyeti Merkez
Hifzissihha MUessesesi” ve
1930’'da 1593 sayil “Umumi
Hifzissihha Kanunu” ile
“1936 tarih ve 3017 sayili
Sihhat ve ictimai Muavenet
Vekaleti Teskilat ve Memurin
Kanunu” Cumhuriyet
doéneminin saglik politikalar
ve uygulamalarinin

temelini olusturmustur.
Hifzissihha Enstitistnin
kurulusu dénemin

Saglik Bakani Dr. Refik
Saydam’in énculuginde
gerceklesmigtir.

cek sekilde planlanmis ve saglik evin-
de calisan ebe 6ncelikle saglik egitimi,
bagisiklama, Ureme saglhgi (aile plan-
lamasi, gebe takibi ve saglkli dogum)
gibi saglik hizmetleriyle birlikte bulasici
hastaliklar ve cevre saghgi gibi konu-
larda temelde koruyucu saglik hizmet-
lerinin yUrattimesini saglamistir (9,10).
Saglik ocaklari da bélgesel ve nlfusa
gbre bir yapilanmayla topluma basta
koruyucu saglik hizmetleri olmak Uze-
re ayaktan teshis ve tedavi edici saglk
hizmetlerini sunacak sekilde yapilandi-
nimisti. Saglik ocaklarinda ve hastane-
lerde tesisin niteligine ve buytklugine
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gobre yeterli sayida hekim, hemsire, ebe
ve saglik memuru istihdami gergekles-
tiriimistir. Bu yapilanma ile Ulke genelin-
de saglik hizmetlerinin entegre bir se-
kilde sunumu ve vatandaslarin ihtiyag
duyduklar saglik hizmetini mimkdn
oldugunca yerinde almalari saglanma-
ya caligiimistir. Fakat insan gucd eksik-
ligi, yatrm programlarinin aksamasi
ve sonrasinda s®z konusu politikalara
gerekli dnemin verilmemesi gibi faktor-
ler nedeniyle sagligin sosyallestirimesi
dUsuncesi ve uygulamasi uzun soluklu
olamamistir. Sdreg icerisinde bu politi-
ka tim Ulkede yayginlastirimis olmasi-
na ragmen hedeflenen hizmetler tam
anlamiyla hayata gecirilememistir.

1980'li yillara dek saglik hizmetleri-
nin ve altyapisinin iyilestirimesi c¢a-
lismalar 6n planda olmustur. 1982
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Anayasas’’nin 56. Maddesinde, herke-
sin saglikli ve dengeli bir cevrede ya-
sama hakki glvence altina alinmigtir.
Anayasadaki bu madde, Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetlerinin temel mev-
zuatsal dayanaklarindan biri olarak go-
rilmektedir. Bu dénemde genel saglik
sigortasi olusturulmaya c¢alisilimis fakat
tam anlamiyla hayata gegirilememistir.
Mevzuat agisindan yeni yapilan dizen-
lemeler bireylerini saglik hizmetlerine
adalet ilkesi geregince ulasabilmesine
atif yapip zemin olusturmaya calisirken
fiili uygulamalar saglik hizmetlerinin
belirlenen plan ve programlar ¢erceve-
sinde ilerlemesine firsat vermemistir. Bu
durum Ulkemizde koruyucu saglik hiz-
metlerinin toplumun tamamini kapsaya-
cak duzeyde sunulmasina ve toplumun
saglik dizeyinin korunup gelistirimesi-
ne olanak saglayamamistir.

1990’ yillarda saglikta reform calisma-
lari konu edinilmistir. Bu dénemde te-
melde tek ¢ati altinda toplanmis Genel
Saglk Sigortasi, aile hekimligi modeli
ile Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin
sunumu ve koruyucu saglik hizmetlerini
onceleyen bir yaklagimla planlayici ve
denetleyici rol oynayan Saglik Bakanlgi
rolu ile ilgili planlamalar ve dusunceler
ne yazik ki hayata gecirilememistir. Bu
durum ¢zellikle sosyoekonomik olarak
zor durumda olan bireylerin saglik hiz-
metlerine erisimini ve kullanimini sekte-
ye ugratmistir.

Dunyada ve Turkiye'de yasanan ekono-
mik, sosyokultirel ve teknolojik dénu-
stmler, saglik hizmetlerinin sunumunda
ve saglik sistemlerinin yapisinda degi-
siklikler yapilmasini zorunlu héle getir-
mistir. Bunun yaninda tUlkemizde 1950’li
yillardan itibaren tam uygulanamayan
saglik politikalari, ntfus artigi, sosyo-
demografik 6zelliklerin degisimi, kronik
hastaliklarin artmasi, sinirli ve parcgali
saglik sigortasl, tedavi edici saglik hiz-
metleri merkezli hizmet anlayisi, saglk
hizmetlerinin sunumunda hakkaniyetin
olmamasi, maliyetlerin artmasi, Kkétu
saglik gostergeleri ve vatandaslarin
beklentilerinin artmasi yeni saglk po-
litikalarinin - gelistiriimesine zemin ha-
zirlamistir (4,9). 2003 yilinda baglatilan
Saglikta DénUstm Programi (SDP) ile
Tarkiye'de saglik hizmetlerinin yapilan-
dinimasinda yeni bir ddnem baglamis-
tir DénUsUm programi ile aile hekimligi
uygulamasl hayata gegcirilmis ve Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin etkinligi
arttinlmistir. SDP’nin temel amaci, tim

Tarkiye'de saglik hizmetlerinin hakka-
niyete uygun bir sekilde duzenlenmesi,
etkili ve verimli sunulmasi, ihtiyag du-
yulan saglik finansmaninin saglanmasi
ve vatandaglara nitelikli saglik hizmeti
sunulmasidir. Aile hekimligi sistemi ile
bireylerin surekli ve butincul bir saglik
hizmeti almasini saglanmis ve bireyle-
rin Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine
erisimi kolaylastinimistir (11). Boylelikle
vatandaslarin ihtiya¢ duyduklar saglik
hizmetini zamaninda kolaylikla almalar
ve toplumun saglik dizeyinin yikseltil-
mesi hedeflenmistir. 2008 yilinda Genel
Saglik Sigortasi ile tim vatandaglara
saglik agisindan kamu glvencesi sag-
lanmigtir. 2010 yilinda tum Turkiye'de
aile hekimligi sistemine gecilerek bolge
bazli hizmet anlayigindan nufus bazl
saglik hizmeti uygulamasina gegilmis-
tir. Nitekim aile hekimligi uygulamasina
gecildikten sonra dogumda beklenen
yasam sUresi, bagisiklama oranlari,
bebek 6lUm hizi, 5 yas alti 6lum hizi
ve anne olim orani gibi saglk goster-
gelerinde olumlu gok guzel gelismeler
kaydedilmis ve toplumun saglik duze-
yinin gelistiriimesine énemli katkilar su-
nulmustur.

Mevzuat ve Diizenlemeler: Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerini
Diizenleyen Yasal Cerceve

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini
dlzenleyen yasal cerceve, Turkiye'de
saglik hizmetlerinin - sunumunu  du-
zenleyen temel mevzuat Uzerinden
sekillenmigtir. Bu kapsamda, 1982
AnayasasI’nin 56. Maddesine goére tim
bireylerin saglikli ve dengeli bir gcevrede
yasama hakki glvenceye alinmistir. Bu
hususta ayni maddeye gére devlet tim
bireylerin beden ve ruh saghgi icinde
yasam surmelerini saglamak amaciyla
saglik hizmetlerinin planlanmasi ve su-
nulmasi ile yukumltudur.

« Birinci Basamak Saglik Hizmetleri-
nin ddzenlenmesi, Turkiye’de 1930
yilinda kabul edilen Umumi Hifzis-
sihha Kanunu ile baglamigtir. Umumi
Hifzissihha Kanunu tUm toplumun
sagligini ilgilendiren konulara degin-
mistir. Kanunda saglik hizmetlerinin
nasil sunulacagl, saglk personelinin
gdrev ve sorumluluklari, bulasicr ve
salgin hastaliklarla mucadele yén-
temleri, cocuk sagligi, kadin saghgi
gibi birinci basamak hizmetleri a¢i-
sindan énemli duzenlemeler yer al-
maktadir.



« Saglk calisanlarinin goérey, yetki ve
sorumluluklarini belirleyen 1219 sa-
yili “Tababet ve Suabati San’atlarinin
Tarzi icrasina Dair Kanun” 1928 yi-
linda ¢ikarilmis ve bazi revizyonlarla
hélen yururlikte olup ginimuz uy-
gulamalarina isik tutmaktadir. Bunun
yaninda ilgili yonetmelik ve ybéner-
gelerle saglik meslek mensuplarinin
calisma usul ve esaslari hakkinda bir
cergeve olusturmakta ve Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerine dayanak
olusturmaktadir (10).

« 1961 yilinda kabul edilen 224 sayili
Saglik Hizmetlerinin - Sosyallestiril-
mesi Hakkinda Kanun, saglk hiz-
metlerinin  tUm bireyler tarafindan
erisilebilir olmasini, 6zellikle kirsal
kesimde de saglik hizmetlerinin
kapsamli sunulmasini hedeflemistir.
Bu amagla bdlge tabanli entegre
(koruyucu ve ayaktan teshis-tedavi)
saglik hizmetlerinin sdrekli sunumuy-
la vatandaglarin hem koruyucu hem
de tedavi edici saglik hizmetlerine
erisimini  kolaylastirmasi agisindan
6nem arz etmektedir. Fakat saglik
personeli eksikligi ve politikalarin ye-
terince énemsenmemesi, planlama-
larin zamaninda hayata gegirilmesini
zorlagtirmis ve ne yazik ki istenen et-
kisi gortlememistir. Halbuki ddnemin
sartlari g6z 6nUnde bulunduruldu-
gunda ilerici bir politika olan saghgin
sosyallestiriimesi politikasi 0 dénem
icin Ulkemizin ihtiyaglarina cevap ve-
recek ve toplumun saglik dizeyinin
gelistiriimesine katki sunabilecek bir
muhtevaya sahipti (4).

« 2003 ylinda Saglkta Donusim
Programi  baglatimig, 2004 yilin-
da Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun ¢ikartiimigtir. Bu
sayede, Turkiye'de Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin yeniden yapi-
landirimasi hedeflenmistir.

« 2010 yilinda da Aile Hekimligi Uygu-
lama Yonetmeligi yararlige girmistir.
Boylece aile hekimligi sistemi uygu-
lamaya konmustur.

« 2011 yiinda yurdrlige giren 663 sa-
yill Kanun Hikminde Kararname ile
Tarkiye Halk Saghgr Kurumu ve Tar-
kiye Kamu Hastaneleri Kurumu kurul-
mustur. Bu kurumlar Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin koordinasyonu-
nun ve denetiminin saglanmasi ama-
cini gutmektedir. Turkiye Kamu Has-

taneleri Kurumu ile kurumun tagra
teskilati olarak il Kamu Hastaneleri
Birlikleri 2012-2017 vyillari arasinda
faaliyet gostermis ve saglik hizmet-
lerinin ydrdtdlmesinde muhim roller
Ustlenmistir. (12). Turkiye Halk Sag-
Ilg1 Kurumunun gunUdmdzdeki adi
Halk Saghgr Genel Mudurlugudar.

« GUnUmUzde Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin sunumu, Saglk Bakan-
igI tarafindan belirlenen yénetme-
likler ve genelgelerle de duzenlen-
mektedir. Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi, aile hekimlerinin gérev
ve sorumluluklarini, hizmet sunu-
muna iliskin esaslari ve aile saglgi
merkezlerinin isleyisini duzenleyen
temel mevzuattan biridir.

« 2015 yilinda yururlige giren Toplum
Sagligr Merkezi ve Bagl Birimler Yo-
netmeligi ile topluma yonelik koruyu-
cu saglik hizmetlerinin cercevesi ve
usuld belirlenmistir. Bu yénetmelik;
bulasici hastaliklar, bagisiklama ve
salgin kontroll, tdberkdloz kontrold
ve takibi, zoonotik ve vektorel hasta-
liklarin kontrold, erken uyari ve cevap
sistemi calismalari, kronik hastalik-
larin kontroll ve mucadele, kadin
ve Ureme sagligi hizmetleri, cocuk
ve ergen saghigi hizmetleri, kanser
erken teshis, tarama ve egitim hiz-
metleri, ruh saglhg programlarina
dair hizmetler, adli tibbi hizmetler ve
olim kayit hizmetleri, cevre saghgi
hizmetleri, ¢alisan saglhgi ve guven-
ligine dair hizmetler, olagan disi du-
rumlar ve afet sagligr hizmetleri, okul
sagligr hizmetleri, agiz ve dis sagligi
hizmetleri, saghgin gelistirimesi ve
tesviki galismalari ve hizmet ici egi-
timler gibi toplum saglhginin korun-
masli ve gelistiriimesine yoénelik hiz-
metlerin cercevesini olusturan temel
mevzuattir (13).

Ulusal ve Uluslararasi Politikalar

Tarkiye’nin ulusal saglik politikalari,
Saglik Bakanhg tarafindan belirlenen
stratejik planlar cercevesinde sekil-
lenmektedir. Saglik Bakanhginin 2019-
2023 Stratejik Plani, kisilerin ve genel
toplumun saglik hakkini ve saghgini en
Ust dluzeyde korumayi, saglik ile ilgili
sorunlara zamaninda, uygun ve etki-
li ¢cozimler sunmayi hedeflemektedir.
Bu sayede saglik hizmetlerine tim bi-
reylerin ylksek kalite ve kolaylikla eri-
sebilmesi, saglikli bir yasam tarzinin

benimsenmesi amaclanmistir. Bu plan-
lama, Ulkemizdeki temel saglik goster-
gelerinin iyilestirimesi, hizmet kalitesi-
nin arttnlip yayginlastirimasi ve hasta
memnuniyetinin saglanmasi adina bes
yillik strede saglik hizmetlerini sekillen-
direcek planlara yer vermistir (14).

Turkiye, DSO’niin énerdigi Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetleri standartlarini
benimseyerek, saglik hizmetlerinin kali-
tesini ve erisilebilirligini artirmay! amag-
lamaktadir. Bunun yani sira, TUrkiye,
Birlesmis Milletler'in Strdurulebilir Kal-
kinma Hedefleri dogrultusunda, 2030
yllina kadar saglikta esitlik ve evrensel
saglik kapsamini saglamayi taahht et-
mistir. Ulkemizde, 17 adet Strdurilebilir
Kalkinma Amaglari ile de ortugen Bi-
rinci Basamak Saglik Hizmetleri sunul-
maktadir. Bu amaclar yoksulluk, aclik,
egitimsizlik ile micadele, esitsizliklerin
azaltiimasi, saglikli ve kaliteli yasam gibi
amaglar olup, Ulkemizde Birinci Basa-
mak Saglk Hizmetlerinde hedeflenen
herkes igin erisilebilir ve kaliteli saglik
hizmetleri yaklasimi ile ¢rtugsmektedir.

Ulkemizde koruyucu saglik hizmetleri
ve Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
kapsaminda ydrdtilen pek ¢ok politika
ve program mevcuttur. Neonatal Tara-
ma Programi, Kanser Tarama Programi,
Yenidogan ve Okul Cagi isitme Tarama
Programlari, Saglikli Beslenme ve Hare-
ketli Hayat Programi, Tutdn KontrolU ve
Sigara Birakma Programlari, Ulusal Asi-
lama Programlari, Kronik Hastaliklar ile
Mucadele Programlari bu uygulamalar-
dandir. YUrGtalen tim bu programlarin
bircogu DSO'nin kiresel tehdit olarak
tanimladigi ve 6nceliklendirdigi sag-
Ik sorunlari ile mUcadeleyle ilgili olup,
uluslararasi standartlarin ve rehberlerin
Onerileri dogrultusunda tlkemizdeki he-
def ntfusa uygulanmaktadir.

Uluslararasi saglik politikalar, kuresel
saghgin  korunmasi ve geligtirimesi
hedefleri ile dinya genelindeki saglik
ve saglik iligkili sorunlara yoénelik ce-
sitli stratejileri, projeleri ve is birliklerini
icermektedir. DSO, uluslararasi saglik
politikalarinin temelini olusturan rehber-
leri diizenlemektedir. Ornegin, 1978'de
yayinlanan Alma-Ata Bildirgesi, temel
saglk hizmetlerinin evrensel bir hak
olarak taninmasi konusunda &nemli
bir ddnim noktasidir. Bulasici olmayan
hastaliklarin artan yuku, olasi pande-
miler ile micadele gibi cesitli kiresel
tehditler ile bas edilmesi adina DSO
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DSO, 2024 yilinda
guncellenen DSO ve diger

BM rehberlerinin saglik

ve cevre konusundaki
kilavuzunun yer aldigi bir
derleme yayinlamistir.
Derlemenin guncellenmis
versiyonu, gevre, iklim
degisikligi ve saglikla

ilgili tm ana basliklari
kapsamaktadir. Bu rehber,
hukumetler, saglik otoriteleri
ve diger paydaslar da dahil
olmak Uzere karar vericilere,
cevresel saglikla ilgili genis
bir yelpazede karsilagilan
zorluklara yonelik kapsaml,
kanita dayali stratejiler
sunmaktadir.
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Ulkeler arasi koordinasyonu saglanma-
sinda ve kanita dayall rehberlerin olus-
turulmasinda goérev almaktadir.

Dinya Saglk Asamblesi, DSO’niin
yasama ve politika belirleyici organi-
dir. Asamble, DSO'ye (iye 194 ilkenin
temsilcilerinden olusmaktadir. Uye Ul-
keler her yil dizenlenen bu konferansa
Uc temsilci ile katilabilmektedir, ancak
her Uye Ulkenin yalnizca bir oy hakki
bulunmaktadir. Uye (lkelerin yani sira
uluslararasi kuruluglar ve sivil toplum
kuruluglarinin  temsilcileri de oturum-
lara gozlemci olarak katilabilmektedir.
Dunya Saglik Asamblesi tarafindan ali-
nan kararlarin uygulanmasini saglayan
ise DSO Yurttme Kurulu'dur. DSO'niN
Bolge Ofisleri, Dinya Saglik Asamblesi
ve YUrUtme Kurulunun kararlarini ken-
di bdlgelerinde uygulanmasindan so-
rumludur. DSO’niin Ulke ofislerinin ana
gbrevi ise ulusal dizeyde programlar
gelistirmek ve ydnetmektir. Bu kapsam-
da, DSO politikalar ve programlarinin
uygulanmasini saglamak amaciyla, Ul-
kenin ulusal saglik otoritesi (Saglik Ba-
kanligr) ile is birligi icinde caligirlar (15).

DSOnun 10 kiresel saglik tehditi basta
olmak Uzere kiresel saglik sorunlari ile
mUcadelede oOnerdigi bircok uygula-
ma ve politika mevcuttur. Hava kirliligi
ve iklim degisikligi, bulasici olmayan

hastaliklar, saglikli ve kaliteli yasam ko-
sullarindan mahrum kalmak, yetersiz
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri, asl
karsithgi gibi saglik sorunlari ile ilgili md-
cadelede kuresel hedefler olusturulmusg
ve bu hedeflere yonelik yuruttlecek
politika ve uygulamalar belirlenmistir.
Bulasici olmayan hastaliklarin énem-
li risk faktord olan fiziksel inaktiviteyi
azaltmaya yonelik DSO ACTIVE politi-
ka cgercevesini olusturmustur (16). Bu
cerceve kapsaminda 4 politika eylem
alani belirlenmistir: Aktif gevreler, aktif
insanlar, aktif toplumlar, aktif sistemler.
Aktif toplumlar icin eylem planinin te-
mel hedefi davranis degisikligine yone-
lik iletisim kampanyalari uygulamak ve
sosyal normlari degistirmek i¢in is glicu
kapasitesini gelistirmek seklinde belir-
lenmistir. Aktif cevreler politika eylem
alani igin ise kentsel ve ulasim planla-
ma politikalarinin entegrasyonu ile yUri-
yUs, bisiklet ve diger fiziksel aktiviteler
igin guvenli, iyi bakimli altyap, tesisler
ve halka ac¢ik alanlarin tesvik edilmesi
ve bu alanlara adil erisim saglanmasi
hedeflenmektedir. Aktif sistemler igin
ulusal ve yerel duzeydeki politikalarin,
tavsiyelerin ve eylem planlarinin gug-
lendiriimesi ve ¢ok sektorlt koordinas-
yon mekanizmalarinin - olusturulmasi
hedeflenmektedir. Daha aktif insanlar
igin ise tUm yas grubundaki insanlarin
duzenli fiziksel aktiviteye katilimlarinin



saglanmasini bunun icin bireylerin fizik-
sel aktivite programlarina erigimlerinin
saglanmasi amacglanmaktadir.

Asl teredditd de gunimizde kiresel
saghgl tehdit ettiginden, bu konuda
saha mudahalelerine ihtiya¢ duyulmak-
tadir. DSO Genel Direktor(l tarafindan
1999'da agsllama oranlarini arttirmak,
asllama hizmetlerini  degerlendirmek
adina Bagisiklama Konusunda Stratejik
Uzmanlar Danisma Grubu (SAGE), ku-
rulmustur. SAGE blnyesinde Asi Tered-
dutleri Calisma Grubu da yer almakta-
dir. SAGE'nin Ulkelerin asilama politika
ve stratejileri icin temel 6nerilerinden
bazilari asagida yer almaktadir:

+ Ulkelerin bagisiklama programlari,
asl kabuliint desteklemek amaciyla,
kendi kosul ve kaynaklarina uygun
olan yéntemleri programlarina dahil
etmelidir.

« Ulkeler, iyi program uygulamalarinin
bir pargasi olarak, asl tereddidunu
olgcme ve ele alma planini bagisikla-
ma programlarina entegre etmeli ve
Ulkeler arasi karsilastirmalari kolay-
lagtirmak amaciyla, potansiyel asi
tereddlidu anket sorulari derlemesini
kullanmali ve onaylamalidir.

« Saglk ¢alisanlarinin egitimine ve bu
calisanlarin hastalar ve ebeveynler-
de agl tereddddinu ele alabilecek
yetkinlige sahip olmalarina yonelik
calismalar yapiimalidir.

« Saglik calisanlar arasindaki agsl te-
reddudu davraniglari da ele alinmali-
dir (17).

Cevresel risk faktorleri dnlenebilir 81Um
sebeplerindendir. DSO, 2024 yilinda
glncellenen DSO ve diger BM reh-
berlerinin saglik ve ¢evre konusundaki
kilavuzunun yer aldigi bir derleme ya-
yinlamistir. Derlemenin guncellenmis
versiyonu, cevre, iklim degisikligi ve
saglikla ilgili tm ana basliklari kapsa-
maktadir. Bu rehber, hikimetler, saglik
otoriteleri ve diger paydaslar da dahil
olmak Uzere karar vericilere, gevresel
saglikla ilgili genis bir yelpazede kar-
silagllan zorluklara yoénelik kapsamli,
kanita dayall stratejiler sunmaktadir.
Belirtilen mudahaleler; hava kirliligi, su
ve sanitasyon, kimyasallar, iklim degi-
sikligi ve is sagh@ gibi kritik alanlari
kapsiyor. Onerilen eylemler, cevresel
saghgi, daha genis kapsamli halk sag-

li§1 ve surdurulebilir kalkinma hedefle-
riyle iligkilendiren entegre yaklasimlari
tesvik etmektedir. Bu rehberde hava
kirleticilerinin havada olmasi gereken
maksimum seviyeleri, doga, cevre
ve iklimin korunmasina yonelik saglik
Onerileri yer almaktadir. Ayrica, temiz
hava soluma, glvenli suya erisim ve
hijyenik tuvalet kullanimi, el yikama
aliskanligi ve kimyasallarin gtivenli kul-
lanimi hakkinda tavsiyeler vermektedir.
Radondan korunma, is yerinde saglik
risklerine karsi 6énlemler alma ve yara-
lanmalardan kaginma gibi konularda
da 6nerilerde bulunmaktadir (18).

Ozetleyecek olursak, Tirkiye'de Birin-
ci Basamak Saglik Hizmetleri, tarihsel
slregte devamli gelisim goéstermistir.
GUnumuUzde de birinci basamakta su-
nulan hizmetler yenilikler ve uluslararasi
standartlar  dogrultusunda  sekillen-
meye devam etmektedir. Gelecek do-
nemlerde de oncelikli saglk sorunlar
dikkate alinarak kronik hastalik y®ne-
timi gibi alanlarda yapilacak yenilikler,
teknolojik gelismeler ve bilisim ¢aginin
artilar dogrultusunda Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri daha erisilebilir hale
getirebilecektir.
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DOSYA: BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI

Turkivedeki Binncl Basamak

oaglik Hizmetlerinin

meveut altyapis

Dog. Dr. Siileyman Ozsari

irinci Basamak Saglik Hiz-
meti (BBSH) ulkemizde
Genel Saglik Bakim Siste-
minin ¢atisi altinda halkin
sagligi yararina koordine
edilmis hizmetlere erigimin
ve kullaniminin kolaylastirimasina odak-
lanan, vatandasglarin hizmet aliminda
muayene katiim Gcreti 6demedigi
Genel Saglik Sigortasl kapsaminda
hizmet alabildigi bir hizmet ttradar.
Saglik Bakanligi adina illerde il Saglk
Mudurlugu, Halk Sagligi Laboratuvarlari,
ilce Saglk Mudurliagi/Toplum Saghg
Merkezi, Toplum Sagligi Merkezleri Bagh
Birimleri ve Aile Saghgi Merkezleri BBSH
sunumunda gérev almaktadir.

Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Sag-
g1 (CEKUS), Kanser Erken Teshis,
Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM),
Gogmen Saghgr Merkezi (GSM), Gug-
lendiriimis  Gogmen Saghgr Merkezi
(GGSM), Saglikli Hayat Merkezi (SHM)
Enfeksiyon Kontrol, is Saghg Guvenli-
gi, Diyabet ve Obezite, Saglik Evi Top-
lum Saghgl Merkezi Bagli Birimler ola-
rak sistemde yer almaktadir (Sekil 1).

Halihazirda 536 Toplum Sagligi Merkezi
(TSM), 437 iice Saglik Mudurlagu, 4.908
Saglik Evi, 84 Halk Saghg! Laboratuvari
(HSL) hizmetlerini yurttmektedir.

Toplum Saghg Merkezleri: Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin toplu-
mun saglhgini korumak ve gelistirmek
icin kurguladigl, saglikla ilgili sorunlar
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ve riskleri belirleyen bunlarla ilgili koru-
yucu, 6nleyici, rehabilite edici islemleri
gerceklestiren ve koordine eden, bu
hizmet sunucularin faaliyetlerini izle-
yen, denetleyen ve destekleyici faali-
yetleri gerceklestiren kuruluslardir.

Toplum Saglgr Merkezlerine ayni za-
manda bodlgesinde bulunan saglik
kuruluslari ve diger kurum-kuruluslar
arasinda koordinasyon gdrevi de ve-
rilmistir. Hizmet sundugu insanlarin
saglhgini, hastalik olusmadan korumak

IL saAGLIK MUDURLOGU

LL R J

1981 yilinda Burdur'da dogdu. ik, orta ve lise égrenimini Konya'nin Eregli ilcesinde
tamamladi. Selguk Universitesi Meram Tip Fakuiltesi mezuniyet sonrasinda askerlik
gorevini izmir Uzunada Deniz Kuvvetleri Komutanliginda Astegmen olarak yapti daha
sonrasinda MKE Genel Mudrligunde kurum hekimligi, Ankara Universitesinde Tip
FakUltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali Aile Hekimligi Uzmanligi Egitimi, Bolu il Saglhk
Mudurlagiande Aile Hekimligi Sube Mudurlugu, Saglik Bakanhi@i Bolu Halk Saghgi
Hizmetleri Bagkanligi gorevlerinde bulundu. 2022-2024 AJustos tarihleri arasinda Saglik
Bakanligi Halk Sagligr Genel Mudur Yardimcisi gorevini yapti. Su anda Bolu Abant
izzet Baysal Universitesi Tip Fakdltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dalinda ¢gretim tyesi
olarak gérev almaktadir. Birinci basamak ile ilgili birgok calisma ve projede yer almistir.

ve daha iyi hale getirebilmek amaci
ile; gerceklesmesi muhtemel sorun ve
riskleri tespit eden; bunlarla ilgili dnle-
yici ve duzeltici eylemleri gerceklesti-
ren; iyilestirici, koruyucu ve rehabilite
edici hizmetleri koordine ederek ve-
rim ve etkinligi artiran, destekleyen ve
geligtiren; ¢cevresinde bulunan hizmet
sunucularla is birligi saglayan saglik
kurulusu olarak tanimlanabilir.

NUfusu 30.000'e kadar olan ilgelerde
ve blyutksehir olmayan il merkezlerin-

o)

KETEM

Sekil 1: il Saglik Miidarligi Bagh Birimler

VaD

Tablo 1: Turkiye’'deki Birinci Basamak Saglik Kuruluglarinin Sayilari

Toplum Saghigi ilce Saglik
Merkezi Midiirligua
539 434

) ) Halk Saghg
Saglik Evi Laboratuvari
4873 &



de bir toplum sagligl merkezi kurulur.
NUfusu 30.000 ve Uzerinde olan ilgeler
ile ilge devlet hastanesi bulunan yerler-
de ise kurulmaz. Toplum sagligi mer-
kezinin kurulmadigl ilgelerde 6ngo-
rlen hizmetler ilge saglik madarluga
veya ilge devlet hastanesi tarafindan
yUrataldr. Toplum Saghgr Merkezinin
(TSM) bulundugu vyerlerde ise, ilge
saghk madurligune ait hizmetler TSM
tarafindan yerine getirilir.

TSM, ilge Saglik Mudurlikleri ve bagl
kuruluslarinda verilen hizmetler; 1) Adli
ve defin hizmetleri 2) CEKUS hizmetle-
ri 3) VSD Hizmetleri 4) KETEM 5) Deri
ve zUhrevi hastaliklara dair hizmetler 6)
Sitma savas hizmetleri 7) Cevre sagligi
hizmetleri 8) is sagligi ve guvenligi hiz-
metleri 9) Gogmenlere yonelik saglik
hizmetleridir.

Ayrica; evlilik danigmanligl, Ureme
saghgr danigsmanhgi, gebe sinifi, psi-
kolojik danismanlik, sigara biraktirma
ve tedavi danismanh@l dis saghg ve
bakimi danismanligl, obezite ve kro-
nik hastaliklara yonelik beslenme ve
saglikl yasam danismanlidi ve kanser
danismanl@i alanlarinda vatandaglara
yonelik danismanlik hizmetleri de su-
nulmaktadir. Bu hizmetlerin sunulmasi
teshis ve tedavi edici hizmetler gibi 2.
ve 3. basamak disinda kalan saglikla
ilintili hizmetlerin topluma sunulmasini
saglamak ve toplumun saglik okurya-

zarhigini yUkselterek almis oldugu hiz-
met kalitesi artirmakir.

Bu hizmetlerin sunumunda Ulkemizde
7 Deri ve Zuhrevi Hastaliklar Birimi,
173 Tuberkiloz Birimi (VSD), 110 s
Saghg ve Guvenligi Birimi, 263 SHM,
143 Gogmen Sagligl Merkezi, 7 Gog-
men Saghgr Egitim Merkezi, 43 Guc-
lendirilmis Gégmen Saghgr Merkezi,
860 Gocmen Saghdi Birimi, 91 CEKUS
ve 95 KETEM birimi gérev almaktadir.

Yetmis dokuz ilde 263 merkezde bulu-
nan Saglikl Hayat Merkezleri (SHM); Bi-
rinci Basamak Saglik Hizmetlerini glc-
lendirmek, vatandaslara saglikli yasam
ve beslenme aliskanligi kazandirmak,
obezite, bagimlilik ve riskli davranig-
larla ve kronik hastaliklarla mucadele
etmek icin kurgulanmiglardir. Toplum
Saghgr Merkezlerinin alt birimi olarak
gbrev yapmaktadirlar. SHM’lerde; fi-
ziksel aktivite, beslenme danismanligt,
kadin ve Ureme sagligl, sigara birakma
poliklinikleri, enjeksiyon ve pansuman
hizmetleri, sosyal calismalar ve top-
lumsal destek, gértnttleme hizmetleri,
okul saghigi hizmetleri, koruyucu agiz
ve disg hizmetleri, laboratuvar hizmetle-
ri, ttberkulloz kontrol hizmetleri, kanser
(KETEM), bulasici hastaliklar kontrol
hizmetleri, faaliyetleri, bireysel /aile da-
nismanligi, cocuk ve ergen hizmetleri,
kronik hastalik yonetimi alanlarinda hiz-
metler gergeklestiriimektedir.

Toplum Saghg Merkezleri;
Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin toplumun
saghgini korumak ve
gelistirmek icin kurguladigy,
saglikla ilgili sorunlari ve
riskleri belirleyen bunlarla
ilgili koruyucu, onleyici,
rehabilite edici iglemleri
gerceklestiren ve koordine
eden, bu hizmet sunucularin
faaliyetlerini izleyen,
denetleyen ve destekleyici
faaliyetleri gerceklestiren
kuruluglardir.
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Aile Saghgl Merkezleri;
Aile Hekimi ve Aile Saghgi
calisaninin birlikte ekip
olarak gorev aldigi Aile
Hekimligi Birimlerinden
olusur. Ulkemizde
halihazirda Haziran 2024 yili
itibariyla 8.189 Aile Saghgi
Merkezinde, 28 binden
fazla Aile Hekimligi Birimi
bulunmaktadir.

Saglik Evleri: TUIK verilerine gore top-
lam nufusu 500 ve Uzeri olan kdy, belde
ve mezralarda agilabilen birinci basa-
mak saglik hizmetinin sunuldugu en ug
noktalardir. Hizmet ydninden aile he-
kimlerine idari yonden Toplum Saghgi
Merkezlerine baglidirlar. Aile hekimligi
sistemine gegcildikten sonra aile hekimle-
rinin saglik evlerinin oldugu kirsal nifusa
gezici saglik hizmeti sunmasi ile beraber
etkinligi azalmis olmasina ragmen gunu-
mUlzde 4 bin Ustlinde saglik noktasi ile
hizmet vermeye devam etmektedir. Sag-
Ik evleri gezici hizmet veren aile hekim-
lerine, bulunduklari yerlesim yerlerinde
mekan temini ve saglik personeli ile de
hizmet destegi saglamaktadir.

Entegre Saglik Hizmeti Sunan Mer-
kezler: Acil mudahale, poliklinik, mu-
sahede odasi, basit laboratuvar ve go-
rintdleme hizmet alanlarindan olusan,
mesai sonrasi poliklinik hizmetleri/acil
saglk hizmetlerinin verilebildigi, 24
saat nébet seklinde hizmet sunulan
gerektiginde kisa sUreli musahede
hizmetlerinin de verilebildigi, hastane
statlsu tagimayan birimlerdir.
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Tablo 2: Aile Hekimligi Birimlerinin Kurum Tirlerine Gére Dagilimi

Kurum Tiird
Normal AHB
Entegre AHB
Cezaevi AHB
Nufusu Dustk AHB
Egitim AHB

Aile Hekimligi Birimi Sayisi
25.924
1.050
174
726
188

Tablo 3: Aile Hekimligi Birimlerinin Gruplarina Gére Dagilimi

Grup
A

m O O @

TOPLUM SAGLIGI
MERKEZI

Aile Hekimligi Birimi Sayisi
16.938
4.675
492
2.842
3.115

©0009e9

Birinci Basamak Saglik Hizmeti
Sunan Askeri Birimler: Turk Silahl
Kuvvetlerine ve Jandarma Tegkilatina
bagl birliklerde saglik ve askeri saglik
hizmetlerinin sunumunda goérev alan
birimlerdir. 464 Birinci Basamak Askeri
Birim mevcuttur.

Ceza infaz Kurumlarinda Verilen
Saghk Hizmetleri: Tutuklu/hUuktmlu bi-
reylerin, ulusal ve uluslararasi normlara
uygun, etkin bir saglik hizmetine ulas-
malarini saglamak amaciyla, hukamld
ve tutuklulara yonelik saglik hizmetleri
bu kurumlardaki aile hekimligi birimin-
de gbrev yapan aile hekimlerince veya
yerinde saglik hizmeti veren aile he-
kimlerince yerine getiriimektedir.

Adli Tabiplik Hizmetleri: il saglik mu-
durltklerinin sorumlulugunda adli vaka
muayenesi ve rapor dizenlenmesi, ye-
rinde adli 6l0 muayenesi is ve islemleri
Toplum Saghg Merkezleri/fiice Saglik
Muduarlagt bolgelerinde TSMfilge SM
ve bagl kuruluslar hekimleri ile aile he-
kimlerinin dahil edildigi adli icap noébeti
listeleri hazirlanarak yurttilmektedir.

Ulusal Zehir Danisma Merkezi
(UZEM): Halk Saghgi Genel Mudur-
[0gu Sihhiye yerleskesinde faaliyetle-
rini strddren merkez; cagr karsilama
(7/24), antidot ve antitoksin tedariki ve
dagitimi alanlarinda ¢alismalarini ya-
ratmektedir.

Aile Saghg Merkezleri (ASM): Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri igerisinde
yer alan, ilk kademedeki teshis, teda-
vi ve rehabilitasyon hizmetleri ile ko-
ruyucu saglk hizmetlerinin bir arada
verildigi, bireylerin hizmete kolayca
ulasabildikleri, disidk maliyetle yaygin
ve etkin saglik hizmeti sunumunun ol-
dugu vatandasin saglik sistemine ilk
giris noktasidir.

2003 yilinda baglayan Saglikta DonU-
sum, insan odakli bir program olup
Birinci Basamak Saglik Hizmetinin
sunumunda ve planlanmasi bireylerin
durumunu esas almaktadir. Bu prog-
ramin 6nemli bdélimlerden biri, birinci
basamak saglik hizmetinin modern
uygulama sekli olan aile hekimligidir.
Aile hekimligi; bireyleri butln cevreleri
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ile birlikte dogumdan 6lime kadar bir
butlin olarak ele alan, bireylere tercih
etme hakki taniyan, saglik calisan-
larina ise daha fazla mesleki doyum
imkani veren yeniliklere agik bir uygu-
lamadir.

Aile Saghgr Merkezleri; Aile Hekimi ve
Aile Saghgi calisaninin birlikte ekip ola-
rak gorev aldigi Aile Hekimligi Birimle-
rinden olusur. Ulkemizde halihazirda
Haziran 2024 yili itibariyla 8.189 Aile
Saghgr Merkezinde, 28 binden fazla
Aile Hekimligi Birimi (AHB) bulunmak-
tadi. ASM basina disen AHB sayisi
3,44't0r. Aile hekimligi uygulama esas-
larini dtizenleyen Aile Hekimligi Uygu-
lama Yonetmeliginde boélgede 2.000
yeni kisiye bir aile hekimligi birimi du-
secek sekilde planlama 6ngértlmekte
olup hélihazirda AHB basina dusen
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nUfus 3.064'ttr. Saglik Bakanhgi bu ra-
kamin 2025 yili sonunda 2.800, 2026
yill sonunda 2.700, 2027 yili sonunda
2.600 ve 2028 yili sonunda 2.500°e
dusUrtlmesini  hedeflemektedir.  Aile
hekimi basina dusen nufusun azal-
mas! ile hekim-hasta iligkisinin daha
etkin kurulabildigi, kisiye ayrilan dik-
kat, 6zen ve slrenin artmasi nedeniyle
daha etkin ve eksiksiz hizmet sunumu-
nun saglanabilmesi acisindan 6nem
arz etmektedir. Bununla birlikte Saglik
Bakanliginin Stratejik Planlarinda yer
alan gecmis ddnemlerdeki hedefleri
ve gerceklestirme durumlari incelen-
diginde 2010 yili sonunda uygulama-
ya gecildigi, 2011 yili sonunda 3.696
olan aile hekimi basina disen nifusun
2023 yili sonunda 1.681'e dusurul-
mesinin hedeflendigi, sonraki strecte
hedefe yeterince erisemeyerek he-

deflerde guncelleme yapmasi gerek-
tigi gorulmektedir. Saglik Bakanhginin
2024-2028 Stratejik Planinda dért yil
sonunda aile hekimi basina disen nu-
fus 2.500 olarak gincellenmisgtir.

SuUre¢ incelendiginde 6&zellikle pan-
demi ve deprem gibi olaganustli du-
rumlar nedeniyle hedeflere ulasmada
gecikmeler yasandigl ancak konunun
en basindan beri Saglik Bakanligi igin
Onem arz ettigi goértimektedir.

5258 sayili Aile Hekimligi Kanunu kap-
saminda aile sagligi merkezlerinde go-
nullik esasl olarak kendilerinin tercih
ettikleri aile hekimligi birimlerinde hiz-
met sdzlesmesi imzalayarak gorev ya-
pan aile hekimi ve aile saghgi ¢alisani
istihdami  yapiimaktadir.  S6zlesmeli
aile hekimi veya aile saghgr calisani
bulunmamasi halinde gbreviendirme
yapilarak hizmetler devam ettiriimekte-
dir. 2024 yili bagi itibariyla 26.417 aile
hekimi, 24.685 aile saghgi ¢alisani hiz-
met sunumunda yer almaktayken altin-
ci ayin sonunda hekim sayisi 28 bini
asmis bulunmaktadir.

Aile Hekimligi Birimlerinin kurum tdr-
lerine gore dagiimi Tablo-2'de sunul-
mustur. Aile hekimligi birimlerinin hiz-
met sunumu sekli ve saglik hizmetine
katkisl, bulundugu vyerlesim yeri vb.
Ozelliklerine gore degisim gosterdigi
izlenmektedir. Cezaevleri gibi guvenlik
tedbirlerinin bulundugu, toplu yasam
alani olmasi nedeniyle hassas olun-
mas| gereken yerlerde 6zellikli hizmet
sunumu amaciyla cezaevi tirinde aile
hekimligi  birimlerinin  olusturuldugu,
kayith nUfusun distk oldugu ancak
hizmet ihtiyaci ve hizmete erisim de
esas alinarak aile saghgi merkezi olus-
turulmasinin gerekli oldugu vyerler icin
kayith ntfus esasl Ucretlendirme yapil-
digindan Ucretin etkilenmemesi igin az
nifusa daha fazla Ucret tanimlanarak
personel istihdaminin tesvik edildigi
ntfus ve cografi yapisi nedeniyle du-
sUk ndfuslu aile hekimligi birim olarak
tanimlama yapildigi, hastane olmayan
ancak 7/24 hizmet ihtiyacinin oldugu
yerler igin entegre saglik hizmeti sunan
aile hekimligi birimlerinin olusturuldu-
gu ve farkli Ucret tegviklerinin yapildi-
g1 gorulecektir. Tek bir hizmet sunumu
modeli disinda ilave duzenlemeler de
yapilarak aile hekimligi hizmetlerinin
herkes igin esit erisimini saglamak,
hizmet ihtiyacinin ¢zelligine gore gelis-
tiriimesi ve desteklenmesi, personelin
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istihdami igin ¢esitli tegvik dizenleme-
leri ile personelin de gondlltlik esasli
uygulamada yer almasini saglamistir.

Aile Saghgr Merkezlerinin asgari fiziki
sartlar ve teknik donanim standartlari
yonetmelik ile Bakanlikga belirlenmis
ve belirli standartlarda Aile Saghigi Mer-
kezleri olusturulmasi saglanmigtir. Su-
re¢ icerisinde de bu standartlar gelisti-
rilmisg, ilave personel istihdami, ¢zellikli
hizmetlere ayriimis 6zel odalar (bebek
izlem vb.), aile saghgr merkezi web si-
tesi, egitim amacli yayin, siramatik, es-
nek mesai vb. hem hizmet sunumunun
hem de fiziksel sartlarin iyilestiren aile
hekimligi birimlerinin gruplandiriimasi
saglanmistir. Hizmet sunumunun fiziki
niteliginin kategorize edildigi ve Grup
E’den Grup A’ya dogru daha kapsamli
hale geldigi gruplandirma sistemi, he-
kimlerin hizmet sunumundaki kosullari-
nin hekim ve hasta lehine daha kaliteli
olmasini da saglamaktadir. Aile hekim-
ligi birimlerinin gruplarina gére dagilimi
Tablo 3’te sunulmustur.

Aile Hekimligi Hizmetleri; ayaktan tani
ve tedavi hizmetleri, koruyucu sag-
ik hizmetleri, laboratuvar hizmetleri,
hizmete erigsim igin ézellikli hizmet su-
numu, ASM/AHB yonetimi, birlikte ¢a-
lisilan personelin egitim ve denetimi,
nobet ve olaganustl hallerde verilen
hizmetler basliklarindan olusmaktadir.

Koruyucu Saghk Hizmetleri: 15-49
Kadin izlem, Lohusa izlem, Gebe iz-
lem, Bebek izlem, Cocuk izlem, Ba-
gisiklama, Kanser Taramalari (Serviks,
Meme, Kolon), Kronik Hastalik Yoneti-
mi (Obezite, Hipertansiyon (HT), Diya-
bet, Cok Yonlu Yasl Degerlendirmesi,
Kardiyovaskuler Risk (KVR) degerlen-
dirmesi, inme, Kronik Bobrek Hastaligi
(KBH), Koroner Arter Hastaligi (KAH),
Saglk Danigmanligi hizmetleri yer al-
maktadir. Saglk Bakanlgi, kronik has-
taliklarin erken teshisi ve tedavisinde
kanita dayali klinik uygulama yoéner-
geleri dogrultusunda Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin daha aktif bir rol
Ustlenmesini  saglamak; hastaliklarin
semptom ve bulgularini kontrol altina
almak, bireylerin engelli hale gelme-
leri ve fonksiyon kayiplar yasamalari-
nin éntne ge¢mek amaci ile Hastalik
Yoénetim Platformu (HYP) uygulamasi
gelistiriimistir. 1 Temmuz 2021 tarihin-
de HT, DM ve KardiyovaskUler Risk De-
Jerlendirmesi, Obezite Tarama/izlem
ve Cok Yonlu Yasgl Degerlendirmesi
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5258 sayili Aile Hekimligi
Kanunu kapsaminda aile
sagligr merkezlerinde
goénulluk esasli olarak
kendilerinin tercih ettikleri
aile hekimligi birimlerinde
hizmet sdzlesmesi
imzalayarak gorev

yapan aile hekimi ve aile
saghgi calisani istihdami
yapllmaktadir. S6zlesmeli
aile hekimi veya aile saghgi
calisani bulunmamasi
halinde gdrevlendirme
yapllarak hizmetler devam
ettirilmektedir.
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Modldilleri aile hekimlerinin kullanimina

aciimistir. Koroner Arter Hastaligi, Kro-

nik Bobrek hastaligi ve inme modtille-

rinin pilot galigmalar tamamlanmigtir.

Astim ve KOAH modlilleri hazirlanmig
pilot calisma sureci planlanmaktadir.

Ayaktan Tani ve Tedavi Hizmetleri:
Koruyucu saglik hizmetlerinin yani sira
teshis, tedavi ve rehabilite edici sag-
Iik hizmetlerinin, kayith nifusu basta
olmak Uzere her kisiye kapsamli ve
devamli olarak verildigi Aile Hekimligi
Birimlerinde birinci basamak dulze-
yinde ayaktan teshis ve tedavi uygu-
lanmasi esastir. Daha ileri asama da
tedavi ve teshis gereken durumlarda
2. ve 3. basamak ile koordineli sekilde
yoénlendirme ve sonrasinda takip yapil-
makta, ayrica ileriki dénemlerde dijital
olarak basamaklar arasinda baglan-
tinin yapilmasi ¢alismalari da devam
etmektedir.

Laboratuvar Hizmetleri: Aile Saglig
Merkezlerinde basit laboratuvar tetkik-
leri (TIT, Tam Kan Sayimi Biyokimya)
hizmetleri verilmektedir. Alinan numu-
neler il saglik muadurltklerinin planla-
masi dahilinde tagimali sistem ile Halk
Saglg Laboratuvarlarina veya protokol
yapilarak hizmet alimi ile hastanelerde
islenmekte ayni gun igerisinde tahlil
sonuclarinin gikmasi saglanmaktadir.

Saglik Raporlari: Saglik Raporlari
Usul ve Esaslara iliskin Yénerge kap-
saminda; Istirahat ve Is Goéremezlik




Raporlari, Askerlik Yoklamasi Saglk
Muayenesi islemleri, Strlict ve Suri-
cl Adaylarn Saglik Raporlari, Sporcu
Lisans Raporu, Evlilik icin Saglk Ra-
porlari, Durum Bildirir Saglik Raporu
ve diger birtakim mevzuat nedeniyle
alinan talepler karsilanmaktadir.

Elektronik Saglik Kaydi ve Glincelle-
mesi: Aile hekimlerinin kullandigi sag-
lik dosyalari ile raporlar, sevk belgeleri,
receteler, basili veya elektronik ortam-
da tutulan kayitlar resmi evrak yerine
gecmektedir ve Aile Hekimligi Kanunu-
na goére saklanmasi, hekimin ayriimasi
veya kisinin hekim degistirmesi halin-
de eksiksiz olarak devredilmesi gerek-
mektedir. Aile Hekimi kendisine kayitli
kisilerin saglik bilgilerini yilda bir defa
guncellemek durumundadir.

Hizmete Erigim icin Ozellikli Hiz-
met Sunumu: Aile hekimligi sistemi-
ne; saglik hizmetine erisimin olmadigi
toplu yasam alanlarina yerinde saglik
hizmeti, uzak yerlesim yerlerine gezi-
ci saglk hizmeti, evde saglik hizmeti
ve ev ziyareti, uzaktan saglik hizmeti,
entegre saglik hizmeti, yetkilendirilmis
aile hekimligi hizmet cesitleri bulun-
maktadir.

1) Gezici Saglhk Hizmeti: Saglik hizme-
tine ulagimin zor oldugu kdy vb. yerle-
sim yerlerine sunulur. Ntfusun yUzde 8'i
gezici saglk hizmetlerinden faydalan-
maktadir (7.681 birim 6.526.250 nlfusa
hizmet vermektedir.). Gezici saglik hiz-
metine iliskin planlama; cografi durum,
iklim ve ulagim sgartlari ile kendisine
bagl yerlesim birimlerinin sayisi dikkate
alinarak yapilir. Her 100 kisi icin ayda en
az 2 saat, nufusu 250 kisiye kadar en
az ayda bir kez, 250 ile 500 kisi arasin-
da en az ayda iki kez, 500 ve Uzeri olan
yerlesim yerlerine en az haftada bir kez
gezici saglik hizmeti sunulmaktadir.

2) Yerinde Saglik Hizmeti: Kisilerin
toplu olarak yasanilan ve kayith olduk-
lari aile hekimlerine dogrudan basvuru
imkanlarinin olmadigl ya da aile he-
kimlerini serbestce segme imkaninin
bulunmadigi (cezaevi, huzurevi, cocuk
yuvalari ve yetistirme yurtlari vb.) yerle-
re kurumlarin talebi ile aile hekimlerin-
ce sunulur. Her 100 kisi icin ayda en az
Ug, ndfusu 750 kayitl kisiye kadar haf-
tada en az bir kez, 750 ve Uzeri kayitli
kisiye ise haftada en az iki kez sunulur.
Cezaevi ve gocuk Islahevi igin bu sire
iki kat olarak uygulanir.

3) Yetkilendirilmis Saghk Hizmeti:
Aile hekimlikleri disinda c¢alisanlarina
birinci basamak saglik hizmeti sunan
(Gniversiteler, askeri birlikler vb.) ku-
rumlardaki hekimlere Bakanhigin izni
ile aile hekimligi hizmetlerini yerine
getirebilmesi i¢in verilmis yetkidir. Bu
yetki kisiye 6zel olup ayriimasi duru-
munda iptal edilmektedir.

4) Entegre Saglik Hizmeti: Bakanlik-
ca belirlenecek yerlerde, bunyesinde
koruyucu saglik hizmetleri, acil saglk
hizmetleri, muayene, tedavi ve reha-
bilitasyon hizmetleri ile gevre saghgi,
adlf tabiplik ve agiz/dis saglhgi hizmet-
leri gibi hizmetlerin de verildigi, Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerini yogun-
lukla yUrttmek Uzere tasarlanmis sag-
lik hizmetidir.

5) Egitim Aile Saghgi Merkezi/Egitim
Aile Hekimligi Birimi: Aile hekimligi
asistanlarinin esas calisma alanlarn
olan aile saglhgi merkezlerine yonelik
uygulama yapma ve egitim almalarini
saglamak amacliyla egitmen gozeti-
minde faaliyet gosterdikleri egitim ku-
rumlariyla birlikte olusturulan birim ve
aile saghgl merkezleridir. Halihazirda
45 farkl egitim kurumunda 63 EASM,
195 EAHB bulunmaktadir.

ASM/AHB yénetimi, birlikte calisi-
lan personel egitim ve denetimi:
ASM’lerin de aile hekimleri beraber
calistiklari personelin egitiminden ve
merkezdeki dizenin saglanmasindan
da sorumludur.

Nobet ve olaganiistii hallerde veri-
len gérevler: Sel felaketi, deprem ve
salgin gibi olaganustt durumlarda aile
hekimi ve aile sagligi ¢alisaninin bas-
ka yerde gorevlendirilebilecegi dlizen-
lenmis, gectigimiz sdrecte pandemi
ve deprem ddnemlerinde aktif olarak
hizmet sunumunda vyer almislardir.
Ayrica aile hekimlerine ve aile saghgi
¢alisanlarina ihtiya¢ hélinde, 657 sa-
yili Kanunun Ek 33'Uncld Maddesinde
belirtilen yerlerde (yatakli tedavi ku-
rumlari, seyyar hastaneler, agiz ve dis
sagligI merkezleri, aile saghgr merkez-
leri, toplum saghgi merkezleri ve 112
acil saglik hizmetleri) haftalik calisma
sUresi ve mesai saatleri disinda ndbet
gorevi verilebilecegi dizenlenmis aile
hekimligi calisanlarinin basamak sinir-
lamasi olmaksizin hizmet ihtiyacinin
karsilanmasi amaciyla gérev almalari-
na imkan saglanmistir.

Saglk Bakanliginin 6nUmuzdeki bes
yil iginde hedeflemis oldugu Ulkemizin
saglk duzeyini gelistirmeye yonelik
stratejik plan c¢ercevesinde olustur-
dugu bes amactan biri olan “Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri"ni glglen-
direrek saglik sistemi icerisindeki et-
kinligini artirmak, koruyucu ve énleyici
saglik hizmetlerini bltuncul bakis agi-
slyla sunmak” amacini; mevcut guglu
ve KOKIU birinci basamak sistemi ice-
risinde gerceklestirilecegine inancimiz
tamdir. Erigebilirlik ve kapsayicilik an-
laminda tUm populasyona ulasabilen
sistem hem mali hem de 6ncelik anla-
minda saglik politikalarinda Ust siralar-
da yer almaya basladik¢a, d6nemi daha
da anlagilacaktir.
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Dunyada

SINNCH

Sagdlik Hizmetler
oersonelinin durumu

Dr. Hande Biiyiikdag

irinci Basamak Saglik
Hizmetleri,  toplumun
genel sagligini koruma ve
iyilestirme amaciyla temel
saglik hizmetlerini sunan
doktorlar, hemsireler ve
ebelerden olusur. Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri, kapsamli, erigilebilir, strekli
ve koordineli saglik hizmetleri sunulan,
hastalarin saglik sistemi ile ilk temas nok-
tasidir. Bu bélimde, dinyadaki birinci
basamak saglik ¢alisanlarinin mevcut
durumu ele alinacak ayni zamanda
GZFT (SWOT) analizi yapilacaktir.

Gucli Yonler

OECD Ulkelerinin ¢ogu,
Birinci Basamak Saglk Hizmetlerin-
de (BBSH) calisan genel pratisyen
hekimlerin, aile hekimligi uzmanlari-
nin ve hemsirelerin egitimine bUyUk
6nem vermektedir. Saglik sistemlerinin
etkinligini artirmak ve toplumun sag-
Ik ihtiyaclarini karsilamak amaciyla,
hekimlerin mesleki gelisimlerini des-
tekleyen kapsamli egitim programlari
sunmaktadir. Ornegin Kanada'da tip
fakultesinden mezun olan doktorlar iki
yil, ABD’de ise Ug yil stren aile hekimli-
gi uzmanlik egitim programina katilirlar.
Her iki Ulke igin de mezuniyet sonrasi
Surekli Tip Egitimi (Continuing Medical
Education-CME) zorunludur. Sertifika-
larin yenilenmesi igin CME etkinlikleri-
ne katihm gereklidir. Aimanya’da genel
pratisyen hekim olarak ¢alismak icin
mezuniyet sonrasi en az bes yil siren
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mesleki egitim gereklidir. ilk iki yil has-
tanelerde i¢ hastaliklari, pediatri, kadin
dogum gibi bolumlerde egitim alirken
son Ug yil Birinci Basamak Saglik Hiz-
metlerinde pratik yapilir. Hollanda’'da
genel pratisyen hekim olarak ¢alismak
icin en az Ug yil stren mesleki egitim
gereklidir. Bu egitim programi teorik
ve pratik boélumlerden olusur. Ayrica
tim genel pratisyenler (GP) Hollanda
Genel Pratisyenler Koleji ve Hollanda
Genel Pratisyenler Dernegi gibi mes-
leki kuruluslar tarafindan gelistirilen
¢ok sayida kilavuza uymak zorundadir.
GP’ler icin bu kilavuzlar, ¢cok sayida
hastalik i¢in tedavi kriterlerini ve re-
cete kilavuzlarini igerir. ispanya’da tip
fakultesinden sonra yapilan ulusal si-
nav (MIR) ile uzmanlik alani segilir. Aile
hekimligi igin dort yil stren uzmanlk
editimi meveuttur. ingiltere’de ise ge-
nel pratisyenlik egitim programi tg yil-
drr. ik yil hastanede rotasyonlar yapilr,
sonraki iki yil Birinci Basamak Saglk
Hizmetlerinde c¢alisili. Tim egitim su-
resince danisman goézetiminde pratik
yapllir ve teorik egitimler alinir. Ayrica
bu Ulkelerde hemsire ve ebeler igin
lisans egitimi sonrasi ¢esitli sertifikas-
yon programlari ve uzmanlik egitimleri
mevcuttur.

BBSH'de dok-
torlar, hemsireler, eczacilar ve diger
saglik profesyonelleri birlikte galigarak
hastalarin saglik ihtiyaclarini bdtdncul
bir yaklagimla ele alirlar. Ekip calis-
masil, her bir uzmanin kendi uzmanlik

Sasamak

1996 yilinda Denizli'de dogmustur. Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip
Fakultesinden 2020 yilinda mezun olmustur. 2021 yilinda izmir SBU Tepecik
Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Kliniginde uzmanlik egitimine baglamistir
ve hala burada arastirma gorevlisi doktor olarak gérev yapmaktadir. Ayrica 2023
yilindan beri EYFDM (European Young Family Doctors’ Movement) Turkiye imaj
Koordinatéru olarak gérevini surdirmektedir.

alanindaki bilgilerini ve becerilerini
paylasarak, hastalarin en iyi sekilde
tedavi edilmesini ve iyilik hallerinin ko-
runmasini saglar. Bu durum, ABD, Ka-
nada, Hollanda, Almanya, ingiltere ve
Avusturya gibi bazi OECD Ulkelerinde
daha yaygindir. Bu Ulkeler, hemsirelerin
BBSH’deki rollerini artirmak i¢in hem-
sire pratisyen (Nurse Practitioners)
programlari gibi ileri egitim programlari
gelistirmistir. Bu programlar sayesinde
hemsireler, doktorlar tarafindan yapi-
lacak hizmetlerin bir kismini Ustlene-
bilirler. Ornegin, hemsire pratisyenler
mindr hastaliklari olan kisiler igin ilk
temas noktasi olabilir, kronik hasta-
liklari olan hastalarin rutin takiplerini
yapabilir, belirli ilaclar recete edebilir
ve testler isteyebilirler. Hollanda’da da
birinci basamakta hemsgire liderligin-
de diyabet klinikleri ytratiimekte ve
saglik egitimi veriimektedir. Avustral-
ya, Kanada, irlanda, ingiltere ve ABD
gibi bircok Ulkede hemsireler, belirli
ilaclari recete etme yetkisine sahiptir
ve bu yetkilerin kapsami zamanla ge-
nislemektedir. Ayrica kuresel bir saglik
tehdidi olan COVID-19 salgini sirasin-
da Avusturya, Kanada, irlanda, ABD
ve Portekiz gibi Ulkelerde, eczacilara
recetelerin sdresini uzatma ve belirli
ilaglari recete etme vyetkisi verilmistir.
Bu dnlemler, doktorlarin daha acil ve
kritik vakalara odaklanmalarini ve tib-
bi konsultasyon sayilarini azaltmalarini
saglamistir. Bu strateji, saglik sistem-
lerinin Gzerindeki yukt hafifletmis ve
saglik hizmetlerinin daha etkili bir se-



kilde sunulmasina katkida bulunmus-
tur. Bu tUr dizenlemeler ve ileri egitim
programlari, BBSH'nin etkinligini art-
tirmakta ve saglik hizmetlerine erisimi
iyilestirmektedir. Ekip galismasinin ve
profesyoneller arasi is birliginin tesvik
edilmesi, saglik sistemlerinin strduru-
lebilirligi ve hasta memnuniyeti agisin-
dan da buytk 6nem tagsimaktadir.

Zayif Yonler

1-) Cografi dengesizlik: Birgok OECD
Ulkesinde devam eden en 6nemli so-
runlardan biri de BB hekimlerinin farkl
cografi bolgelere esitsiz dagilimidir.
Kirsal/uzak bolgelerde kisi basina
disen doktor sayisi genellikle kentsel
bolgelere gbre cok daha dusuktir. Bu
durum Avustralya, Kanada, ABD ve
iskandinav Ulkeleri gibi cografi olarak
bUyUk Ulkelerde sorun olarak karsimi-
za cikmaktadir. Ornegin 2021 yilinda,
ABD nuUfusunun yUzde 7.3'0n0n aile
hekimi bulunmadigl tespit edilmistir.
Kirsal bdlgelerde c¢alisan doktorlar,
ayni bolgede yeterli sayida meslektas-
larinin bulunmamasi nedeniyle uzun
calisma saatleri ve sik ndbetler gibi
zorluklarla karsilasirlar. 2010 yilinda
Avustralya’da yapilan bir calismada
kirsal alanlarda c¢alisan doktorlarin,
metropol doktorlarina gére ¢alisma ve
ndbet surelerinin ortalama iki katl ara-
sinda oldugu bulunmustur. is disinda
kalan zamanlarinin azalmasi ve artan
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is yuku, burada calisan saglik perso-
nellerinde 6nemli bir stres kaynagi ol-
maktadir.

2-) Ekonomik faktérler: Neredeyse
tim OECD Ulkelerinde, genel pratis-
yen hekimler diger uzmanlik alanlarin-
daki hekimlerden ¢ok daha az kazan-
maktadi. OECD 2015 verilerine gére
OECD ulkeleri genelinde ortalama
olarak, genel pratisyenler, Ulkelerinde-
ki tim calisanlarin ortalama Ucretinin
yaklasik 2,5 katini kazanirken, diger
uzmanlik alanlarindaki hekimler orta-
lama Ucretin 3 katindan fazlasini ka-
zanmaktadir. 2005'ten bu yana, diger
uzman hekimlerin Ucretleri Kanada,
Finlandiya, Fransa, Macaristan, izlan-
da, israil, Luksemburg ve Meksika'da
genel pratisyen hekimlerin (GP) Ucret-
lerinden daha hizli artmis ve bu Ucret
farki son yillarda da artmaya devam et-
mistir. Farkli olarak Avusturya, Belcika
ve Hollanda’da, GP’lerin Ucretlerindeki
artis, uzmanlarin Ucretlerindeki artisi
asmis ve boylece Ucret farki bir ¢lctide
daralmigtir.

Firsatlar

1-) Dijital saglik ve tele saglik uygu-
lamalari: Dijital saglk teknolojileri ve
tele saglk uygulamalari, bircok OECD
Ulkesinde saglik hizmetlerinin erisilebi-
lirligini, verimliligini ve strdurdlebilirli-
gini buyUk olgtde arttirmistir. Kanada,

OECD Ulkelerinin cogu,
Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde calisan genel
pratisyen hekimlerin, aile
hekimligi uzmanlarinin

ve hemsirelerin egitimine
blyuk dnem vermektedir.
Saglik sistemlerinin
etkinligini artirmak ve
toplumun saglik ihtiyaclarini
karsilamak amaciyla,
hekimlerin mesleki
gelisimlerini destekleyen
kapsamli egitim programlari
sunmaktadir.
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Bircok OECD ulkesinde
devam eden en dneml
sorunlardan biri birinci
basamak hekimlerinin
farkl cografi bélgelere
esitsiz dagimidir. Kirsal/
uzak bolgelerde Kisi
basina dusen doktor sayisi
genellikle kentsel bdlgelere
gore cok daha dusuktdr.

Kosta Rika, Cek Cumhuriyeti, Finlandi-
ya, Fransa, Norvec ve isvec gibi tlke-
lerde tele-saglik uygulamalari, ¢zellikle
kirsal bolgelerde yasayan hastalarin
saglk hizmetlerine erisimini artirmak
icin kullaniimaktadir. Bu teknoloji ida-
ri ve seyahat maliyetlerini dusUrerek
hastalarla doktorlari mesafe gozet-
meksizin bulusturmaktadir. Gelecekte
de Ozellikle kirsal ve kentsel alanlar
arasindaki saglik hizmeti esitsizliklerini
azaltma konusunda énemli bir rol oy-
nayacaktir.

Avustralya, Kanada, israil ve ABD’de
yaygin kullanilan elektronik saglik ka-
yitlart (EHR) ve dijital saglik uygulama-
lar, hasta kayitlarina kolayca erisim
saglar, evrak iglerini azaltir, zamandan
ve enerjiden tasarruf edilmesini sag-
lar. Klinik karar alma ve receteleme
surecleri, kanitlara, kilavuzlara, ikinci
gorUslere ve elektronik kayitlara kolay
erisim sayesinde daha etkili hale gelir.
Saglik hizmeti saglayicilari arasindaki
iletisimi hizlandirir, hata oranlarini azal-
tir ve tedavi sUrecini kolaylastirir. Bu
uygulamalar genel pratisyen hekim-
lerin uzmanlarla iletisime gegmelerini
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mUmkdn kilarak, meslektaslar arasin-
da surekli 6grenme firsatlari sunar ve
gereksiz ikincil bakima sevkleri azaltir.

Ayrica bu uygulamalar doktorlara,
Ozellikle kronik hastaligi olan hastalar
igin Onleyici ve surekli bakim hizmet-
lerini daha etkili bir sekilde takip etme
imkani sunar. Bu sistemler, anlik hatir-
laticilar saglayarak hekimlerin tedavi
planlarini zamaninda uygulamalarina
ve hastalarin saglik durumunu etkin bir
sekilde y6netmelerine yardimci olur.
Ayni zamanda bazi yapay zeka tabanli
uygulamalar, hastalarin saglik sorunla-
nyla ilgili sorularini yanitlayarak onlari
uygun saglik hizmeti saglayicisina veya
uzmana yénlendirmektedir. Bu sayede,
hastalarin ihtiyagc duyduklari dogru te-
davi ve bakima zamaninda ulagmalari
saglanmaktadir.

Dijital teknolojilerin dogru ve verimli
uygulanmasi, birinci basamak saglk
ekiplerinin daha etkin galigmasina, si-
nirl saglik kaynaklarinin daha akilci kul-
laniimasina olanak taniyacak ve saglik
sistemlerini gelecekteki olasi krizlere
karsl daha direncli hale getirecektir.

2-) Egitim tesvikleri: OECD Ulke-
lerinden bircogu, BBSH'deki hekim
sikintisini  gidermek amaciyla genel
tip alanindaki egitim kontenjanlarini
artirmaya yoénelik énemli adimlar at-
misti. Bu ¢abalar, saglik sistemlerinin
sUrdurdlebilirligini ve toplumun saglik
ihtiyaclarina daha iyi yanit verebilme-
sini saglamak amaciyla yapilmaktadir.
Ornegin 2022 yilinda Hollanda'daki
Tibbi istihdam Planlama Danisma Ku-
rulu, htkimete, 2024-2027 dénemin-
de tim uzmanlik egitim programlarinin
neredeyse yarisinin genel pratisyenlik
egitim programina tahsis edilmesini
onermistir (Bu oran 2021'de ise ylUzde
40'1.). Fransa’da 2017’den bu yana,
tum lisansusty egitim kontenjanlarinin
en az yUzde 40’1 GP egitim programi-
na tahsis edilmektedir. Kanada'da ise,
2023'te doldurulan uzmanlik egitim
kontenjanlarinin neredeyse ylzde 45'i
aile hekimligi uzmanhigina ayrilmistir.
Ayrica bu Ulkeler aile hekimligini ve
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini
teorik ve uygulamali olarak tip fakulte-
si egitim sUreclerine dahil ederek, tip
fakultesi 6grencilerini bu alani tercih
etmeleri igin tesvik ediyorlar. Uzman



doktorlar ve aile hekimligi egitmenleri,
ogrencilere pozitif rol modeller suna-
rak bu alana olan ilgiyi artirabilir. 2019
yllinda yapilan bir ¢calismada, yeni me-
zun olan 1.814 tip 6grencisinin ylzde
39.2’si aile hekimligi brangini tercih
etmek istedigini belirtmis ve bu tercihi
etkileyen en 6nemli faktérdn, tip egitimi
sirasinda aile hekimligi egitmenlerinin
destegi oldugunu ifade etmistir.

Tehditler

2000 ile 2017 yillari arasinda genel
doktor ve hemsire sayisinda buyUk
artislar gézlemlenmesine ragmen, bir-
¢cok Ulkede genel pratisyen hekimlerin
orani dusmustur. Ingiltere, Avustralya
ve Kanada da dahil olmak Uzere c¢esitli
OECD Ulkelerinde gdzlemlenen genel
pratisyen hekimlerin sayisindaki azal-
ma hem klinik hem de idari is ydkinde
artmaya neden olmustur. Avrupa’da
2017 yilinda yapilan bir arastirmada,
14 Ulkede (Hirvatistan, Macaristan, ir-
landa, Litvanya, Malta, Hollanda, Nor-
veg, Polonya, Portekiz, Romanya, Slo-
venya, ispanya, isveg, Turkiye) BBSH
hekimlerinin is yukuntn uzun vadede
sUrddrtlemez  oldugu bulunmustur.
Ayrica Kanada'da, aile hekimlerinin ve
genel pratisyen hekimlerin haftada or-
talama 48.69 saat calistigi ve bu sure-
nin ortalama bir Kanadal’'dan haftada
14 saat daha fazla oldugu gosterilmis-
tir ABD’de yapilan bir diger calismaya
baktigimizda, BB hekimlerinde ytksek
oranda tukenmislik gértlmektedir. TU-

kenmiglik oranlarinin 2020°'de yUzde
42'den 2021 ve 2022'de siraslyla yuz-
de 47 ve yuzde 53'e yUkseldigi gos-
terilmektedir. Artan is yuku, tukenmis-
lik ve azalan pratisyen hekim sayisi,
saglik hizmetlerinin surdtrulebilirligi ve
kalitesi Uzerinde olumsuz etkiler yara-
tabilir. Bu nedenle, saglik politikalari ve
uygulamalarinin bu sorunlar ele ala-
cak sekilde yeniden degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Ornegin Cek Cumhuriyeti, Aimanya ve
ingiltere gibi tilkelerde, kirsal veya zorlu
bolgelerde gorev yapan hekimlerin is
yUkdanU hafifletmek ve motivasyonlari-
ni artirmak amaciyla finansal tesvikler
ve ek Ucret uygulamalari baglatiimistir.
ABD, Kanada ve Hollanda gibi tlkeler-
de ise saglik profesyonellerine duzenli
egitim ve gelisim firsatlari sunmak,
tikenmiglik sorununu azaltmada etkili
bir strateji olarak kabul edilmektedir.
Bunlara ek olarak stres ydnetimi ve
dayaniklilik becerilerini gelistiren prog-
ramlar, hekimlerin is yasamlarindaki
zorluklarla basa ¢ikmalarina yardimei
olabilir. Kariyerlerinin farkli asamalarin-
da olan hekimlere yonelik kariyer gelis-
tirme firsatlar ve mentorluk programla-
r, is tatminini artirma amaciyla énemli
bir kaynak olarak degerlendiriimelidir.
Bir diger ¢rnek ise gogu OECD Ulke-
sinde kullanilan elektronik hasta kayit
sistemleri, uzaktan saglik hizmetleri ve
yapay zeka c¢odzumleri, hekimlerin ig
yukund hafifletmekte ve zaman yone-
timini iyilestirmektedir. Telekonsdltas-
yonlar, BBSH hekimlerinin meslektas-
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larindan daha az izole hissetmelerine
ve hastalari daha iyi siniflandirip tedavi
edebilmelerine de imkan taniyabilir.

Sonug¢

Egitim ve ekip ¢alismasi, Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinin kalitesini
artirmakta ve saglik profesyonellerinin
etkinligini desteklemektedir. Ancak, cog-
rafi dengesizlikler ve ekonomik faktor-
ler, saglik sistemlerinde esitsizliklere ve
zorluklara yol agmaktadir. Dijital saglk
teknolojileri ve egitim tesvikleri, mevcut
sorunlara ¢OzUmler sunarken, artan is
yUka ve tikenmiglik gibi tehditler, saglk
hizmetlerinin surddrdlebilirligi agisindan
endise verici unsurlar olarak éne ¢gikmak-
tadir. Bu baglamda, saglik politikalarinin
bu zorluklari ele alacak sekilde yeniden
yapilandiriimasi ve lyilestirimesi gerek-
mektedir. Genel olarak, Birinci Basamak
Saglk Hizmetlerinin etkinligini artirmak
ve saglik sistemlerinin strdardlebilirligini
saglamak igin kapsamli stratejiler ve ye-
nilik¢i ¢cézumler geligtirilmelidir.
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urkiye'deki Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetleri,
halkin saglik sorunlari igin
ilk bagvurdugu dtzeydir
ve toplum saghgr agisin-
dan buyuk 6nem tasir.
Bu hizmetler, sagligin korunmasi ve
hastaliklarin énlenmesi agisindan kritik
bir rol oynar. Ancak, bu alanda galisan
personel sayisinin yetersizligi, agir is
yUkU ve egitim eksiklikleri gibi ¢esitli
zorluklar mevcuttur. Bu sorunlarin detayli
sekilde ele alinmasi ve ¢ézUm énerilerinin
gelistiriimesi, hem saglik personelinin is
tatminini artiracak hem de halk sagligini
iyilestirerek saglik sisteminin genel
isleyisine katkida bulunacaktir.

1) Saglik Personeli Eksikligi

Turkiye genelinde, 6zellikle kirsal ve
dezavantajli bélgelerde, Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetlerinde saglk per-
soneli sayisi yetersizdir. Aile hekimleri
ve hemsirelerin bu bdlgelere yeterince
dagitilamamasi, ntfus basina disen
saglik personeli sayisini azaltmakta ve
saglik hizmetlerine erisimi kisitlamak-
tadir. Bu durum, saglik hizmetlerinin
aksamasina ve saglik calisanlarinin
asiri ydk altinda kalmasina yol agmak-
tadir. Ayrica metropol sehirlerde bile
bazi bolgelerde aile hekimligi hizmet-
lerinde ciddi agiklar bulunmaktadir.
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Coziim Onerileri

Personel istihdami ve dagilhimi: Sag-
Ik Bakanhgi, ozellikle saglik hizmetle-
rinin yetersiz oldugu bolgelerde yeni
personel alimi yapmali ve bu personeli
dengeli bir sekilde dagitmalidir. Kirsal
alanlar ile sosyoekonomik zorluklarin
yasandigl bolgelerde calismayi tes-
vik etmek igin maas artiglari, lojman
imkani ve kariyer gelisimi gibi destekle-
yici dnlemler alinabilir. Koruyucu saglk
hizmetleri &ncelenerek, butceden aldi-
g! pay artirimali, bu hizmetlerde gérev
alan personel istihdami artiriimalidir.
Yerel is birlikleri ve egitim programlari:
Saglik personeli eksikliginin yogun ol-
dugu bolgelerde, yerel yonetimlerle is
birligi yapilarak, tip fakdltesi 6grenci-
lerine yonelik staj ve egitim program-
lari olusturulabilir. Bu programlar, yerel
saglik hizmetlerinin desteklenmesine
ve geng saglik calisanlarinin tecribe
kazanmasina katki saglayabilir.

2) Asin is Yiikii

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri,
halkin ik basvurdugu saglik hizmeti
olmasi nedeniyle yogun bir is yUku al-
tindadir. Metropoller basta olmak Uze-
re cogu yerde aile hekimleri, ginde
50-100 hasta arasinda bakmak zorun-
da kalabilmektedir. Hasta yogunlugu

Uzerine eklenen idari islemler ve ra-
porlama yukumldldkleri vb. nedenlerle
birinci basamagin ana fonksiyonu olan
koruyucu saglik hizmeti sunumunda
aksamalar olabilmekte hem hizmet
kalitesi dusebilmekte hem de saglik
personeli tikenmiglik sendromu yasa-
yabilmektedir.

Coziim Onerileri

idari destek personeli saglanmasi:
Aile Saglhgr Merkezlerine (ASM) birok-
ratik igler ile ilgilenecek tibbi sekreter,
destek personeli vb. sorumlu personel
atanarak, saglik calisanlarinin idari
yUuku azaltilabilir. Boylece, hekimler ve
hemsireler, hasta bakimina ve saglik
hizmetlerinin gelistiriimesine daha faz-
la odaklanabilir.

Dijital saglik ¢éziimleri: Elektronik
saglik kayitlari, online randevu sistem-
leri ve uzaktan saglik hizmetleri gibi
dijital ¢ézUmlerle saglk calisanlarinin
is yuku hafifletilebilir. Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin hem kendi i¢inde
hem de diger basamaklarla entegras-
yonunu saglamak icin elektronik ve ya-
pisal uygulamalarin hayata gegirilmesi
gerekmektedir. Yasal altyapisi olustu-
rulmus, saglik sistemi igerisinde iyi
konumlandiriimis tele-tip uygulamalari
araciligiyla ytz yuze goértsme ihtiyaci
azaltilarak is yuku énemli élctde hafif-



letilebilir, personelin gliven duydugu,
kaynaklarin etkin kullanildigi bir sistem
tasarlanabilir.

3) Egitim ve Yeterlilik Sorunlari

Birinci basamak saglik personelinin
glncel bilgilere ve tedavi ydntemle-
rine erisiminde zorluklar yasanmasi,
hizmet kalitesini olumsuz yénde etki-
leyebilir. Egitimlerin yetersizligi, yeni
tedavi yontemleri ve saglik teknolojileri
konusunda bilgi eksikligine yol agabi-
lir. Saglik calisanlarinin surekli egitim
imkanlarinin yetersiz olmasi, mesleki
gelisimlerinin 6nunde bir engel teskil
edebilir ve bu durum, hastalarin dogru
sekilde yonlendirilmesini zorlastirabilir.

Coziim Onerileri

Surekli mesleki gelisim programla-
ri: TUm birinci basamak hekimleri ve
personeli duzenli araliklarla mesleki
gelisim ve hizmet ici egitimlere tabi tu-
tulmalidir. Bu egitimlerin hem yUz ytze
hem de online platformlar araciligiyla
sunulmasi, personelin gincel bilgilere
erisimini kolaylastirabilir. Egitim plan-
lamalar sistematik ve planli olmali,
saglik hizmeti sunuculari ile alanlari zor
durumda birakmayacak, yasal bosluk
olusturmayacak sekilde planlanmalidir.
Uzmanlik ve sertifika programlari:
Saglik calisanlari, uzmanlik alanla-
rinda gelismelerini desteklemek icin
sertifikall egitim programlarina katil-
maya tesvik edilmelidir. Bu programlar,
saglk personelinin bilgi dizeyini ve
motivasyonunu artirarak hem yetkin-
liklerini gelistirir hem de kariyerlerinde
ilerlemelerine katki saglar. Ancak, ser-
tifikasyon kriterleri, sivil toplum kuru-
luslari ve derneklerin yer aldigi bilimsel
komisyonlar tarafindan belirlenmeli ve
bu cerceve titizlikle ¢izilmelidir.

4) Yetki ve Sorumluluklarin Belirsizligi

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
gbrev yapan personel arasinda yet-
ki ve sorumluluklarin net bir sekilde
tanimlanmamis olmasi, is akisinda
aksamalara yol agabilir. Gérevlerin be-
lirsizligi, saglik hizmetlerinin etkinligini
azaltabilir ve personel arasinda gérev
catismalarina neden olabilir.

Coziim Onerileri

Net gorev tanimlan ve is akiglari:
Saglik Bakanligl, birinci basamak saglik

calisanlarinin goérev ve sorumluluklarini
net bir sekilde tanimlamalidir. Bu tanim-
lar, saha uygulamalariyla uyumlu héale
getirimeli ve saglik hizmetlerinin daha
etkili sunulmasina olanak tanimalidir.
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri mev-
zuat her yil sahanin ihtiyaclarina cevap
verecek sekilde revize edilmelidir.

Ekip calismasi ve iletisim: Saglik hiz-
metlerinde ekip ¢alismasi énemlidir. Bu
dogrultuda, saglik galisanlari arasinda
iletisimi guglendirmek icin duzenli top-
lantilar ve egitimler organize edilebilir.
Ayrica, ekip i¢i koordinasyonu artirmak
icin yazili ve dijital iletisim kanallari gibi
etkin iletisim araclari kullaniimalidir.
Mezuniyet dncesi egitimlerde iletisim,
ekip calismasi vb. konular vurgulan-
malidir.

5) Toplum Bilin¢clendirme
ve Katilim

Toplumun Birinci Basamak Saglik Hiz-
metlerinin dnemi hakkinda yeterli bil-
giye sahip olmamasi, gereksiz saglik
basvurularinin artmasina ve mevcut
saglk personelinin is yukunin daha
da agirlasmasina neden olabilir.

Coziim Onerileri

Halk egitimi: Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin islevi ve 6énemi hakkin-
da toplumu bilinglendirmek amaciyla
egitim kampanyalari dtzenlenmelidir.
Saglk okuryazarliginin arttirnimasi igin
ilgili bakanliklarla ve kuruluglarla proto-
koller yapilmali, programlar ve bilgilen-
dirici materyaller gelistiriimelidir. Kamu
spotlari, gérsel-yazili-basili medya ara-
ciligiyla farkindalik artirilabilir.

Hasta katilimi ve geri bildirim: Has-
talarin  saglik hizmetlerine katilimini
tesvik etmek ve geri bildirim sudrecle-
rini gelistirmek igin dijital platformlar
olusturulabilir. Hastalarin ihtiyaclarini
ve memnuniyet dizeylerini élcen an-
ketlerden elde edilen sonuglar, saglik
hizmeti sunucularinin goérugleri ile ko-
rele edilerek uygulamaya gegcirilmeli-
dir. Hastaya da sorumluluk yuklenmeli,
tedaviye uyum saglamayan, tedavisini
tamamlayan hastalara yaptinm uygu-
lanmalidir.

6) Calisma Kosullarinin yilestirilmesi

Saglk personelinin ¢alisma kosulla-
r, is memnuniyeti ve hizmet kalitesi
Uzerinde dogrudan etkilidir. Calisma
kosullarinin yetersizligi, saglk perso-

nelinin motivasyonunu olumsuz etki-
leyebilir ve bu da hizmet kalitesinde
dustse yol acabilir.

Coziim Onerileri

Calisma kosullarinin gelistirilmesi:
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
calisan personelin ¢alisma kosullar
iyilestiriimeli, c¢alisma ortamlari mo-
dernize edilmelidir. Calisma saatleri ve
ndbet sistemleri, saglk c¢alisanlarinin
is-yasam dengesini gézeterek yeniden
duzenlenmelidir. Aile Saghgr Merkez-
lerindeki siniflama sistemi kaldiriimal,
tim binalar en Ust sinif olacak sekilde
standardize edilmeli ve kamuya ait
ASM sayisi kademeli olarak artirnima-
lidir. Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezi (KETEM), Saglik Hayat
Merkezi ve Verem Savas Dispanseri
gibi merkezlerin sayisi artirimall ve et-
kin kullanimlari saglanmalidir.

Calisan memnuniyeti anketleri: Sag-
Ik personelinin memnuniyetini dlgen
duzenli anketler yapilarak, ortaya ¢cikan
sorunlar hizla ¢éztlmeli ve galisma ko-
sullar strekli olarak iyilestiriimelidir.

Sevk zincirinin kademeli olarak geti-
rilmesi, saglik personelinin yukinun
hafifletiimesi, egitim imkanlarinin arti-
riimasi ve calisma kosullarinin iyilesti-
rilmesi, genel saglik hizmetlerinin kali-
tesini yUkseltecek ve toplum sagligini
olumlu ydnde etkileyecektir.
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irinci Basamak Saglik Hiz-
metleri, bireylerin saglk
sistemine erisiminde kritik
bir rol oynar. Bu hizmetler,
saglik sisteminin temelini
olusturur ve toplum sag-
ligininiyilestiriimesi igin vazgecilmezdir.
Birinci basamagin guglendiriimesi,
daha etkili hizmet sunumu, erigilebilirlik
ve saglik sonuglarinin iyilestiriimesi
acisindan son derece ¢nemlidir. Bu
baglamda, saglik calisanlarinin egitimine
odaklanmak, Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin kalitesini artirmak igin Kilit
bir unsurdur. Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin guc¢lendiriimesi, birgok
saglik sorununu 6nleyebilir ve toplum
saghgini 6nemli dlgtde iyilestirebilir.

Egitim, saglik profesyonellerinin bilgi ve
becerilerinin geligtirimesi i¢in gereklidir.
Egitim programlari, klinik bilginin yani
sira, hasta iletisimi, saglik yonetimi, etik
ve toplumsal baglamda saglik gibi ko-
nulari da kapsamalidir. Birinci basamak
saghiginin etkinliginin artmaslyla birlikte,
kronik hastalik yénetiminin daha iyi hale
geldigi gorulmektedir. Birinci basamak
saglik calisanlarinin egitimi, bu hizmet-
lerin kalitesini artirmanin en etkili yolla-
rindan biridir.
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tamamladi. 2003 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakultesinden mezun oldu. Aile
Hekimligi uzmanligi egitimini, Vakif Gureba Egitim Arastirma Hastanesinde 2009 yilinda
tamamladi. Saglik hizmetlerinin her basamaginda ve birinci basamak aile hekimligi
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Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi EGitim Sorumlusu olarak galismaktadir. 2024 yilinda
Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi Genel Bagkani olarak goreve baglamistir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri icin
cesitli egitim modelleri bulunmaktadir.
Bunlar arasinda, klasik ders ydntem-
leri, online egitim, simulasyon tabanli
egitim ve uygulamali stajlar yer almak-
tadir. Online egitimler de son yillarda
o6nemli bir alternatif haline gelmigtir.
COVID-19 pandemisi sirasinda, bir¢ok
saglik calisani uzaktan egitim metotla-
riyla kendini gelistirme firsati bulmustur.
Bu tlr egitimler, zaman ve mekandan
bagimsiz olarak erisilebilirlik sagla-
makta ve egitim surekliligini saglamak-
tadir

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin
gUclendirilmesi; hekimler, hekim disi
personel ve toplumun ortak bir gcaba-
sini gerektirir. Bu makalede, Ug¢ tarafin
egitimdeki rolt ve bu egitimlerin saglk
hizmetlerine katkisi ele alinmigtir.

Birinci basamakta, Tipta Uzmanlik Ku-
rulunun egitim programina gére uzman
hekim tnvani almis Aile Hekimligi Uz-
mani (AHU) ve tip fakultesi mezuniyeti
sonrasi sisteme gecmis Genel Pratis-
yenlerden (GP) olusan iki hekim grubu
calismaktadir. Aile Hekimligi uygula-
masinda galigan yaklasik 3.000 AHU
ve 23.000 GP bulunmaktadir.

AHU, Tipta Uzmanlik Kurulu mdfredat
uyarinca, 1993'ten bu yana tam zamanli
uzmanlk egitimi olarak yapilmaktadir.
AHU, egitimi kapsaminda, U¢ yil (18 ay
rotasyon, 18 ay klinik) egitim gérmekte-
dir. 18 aylik klinik egitimi sirasinda, egiti-
cisi ile birinci basamak bakis agisini ge-
listirdigi poliklinik calismalari yapmakta,
Ozellikli alanlarda calismakta ve 6-8 ay,
kurumunda varsa, Egitim Aile Saghg
Merkezi (EASM) dedigimiz merkezlerde
calismaktadir.

EASM, egiticinin gézetim ve koordinas-
yonunda, bir veya birden fazla asistan
ile aile saghg! calisanlarinca aile hekim-
ligi hizmetinin verildigi ve tamami egi-
tim aile hekimligi birimlerinden olusan,
Universite hastaneleri veya Bakanliga
bagli egitim ve arastirma hastaneleri ile
kamu-6zel i birligi modeli ile hizmet su-
nan hastanelere bagl yapidir. Ulkemiz-
de halen 60 EASM mevcuttur. Bunlarin
arttirilarak desteklenmesi AHU egitimi
alan uzmanlik 6grenci sayisini arttiracak
ve hizmet ac¢isindan Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri ne katki saglayacaktir.

GP ise, tip fakUltesini bitirdikten atan-
makta olup, sahada calismak igin ilk
asama egitimini tamamlamasi gerek-



mektedir. Bu program, 24/11/2004 tarihli
ve 5258 sayili Aile Hekimligi Kanunu, 25
Ocak 2013 tarihli ve 28539 sayili Resmit
Gazetede yayimlanan Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi ve 04.02.2014
tarihli ve 28903 sayili Resmi Gazete'de
yayimlanan Saglik Bakanligi Sertifikall
Egitim Yonetmeligi kapsaminda dlzen-
lenmektedir. Program ile, aile hekimligi
hizmeti sunacak/sunan hekimlerin, aile
hekimligi disiplininin temel 6zellikleri
konusunda bilgilerinin artirilarak, bece-
rilerinin gelistiriimesi ve aile hekimligi
uygulamasina uyum saglanmasinin ko-
laylastiriimasi ve Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin gU¢lendiriimesini amag-
lamistir. AHU disiplini birinci basamak
hizmetinin ana uzmanlik dalidir ve bu
profesyoneller, uyum egitiminden muaf
tutulmaktadir.

Saglik Bakanligi, “1219 Sayili Tababet
ve Suabati San’atlarinin Tarzi icrasina
Dair Kanunun Gegici 9. maddesin-
de yer alan “1/1/2020 tarihine kadar,
24/11/2004 tarihli ve 5258 sayill Ka-
nun hukumlerine gore sdzlesmeli aile
hekimi olarak calismakta olanlar, tipta
uzmanlik sinavi sonuglarina gére, mer-
kezi yerlestirmeye tabi olmaksizin, Tipta
Uzmanlik Kurulunca belirlenen esaslar
cercevesinde aile hekimligi uzmanlik
egitimi yapabilir” hikmdne dayanarak
s6zlesmeli aile hekimligi yapan pratis-
yen hekimler icin aile hekimligi uzmanlik
egitimi baglatmistir. Sézlesmeli Aile He-
kimligi Uzmanhgi (SAHU) egitimi 6 yildir.
Bu surenin 18 ayi rotasyonlarda, kalan
sUre ise ayda iki defa egitim seminer-
lerine katilarak Aile Saghgi Merkezinde
tamamlanmaktadir. Sdre olarak uzun
gorinse de kisi uzmanlik egitimi aldigi
klinik ve ana bilim dalinda ¢alismamak-
tadir. Bu durum, uzmanlik egitiminin bi-
leseni olan usta-cirak iligkisinin disina
¢lkmaktadir.

Bunlarin disinda, tibbi bilgilerin glinbe-
gln degisimi nedeniyle hekimlikte egi-
tim sureklilik arz eder. Hekimlerin, gin-
cel tibbi bilgileri takip etmeleri ve pratik
becerilerini gelistirmeleri adina duzenli
egitim almalari tesvik edilmelidir. Birinci
basamakta ¢alisan hekimlerin birgok bi-
limsel portala giriglerinin Ucretsiz olarak
saglanmasi, birinci basamagin bilimsel-
ligini arttiracaktir.

Birinci basamakta hekimlerin diginda
aile saghgr galisanlar da calismaktadir.
Aile saghgi galisani (ASC), aile hekimiy-
le birlikte hizmet veren, sézlesmeli ola-

rak calistinlan veya Turkiye Halk Saghgi
Kurumu ya da egitim kurumunca gorev-
lendirilen hemsire, ebe, saglik memuru
ve acil tip teknisyenini olarak yénetme-
likte tanimlanmigtir.

ASGC, aile hekimiyle birlikte ekip anlayisi
icinde, kisiye yonelik koruyucu, tedavi
ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
sunmak ve gorevinin gerektirdigi hiz-
metler ile ilgili saglik kayit ve istatistik-
lerini  tutmakla ydkumladur. Bununla
birlikte kurumca belirlenen hizmet ici
egQitimlere katlmakla da ydkimluddr.
ASC’lerin egitimi de Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin glclendiriimesinde
6nemlidir. Hekim digi personelin egitimi
hem teknik beceriler hem de hasta ile
iletisim becerileri acisindan guglendiril-
melidir. Bu egitimler, uygulamali egitim
programlari, seminerler ve atdlyeler
seklinde duzenlenerek periyodik héle
getirimelidir. Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde gelisim igin egitim, sade-
ce saglik calisanlari icin degil, ayni za-
manda toplum igin de gereklidir.

Saglik okuryazarligi (SOY) ile saglik al-
gisi arasinda iliski oldugunu gdsteren
galigmalar mevcuttur. Bunun disinda,
saglik okur yazarligini arttirmak, toplu-
mun saglik hizmetlerini dogru kullanma-
sl agisindan ¢ok énemlidir. Erken teghis
ve Onleyici saglik hizmetleri hakkinda
bilgi sahibi olan bireyler, saglik sistemi-
ne daha etkili bir sekilde entegre olabil-
mektedir.

Toplum egitim programlari ayrica obezi-
te, diyabet ve kalp hastaliklar gibi yay-
gn saglik sorunlarinin énlenmesine yar-
dimci olacaktir. Bunun igin titm medya
ve iletisim aglarinin kullaniimasi gerek-
mektedir. TRT Saglik adinda televizyon
kurularak halka ulagim arttirilabilir. Gu-
nimuzde internet ve sosyal medyanin
kullaniimasi ve halka yénelik bilgilendir-
melerin bu alanlarda da aktiflesmesinin
saglanmali, bilgi kirliliginin éndne gegcil-
melidir.

Oneriler

1) Aile Hekimligi uzmanlk egitimi ve-
ren kurumlarin sayisi arttinimall, tam
zamanli aile hekimligi uzmanlik 6grenci
sayisi yukseltilmelidir.

2) Birinci basamakta calisan hekimle-
rin, birgok bilimsel portala giriglerinin
Ucretsiz olarak saglanmasi, birinci ba-
samagin bilimselligini arttiracaktir.

3) Hekim disi personelin egitiminde
hem teknik beceriler hem de hasta ile
iletisim becerileri guclendirilmelidir.

4) Toplum egitimi i¢in ttm medya ve
iletisim aglan (TRT Saglik, e-nabiz bilgi-
lendirmeleri, sosyal medya paylagimlar
gibi) kullaniimalidir.

5) GUnumuzde internet ve sosyal med-
yanin kullanmi saglanmali ve halka
yonelik bilgilendirmeler bu alanlarda
da aktiflestirilerek bilgi kirliliginin éntne
gecilmelidir.
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Alle hekimliglh uzmanlik
egitmine guncel bakis

Doc. Dr. Hasan Hiseyin Mutlu

aglik’ ve ‘egitim’ yuzyil-

larca insanhigin refahi ve

ilerlemesiicgin toplumun en

ihtiyac duydugu, Ulkelerin

anayasalarinca koruma

altinda olan en temel
haklar olarak sire gelmektedir. Saglik,
fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik hali olarak
tanimlanir. Bireylerin etkili ve iyi bir egitim
alabilmesiigin 6ncelikle saglikli olmalari
gerekmektedir. Saglk calisanlarinin,
ozellikle de aile hekimlerinin, bedensel
ve psikolojik sagliklarininiyi olmasi, hasta
bakim kalitesini ve saglik hizmetlerinin
etkinligini artirnir (1). Saglik mesleginin
zorlu dogasl, uzun ¢alisma saatleri ve ar-
tan stres seviyeleriile birlestiginde daha
da katlanir (2). Ayrica, saglik galisanin
zamanla tibbi hatalar, isten ayriima ve
klinik yeterlilikte azalma gibi durumlarla
karsilasma olasiligini da artirir. Bu da
hasta bakimi ve glvenligi Uzerinde isten-
meyen sonuglara neden olabilmektedir.
Bu nedenlerle iyi bir egitim icin saglikli
bir cevrede saglik calisaninin fiziksel,
zihinsel ve sosyal acidan tam bir iyilik
hali icinde olmasi gerekir (3).

Tipta asir uzmanlagsma, tibbi pratigin
belirli bir alana yogunlasarak daha dar
bir odak noktasina sahip uzmanlik dal-
larinin hizla artmasina yol agmaktadir.
Bu asir uzmanlasma, buttinsel hasta
bakimini gézden kagirma ve hastanin
genel saglik ihtiyaglarini karsilama-
ma riskini beraberinde getirmektedir.
Tiptaki artan uzmanlasma, yeni tibbi
teknolojilerin ve karmasik kronik du-
rumlarin ortaya g¢ikmasina yol agcmis
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Universitesinde Tip Egitimi Ana Bilim Dalini kurdu ve 2020 yilinda ayni tniversitede
dogent tinvanini aldi. Ayrica, Medeniyet Universitesi Teknopark kurulusunda yer aldi,

Teknopark yonetiminde genel mudurltk ve baskan vekilligi gorevlerinde bulundu. Ana
Bilim Dali Bagkanligl, Egitim Koordinatorligu, TEPDAT akreditasyon raportori olarak
cesitli komisyon baskanliklari gibi bircok idari gérev de tstlendi. Marmara Universitesi
Tip E@itimi Ana Bilim Dalinda doktora egitimine devam etmektedir.

ve kapsamli hasta bakimi sunumu
icin uzmanlar arasinda is birligini ge-
rektirmistir. Bununla birlikte, farkl uz-
manlarin hastanin bUtinlukla saglk
baglamini dikkate almadan yalnizca
kendi uzmanlik alanlarina odaklanma-
sl, sunulan hasta bakiminin niteliginde
dUsmeye neden olmaktadir (4).

Asirt uzmanlasma, tibbi bilgide yanhs
bir toplam verimlilik hissi yaratabilmek-
te ve bu durum, tibbi uygulamalardaki
risklerin hafife alinmasina veya g6z
ardi edilmesine yol acabilmektedir (5).
Uzmanlik bilgisine asiri glven, hasta-
nin iyilik haline butunluklt bir sekilde
dikkat edilmemesine ve uzmanlik alani
disinda ortaya c¢ikabilecek potansiyel
risklerin veya komplikasyonlarin g6z
ardi edilmesine sebep olabilir. Ayrica,
asiri uzmanlasmanin yani sira teknolo-
jinin ilerlemesi, odagin hasta merkezli
buttincul bakimdan ziyade uzmanhgin
teknik/teknolojik yontne dogru daha
fazla kaydigi bir bakim ve tedavi ortam
yaratabilir.

Saglik sistem ve politikalarinda, genel
pratisyenlik yerine 6zel uzmanlk ba-
kimina oncelik verildiginde potansiyel
olarak hasta bakimi ve ydnetiminde
yanlis uygulamalar ortaya cikacaktir.
Hekimlerdeki artan uzmanlagsma egi-
limiyle birlikte, odak bir butin olarak
hastadan ziyade belirli kosullara veya
tedavilere daha fazla kaydik¢a, hasta-
lar icin kapsamli ve bireysellestiriimis
bakim eksiklikleri goérilecektir (6). Bu
eksikliklerin tlkenin saglik sisteminde

asiri basvurulara, gereksiz tani ve te-
davi sUreclerine ve sonug olarak artan
saglk harcamalarina yol agabildigi
cesitli aragtirmalarda gdsterilmistir (7).

Saglk Bakanligindaki is gtcu dagili-
mina bakildiginda, hekimlerin ylzde
23’0nUn birinci basamakta gérev yap-
tig1 anlasiimaktadir. Birinci basamak
hekimlerinin ise sadece ylzde 11
uzman hekimdir. Hekim disi saglik
personelinin dagiimina bakildiginda,
Saglik Bakanh@ kadrosunda bulu-
nan hemsirelerin ylzde 6.8'i, ebele-
rin ylzde 22.4’G ve diger saglk per-
sonelinin yalnizca yuzde 1.4’0 birinci
basamakta hizmet vermektedir. Saglik
Bakanligina ait kamu kuruluglarina ya-
pilan tim hasta basvurularinin ylzde
40'min, birinci basamak c¢alisanlar
tarafindan karsilandigi, buna bagl ve
goreceli olarak mevcut personellerin
ikinci ve Udg¢Uncl basamaktaki cali-
sanlara gore daha fazla hasta basgvu-
rusuna cevap verdigini bakanhga ait
istatiksel verilerde gorulmektedir (10).
Aile hekimligi, bireyin saglik sistemine
ilk temas noktasi oldugu ve koruyucu
saglik hizmetleri, erken tani ve tarama,
kronik hastalik yonetimi, saglik egitimi
ve danigsmanlik hizmetleri, aile planla-
masl, bagisiklama programlari, anne
ve cocuk saghgr hizmetleri gibi yuz
yuze verilen hizmetlerin ydratdimesini
sagladigi icin saglik sisteminin merke-
zini olusturmaktadir.

Ulkemizde, 2023-2024 Egitim ve Og-
retim Donemi’nde 123 tip fakUltesinde



yaklasik 110.000 &grenci tip egitimine
devam etmektedir. Bu artis tip egitimin-
de standardizasyon konusunu berabe-
rinde getirmis, ilk olarak, 2014 yilinda,
Tip Dekanlar Konseyince tip egitiminde
standardizasyon igin Ulusal Cekirdek
Egitim Programi hayata gegirilmistir.
Daha sonra, 2020 yilinda, bu program
yenilenerek tip faklltesinden mezun
olacak hekimlerin yeterlilik ve yetkinlik-
leri tanimlanmigtir. Tip fakdltelerinden
mezun olan hekimlerin yeterlilik ve yet-
kinlikleri temel olarak birinci basamakta
hizmet vermeye yoneliktir.

Tarkiye'de aile hekimligi uygulamasi,
2005 yilinda pilot olarak baglamis ve
2010 yilinda Ulke genelinde yayginlas-
tinlmistir (8). Aile hekimliginde uzman-
lasmak isteyen hekimler, Tipta Uzmanlk
Sinavi (TUS) ile bir egitim klinigine yer-
lesmektedir. Uzmanlik egitimine bas-
layan hekimler, Tipta Uzmanlik Kurulu
Mufredat Olusturma ve Standartlar Be-
lirleme Sistemi (TUKMOS) komisyonun-
ca kabul edilen Aile Hekimligi Cekirdek
Egitim Programindaki klinik ve girisimsel
yeterlikler cercevesinde, 18 ay aile he-
kimligi kliniginde ve 18 ay diger klinik ro-
tasyonlarinda olmak Uzere toplam 3 yillik
bir egitim almaktadir. Bu egitim progra-
minin disinda, Tipta Uzmanlik Kurulunun
(TUK) 02-03/01/2014 tarih ve 406 sayil
kararina goére belirlenen 6 yillik S6zles-
meli Aile Hekimligi Uzmanlik (SAHU)
EQitimi  Programi da bulunmaktadir.
SAHU egitim programina dahil olanlar,
TUKMOS tarafindan kabul edilen aile
hekimligi egitim programina tabi olmakla
beraber, uzmanlik egitimi sdresince aile
hekimligi kliniginde ayda 8 saatlik teorik
egitim almakta ve 18 aylik streyle diger
klinik rotasyonlara katilmaktadirlar. Aile
hekimligi uzmanlik egitimindeki klinik ve
girisimsel yeterliklerin degerlendirimesi,
programin hesap verebilirligi, egitimin
sonuglari ve yaygin etkisi hakkinda prog-
ram degerlendirmesine ait yeterli veri
bulunmadigindan, bu egitimlere iligkin
ciddi kaygilar ve soru isaretleri bulun-
maktadir. Avrupa Birligi (AB) Ulkelerinde,
aile hekimligi uzmanlik egitimi 3 ila 5 yil
arasinda sUrerken, diger uzmanlik dalla-
rinda bu sure 4 ila 6 yil arasinda degis-
mektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD) aile hekimligi uzmanlk egitimi
genellikle 3 yil strerken, diger uzmanlik
dallarinda bu sure 3 ila 7 yil arasinda de-
gisiklik gdstermektedir (9).

Aile hekimligi asistanlarinin egitim ihti-
yaglarinin belirlenmesi, mevcut mufre-

datin, asistan geri bildirimlerinin ve geli-
sen saglik hizmetleri ortaminin kapsamli
bir sekilde anlagiimasini gerektiren gok
yonla bir strectir. Birinci basamakta hiz-
met verecek hekimin egitimini mezuni-
yet 6éncesi ve mezuniyet sonrasi olarak
planlamak ve bu planlama kapsaminda
dort ana baglk altinda gelistirme yap-
mak mumkunddr. Bu basliklar, asistan
egitimi programini baglami ve gergeve-
si, esnekligi ve uygulanabilirligi, progra-
min degerlendirimesi ve birinci basa-
mak hizmetlerinin idamesi igin ayrilacak
butce seklindedir (11).

Egitim Programinin Ana
Cercevesi ve Baglami

Aile hekimligi egitim programinda ihtiyag
analizi, sistematik ve kapsamli bir streg
olarak ele alinmalidir. Bu sureg, énce-
likle mevecut durumun analiziyle baslar;
burada hedef kitle ve mevcut programin
etkinligi incelenir. Ozellikle Ulkemizde
en sk Kkarsilagilan hastaliklarin analizi
ve sikligl ortaya konarak ise baslanabi-
lir. Bu hastaliklarin korunma, tani, tedavi
ve izleminin birinci basamakta ne kadar
ve hangi bilgi ve beceri dizeyine kadar
yapllabilecegi belirlenmelidir. Turkiye'de
en sik gorilen hastalik tanilar, saglik
sisteminin yapisi, toplumun demografik
Ozellikleri ve cevresel faktorler gibi cesitli
etkenlerden etkilenmektedir Bu bag-
lamda, dermatolojik hastaliklar, solunum
yolu hastaliklari, kanser turleri ve alerjik
hastaliklar gibi farkli hastalik gruplan éne
cikmaktadir. Ozellikle gocuklar ve yasli
bireylerde goérilen hastaliklarin siklgi,
toplum saglgi agisindan énemili bir gds-
terge olarak kabul edilmektedir. Ayrica,
diyabet, esansiyel hipertansiyon ve obe-
zite gibi kronik hastaliklar tlkemizde cid-
di bir halk saghgi sorunu héaline gelmistir.

Ulkemizde sikligy yiksek olan bu kronik
hastaliklarin korunma, tani, tedavi ve iz-
lemlerinin birinci basamak hekimlerince
Ustlenilmesi, ikinci ve UgUncl basamak
saglik hizmetlerine bagvurular ve ma-
liyetleri azaltacakti. Ornegin, diyabet
sikliginin yidksek oldugu Hollanda'da,
McMaster''n mezuniyet éncesi tip egi-
timi programi, saglik profesyonellerini
hastalarin ¢z bakimini ve yoénetimini
desteklemek igin gerekli becerilerle
donatmak amaciyla disiplinler arasi is
birligi ile diyabet ilgili 6zel bir koridor
olusturarak, tip egitimi mufredatinda
degisiklige gitmisler (12). Bu yénde-
ki degisiklikler, yapilandinimis egitim
mudahalelerinin, yetersiz hizmet alan

populasyonlarda diyabet yonetimini
o6nemli olclde iyilestirebilecegini gds-
termektedir (13). Bu durum, mufredatin
toplum saghgl ihtiyaglarina odaklan-
maslyla uyumludur. Ayrica, mezunlarin
halk saghg sorunlarini etkili bir sekilde
ele almak icin iyi hazirlanmig olmalarini
saglar (14). TUKMOS tarafindan kabul
edilen aile hekimligi egitim programinda
da sik goérllen hastaliklar ve toplumsal
ihtiyaglara gére program belli araliklarla
revize edilmektedir.

Egitim Programinin Esnekligi ve
Uygulanabilirligi

Ulkemizde aile hekimligi asistanlarinin
egitim gereksinimlerinin  belirlenmesi,
egitim programinin etkinligi agisindan
blylk 6nem tasimaktadir. Yapilan ga-
lismalarda, aile hekimligi asistanlarinin
belirli konularda kendilerini yetersiz his-
settikleri ve uygulama imkanlarinin si-
nirli oldugu tespit edilmistir. Bu durum,
egitim mufredatinin gézden gegirilimesi
ve asistanlarin ihtiyaglarina uygun héle
getirilmesi  gerektigini  gostermektedir.
Ozellikle ergen saghgi, madde bagimli-
ligI ve evde bakim gibi konularin daha
fazla 6n plana c¢ikariimasi, asistanlarin
bu alanlardaki bilgi ve becerilerini arti-
rabilir (15).

Literatlrde aile hekimlerinin asistan egi-
timi gereksinimlerinin belirlenmesine y6-
nelik yapilan ¢alismalar incelendiginde,
teknik becerilere (6rnegin ultrason kul-
lanimi) ek olarak, kronik agrinin yoneti-
mi gibi alanlarda da egitim ihtiyaclarinin
belirgin oldugu goértlmektedir (16). Aras-
tirmalar, aile hekimligi uzmanlik program-
larinin dnemli bir bélumandn, hasta po-
pulasyonunda kronik agri prevalansinin
artmasina ragmen kapsamli agri yoneti-
mi mUfredati sunmadigini géstermekte-
dir (17). Ayrica, yeterlilige dayali tip egi-
timi modellerinin uygulanmasi, uzmanlik
egitimine dénustlricu bir yaklasim ola-
rak kabul edilmektedir. Kanada'da aile
hekimligi uzmanlik egitim programinda
yeterlilige dayall egitim, asistanlarin egi-
timleri boyunca elde etmeleri gereken
egitim sonuglarini ve yeterlilikleri tanim-
lamanin  énemini vurgulamaktadir. Bu
model, yalnizca asistanlarin ilerlemesi-
nin degerlendiriimesini kolaylastirmak-
la kalmamakta, ayni zamanda bireysel
6grenme ihtiyaglarnini  belirlemek icin
sUrekli geri bildirim ve distinmeyi tegvik
etmektedir (18). Egitim sUrecinde asis-
tanlar, kendi egitim sUrecleri Uzerinde
dlUzenlemeler yapabilmeleri ve egitim
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gereksinimleri hakkinda refleksiyon sag-
layabilmeleri amaglanmaktadir. Prog-
ramin diger bir amaci ise aile hekimleri
asistanlarini, hastalarinin yasam boyu
bakim saglayicilari olmaya en iyi sekil-
de hazirlayacak egitim firsatlarini strekli
olarak optimize etmeye ¢aligmaktir.

EQitim hedeflerinin yeterlik cerceveleriy-
le uyumlu hale getirilmesi, 6rtik mdufre-
datin dikkate alinmasi ve uzmanlik egitim
programlarinin - asistanlarin ihtiyaclarini
karsilayacak sekilde uyarlamasi dnem-
lidir. Egitim programlarinin gincellen-
mesi, aile hekimligi uzmanlik egitiminin
kalitesini artirmak i¢in kritik bir adimdir.
Turkiye'deki aile hekimligi egitiminde kli-
nik rotasyon suUrelerinin azaltiimasi, asis-
tanlarin deneyim kazanma firsatlarini si-
nirlamaktadir. Bu nedenle, klinik rotasyon
sUrelerinin - yeniden degerlendirilmesi
ve asistanlara daha fazla pratik yapma
imkani saglanmasi gerekmektedir (19).

Egitim ihtiyaclarini belirlemenin bir diger
6nemli yond, asistanlarin 6grenme dene-
yimlerini etkileyen psikososyal faktorleri
anlamaktir.  Arastirmalar, aile hekimligi
asistanlar arasinda tikenmislik ve stre-
sin yaygin oldugunu ve bunun, egitime
katiimlarini ve genel iyilik hallerini dGnemli
olcude etkileyebilecegini  gbstermistir
(20). Hasta merkezli yaklagimlar gibi ye-
nilikgi egitim stratejilerinin kullanimi da
aile hekimligi uzmanlik programlarinda
6grenme sonuclarini iyilestirmenin  bir
yolu olarak giindeme gelmistir. Ornegin
opioid recete yazmada akran incelemesi
mudahaleleri, asistanlarin recete yazma
uygulamalarini ve bilgilerini gelistirmede
basar saglamistir (21). Benzer sekilde,
6grenmede hasta merkezli bir yaklagimi
tesvik etmek ve asistanlarin dogrudan
hastalarin deneyimlerinden i¢ goéri ka-
zanmalarini saglamak i¢in “Egitici Olarak
Hasta” programinin baglatiimasi 6neril-
mistir (22). Bu yenilikci stratejiler, asistan-
lara 6grenimlerine anlamii bir sekilde ka-
timalari igin degerli firsatlar sunabilir ve
sonugcta klinik yeterliliklerini daha kabul
edilebilir duzeyde gelistirebilir.

Aile hekimligi asistanlarina yonelik egitim
programlari, egitim kalitesini ve asistan-
larin gelecekteki rollerine hazirlikli olma-
larini dnemli élgude etkileyen esneklik ve
uygulanabilirlik ile ilgili gesitli zorluklarla
karsl karsiyadir. Bu zorluklar, uzman-
Ik egitim programlarindaki uygulama
alanlarinin yetersizligi, egitim materyal-
lerinin glncelligi ve asistanlarin egitim
ihtiyaglarinin kargilanmasindaki yapisal,
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mufredata iliskin ve sistemik sorunlar-
dan kaynaklanmaktadrr. Ozellikle, aile
hekimligi asistanlarinin veya hizmet ettik-
leri topluluklarin gesitli ihtiyaglarini yete-
rince karsilamayan cekirdek mdfredatin
katihgl dikkat cekmektedir. Aile hekimligi
uzmanlk mufredatinin yeniden tasarlan-
masl, mezunlarin uygulama kapsamini
ve kapsamliigini artirabilir. Bu sekilde
mevcut programlarin asistanlari mezu-
niyet sonrasi Ustlenecekleri ¢ok yonlu
rollere tam olarak hazirlamasi ¢énemlidir
(28). Ayrica, asistanlarin sik sik bagka kli-
niklere génderilmesi gibi lojistik zorluklar,
aile hekimligi klinigindeki egitime katilimi
ve tip egitiminde surekliligi engelleyerek
egitim aksakliklarina neden olmaktadir
(24). Zamanlama ve mufredat tasarimin-
daki esneklik eksikligi, etkili aile hekimligi
uygulamasi igin kritik olan bilgi ve be-
cerilerde bosluklara yol acabilmektedir.
Uzmanlik egitiminin en uygun uzunlugu-
nu ¢evreleyen tartismalar da konuya bir
baska karmasiklik katmani eklemektedir.
Arastirmalar, asistanlarin énemli bir bélu-
mundn aile hekimliginin genis kapsamini
ve hasta bakiminin artan karmasikligini
ele almak igin aile hekimligi sUresinin
dort yila uzatiimasini savundugunu gos-
termektedir (25).

Bu zorluklarin 1siginda, aile hekimligi
uzmanlik programlari ile egitimde daha
esnek ve duyarl bir yaklasim benimse-
mesi esastir. Bu, aile hekimligi uzmanlik
6grencilerinin egitimlerini kendi ve top-
luluklarinin ihtiyaclarina gére uyarlama-
larina olanak taniyan, cekirdek egitim
programinin yani sira bireysellestiriimis
modduler mufredatin gelistiriimesini ice-
rebili. Ornegin, geriatrik egitim prog-
ramlari, tele-tip veya toplum saghgr gibi
gelismekte olan uygulama alanlarinda
asistanlarin saglik hizmeti sunumunun
bu alanlarda daha iyi hazirlanmalarini
saglayacak seg¢meli rotasyonlar uygu-
lanabilir. Ayrica, aile hekimligi kliniginin
gelisiminin ve kurumlar arasinda c¢ev-
rimigi 6grenme ve is birlikci egitim gibi
yenilikgi 6grenme yontemlerine yonelik
egitim desteginin artirilmasi, asistanlarin
egitim ihtiyaclarinin karsilanmasinda yar-
dimci olabilir (26).

Egitim Programin Degerlendirilmesi

Aile hekimligi asistanlarinin egitim prog-
ramlarinin  de@erlendiriimesi,  egitim
programlarinin igerigi, uygulama yon-
temleri ve slrecleri, asistanlarin geri
bildirimleri ve genel olarak egitim orta-
minin kalitesi gibi bircok faktérl kapsa-

maktadir. EGitim programlarinin etkin bir
sekilde degerlendirilmesi, asistanlarin
mesleki gelisimlerini desteklemek ve
saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak
igin kritik Gneme sahiptir.

Aile hekimligi asistanlarinin egitim prog-
ramlari genis bir igerige sahiptir. Uzuner
ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada,
egitim programlarinin kapsaminin ge-
nisligi nedeniyle, belirli alanlarda de-
rinlemesine bilgi edinmenin zor oldugu
belirtilmistir (25). Bu durum, asistanlarin
bazi konularda hedeflenen yeterlikleri
kazanmalarini engelleyebilir. Ozellikle,
aile hekimligi pratiginde onemli olan
bazi alanlar yeterince vurgulanmamak-
tadi. Ornegin kronik agr yénetimi ve
yasl sagligi gibi konular, egitim mufre-
datinda yeterince yer bulmamaktadir.

Egitim programlarinin degerlendirilme-
sinde kullanilan yontemler de dnemli
bir sorun tegkil etmektedir. Aile hekim-
ligi asistanlarnin egitim sdreglerinin
degerlendiriimesi genellikle geleneksel
yontemlere dayanmaktadir. Bu durum,
asistanlarin gercek yetkinliklerini yan-
sitmamaktadir. Murdoch ve arkadaslari,
egitim programlarinin  degerlendirilme-
sinde kullanilan geleneksel yéntemlerin
yetersiz kaldigini ve daha sistematik
ve yenilikgi degerlendirme sistem ve
yontemlerine ihtiyag duyuldugunu vur-
gulamaktadir (27, 33). Bu baglamda,
Guvenilir Mesleki Faaliyetler gibi yeni
degerlendirme ydntemlerinin entegras-
yonu, asistanlarin yetkinliklerini daha iyi
yansitabilir ve egitim programlarinin kali-
tesini artirabilir.

Egitim programlarinin etkinligini  artir-
mak i¢in asistanlarin geri bildirimleri
kritik 6Gneme sahiptir. Ancak, Dogan ve
Karaoglu'nun galismasinda, asistanlarin
egitim ve calisma kosullarina dair go-
rUslerinin yeterince dikkate alinmadigi
belirtilmistir (28). Bu durum, asistanla-
rn egitim sureclerine olan katilimlarini
azaltmakta ve motivasyonlarini olumsuz
yonde etkilemektedir. Ayrica, asistanla-
rn yalnizca ylzde 26'sinin aile hekimli-
gini gelecegin meslegi olarak gérdigu
belirtiimistir. EGitim programlarinin asis-
tanlarin kariyer beklentileri ile uyumlu
olup olmadigini sorgulatmaktadir. Egitim
programlarinin, asistanlarin mesleki tat-
minlerini artiracak sekilde yeniden yapi-
landirimasi gerekmektedir. Asistanlarin
goruslerinin aktif bir sekilde alinmasi,
programlarin daha etkili hale gelmesine
katki saglayabilir (32).



Asistanlarin akademik faaliyetlere ka-
tilimi da énemli bir sorun tegkil etmek-
tedir. Carek ve arkadaslari, akademik
Uretkenligin artinlmasi icin uygulanan
¢dzUmleri incelemis ve bu tlr program-
larin asistanlarin akademik gelisimlerini
desteklemede etkili oldugunu goster-
mistir (29). Ancak, bircok aile hekimli-
gi programinda akademik faaliyetlere
katimin yetersiz oldugu g6zlemlen-
mektedir. Bu durum, asistanlarin eles-
tirel digtnme ve arastirma becerilerini
gelistirmelerini  engellemektedir.  Aile
hekimligi asistanlarinin egitim ve Klinik
hizmet sunum ortamlarinin kalitesi, egi-
tim programlarinin degerlendirilmesin-
de 6nemli bir faktérddr. Bu ortamlarin
kalitesi, asistanlarin 6grenme deneyim-
lerini dogrudan etkileyebilir. Helal ve
Turki’'nin yaptigi bir ¢alismada, egitim
ortaminin kalitesinin asistanlarin mem-
nuniyetini  etkiledigi ve bu durumun
egitim programlarinin genel basarisini
belirledigi ifade edilmistir (30). Egitim
ortaminin  iyilestirilmesi, asistanlarin
egitim streclerinden daha fazla fayda
saglamalarina yardimci olabilir.

Aile hekimligi asistanlarinin egitim su-
regleri, saglik hizmetlerinin  sunumu
ile dogrudan baglantiidi. Bu neden-
le, egitim programlarinin degerlendi-
rilmesi ayni zamanda saglk sistemi,
politikalari ve uygulamalari da dikkate
alinarak sekillendirilmelidir. Bynum ve
arkadaglari, aile hekimligi asistanlarinin
egitim programlarinin, yasli bireylerin
bakiminda beklenen standartlar kargsi-
lamada yetersiz kaldigini belirtmektedir
(31). Bu tur eksiklikler, saglk hizmetle-
rinin kalitesini dogrudan ve asistanlarin
mesleki gelisimlerini olumsuz yénde
etkileyebilir.

Sonu¢

Sonug olarak, aile hekimligi asistanlarinin
egitim programlarinin  degerlendiriimesi
bircok karmasik sorunla karsi karsiyadir.
Egitim igeriginin genisligi, degerlendirme
yontemlerinin yetersizligi, geri bildirim
mekanizmalarinin eksikligi, egitim orta-
minin kalitesi ve saglik sisteminin dina-
mikleri, bu sorunlarin basinda gelmek-
tedir. Bu zorluklarin Ustesinden gelmek
icin egitim programlarinin sdrekli olarak
gdzden gegirilmesi, asistanlarin geri bil-
dirimlerinin dikkate alinmasi ve yenilikgi
degerlendirme sistemlerinin entegras-
yonu gerekmektedir. E@itim sUrelerinin
kisaltimasl, pratik deneyim eksiklikleri,
egitim materyallerinin glncellenmemesi
ve uzaktan egitim ydntemlerinin yeter-

sizligi gibi sorunlar, asistanlarin egitim
sUreclerini olumsuz yénde etkilemek-
tedir. Bu sorunlarin ¢6zUmu igin egitim
programlarinin esnekliginin artiriimalidir.
Ayrica, asistanlarin egitim ihtiyaclarinin
toplumun ve gunun gereksinime gdre
belirlenmesi ve buna uygun bir mufre-
dat olusturulmasl, egitim programlarinin
uygulanabilirligini artiracaktir. Bu sekilde,
aile hekimligi asistanlarinin egitim surec-
leri daha etkili hale getirilebilecek ve sag-
lik hizmetlerinin kalitesi artirilabilecektir.
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lkemizde saglik sistemi

hizmet sunumu baki-

mindan basamaklara

ayriimigtir. Ayaktan teshis

ve tedavi hizmeti sunan

kurumlar birinci basa-
mag! olustururken buna ilave olarak
rehabilitasyon dahil yatakli hizmet sunan
kurumlar ikinci basamag! olusturmakta-
dir. Ust diizey teknoloji gerektiren, egitim
ve arastirma faaliyetlerini yurutebilecek
altyapiya sahip ileri seviye saglik
kurumlar da Uglncl basamak olarak
tanimlanmaktadir. Tim bu basamaklarin
birbiriyle koordineli ve uyumlu ¢alismasi,
tabiri caizse basamaklarin birbiriyle
konusmasi ve iletisim halinde olmasi,
saglik hizmetlerinin ortak bir anlayisla
sunulmasi ancak sistem icinde basa-
maklar arasi entegre saglik hizmetleriyle
muimkdnddr.

Entegre saglik hizmetleri; bireylerin
ve nUfuslarin ihtiyaglarina cevap ve-
rir, farkll ortamlarda birlikte calisan ve
performansi sdrekli olarak iyilestirmek
icin kanit ve geri bildirim doéngulerini
kullanan multidisipliner ekipler ara-
ciigyla yasam boyunca kapsamili ve
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Mudurlagunde Aile Hekimligi Birim Sorumlusu olarak gérev almaktadir.

kaliteli hizmetler sunar. Entegre sag-
Ik hizmetleri, gu¢lu Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri ve temel halk saghgi
islevlerine dayandiginda, kisi merkezli
saglik sistemlerini glglendirir ve kay-
naklarin en iyi sekilde kullaniimasina
katkida bulunur (1).

Bircok Ulkede yaslanan nufus ve uzun
vadeli kronik hastalklarin ve ¢ok-
lu morbiditelerin artan yUku, mevcut
saglik sistemlerinin artan bakim ta-
leplerini etkili bir sekilde karsilamakta
zorlanmasina neden olmaktadir. Bir
dizi sosyodemografik, ekonomik ve
cevresel degisikligin yani sira artan
bakim ihtiyaglarinin - kimulatif etkisi
saglik sistemlerinden cesitli beklenti-
ler dogurmustur. Saglik hizmetlerinin
reaktif olmaktan ziyade proaktif olmasi
(sorunlari beklemeden 6nleyici adimlar
atmasi), hastaliga 6zgl olmaktan ziya-
de kapsamli olmasi, epizodik olmaktan
ziyade sUrekli olmasl, sunulan bakimin
hekim liderliginden ziyade strdUrulebi-
lir hasta-hekim iligkilerine dayanmasi
beklenmektedir. Saglk sistemindeki
mevcut pargalanma; asirt medikalizas-
yon, agiri alt uzmanlasma ve dikey ya-

pilanma modellerinin sonucudur. Bu tur
pargall yaklasimlar, saglk sistemlerin-
de bakimin surekliligini saglama kapa-
sitesini azaltmaktadir. Bu durum da eri-
simde zorluklara, hizmetlerin kalitesinin
dusmesine, mukerrer basgvurulara ve
kaynaklarin verimsiz kullanilmasina yol
acmaktadir. Bu zorluklarin Ustesinden
gelmek igin entegrasyonu iyilestirmek
Uzere saglik sistemi genelinde uyumlu
bir midahaleye ihtiyac vardir (1).

Entegre bakim; hizmetlere daha iyi eri-
sim, daha az gereksiz hastane yatisi,
tedaviye daha iyi uyum, artan hasta
memnuniyeti, saglik okuryazarligi ve
6z bakim, saglik c¢alisanlari icin daha
fazla is memnuniyeti ve genel olarak
iyilestiriimis saglk sonuglarina katki-
da bulunur. Ozellikle bulasici olmayan
hastaliklarin ve kronik durumlarin yo-
netimi icin entegre saglik hizmetlerinin
etkinligine dair kanitlar da giderek art-
maktadir. Entegre saglik hizmetleri ta-
sarimlari geregi esitligi artinir; belirli bir
ntfusun butlnsel ihtiyaglarina dayali
hizmet se¢imini tesvik eder ve sagli-
gin korunmasi ve gelistirilmesi ile has-
taliklarin énlenmesinden tani, tedavi,



hastalik ydnetimi, uzun sureli bakim,
rehabilitasyon ve palyatif bakima ka-
dar yasam seyri boyunca birgok farkli
bakim tlrd sunar. Bu bakim surekliligi,
saglik sektord icinde ve 6tesinde farkli
bakim seviyeleri ve alanlar arasinda
koordine edilir. Hizmet sunumuna yo-
nelik bu tir entegre bir yaklagsim, ev-
rensel saglik kapsaminin sdrddrdlmesi
icin cok 6nemlidir (1).

Birinci, ikinci ve UgUncU basamak
saglik hizmetlerinin  entegrasyonunu
glclendirmeye yonelik stratejiler, kro-
nik hastalklar ve multimorbiditedeki
artisa yanit vermeye, bircok ortamda
ve birgok dizeyde birden fazla sagla-
yici tarafindan sunulan bakimin parca-
lanmasini ele almaya yardimci olabilir.
Hastanelerin ayakta tedavi ve Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri ile tam
entegrasyonu, hastalar igin bakim su-
rekliliginin saglanmasi acisindan ¢ok
onemli bir baglantidir (1).

Saglik hizmetleri sektért karigik ve
¢ok baglh bir olusumdur. 2003’te uy-
gulamaya konulan Saglikta Donustm
Programi kapsaminda saglik hizmetin-
deki organizasyon ve sunuma yonelik
eksikler ortaya konmus ve gelistirme
yolunda atilacak adimlara/gcézim
Onerilerine deginilmistir. Basamaklar
aras! etkin bir koordinasyon olmayisl,
stratejik ydnetimdeki eksiklikler, hizmet
ve yatinm planlamalarinin toplumun
gereksinimlerine uygun yapilmayigl
glnumuzde de sorun olmaya devam
etmektedir. Birinci basamakta hizmet
veren pratisyen hekimlerin galisma
kosullari, ekonomik durum ve uzman-
lIk beklentileri sebebiyle islerine ye-
teri kadar konsantre olamadiklarina
deginilmistir. Ayrica halkimizin saglk
hizmetini birinci basamak dlzeyinde
alma konusundaki ciddi isteksizliginin
de dogrudan hastaneye yonlenmeleri-
ne sebep oldugu bilinmektedir. Birin-
ci basamaktaki yetersizlikler ve etkin,
kademeli bir sevk zincirinin olmayisi
hastanelerde yigilmalara yol agmakta,
maliyetler yukselirken hizmet kalitesi
de dusmektedir. Saglk bilgi sistem-
lerinde ise vyillar icerisinde birtakim
gelismeler olmustur. Saglik sisteminin
tim basamaklarinda kayitlarin - du-
zenli ve surekli tutuldugu butuncul bir
sistem olusturulmus, elektronik kayit
sistemine gecilmistir. Bu, basamaklar
arasi iletisimin ve koordinasyonun sag-
lanmasi yolunda atilan énemli adim-
lardan biridir. Yillar icerisinde saglik

hizmet sektérinde pek c¢ok o6nemli
gelisme olsa da gunimuzde hala bir-
takim sorunlarla ugragsmaya devam
etmekteyiz (2).

Saglik hizmet sunumunun etkili ve
verimli olabilmesi igin hizmetin basa-
maklandirnimis hélde sunulmasi tim
dinyada kabul gérmus bir yaklasimdir.
Saglik hizmeti almak Uzere poliklinik-
lere basvuran hastalarin sorunlarinin
ylzde 85-90’"inin birinci basamakta ¢6-
zUmlenebilecedi bilinen bir gergektir.
Basamaklandirimis saglk sistemleri-
nin amaci dogrultusunda isleyebilmesi
icin sevk sisteminin de olusturulmasi
gerekmektedir. ikinci ve tglincll basa-
maktaki hasta yogunlugunu azaltmak
ve daha az maliyetli hizmet sunmak
icin pek cok tlke DSO’nUN de énerdigi
sekliyle sevk sisteminin uygulanmasi
adina calismalar yapmaktadir. Birinci
Basamak Saglik Sistemi; saglik hizme-
tine erisimde giris basamagl olmasi,
koruyucu, tani ve tedavi edici, rehabi-
lite edici hizmetlerin birlikte sunulma-
s, hastalik sureciyle sinirli kalmayip
kisilerin uzun vadede izlenmesi ve
saglik sisteminin diger basamaklari ile
koordineli sekilde galismasi nedeniyle
sistem icerisinde kritik konumdadir (3).

11. Kalkinma Planinda (2019-2023)
sagliga yonelik politikalar ve tedbirler
kapsaminda birinci basamagin énemi
bir kez daha dile getirilmistir. Koru-
yucu, tani koydurucu ve tedavi edici
hizmetlerin kapasitesi ve etkinliginin
arttinlarak hekimlerin yetki ve sorum-
luluklarinin genisletilecegine, bulasici
olmayan hastaliklar ve risk faktorleri-
ne karsi hastalarin saglikli yasam tar-
z1 gelistirmelerinin desteklenecegine,
saglikli hayat merkezlerinin sayisinin
arttinlarak aile hekimlikleriyle entegre
héale getirilecegine ve Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin glglendirilece-
gine, yaslilara ve yagla beraber artan
hastaliklara yénelik koruyucu ve teda-
vi edici hizmetlerin gelistirilecegine,
birinci basamak saglik hizmeti veren
birimlerin sayisinin arttirilarak ve kali-
tesi yUkseltilerek ihtiyacin bu dlzeyde
karsilanacagina ve bunun icin gerekli
finansal tedbirlerin alinacagina, kalite-
nin arttirlmasi asamasinda akreditas-
yon sistemi glindeme getirilerek belirli
standartlarin yakalanacagina ve klinik
rehberlerin kullaniminin arttirlacagina,
saglik sunuculari arasi veri akigl konu-
sunda koordinasyon saglanacagina ve
boylece gereksiz tetkiklerin de énune

gecilecegine, ortalamadan daha fazla
istenen tetkiklere yonelik takip sistemi
kurulacagina vurgu yapiimistir (4).

ingiltere’deki saglik sistemine bakildig
zaman her vatandasin kayith oldugu
bir pratisyen hekim bulunmakta ve Bi-
rinci Basamak Saglik Hizmetlerinden
Ucretsiz faydalaniimaktadir. Hastalar
yllda ortalama bes kez aile hekimine
basvurmakta, bunlarn ytizde 12’sin-
de ise hastalarla kisinin evinde, ofiste
veya telefonla iletisime gecilmektedir.
ihtiyac duyulmasi durumunda ikinci
basamak hizmetleri icin ilgili bélim-
le iletisim kurulmasi, bilgi aktarimi,
randevu alma ve sonrasindaki takip
sUreclerinde birinci basamak hekimi
aktif rol oynar. ikinci ve ticlinct basa-
mak saglik hizmetlerinin finansmani
da kamu tarafindan saglanmaktadir.
Saglik hizmet sunumundan ve finans-
man surecinden kamunun sorumlu ol-
dugu ingiltere Ulusal Saglik Hizmetleri
Sistemi, bu anlamda diger Ulkeler igin
ornek teskil etmektedir (5). ingiltere’de
oturmus bir sevk zinciri uygulamasi
bulunmaktadir. Genel pratisyenler/aile
hekimleri kapr tutucu konumundadir
ve hastayla ilk iletisime gecen Kisiler-
dir. Hastalar igin ileri tetkik gerektigin-
de aile hekimleri, boélgedeki anlagsmali
olduklari hastanelerden ilgili brang
doktorunu secerek kisileri ilgili merke-
ze yonlendirir. Hastalar sevk zincirine
uymazlar ve direkt Ust basamaklara
basvuru gerceklestirirlerse tani-tedavi
sUreclerindeki tum harcamalari ken-
dileri karsilamak durumunda kalir ve
Ulusal Saglik Hizmetleri Sistemi saglik
giderleri icin herhangi bir 6deme ger-
ceklestirmez (6).

Almanya’da da saglk hizmetleri aile
hekimligi temelli bir yapilanma gos-
terir. Koruyucu saglik hizmetleri aile
hekimliklerinde, tedavi edici saglik hiz-
metleri ise hastanelerde gerceklestiril-
mektedir (5). Hollanda'da ise aile he-
kimleri hem koruyucu saglik hizmetleri
hem de tedavi edici saglik hizmetleri
vermekle yukUmludur. Sistem pratis-
yen hekimler Uzerinden yUrUmekte
olup her kKisi bir pratisyen hekime ka-
yithdir ve hekim sevk etmedigi slrece
hastanelere basvurulamaz. Hizmet
sunumunun gogunu 6zel sektor kar-
silar (5). isvec’te de birinci basamak-
tan aile hekimleri sorumludur. Birinci
basamak saglik merkezlerinde aile
hekimleri, hemsireler, fizyoterapistler,
psikologlar ve sosyal hizmet uzmanlari
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bir arada calismaktadir. isvec’teki sag-
Ik sisteminde sevk sistemi uygulan-
mayip direkt Ust basamak bagvurusu
gergeklestiren hastalar farklilastiriimis
katilim payr 6demek durumundadirlar.
Birinci basamaga hasta bagvurularini
desteklemek amaciyla bu basamakta
katiim paylar ¢ok daha dustk tutul-
maktadir. Aile hekimi sevk ettigi tak-
dirde 6zel hastanelerde bile muayene
Ucreti 6denmemektedir (5).

Hastay! sevk etme sUreci, saglik sis-
teminin bir kademesindeki bir saglik
calisaninin, klinik bir durumu yodnet-
mek icin yetersiz kaynaklara (ilag,
ekipman, beceri vs.) sahip olmasi ha-
linde, ayni veya daha Ust kademedeki
daha iyi veya farkll kaynaklara sahip
bir tesisten yardim istedigi dinamik
bir strectir. Her tlkenin saglik sistemi,
hastalarin énce birinci basamakta ba-
kim almaya c¢alismasini ve daha sonra
ihtiyaca goére daha yuksek bir bakim
seviyesine ulasmasini tesvik edecek
sekilde tasarlanmistir ve bu sekilde
maliyetleri en aza indirir. Ancak ¢cogu
Ulkede hastalar genellikle birinci basa-
mak saglik tesislerini atlayarak dogru-
dan daha Ust merkezlere gitmekte ve
bdylece daha Ust dlzey tesisler lze-
rindeki yukd artirmaktadir (7) .

Sevk sisteminin dogru calisabilmesi
icin hastalar oncelikle birinci basa-
magda bagvurmall ve mevcut durumun
sevk gerektirip gerektirmeyecegine
aile hekimi karar vermelidir. Hastanin
ilk basvuruyu Ust basamaga yapma-
sI halinde hastanelerde hasta yuku
olusmakta, maliyetler artmakta, ger-
cekten Ust basamak goérusl gerekti-
ren hastalar gereken hizmete ulasmak
konusunda zorlanmakta ve ge¢ kal-
maktadir. Sevk sisteminin islerliginde
birinci basamak hizmet sunumu kritik
6neme sahiptir. Bu dogrultuda birinci
basamakta yasanabilecek sorunlar ve
hekimlerin konuya bakis acisi da de-
gerlendirilmelidir (8).

Ankara'da yapilan bir calismada aile
hekimlerinin sevk sistemine ydnelik
gbrugleri incelenmistir. Hastaya ayrilan
muayene suresi calismadan elde edilen
verilere gore ortalama 8 dk. iken katilim-
cllara gore sevk sisteminin gelmesiyle
birinci basamakta muayene suresi 5
dakikanin altina inecektir. Katiimcilarin
yUzde 30’u sevk sisteminin acil ve 6nce-
likli oldugu goértstndedir. Gerekgelerini
ise hastanelerin yukunu azaltmak, sag-
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Ik harcamalarini azaltmak, ASM’lerin
etkin kullanimini saglamak seklinde si-
ralamiglardir. Sevk sisteminin acil olma-
digini dusdnen katiimeilar arasinda ise
oncelik verilen diger konular; aile he-
kimlerinin hizmet verdigi ntfusun dusu-
rilmesi, aile hekimliginin gelistiriimesi
ve is yuklerinin azaltiimasi, vatandasin
saglik okuryazarliginin arttirimasi sek-
linde belirtilmistir. Katilimcilarin yizde
75'i sevk sisteminin birinci basamaktaki
uygulamalari olumsuz etkileyecegine
iliskin gorus belirtmistir. Gerekgeleri ise
artacak olan is yuku, aile hekimleri Uze-
rinde olusacak olan baski, yasanilacak
tartismalar ve Kkarsilagilabilecek siddet
olaylari, kota uygulamasi ile olusabile-
cek olan aile hekimlerinin gelir kayip-
lari, koruyucu saglik hizmetlerine yete-
rince vakit ayrilamamasi ve hekimlerin
veriminde dustklUk olarak siralanmistir.
Aile hekimligine kayitl olup basvuruda
bulunmayanlarin; birinci basamakta su-
nulan hizmetleri bilmeme, aile hekimine
guvensizlik, hastanelere basvurmanin
aliskanlik haline gelmesi, uzman heki-
me ve/veya Ozel hastaneye muayene
olma istegi gibi sebeplerle birinci ba-
samaga bagvurmadigl dusuntimek-
tedir. Aile hekimlerinin ylzde 90’1 sevk
sistemine dahil edilmemesi gereken
hastaliklar oldugunu belirtmis ve ilk iki
sirada kronik hastaliklar ile kanser yer
almistir (8).

Ulkemizde aile hekimligi pilot uygu-
lama olarak 2005 yilinda Duzce'de
baslatiimis olup 2010 yilinin sonuna
gelindiginde tim Ulkede aile hekimligi
uygulamasina gegilmistir. Ulkemizdeki
aile hekimligi uygulamasinda basa-
maklar arasi sevk sisteminin zorunlu
olacagl dusunUlse de aile hekimligi
sayisindaki azlik ve gecis dénemi ge-
rekce gosterilerek zorunluluk 6telen-
mistir (9).

Daha Giclua Bir Birinci Basamak
Icin Oneriler

1) Aile hekimligindeki uzman sayisi
arttinlmali, 2) Uclinctl basamakta giic-
0 bir akademik kadro olusturulmali
ve eksik egitim kadrolari igin gereken
caligmalar yapimali, 3) Asistanla-
rn egitim sdrelerinin yarisini egitim-
ASM’lerde gegirmeleri saglanmali, 4)
Aile hekimligi kanunu ve mevzuatta-
ki eksikler gideriimeli, 5) Aile hekimi
basina dusen nufus 2000'lere dusU-
riimeli, 6) Pratik uygulamaya yonelik
birinci basamakta kullaniimak Uzere

ulusal rehberler olusturulmali, 7) Aile
hekimlerine bilgi becerilerini glncel
tutabilecekleri kurslar dizenlenmeli,
8) Egitimin surekliligi adina kredilen-
dirme sistemi Uzerinden 5-7 yilda bir
hedef puan belirlenmeli ve ulasilama-
mas! durumunda hekim 2 yil sureyle
takibe alinmali ve yine basarisiz olan-
lar icin aktif hasta bakmalari engel-
lenmeli, 9) Aile hekimliginde Bakanlik
stratejik planina bagll kalarak saha
dinamiklerine uygun ve ddullendirme-
yi amaclayan bir performans sistemi
olusturulmali, 10) Cografi acidan eri-
simin uzak oldugu bdlgelerde calisan
aile hekimleri icin ‘Tele Tip’ sistemi
Uzerinden hastalarini ilgili bransa kon-
sUlte etmeleri saglanmalidir (9).

Kapl tutuculuk, birinci basamak heki-
minin hastalarin saglik sisteminin diger
basamaklarini kullanimini kontrol etme
yetkisine sahip olmasi olarak tanimla-
nabilir. Kapi tutuculugun dezavantaj-
lari da bulunmaktadir. Saglik hizmetle-
rinin az kullanimi nedeniyle bazi ciddi
hastaliklarin tanisinda gec¢ kalinabilir.
Hastanelerdeki uzman hekime direkt
basvurunun 6nune gecilmesi nedeniy-
le hasta memnuniyeti azalabilir. Birinci
basamakta artan is yUkd nedeniyle ba-
samaklar arasi bilgi aktarminda azal-
ma ve hizmet kalitesinde dusus goru-
lebilir. Kapr tutuculuk, 1 Kasim 2008'de
sevk zinciri pilot uygulamasi olarak
Denizli ve Isparta’da baglatiimis olup
henuz aile hekimliginin de pilot olarak
uygulandigi yillarda aile hekimlerinin
is yUkdnu arttirmis ve nihayetinde 15
gun sonra uygulamadan kaldiriimigtir
(10). 2022 yilinda aile hekimi basina
dusen ortalama nufus 3.065 tir. Yine
2022 yilinda kisi basi hekime muraca-
at sayisi birinci basamakta 4 iken ikin-
ci ve Uglncu basamakta 6°dir (11). Bu
da aile hekimlerinin kapi tutucu rolind
gerceklestiremediginin gostergesidir.

Saha Pratiginde Entegrasyona
Ihtiya¢c Duyulan Oncelikli Alanlar

Aile hekimleri kendilerine kayitl ndfu-
sun yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina
yonelik izlem ve taramalarini (kanser,
kronik hastalik, gebe, lohusa, yenido-
gan, bebek, cocuk sagligi, addlesan,
eriskin, yash saghgi vb.) yapmakla yU-
kUmluddr. Kronik hastaliklarin tarama ve
takip sUreclerinin aile hekimleri tarafin-
dan yurGtdlmesini saglamak amaciyla
2020 yilinda Hastalik Yonetim Platformu
(HYP) adl proje uygulamaya konmus-



tur. Diyabet, hipertansiyon ve obezite
igin tarama ve izlem modulleri, kardiyo-
vaskuUler risk degerlendirmesi ve yasli
izlem modullerinin aktif kullanma su-
nuldugu platformda koroner arter has-
taligi, beyin damar hastaliklari ve inme,
kronik bobrek hastaligi ve astim/KOAH
moddlleri igin de ¢alismalar sirmekte-
dir. Platform birinci basamaga yonelik
glncel kilavuzlar esliginde hazirlanmig
olup e-nabiz sistemiyle de entegredir.
Platform, izlem yaptigimiz hastalarin
Ust basamaga sevkini gerektiren du-
rumlari saptamakta aile hekimlerine yol
gosterici olmakta fakat sevk islemi ger-
ceklestirilememektedir. Bu dogrultuda
hastalarimizi sevk notu duzenleyerek
ve sistem Uzerinden ikinci ve Ug¢Uncu
basamak hastanelere randevu alinmasi
yoluyla yénlendirmekteyiz. Fakat pratik-
te aile hekimleri bu randevulari kendileri
alamamakta ve hastayr dogrudan belir-
li bir glin ve saatte bir Ust basamaga
yonlendirememektedir.

Aile hekimleri beslenme danismaligi ve
fiziksel aktivite danigmanlig gibi Sag-
Ikl Hayat Merkezlerinde (SHM) verile-
bilecek hizmetler i¢gin de yonlendirme
Onerileri sunmaktadir. Sistem Uzerin-
den aile hekimleri SHM igin randevu
alabilmekte fakat randevunun gercek-
lesip gerceklesmedigini gérememek-
tedir. SHM'lerin diyetisyen, psikolog,
fizyoterapist gibi saglik profesyonelle-
ri ile aile hekimleri arasinda kismi bir
entegrasyon saglanmis diyebiliriz. Bu
noktada hekimlerimiz SHM’leri yakin-
dan tanimasi ve sagladiklari hizmetler
dogrultusunda bilgi sahibi olmasi kritik
6neme sahiptir.

Ulkemizde kanser taramalari kapsa-
minda serviks, kolorektal ve meme
kanserleri taranmaktadi. Mamografi
taramalari kanser erken teghis, tara-
ma ve egitim merkezlerinde (KETEM)
yapllmaktadir. Mamografi sonucu BI-
RADS 1-2 gelenler icin taramanin 2 yil
sonra tekrari, sonug diger olanlar igin
genel cerrahi uzmanina sevk gerek-
mektedir. Gaitada gizli kan taramasi
da aile hekimliklerince gerceklestiril-
mekte ve tarama kitinde pozitif ¢ikan-
lar icin kolonoskopi yapillmak Uzere
sevk gerekmektedir. HPV taramasi
sonucu pozitif olanlarin smear alinma-
sI ve/veya kolposkopi yapiimasi igin
kadin hastaliklari ve dogum Klinigine
sevk gerekmektedir. Bazi illerde kan-
ser taramasi sonucu hastalarin sev-
ki Il Saghk Mudurligu standartlarina

gbre belirlenmis teshis merkezlerine
(il kamu hastanelerine) iice Saglik MU-
durltkleri araciigiyla randevulari ali-
narak gerceklestirimektedir. Ulke ge-
neline bu durumun yaygnlastinimasi
ve kanser taramasi yapan tum birinci
basamak kurulusglarinin sevki gereken
hastalarina oncelikli olarak randevu
alabilme imkani saglanmalidir. Ayrica
aile hekimlerine Ust basamaklardan
yonlendirdikleri hastalar igin geri bildi-
rim de yapiimalidir.

Kisiye yonelik duzenlenmesi 6ngoru-
len saglik raporlarinin bircogu aile he-
kimleri tarafindan duzenlenmektedir.
Aile hekiminin sevk edilmesini uygun
buldugu branslar icin rapor sevkli ola-
rak olusturuimakta ve bu dogrultuda
Ust basamaklara bagvuru gerekmek-
tedir. Ug ve Uzeri branga sevk edilmesi
heyet raporu almayi gerektirir ve bu
dogrultuda ikinci ve Uglncl basamak-
lara hastalar yonlendirilmektedir.

Cocukluk cagi asilamalari aile hekim-
liklerinde negatif performansa dahil
olup asilamalarin eksiksiz yurttilme-
sine calisiimaktadir. Asi uygulamasi
sonrasl yasanabilecek yan etkiler ne-
deniyle aile hekimleri sik sik pediatrist-
lerin ve/veya cocuk alerji uzmanlarinin
konsultasyonuna ihtiya¢ duymaktadir-
lar. Bu dogrultuda hekimlerimiz sevk
nan bir temelde kisiyi uzman hekime
yonlendirir.

Aile hekimliginde yapilabilen tetkikler
sonucunda ikinci ve UdcUnclu basa-
makta uzman hekim gorusu gerektiren
hastallk varligi saptandiginda veya
ilag raporunun yenilenmesi gereken
ve kullaniminin kesintiye ugramamasi
gereken durumlarda da aile hekimleri
kisileri ilgili bransa sevk edebilmeli ve
sistemde aile hekimlerine tanimlanmis
bos randevular bulunmalidir.

Birinci basamak ile ikinci ve tcuncu
basamak hastanelerin acil servisleri
arasinda duzenlenen receteler ve ra-
porlarla ilgili sorunlar yasanmaktadir.
Acil servislerdeki yogunluk nedeniyle
recetelenen ilaglarin tani kodlarinda
hatalar/eksikler olabilmektedir.  Sa-
dece uzman hekimlerin receteleye-
bilecedi ilaglar pratisyen hekimler ta-
rafindan regetelenmekte fakat hasta
ilaci temin edememektedir. Bu kosul-
da uzman aile hekimlerinin kapilarinda
hasta yogunlugu olusmaktadir. Birinci

basamakta sik goérulen hastaliklar ve
receteleme Uzerine ulusal rehberler
olusturularak ve acil servislerde gére-
ve baglayacak hekimlere oryantasyon
egitimleri dizenlenerek bu sorunlarin
Ustesinden gelinebilecegi dusunul-
mektedir.

Kamu hastanelerinde randevu bulma
konusundaki zorluklar nedeniyle has-
talar 6zel hastanelere yénelmek duru-
munda kalmaktadir. Ozel hastanelerde
muayeneye ulasilabilmekte fakat tetkik
Ucretlerini kargilamakta zorlanilmakta
ve tekrar kamu hastaneleri ve birinci
basamaklara bagvuru yapmaktadirlar.
Elektronik bilgi sistemleri Uzerinden
hastalarin gegmiste yaptirmis oldugu
tetkikler kontrol edilerek, hedefe yone-
lik olarak ilk asamada yapilmasi 6énce-
lenen tetkikler gozetilerek, laboratuvar
tetkikleri akilci kullanilarak gereksiz
harcamalarin énine gegilebilir ve Ust
basamaklarin yogunlugu azaltilabilir.
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ile hekimi; kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmet-
leri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite
edici saglik hizmetlerini
yas, cinsiyet ve hastalik
ayrimi yapmaksizin her kigiye kapsamli
ve devamli olarak belli bir mek&nda
vermekle yukimld uzman tabip veya
tabiptir olarak tanimlanmaktadir (1). Aile
hekimligi uygulamalari; hizmetlerinin
guncellenmesi, saglik teknolojilerinin,
laboratuvar ve gérinttleme olanaklarinin
daha etkin kullanimiyla énemli dlglide
geligtirilebilir. Yazimizda bu konularin aile
hekimliginde kullanimini ele alacagiz.

Saglik hizmetlerinin - sunulmasi icin
yakin zamana kadar hastanin bir sag-
Ik hizmeti sunucusuyla fiziksel ileti-
sime gegmesi gerekmekteydi. Saglik
hizmetlerinin  yeterince sunulamadig
bolgelerde yasayan insanlar, ya uzun
slre seyahat etmek zorunda birakiliyor
ya da sadece erigebildikleri saglik sis-
teminden hizmet almak zorunda kaliyor-
du. Tibbi egitim ve saglik kaynaklarina
erismek isteyenler kuitlphaneleri  fi-
ziksel olarak ziyaret etmek zorunday-
dilar. Aile hekimlerinin dosyalarinda
bulunan hasta verileri Ust basamak
hekimleri, eczaneler, hastaneler veya
laboratuvarlar  tarafindan  ulasilabilir
degildi. Bunlar eski dénemlerde saglik
hizmetlerinde yasadigimiz temel sorun-
larin basinda gelmekteydi. GUnUmUz
teknolojik gelismelerine paralel saglik
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hizmetlerindeki  guncellemelerle  bu
sorunlar daha ¢ézulebilir hale gelmistir.
Yine gelecekteki bircok gelismelerle gu-
nUmuzde yasadigimiz problemlerin ¢o-
gunun ¢ozUlebilir olabilecegini tahmin
etmemiz gu¢ olmayacaktir.

Geleneksel hasta-hekim iligkisinin, gu-
numuze gelindiginde teknolojinin etki-
siyle dénUsmeye basladigini gértyoruz.
Bu degisim genel olarak e-saglk kav-
rami altinda tanimlanmaktadir. Dunya
Saglik Orguti tarafindan e-saglik “Sag-
Ik hizmetleri, saglik godzetimi, saglik
literatUrd ve saglik egitimi bilgisi ve aras-
tirmasi dahil olmak Gzere saglik ve sag-
Iikla ilgili alanlari desteklemek igin bilgi
ve iletisim teknolojilerinin dustk maliyetli
ve guvenli bir sekilde kullanimi” olarak
tanimlanmistir. Bu uygulamalarla verim-
liligi artirma, hizmet sunumunu genislet-
me ve hizmeti 6lceklendirme mdmkin
hale gelmistir. E-saglik alt bagliklarindan
birisi de tele-tip veya tele-sagliktir. Bu
kavram saglik hizmeti sunucusu ve has-
ta arasindaki fiziksel mekan farklihigina
ragmen saglik hizmetinin sunulmasina
vurgu yapar. Bir baska e-saglik kavrami
alt bashg ise saglik bilisimidir. Bu yon-
temle bireylerin yUksek kaliteli ve verimli
hizmetlere ulasmasina katkida buluna-
cak ydntemler ve araclarin gelistiriimesi
amaglanmistir. Son olarak e-saglik kav-
rami altinda e-saglik iletisimi ele alina-
bilir TUm kavramlarin esgidim igerisin-
de kullanimi olarak tanimlanabilen bu
sistem istenilen teknolojik gelismeleri
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tesvik etmesi konusunda da 6nemli bir
potansiyele sahiptir (2). E-saglk uygu-
lamalarinin aile hekimligine entegras-
yonu ile bélgesinde hizmet verdigi has-
talara daha kaliteli hizmet sunmasi ve
glncel saglik teknoloji gelismelerinden
daha fazla faydalanmasi saglanacaktir.

Saglik teknolojisi, aile hekimliginde
laboratuvar sureclerini modernlestire-
rek daha hizl, dogru ve verimli teshis
tedavi imkani saglar. ileride kullanila-
bilecek otomatik test cihazlarn bu su-
recin hizlanmasinda yardimci olabilir.
Sonuglarin  dijital ortama iglenmesi
hekimler arasindaki is birligini, hasta ve-
rilerinin izlenmesini ve tedavi surecleri-
nin optimize edilmesini kolaylastirmigtir.
Yine gelecekte taginabilir dlcim cihaz-
larinin kullaniimasi ile takiplerin daha
duzenli ve hizli olmasi saglanabilir.

Aile hekimleri donanim olarak stetos-
kop, oftalmoskop, refleks cekici, otos-
kop, elektrokardiyografi gibi aletler kul-
laniimaktadir. Gelisen teknolojiyi dikkate
alacak olursak, aile hekimlerinin gec-
misten beri kullanilan aletlerle yetinmesi
dogru olmayacaktir (3).

Radyoloji, radyoaktif maddelerin ve
radyant enerjinin tani ve tedavi alanin-
da kullaniimasini inceleyen bilim dalidir
(4). Radyolojinin réntgen, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans ve ultra-
sonografiden olusan dort temel unsuru
vardir. RadyonUklid gérintileme 5. g6-



rintleme yontemi unsuru olarak kul-
laniimasina ragmen Ulkemizde nUkleer
tip ismi altinda farkli bir uzmanlik dalini
olusturmaktadir (5). Birgok Ulkede bazi
gbruntlleme ydntemleri besinci bir mu-
ayene yontemi olarak kullaniimaktadir
(inspeksiyon, palpasyon, perkisyon,
oskultasyona ilave olarak) (6).

En yaygin kullanilan ve bilinen yéntem-
lerinden biri X-ray gérunttlemedir. Bu
goruntuleme kardiyak, plevral anormal-
lik tespitinde, kemik ve eklem yapisinin
ve anormalliklerin arastirimasinda kulla-
nilmaktadir. X-ray'in farkl uygulama ala-
ni olan mamografi ise memenin yapisini
goruntuleyerek kuguk kitleleri erkenden
saptayan goruntlleme ydntemidir (7).
X-Ray grafilerinin sadece radyologlar
tarafindan yorumlanip raporlanmasinin
pratik olmamasi nedeniyle birgok alan-
da bu uygulamadan vazgegcilmistir. Bu
gorunttleme yontemi farkl klinik brans-
lar tarafindan da tani ve tedavi slregle-
rinde artik kullanilir olmustur (6). Aile he-
kimligi uygulamalarinda da karsilagilan
birgok hastaligin tanisinda X-ray gorun-
tileme kullanilabilir. Mevcut teknolojiyle
aile hekimlerinin bu gérintileme ydnte-
mini ilgili merkezlerden talep edebilmesi
ve sistem Uzerinden sonuglari degerlen-
direbilmesi uygun taninin konulmasinda
ve takibinde yardimci olacaktir.

Kanserle mucadelede Ulkelerin ulusal
kanser kontrol programlarinin olmasi
gereklidir. Ulkemizde birinci basamak
saglik merkezlerinden olan Kanser
Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi
(KETEM) bulnyesinde meme kanseri
icin toplum tabanli tarama programi
yUrUtilmektedir. Bu kapsamda erken
tani igin tarama ydntemleri olarak
klinik meme muayenesi ve mamografi
kullaniimaktadir (8). istatistik calismalar
incelendiginde verem hastaligi ve buna
bagll 6lumlerinde oraninin Ulkemizde
diger Ulkelere gore yuksek oldugu sap-
tanmigtir. Verem dispanserleri, veremle
mUcadeledeki en énemli saglk kuru-
luslari olmustur (9). KETEM'ler ve verem
dispanserleri ile aile hekimlikleri ara-
sinda gunumuz teknolojilerine paralel
olarak, etkilesim ve iletisimin artirnimasi
daha hizli tani koyma, hastanin kontrol
ve yonlendiriimesinde buydk avantaj
saglayacaktir.

Ultrason baglarda Ulkemizde pahali ve
oncelikli olarak radyologlar tarafindan
uygulanan bir tetkikti (6). Ancak cihaz
boyutlarinin klg¢ulmesi ve ucuzlamasi

ile diger hekimler de bu gorintileme
yontemini kullanmaya baslamigtir. Ay-
rica temel tecribeleri kazandiran 6n-
celikli egitim ile normal ultrasonografik
bulgulari tanmlamak ¢ok da zor degil-
dir (3). Tasinabilir ultrason cihazlarinin
kullaniminin yayginlagsmasi, aile hekim-
lerinin sahada daha hizli degerlendirme
yapmasina olanak saglayacaktir.

Aile hekimliginde ultrason kullaniminin
amaglari, organlarin normalligini dogru-
lamak, belirgin lezyonlari gézden kagir-
mamak ve yorumlayabilme yetenegini
kazanmak; yorumlanamayan sUpheli
durumlari veya tespit edilen patolojileri
ileri tetkik ve arastirma i¢in sevk etmek-
tir (10). Bu kullanm kesin taniyi géster-
mese de normal olmayan durumlarin
tespit edilip ilgili uzmanlk dalina sevk
edilmesinde dnemli yer alacaktir. Ultra-
son kullanmi aile hekimligi muayenesi
kapsaminda bulunan batin, kardiyo-
vaskuler, driner sistem, olasi timoral
lezyon, meme, kadin hastaliklari-gebelik
muayeneleri ve takiplerinde kesin taniya
giden yolda erken teshis asamasinda
hekimlere yardimci olacaktir (3).

Onemli konulardan biri de bu teknolo-
jinin egitim ve becerisinin aile hekim-
lerine nasil kazandirilacagidir. Uygun
egitim ve dlzenli pratik calismalar ile bu
teknigin 6gretilmesi en dogru olandir.
Bagimsiz olarak gérintlleme ydntem-
lerini kullanmadan 6nce aile hekimle-
rine standart bir egitimle bu becerinin
kazandirnimasi gerekmektedir. Bunun
icin Universitelerin Aile Hekimligi ve
Radyoloji Ana Bilim Dallari is birligi ile
kurslar duzenlenebilir (3). Tanisal go-
rintlleme konusunda egitim ve sertifi-
kasyon programlarinin artmasi, bu tek-
nolojilerin etkin ve gtvenli kullanilmasini
saglayacaktir.

Tele-tip, Tele-radyoloji ile gdruntlle-
melerin dijitallesmesi, uzaktan goérun-
tlleme ve degerlendirme imkanlarini
artirmistir. Tele-tip ile radyolojik gérin-
tUlerin paylasimi algisi olmasina ragmen
tele-radyoloji sadece iki merkez ara-
sinda goruntd ve bilgi iletimi degil, bir
ag icerisinde bilgi paylasimi ve birlikte
calismay! ifade etmektedir. Tele-radyo-
loji ayrica danisma, ileri saglk bakimi,
bilgisayar destekli tani, egitim ve aras-
tirma projelerini desteklemesi konusun-
da kolaylastirici rol Ustlenmektedir (11).
Aile hekimleri, ¢ekilen géruntuleri diji-
tal ortamda paylasarak daha hizli geri
bildirim alabilirler.

Yapay zek&, goruntileme analizlerinde
6nemli bir rol oynamaktadir. Yapay zeka
destekli sistemler, hizli ve dogru teshis
koyma sUrecini destekler. Aile hekimleri,
bu teknolojiyi kullanarak tanisal dogru-
lugu artirabilirler. Saglik teknolojilerinin
aile hekimligi hizmetlerinde daha fazla
kullaniimasi, teshis ve tedavi suregle-
rinde 6nemli avantajlar saglamaktadir.
Aile hekimlerinin bu teknolojilere erigimi
ve etkin bir sekilde kullanabilmesi, has-
talarin daha hizl ve dogru bir sekilde
deg@erlendiriimesini saglar. Saglk tek-
nolojileri alanindaki gelismelerin aile he-
kimligi pratigini daha da ileriye tagimasi
beklenmektedir.
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ile hekimligi uygulamasi

ilk olarak 2005 yilinda

Duzce'de pilot uygulama

olarak baslatiimig, 2010

yiliitibariyla tlke ¢apinda

uygulamaya gegcilmistir.
Aile hekimligi uygulamasi ile kisi bazli
planlanan Birinci Basamak Saglik Hiz-
metleri aile hekimi ve aile saglhgi ¢alisani
tarafindan verilmektedir. Turkiye'de temel
saglik hizmeti Aile Sagligi Merkezlerinde
sunulmaktadir. Aile Saghgl Merkezleri
nUfus yogunluguna gére tekli hekim veya
coklu hekim tarafindan hizmet verilen
merkezler olabilmektedir. Aile hekimligi
uygulamasi, her bireyin bir aile hekimine
kayitl olmasi ve bu hekim tarafindan
sUrekli olarak izlenmesi prensibine da-
yanmaktadir. Bu uygulama; ¢zellikle has-
taliklarin erken teshisi, kronik hastaliklarin
takibi ve koruyucu saglik hizmetlerinin
etkin bir sekilde sunulmasinda énemli
avantajlar saglamaktadir. Aile hekimleri,
kisiye 6zel saglik planlari olusturarak,
guncel teknolojiyi kullanarak hastalarin
saglik durumlarini yakindan takip eder ve
gerektiginde ikinci ve Uglncl basamak
saglik hizmetlerine yonlendirir. Uygula-
manin ilk yillarinda altyapi basta olmak
Uzere gesitli zorluklarla karsilasiimis olsa
da zamanla sistemin etkinligi artirilmig ve
saglik hizmetlerinin kalitesinde belirgin
iyilesmeler saglanmistir. Aile Hekimligi
Sistemi, saglk hizmetlerinin daha
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Tip Fakultesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali 6gretim tyesidir.

erisilebilir hale gelmesi, hasta memnu-
niyetinin artmasi ve saglik goéstergelerinin
iyilesmesi agisindan olumlu sonuglar
dogurmustur. Ancak, bu basarilarin sr-
durulebilir olmasi ve daha da gelistiriimesi
icin fiziksel ve teknolojik altyapinin daha
da gulclendiriimesi gerekmektedir.

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

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

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



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

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

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

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

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

Diinya Ornekleriyle Karsilastirma

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Coziim Onerileri

Fiziksel Altyapinin Giiclendirilmesi

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

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

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

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

Personel Eksikliginin Giderilmesi

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

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

Teknolojik Altyapinin
Gigclendirilmesi

Elektronik



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

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

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

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

Erisilebilirlik iyilestirmeleri

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

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

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

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

Sonug olarak; yapmis oldugumuz bu
analiz Turkiye'deki Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin fiziki ve teknolojik
altyapisinin degerlendiriimesi ve iyiles-
tirimesi i¢in énemli ipuclar sunmak-
tadir. Fiziksel altyapi, Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin etkinligini belirle-
yen kritik faktérlerden biridir. Tdrkiye'de
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
yasanan bina ve donanim eksiklikleri,
hizmet kalitesini olumsuz yénde etki-
lemektedir. Turkiye'deki Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetlerinin sunum kali-
tesi dinyadaki bircok Ulkeye gdre ¢ok
ilerde olmasina ragmen; cesitli fiziksel
ve teknolojik altyapi eksiklikleri ile kar-
sl karsiya olmasi etkili ve nitelikli sag-
Ik hizmeti sunumunu baskilamaktadir.
Saglikta Donusim Programi ile daha
nitelikli hale gelen saglik hizmetlerinin
etkinligi ve kalitesi bu eksikliklerin gi-
derilmesi ile daha artacaktir. Turkiye,
kendi deneyimlerinden ve bazi Ulkelerin
deneyimlerinden yararlanarak Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerini daha da
glglendirebilir ve toplum saghgini daha
da iyilestirebilir. Bu kapsamda deger-
lendirildiginde Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin altyapisinda hizli ve etkili
bir déntsume ihtiyaci vardir.
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aglik hizmetlerinin per-
formans degerlendirmesi
guncelligini hi¢c kaybet-
meyen ve yillardir ¢esitli
tartismalara, hatta dosya-
lara konu olan bir baglk
(1-5). Her ne kadar “saglikta performans”
denildiginde aklimiza daha gok —bahsi
gecen tartismalarin da odaginda olan-
saglik ¢alisanlarina yapilan “performansa
dayali ek 6demeler” gelmeye baslasa da
performans yonetimi cok daha kapsamli-
dir. Buyazida bu ényargiy dagitmak icin
oncelikle saglikta performansin kapsami
ve Ulkemizdeki uygulamalar ¢zetlene-
rek gergeve cizilecek, devaminda da
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri icin
performans ydnetimi konusu sahadan
g6zlemlerle degerlendirilecektir.

Saglikta Performans
Degerlendirme Sistemi

Performans, tanimlanan isleri gercek-
lestiren birey, birim ve kurumlarin amac-
lanan hedeflere ulasma durumudur.
Hedeflere ve amaclara ulasmak icin
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eylemlerin gelecekte basarili bir sekilde
uygulanmasi potansiyeli olarak da ta-
nimlanmaktadir. Performans degerlen-
dirme de kisi/birim/kurumlarin érgttsel
strateji ve amaglar dogrultusunda belirli
bir dénemde Urettikleri ¢iktilar ve sonuc-
larin girdiler ve surecler isiginda deger-
lendirilmesidir (6). Performans yénetimi,
yUksek kurumsal performans elde et-
mek igin bireylerin ve ekiplerin etkili bir
sekilde yonetilmesine katkida bulunur.
Performans, hedeflere gore izleme ve
iyilestirme etkinligidir (7). Performans
degerlendirme, insan kaynaklari yo6-
netiminin énemli fonksiyonlarindan biri
olarak tanimlanmaktadir, ancak sadece
calisanlarin performansinin degerlendi-
rilmesinden ibaret degildir. Yapilan per-
formans degerlendirmesi saglik hizmet
sisteminin bUtindne bakiyor olabilecegi
gibi bir kuruma, bir birime, bir meslek
grubuna (&r. hekim) veya yoneticilere
odaklanmis olabilir.  Ulusal duzeyde
veya yerelde (bolge, il vd.) yapiliyor ola-
bilir. Bir yaklasimda performans deger-
lendirme “strateji”, “taktiksel” ve “ope-
rasyonel” katmanlarda yapiimaktayken,

bir bagka yaklasimda saglik sisteminin
‘yapisl”, “strecler” ve “sonuclar” bile-
senlerinde yapilabildigi goérdlebilir (8).
Performans gostergeleri, kurumun Ust
duzey ve uzun dénem hedeflerini de-
gerlendiriyorsa “stratejik”, alt dlizey ve
kisa dénem hedefleri degerlendiriyorsa
“‘operasyonel”’, bu ikisi arasinda orta
dlzey ve orta dénem hedeflerle ilgiliy-
le “taktiksel” duzeyde oldugunu soy-
leyebiliriz. Temel olarak, herhangi bir
performans degerlendirmesinden bah-
sederken degerlendirmenin 6znesinin,
boyutlarinin ve sinirlarinin tanimlanmasi
ve anlasiimasi gerekir.

Performans degerlendirme sistemi ge-
listirme sdrecinin tanimlanmig agsamala-
r vardir. Stratejik planlanma ile misyon
ve amagclarin tanimlanmasi ile baglar.
Belirlenen stratejilere ve yapilacak fa-
aliyetlere uygun gostergeler olusturulur
ve bu gostergeler faaliyetlerle eslesti-
rilir. Performans gostergelerine uygun
bir veri toplama ve analiz sistemi ge-
listirili. Bu asamada verilerin erisilebilir
olmasi ve analiz sonrasl veri sunumu-



nun nasil olacagl gozetilir. Gelistirilen
bu sistem kullanilarak performans &l-
cumleri yapilir. Gerekirse olgumler si-
rasinda gostergeler agirliklandirilabilir.
Ayrica, performans sisteminin yonetim
sUrecleriyle entegre olmasi beklenir.
Olgtimlerin neyi ifade ettigi, streclere
ve yonetsel hedeflere goére durumu yo-
rumlanir. Neticede, yapilan performans
degerlendirmeyle girdi ve sUreclerde
iyilestirme faaliyetleri planlanir (9). Bu
asamalar elbette saglikta performans
degerlendirme sistemleri gelistirilirken
de gozetilmelidir.

Saglikta performans yonetimi, saglik
hizmetlerinde hesap verebilirlik, gliven-
lik, verimlilik ve kalitenin saglanmasi
amaclyla yapilir (10). Bu nedenle, per-
formans yoénetimi hem kalite yonetimi
stregleri hem de izleme-degerlendir-
me ile birbirine yakin kavramlar olarak
karsimiza gikiyor. izleme-degerlendir-
me daha ¢ok girisimlerin, projelerin
veya programlarin ilerlemesini, etkin-
ligini ve etkisini degerlendirmek igin
verilerin sistematik olarak toplanmasini
ve analiz edilmesini igerirken, perfor-
mans yoénetimi bireysel, takim ve 6rglt-
sel dlzeylerde performansi yénetmeyi
ve lyilestirmeyi amagclayan faaliyetler
ve proseddrleri ifade eder (11). Teorik
olarak bu ayrimlardan bahsedebiliyor
olsak da uygulamada performans yo-
netimi, izleme-degerlendirme ve kalite
sUrecleriyle ilgili fonksiyonlarin i¢ ice
gectigini sdyleyebiliriz.

Saglik sistemlerinin performans gos-
tergeleri kapsamli bir gekilde bir
araya getirildiginde gdstergelerin su
bagliklar altinda yer aldigr goérulur:
etkililik, erisilebilirlik, guvenlik, verim-
lilik, kalite, uygunluk, hizmetin sonug-
lari/saglik duzeyinde iyilesme, hasta
merkezlilik/hastanin deneyimi, cevap
verebilirlik, maliyet, hakkaniyet, tep-
kisellik, yetkinlik/kabiliyet, surekli-
lik, zamanindalik, kabul edilebilirlik,
surdurdlebilirlik, énlenebilir hastane
kullanimi (12). Bir performans deger-
lendirme sisteminin bunlarin hepsini
degerlendirmesi sart degildir. Stra-
tejik 6ncelik ve hedeflere, yerel 6zel-
liklere, degerlendirmede kullanilacak
verilerin erisilebilirligi ve kullanilabi-
lirligine, performans degerlendirme
sisteminin kapasitesine vd. gore sis-
temde yer alan gostergeler degisebi-
lir. Farkl Ulkelerin saglikta performans
degerlendirme cergevelerinde ortak

Girdiler Siiregler

Hizmet sunumu &
Hizmetlerin yonetimi

Saglik Sisteminin
Girdileri & Ozellikleri

e Liderlik ve Yonetigsim

e Saglik Sisteminin
Kaynaklari: Personel,
Altyap, Biitge vd.

e Kaynaklarin verimli
tahsisi

e Toplumun saghk
ihtiyaclarina uyum

o Saglik sisteminin
inovasyon ve
o6grenme kapasitesi

olan gostergeler “guvenlik”, “etkililik”
ve “erisilebilirlik” baglklarindadir (12).
DSO'nin temel saglik hizmetleri de-
gerlendirme cercevesinde de, saglik
sisteminin  performans degerlendir-
mesinin saglik hizmet sunumu sureg-
leri (hizmet sunum kapasitesi, kaliteli
hizmet, dayanikli kurum ve hizmetlere
ait bilesenler) ve ciktilari (erisilebilirlik,
birinci basamagin temel fonksiyonlari
olan ik temas erisilebilirligi, strekli-
lik, kapsayicilik, koordinasyon, insan
odaklilk, ayrica etkililik, guvenlik,
verimlilik, zamaninda erisim gibi ka-
lite gOstergeleri) izlenerek yapildigi
belirtiimektedir (13). Yani performans
degerlendirmede sadece neticeye
bakilmaz. Yukarida siralanan tim bas-
liklara bakildiginda aslinda degerlen-
dirmenin sadece ciktilar veya sonug-
larla ilgili olmadigi, saglik sisteminin
girdileri ve sureglerini de icerebildigi
gorulmektedir (Sekil 1).

Ciktilar Sonuglar

Kapsayicl, yiiksek
kalitede saglik hizmetine
erigim

e insan odakll

e Givenli

e Uygun ve etkili

e Verimli

Toplumun ‘saghk’
durumunda iyilesme

Saglik sisteminin ‘cevap
verebilirlik’ diizeyinde
iyilesme

Daha az maliyetle daha
cok ‘deger’ elde etme

Sekil 1. Saglikta Performans Degerlendirme - Sistemin Bilesenleri (Kanada Saglik Sistemi
Degerlendirme Cergevesinden ¢evrilerek uyarlanmistir.) (14)
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Performans  degerlendirmesinin  ya-
piimasi pek g¢ok farkli amaca hizmet
eder (15). Kurumsal stratejilere uyumu
saglar. Kurum ici iletisimi glglendirir.
Calisanlarin - motivasyonlarina  yone-
lik mudahaleleri yonlendirir. Sekil 2'de
Ozellikle bireysel ve yonetici perfor-
mans degerlendirmelerinin gelistirme
ve ¢dullendirme igin kullanim alanlarina
ornekler sunulmustur.

Saglikta Performans Géstergeleri

Saglik hizmet sisteminin  bUtdndndn
performans degerlendirmesinin strate-
jik yonetim faaliyetleri ile yapildigi soy-
lenebilir. 2024-2028 Stratejik Planindaki
5 amag icin belirlenen 40 hedef ve 194
performans godstergesi bulunmaktadir
(16). Saglk Bakanliginin performansla
ilgili dokimanlar incelendiginde karsl-
miza ¢ikan bir diger kaynak da 2014 yI-
lindan bu yana her yil yayinlanan “Saglik
Bakanligi Performans Programi”dir. Per-
formans programlari, kamu mali yonetim
sisteminin yeniden yapilandiriimasi kap-
saminda baglamis olup Bakanligin stra-
tejik planindaki hedeflere uygun olarak
plan-butce iligkisinin degerlendirimesi
icin yapillmaktadir. Bu programlarda da
stratejik planda bulunan alt programlar
igin tanimlanmig olan “anahtar goster-
geler” bulunmaktadir (17).

Performans degerlendirmelerinin  bi-
reysel (yonetici, hekim vd.) veya ku-
rumsal (mudurlik, hastane, birim vd.)
dlzeyinde de olabilecegine deginmis-
tik. Bireysel ve kurumsal performans
degerlendirmelerinin uygulama ve po-
litikka acisindan ¢ok farkl oimadigi be-
lirtilmektedir (18). Hem bireysel hem

gore gruplama
(siniflandirma)
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Basari diizeyine

kurumsal performans degerlendirme
gOstergeleri  belirlenirken gozetilmesi
gereken Ozellikler su sekilde siralana-
bilir. Gostergeler kanita dayali olmali;
Kabul edilebilir ve kabul edilemez per-
formans duzeyleri belirlenmeli; Goster-
geler, guvenli-gecerli veri toplamaya
imkan tanimali, tek tip olmali; Veri top-
lama icin 6rnek bUydklugu yeterli olma-
li; Gostergeler karistirici (confounding)
faktorler icin dlzeltiimeli; Bir gorev ta-
nimi i¢in kullanilan géstergeler ilgili ttm
uygulamalari temsil etmeli; Veriler kolay
toplanmali (15). Bu 6zelliklerin saglan-
masi i¢in bilgi sistemlerinin kullanimi ko-
laylastirici olmaktadir. Literatirde per-
formans gostergelerinin gelistirimesi ve
sistemin yUrutiimesine yoénelik, gorsel
raporlama sistemi ile gdstergelerin ko-
lay takibinin saglanmasi; gostergelerin
caliganlarla ve kamuyla paylasiimasi;
hizmet sunucularin, yoéneticilerin, de-
gerlendiricilerin ve diger paydaslarin
degerlendirme sUrecinde aktif olmasi;
Ust yénetim destegi varligl; performans
gostergeleri ile yodnetici ¢dullendirme
uygulamalarinin iligkilendirilmesi; gos-
tergeler belirlenirken tim taraflarin (y6-
netici, hizmet sunucu ve toplum) goris
ve onceliklerinin gbzetilmesi; gosterge-
lerin strateji ve hedeflerle iligkilendiril-
mesi tavsiye edilmektedir (19, 20).

Saglik Bakanhginin performans de-
gerlendirme caligsmalarindan bir kismi
ek ddemelerle iliskilendirilmis iken bir
kismi degildir (21). “Performansa gore
Ucretlendirme” olarak da duyabilece-
gimiz bu sistem Ulkemizde “Saglikta
Performansa Dayali Ek Odeme” olarak
baslamistir (10). Birinci basamak saglik
hizmet sunuculari acisindan, ginimuz-

Odiillendirme

Sekil 2. Performans Degerlendirmesinin insan Kaynaklarinda Kullanimi
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de de aile hekimlerine destek 6demeler
ve kesintiler s6zlesme ve 6deme yonet-
meligine gore yapiimakta (22); il Saglik
Mudurltkleri ve Birimlerinde calisanla-
ra ise ilgili yonergedeki gostergelerin
degerlendiriimesi ile kurum hizmet ve
tesvik ek ddemeleri verilmektedir (23).
(Burada Il Saghk Mudarlugunin birim-
leri olarak tanimlanan kurumlar, ilge
saghk muadurltkleri, il ambulans ser-
visi baghekimlikleri ve komuta kontrol
merkezleri, 112 acil saglik hizmetleri
istasyonlari, toplum saghgr merkezleri
ve halk sagligi laboratuvarlaridir.) Esa-
sinda, performansa gére édeme, per-
formans degerlendirmesinin ana amaci
olmayip sonug¢larindan sadece birisidir.

Birinci basamak ¢aliganlarinin en énem-
li kismini olusturan aile hekimleri (AH) ve
aile saghg galisanlar (ASC) agisindan
performans degerlendirmesi daha kar-
masik ve farklidir. Aile hekimligi birimi
tarafindan sunulan hizmetler de bir ekip
isi olarak gorulmekte ve hizmet perfor-
mansindan hem AH hem ASC etkilen-
mektedir. Agi oranlari, gebe, bebek ve
¢cocuk takip oranlari yizde 98 ve altin-
da kaldiginda yapilacak ¢demelerden
kesinti olmaktadir (22). Yani sahada
bilinen adiyla “negatif performans” uy-
gulamasi yapilmaktadir. Bunun disinda
aile hekimligi sisteminde tesvik ek dde-
me igin muayene sayilari baz alinmigtir.
Gunlik ortalama muayene sayisinin 40
ve Uzeri olmasi ek 6demeyle tesvik edil-
mektedir. Bunlarin yani sira aile hekim-
ligi sisteminde hipertansiyon, obezite,
diyabet, kanser, kardiyovaskuler hasta-
Ik, yasl saghgi tarama ve izlem oranlari
da nufusa gore farkll katsayilarla maasa
esas olarak takip edilmektedir.

Hizmet igi egitim
Kariyer planlamasi
Personel planlamasi
Yonetsel beklentilerin anlasiimasi
Eksikliklerin anlasiimasi

Maddi-manevi odiiller
Terfi
Taninma
Ucret artisi

Gorevden alma
Cezalandirma




Yonetici
Performansi

Sozlesmeli Yonetici
Gosterge Kartlari

Kurum Performansi

il Koordinasyon izleme ve
Degerlendirme Sistemi

Ek odeme
(Birey/Birim/Kurum
Performansi)

Performansa gore iicretlendirme

Saglik Hizmet Sistemi

Performansi

Saglik Bakanligi Ek Odeme
Yonetmeligi

Aile Hekimligi Sézlesme ve Odeme
Yonetmeligi

il Saglik Miidiirliikleri ve Birimleri
Kurum Hizmet ve Tegvik Ek Odeme
Yonergesi

Birey Performansi

Saglik Bakanhg Stratejik Plani

Amag - Hedefler
Performans Gostergeleri

Performans Programlari

il/ilge diizeyinde yerel
uygulamalar

Basari belgesi vb.
diger motivasyon
araglari

Sekil 3. Tiurkiye'deki Mevcut Saglikta Performans Degerlendirmeleri (Agustos 2024)

Ek odemelerle iligkilendirimemis de-
Jerlendirmelerden biri, il Saglik Mudiir-
likleri Stratejik Plan Uyumu izleme ve
Degerlendirme  (kid.saglik.gov.tr) olup
kurumlarin Saglik Bakanhgi stratejileri-
ne uyumunu degerlendirmektedir. Bu
stratejik uyum degerlendirmesinde 9 alt
boyut bulunmaktadir: iletisim Yénetimi;
Yénetimsel Karar Alma ve Planlama;
Saglikli Yasamin Tesviki; Hizmet Sunu-
mu; Finansal Surdurulebilirlik; Saglkh
Calisma Yasami; Hasta Memnuniye-
ti; Saglk Hizmetlerine Erisim; Destek
Hizmetleri. iigili rehbere uygun olarak il
saglk mudarltklering, illerinde faaliyet
gosteren tesislerin - degerlendiriimesi
icin iletisim temelli, kanit bazli ve proaktif
bir metodoloji sunmak amaci ile “il Koor-
dinasyon izleme ve Degerlendirme Sis-
temi” (KID™) isimli bilgi sistemi gelistiril-
mistir. Bu galismalar, hem stratejik plana
uyumu degerlendirdigi hem de girdileri
ve slrecleri de g6z 6nunde bulundur-
dugu icin sadece izleme-degerlendirme
faaliyeti olarak degil kurum duzeyinde
performans degerlendirme calismalari
olarak da yorumlanabilir (24). Bahsi ge-
cen Il Koordinasyon izleme ve Deger-
lendirme Sistemi, Sozlesmeli Yonetici
Performans Kartlarinda da yer bulmus-
tur. il Saglik Mudurlerinin gosterge kart-
larindan biri il igi gerceklestirilen izlem
sayisinin hedefe ulagsma oranidir.

“Anahtar  Performans  Gostergeleri”
(Key Performance Indicators - KPI)

kavrami daha c¢ok ¢zel sektérde yo-
neticilerin veya ekiplerin kurumun he-
deflerine ulagsmasindaki basarisinin
izlenmesinde kullanilsa da, saglik yo6-
neticilerinin saglik kurumlarini yénetme
performanslarinin - degerlendiriimesin-
de de karsimiza gikabiliyor. Ulkemizde
saglik yoneticilerinin performans de-
gerlendirmeleri 2018 yilindan bu yana
Sozlesmeli Yonetici Performans Deger-
lendirme Y&nergesi dogrultusunda ya-
plimaktadir (25). Bu performans deger-
lendirmeleri de yoneticilere veya diger
personele yapilan ek 6demelerle iligki-
lendirilmemistir. Yonergeye gore perfor-
mans degerlendirmesinin amaci, saglk
hizmetinin Bakanligin strateji ve hedef-
leri dogrultusunda, kaynak kullanimi
ve hizmet sunumunda etkili ve verimli
olarak yonetiimesinin  saglanmasidir.
Performans degerlendirmeleri, belirlen-
mis olan “Performans Gostergeleri’ne
gbre yapilmaktadir. Performans goster-
gelerinin tanimi, amag ve hedefleri, veri
toplama ve analiz sikligl, hesaplama
formuld, puani, veri kaynagl, sorumlu
birim ve go&stergeye 6zgl aciklama-
lar “Performans Gosterge Kartlar” ile
tanimlanmisti. Degerlendirme kapsa-
mindaki sézlesmeli saglk yoneticileri,
il saghk muddrleri, bagskan ve bagkan
yardimcilari, ilce saglhk mudurleri, bas-
hekim, bashekim yardimcilari ile has-
tane muadur ve muddr yardimcilaridir.
Her bir pozisyon icin gosterge kartlar
kurumlarin gérev ve hizmetleri kapsa-

Plan-Biitce iligkisi
Anahtar Gostergeler

Birinci basamak
calisanlarinin en 6nemli
Kismini olusturan aile
hekimleri (AH) ve aile
sagligr calisanlari (ASC)
acisindan performans
degerlendirmesi daha
karmasik ve farklidir. Aile
hekimligi birimi tarafindan
sunulan hizmetler bir ekip isi
olarak goérulmekte ve hizmet
performansindan hem AH
hem ASC etkilenmektedir.

mina uygun olarak farkli tanimlanmistir
(26). Yoneticiler “Sozlesmeli Yonetici
Performans Degerlendirme Sistemi’ne
(SYPDS) “sypd.saglik.gov.tr” internet
sitesinden kendi hesap bilgileri ile eri-
serek degerlendirme sonuclarini iz-
leyebilmektedir. Yillar icerisinde (en
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son 2022'de) kartlarda ihtiyaca gore
glncelleme yapilarak yoneticilerin de-
gerlendirildigi  bilesenler degismistir.
Sozlesmeli yoneticinin yonetim perfor-
mansinin degerlendirilmesi icin belir-
lenmis olan bu gostergelerin Bakanli-
gin strateji ve dnceliklerini temsil ettigi
kabul edilebilir. Her ne kadar ek 6deme
gostergeleri ile farkli bilesenleri olsa da
yOneticilerin bu kriterleri géz éninde
bulundurmasi sonucunda sahada faa-
liyetler bu performans kriterlerine goére
onceliklendiriimekte, kaynaklar gelis-
tirimek istenen gdstergelerle ilgili hiz-
metlere yonlendirilmektedir.

Saglik hizmet sistemiyle ilgili yukarida
bahsi gecen mevcut performans de-
gerlendirmeleri Sekil 3'te 6zetlenmistir.

Birinci Basamak Saglk
Hizmetlerinde Performans -
Sahadan Goézlemler

Yazinin bu kisminda, performans de-
gerlendirme Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri agisindan ele alinacaktir. Bu
kapsamda, il saglik mudurltkleri, halk
saghigr baskanliklari, ilge saglik madur-
[Ukleri ve aile hekimligi hizmetlerinin il-
gili performans gostergelerine ve saha-
dan gozlemlere yer verilecektir.

Tespitler

. il ve lice Saglk Mudurliiklerinin hiz-
met hedeflerinin degerlendiriimesi
ile “taban 6deme”, tesvik hedefle-
rinin degerlendiriimesi ile de “ek
6deme” miktarlari hesaplanarak ¢a-
lisanlara birim/kurum performansina
dayall 6deme yapilmaktadir. Tanim-
lanan hizmet hedefleri ile tesvik he-
defleri birbirine yakin alanlarda olan
farkl gostergelerdir.

« Halk SaglgH Baskanhiginin yoénetici
performans gosterge kartlar ve il
Saglik Muddrltklerinin hizmet hedef-
leri ile tesvik hedefleri, blyUk oranda
lce Saglik Mudurltklerinde yapilan
faaliyetleri degerlendirmektedir (27).

. llce Saglk Mudurlugu/Toplum Sag-
ig1 Merkezlerinin hizmet hedefleri
kanser tarama hizmetleri, cevre sag-
g1 hizmetleri, bulasici hastaliklari iz-
leme ve mUcadele hizmetleri, titin
kontrol hizmetleri, bagisiklama ve
as! lojistigi hizmetleri; tesvik hedefle-
ri de kanser tarama hizmetleri, cev-
re saghgi hizmetleri, tatin kontrold
hizmetleri, koruyucu agiz-dis sagligi
hizmetleri ve gezici saglik hizmetleri-
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esnek mesai degerlendiriimesi sek-
linde 5’er bagliktadir. Bu gostergeler
ilce Saglik Mudarlugu/Toplum Sagli-
g Merkezlerinde verilen hizmetlerin
sadece bir kismini kapsamaktadir.
Taban ve ek ddemeleri belirlerken
kullanilan gdstergeleri olusturan hiz-
met birimleri ile yonetici performans
gbstergelerinde 6ne c¢ikan hizmet
birimleri farklidir. Daha basitgce, bir
kurumun yoneticisinin performansini
degerlendiren kartlar ile o kurumun
¢alisanlarinin performanslarina gére
aldiklar ek odemeleri belirleyen
gostergeler farkhidir. Ote yandan,
kurumda bir birimin hizmetlerinde
su veya bu sebeple gorilen perfor-
mans eksikligi kurumdaki tum ca-
lisanlarin aldiklar ddemeleri etkile-
mektedir. Ancak, taban ve ek 6deme
performansilari yoneticilerin aldiklar
6demeyi degistirmemektedir.

ilce Saghk Mudurleri icin yonetici
performans gosterge kartlar 6de-
melerle ilgili kartlardan hedefler ve
ilgili birimler agisindan farklidir. Ayri-
ca, bu gostergelerin bazilarinda ya-
pilan hizmetlerin kanita dayaliligi tar-
tismaldi. Ornegin, “halk egitimleri
gercgeklestirme orani” gdstergesinde
yilda 4 egitim verilmesi beklenmek-
te, bu egitimlerin niteligi, hedef kitle-
ye uygunlugu vb. kriterler belirtime-
migtir.

lce Saglk Mudurlugu yonetici per-
formans gosterge kartlari sunlardir:
1) Aile Hekimine Basvurmayan NU-
fus Orani 2) Sebeke Suyu Denetim
izleme Yuzdesi 3) Tttun ihbarlarina
2 Saat lgerisindeki Mtidahale Yiiz-
desi 4) Bulagici Hastaliklarin Bildirim
Orani 5) Aile Hekimleri Gezici Saglik
Hizmetleri Degerlendiriime Orani 6)
Gebe Bilgilendirme Sinifi Egitimine
Katiim Orani 7) Halk Egitimleri Ger-
ceklestirme Orani 8) lige Genelinde
Birinci Basamak Saglk Kurulusla-
rinda Bilgi Guvenligi 9) Konusunda
Egitim Verilen Personel Orani

ilce Saglik Mudarliklerinin hizmetle-
rinin ekseriyeti belirlenen hedeflerin
disinda kalmaktadi. Ornegin ézel
saglk hizmetleri, eczacilik isleri,
kanser taramalari, ruh saghgH hiz-
metleri gibi isler bu performans goés-
tergeleri arasinda yer almamaktadir.
Bazi gostergeler ise ilceler arasi
esitsizliklere neden olabilmektedir.
TUtdn ihbarlarina iki saat icinde mu-
dahale, aile hekimine bagvurmayan
ntfus gibi gostergeler bircok fak-
térden etkilenmekte ve yoneticinin

dogrudan kontrol edemeyecegi hu-
suslar barindirmaktadir. Ayrica ge-
zici saglik hizmeti, tattn ihbar gibi
durumlar her ilge igin de gecerli ol-
mayabilir.

Gostergelerin bir kisminin gergek-
lesme verisi birimlerden manuel ola-
rak elde edilmektedir. Performansa
tabi hizmetlerde otomatize olmayan
veri akigl, verinin gavenilirligini azalt-
makta, zamaninda elde edilmesini
zorlagtirmaktadirr.

ice Saglik Mudurlerinin sézlesmeli
ybnetici olarak belirlenen hedefle-
ri ile kurum performans hedefleri
uyusmamaktadrr. lice Saglik Mudur-
IGgU icin belirlenen kurum hizmet
hedefleri ve tegvik hedefleri kurum-
da calisan saglik personelinin aldigi
odemeyi etkilerken llice Saglk Mu-
durtnd 8deme agisindan etkileme-
mektedir.

Performans gdstergelerinin hesap-
lanma yontemleri ilgili rehberlerde
aciklanmis olsa da bazi gdstergele-
rin hesabl sahada veriyi Ureten taraf-
larca anlagilamayabilmektedir.
Bolge temelli degil ndfus temelli hiz-
met verilen Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde temel saglk goster-
gelerine ait hesaplar ilgili ilceye de-
gil, ilcedeki aile saghgi merkezlerine
kayith ntfusa gore yapilabilmektedir.
Ancak anne 6lUm orani ve bebek
olum hizi gibi gostergelerde veya
tarama programlarinin hedeflerin-
de paydada ilgelerin adrese dayali
nUfus sistemindeki verileri kullanil-
maktadir. Rehberler, gdsterge he-
saplarinda esas alinan nufuslar ta-
nimlamada yetersiz kalmaktadir.
Yonetici performans gostergelerin-
de halk saghgi ve Birinci Basamak
Saglik Hizmetleriyle iliskili mevcut
gbstergeler en ¢cok cocuk, ergen ve
dreme saghgr (CEKUS) ve aile he-
kimligi ile ilgili birimlerin faaliyetleriy-
le ilgilidir (27).

Bagmlilikla mtcadele konusundaki
hedefler Saglk Bakanligi Stratejik
Plani ve Performans Programinda
genis yer bulsa da yonetici ve kurum
hedeflerinde ¢ok sinirli yer almakta-
dir (27).

il ve lice Saglk Mudurltkleri duze-
yindeki gosterge kartlarinin Saglik
Bakanligi Stratejik Planindaki hedef-
lerle iliskisi rehberlerde belirtiime-
misgtir.

Bazi kriterler gok Ust noktada oldu-
gundan gerceklesmesi mimkun go-
zUkmemekte ve higbir kurum tarafin-



dan hedef yerine getirilememektedir.

+ Kisilerden kaynakli olmayan durum-
lar icin performans itiraz sistemi is-
letilmektedir. Fakat bu sistem ciddi
evrak ylkulne, isglcl kaybina ve
6demenin geriden gelmesine neden
olmaktadrr.

« Aile hekimligi sistemindeki ek 6de-
meler aile hekimlerinin hizmetlerle
ilgili davraniglarini etkilemektedir. Or-
negin, gunldk ortalama poliklinik sa-
yistyla ilgili ek 6deme uygulamasinin
hayata ge¢mesinden sonra birinci
basamakta ortalama poliklinik sayi-
s artmistir. Ancak, ikinci ve Ug¢uncu
basamak bagvurularinda bir azalma
olmamistir.

» Performans kriterlerinin bir buttnltk
icinde olmasi kritikk 6neme sahip-
tir Aile hekimligi sisteminde negatif
performans olarak adlandirilan te-
mel gostergeler ana-gocuk sagli-
g ile yakindan ilgilidir. Fakat anne
6lumlerinin 6énlenmesinde énemli bir
faktor olan lohusa izlemleri bu gos-
tergeler arasinda yer almamaktadir.
Bu nedenle sahada gebe izlemleri
neredeyse eksiksiz iken lohusa iz-
lemlerinde ayni basariya ulagilama-
maktadrr.

« Yine ddemeyi etkileyen kriterlerden
biri olan kronik hastalk tarama ve
izlemleri acisindan birimler arasi
esitlik sorunu bulunmaktadir. Nufusu
dUsuk olan (6rnegin 2.000 nufus) bir
aile hekimligi biriminin yapmis oldu-
gu diyabet taramasi ile ntfusu ytk-
sek olan (6rnegin 4.000 nufus) aile
hekimligi biriminin diyabet taramasi
esit Ucretlendiriimemektedir. Avan-
tajli 6deme dustk nufuslu birimler-
de oldugundan tarama ve izlemleri
ntfusu ytksek birimler daha az yap-
maktadir.

» Baz performans kriterlerinin yapilan
6demeleri etkilemesi nedeniyle sa-
hada az da olsa suistimaller yasan-
makta ve sorusturmalar aciimaktadir.

Oneriler

1) Birinci basamak performans gdéster-
geleri sahadan da goérus alarak tekrar
yenilenmelidir. 2) Belirlenen hedefler
saha ile paylasgiimali ve dinamik bir su-
re¢ yonetiimelidir. 3) Yeni belirlenecek
gostergeler Bakanlik stratejik planlar
ile uyumlu olmalidir. 4) Hem yonetici
hem calisanlarin performans kriterleri
gergekei, kanita dayall ve objektif olma-
lidir. 5) Kriterler performansi iyi olanla
olmayani, c¢alisanla calismayani ayirt

edebilmelidir. 6) Birinci basamak icin
belirlenen hedefler arasinda kurumlar
acisindan da bir uyum olmalidir. Orne-
gin, ilce Saglk Mudurltgu icin otizm ta-
ramas! hedef koyuluyorsa bu hedef sa-
hada bu isi yapan aile hekimligi birimi
icin de konulmalidir. 7) Bir yoneticinin
performans gostergeleri ile kurumunun
hizmet hedefleri 6rttismelidir. 8) Taban
ve tesvik ek 6demeden sadece galisan-
lar degil yoneticiler de etkilenmelidir. 9)
ilce Saglk Mudurliiklerinde yapilan is-
ler listelenmeli ve dnem sirasi belirlen-
melidir. Ulkenin genelinde tim kurumlar
icin ortak yapilmasi gereken faaliyetler
Uzerinden yoneticilerin  performansi
degerlendirilmelidir. 10) Performans kri-
terleriyle ilgili ®nerilerin toplanabilecegdi
bir geri bildirim sistemi kurulmalidir. 11)
Aile hekimlerinden ydneticilere kadar
performansa tabi tutulan tim calisanlar
igin itiraz mekanizmasi da olmalidir. Bu
mekanizma mdmkun oldugunca basit
ve online olarak isletilmelidir.
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“Saglkta Doénustm
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dogrultusunda yapilan-
dinlabilmesi i¢gin diger Ulke drnekleri
ile kargilastirilarak olusturulmustur. Bu
kapsamda; 24.11.2004 tarihli ve 5258
sayil Resmi Gazete'de yayimlanan Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun, 06.07.2005 tarihli ve 25867
sayil Resmi Gazete'de yayimlanan Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yo-
netmelik ve 12.08.2005 tarihli ve 25904
sayill Resmi Gazete'de yayimlanan Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda
Saglik Bakanligrnca Calistirilan Perso-
nele Yapilacak Odemeler ve Sézlesme
Sartlar Hakkinda Yonetmelik ile Aile
Hekimligi uygulamasina iligkin temel
usul ve esaslar belirlenmistir (1).
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Aile hekimligi Modeli, ilk olarak 2005
yilinda Duzce ilinde baglamistir. Ardin-
dan 2006 yilinda 6 ilin, 2007 yilinda 7
ilin, 2008 yilinda 17 ilin, 2009 yilinda
4 ilin ve 2010 yilinda 46 ilin dahil ol-
masi ile birinci basamak saglik hiz-
meti  ihtiyaclari  degerlendirilmistir.
Ulke genelinde tamamen 2010 yilinda
aile hekimligi uygulamasina gecilmis
olup, merkezlerin fiziki ve donanim-
sal sartlari, hizmet ihtiyaclari, bilimsel
ve teknolojik gelismeler aile hekimligi
calisanlarinin bilgi, beceri ve deneyim
agisindan gelistiriimesine yoénelik ca-
lismalardaki gelismeler takip edilerek
hizmetin nicelik ve nitelik agisindan
verimli hale getiriimesine yonelik iyi-
lestirmeler yapiimistir (1). Bu sdrecte
Ozellikle; temel saglik hizmetlerinin
kaliteli, etkili ve verimli parametrelerde
glgclendirilebilmesi ve her bireyin hak-
kaniyetli bir sekilde erigebilecegi Birin-

ci Basamak Saglik Hizmetlerinin orga-
nize edilmesi Uzerine odaklaniimistir.

Avrupa’daki Birinci Basamak
Saglik Hizmeti

Ancak birgok Avrupa Ulkesinde mev-
cut mali durumlar, finansal kisitlama-
larin olmasli, degisen tehditler sonu-
cunda morbidite artisina neden olan,
is glcunU azaltmaya mecbur birakan
birgok sorun meydana gelmistir. Bu
sorunlara ek olarak ilerleyen tekno-
lojik gelismeler tim sistem acisindan
cesitli adaptasyonlari gerekli kilmistir.
Bircok Avrupa Ulkesinde kesilen saglik
butceleri hastane ve eczane sektorU-
nl ¢ok etkilemis bazi Ulkelerde saglik
calisani Ucretleri dusUrtlmus hatta be-
lirli hizmetlere giris Ucreti uygulanmigtir
(2, 3). Ornegin Yunanistan'da sosyal
guvenlik durumunda degisiklik olma-
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masina ve aile hekimlerine Ucretsiz
ulasilabiliyor olmasina ragmen doktor
ve dis hekimlerinde bekleme sureleri
artmig, bakim almanin éninde c¢esitli
fiziksel engeller olusmustur (4).

Aile hekimleri 15 Avrupa Birligi (AB)
Ulkesinde ilk temas noktasidir ve has-
talari gerektiginde ikinci basamaga
sevk etme yetkisine sahiptir. Bulgaris-
tan, Hirvatistan, Estonya, Finlandiya,
Macaristan, irlanda, italya, Litvanya,
Hollanda, Polonya, Portekiz, Slovenya,
ispanya, isvec ve Birlesik Krallik'ta aile
hekimlerinin ¢ogu ikinci basamaga
erisimi kontrol etmektedir. Alti AB Ulke-
sinde ise herhangi bir sevk sistemi bu-
lunmamaktadir. Avusturya, Kibris, Cek
Cumbhuriyeti, Almanya, Yunanistan ve
LUksemburg’daki hastalarin birgok he-
kime ve ikinci basamaga direk erigimi
vardir. Diger yedi AB Ulkesinde (Belgi-
ka, Danimarka, Fransa, Letonya, Mal-
ta, Romanya ve Slovak Cumhuriyeti),
hastalarin herhangi bir sevk olmaksi-
zin ikinci basamak saglik hizmetlerine
dogrudan erisimi vardir ancak aile he-
kiminin sevki ile gittiginde daha dusuk
maliyet paylasimi seklinde mali tegvik-
ler mevcuttur.

Yukarida bahsettigimiz Avrupa Ulkele-
rinde birinci basamak hizmet kalitesi
ile ilgili yapilan caligsmalarda 6zellikle
hasta tarafindan bildirilen deneyimler
g6z 6nUne alinmis ve hastalarin cogu
doktorlari ile rahat etkilesime girdikleri-
ni, ylzde 82.8'i doktorlari ile yeterince
zaman gegcirebildigini belirtmiglerdir.

e

Yaklasik ylUzde 83'Undn rahat soru
sorup endiselerini dile getirebildikleri,
ylzde 79unun ise kendilerine soru-
larak tedavi verildigini bildirmislerdir.
Bu konuda Luksemburg ve Belcika
onculuk ederken Polonya’da bu soru-
lara verilen olumlu yanit oranlari ylzde
50'yi gegmemektedir. isveg, Fransa,
Hollanda gibi Ulkelerde bu oran yillarla
beraber dusus gdstermis, Polonya gibi
memnuniyetin  dusuk oldugu Ulkeler
gerekli iyilestirmelerle orani zamanla
yukseltmeyi basarmistir (5). Arastir-
macilar ve yani sira saglik hizmet sag-
layicilari hasta memnuniyetini kalitenin
bir parcasi olarak goérmektedir (5,6).
Ulkemizde ise Dogu Anadolu’da yapi-
lan ve hasta memnuniyetini inceleyen
bir calismada, hastalarin hastalandik-
larinda gogunlukla (yuzde 53.6), ilag
yazdirmak igin genellikle (ylzde 81.0),
saglik ocagini tercih ettikleri ancak
sadece hekimlerin ylzde 7’sinin teda-
viye hastayl dahil ettikleri gérilmek-
tedir. Bunun yani sira ayni ¢calismada
hastalarin ylzde 51,4’U ise hekimlerin
yeterli aciklama yaptigini distinmek-
tedir (7). Yapilan bagka bir calismada
ise hastalarin aile hekimligi hizmetleri
hakkindaki goéruslerine bakildiginda
en yUksek puan aldigi sorular kayit ve
bilgilerinizi gizli tutmasi, sizi dinlemesi
ve isini tam yapmasi iken, en dusuk al-
digi puanlar ise doktorunuza telefonla
ulagsabilmeniz, bekleme odasinda har-
cadiginiz zaman ve dnceki gérisme-
lerde yaptiklarini ve sdylediklerini bil-
mesi olarak tespit edilmistir (8). Baska
bir calismada ise verilen cevaplarin

Aile hekimleri 15 Avrupa

Birligi Ulkesinde ilk

temas noktasidir ve
hastalari gerektiginde
ikinci basamaga sevk
etme yetkisine sahiptir.
Bulgaristan, Hirvatistan,
Estonya, Finlandiya,
Macaristan, irlanda,
ltalya, Litvanya, Hollanda,
Polonya, Portekiz, Slovenya,
Ispanya, isvec ve Birlesik
Krallik’ta aile hekimlerinin
cogu ikinci basamaga
erisimi kontrol etmektedir.
Alti AB ulkesinde ise
herhangi bir sevk sistemi
bulunmamaktadir.
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ortalama puanlarina bakildiginda has-
talarin en ¢cok memnun olduklar alan-
lar kayit ve bilgilerin gizli tutulmasinin
yani sira, doktorun hastayi dinlemesi,
sikayet veya hastaligi hakkinda istedi-
gi bilgileri vermesi idi. Hastalarin en az
memnun olduklar! alanlar ise bekleme
odasinda harcadiklari zaman, saglik
durumuna bagh duygusal sorunlarla
basa cikmasina yardimci olunmasi
olarak belirlenmistir (9). Battin bu bilgi-
ler 1siginda bu yazida, birinci basa-
makta hizmet kalitesinin bilesen-

leri ve memnuniyet ile iligkisinden
bahsedilecek ve ¢6zUm onerileri
sunulacaktir.

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Kalitenin Boyutlar

Birinci basamagin toplumla ilk temas
noktasi olmasi nedeniyle erisilebilir,
kisi odakli, entegre bakimin saglan-
masi; sagligin gelistirimesi ve hastalik
Onlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.
Burada temel amag saglik sonuglari,
verimlilik ve hasta gUvenligini iyiles-
tirmek olmalidir (10). Bu nedenle, Ul-
kemizde saglk hizmetlerinde kalite
standartlarinin  olusturulmasi, deger-
lendirilmesi, mevcut sorunlarin iyilesti-
rilmesi, olabilecek sorunlar icin de 6n-
lem alinabilmesi amaciyla 2003 yilinda
Saglik Bakanliginin baslattigi Saglikta
Donustim Programi ile “Saglikta Kalite
Standartlari (SKS)” ve “Saglik Kurum-
larinda Kalite Y&netimi’nin baglica
esaslarinin  belirlenmesi  sonucunda
baslamistir (11). Dunyada klinik kalite
calismalari yayginlastiktan sonra 13
Subat 2012'de de Turkiye'de Saglik
Bakanhgi tarafindan “Turkiye Klinik
Kalite Programi” baglatiimis ve ingilte-
re modeli benimsenmistir (12, 13).

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerin-
de kalite dort temel ilke ve sekiz te-
mel boyutta (Sekil 1) incelenmektedir
(14-16). Birinci Basamak Sag-
lik Hizmetlerinin tek amaci saglikl ve
hasta bireylerin, toplumun saghgini
gelistirmek ve iyilestirmektir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri di-
namik bir suregtir. Bu sebeple parca-
larin toplami yerine bir butin olarak
ele alinmalidir. Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinde yapilan 6lgtmler
ve analizler Kaliteli bir hizmetin so-
nuclari degil araclardir. Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde kaliteli
ciktilar alabilmek tedavi edici suregler
ile dogrudan iligkilidir.
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/ Erisilebilirlik \

Verimlilik

Memnuniyet

Etkililik

Sekil 1. Kalitenin Boyutlari

Cografi ve
maddi kriterlerin ekarte edilerek, her
bireyin Birinci Basamak Saglk Hiz-
metlerine esit ve adil sartlarda erige-
bilmesini ifade etmektedir.

Saglik verilerinin
her birey icin kimdulatif olarak devam-
lihgini saglayacak bir sekilde duzen-
lenmesi gerektigini ifade etmektedir.

Birey, top-
lum, Birinci Basamak Saglk Hizmet-
leri, klinik vb. saglik kurumlari arasin-
daki is birligini ifade etmektedir.

Bireyin, ihtiyaci
olan ve Birinci Basamak Saglk Hiz-
metlerinden elde edebilecegi tim hiz-
metleri saglamasini ifade etmektedir.

Bireyin, Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinden aldig
bakimin dogru ve kaliteli olmasini ifa-
de etmektedir.

Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetlerine basvuran
her bireyin gérdtgu saglk hizmetin-
den memnun olarak ayriimasini ifade
etmektedir.

Birinci Basamak

Stireklilik

Koordinasyon

Kapsamlilik

Saglk Hizmeti kaynaklar ve saglik
ciktilari arasindaki dengeyi ifade et-
mektedir.

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Kalite ve
Verimliligin Onemi

Turkiye'de saglikta kalite sistemi birin-
ci, ikinci ve Uglncu basamak kamu ve
Ozel tim saglik kurum ve kuruluslarini
kapsamaktadir (17). Birinci Basamak
Saglk Hizmetlerinin  verildigi  mer-
kezler, tedavi edici ve 6nleyici saglik
bakim ihtiyacglarinin kargilanmasi icin
bireye 6zgl bakim sistemini butdncul
bir streg icinde gerceklestiren dnem-
li merkezlerdir. Ozellikle bu merkezler,
bireye 6zgl bakim anlayisinin icinde
sosyal statl kavramini ekarte etmele-
ri ile herkes icin adil bir saglk hizmeti
politikasini  savunmaktadir (18, 19).
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri,
saglik sisteminin ayrilmaz bir parcasi
olup, saglik hizmetlerini bireylerin ha-
yatini devam ettirdigi alanlara mumkan
oldugunca vyakinlastirarak, toplumun
saglik sistemi ile temas kurmasini sag-
lamaktadir. Ayrica bireylerin dtzenli ve
sUrekli olarak saglik sisteminin icinde
yer almalari Ulke icinde saglk aginin
entegrasyonu i¢in énemli bir rol Ustlen-
mektedir (14).



Kress ve ark. arastirmasinda Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin 6nemli
merkezler oldugunu ve Ulkeler ¢apin-
da bu merkezlerin gin gectikce artti-
gini ifade etmekte iken, bu merkezle-
rin sayisal olarak artmasi ile toplumun
kaliteli ve verimli saglk hizmetlerine
erisimleri arasinda olumsuz ydnde
bir iliski oldugu bildiriimektedir (20).
Olagundoye ve ark. ise, Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinde toplum
tarafindan beklenen ve algilanan ka-
lite kavraminin uyumsuzluk yaratmasi
nedeniyle gogu bireyin bu merkezler
yerine ikinci basamak saglik hizmetle-
rine bagvurdugu belirtiimektedir (14).
Bu sonuglar Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin ana mottolarindan olan
sUrekli ve kisisel saglik hizmetlerinin
atlanmasi, toplum ¢apinda karsilasilan
bircok hastaligin erken teshis edileme-
mesi ve koruyucu saglik hizmetlerine
hedeflenen ®nemin verilememesinin
gbstergeleri arasinda yer almaktadir.
Halbuki toplum ve Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri arasinda beklenen
kalite algisina ulagiimasi ile elde edile-
bilecek glven ve memnuniyet duygu-
su; bireylerin kendi saglik sureclerine
aktif bir sekilde katiimalarini, aldiklari
saglk hizmetlerinden ise en verimli
sekilde yararlanmalarini saglayacaktir.
Bu nedenle, Birinci Basamak Saglk
Hizmetleri, yUksek Kkaliteli bir saglk
sisteminin temel bileseni olarak ken-
dini devamli bir sekilde analiz etmeli
ve bu analizler dogrultusunda gerekli
iyilestirme ve gelistirme calismalarini
gerceklestirmelidir.

Birinci Basamak Saglk
Hizmetlerinde Kalite ve Verimliligin
Hasta Memnuniyeti ile lligkisi

Hizmet Kkalitesinin tanimlanmasinda,
Parasuraman ve arkadaslari tarafin-
dan 1985 yilinda gelistirilen denklem-
sel model su sekildedir: (Sekil 2), (21).

Bu formile gore kisinin hizmeti na-
sil algladigr ve neler bekledigi ¢ok
onemlidir. Uluslararasi arastirmalar in-
celendiginde; Birinci Basamak Saglik

Hizmet
Kalitesi

Sekil 2. Hizmet Kalitesinin Denklemsel Tanimi

Algilanan
Hizmet

Hizmetlerine kolay erisim, ¢alisanlarin
pozitif iletisimi, gelismis hekim beceri-
leri, modern tibbi ekipmanlar, bekleme
sUresinin az olmasi, yeterli muayene
sUreleri, birey merkezli bakim, saglk
bakim performanslarinin verimliligi ve
devamligi, olumlu deneyimler, adil ve
kaliteli bakim parametrelerinin hasta
memnuniyeti ile olumlu yénde bir ilig-
ki icinde oldugu gorulmektedir. Ayrica
bu arastirmalar incelendiginde hasta
memnuniyeti ile bu merkezlere erisimin
arttigi ve saglik sistemi icinde yer alan
diger merkezlerin mevcut olanaklarini
daha verimli bir sekilde kullanabildik-
leri gorulmektedir (22-30).

Birinci Basamak
HizmetlerindeVerimlilik

Birinci Basamak Saglik Hizmeti, hasta-
larin ilk erisim noktasi olmasindan do-
layr etkili bakim ve verimlilik agisindan
¢cok onemli bir yere sahiptir. Bu bizi,
kisinin her tdr yeni saglik sorunu igin bi-
rinci basamaga basvurdugu gercegiy-
le yUzlestirir ki bu oldukga maliyet etkin
ve sistematik bir durum olusturmakta-
dir (31, 32). Ayrica birinci basamakta
Aile Hekimligi Uzmanligi ¢ekirdek ye-
terliliklerinden olan surekli-kisi odakli
bakim; hastaligin her evresinde ve sag-
[kl olduklart dénemlerde de verilecek
birgok hizmeti kapsamaktadir. Ayni za-
manda bu yeterlilik bir kiginin batin ya-
sami boyunca yapilmasi gereken butin
izlemlerin yapiima gerekliligi nedeniyle
hasta icin daha az tanisal aragtirmaya,
receteleme hizinda ve hastanin diger
basamaklara olan sevk oranlarinda
azalmaya neden olarak maliyet agisin-
dan etkin bulunmaktadir (33).

ikinci ve UglUncl basamaga sevk
oranlari bize kapsayicilik (butdncdl
yaklagim) yeterliliginin dizgun isleyip
islemedigini gostermektedir; ¢unku
bilinmektedir ki birinci basamagi guc-
lendirdik¢ce sevk oranlari dusmekte-
dir (34). Bu yeterlilikte kapsayicilik ile
bahsedilen, hizmete erisimde esitlik
ilkesine uyulmasi, toplumlarda gorU-
lebilen tim hastaliklari kapsamasi ve

Beklenen
Hizmet

Ulkelerdeki mevcut sistemlerle entegre
calisiyor olmasi gereksiniminden bah-
sedilmektedir (35, 36).

OECD (Organisation for Economic Co-
Operation and Development) (36)nin
2023 raporuna gore Turkiye'nin saghk
harcamalarinin gayri safi milll hasilaya
(GSMH) orani yuzde 4,6 iken, dinya
ortalamasl ylUzde 9,7 olarak belirtilmis-
tir Oranin dustk olmasi saglik giderle-
rinin dUstk ve birinci basamagin etkin
kullanilmamasina dayandiriimaktadir.
Kisi basina yapilan saglik harcamasi-
nin GSMH’ye orani 2021'de ytzde 4,9
iken, 2022’de yluzde 4 olmasi ve cari
harcama oraninin ise ayni yillarda yuz-
de 4,6'dan yUzde 3,7'ye dismesi bu
gOstergeler arasindadir (37). Bu rapor-
da belirtildigi gibi yuksek kaliteli bakim
gostergeleri olarak saglik hizmetleri-
nin gavenli, uygun, klinik olarak etkili
ve hasta ihtiyaglarina cevap verebilir
olmasi, antibiyotik receteleri ve 6nle-
nebilir hastane basgvurulari gibi, Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin gliven-
ligini ve uygunlugunu olgen gdsterge-
ler kullanilabilmektedir. Meme kanseri
taramasl, onleyici bakimin kalitesinin
bir gostergesi oldugu gibi, akut miyo-
kard enfarktlst (AMI) ve inme sonra-
s 30 gunluk mortalite, ikincil bakimin
klinik etkinligini bize gostermektedir.
Bu raporda Turkiye’nin engellenebi-
lir hastane basvurular ve etkili koru-
yucu saglhk hizmetleri bakimindan
OECD ortalamasinin altinda kaldigini
gbstererek genel durumu ortaya koy-
mustur. Koruyucu hizmetler ve birinci
basamaktan sevk edilen hastalarin
oranlarini dusirmeye daha c¢ok efor
harcamamiz gerekliligi de bu raporda
ortaya konan veriler arasindadir. Bu-
rada yapilmasi gereken Ozellikle ko-
ruyucu saglik hizmetlerinde bireylerin
de sorumluluk almasi saglanmalidir.
Ayrica belirtilmelidir ki; diger goster-
gelerin hepsi OECD ortalamasinda
kalsa da 2020 yilina kiyasla antibiyo-
tik recetelemede durumu iyilestirirken
koruyucu saglik hizmetleri agisindan
geriledigimiz de bu raporda belirtilen
diger verilerdir (36). Turkiye'de yapil-
mis bir arastirmada Birinci Basamak
Saglk Hizmetlerini iyilestirmek icin;
aile hekimligi uzman sayilarinin artti-
rimasi, aile hekimliginin tip fakulteleri
ve eQitim arastirma hastaneleri ile en-
tegre akademik yapilanmalari, elektro-
nik tabanl saglik hizmet sunucularinin
iyilestiriimesi, aile hekimligine 6zel
standartlar olusturulmasi, saglik hiz-
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met kalitesinin birinci basamakta artti-
rilmasi igin egitim ihtiyacinin, hasta ve
¢alisan memnuniyetinin tespit edilmesi
ve ihtiya¢ duyulan alanlarda iyilegtir-
me c¢alismalarinin yapilmasi, ¢zellikle
merkezlere uzak bolgelerde yer alan
hekimlere konsultasyon sureclerin-
de destek olmak amaciyla e-saglik
uygulamalarinin yayginlastirimasi ve
toplumda prevalansi ytksek kronik
hastaliklara bagl komplikasyon verile-
rinin yillik takip edilmesi gibi énerilerde
bulunmus olup asagida bu 6nerilere
ek olarak bizim dnerilerimiz yer almak-
tadir (38).

Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Kaliteyi, Verimliligi
ve Hasta Memnuniyetini
Arttirmaya Yonelik Oneriler

1) Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rinde gergeklestirilen bakim hiz-
metlerinin, sadece saglik ciktilari
ile veri olarak degerlendiriimesi
“Saglik hizmetlerinde yapilan 6l-
¢cumler ve analizler kaliteli bir hiz-
metin sonuglarl degil, araclaridir.”
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ilkesiyle ters dusmektedir. Dola-
yislyla bu analizlerin strece yayi-
labilmesi icin tesviklerle baglantil
ulusal kalite 8lcumu ve iyilestirme
sistemlerine ihtiyac duyulmakta-
dir. Bu sekilde, kalite algisi sadece
gostergeler ve guvenilir veriler ile
sinirl kalmamis olup, finansal ve
finansal olmayan tesvik mekaniz-
malari ile onlemlerin zamaninda
alinmasini saglayarak dogru ve
eyleme gecirilebilen bir kalite su-
reci ile dinamik ve stregen bir se-
kilde devam edebilecektir. Ustelik
bu sdre¢ boyunca, hasta mem-
nuniyet dlzeyi arttinlarak Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinden
alinmasi hedeflenen kalite ve ve-
rim dizeyi de olumlu yénde geli-
sim gosterebilecektir.

Ulusal Saglik Komisyonu da dahil
olmak Uzere ilgili yetkililerle saglk
bakim hizmetlerinden sorumlu bi-
rimlerin hizmet kalite standartlari
acisindan degerlendirilmesi ve
sonuglarin iyilestiriimesi, gelisti-
rilmesi ve guglendiriimesi gerek-
mektedir. Bu sekilde ilgili birimler,
Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
rini guglendirmeye yoénelik ulus-
lararasi Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri dizeyinde uygulanan
parametreleri inceleyerek gerekli
geri bildirim ve destek mekaniz-
malarini stregen bir sekilde ger-
ceklestirebilir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerinin gUncel donanimlar ve egi-
timler (bilgi, beceri, iletisim vb.) ile
dinamik tutulmasi énemlidir. Bu
dogrultuda toplumun ihtiyaglarina
ve koruyucu saglik hizmetlerine
yonelik gerekli donanimsal yeni-
lemelerin yapiimasi, ihtiyaclarin
giderilmesi ve bu merkezlerde ga-
lisanlarin ddzenli egitimler ile ge-
listiriimesi gerekmektedir.
Ozellikle Birinci Basamak Sag-
IIk Hizmetlerinde herkes igin adil
hizmet anlayisi dikkate alindigin-
da, verilen egitimlerin saglikl ya
da hasta bireylere uygun olmasi
gerekmektedir. Bu amagla egi-
tim materyallerinin gelistiriimesi,
egitim verilecek alanlarin olustu-
rulmasi ve farkli egitim teknikle-
rinin kullaniimasi igin hekimlere
ve hemsirelere belirli araliklarda
egitimlerin ve sertifikasyon prog-
ramlarinin (asllar, koruyucu saglik
hizmetleri, bulasici olmayan has-
taliklarin takibi, kronik hastaliklarin

6)

8)

9)

takibi, cocuk ve gebe takibi, akut
enfeksiyonlar vb.) dizenlenmesi
gerekmektedir. Bu sekilde verilen
egitimlerin kalitesi ve verimliligi
arttirlabileceg@i gibi ayni zaman-
da kendi sagliklarinin gelistigini
ya da iyilestigini, koruyucu saglk
hizmetlerinden verimli bir sekilde
yararlanabildigini gdren bireyler
tarafindan hissedilen memnuniyet
dulzeyi arttirilabilecektir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerinin diger saglik hizmeti veren
merkezler ile sinerjik olarak ca-
lisabilmesi igin, bu merkezler ile
sistemsel olarak entegre edilmesi
gerekmektedir. Ozellikle bu enteg-
rasyona Universite ve egitim has-
tanelerinde calisan aile hekimle-
rinin de dahil edilmesi ile guglu
bir birinci basamak saglik hizmeti
modeli olusturulabilir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerine bagvuran bireylerin, ihtiyag
dahilinde, hastaneye sevk edil-
meleri yerine ikinci veya udguncu
basamak brans hekimlerine kon-
slltasyon sonrasi devredilmesi ile
ortak saglik hizmeti olusturulabilir.
Bu sekilde hastalarin saglik verile-
rinde olusturulmus olan buttnsellik
ile hedeflenen kalite standartlarina
ulasilabilecegdi gibi hasta memnu-
niyeti oranlari da arttirilabilir.
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
ile ilgili toplumun bilinglendirilmesi
ve bu bilgilendirme ¢aligmalarinin
diger saglk hizmeti veren mer-
kezler tarafindan da desteklen-
mesi gerekmektedir.

Birinci Basamak Saglk Hizmet-
lerinin ana kalite hedeflerinden
biri olan erisilebilirlik icin sadece
toplumun bilin¢glendirilmesi yeterli
degildir. Bu merkezlerde calisan
saglik profesyonellerinin teknolo-
jik gelismelere sahip olmalar ge-
rekmektedir. Ozellikle cografi ola-
rak olumsuz sartlar altinda ¢alisan
saglik profesyonellerinin uzaktan
konsUltasyon sistemi ile ikinci ya
da UglnclU basamakta gorev alan
diger saglik profesyoneline dani-
sabilmesi ya da gerekli goérdugu
halde hastayi ilgili saglik verileri ile
bu saglik profesyoneline devrede-
bilmesi erisilebilirlik icin dnemlidir.
Birinci basamak c¢alisma yukuntn
hasta sayisi olarak azaltiimasi,
aile  hekimligi  uygulamalarinin
yayginlastirimasi ve bu alanda
calisan uzman ve asistan sayisi-
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nin arttinlmasi ile muayeneden
alinabilecek verimin de artirima-
sI hedeflenebilir. Bu sekilde hem
hizmet veren saglk profesyonel-
leri hem de hastalar, i¢cinde bulun-
duklari saglik hizmeti strecinden
daha memnun bir sekilde ayrila-
bileceklerdir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetle-
ri bir ekip isidir. Bu ekibin iginde
yer alan hemsirelerin saglikli ya da
hasta birey takibinde énemli rolleri
bulunmaktadir. Bu dogrultuda ta-
kip sistemlerinin belirli araliklarla
guncellenmesi ve bu sistemi kul-
lanan hemsirelerin konu hakkin-
da egitiimesi ile birlikte koruyucu
saglk hizmetlerinde hedeflenen
kaliteye daha ¢abuk ulagilabilece-
gi dusUnulmektedir. Ayrica guncel
gelismelerin sahaya ve saglik pro-
fesyonellerine  entegrasyonunun
saglanmasi ile koruyucu saglik
hizmetlerinde ve erken teshislerde
zamanin daha verimli kullanilabil-
mesi saglanabilir.

Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerinde verilen hizmetlerin tutarli
olmasi ve hedeflenen kaliteye ula-
sabilmesi i¢in klinik standartlarin
belirlenerek belirli  prosedurlere
uyulmasi gerekmektedir. Bu amag-
la aile hekimleri uzmanlar tarafin-
dan pratik uygulamaya yoénelik
ulusal tani ve tedavi kilavuzlari
olusturmali ve alan ile ilgili ¢alis-
malar yaparak kanit niteligi yUksek
rehberler ortaya ¢ikarmalidir.
Hasta memnuniyetinin  hizmet
verenler acgisindan hasta saglik
personeli etkilesimi ¢ok 6nemli-
dir. Etkilesim karsilikli bir eylem-
dir ve karsilikli sayglyl korumak
gerekmektedir. Bu nedenle saglik
politikalarinin hekimin sayginhgini
arttirarak ayni zamanda gerekKli
yerlerde hastanin sorumlulugunu
almasini saglayarak gerekirse ye-
rine getirmedigi sorumluluklarin
sonuglari ile yuzlesecek sekilde
dizenlenmesi gerekmektedir.
Aile hekimligi uzmanhdi ile tum
sahanin uzmanlasmasi hedef-
lenmekteyken, mevcut sistemde
uzmanlarin sahaya girisi agisin-
dan Uge bir kurali gibi zorlastiri-
cl ve her yerde ayni sekilde uy-
gulanmayan kura sistemleri bu
hedeften uzaklasmaya neden
olmaktadir. Birinci basamakta
uzmanlagma arttiginda verimlilik
daha da artacaktir.
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Ukemizde koruyucu
sadlik hizmetlerine pakis
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arasinda Bashekim yardimcisi ve Saglik Bakanligi Saha Koordinatért olarak gérev yapti.
2012-2016 arasinda Beyoglu KHB Tibbi Hizmet Baskanligi gérevinde bulundu. Turkiye'de
ve farkli tlkelerde saglik hizmetleri degerlendirme ve planlama caligmalarina katildi.
Pakistan Huktmeti'nin davetiyle 2016-2017 tarihleri arasinda “Consultancy Services for
Supporting the Health Sector Reforms Process in Punjab” kapsaminda danigman olarak
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2017 yilindan beri Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune EAH Aile Hekimligi
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Hastane ve Saglik Kurumlari Yonetimi alaninda Yuksek Lisansi ve JCI Akreditasyon Denetci
Sertifikasi bulunmaktadir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi ve uygulamalari, saglik yénetimi,
kalite ve akreditasyon, bagisiklama, tittin bagimiilidi, gégmen ve seyahat sagligi basta
olmak (izere gesitli alanlarda calismalari vardr. iki dénem TAHUD MYK Uyeligi yapmis
olup Turkiye EKMUD Eriskin Bagisiklama Calisma Grubu Uyesidir.

Doc. Dr. Memet Taskin Egici

aglk, “yalnizca hastalik

ve sakathgin olmamasi

degil; bedensel, ruhsal

ve sosyal yénden tam bir

iyilik halidir”. “Her insanin

irk, din, siyasi inang,
ekonomik veya sosyal durum ayrimi
g6zetmeksizin erisebilecegi en yuksek
saglk standardina sahip olmasi temel
haklardan biridir. Hikumetlerin halklari-
nin saghgr konusunda bir sorumlulugu
vardir ve bu sorumluluk ancak yeterli
saglik ve sosyal 6nlemlerin alinmasiyla
yerine getirilebilir (1)”.

Alma-Ata Bildirgesinde (1978) birincil
saglk bakiminin degerleri ve sagladi-
g! sureklilik, kapsamlilik ve koordinas-
yonun deg@eri resmen taninmis, saglik
hizmetlerinin baglami ve &ncelikleri
O6nemli dlgtde degismistir. Tim Ulke-
ler, “birincil saglik bakim hizmetlerinin”
saglik sistemlerini strdUrulebilir kilmak
icin sekillendirmede 6ncelikli bir arag
oldugunu kabul etmistir (2). Bu 6nce-
lik Sardurdlebilir Kalkinma Hedefleri
(SKH) ve Astana Bildirgesi (2018) ta-
rafindan yeniden teyit edilmistir (2,3).
Sagligin bir insan hakki oldugundan
yola ¢ikarak adil bir toplum icin gerekli
bir kosul olarak saglik ve toplum kati-
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IIminin sosyal ve cevresel belirleyici-
lerini ele almay! iceren bir paradigma
degisimi 6nerilmis, ayrica insanlarin
yasadigl yere yakin saglik hizmeti al-
masini, toplum genelinde koordinasyo-
nu ve saglk sisteminin dayanak nok-
tasi olarak birincil bakim hizmetlerinin
onemi vurgulanmistir (4).

“Herkese saglik” hedefi genel olarak
tam basariya ulasamamis, Ulkeler ve
ayni Ulke icerisindeki toplum kesimleri
arasinda esitsizlikler suregelmistir. An-
cak birincil saglk bakim stratejisinin
de etkileri sonucunda, anne ve gocuk
6lumlerinde kuresel olarak énemli 6l-
clide azalma olmustur. Ote yandan
bulasici olmayan hastalik yukd tahmi-
ni 41 milyon 6lum icinde yuzde 70'ini
kapsamakta, artan yaslanma dikkate
alindiginda kronik bakim hizmetlerinin
sunulmasina yoénelik ihtiyac ¢ig gibi
bUyUmektedir (4,5). Ekonomik buyU-
me; toplumlarin kutuplagsmasi, devam
eden catismalar, artan esitsizlikler,
dusen dogurganlik oranlari; ntfus ha-
reketliligi, iklim degisikligi ve cevresel
bozulmanin etkileri gibi saglik sis-
temlerini etkileyen diger yeni faktorler
karmasik ve koordineli ¢cok sektorlU is
birligini kaginilmaz héale getirmistir (6).

2023'te toplanan WONCA (Genel Pra-
tisyenler/Aile  Hekimleri Konseyi) aile
hekimligi tanimini revize ederek U¢ bi-
lesene vurgu yapmaktadir: “Tek saglik”,
“Gezegen saghg”” ve “Surdurdlebilir
Kalkinma Hedefleri” (SKH). Tek saglik,
“insanlarin, hayvanlarin ve ¢evrenin sag-
ligin dengelemek ve iyilestirmek igin bud-
tunlesik, birlestirici bir yaklagim gereklili-
gini” tanimlamaktadir. Gezegen saghg,
“insan saghgi ve bu saglgin bagl oldu-
gu kaliteli su, hava ve toprak gibi dogal
gezegen sistemleri” olarak tanimlanir ve
ayrica gida ve enerji sistemleri de etki-
lenir. SKH'ler ise “yoksulluga ortadan
kaldirmanin, ekonomik buUyUmeyi insa
eden ve egitim, saglik, sosyal koruma,
is firsatlari gibi bir dizi sosyal ihtiyaci ele
alan, iklim degisikligi, toplumsal saglik
esitsizlikleri ve gevre korumayla muca-
dele eden stratejilerle el ele gitmesi ge-
rektigini” kabul etmistir (7).

Ulkelerin uygulama tecribeleri; saglik ba-
kiminin koordinasyonunu ve surekliligini
kolaylastiran, teknoloji odakli klinik destek
araclar ile desteklenen sevk sistemleriyle
entegre, cok sektorll is birliginin oldugu
butincdl birincil bakim hizmetleri ile sag-
Ik hizmet sunumunun daha etkin ve ve-
rimli oldugunu ortaya koymaktadir (8).



Genel Pratisyenlik/Aile Hekimligi “ken-
di egitim igerigi, arastirmalari, kanita
dayal ve klinik uygulamalar olan aka-
demik ve bilimsel bir disiplin ve birinci
basamaga odakli bir klinik uzmanlk”
olarak tarif edilmektedir (7). Birincil
bakim merkezleri, saglik sorunlarinin
blyUk cogunlugu icin ilk temas nokta-
sidir. Bu sayede cinsiyet, hastalik veya
cografi konum ayrimi yapmayan temel,
surekli, kapsamli ve koordineli bakim
saglanabilir. GUnUmUzde hekimler ara-
sinda uzman doktor orani artmakta 6te
yandan klasik birinci basamak hekim-
liginin yerini uzman hekime dayal aile
hekimligi almaktadir (9). Aile hekimleri,
diger hizmetlere sevk etmeden tUm
bagvurularin yaklasik yizde 80'ini yo-
netebilir (10).

Saglik hizmetlerinde esas olan, sag-
Ik sorununa yol acabilecek faktérlerin
henliz olusmadan engellenmesi veya
ortadan kaldinlmasi, hastalandiktan
sonra uygun tani, tedavi ve rehabilitas-
yon sureglerinin yerli yerinde yapiima-
sI, gereksiz tibbr midahaleden kaginil-
masidir. Aile hekimleri, saghgi koruma
muUdahallerinin hemen her asamasin-
da rol oynamaktadir (Sekil 1) (11).

Ulusal ve yerel dinamikler sebebiy-
le saglk sistemlerinde tek bir “dogru
modeli” belirlemek “mUmkun degildir”.

Ancak “sisteme entegre edilmis” birin-
cil saglik bakiminin “multidisipliner bir
ekiple” hizmet bileseninin merkezinde
yer almasi, “ilk temas erisimi”, “strek-
lilik”, “kapsamlilk” ve “koordinasyon
6zelligi” genel kabul goren yaklagim-
lardir.

Genel olarak bir Birinci Basamak Sag-
Ik Hizmeti (BBSH) yaklasiminin ilkele-
riyle uyumlu modeller tasarlamak i¢in
farkli sekillerde tanimlanabilir. Saglk
sistemlerinde gecis asamalar uzun
vadeli, karmasik, kademeli adimlar,
periyodik degerlendirmeler ve iyiles-
tirmeler gerektiren yinelemeli sUreg-
lerden olusmaktadir ve programlarin
basarisi i¢in Ust dlzey politik destek,
guclu liderlik yaninda halkin sahiplen-
mesi gerekliligi bulunmaktadir (12).

Ulkemizde cumhuriyetin ilk yillarindan
itibaren baglayan saglik hizmetlerinin
iyilestiriimesi calismalari son yillar-
da hiz kazanmistir. “Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin, aile hekimligi
cercevesinde gelistiriimesi” 2002'de
baglayan “Saglikta Doéntstim Prog-
rami (SDP)'nin en &nemli bilesenle-
rinden biri olarak 6ne ¢ikmis ve 2005
yllinda pilot olarak baslayan “Sézles-
meli Aile Hekimligi Uygulamasi” 2010
yihinda tim Turkiye'de yayginlastiril-
mistir (12-14).

Saglik hizmetlerinde esas
olan, saglk sorununa yol
acabilecek faktorlerin hentz
olusmadan engellenmesi
veya ortadan kaldiriimasi,
hastalandiktan sonra

uygun tani, tedavi ve
rehabilitasyon sureclerinin
yerli yerinde yapilmasi,
gereksiz tibbi midahaleden
kaciniimasidir. Aile
hekimleri, saghgi koruma
mudahallerinin hemen

her asamasinda rol
oynamaktadir.
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Baglangig

Hastalik Yok

Saghgin Asilamalar
promosyonu Besin ve vitamin
Saghgi yasam takviyeleri

tarzi degisikligi Meslek glivenlik
Saglk

okuryazarlg

ve saglk

sorumlulugu

Klinik Tani
Asemptomatik Hastalik Klinik Seyir
Erken teshis ve Hastaliklarin Once zarar verme
tedavi tedavisi Gereksiz tetkik,
Taramalar Rehabilitasyon ilag, girisim vb.

onlne gegilmesi

Sekil 1. Saghgr Koruma Seviyeleri (10 No’lu kaynaktan revize edilerek yeniden diizenlenmistir.)

Saglik Bakanligi “sagligin tesviki, koru-
yucu saglik hizmetleri ile teshis, tedavi
ve rehabilitasyon hizmetlerinin bir ara-
da verildigi, bireylerin hizmete kolayca
ulasabildikleri, dustk maliyetle etkin ve
yaygin saglik hizmeti sunumunu” BBSH
olarak tanimlamaktadir.

Uygulamada, bireye ydnelik koruyucu,
tani, tedavi ve rehabilite edici saglik
hizmetlerinin  Aile Saghgr Merkezleri
(ASM) de Aile Hekimi (AH) ve Aile Sag-
g Calisani (ASC) tarafindan, topluma
yonelik saglikla ilgili risk ve sorunlari ile
ilgili uygulamalarin ise Toplum Saghg
Merkezleri (TSM) tarafindan verilmesi
planlanmistir.

Ulkemizde halihazirda 540 TSM, 8.162
ASM bunyesinde 28.062 Aile Hekimligi
Birimi (AHB) bulunmaktadir. Halihazirda
AHB basina dusen nufus 3.064 olup
Saglik Bakanligr Stratejik Eylem Planin-
da kademeli olarak azaltimasi hedef-
lenmektedir.

Bu yazida, koruyucu saglik hizmetler
butdnu icerisinde Ulkemizdeki aile he-
kimligi uygulamasi ele alinarak yapilan
caligmalar ve gelistirimesi gerekenler
ana hatlariyla gézden gecirilmeye ¢a-
lisilacaktir.

Hizmete Erisim

Genel Saglk Sigortas’na gecilmesi,
tim kamu hastanelerinin tek ¢ati altin-
da birlestiriimesi ve Ucretsiz aile hekim-
ligi uygulamasinin baglamasiyla BBSH
erisim blytk o6lctude kolaylasmis, de-
zavantajli gruplar dahil olmak Uzere
ntfusun neredeyse tamaminin (yUzde
99,2) Ucretsiz bir sekilde BBSH erisimi
mUmkin hale gelmistir (15). TSM, KE-

06 | SD 2024 /1

TEM ve SHM'ler eliyle kronik hastaliklar
ve kanser taramalari, topluma yénelik
farkindalik ¢alismalari gibi  koruyucu
saglik hizmetlere yonelik ¢ok sayida
program baglatiimistir. Salginlar, acil ve
afet sagligi calismalari ve yatakli tedavi
hizmetleri kapsaminda énemli iyilegtir-
meler saglanmistir.

ilk Temas Erigimi

Aile hekimligi uygulamasiyla kisilerin
BBSH'de hekimlere erisimi kolaylas-
misti. Ancak saglik harcamalarinda
israfl énlemek ve ikinci-tglincl basa-
makta gereksiz yigiimalarin éndne ge-
¢ilmesi igin aile hekimlerinin “kapi tu-
tucu” ve saglik sisteminin koordinatéru
rolleri gergeklesememistir (16). Birkag
ilde denenen “zorunlu sevk zinciri uy-
gulamasl” ile ilgili pilot uygulama, AH
basina dusen nufusun yuksekligi ve
ASM’lerin altyapilari nedeniyle olusan
yigilma sonucunda Onceden verilen
hizmetlerin kalitesinde gerilemeye yol
acmasl sebebiyle geri ¢ekilmis ve Kisi-
lerin dogrudan ikinci ve U¢UnclU basa-
mak saglik kurumlarina bagvurabilmesi
imkani devam etmistir (17).

ingiltere’de kisiler ilk olarak kayitli ol-
duklarr aile hekimine basvurmak zorun-
dadirlar. Aile hekiminden sevk alama-
yanlar, ikinci basamaga acil durumlar
disinda bagvuramazlar. Aile hekimleri-
nin ikinci basamaga sevk orani ylzde
10 dolayindadir. isveg'de aile hekimine
bagvurmadan hastanelere gitmek mum-
kindur ancak ilave katki payr 6denmesi
gerekmektedir. Danimarka'da ise ye-
rel belediyelerle birlikte aile hekimleri
hastanin hastaneye gitmesinden eve
dénustne kadar koordine edilmektedir.
Hollanda'da ise telefonla danismanlik

hizmetleri mesai digi da dahil énemli
yer tutmaktadir. Hemsireler hastayi de-
gerlendirmekte gerekirse aile hekimine
yonlendirmektedir (18).

Sevk zinciri kavrami ele alinirken yeni
vakalarin ileri saglik hizmet ihtiyaci se-
bebiyle Ust saglik basamaklarina sevki
“lineer sevk zinciri” olarak tanimlanir-
ken, coklu saglk sorunlar ve kronik
hastaliklar olan hastalarin  sistemin
farkll  seviyelerindeki kordinasyonunu
aile hekiminin baslatmasi ve surdtrme-
si “spiral sevk zinciri” olarak tanimlan-
mistir (19). Ulkemizindeki sosyal dina-
mikler ve is yUk(d dikkate alindiginda
AH basina dusen nufus azaltimadan
lineer sevk zincirinin uygulanmasi pek
mUmkan gézikmemekte, baslangicta
“spiral sevk zinciri” uygulanarak kronik
hastalik izlemleri, kanser taramalari gibi
hasta gruplarinin sevk ve koordinasyo-
nu saglanabilir (18). Bu tur pilot uygula-
malar ilgili kliniklerin koordinasyonunda
hastaneyle organik bagi bulunan Egitim
ASM’lerde baglatilabilir.

Sireklilik ve Kapsamlilik

Aile hekimligi uygulamasiyla fiziki ve
mali agidan erigim, kapsamlilik ve su-
reklilik  6nemli  olglide saglanmistir.
AHB’nin  kurulmasiyla 6nemli élgtde
cografik olarak dengeli bir dagilim olus-
mustir. Katki payr digsinda laboratuvar
ve ilaglar dahil olmak Uzere koruyucu
saglik hizmetler tamamen Ucretsiz su-
nulmaya baglanmisti. Ancak koruyucu
saglik hizmet sunumunun etkin bir se-
kilde verilmesi i¢in duzeltiimesi gere-
ken noktalar bulunmaktadir: ASM’lerin
fiziki ve teknik yeterliliginin artiriimasi,
hizmet sunanlarin uzmanlagsmasi ya da
sUrekli tip eg@itimleri yoluyla yetkinlerinin



artinimasi, ekibin genisletiimesi, Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) kapsaminda
laboratuvar ve tedavi kapsamindaki ki-
sithliklarin kaldirimasi gibi.

AH ve ASC’nin zorunlu sebeplerle faz-
laca yer degistirmesi, gorevlendirmeler,
Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) sonucu
baska uzmanlik dali egitimine basla-
ma, belli zamanlarda ¢ikarilan “zorunlu
nobetler”, Sozlesmeli Aile Hekimligi Uz-
manlik Egitimi (SAHU) rotasyonlari se-
bebiyle ASM’den uzaklasma, EASM'ler-
de asistanlarin sik degisimi vb. hizmet
sunumuyla iligkili faktorler yaninda aile
hekimine bagvurma zorunlulugunun
olmamasi ve U¢ ayda bir AH degistire-
bilme imkani gibi hizmet alanlarla ilgili
faktorler surekliligi olumsuz etkileyebil-
mektedir.

Finansal Koruma ve Mali Erigebilirlik

Sosyal Guvenlik kapsaminin genigletil-
mesi ve aile hekimligi uygulamasiyla fi-
ziki ve mali agidan erisim ve kapsamlilik
o6nemli dlclide saglanmis, dezavantajli
gruplar da dahil olmak koruyucu saglik
hizmetlerinde 6nemli 6lctde finansal
koruma ve mali erigilebilirlik olugsmustur
(20). Ancak 6zellikli durumlar ve ileri se-
viye saglik hizmetlerinde erigimin ayni
dlzeyde oldugunu sdylemek zordur.

Koordinasyon

TSM-ASM iligkileri daha ziyade TSM’nin
denetim ve egitim agirlikli olarak aktivite
g6sterdigi bir tarzda devam etmektedir.
Aile hekimlerinin, TSM ve ikinci-tgUn-
cl basamak kurumlarla koordinasyonu
istenen dlzeyde degildir. Hastanele-
rin yenidogan ve kanser taramalarina
yonelik birim olusturmalari, randevu
icin yesil liste uygulamasi, TSM’lerdeki
SHM'ler olumludur ancak tim paydas-
larin kapsayiciigini saglayamamakta-
dir. E-nabiz uygulamasi ile saglk cali-
sanlari ve hizmet alanlarin kisisel saglik
bilgilerini, laboratuvar ve goértntileme
verilerini gérebilmesi énemli bir adim
olmustur (21). Bu altyapi elektronik geri
bildirim ve telekonsultasyon gibi uygu-
lamalarla birimler arasi koordinasyona
katki sunabilir.

Uzmanlasma ve Yetkinliklerin
Artirlimasi

Avrupa Birligi (AB) en az Uc¢ yillik uz-
manlasmig birinci basamak uzmanla-
rinca hizmetin sunulmasini talep etmek-

tedir (22). Ulkemizdeki Aile Hekimligi
Uzmani sayisi son yillarda artmakla be-
raber hala yeterli sayida degildir.

ASM'de calisan sozlesmeli aile he-
kimlerine yonelik olarak baglatilan yari
zamanli SAHU modelinin de uzman
sayisindaki artis acisindan katkisi sinirli
kalmigtir. Ote yandan rotasyon kapsa-
minda AB direktifinde gerekli goértlen
birinci basamak egiticileriyle birlikte
klinik egitimlerinin bulunmayisi, akade-
mi bulunmayan bolgeler arasinda egi-
time ulasmada esitisizlikler, vekalet ve
6demelerle ilgili sorunlar, rotasyon igin
ayrildiklar dénemlerde ASM’den sulrek-
liligin ve is barisinin bozulmasi gibi tar-
tismalar beraberinde getirmigtir.

AH'nin  saha egitimini kapsayacak
sekilde standart bir uzmanlk egitimi
sonrasinda hizmet vermeleri icin aile
hekimligi egitim kliniklerinin glglendiril-
mesi, aile hekimligi uzmanlik 6grencile-
rinin yaninda tip fakultesi égrencilerinin
egitimleri i¢in oldukga yararl olan EQi-
tim ASM’lerin yayginlastinimasi gerek-
mektedir.

Uygulamanin amacina uygun olarak
SAHU egitimi yoluyla uzman olan he-
kimlerin kadrolarinin birinci basamak
kurumlarina tahsisi edilmesi, Devlet
Hizmeti YUkumlulugtnde (DHY), Aile
Hekimligi uzmanlarinin birinci basamak
kurumlarina atanmasi gerekmektedir.
Uzmanlik sinavini kazanmis olsalar bile
mezuniyet sonrasi tum hekimlerin asis-
tanliga baslamadan 6nce belli bir stre
birinci basamakta gérev yapmalarinin
hastaya butincul yaklasim ve saglik
sisteminin isleyisini tanimak agisindan
yararli olacaktir.

Akut ve kronik hastaliklarini Ustesinden
gelinebilmesi i¢in ekiplerin yetkinlikleri-
nin artinimas| gerekmektedir. Streklilik
gerektiren yetkinlik egitimlerinin, hasta-
neler, Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik
Dernegi (TAHUD) basta olmak Uzere
uzmanlik dernekleri ve Sivil Toplum Ku-
ruluglar (STK) ile is birligi icinde genis
kapsamli olarak planlanmasi, bagka Ul-
kelerde ornekleri goridlen sekilde basit
dluzeyde ultrasonografi (US) dahil la-
boratuvar ve gérintileme imkanlarinin
artinimasi BBSH'nin gelistiriimesine kat-
ki sunacaktir. Aile saghgr calisanlarina
yonelik rutin sertifika programlari olum-
ludur ancak aile hekimligi uygulamasin-
da olmasi gereken yetkinlikler battncul
bir egitim olarak lisans egitimi esnasin-

da verilmeli, ASC olarak sertifikalandiril-
mali ve egitimler gincellenmelidir.

Multidisipliner Ekipler

AHB’lerde hekim ve bir ASC’'den olu-
san ekip, baska Ulkelerde oldugu gibi
sosyal calismaci, psikolog, diyetisyen,
fizyoterapist hatta klinik eczaci gibi
Uyelerle genisletiimelidir (23). AHnin
dogrudan yetkinlikleriyle ilgili alanlar-
da verimli galigmalari igin hemsirele-
rin gérev ve sorumluluklarinin yeniden
belirlenmelidir (9). S6z gelimi Slovenya
orneginde oldugu gibi kronik hastalik
takiplerinde egitimli hemsirelerin daha
fazla rol olmasi s6z konusu olabilir (10).

Toplum saghgi hizmetlerinin Halk Sagli-
g1 Uzmanlarinin énculigunde bir ekiple
koordine bir sekilde sunulmasi énem
tasimaktadir. “Saglikli Hayat Merkezle-
ri” (SHM) sagliga yonelik risklerden bi-
rey ve toplumu korumak, saglikli hayat
tarzini tesvik etmek, Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerini guclendirmek ve
bu hizmetlere ulasimi kolaylastirmak
amaclyla kurulan ¢ok amagl yapilardir.
SHM'ler, toplum sagligr merkezine bagl
ek hizmet birimi olarak faaliyet goster-
mektedir (24). Ancak sayi ve dagilimla-
rn, ASM'lerle koordinasyonu ve islevsel-
likleri henlz yeterli olmaktan uzaktir.

Aile Hekimligi Calisanlarin
Ucretlendirmesi ve Motivasyon

“Per capita” (kayith kisi basina 6¢deme)
modeline ilave olarak belli gruplara (ye-
nidogan, cocuk, yasl, mahkum) farkli
katsaylyla 6deme yapilmakta, basta agsl
olmak Uzere koruyucu saglik hizmetler-
deki bazi kalemlerde performansa gére
negatif kesinti yapilirken kronik hastalik
izlemleri ile ilgili islemlerden pozitif bir
performans verilmekte oldugu belirtil-
mistir. Ayrica laboratuvar tetkikleri igin
ayri bir 6deme; donanim ve ilave perso-
nel gcalistirma durumlarina gére farklila-
san cari 6deme yapilmaktadir.

Uygulamada belli poliklinik muayenesi
sayisina ulasan birimlere tegvik verilme-
si yerine bazi hizmetler igin “hizmet basi
6deme uygulamas!” dusunulebilir. S6z
gelimi basit suturasyon ve pansuman-
lar, kisa sureli musahadeler ve nebuli-
zasyon vb. islemler altyapinin ve ekibin
glclendiriimesi ve nUfus azaltimasiyla
birlikte uygulanabilir.  “Sdrtcu olur”,
“akli meleke” ve “yivsiz av tifegi ruhsa-
t1” gibi saglik raporlari, anayasal olarak
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BBSH’nin basarisi ¢cok
sektorlt yaklasimi zorunlu
kilmaktadir. Kurumlarda
saglik kuruluslari dahil aile
hekimligi uygulamasinin
ve genel olarak koruyucu
saglik hizmetlerin farkindaligi
yetersizdir. Temel saglik
koruyuculugu kapsaminda
saglikl yasam aliskanlig
kazandiriimasina yonelik
olarak Universiteler, Milli
Egitim Bakanlgi, Aile

ve Sosyal Hizmetler
Bakanligi, yerel yonetimler,
STK ve medyanin daha
fazla sorumluluk almasi
gerekmektedir.

Ucretsiz veriimesi dngérulen koruyucu
saglik hizmetleri kapsaminda olmayan
bir tar bilirkisi raporu mahiyetinde idari
raporlar olarak degerlendirilebilir ve aile
hekimleri dahil tGcretli verilmelidir.

Baslangigta ¢zellikle pratisyen hekimler
igin statl ve sosyal haklardaki iyilesme
sonucu olumlu bir g¢alisma motivas-
yonunun olustugu sdylenebilir. Ancak
Ozellikle kamu binasi olmayan ASM
binalarinda “hizmet verilmesindeki zor-
luklar, ekipten kaynaklanmayan nufus
azlhgl, saglkta siddet, hizmet alanlarin
tibbi gereklilik icermeyen talepleri, si-
kayetlerin stztlmeden saglk calisan-
larina yansitimasi ve aile hekimlerinin
yetkinliklerini kullanmasina engelleyen
kisitlamalar motivasyonu olumsuz et-
kilemektedir. Saglik Bakanligi yaninda
yerel yénetimler ASM’ler ve 112 istas-
yonlari basta BBSH veren saglik kuru-
luslarinin fiziki kosullarini iyilestirmelidir.

Multisektorel Yaklagsimlar

BBSH'nin basarisi cok sektorld yakla-
simi- zorunlu kilmaktadir. Kurumlarda
saglik kuruluslari dahil aile hekimligi uy-
gulamasinin ve genel olarak koruyucu
saglik hizmetlerin farkindaligi yetersiz-
dir. Temel saglik koruyuculugu kapsa-
minda saglikli yasam aligkanligi kazan-
dinimasina yonelik olarak Universiteler,
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Milll Egitim Bakanligi, Aile ve Sosyal
Hizmetler Bakanligi, yerel yonetimler,
STK ve medyanin daha fazla sorumlu-
luk almasi gerekmektedir.

Zaman zaman konusulan ancak uygu-
lamaya gecemeyen “aile danismanli-
1" uygulamasinin Aile ve Sosyal Hiz-
metler Bakanligi tarafindan gindeme
getirildigi  gortlmektedir (25). Oneri
olarak Ug ya da dért AH birimini (yakla-
sik 10.000 nifus) kapsayacak ve “Aile
Sosyal Destek Birimi” olarak tanimla-
nacak fonksiyonel bir destek biriminin
olusturulmasi, evde saglik hizmetleri
basta olmak tzere koruyucu saglik hiz-
metlerin etkinligini artiracaktir.

Saglik Okuryazarligindan
Saglik Sorumluluguna

Bireylerin, ailelerin ve toplumlarin
sagliklarini gelistirme, sUrdirme veya
iyilestirme, saglik ¢alisanlarinin deste-
giyle veya destegi olmaksizin hastalik
ve engellilikle basa c¢lkma yetenegi
ve becerisi gelistirmek ¢ok 6nemlidir,
saglik hizmetlerinin hem etkinligi hem
etkililigi Uzerinde 6nemli etkiler yapar.
Saglikli yasam tarzi igin davranis de-
gisiklikleri de dahil olmak Uzere toplu-
mun “guclendiriimesi”, bakim ve tedavi
secenekleri hakkinda segimler yapma
ve saglik kaynaklarinin nasil, nerede ve

hangi amaglarla kullanilacagr konusun-
da karar alma sureclerine “katiliminin”
saglanmasi icin saglik okuryazarligi
yaninda “saglik sorumlulugu” kavra-
minin daha fazla 6n plana gikariimasi
hizmetlerin verimli kullanilmasina ve
kisilerin saglik bakimlarinin da olumlu
etkilenmesine yol acacaktir.

Mevcut uygulamada aile hekimlerinin
yllda bir kez kisilere ulagmasi isten-
mekte, asl ve izlemlerde performans
uygulanmaktadir. Ancak énemli oran-
da kayith kisinin aile hekimine bagvur-
madigi bilinmektedir. Saglk hizmeti
alacak tim bireylerin “saglik hizmet-
lerine erismek icin yilda en az bir kez
aile hekimine basvurmasi” zorunlu tu-
tulabilir. Baglangigta basvuru artisina
yol acabilir ancak kronik hastaliklar
ve bagisiklama hizmetleri basta ol-
mak Uzere dnemli bir toplum kesiminin
BBSH daha etkin kullanimina, saglk
bilgilerinin glncellenmesine ve saglik
istatistiklerinin dogru verilerden olus-
masina katki saglar.

Gundemde olan ve yenidogan tara-
ma programi aleyhine verilen bir ye-
rel mahkeme karari toplumun “saglk
okuryazarligi” ve “saglik sorumlulugu”
konusunda yasal ve toplum bili¢lendir-
mesi kapsaminda ivedi 6nlem alinmasi
geregini ortaya koymaktadir (26).



Sonug¢

Aile hekimligi uygulamasinin hayata
gecirilmesi ile genel olarak hizmet alan-
larin finansal olarak korundugu, temel
saglik hizmetlerine erisimin kolaylastig,
kapsamli ve surekli bir BBSH sunumu
mUmkUn hale gelmistir. Sosyoekono-
mik etkenlerin de katkisiyla temel sag-
Ik gostergelerinde dnemli gelismeler
saglanmis; bebek, gebe izlemleri, ye-
nidogan taramalarinda 6nemli oranda
hedefe ulasiimis ve mobil saglik hiz-
metlerinde énemli ilerlemeler kaydedil-
mistir (23). Genisletiimis Bagisiklama
Programi (GBP) kapsaminda g¢ocukluk
cagi asllamalari ve bagisiklama oranla-
rn ylizde 95'in Uzerine gikmistir. Ancak
tim dlUnyada oldugu gibi tUlkemizde de
eriskin asllamalarinda oranlar olduk¢a
dasUktar (27). Erigkin asillamalarinin
GBP kapsaminda sistemli bir sekilde
uygulanmasi, risk gruplarina yeni agsi-
larin saglanmasi (HPV, Menengekok,
Zona Zoster, RSV), hastanelerde erigkin
asl poliklinikleri olusturulmasi ve tara-
malara (Yenidoganlarda Galaktozidaz
ve Pulse Oksimetri ile Oksijen satu-
rasyonu 6lcimu, 65 yas Uzerinde Aort
anevrizmasi icin Ultrason taramasi vb.)
eklenmesi koruyucu saglik hizmetlere
katki sunacaktir (27).

Ulkemizdeki ttin kullanimi, obezite ve
diyabet oranindaki yukseklik alarm ver-
mektedir (9). TUrkiye'nin kolon, meme
ve servikal kanserler igin toplum tabanli
Onleme ve tarama programlarina; kro-
nik hastalik izlemlerine, fiziksel, beslen-
me ve metabolik risk faktorleri ile iligkili
koruyucu hizmetlere daha fazla agirlik
vermesi gerekmektedir.

Birincil saglik bakimindaki fiziki ve tek-
nolojik imkanlari iyilestirmek OECD ul-
kelerine gére dusuk olan 10.000 kisiye
dusen hekim, ebe ve hemsgire sayisini
artirmak, personelin yetkinliklerini gelis-
tirmek daha etkin bir hizmet sunumuna
imkan saglayacaktir (9,28). Aile hekim-
lerinin etkin bir kapi tutucu rol Ustlene-
bilmesi igin kayith nufuslar azaltimali,
uzmanlagmaya 6nem verilmeli ve aile
hekimligi farkl disiplinleri bir araya ge-
tiren entegre saglik modelleriyle des-
teklenmelidir. Tele-saglik ve yapay zeka
sistemleri de kullanilarak saglik siste-
mi unsurlari arasinda koordinasyon ve
entegrasyonun saglanmasi, toplumsal
saglik bilincininin, hizmet alanlarin sag-
Ik sorumlulugunun belirginlestirimesi
ve koruyucu saglik hizmetlerin multisek-

torel olarak desteklenmesi gerekmekte-
dir (23). Saglk Bakanliginin bilgi islem
altyapisi ve gelinen dijital seviye bunu
kolaylastiracak durumdadir (21).

Ulkemizin tamaminda yaklagik 15 yil-
dir devam eden Aile Hekimligi Uygu-
lamasinin politik karar vericiler, hizmeti
sunan ve hizmet alanlar tarafindan ge-
nel kabul goérddgu soylenebilir. Ganin
sartlari, ntfustaki yaslanma ve teknolo-
jik gelismelere goére glncellendigi tak-
dirde etkin ve surdurdlebilir bir saghk
hizmetinin en 6nemli bileseni olmaya
devam edecektir.
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N

dunu, bugunu

Dog. Dr. Ozlem Polat

silama, her yil milyonlarca

hayat kurtaran kuresel bir

saglik basari 6ykisudar.

Asllar, viicudunuzun dogal

savunma mekanizmasiile

beraber calisarak koruma
olusturur ve hastaliga yakalanma riskini
azaltir. Birincil korumanin anahtari olan
asllama bulasici hastalik salginlarinin
Onlenmesi ve kontroll igin de kritik Snem
tasimaktadir. Kiresel saglik gvenliginin
temelini olusturmakta ve ayni zamanda
antimikrobiyal dirence kargi miicadelede
hayati bir aractirlar (1).

Hastaliklarin eradikasyonu igin yapilan
caligmalar 1800'1U yillarda baglamistir.
1950’lerde duUzenlenen Dunya Saglik
Orguti (DSO) toplantilarinda sitma ve
gicek hastaliklarinin kuresel eradikas-
yonu hedef olarak belirlenmistir. Cigek
hastaligl igin 1977 vyilinda eradikas-
yonda basariya ulasiimis ve bu durum
1980'de 33. Dunya Saglik Kurulunda
resmi olarak ilan edilmistir. Cicek has-
taliginin eradikasyonu bulasici hastalik-
larla mucadelede dénim noktasi olmus
ve bagisiklama hizmetlerinin 6nemi or-
taya cikmistir (2,3).

Cicek hastaligi ile micadeleye basla-
nan yillarda sadece cicek asisi ve BCG
asisl yaygin olarak kullaniliyordu. GUnu-
muzde ise DSO, bulasic hastaliklardan
korunmak igin 25 asinin dunyada kul-
lanimda oldugunu bildirmistir (4). CDC
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kemizde bagisiklama
Nizmetlernin

1998 yilinda basladigi Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesinden 2004 yilinda mezun
oldu. 2005 yilinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde Aile
Hekimligi uzmanlik egitimine basladi. 2009'da Kahramanmarag Nurhak TSM'de uzman
hekim olarak mecburi hizmet gérevine basladi sonrasinda ayni yil Bakirkéy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde Aile Hekimligi uzmani olarak atandi. 2016-2017
yillari arasinda Beykent Universitesi Saglik Kurumlari Yénetimi Yiksek Lisans Egitimini
tamamladi. 2017 yilinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde
Aile Hekimligi Klinigi idari sorumlusu olarak atandi. 2023 yilinda Aile Hekimligi Dogenti

Unvanini aldi. Halen Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde Aile
Hekimligi Klinigi Egitim ve idari Sorumlusu olarak gérev yapmaktadir.

(Centers for Disease Control and Pre-
vention, Hastallk Kontrol ve Korunma
Merkezleri) tuim ¢ocuklarin Hepatit A ve
B, Difteri, Bogmaca, Tetanoz, Pnémok-
sik hastaliklar, Hemofilus influenza tip b,
Cocuk felci, Kizamik, Kizamikgik, Rota-
virls ve Human Papilloma Virls enfek-
siyonlari olmak Uzere 12 hastaliga karsi
bagisiklanmasini dnermektedir (5).

Ulkemizde bogmaca, difteri, tetanos,
kizamik, kizamikgik, kabakulak, tuber-
kuloz, cocuk felci, sugicedi, hepatit A,
hepatit B ile Streptococcus pneumoni-
ae ve Haemophilus influenzae tip b'ye
bagl invaziv hastaliklari ve bunlara
bagh olumleri azaltmak igin asilama
programlari yUritdlmektedir. 1981 yilin-
da yUrurluge giren ve 2008 yilinda gun-
cellenen  “Genigletimis  Bagisiklama
Programi” kapsaminda asilama, hasta-
liklarin izlemi ve agsilamaya yénelik ge-
rekli sartlarin saglanmasi bulunmakta-
dir. Enfeksiyona yakalanma riski yUksek
olan kisilere ulasip bagisiklanmalarini
saglamak icin yapilan asilama hizmet-
lerini icermektedir. GBP cocukluk do-
nemi asl uygulamalarinin yani sira eris-
kinlere, gebelere tim risk grubundaki
kisilere yonelik asl uygulamalarini da
kapsamaktadir (6).

GBP’nin basari ile uygulanmasi saye-
sinde Ulkemizde 1980-1984 vyillarina
gbre 2015-2019 yillarinda difteri, bog-
maca, tetanos, gocuk felci ve kizamik

vakalarinda yuzde 100’e yakin bir azal-
ma olmustur (7).

Ulkemizde 1963 yilinda ¢ocuk felci agi-
sI uygulanmaya baglanmisti. Cocuk
felci bagisiklama galismalarinin basari
ile uygulanmasi sonucu ile 21 Hazi-
ran 2002’de Turkiye; Avrupa Bolgesi
“Polio'dan Arindinimis Bolge” olarak
belgelendirilmistir. Bu arindinimis duru-
mun korunmasi ve devamliligi amaciyla
Polio importasyon Genelgesi yayin-
lanmigtir. 2008 yilina kadar Poliomyelit
Eradikasyon Programi kapsaminda bir
yas altindaki tum bebeklere ¢ doz
OPA uygulanmisti. GBP’da 2008'den
itibaren IPA agisi olarak besli karma
asisi (DaBT-IPA-Hib) icinde 2.,4. 6. ve
18. aylarda, OPA ise 6. ve 18. aylarda
cocukluk dénemi bagisiklamasi olarak
uygulanmaktadir. iPA asisi dortlt karma
asisinin icerisinde ilkokul birinci sinifta
rapel doz olarak uygulanmaktaydi (6).

Son vyillarda yasanan gocler ile asilan-
mamis ¢ocuk sayisindaki artis polio agi-
sindan risk olusturmustur. 2015 yilinda
Suriye ve lrak ile aktif sinir komsulugu
olan illerde 0-59 aylik tum cocuklara
“Destek Asllama Calismalarn” kapsa-
minda agsilama yapilmistir (9). Yurattlen
ek asllama galismalari ile vaka sayisin-
daki artiglarin 6ndne gegmek hedeflen-
mis, vaka bildirimi olmamis ve c¢ocuk
felcine bagli olasi élumlerin 6nine ge-
Gilmistir. Tim bunlarin da etkisiyle 6 Ha-



ziran 2020'de ‘Asl Takvimi Degisikligi'ne
dair karar ile glincellenen ¢ocukluk do-
nemi as! takviminde IPA agisi dortlt kar-
ma asisinin igerisinde 1 Temmuz 2016
tarihinde doganlardan baslamak Uzere
48. ayina girmis tUm cocuklara Aile Sag-
g1 Merkezlerinde (ASM) uygulanacak
sekilde planlanmisti. 1 Temmuz 2016
tarihinden 6énce dogmus ve ilkogretime
baslamamis olan gocuklarin DaBT-IPA
asisi 2020-2021, 2021-2022 ve 2022-
2023 egitim ve 6gretim dénemlerinde
yine okullarda uygulanacagi belirtilmis-
tir (10). Ancak COVID-19 pandemisi
nedeniyle okullarin kapall oldugu do-
nemde asllamalar aile hekimliklerin de
devam etmistir. Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerindeki rolt ¢ok buyudk olan aile
hekimlikleri hem COVID-19 asilamalari
hem de rutin agi takvimindeki agilama-
lari GstUn gayreti ile pandemi slrecinde
de yerine getirmistir.

Hastallklarla savasta stratejik yaklagim-
larin etkin uygulanmamasi viruslerin ya-
samasina ve hastaliklarin yayilmasina
neden olmakta. DaBT+IPA+Hib tgun-
cl doz asilama hizlarinin uluslararasi
karsllastirmasina bakildiginda 2022 yili
itibariyla Ulkemizde oran ytzde 99,5
iken, Avrupa Boélgesi'nde ylzde 94,
dinya genelinde ise ylzde 84 oranin-
dadir (11). Cocuk felci viristntn ende-
mik oldugu Ulkelerden yayillmasi duru-
munda, dinya genelindeki yeni vaka
sayisinin yilda 200.000’lere ulasabile-
ceQi belirtiliyor (12). Sinirlarin ortadan
kalktigl ginimuz ddnyasinda bulasic
hastaliklarin sadece endemik Ulkeler

degil tim dunya Ulkeleri icin risk olus-
turdugu unutulmamalidir.

1970 yiinda uygulanmaya baglanan
kizamik agisi i¢in 2002 yilindan itibaren
Kizamik Eliminasyon Programi yartul-
mektedir. 2003-2005 yillar arasinda 9
ay-14 yas grubundaki 18,2 milyon ¢o-
cuga Kizamik Asl Gunleri kapsaminda
ek bir doz kizamik agisi uygulanmistir.
Ek doz asilama ile yerli virisun yayi-
imini durdurmak, Ulkemiz digindan
gelecek yeni kizamik virlslerinin yer-
lesmesini 6nlemek ve kizamiga bagl
olumleri engellemegi hedeflemistir (6).
Turkiye, 2005'te ikinci kez kizamik asi-
lama gunleri uygulayarak kizamigin
ortadan kaldirimasi hedefini surdur-
mustar. 2007’den 2011’e kadar vaka
sayisi 5'in altinda kalmigtir ve 2008 ile
2010 yillari arasinda yerel vaka bildi-
rimi olmamisti. Ancak 2011'de sinir
komsumuz Suriye’de cikan i¢ savas ve
Avrupa’daki kizamik salgini sonrasinda
morbidite oranlari artmaya baglamis ve
2013’'te morbidite oranlar neredeyse
yUzde 10’a ulagmistir (12). Trkiye’den
DSO'ye bildirilen olgu sayisi, 2013'ten
sonra 2019'da en yuksek sayl olan
2.904’e ulasmistir (13).

2020 yilinda guncellenen ¢ocukluk do-
nemi agl takvimine gore ilkdgretim 1. si-
nifta uygulanan DaBT-IPA agisi gibi KKK
agsisl da 48. ayina girmis tim ¢ocuklara
uygulanacak sekilde yenilendi. Boyle-
likle son guncelleme ile kizamik agsisi
Ulkemizde 12. ay ve 48. ayda olmak
Uzere 2 doz olarak uygulanmasi plan-

,

lanmigtir. Ayrica salgin riski olan bélge-
lerde 9. ayda ilave ek doz uygulanma-
si belirtiimistir (10). Yapilan asi takvim
guncellemeleri &zellikle gdgle birlikte
artan vaka sayilarinin éntne gegmek
amaglanmistir. Saglik istatistikleri yiligi
2022 verilerine gore KKK Asllama Hizi
2002 yilinda yuzde 82 iken 2022'de
bu oran yuzde 95,2'yve ¢ikmisti. KKK
asllama hizlarinin uluslararasi karsilas-
tirmasina baktigimizda ise bizde yuz-
de 95,2 olan oran Avrupa Bélgesinde
ylzde 93, dinya genelinde ise ylzde
83'tdr (11). Duzenli ve programli yuru-
tilen asllama faaliyetlerinin devamliligi
olumlu sonuglar igin énem arz etmekte.
Ulkemizde yapilan etkin agi calismalari-
nin sonuglari olumlu yansimaktadir.

2006 yilindan itibaren kizamik¢ik ice-
ren asl takvime eklenmistir. 2010 yilin-
da yararluge giren “Kizamik, Kizamik-
¢lk ve Konjenital Kizamikgik Sendromu
(KKS) Surveyansi Daimi Genelgesi' ile
Kizamik/Kizamikgik insidansinin yilda
1.000.000’da 1'den az olmasi ve KKS
gorulme hizinin da yilda, 100.000 canli
dogumda 1'den daha az olmasi he-
deflenmistir. Asilama hizini ytzde 95'in
Uzerine c¢ilkarma da hedefler arasin-
dadir (14). YurGttlen program sonug-
larini vermis ve DSO, Turkiye'de 2019
yill sonu kizamikgik virdst dolagiminin
36 ay sUresince kesilmis oldugu ve
Tarkiye'nin ilgili dénem igin kizamikgigi
elimine etmis oldugunu bildirmistir (7).
Asilanma hizi icin de 2022 verilerine
gbre oran yUzde 95,2 olmus ve hedefe
ulasiimigtir (11).
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Turkiye'de kabakulak asisi, 2006 yi-
linda kizamik ve kizamikgik asilaryla
birlikte Ucld monovalan olarak asi tak-
vimine dahil edildi. Asilamadan 6nceki
dbéneme ait 6lUm oranlari hakkinda ye-
terli veri bulunmamakla birlikte 2005 ve
2006'daki asllama sonrasi dénemdeki
veriler incelendiginde morbidite oran-
lari ylzde 27 olmus, herhangi bir 8lim
vakasl ise olmamistir (12). Yurt disinda
yapilan galigmalar da asilama ile has-
tallk insidansinda dutsUsler oldugunu
desteklemektedir (15,16).

Bagisiklama sadece c¢ocuklar icin de-
gil erigkinler icin de enfeksiyon has-
taliklarindan korunmanin en kolay ve
etkili yoludur. Tim dlnyada yasl ntfus
artmaktadir. Erigkinler ¢ocuklar kadar
enfeksiyon hastaliklarina duyarli olma-
sa da erigkin yas grubunda hastaliklar
daha 6lumcul seyredebilmektedir. Co-
cukluk caginda uygulanan asilarinin
devami olarak erigkin yas déneminde
de yasa ve ek hastaliklara uygun asl-
lamalarla mortalite ve morbidite agi-
sindan birgok hastaliktan korunmak
mUmkun olacaktr. Bu nedenle sadece
cocukluk cagi degil erigkin ve yaslilari
da kapsayan hayatin tim dénemine
yonelik bagisiklama planlarn énem arz
etmektedir (17).

Bulagici hastaliklar, sadece kisisel bir
saglik sorunu degil, ayni zamanda top-
lum saghgini da tehdit etmektedir. Rutin
bagisiklama programi disinda eksik asili
ya da hi¢ asilanmamis olan ¢ocuklarin
takibi de 6nemlidir. Eksik asili ¢ocukla
ve erigkinler degerlendirilirken asinin
kac doz yapildigi, asllamaya dair kayit
var mi incelenmelidir. Eksik asili birey
kalmamasi icin herhangi bir nedenle
saglik kurumuna bagvuran her bebek,
¢ocuk, ergen ve gebenin asilama duru-
mu kontrol edilerek gerekli agsilama yapil-
malidir. Ulkemizde ASM'’lerde agilar tim
yas gruplarina Ucretsiz olarak uygulan-
maktadir. Aile hekimligi birimlerine bagh
nUfus takip edilmekte ve aile hekimle-
rine bagvurmayan aileler aranarak ve
agl icin bilgilendirilip davet edilmektedir
(6). Aile hekimlerinin bu takibi stphesiz
asllama oranlarinin yuksek olmasina
katki saglamaktadir. ASM’lerde etkin bir
sekilde yurdtulen bagisiklama suregleri-
nin ayni zamanda bir¢ok Universite ve
egitim arastirma hastanesindeki Eriskin
Asilama Polikliniklerinde de yUrutilmesi
ile eriskin bagisiklama sureglerine katki
saglamaktadir. Diyabet, kardiyovasku-
ler hastaliklar ve otoimmun hastaliklar
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gibi multidisipliner olarak takip edilen
riskli gruptaki birgok hastaya ASM'lerin
yani sira takip edildikleri hastanelerde
de asilama Onerilip uygulanmasi bagi-
siklama sUreglerine olumlu katki sagla-
maktadir. TAHUD (Turkiye Aile Hekimligi
Uzmanlik Dernegi) Eriskin Bagisiklama
Danisma Kurulu tarafindan T.C. Saglik
Bakanhginin 2100170 numarall Risk
Grubu Asllama Genelgesi esas alinarak
hazirlanan Erigkin Risk Grubu Bagisik-
lama Algoritmasi gunlik pratikte riskli
gruptaki erigkin bagisiklama suregle-
rinin uygulanmasinda yol gdsterici bir
rehber olmustur (18).

Avrupa ve Amerika'da ylizde 90 olan
asllanma oranlari gelismekte olan Ul-
kelerde ylzde 70-80 seviyelerindedir.
Son yillarda asi yaptirmamaya yonelik
tutum ve davraniglarda énemli bir artis
olmustur. Bu durumun sonucu olarak da
bircok Ulkede asi ile korunulan hasta-
Iiklarin goértlme sikliginda artis oldugu
bildiriimistir. Bu durumun en yaygin ne-
deni ailelerin aslyl reddetmesidir (19).
Dunya Saglk Orgiti asi tereddidini
“asilama hizmetlerinin  mevcudiyetine
ragmen asllarin kabulinde veya redde-
dilmesinde gecikme” olarak tanimliyor.
Asl TereddUdl asiya veya saglayiclya
glvenmeme, aslya ihtiyag duymama,
aslyl énemsememe ve erisim gibi bir-
cok faktérden etkilenmektedir (20). Asl
konusunda tereddltli  ebeveynlerin
gogu bu ikilemin ortasinda kaliyor ve
gocuklarini hi¢ asllamamak yerine ye-
tersiz agiliyor. Kanada'da yapilan bir an-
kete gore, ebeveynlerin yalnizca ylzde
3’0 cocuklari icin tim asilari reddetmis
olsa da ylUzde 19'u kendilerini asl ko-
nusunda tereddutll olarak goéruyor. Asl
konusunda tereddutll ebeveynler, asl
reddedenlere kiyasla daha buyuk bir
grup (21). Sosyal medyanin gelismesi
ve erigsimin kolaylasmasi, asl reddi ile
ilgili haber ve mesajlarin genis kitlelere
yayllmasina neden olmakta. Agl kargiti
ebeveynlerin sayilar arttikca sosyal et-
kilesim nedeniyle yeni bireyler de asi-
lanmay! geciktirmekte veya tamamen
reddetmektedir (22). Asi tereddtdu,
sosyal medya platformlarindaki yanlis
bilgilendirme ve agsi karsiti kampanyalar
tarafindan kortklenen énemli bir kire-
sel saglik sorunu olusturmaktadir. Sos-
yal medyanin peri-pandemi déneminde
Asya’da COVID-19 ve COVID-19 disi
asllama Uzerindeki etkisinin incelendigi
bir calismada COVID-19 asi tereddu-
dindn veya COVID-19 asilarina karsl
olumsuz tutumlarin yayginhgi, Ulkeler

arasinda ytzde 20 ile ylizde 55 arasin-
da degiserek ylksek bulundu. Cocuk
felci, kizamik kabakulak ve kizamikgik
ve difteri-tetanos-bogmaca asilar da-
hil olmak Uzere diger as! turlerinde de
benzer sekilde olumsuz tutumlarin ol-
dugu gbzlemlenmistir. Sosyal medya
kullaniminin  etkisi ile bakim verenler
arasinda artan korku ile iligkili olarak ge-
cikmis asilama olasiliginin 3-4 kat daha
yUksek oldugu bulunmustur (23). Farkli
galismalarda da COVID-19 pandemisin-
de agilara dair yanlis bilgi ve asi karsiti
kampanyalarin hem COVID-19 agsilarina
hem de sonrasinda diger asilar konu-
sunda tereddUtlerin artmasina neden
oldugunu bildirmistir (24,25). Asi reddi
ve tereddudu Ulkemizde de artmakta.
Bu konuda yapilan c¢alismalarda asl
reddi ve tereddudunde asi sirketlerine,
asgllara ve yan etkilerine duyulan gu-
vensizligin 6nemli nedenlerden oldugu
bildiriimistir (19,26). italya’da zorunlu
asllama politikasi ile dustk asl kapsa-
mi ile mUcadelede edilmektedir. Ayrica
asllamay! tesvik etmek igin Saglik ve
Egitim Bakanliklarl ortak galismalar ya-
parak okullarda agsi tereddudune iligkin
faaliyetler yuritmektedir (27). Ulkemiz-
de hukuken asl yapma zorunlulugu ile
ilgili bir yaptinm bulunmamaktadir. Bi-
reyler ve ebeveynler bir form doldurarak
aslyl reddedebilirler. Agl reddi ile aileler
gocuklarinin gelecekteki saglk durumu-
na etki edecek bir karar vermis olmak-
tadirlar (28). Asi karsithgi ile ebeveyn
gocugunun gelecekteki saglik hakkina
etki edecek karari vermis olmaktadir.
Asl tereddddi ve karsithgr durumu asi
ile 6nlenebilir hastaliklarin yayilmasina
neden olmakta ve toplum saglhgi icin
risk olusturmaktadir. Gegmiste yapilan
etkin asilama suregleri ile alinan olumlu
sonuclara da goélge dustrmektedir.

Saglik hizmetlerindeki gelismeler in-
celendiginde ilk baglardaki tedavi ve
iyilestirme merkezli yaklagim yerini has-
taliklardan korunma, erken tani, yasam
tarzi degisiklikleri ve hayat kalitesini
yUkseltme odakli bir yaklasima birak-
mistir. Deg@isen bu yaklasim 20. ylzyll
teknolojisi ile birlesince saglik alaninda
birgok teknolojik yenilige sebep olmus-
tur. Kisisel saglik gecmisi uygulamala-
rn kisinin kendine ait saglik kayitlarina
ulasmasina, kendini takip etmesine ola-
nak sunan teknolojik araclardandir (29).
T.C. Saglik Bakanligi tarafindan e-Nabiz
adiyla geligtirilen 2015 yilindan itibaren
kullanilan uygulama ile kisinin aldig
saglk hizmetine dair tibbi kayitlarina,



Saglik Bakanhginin sundugu hizmetle-
re ulagsabilmektedir. Kisiler kendi tibbi
verilerini izleyip yonetebilmektedir (30).
Dijital teknoloji sayesinde gelistirilen
elektronik saglik kayitlarina, laboratu-
var verilerine ulasildigi gibi bagisiklama
ile ilgili verilere de ulagilabilmekte. Ki-
siye uygulanan ve risk durumuna gére
uygulanmasi gereken asilara, cocukla-
rn agsl takip bilgilerine ait verileri dijital
saglik teknolojileri ile kolaylikla takip
edebilmek asilanma durumuna olum-
lu yonde etki etmektedir. Dijital saglik
programlarinin daha da gelistiriimesi
kisilerin kendi saglik arsivini olustur-
masina, tibbi kayitlarini yakindan takip
etmesine, tekrarlayan tetkiklerin 6ntine
gecilmesine, koruyucu hekimlik acgisin-
dan daha yakin takip edilmelerine ve
saglik okuryazarliginin artisina katki
saglayacaktir.

Yillar boyu uygulanan basarili agilama
programlari ile Ulkemiz bagisiklama ko-
nusunda olumlu yénde gelismis, ilerle-
me gostermistir. GUnumUz ddnyasinda
agllama oranlarina olumsuz etki eden
kosullar analiz edilip gerekli dnlemler
alinmali ve iyilestirici faaliyetler plan-
lanmalidir. Asiyla &nlenebilir hastalik-
lar hakkinda kitle iletisim araglarn ve
guncel teknolojiler kullanilarak dudzenli
araliklar ile toplumun tim kesimine
ulasacak egitim ve farkindalik ¢alisma-
larinin yapilmasi etkili olacaktir. Sosyal
medya platformlarinda guvenilir bilgi-
lerin yayllmasi ve tereddutlerin ortadan
kaldirimasi amaciyla bu platformlarin
kullaniimasina yonelik cabalar yogun-
lagtinimalidir. Tum bu ¢alismalar plan-
lanirken agilama hizmetlerinin Ulke ge-
nelinde kolay ulasilir ve etkin bir sekilde
yUrdttlmesine devam edilmeli ve bunun
icin saglik personellerinin de tesvik edi-
lip farkindaliginin arttirimasi énemlidir.
Bagisiklama ile birgok hastaligin eradi-
ke edilmesinde basarili olunmustur. Ge-
lecekte daha saglikli nesiller icin ayni
kararlilik ve ¢aba ile yola devam etmek
Onem tagimaktadir.
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SInNcl basamakta
ve engelllere

vonelik saglik hizmetler

Doc. Dr. Hilal Ozkaya

Unyada yasanan pek
¢cok sosyoekonomik ve
teknolojik degisim ve
gelisme, global nufus
artisini ve nufus yapisini
etkilemektedir. Ozellikle
21. ylzyilda tim dunya hizla yaslan-
maktadir. 2030’a kadar dinyadaki her
alti kisiden birinin 60 yas ve Uzerinde
olacagl, yani 1,4 milyara ¢cikacagi 6ngo-
rilmektedir. Seksen yas ve Uzeri kisilerin
sayisinin ise 2020 ile 2050 arasinda Ug
katina ¢ikarak 426 milyona ulasacag!
beklenmektedir (1).

Dunyadaki yaslanma hizi, zaten yasli
toplumlar olan Japonya ve Avrupa Ul-
kelerinde nispeten sabitlenmisken ge-
lismekte olan Ulkelerde hizla artmakta-
dir. Ulkemizde de durum benzerdir. 65
yas ve Uzeri ntfus son bes yilda ylizde
21,4 artarak 2023 yilinda 8 milyon 722
bin 806 kisiye ulasmistir. Yasli ndfusun
toplam nUfus igindeki orani ise 2018
yiinda yuzde 8,8 iken, 2023 yilinda
ylzde 10,2'ye yukselmistir. Ulkemiz-
deki 65 yas Uzeri nUfus oraninin 2040
yllinda ylUzde 16,3 olacagl 6ngorul-
mektedir (2).

Yaslilikla ilgili arastirmalar biyolojik ve/
veya fonksiyonel yasin da en az takvim
yas! kadar 6nemli oldugunu bize gos-
termektedir. Yani takvim yagsl ayni olan
yasl grupta pek cok fizyolojik, fonk-
siyonel slUregte ve yaslanma hizinda
farkliliklar gértlmektedir. Bu farkliliklar,
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Arastirma Hastanesinden aile hekimligi uzmanligini aldi. 2001-2016 yillari arasinda
iBB Kayisdag! Dartilaceze Kurumunda aile hekimligi uzmani olarak gérev yapti.
2016 yilindan beri Saglik Bilimleri Universitesinde égretim tyesidir. 2016-2020
yillari arasinda Haydarpasa Numune EAH. Aile Hekimligi Kliniginde, 2020 yilindan
beri ise Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Kliniginde gorev
yapmaktadir. Ayni zamanda Hastanenin Palyatif Bakim Merkezi sorumlu hekimi ve SBU.

Saglikli Yaglanma Uygulama ve Arastirma Merkez Muduru olarak goérev yapmaktadir.

yasl nUfusun aktif veya baskasina ba-
gmili yaslanmasi sonucunda da fark-
lilga yol agmaktadir. Orani hizla artan
yaslh nUfusun aktif veya tam tersine
baskasina bagiml olarak yasamini
devam ettiriyor olmasi ise hem saglik
politikalari hem de ekonomik politika-
lar agisindan énemle Uzerinde durulan
hususlardandir. Bu nedenle toplum
olarak saglikli, aktif veya basarili yas-
lanma adi altinda belirlenen klinik du-
rumlara ulagsmak saglik sisteminin her
basamaginda oldugu gibi, birinci ba-
samak hizmetlerinde de 6nemli gos-
tergelerdendir.

Aktif ve saglikll yaglanmay destekleyi-
ci, yaglilara koruyucu, tedavi ve reha-
bilite edici saglik hizmetleri sunmada,
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin
6nemli bir misyonu mevcuttur. Dlnya
Saglk Orgutt (DSO) “saglikli yaslan-
may!” evrensel bir saglik kapsayicili-
g saglanmasinda 6ncelik taglyan bir
durum olarak gérdugunu ifade etmek-
tedir. Saglikli yaslanmayr kapsayan
bir hizmet sunumu icin ilk gerekliligin
“entegre ve duyarll birinci basamak
saglik bakim sistem ve hizmeti” ola-
rak aciklanmasi, bu misyonun énemini
gostermektedir. Ayni aciklamada; yas-
lilarin mevcut kapasitelerini ve islevsel
yeteneklerini koruyan, entegre edilmis
ve kisi merkezli bakim hedefli Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerini guglen-
dirmek icin gereklilikler; “kisi merkezli
degerlendirme ve bakim planlari, ¢ok

yonlU (multimodal) egzersiz planlama,
yardimci cihazlar, palyatif bakim ve ba-
kimverenleri” olarak belirlenmistir (3).

Her ne kadar 2008 yilinda rehber ola-
rak yayinlanmis ve heniz revize edil-
memis olsa da yine DSOnun yasl
dostu birinci basamak sistemi igin
Onerdigi Yasl Dostu Birinci Basamak
Saglk Merkezleri Ara¢ Seti (Age-fri-
endly Primary Health Care Centres
Toolkit) G¢ ana alani hedef almaktadir:
1) Bilgilendirme, egitim ve iletisim, 2)
Saglik yonetimi sistemleri, 3) Birinci
basamak saglik merkezinin fiziksel or-
tami.

Arag seti; ilgili saglik personelinin egi-
timi, farkindaligi, empati saglanmasi-
nin yani sira, yaslh saghgi taramalari-
ni, geriatrik sendromlarin tanilanmasi
ve yoénetiminin planlanmasi, yasllarin
muayene ortamlarinin  dlzenlenmesi
ve randevularin yagllara uygun plan-
lanmasi gibi pek c¢ok duzenlemeyi
barindirmaktadir (4). Arag setinde de
tavsiye edildigi sekilde, bazi Ulkelerin
kendilerine 6zgU ulusal rehberlerini de
uygulamaya calistigi goértimektedir.

Ulkemiz ise hala Avrupa’nin en geng
Ulkesi olma ozelligini yitirmedigi igin
geriatrik gruba yoénelik duzenlemeler
biraz daha sonra ve fakat hizlica haya-
ta geciriimektedir. Daha 6nceden teda-
vi edici hizmetler Uizerinde yogunlasan
saglik ocag sistemi, 2005'te pilot proje



olarak baslayip 2010 yilina kadar tim
Ulkeye yayilmis bulunan “aile hekimligi
sistemi” olarak degistiriimis ve yetis-
kinlerin de koruyucu tedavi hizmetleri
ve tarama programlari icine alinmasi
sistematik hale geciriimistir. Temmuz

2021 tarihinde uygulamaya konan
Hastalik Yénetim Platformu (HYP) uy-
gulamasi ise, saglikli veya hasta ttim
bireylerin hastallk taramasina alinma-
sinl igermektedir. HYP programi iginde
taranan tibbi durumlar; obezite, kar-
diyovaskduler hastallk, diyabet, hiper-
tansiyon ve yasli izlem modullerinden
olusmaktadir. izlem modtillerinden biri
“Yagll izlemi” olsa da yasl olmayan
yas gruplarindaki bireylerin obezite, hi-
pertansiyon ve diyabet gibi kronik du-
rumlarinin sorgulanmasi, erken tani ve
tedavisi de sonu¢ olarak bu bireylerin
saglikll sekilde yas alarak yaslanmasi-
na yol acacaktir. Dinyada da pek ¢ok
Ulkede uygulanan kronik hastalik tara-
ma ve izlem modull, henliz tam olarak
uygulanamasa ve daha pratik ve sa-
delesmesine yo6nelik adimlar atiimasi
gerekmekte olsa da duzenli olarak
uygulanmasinin saglkli yas alma ve
yaslilarin saglikli takibine 6énemli katki
yapilacagi dustnutimektedir.

Diger yandan Toplum Sagl Merkezleri
icinde yer almakta olan Saglikli Hayat
Merkezleri de tUm yas gruplari igin
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici
(agiz-dis saghgi, bagmiilik sorunlari,
kronik hastaliklar, beslenme ve saglikli
Ureme danismanh@i vb.) pek ¢ok sag-
Ik hizmeti yani sira saglikli yas almak
icin gerekli fiziksel, psikolojik ve sosyal
saghgin korunmasina yonelik uygula-

malar icermektedir. Hekim, diyetisyen,
psikolog ve fizyoterapist vb. ilgili sag-
Ik profesyonellerini barindiran Saglikl
Hayat Merkezlerinin saglikli yas alma-
ya da katkl sunacagi distnUtimektedir.

Evde Saglik Hizmetleri ve YASAM Hiz-
meti ise hastane bazli saglik hizmetleri
olsa da birinci basamagin guclendiril-
mesine yoénelik ve ayrica ileride birinci
basamaga daha entegre olabilecek
sistemler olarak yash ve engellilere
destek olacak hizmetlerdir.

Birinci Basamakta Engellilere
Yénelik Saglik Hizmetleri

Tarkiye'ye yonelik nifus arastirmalari
¢ocuk, genc ve yetiskin yas grubunda
bagimiligin azaldigini  g&stermekte-
dir. Yas arttikca en az bir engeli olan
nufus orani artma egilimindedir. Ulke-
mizde engelli bireylere ait en kapsam-
I veri TUIK’in “2011 Nufus ve Konut
Arastirmasi”dir. Bu sayima gére U¢ ve
Uzeri yasta engelli nifusun orani ylz-
de 6,9 (erkeklerde ylzde 5,9 kadin-
larda yuzde 7,9) ile 4.876.000 kisidir.
Bu sayima gére en yuksek engellilik
orani 75 yas ve Uzerindedir. Toplumda
kapsayici bir saglk hizmeti igin tim
dezavantajli gruplarin da esit sekilde
ve kapsamli saglik hizmetine erigimi
olmalidir. Birinci Basamak Saglik Hiz-
metleri genellikle bodyle gruplar icin
en ulasilabilir ve ekonomik saglik hiz-
metidir. Yerel birinci basamak saglik
programlarinin daha dusuk butce ge-
reksinimine ragmen engelliler icin di-
ger programlardan daha etkili oldugu
gorulmektedir (5).

Ulkemizde, Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri icinde engellilere yo&nelik
duzenlemeler daha c¢ok fiziksel dlizen-
lemelerdir. Aile Saglgl Merkezlerinin
(ASM) girisinde rampali alan olmasi,
ASM’de engelli tuvaleti bulunma sarti
gibi duzenlemeler bunlara érnek veri-
lebilir. Diger yandan ilk bolumde bah-
sedilen Saglikli Hayat Merkezlerinde
gbrev yapan fizyoterapist, diyetisyen
ve psikolog gibi saglik profesyonelle-
ri_engellilerin rehabilitasyonuna katki
sunmaktadir.

Hem vyasli hem engelliler icin Birin-
ci Basamak Saglik Hizmetleri icinde
yapiimasi onerilen dlzenlemeler ise
sunlardir: 1) ASM’lerin sadece fiziksel
degdil ayni zamanda uzaktan muayene
(telemedicine) i¢in uygun alt yapiya ka-
vusturulmasi. 2) Bir aile hekimligi biri-
minin sorumlu oldugu nufusun en fazla
2 bin 500 olma hedefinin gerceklestiril-
mesi 3) Engelli ve yash dostu ASM’lerin
planlanmasi. 4) Engelli ve yaslilara
yonelik hizmet veren saglik profes-
yonellerine yoénelik destek ve 6deme
tesviginin artinimasi. 5) ASM’den agi-
lan hastane randevularinda yash ve
engellilere yonelik pozitif ayrimciligin
artinlmasi. 6) Saglikli Hayat Merkezle-
rinin sayica artisinin yani sira igeriginin
de hizlica zenginlestiriimesi, engelli ve
yasl sagligina énemli katki yapacaktir.
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Dr. Elif Serap Esen

Undmuzde hayatimizin

her alanina giren ve

cesitli kolayliklar ge-

tiren teknoloji, saglik

alaninda da giderek

daha yaygin sekilde
kullanilimaktadir. Hatta saglik hizmetlerini
daha iyi sunabilmek ic¢in, teknolojiyi
en etkili sekilde kullanmak zorunluluk
olmustur. Teknoloji ve saghgin birles-
mesi sonucunda “Saglik Teknolojileri”,
“e-Saglik”, “Uzaktan Saglik Hizmetleri”,
“Mobil Saglik” ve benzeri alt kavramlar
olusmustur (1).

E-saglk terimi “Saglik hizmetlerinde
bilisim ve iletisim teknolojilerinin kulla-
nilarak hastaliklarin édnlenmesi, teghis
ve tedavi edilmesi, izlenmesi ve sag-
ligin yonetilmesi” olarak tanimlamigtir
(2). Saglk teknolojilerinde kullanilan
e-saglik terimindeki “e” harfinin sade-
ce “electronic” anlamina gelmedigi;
e-sagligin ne ile ilgili oldugu veya ne
olmasi gerektigini ifade eden 10 ayr
“e” 2001 yilinda yayinlanan bir maka-
lede ele alinmistir (3). Yazarin tanimla-
digl 10 “e” asagida maddeler halinde

aciklanmistir (3):
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ve Arastirma Hastanesi Bashekim Yardimciligi gérevine devam etmektedir.

Saglikta
verimligi arttirmak e-saghgin amacidir
ve bdylece maliyetleri de azaltmak
hedeflenir. Saglik kuruluslari arasin-
daki iletisim olanaklarini arttirarak
gereksiz ve tekrar testlerin/tedavilerin
uygulanmasi 6nlenebilir.

E-saglik, farkli
hizmet sunuculari arasinda kargsilag-
tirma yapmaya izin vererek hastalarin
en kaliteli saglik hizmeti sunucularina
yonlendirilmesini saglayabilir ve bu
da bakim kalitesini artirabilir. Saghk
sunucularinin web tabanll sayfala-
rinda verdikleri hizmetler, kurumda
calisanlarin bilgileri gibi verileri pay-
lasarak hastanin basvurmadan 6nce
kurum ve calisanlar hakkinda bilgi
sahibi olmasini saglayabilir ve bu bil-
giler sayesinde hasta istedigi kurumu
secebilir.

E-saglik siki bilimsel degerlendirme-
lerle kanitlanmasi anlaminda kanita
dayall olmalidir. 2001’de daha bu
alanda yapilmasi gereken ¢ok is var

denilmis yazar tarafindan; 2024 yilin-
da hélen bu alanda yapilmasi gereken
gok is var ve e-saglik erisimlerinde
kanita dayall olmayan bir surU veriye
ulagim bulunmakta. Hastalarin dogru
ve guvenilir bilgilere ulagsabilmesi igin,
verilerin kaynaginin ve icerdigi bilgi-
nin kanit duzeyinin belirtiimesi ile bu
bilgilerin denetlenmesi gereklidir.

E-saglik;
tibbi verileri ve Kisisel elektronik hasta
kayitlarini internet Uzerinden tuketici-
lere acik hale getirerek hasta merkezli
ve kanita dayali olarak hastanin kendi
secimini yapmasini mumkun kilar de-
mektedir. Bu verileri diizgin kullanip
hastanin secim yapabilmeleri icin
hastalarin  saglik okuryazarliklarinin
Ust seviyede olmasi gerekmektedir.

Karar-
larin ortak bir sekilde alindigr gercek
bir ortakliga dogru, hasta ile saglik
calisani arasinda yeni bir iligkinin
tesvik edilmesinin gerektigi vurgulan-
maktadir.



6) Education (Egitim): Cevrimici kay-
naklarla doktorlarin (surekli tip egitimi)
ve tlketicilerin (saglik egitimi ve tUketi-
cilere 6zel koruyucu bilgilerin yer aldidi
egitimler) egitimlerinin devam etmesi
saglanabilir. Bunlar egitim imkanlarinin
artmasli ve hizlanmasi igin istenen ko-
nulardir ama egitim verenin ve bilginin
kanita dayali olmasi sartlarinin saglan-
masi gerekmektedir.

7) Enabling information (Bilgi sag-
lama): Saglik kurumlari arasinda bilgi
aligverisi ve iletisimin standart bir sekil-
de saglanmasi gerekmektedir.

8) Extending the scope of healt-
hcare (Saglik bakimi kapsaminin
genisletilmesi): Saglik hizmetlerinin
kapsamini geleneksel kapsamin dtesi-
ne tasimak. E-saglik, tlketicilerin sag-
Ik hizmetlerini ¢gok uzak kurumlardan
(kUresel baglamda) ¢evrim igi olarak
kolayca alabilmelerini saglar. Bu hiz-
metler basit tavsiyelerden ilag regete-
lenmesine kadar bir surd hizmeti kap-
sayabilir.

9) Ethics (Etik): Hasta hekim iletigi-
minin yeni bir bigimini icerir, hastayla
ayni ortami paylagsmadiginiz uzaktan
gevrim i¢i mesleki uygulama yapmak,
bilgilendirilmis onam almak, mahremi-
yet ve esitlik sorunlari gibi etik konulara
yonelik zorluklar ve tehditler olusturur

denilmis. Ulkemizde de uygulamaya
gecilen uzaktan saglik muayenelerin-
de bunlar yasanmakta; hastanin kim-
liginin kontrolinUn nasil yapilacagi,
odada, muayenede kimlerin eslik et-
mesi gerektigi, internet ulagimi olma-
yanlarin bu uygulamadan yararlana-
mamalari gibi etik sorunlar yer almakta
ve sorunlarin ¢6zUmU icin zaman ge-
rektigi gozUkmekte.

10) Equity (Esitlik): Saglik hizmetlerini
daha adil bir hale getirmek e-sagligin
vaatlerinden biridir. Parasi, becerisi,
bilgisayar ve aglara erisimi olmayan
kisiler bilgisayari etkin sekilde kullana-
mazlar. Bu grup bilgi teknolojilerinden
en az yararlanacak olandir. Dijital ugu-
rumun yer aldiyi gruplara bakarsak,
kirsal-kentsel, zengin-fakir, geng-yasl,
erkek-kadin ve ihmal edilen nadir has-
taliklar ile yaygH hastaliklar arasinda
yer aldigini gérurz. Bunlarin ortadan
kaldirimasiyla esit bir saglk hizmeti
verilmesi saglanabilir.

Ulkemizde su anda e-saglk uygula-
malar kapsaminda Tele-Tip, Uzaktan
Saglk ve Mobil Saglk Uygulamalari
hizmetleri verilmektedir.

Tele-Tip Hizmetleri

Tele-tip, bilisim teknolojilerinin  kulla-
nilip mesafe engelinin ortadan kaldi-

Mobil saghk uygulamalari
arasinda bilisim sistemleri
tarafindan gelistiriimis,
Kisinin Ucretli veya Ucretsiz
olarak ulasabileceqi
uygulamalar mevcuttur.
Bunlara 6rnek verirsek;
kalori hesaplama, saglikli
beslenme programlari,
uyku takibi, sigara

birakma programi, su

icme hatirlaticisi, ilag takip
sistemi veya ila¢ hatirlaticisi
gibi bir stru uygulama
sayilabilir. Bu programlar
kullanilabilirse, kigi ilaglarini
unutmadan alabilir, yedigi
yemeklerin kalori hesaplarini
yapabilir, uyku saatini
gece uyku kalitesi gibi
parametreleri rahatlikla
takip edebilir.
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rlarak tani, tedavi ve takip gibi saglik
hizmetlerinin uzaktan sunulmasini ifa-
de etmektedir. Dinya Saglk Orgiti
(DSO) tarafindan tele-tip, “mesafenin
cok 6nemli bir faktér oldugu durum-
larda saglk hizmetlerinin sunumunun
tim saglik calisanlar tarafindan tan,
tedavi, hastalik ve kazalarin 6nlenmesi,
arastirma, degerlendirme, saglik egiti-
mi ve saghgin gelistiriimesi icin diger
alanlarda bilgi ve iletisim teknolojileri-
nin (Information and Communications
Technologies -ICTs) kullanilarak sag-
lanmasl” olarak tanimlamaktadir (4, 5).

Tele-saglik yalnizca uzaktan hasta ve-
rilerine erisim ve hasta izlemi seklinde
kullanilabilecegi gibi ilag recetelemek-
ten ameliyat yapmaya kadar genis bir
yelpazede kullanim imkanina sahip-
tir (7). Tele-saghgin ilk ortaya cikigi
20. yUzyillin basglarina dayanmaktadir.
Gecgmis kayitlarda ilk uygulamalara
Hollandali bir kardiyolog tarafindan
baslandigi gorilse de ilerleyen do-
nemde bagslica Amerika Birlesik Dev-
letleri ve Kanada’da 6zellikle radyoloji
alaninda kullanimi yayginlagmistir (8).

Ulkemizde en ¢ok radyoloji alanindaki
uygulamalarda (tele-radyoloji) kulla-
nilsa da uzaktan saglik hizmetlerinin
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sunumuna yonelik yonetmelik yayinla-
narak tele-tip kullanm alanlarinin ge-
nisletimesinin yolu acilimistir (6). Tele-
tip uygulamalarinin Turkiye’de gelisim
basamaklarina baktigimizda 2015 yi-
linda deniz ve hava araglarinda yasa-
nabilecek saglik sorunlarina destek
amaciyla ‘Tele Saglik Servisi Uygulama
Usul ve Esaslarn Hakkinda Yénetmelik’
ve 2019 yilinda radyolojik gértntalerin
aktarilmasi, arsivlenmesi ve uzaktan
raporlanmasina yoénelik olarak “Tele
Saglik ve Tele Radyoloji Genelgesi” ya-
yinlandigini gérdyoruz (9, 10). Ancak
pandemi ile birlikte hastalarin hasta-
neye bagvurmasi zorlagtiginda tele-
saglik pratikte daha ¢ok yer edinmeye
baslamis, telefonla ve ¢cevrim igi olarak
gérusme ile muayeneler yapiimigtir
(11). 2022 yili baglarinda ise T.C. Saglk
Bakanl@l uzaktan saglik hizmetlerinin
sunulmasina yoénelik daha detayl bir
yonetmelik yayimlamistir (12).

ilgili yonetmelikte Uzaktan Saglik Hiz-
metlerinin kapsam ve amaci; “saglik
hizmetinin mekandan ve cografya-
dan bagimsiz olarak ve ¢agdas tibbi
teknolojiye dayanilarak sunulmasina
hizmet etmek Uzere bu hizmetin nasil
sunulacagina iligskin usul ve esasla-
r dlzenlemek” olarak tanimlanmigtir

(12). Yayinlanan yonetmelikte uzaktan
saglik hizmetiyle hangi hizmetlerin su-
nulabilecegi de agiklanmistir. Bunlar
maddeler halinde agiklanmigtir: 1) Sis-
temin elverdigi dlgide hasta muayene
edilebilir; hastanin izlem ve takibi ile
degerlendirmesi yapilabilir, tanisi kon-
mus hastaliklari kontrol edilebilir. Tibb?
danismanlik verilebilir, konsultasyon
veya ikincil gorus talep edilebilir. Ge-
rekli durumlarda kisinin muayenesinin
uzaktan yapilamadigi kanaati olusur-
sa, Kisiye bir saglik kurulusuna fiziken
bagsvurmasi onerilebilir. 2) Kan sekeri
ve kan basinci gibi takipleri yapiimis ve
kaydedilmis 6lcumler degerlendirilebi-
lir, tedavi ve ilag yénetimi saglanabilir.
3) Saglhgin korunmasina ve takibine,
saglikl yasamin desteklenmesine, psi-
kososyal destek hizmetlerinin saglan-
masina yonelik hizmetler verilebilir. 4)
lleri yasl veya saglik riski artan kisile-
rin cok yonlu degerlendirmesi ve takibi
yapilabilir. 5) Salginlarda ulusal nitelik-
teki kilavuzlar dogrultusunda kisilerin
saghginin korunmasina ve tedavisine
yonelik gerekli tibbi islemler yurattle-
bilir. 6) Giyilebilir teknolojiler ve diger
tibbi cihazlar ile saglik hizmeti talep
eden kisinin saglik verileri olgulebilir
ve takip edilebilir. 7) Degerlendirilen
hastaya, doktor tarafindan e-recete ve



e-rapor duzenlenebilir. 8) Uluslararasi
Saglik Turizmi Yetki Belgesi almig olan
saglik tesislerince, ilgili mevzuat ger-
cevesinde uluslararasi saglik turizmi
ve turistin saghig| kapsaminda uzaktan
saglik hizmeti verilebilir.

Uzaktan saglik hizmetinin kullanila-
bilmesi igin gerekli altyapr ve teknik
donanimin hem saglik sunucusu hem
de saglik hizmetini almak isteyen kisi
tarafindan saglanmis olmasi gerekir.
Hizmetin sunulmasi sirasinda hasta
bilgilendirilmeli, kimlik dogrulama is-
lemi gerceklestiriimeli, Kisisel veriler
korunmali ve kayit, bildirim ve iz kay-
di bilgileri saglik tesisi tarafindan tabi
olunan mevzuatta belirtilen sure bo-
yunca saklanmalidir.

Uzaktan saglik hizmeti sunumunun
giderek yayginlasmasi basta hekim-
ler olmak Uzere kullanicilarin bu uy-
gulamalara asina olmalarini gerekli
kilmaktadir. Tele-tip kullanmayan he-
kimler klasik gorisme ve fizik muaye-
ne becerilerini dijital/gdrsel ortamda
uygulamada zorluk yasayabilirler. Yeni
mezun olacak tip fakultesi dgrencile-
rinin egitim streclerinde hasta hekim
iletisiminde tele-saglik uygulamalarini
kullanabilecek bilgi ve becerilere sa-
hip olmalari igin egitim programlarinda
gerekli duzenlemeler yapiimaldir. Ge-
lecegin doktorlari, su anda tip egitimi
alirken tele-tip uygulamalarini nasil
kullanmalari gerektigi konusunda bilgi
sahibi olmalidirlar. Tele-tibbin egitim
programlarina dahil edilmesi sayesin-
de o6grenciler hem bunlari deneyim-
lemis hem de geleneksel ydntemlerle
farklarini, avantajlarini ve kisitliliklarini
gozlemleyebilmis olurlar (13).

Mobil Saglik Uygulamalari

Teknoloji ve saglhgin birlestigi bir diger
alan da mobil saglik uygulamalaridir.
DSO, mobil saghgr; “Cep telefonlari,
hasta izleme cihazlari, Kisisel Dijital
Asistanlar ve diger kablosuz cihazlar
gibi mobil cihazlar tarafindan destek-
lenen tibbi ve kamu saghgr uygulama-
lari icin kullanilan bir terimdir” seklinde
tanimlamistir (14). Kullanicilar mobil
saglik uygulamalarina Ucretli veya Uc-
retsiz olarak web sayfalarindan, akilli
telefonlarindan, tabletlerden ve kablo-
suz tasinabilir tim elektronik cihazlar-
dan ulasabilir ve kullanabilirler. Mobil
saglk uygulamalari sayesinde kisiler
kendi saglik verilerini takip edip yone-

tebilirler. Bunlara 6rnek verirsek; kalori
hesaplama ile yedigi yemeklerin kalo-
risini hesaplayabilir, saglikli beslenme
programlari ile beslenmesini dtzenle-
yebilir, uyku takibi ile uyku saatini gece
uyku kalitesi gibi parametreleri rahat-
likla takip edebilir, ilag takip sistemi
veya ilag hatirlatma servisi ile ilaglarini
unutmadan alabilirler. Bu sayede kisi-
ler kendi sagliklarinin gelistiriimesinde
aktif rol alabilirler. Saglik sunuculari da
bu kayitlan hasta muayenesinde go-
rerek hastalarini daha yakindan takip
etme olanagina sahip olabilirler.

Saglk Bakanligi tarafindan gelistirilip
desteklenen Merkezi Hastane Ran-
devu Sistemi (MHRS), e-Nabiz gibi
uygulamalar mevcuttur. MHRS saye-
sinde hastalar istedikleri hastane ve
doktordan randevu alabilmektedirler.
E-Nabiz sayesinde hastalar kendi sag-
Ik kayitlarini, yapilan islemlerini gére-
bilmektedirler. Hastalar bagvurduklari
kurumlardaki hekimlerin erisimine izin
verirlerse eski saglik kayitlarini hekim-
ler gorebileceginden hastadan iste-
necek tekrarli ve gereksiz tetkiklerin
OnUne gecilmektedir. Bu da saglik hiz-
meti sunumu sirasinda is ve isleyisi iyi
yénde etkilemektedir.

Kisiler akilli telefonlarina uyumlu akilli
saatleri ve bazi aparatlarla artik birgok
Olcim ve takibi direkt olarak kendileri
yapip takip edebilmektedirler. Akilli sa-
atleri sayesinde nabiz hizi-ritmi, oksi-
jen sattrasyonu, EKG takibi, hatta kan
sekeri takiplerini bile yapabilmektedir-
ler. Bu da saglik verilerinin hastane or-
tami disinda takibi ve kaydini mumkun
kilmaktadir.

Bir arastirma mobil saglik uygulama-
larini kullanan kisilerin genellikle daha
geng, yuksek gelirli, egitimli, kentsel
alanda yasayan, interneti islevsel kul-
lanan ve saglik okuryazarhgr ytksek
olan bireyler oldugunu gdstermistir
(15). Aslinda bu c¢alisma saglk ala-
ninda kronik hastaliklar igin daha ¢ok
yakin takip ve izlem istedigimiz yasli
nufus ve uzak oldugu igin erisim si-
kintisi yasayan, kirsal alanda oturan
hastalarimizda saglik hizmeti sunumu-
nu kolaylastiracak olan e-saglik, mobil
saglik uygulamalarinin daha az kulla-
nildigini géstermistir. Bu nedenle yasli
nufus, kirsal ntfus gibi ulasim olanagi
daha zor olan hastalarmiza bu hiz-
metlerin kullanimini yayginlagtirmamiz
gerekmektedir.
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SINNCl basamakta

vapay zekanin kullanim

Prof. Dr. Serdar Oztora

ile Hekimligi sanati kendi-

ne 6zgudur. Tipki yapay

zekanin gevresiyle kurdu-

guiliski gibi hastaya karsi

Ozel bir anlayisa sahiptir

ve her ikisi de dunyay
farkl algilar. Google''n Med-Palm 2’si-
nin Birlesik Devletler Tibbi Lisanslama
Sinavini (USMLE) uzman duzeyinde bir
puanla gegctigi ve GPT-40’'nun yeni bir
multimodal yapay zeké teknolojisi olarak
¢Igir actigl bu cagda, Aile Hekimleri
olarak uygulamalarimiz Uzerinde du-
stinmeli ve bu yeni teknolojilerin isimize
ve hayatimiza sundugu olanaklari iyi bir
sekilde degerlendirmeliyiz.

Yapay Zeka Nedir?

Hepimizin yapay zekaya korkarak bak-
mamizin nedeni, belki de “Terminatér”
filminde yer alan sahnelerdir. 1984 ta-
rihli bu fantastik film “Skynet” isimli ya-
pay zeka tarafindan Uretilen robotlarin
dunyayi ele gecirerek insanlgi ortadan
kaldirmasini konu alir. Bizim de ilk an-
daki duygumuz hep, acaba robotlar
kendi kendine ydnetimi alip, bizim icin
tehlikeli olabilirler mi korkusudur. Ya-
pay zekénin kisa bir tanimini yaparak
bu durumu acgiklamaya ¢alismak man-
tikli olacaktir.

Yapay zeka, insanlar tarafindan ser-
gilenen dogal zekanin karsiligi ola-
rak makineler tarafindan sergilenen
zekadir. Yapay zeka, insanlarin “6g-
renme” ve “problem ¢cézme” gibi in-
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san zihniyle iligkilendirdigi “bilissel”
islevleri taklit eden makineler veya
bilgisayarlar olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Cevresini algllayan ve hedefle-
rine basariyla ulasma sansini en Ust
duzeye gikaracak eylemlerde bulunan
cihazlar da genel olarak “Akilli Ajanlar”
olarak tanimlanmaktadir.

Yapay zekanin bir alt kimesi olan
makine dgrenmesi ise kaliplara ve ¢I-
karimlara gUvenerek belirli bir goérevi
yerine getirmeyi amagclar. Bu amagla
makine ogrenmesi, agikca program-
lanmaksizin  tahminlerde bulunmak
veya kararlar almak icin “egitim verile-
ri” olarak bilinen érnek verileri kullanir.
C)megin binlerce, milyonlarca normal
endoskopi goérintisund vererek, nor-
mal olanlarin ayriimasini saglamak,
e-posta filtrelemek veya veri maden-
ciligi yapmak gibi. Bir alt kime olan
derin 6grenme ise, yapay sinir aglari
olusturarak daha genis makine 6gren-
mesi uygulamalari sunar. Veri ve ¢iktl
arasindaki iliskiye gére denetimli, yari
denetimli veya denetimsiz olabilir.

Bu teknolojilerin en son noktalari ise
bilgisayar gorisu ve buyUk dil model-
lemeleridir. “Bilgisayar gorust” akill
ajanlarin etraflarini nasil algiladiklarini
inceleyen bir alandir ve dijital géruntd
veya videolardan yuksek dizeyde bilgi
elde etmelerini saglar. Aslinda insanla-
rin 6grenmesinden cok farkli degildir.
Nasil ki biz hayat boyunca etrafimizi
gbrerek ve izleyerek bilgiler elde edi-

yorsak, akilli ajanlar da bunu yapmaya
calismaktadir. “Buyuk Dil Modelleri”
(Large Language Models — LLM) ise
blyUk veri kimelerinden elde edilen
bilgilere dayali olarak metin ve diger
icerik bigimlerini taniyabilen, ¢zetleye-
bilen, tercime edebilen, ¢ikarim yapa-
bilen ve yeni icerikler olusturabilen bir
derin 6grenme algoritmasidir.

En bastaki sorumuza doénecek olur-
sak, aslinda 6nemli olan bu teknoloji
degil, onun nasil kullanildigidir. Atom
boltnerek bir sehrin enerjisi de sag-
lanabilir, kitle silahi olarak da kullani-
labilir. Yapay zeka teknolojilerini de
karsimizda bize yaklagsmakta olan bir
canavar degil; gunliuk hayatimizi ko-
laylastiracak, tipki sanayi devriminde
oldugu gibi tekrarlayici ve sikici isle-
ri devralarak daha verimli olmamizi
saglayacak teknolojiler olarak gérmek
mantikli olacaktir. GUnUmuzde aslinda
farkinda olmasak da her alanda yapay
zekadan faydalanmaktayiz. Cebimiz-
deki telefonlardan bankacilik islem-
lerine, kullandigimiz araglardan akilli
evlere kadar bir¢ok alanda hayatimiza
girmis olan bu teknolojiler saglk ala-
ninda da hizla kullanima sunulmus ve
giderek artan bir sekilde saglik hizmet-
lerine de entegre olmaya baslamistir.

Saglikta Yapay Zeka
ik nesil yapay zeka uygulamalarinda

tek modlu 6grenme gecerli standartti.
Bu uygulamalarda 6grenme icin tek bir



veri kaynagi kullaniimaktaydi. Ornegin
akilll bilgisayar uygulamasi bir akciger
réntgenini 75 ayr patoloji agisindan
inceleyerek, normal film raporu dizen-
lenmesini veya gz dibi géruntulerin-
den gelismekte olan “makula dejene-
rasyonu” gibi hastaliklarin taninmasini
saglayabilmektedir. Tek modlu bu gibi
uygulamalar tarama acisindan olduk-
ca faydall olsalar da géruntlyU sade-
ce tek agidan degerlendirmeleri deza-
vantaj olarak gordlmektedir.

Oysa dogal zekaya sahip insanlar 6g-
renirken bircok veriden faydalanmak-
tadir. Bu prensibe dayanan multimodal
6grenme bundan sonraki yapay zeka
uygulamalarinin temelini olusturacak-
tir. Bu ybntem neticesinde gelistirilen
buytk dil modelleri daha gelismis go-
revleri yerine getirebilen ve gelismeye
¢ok acik bir teknolojidir. Gundmuzde
en populer yapay zek& uygulamalarin-
dan olan ChatGPT bu yénteme dayan-
maktadir. Yine ayni prensiple calisan
Google Med-Palm ilk kez hem coktan
se¢meli hem de acgik uglu sorulardan
olusan Amerikan Board sinavini gec-
misg, yeni strdmu olan Med-Palm 2 ise
86,5 puan ile ileri duzeyde basaril ol-
mustur. iste son dénemde cigir acan
ve gelecek dénemde de giderek artan
sekilde kullanacagimiz yapay zeka uy-
gulamalari ¢ogunlukla bu teknolojiye
dayanacaktir.

Saglikta yapay zeka tani, klinik karar
verme, tedavi, egitim ve arastirma alan-
larinda hayatimiza simdiden girmis ve
yeni teknolojiler hizla gelistiriimektedir.
Ornegin giyilebilir teknolojilerin yapay
zeka ile birlestiriimesi ile gunluk saglik
verileri, daha kapsamli ve dogru sekil-
de takip edilebilmekte, mamografi go-
rinttleri hizli ve guavenilir sekilde de-
gerlendirilebilmekte, basit laboratuvar
robotlari ya da daha karmasik cerrahi
robotlari kullanilabilmektedir.

Birinci Basamakta Yapay Zeka

Bahsedilen uygulamalara ek olarak
yapay zekd birinci basamakta tani
destegdi, uzaktan izleme, randevu plan-
lama, saglk kayitlarinin yénetimi, has-
ta egitimi konularinda Aile Hekimlerine
destek olarak, sureclerin daha verimli
hale gelmesi, tani dogrulugunun art-
mas! ve daha kisisellestiriimis bakim
saglanmasi ile bakim kalitesini artirma
potansiyeline sahiptir. Bu sayede bi-
rinci basamagin odaklandigr konular

olan saghgin korunmasi ve gelistiriime-
si, erken tani, yasam sonu bakimi gibi
Ozellikli durumlarin daha etkin sekilde
yoénetiimesi de mimkun olacakir.

Her muayenenin hastanin hik&ayesinin
alinmasi ve fizik muayenesinin yapil-
mas! ile basladigini unutmamall ve
yeni teknolojilerin de bunlarn ihmal
edilmesine yol agmasina izin verme-
meliyiz. Bir gbérisme sirasinda hasta
ile etkili iletisim kurulmasi, hastaya
temas edilmesi, glven saglanmasi
en 6nemli ve kopyalanmasi ¢ok zor
olan unsurlardir. Ancak son dénemde
bunlar konusunda da girisimlere rast-
lanmaktadir. Ornedin yeni piyasaya
strdlen GPT-4o ile artik sadece ya-
zarak degil, ses ve goruntuler ile de
etkilesim saglanabilmekte ve bilgisa-
yar, etrafi ile daha gercek iletisim ku-
rabilmektedir. Ayrica icerdigi gelismis
LLM teknoloijisi ile de eskiden oldugu
gibi basit soru-cevap etkilesimi yerine
GPT-40, gorevleri pargalara bodlebilme
ve adim adim ilerleyebilme becerisi de
kazanmigtir. Yani bundan sonraki do-
nemlerde bilgisayarlar karsisindakini
gérme, kisiyi ve etrafini tanimlayabil-
me, ylz ifadelerini ayirt etme ve belki
de muayenenin ilk ve en 6nemli parca-
si olan inspeksiyon ile belirtileri tanima
yetisine sahip olacaklardir.

Ayni zamanda mevcut teknolojilerin
icine yapay zekanin entegre edilmesi
ile gunltk kullandigimiz cihazlar da
akilll hale gelmekte ve daha verimli so-
nuclar elde edilmesini saglamaktadir.
Ornegin en cok kullanilan stetoskop
markasinin yeni modelinde oskultas-
yon sesleri dinlenerek ayirt edilebil-
mekte, hizlica 6n tani verilebilmekte,
veriler akilli telefona yuklenebilmekte,
gerekirse konsultasyonlar icin payla-
silabilmektedir. Ayni sekilde sik kulla-
nilan elektrokardiyogram ve réntgen
gibi yontemler de yapay zeka enteg-
rasyonundan sonra hizlica normal ile
normal digl sonuglari ayirt edebilmekte
ve yeterince egitim verisi ile egitildik-
ten sonra dogru taninin konmasina da
yardimci olabilmektedir.

Ancak birinci basamak klinik yénte-
minde hastalik kadar rahatsizlik de-
neyiminin de anlasilmasi ve yorumlan-
masi ¢ok onemlidir. Bu yUzden bireyi
bir butdn olarak anlamak gerekmek-
tedir. Bazi durumlarda hastanin soy-
lediginden ¢ok soylemedikleri-sdyle-
yemediklerinin daha 6nemli olacagi

unutulmamalidir. Saghgin korunmasi
ve gelistirimesi saglanirken hasta ile
ortak zemin bulmak gerekmektedir.
TUm bunlar yaparken hasta-doktor
iliskisinin gelistiriimesi de saglanmali-
dir. Tesis edilecek glven tim bireysel
saglk yonetiminin temelini olustur-
maktadir. Klinik ydntem tanimimin son
basamaginda ise zaman, kaynaklar ve
ekip calismasi konusunda gergekgci ol-
mak gelir ki, iste burasi 6zellikle yapay
zekédan etkili bir sekilde yararlaniima-
sI gereken noktayi olusturmaktadir.

Tipta asin branglasma sonucu ortaya
¢ikan insanin sistemlerden olusan bir
makine olarak goértlmesi ve “insanin”
ihmal edilmesi ile sonuc¢lanan biyome-
dikal yaklagim tehlikesi yapay zekanin
yaygin olarak kullanima sunulmasi si-
rasinda da yeniden yasanabilir. Bunun
onune gecmek igin de Aile Hekimli-
gi daha 6nce oldugu gibi, yine c¢ok
6nemli bir pozisyon alacaktir. Ayrica
glnimduzde “ddérdincul koruma” de-
nilen ve dzetle “asin medikalizasyon
karsisinda hastayi koruma”yi hedefle-
yen yaklasim Aile Hekimligi icin daha
da énem kazanacaktir.

Biyopsikososyal bir yaklagim ile insani
bir butun olarak ele alan, bireyin sa-
dece soyledigini degil, hissettiklerini
de degerlendiren, ona etki eden tim
faktorleri g6z 6ndnde bulunduran Aile
Hekimligi disiplini, yapay zekanin ge-
tirdigi olanaklari etkin sekilde kullana-
rak yine “insana” dokunmaya devam
edecektir.
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SINNCH

Sasamak saglik

—izmetlerinde gelenekse

ve tamamlayicl tiobin yver

Dogc. Dr. Siileyman Ersoy

ile Hekimliginin ihtisas

olarak tanimlanmasinin

yaklagik yuzyillik bir

mazisi vardir. 20. ylzyilla

beraber hiz kazanan

hekimlikteki uzmanlasma
sUreci asirt uzmanlagsmanin hastalari
ortada biraktigina dair elestirileri de
beraberinde getirdi. Hekimlikteki bu
dagilarak bolinme sUrecini, ilk kez
1923 yilinda tanimlayan Francis Weld
Peabody “hizla genel tababete dondl-
mesi” yénidnde uyarida bulunmustur.
Artan benzeri yondeki elestiriler ve
hasta merkezli ve onlari batincul olarak
degerlendirecek bir uzmanlik dalina
ihtiyacin farkli kesimlerce dillendirilmesi
sonucu 1966’da Amerikan Tip Birligi
tarafindan halkin bu yoéndeki saglk
gereksinimlerinin karsilanmasi icin ‘Aile
Hekimligi’ olarak adlandirilacak yeni
bir uzmanlik dalinin kurulmasi gerektigi
bildirildi. Takiben 1972 yilinda Dunya Aile
Hekimleri Birligi (Wonca) kuruldu. Wonca
ilk icraatlarindan biri olarak tim diinyada
kabul gérmus bir aile hekimligi taniminin
yapilmasi gerekliligini bildirmis ve birinci
basamak hekimliginin, insani organ veya
sistemlerini esas alarak inceleyen diger
klinik uzmanlik dallarindan farkli bir
uzmanlik dali oldugunu vurgulayarak
Aile Hekimligi disiplinini tarif etmistir.
Bugun de gecerliolan Wonca tanimina
gbre Aile Hekimi yas, cinsiyet ve hastalik
ayirmi yapmaksizin bireylere, ailelere
ve bir saglik merkezine bagl ntfusa
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istanbul Tip Fakdltesinden 1994 yilinda mezun oldu. Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesinde almis oldugu Aile Hekimligi uzmanlik egitimini 2000 yilinda tamamladi.
2009 yilinda Gazi Universitesi Eczacilik Fakuiltesi Fitoterapi Yiiksek Lisans programindan
mezun oldu. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi bunyesinde 2010 yilina kadar Aile
Hekimligi Uzmani olarak hizmet verdi. 2010 yilinda Ulke genelinde Aile Hekimligi sistemine
gecilmesiyle istanbul Rami Aile Sadligi Merkezine yerlesti ve 2017 yilina kadar birinci
basamakta Aile Hekimi olarak galisti. 2017 yilinda Karabuk Universitesi Aile Hekimligi
Ana Bilim Dalina ardindan da 2019 yilinda Saglik Bilimleri Universitesi Aile Hekimligi

Ana Bilim Dalina Dr. Ogr. Uyesi olarak atandi. 2021 yilinda Dogent oldu. Halen Saglik
Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesinde Aile Hekimligi klinik
egitim sorumlusu ve GETAT merkezi sorumlu hekimi olarak vazife yapmaktadir.

kisisel ve surekli temel saglk hizmeti
sunan lisansli tip doktorudur. Hastalarin
bakimi sirasinda, saglik ve hastalik
durumlarini degerlendirirken fiziksel,
ruhsal ve toplumsal etkileri dikkate alir
ve butunlestirir.

Gegctigimiz yUzyilin sonlarina dogru
sesleri daha yuUksek c¢ikmaya bagla-
yan, modern tibba ve asir ihtisaslas-
maya karsl ¢ikan bir diger grup saglik
profesyoneli daha vardi. Alternatif tipgi
olarak kendilerini isimlendiren bu top-
luluk glincel tibbr agirt uzmanlagmanin
getirdigi tesisatgi anlayisindan dolayi
elestiriyor, hastalari bir tesisatci manti-
giyla organlardan ibaret bir biyosistem
olarak degerlendirmeyen tersine onla-
ra bdttincul ve hasta merkezli yaklasan
bir tip anlayisini savunuyordu. 2000’li
yilllara gelindiginde, gtncel tibba yo-
nelik bu elestirel hareket, alternatif tip
yerine daha ¢ok tercih edilen ismi ile
tamamlayici tibba olan ilginin artmasi-
na, bir dénem psédo bilim diye itham
edilerek terk edilen geleneksel tip
uygulamalarinin tekrar popularite ka-
zanmasina ve bir anlamda GETAT uy-
gulamalarina olan ilginin patlamasina
yol acti. Oyle ki Dunya Saglk Orgutt
dahi bu gelismelere kayitsiz kalamadi
ve 2014 yilinda DSO Geleneksel Tip
Stratejisi: 2014-2023 bagh@l altinda
GETAT uygulamalarinin gdncel tip ile
entegrasyonunu hedefleyen bir bildir-
ge yayinladi. 2022 yilina gelindiginde

ise DSO bunyesinde global gelenek-
sel tip merkezi kuruldu. Bu merkezin
kurulus amaci olarak ise DSO tarafin-
dan sunlar ifade edildi: Geleneksel uy-
gulamalarla modern bilimi insanlarin
ve dunyanin saghgi ve refahi icin bir
araya getirmek, geleneksel tibbin giin-
cel tibba entegrasyonunu ve evrensel
saghgin kapsamli ve strdurdlebilir ge-
lisimine katkisini maksimize etmek.

Ayni zaman diliminde Ulkemizdeki ge-
lismelere baktigimizda; Saglik Bakanli-
ginin, 2008 yilinda “Saglikta Déntstm
Programini” uygulamaya koydugunu
gorurtiz. Bu programda herkese saglik
basligl altinda temel prensipler belir-
lenmis ve uygulama icin bir takvime
baglanmistir. Bunlar genel saglk si-
gortasi (GSS) kurulmasi, saglik hizmet
sunumu ile finansman fonksiyonlarinin
birbirinden ayrilmasi, Saglik Bakanli-
ginin yeniden yapilandiriimasi yolu ile
denetim ve planlama goérevlerinin et-
kin bir sekilde yuratiimesi, koruyucu
saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesi,
hastanelere 6zerklik taninmasi ve Aile
Hekimliginin kapsaminin gelistiriime-
si gibi temel konulari igermektedir.
Dunya Bankasi tarafindan da 2003
tarihli raporunda ifade edildigi Gzere
Turk saglik sistemi igin Aile Hekimligi
modeli &énerilmis ve desteklenmistir.
Sonug itibariyla Ulke genelinde 2010
yilindan itibaren Aile Hekimligi sistemi-
ne gecilmis ve birinci basamak saglik



ARy

hizmetleri buyUk oranda Aile Hekimle-
rine teslim edilmistir. Uygulamaya ko-
nulan modelde; birinci basamak saglik
hizmetleri, topluma yoénelik ve kisiye
yoénelik olmak Uzere ikiye ayrilmigtir.
Topluma yoénelik sunulacak koruyucu
saglik hizmetleri, toplum saghgr mer-
kezleri tarafindan sunulurken kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri, aile
hekimligi tarafindan sunulacaktrr. Bu
tarihten birkag sene sonra, 2014 yilin-
da saglik Bakanligi tarafindan GETAT
yonetmeligi yayinlanmis ve Ulkemizde
GETAT uygulamalarinin Saglik Bakan-
Iig1 tarafindan taninmasi ve dtzenlen-
mesinin dnd agiimistir.

Aile Hekimligi ve GETAT

Aile Hekimligi ve GETAT baglaminda
dinya genelinde ve Ulkemizde son 50
yillik gelismeleri &zetlemeye calistik.
Burada dikkatini gekmek istedigimiz
nokta, tarihsel sertvenleri agisindan
bakildiginda bile Aile Hekimligi ile
GETAT'In bircok benzerlik igerdigi,
benzer zaman dilimlerinde ve benzer
saiklerle tip tarihinde vyerini aldiklari
tabiri caizse benzer kaderi paylastik-
lari gercegidir. Yalnizca tarihsel olarak
degil, ilkesel olarak da her ikisi ara-
sinda birgok benzerlik oldugu, ilke ve
esaslarinin birgok noktada ortustugu
asikardir. Oncelikle tarihgelerinde de
ifade ettigimiz tGzere hem Aile Hekim-
ligi hem de GETAT butuncul bir bakis
acisina sahiptir. Aile hekimliginin ol-
mazsa olmaz sarti, bu disiplinin orta-

ya cikmasinin ana saiki nasil battincul
yaklagim ise GETAT uygulamalarinin
tamaminda butdncullik ana esaslar-
dandir. Hatta alternatif tip tabirinin terk
edildigi gintimuzde GETAT igin kulla-
nilan farkli isimlerden biri de butuncdl
tiptir.

Wonca tarafindan belirlenen aile he-
kimliginin cekirdek yeterlilikleri ttim
dunyada aile hekimligi disiplinin ana
esaslarn olarak kabul gormektedir.
Bunlardan ilki ve 6nemlisi buattincul
modelleme olmakla beraber kisi mer-
kezli bakim, birinci basamak yénetimi,
toplum yoénelimi, 6zgun problem ¢6z-
me ve kapsamli yaklagim diger cekir-
dek vyeterlilikleri olusturmaktadir. Bun-
lardan butlincullik disinda en azindan
ikisi daha; kisi merkezli bakm ve bi-
rinci basamak yonetimi GETAT sistem
ve uygulamalarinin ana felsefesi ile
ortusmektedir. Geleneksel tip sistem-
lerinden en bilinen Ggu olan Gelenek-
sel Cin Tibbi (GCT), Geleneksel Hint
Tibbr (GHT) ve tlkemizin icinde bulun-
dugu cografyada dogup gelisen, bu
ozelligi ile Geleneksel Anadolu Tibbi
(GAT) ismiyle de anilan Yunani tipta
kisiye 6zgU hasta bakimi ve tedavisi
esasti. GAT’da buna miza¢ tibbi da
denir. Bu esasa gore hekime bagvuran
her hasta bir degildir, dogustan gelen
farkli mizaclara sahiptir. Dolayisiyla
hem teghislerinde bu mizaclari dikkate
alinmakta hem de tedavileri mizagla-
rindan gelen ozelliklere bagl olarak
farklilik arz etmektedir.

Bugun de gecerli olan
Wonca tanimina gore Aile
Hekimi; yas, cinsiyet ve
hastalik ayinmi yapmaksizin
bireylere, ailelere ve bir
saglik merkezine bagli
nufusa kisisel ve sUrekli
temel saglik hizmeti sunan
lisansli tip doktorudur.
Hastalarin bakimi

sirasinda, saglik ve hastalik
durumlarini degerlendirirken
fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkileri dikkate alir ve
buttnlestirir.
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Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
ve GETAT

Asil dikkat cekmek istedigimiz nokta
GETAT uygulamalarinin da Aile He-
kimligi gibi birinci basamak agirlikli
olmasidir. Birinci basamak saglik hiz-
metlerini diger basamaklardan ayiran
Ozellikler ne diye sorulsa suphesiz
ilk akla gelecek koruyucu saglik hiz-
metleri olacaktir. Ozellikle de saglikl
bireylerin takibi, ¢ocuklarin saglikli
gelisimlerinin erigkinlerin saglikli yas-
lanmalarinin temini olarak 06zetleye-
ceQimiz primer korunma neredeyse
tamamiyla birinci basamakta verilen
bir saglk hizmetidir. GETAT ve uygu-
lamalarina baktigimizda da koruyucu
hekimlige atfedilen degderin glinuimuz
tibbina kiyasla ¢ok daha fazla oldugu-
nu musahede ederiz. Kendi gelenek-
sel tibbimizdan 6rnek verecek olursak;
literatlrde Yunani tip olarak bilinen
GAT Ulkemiz cografyasinda yasamis
kadim hekimler Hipokrat ile baglamis,
Galen ile gelismis ve ibni Sina ile zirve-
ye taginmistir. ibni Sina’nin en bilinen
eseri Kanun Fit Tibbin Avrupa’da 17.
ylzyihin sonlarina kadar tip fakulte-
lerinde ana ders kitabi olarak okutul-
dugu bilinmektedir. Bes ciltten mute-
sekkil kanunun ilk cildinin neredeyse
tamamini ibni Sina koruyucu hekimli-
ge ayirmisti. GUnumuz tibbindan ¢ok
daha kapsamli olarak primer korunma
burada detaylandirimistir. Oyle ki ibni
Sina yenidogandan yasliya kadar tim
saglkli bireylerin nasil beslenmeleri
gerektiginden baglayarak, giyinme,
spor yapma, temizlik, uyku ve benzeri
gunluk aktivitelerini, sagliklarini muha-
faza icin gerekli yasam tarzi degisik-
liklerini mesela mevsimlere gére nasil
hareket etmelerini kapsamli sekilde
tarif etmistir. Yeri gelmisken birinci ba-
samakta hizmet veren her hekimin Ka-
nun Fit Tibbin en azindan birinci cildini
edinmesini siddetle tavsiye etmekte
oldugumuzu ve hekimlik pratiklerine
katki acisindan ciddi istifade edecek-
lerini ifade etmek isteriz.

Basta GCT ve GHT olmak Uzere diger
geleneksel tip sistemlerinde de koru-
yucu hekimlige verilen 6nem GAT’dan
az degildir Hastallk gelmeden sag-
lgin kiymetini bilmek gerektigi GAT
kadar tim GETAT branglarinda énde
gelen kaidelerdendir. GETAT ve koru-
yucu hekimlik denilince akla gelen bir
diger husus ise sudur ki, GETAT uygu-
lamalarinin en itirazsiz, en kabul géren
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Avrupa Aile Hekimligi
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baglam

Sekil 1: 2023 yili itibariyla glincellenen Aile Hekimligi gekirdek yeterlilikleri ve 6zelliklerini
tanimlayan Wonca (Dlnya Aile Hekimleri Birligi) Agaci

Sekil 2: ibni Sina’nin en dnemli eseri 5 ciltlik
El-Kanun Fit Tibb'in ilk cildi

kullanimi profilaktik maksatli olanidir.
2000'li yillardan sonra DSO tarafindan
desteklenmesi, artan sayida klinik ve
preklinik calismalarla bu yéntemlerin
etkinligine dair kanitlarin literattrde yer
almasi GETAT a karsl olan 6n yargilari
azaltsa da héla basta hekimler olmak
Uzere saglik camiasinin bir kisminin
GETAT ve yontemlerine stphe ile yak-
lagmakta oldugu muhakkaktir. Ancak
onlar igin bile GETAT yodntemlerinin
saghgin korunmasinda istimal edil-
mesinde ¢ok fazla itiraz edecek nokta
bulunmamaktadir. Konuyu ¢rneklendi-
recek olursak; Ulkemizde geleneksel
kullanimi en fazla olan GETAT yéntem-

lerinin basinda fitoterapi, fitoterapinin
de en sik kullanildigi rahatsizliklarin
basinda kanser gelmektedir. Ancak
¢ogu zaman ozellikle saglik profesyo-
neli olmayan, maalesef bazen saglik-
cllarin da aralarinda bulundugu etk
degerlerden yoksun bir kisim tarafin-
dan kanser tanisi almis bu hastalarin
suistimal edildigi, sirf ticari maksatlarla
bu hastalara bazi bitkisel ekstreler ve
karisimlar verilip umut tacirligi yapildi-
g1 da bir gergektir. Ekseriyetle icinde
etken madde dahi bulunmayan ya da
bulunsa da klinik etki gostermekten
uzak bu bitkisel ilaglar ile kendilerine
umut dagitilan hastalarin tedavileri
genelde husran ile sonuglanmaktadir.
GETAT ile alakadar hekimlerin fazlasiy-
la muzdarip olduklar bu tur suistimal-
ler fitoterapi esittir sarlatanlik ithamina
varacak kadar istenmeyen ve telafisi
glc sonuglar dogurmaktadir. Fakat
s6z konusu koruyucu hekimlik oldu-
gunda isin rengi birden degismekte,
kanser gibi suistimale en ¢ok maruz
birakilan bir hastaligin profilaksisinde
bile fitoterapi kullanimina itiraz yok de-
necek kadar az olmaktadir. Ulkemizde
gida olarak da tuketilen ve geleneksel
kullanimi ylzyillara uzanan iki tibbi bit-
kiyi 6rnek vermek isteriz. Bunlardan ilki
Ulkemize endemik bir bitki olan safran-
dir (Crocus sativa). Safranla yapilan
preklinik calismalarda, timaér hicrele-
rine karsi selektif sitotoksik etki gdste-
rirken saglikli hticrelere etki etmedigi,
kemopreventif etki gosterdigi, hucre
proliferasyonun engelledigi ve apop-



tosisi uyardigi gozlenmistir. Digeri ise
Ulkemizde yetismeyen Pakistan, Hin-
distan, Cin ve Banglades olmak Uzere
Asya’nin tropik bélgelerine endemik,
GHT'de 2.500 yildir kullanilan zerde-
caldir (Curcuma longa). Ulkemize de
baharat yoluyla yuzyillardir ithal edilip
kullanilan bitkinin ilk olarak 1985’te
Kuttan ve ark. antikanser dzelliklerine
isaret etmistir. 1987°den bu yana ABD
Ulusal Kanser EnstitlisU test ettigi bin
ajandan umut verici 40 etken arasinda
zerdecgal etken maddesi “curcumin”
de bulunmaktadir. Safrandan farkl
olarak zerdegalin kanserdeki etkinligi-
ni gosteren kisitl sayida da olsa klinik
calismalar vardir. Bunlardan 126 kolo-
rektal kanserli hastanin dahil edildigi
bir calismada hastalara zerdecalin
etken maddesi “curcumin” oral ola-
rak verilmis, preoperatif dénemdeki
bu hastalarda kilo kaybinin azaldigi,
tumdr dokusundaki apoptotik tumadr
htcrelerinin arttigl, serum TNF-a sevi-
yelerinin azaldigi gosterilmistir. Kolon
kanseri tanisi almis 44 hastanin dahil
edildigi bir diger klinik calismada ise
hastalara gunluk dort gr. “curcumin”
30 gun boyunca verilmis ve lezyonla-
rin sayisinda ytzde 40'lik bir azalma
gozlenmistir.

Her iki bitki de Ulkemizde benzer se-
kilde basta corba ve pilavlar olmak

Uzere gidalara tat, renk ve aromasi igin
eklenmesi geleneksellesmis ve baha-
rat olarak da kullanimaktadir. Hatta
gidalara sari renk vermesi noktasinda
safrana benzerliginden dolayi ve nis-
peten daha ekonomik olmasi sebe-
biyle safran yerine tercih edilebildigi
icin zerdecala verilen yerel isimlerden
biri Hint safranidir. Ulkemizde bu denli
bilinen ve yaygin geleneksel kullanimi
olan her iki tibbi bitkinin kanserden ko-
runmak maksadiyla birinci basamakta
basta risk grubundakiler olmak Uzere
saglikli bireylere dneriimesi fitoterapi-
nin koruyucu hekimlikteki kullanimina
guzel bir érnek teskil edecegdi gibi bu
hususta herhangi makul ve bilimsel bir
itiraz da s6z konusu olmayacaktir. Her
iki bitki de rutin dozlarda kullanildigin-
da oldukga guvenli, hatta zerdecal
¢cok yUksek dozlarda dahi toksik etki
gostermeyen bir bitkidir. Bu ikisi di-
sinda da Ulkemizde yaygin geleneksel
kullanimi olan ve koruyucu hekimlikte
guvenle kullanilabilecek onlarca tibbi
bitki bulunmaktadi. Kalp ve damar
hastaliklarinda ogulotu, ali¢; diyabette
targin, zeytin yapragi; karaciger hasta-
liklarinda deve dikeni, kara hindibag
bunlardan bir ¢irpida akla gelenlerdir.

GETAT yontemleri arasinda fitoterapiyi
takiben bizde en fazla bilinen ve rag-
bet géren uygulama kupa tedavisidir.

Ibni Sina yenidogandan
yasliya kadar tum saglikli
bireylerin nasil beslenmeleri
gerektiginden baslayarak;
giyinme, spor yapma,
temizlik, uyku ve benzeri
gunltk aktivitelerini,
saglklarini muhafaza

icin gerekli yasam tarzi
degisikliklerini mesela
mevsimlere gore nasil
hareket etmelerini kapsamli
sekilde tarif etmigtir.
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Kuru ve yas kupa olarak ikiye ayriimak-
tadir. Ulkemizde kuru kupa daha gok
bardak ¢ekme olarak bilinmekte iken
yas kupaya Arapga kokU hijamadan
gelen hacamat ismi verilimektedir. Ha-
camat koruyucu hekimlikte mustesna
yeri olan bir GETAT yontemidir. Halk
arasinda dahi bu yonuyle 6ne ¢ikmig
uygulamadir. Nitekim GETAT merkez-
lerinde vazife yapan hekimler, bu mer-
kezlere basvuranlarin koruyucu mak-
satll en sk mulracaat ettikleri GETAT
yonteminin hacamat oldugunu siklikla
musahede etmektedirler. Bunun muh-
temel sebebi GAT'da bu yonuyle ele
alinmis bir tedavi olmasidir. Osmanli
tibbi hekimlerinden Tabib ibn-i Serifin
15. ylUzyilin basinda yazdigi ve en eski
Turkge tip metinlerinin arasinda yer
alan Yadigar isimli eser Osmanl Tib-
binin Uzerinde durdugu konular ve
tip anlayisini bir batin olarak ele al-
maktadir. Yadigarda Tabib ibn-i Serif,
déneminin tibbinda yaygin kullanilan
bedensel arinma yoéntemlerini istifra
ismiyle zikretmekte ve tafsilatli olarak
anlatmaktadir. Nitekim kitabinda vU-
cutta fazla toplandigi ve imtila eserleri
belirdigi zaman bedeni bu fazlaliklar-
dan temizlemek lazimdir diyerek ko-
nuya giren ibni Serif, istifra yontemle-
rini U¢ ana baslik altinda toplamistir:
Mushil kullanmak, kusmak, hacamat.
Hacamat icin Tabib ibni Serif istifrag
kulli tabirini kullanmakta ve bu tabirini
su sekilde izah etmektedir. “Kanin tim
hiltlarin karigimi olmasi sebebi ile kan
aldirmak istifragi kulli olarak anilir. Kan
alindigi zaman hiltlarin her birinden bir
miktar azalir. Bu sebepten higbir istif-
ragin fazileti kan aldirmanin (hacama-
tin) yerini tutmaz”. Tabib ibni Serifin
ifadelerinden de anlasilacagr Uzere
gunimduz Turkgesine tam detoks ola-
rak tercime edebilecegimiz istifragdi
kulli tabiriyle anilan hacamat, déne-
min tibbinda hiltlarin - dengesizligini
dUzeltmenin dolayisiyla hastaliklarin
tedavisinin ve sagligl korumanin ana
yontemi olarak kabul edilmistir. Gincel
literatlrde sayilan sinirli da olsa ha-
camatin detoks etkisini kanitlayacak
calismalar mevcuttur. Bunlardan ikisi
Karabuk Universitesi Aile Hekimligi
Kliniginde gergeklestiriimistir. Saglkl
bireylerde hacamatin agir metal se-
viyeleri Uzerine etkisinin arastirnldig
ilk calismada 13 farkl agir metalin
hacamat uygulama 6ncesi ve sonrasi
vendz dlzeyleri kantitatif olarak 6lcul-
mus ve 10 agir metal seviyesinde an-
lamli dusUsler saptanmistir. Calisma-
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nin sonucunda hacamat tedavisinin
vlUcuttan agir metalleri uzaklastirmada
etkili bir uygulama oldugu ifade edil-
migtir. Ayni merkezde gerceklestirilen
diger klinik arastirmada ise hacamat
uygulamasi ile oksidatif stresin anlamli
olarak azaldigi ve serbest radikallerin
vlcuttan etkili olarak uzaklastinldig
sonucuna variimisti. Ulkemizde ger-
ceklestirilen bu calismalar disinda
hacamatin serbest radikalleri ve agir
metalleri  vlcuttan uzaklastirdigina
dair farkli klinik aragtirmalar da litera-
tirde kayithdir. Saghigin korunmasinda
vlcut bagisikligl ve savunma pers-
pektifinden bakildiginda da hacamat
tedavisinin immunoglobulinleri ve he-
moglobini dizenlemede fonksiyonu ve
cesitli immunolojik etkilerinin mevcut
oldugu gértlmektedir. Hacamat teda-
visinin immun sistemi U¢ yolla etkile-
mesi muhtemeldir. ik olarak, hacamat
immdn sistemi tahris ederek yerel bir
insamasyon yaratrr. ikincisi, viicudun

tamamlayici ve onarici sistemini ha-
rekete gecirir. Son olarak interferon ve
timor nekrotizan faktdr gibi bagisiklik
artnlerinin seviyesini artirir.

SUphesiz koruyucu hekimlikte kulla-
nilan GETAT yodntemleri fitoterapi ve
kupa tedavisinden ibaret degildir.
Basta akupunktur ve ozon terapi ol-
mak Uzere diger GETAT y6ntemlerinin
de farkli oranlarda da olsa sagligin ko-
runmasinda tercih edildigi bilinmekte-
dir. Ayrica GETAT'In birinci basamakta
kullanimi da koruyucu hekimlikten iba-
ret degildir. Basta birinci basamaga
has ayrismamis hastaliklarda, kis ayla-
rinda influenza, yaz aylarinda diyare-
ler gibi mevsimsel akut hastaliklarda,
guncel tedavilerine destek olacak se-
kilde kronik hastaliklarda oldugu gibi
farkl rahatsizliklarda tedavi maksatli
olarak da GETAT yoéntemlerine mura-
caat edilebilir.

Birinci Basamakta GETAT
Uygulanmasinin Oniindeki
Engeller

Saglik Bakanhginin 2014 yilinda ¢ikar-
digr GETAT uygulama ydnetmeligi ve
buna atifla ¢ikarilan egitim standartla-
rinda birinci basamakta GETAT uygu-
lamalarinin  kullaniimasini engelleyen
bir madde bulunmamaktadir. Ancak
sahadaki uygulamaya bakildiginda
fillen Aile Hekimlerinin Aile Saglhgi
Merkezlerinde (ASM) GETAT uygula-
masl yapmasi mumkin olmamaktadir.
GETAT yonetmeligi ve egitim standart-
lari dogrultusunda herhangi bir GETAT
yoénteminin egitimini alan ve sertifikasi
Saglik Bakanliginca onaylanan bir he-
kim kamu veya 6zel ayrimi olmaksizin
calistigi saglik kurulusunda GETAT uy-
gulamasi yapmak icin bulundugu ilin
Saglik Mudurltigine muracaat ederek
izin alabilmekte ve sorunsuzca hasta-
larina egitimini aldigr GETAT yéntemini
uygulayabilmektedir. Bunun tek istis-
nasi ASM'lerdir. GETAT yonetmeligini
takiben binlerce Aile hekimi GETAT
egitimlerini basariyla tamamlamis ve
sertifikalarini almis oldugu halde c¢a-
listiklari ASM’lerde bu ydntemleri uy-
gulama imkani bulamamistir. Saglk
Mudurltklerine bagvuran bir¢cok heki-
me mantikli bir izah yapiimaksizin uy-
gulama izni verilmemistir. 2019 yilinda
Saglik Bakanhginin dtizenledigi GETAT
kongresinde duUzenlenen ve ddénemin
Halk Saghgi Genel Mudurinin de pa-
nelist oldugu bir oturumun soru cevap



kisminda bu sikinti gtindeme getirilmis
ve en yakin zamanda sorunun ¢6zU-
lecegine dair sz alinmistir. Benzer
sekilde farkl platformlarda bu sorun
defaatle gindeme getirildigi halde bir
¢6zUme kavusturulamadigi gibi birinci
basamakta calisan hekimlerin GETAT
egitimi almasinin da engellenmesi gibi
tersine bir gelisme yasanmigtir. Pande-
mi sUresince kapatilan GETAT sertifi-
kasyon egitimleri yaklasik 4 yil aradan
sonra i¢cinde bulundugumuz yil agiimis
ancak birinci basamakta hizmet veren
hekimlerin GETAT egitimi almak igin
Bakanliga yaptiklar bagvuruya olum-
suz cevap verilmistir. Sonug itibariyla
birinci basamakta GETAT uygulamala-
rinin dnunun acgiimasini beklerken, bu-
ralarda vazife yapan hekimlerin daha
once alabildikleri egitim hakkinin da
engellenmesi gibi cok da hakkaniyetli
olmayan bir durumla karsilasilmistir.

Saglk Bakanliginin yukarida da ifade
etmeye calistigimiz Uizere GETAT uygu-
lamalarinin entegrasyonu ile elde edil-
mesi muhtemel sayisiz kazanimlara
ragmen nasil bir tasavvurla GETAT'In
birinci basamakta énunu kestigini an-
lamak mumkin degildir. Burada gozle
gorulebilir tek muhtemel sakinca GE-
TAT uygulamalari icin SGK tarafindan
6deme yapilmamasi ve kamu kurulus-
larinda yapilan uygulamalar igin ba-
kanlikca belirlenen uygulama Ucreti artl
uygulama esnasinda kullanilan malze-
me Ucretinin hastalar tarafindan kargi-
lanmas! gerektigidir. ikinci ve tctncu
basamak saglik kuruluglarinda hasta-
larin bu 6demeyi yapabilecekleri d6-
ner sermaye saymanliklari bulunurken
birinci basamak saglik hizmetlerinin
tamamen (cretsiz oldugu ulkemizde
boyle bir 6demenin birinci basamakta
yapilabilmesi hélihazirda mimkun de-
gildir. Ancak bu asiimasi zor bir engel
degildir. Oncelikle GETAT’a gontl ver-
mis birinci basamak hekimlerinin za-
ten bu isten maddi bir beklentisi yoktur
ve buyudk oranda GETAT' hastalarina
Ucretsiz uygulamaya dinden razidir-
lar. GETAT uygulamalarinda kullanila-
cak malzemelerin de hasta tarafindan
temin edilmesi cihetine gidilebilir. Ni-
tekim kamudaki GETAT merkezlerinde
yapilan uygulamalarda malzeme Ucreti
de ayrica hastadan tahsil edilmektedir.
Netice itibariyla varsa ufak tefek di-
Jer sorunlar da ¢ozUlebilir ve birinci
basamak saglik hizmetlerine GETAT
implante edilebilir. Yeter ki bu hususta
irade ve iyi niyet gosterilsin.

Sonug

Ulkemizin de iginde bulundugu gelis-
mis Ulkelerde ve yeni gelismekte olan
ekonomilerde ortalama yasam sUre-
sinin uzamasl, yash nufusun genel
ntfusa olan oranini arttirmis, kardiyo-
vaskuler hastaliklar, kas-iskelet siste-
mi rahatsizliklari, kanser, diyabet ve
ruhsal bozukluklar gibi kronik, gucten
dustrdcu hastalik risklerinin artmasi-
ni da beraberinde getirmistir. Dahasi
bu tur kronik hastaliklarin gértlme
yasl da gittikgce azalmaya baglamistir.
Yasli ve kronik hastaliklarla bogusan
ntfusun artmasi Ulkelerin saglik hiz-
metlerini bircok acgidan acmaza ve
ekonomik olarak altindan kalkilama-
yacak noktalara surtUklemektedir. Bi-
rinci basamagin ve dolayisiyla koru-
yucu hekimligin gtclendiriimesinin bu
hizla bUyUyen sorunun ¢ézUmudndeki
ana clkar yollardan biri oldugu konu-
nun muhataplarinin ortak kanaatidir.
GETAT'In koruyucu hekimlikte oldu-
gu kadar bu tur kronik hastaliklarin
tedavisinde de énemli bir rol oynadi-
g kabul edilen bir gergektir. Nitekim
son yillarda GETATIn birinci basa-
mak saglik hizmetlerine entegrasyo-
nu dinya genelinde destek gérmeye
baslamis ve bu entegrasyonun birinci
basamagl gugclendirecegi fikri hasll
olmustur. Ulkemizde de dtinyadaki bu
gelismelere uzun sure kayitsiz kalina-
mayacag! ve yakin gelecekte mevcut
sikintilarin asilarak birinci basamakta
GETAT kullaniminin 6nunun agilacagi
kanaatindeyiz. Yeter ki GETAT uygu-
lamalarinin birinci basamakta vazife
yapan hekimlerin hastalarinin sagal-
timinda ve saglginin korunmasinda
engel olusturmak bir yana ellerini
guclendirecegi gercegi idrak edilsin,
konuya yapicl ve destekleyici yakla-
sim sergilensin.
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SINNCH

Dr. Seyma Handan Akyoén

aglik, insan yasaminin en

temel unsurlarindan biridir

ve saglik hizmetlerine

erisim, bireylerin refahi

ve toplumlarin gelisimiicin

olmazsa olmazdir. 1978
Alma Ata Deklarasyonuyla uluslararasi
saglik esitligi gindemine tasinan Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri (BBSH),
Dunya Saglik Orgutinin (DSO) “Herkes
igin Saglik” hedefinin temel tagidir. BBSH,
bireylerin yasamlari boyunca ihtiya¢
duyduklar temel saglk hizmetlerine
esit ve adil bir sekilde erisim saglamayi
hedefler. Bu kapsamda, toplumun saglik
ihtiyaclarina odaklanan, koruyucu saglk
hizmetlerini 6n plana g¢ikaran ve hasta-
Iiklari dnlemeyi hedefleyen bir yaklasim
benimser. GUglu bir BBSH altyapisinin,
saglik hizmetlerinin erisilebilirligi, maliyet
etkinligi ve esitlikgiligi artirdigr bilimsel
olarak kanitlanmistir. DSO'ye gére, diisik
ve orta gelirli Ulkelerde birinci basamak
(BB) saglik mudahalelerinin yayginlasti-
riimasi, 2030 yilina kadar 60 milyon hayat
kurtarabilir ve ortalama yasam suresini
3.7 yil artirabilir. Bu nedenle, saglik
sistemlerinde BBSH'ye yatinm yapmak
hem bireylerin hem de toplumlarin refahi
igin buydk 6nem tagimaktadir.

Bu bélimde, dinyada BB saglik kuru-
luglarinin mevcut durumunu ele alarak,
BB saglik hizmetlerinin guclu ve zayif
yonlerini, firsatlari ve tehditleri GZFT
analiziyle degerlendirecekti. Amaci-
miz, BBSH'nin gelecekteki gelisimine
ybn verecek 6nemli noktalar ortaya
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Seyma Handan Aky6n, 1994 yilinda ingiltere/Cardiff'te dogdu. 2018 yilinda Ankara
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etmektedir. Ayrica 2023 yilindan beri EYFDM (EuropeanYoung Family Doctors’
Movement) Turkiye Etkinlikler Koordinatért olarak gérev yapmaktadir. EYFDM
blnyesindeki ¢zel ilgi gruplarindan biri olan ‘Digital Health&Artificial Intelligence’in

kurucusu ve liderlerinden biridir.

koymak ve saglik sistemlerinin bu hiz-
metlere daha etkin bir sekilde entegre
edilmesi i¢in yol gosterici bilgiler sun-
maktir.

Birinci Basamak Saglik Kuruluslari

Aile Saghgr Merkezleri, bireylerin te-
mel saglik hizmetlerine erisimini saglar.
Birlesik Krallikta Ulusal Saglik Hizmeti
(NHS), Genel Pratisyenler araciligiyla
kapsamli BB saglik hizmetleri sunmak-
tadir. Toplum Saghgi Merkezleri (TSM),
1920’lerde Kanada ve Birlesik Krallikta
yetersiz saglik hizmeti alan nufuslara
yonelik olarak ortaya ¢ikmistir. Zaman-
la; Afrika, Avustralya, Asya, Avrupa ve
Kuzey Amerika gibi birgok yerde kap-
samli ve entegre hizmetler sunan saglik
hizmeti saglayicilari olarak gelismisler-
dir. TSM’ler, bolgesel saglik risklerini
belirleyerek koruyucu, iyilestirici ve re-
habilite edici saglk hizmetlerini koor-
dine eder. Bati Avrupa’da, halk saghg
hizmetleri ve aile hekimligi hizmetlerini
bir arada sunan daha buydk ve btin-
sel BB merkezlerin olusturulmasi egilimi
vardir. Saglikli Hayat Merkezleri (SHM),
bireyleri sagliga yonelik risklerden ko-
rumak ve saglikli yasami tesvik etmek
amaclyla kurulmustur. 2016’dan itiba-
ren Norve¢'te aktiflestirilen SHM'lerde
yasam tarzi degisiklikleri mtdahaleleri
olumlu sonuglar vermistir. Evde saglik
hizmetleri, hastalarin kendi evlerinde
tedavi ve bakim hizmetleri almasini
saglamaktadir. Dinya genelinde 6nem-
li bir saglk ve sosyal hizmet sunum

modeli haline gelmistir. Danimarka’da
bu hizmetler tek bir belediye sistemi
altinda entegre edilirken, Almanya ve
Hollanda'da saglik ve sosyal bakim
tek bir finansman kaynagl Uzerinden
yonetilmektedir. Tirkiye, Fransa, ital-
ya, Portekiz ve Ispanya gibi tlkelerde
gd¢men sagligi merkezleri (GSM), gog-
menlere yonelik saglik hizmetleri sunar.
Kanada'nin “Benim Saglik Ekiplerim”
ve Avustralya’nin “Saglik Bakimi Evleri”
ile “Birincil Saglk Aglar”, ekip tabanli
bakimi vurgulayarak hastalarin koordi-
neli hizmetler almasini saglar. Bu mo-
deller, tibbi ve sosyal hizmetleri entegre
ederek kronik hastaliklarin yénetimini
ve yetersiz hizmet alan populasyonla-
ra erisimi iyilestirmeyi amaglar. Dinya
genelinde ¢esitli yeni Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri modelleri bulunmak-
tadir. Bu hizmetlerin entegre edilmesi,
cesitli  Ulkelerde saglik hizmetlerinin
sunumunda énemli iyilesmelere yol ag-
migtir.

Uluslararasi Birinci Basamak Sag-
lik Hizmetlerinin Karsilastiriimasi:
GZFT Analizi

Gicli Yonler

Dijital teknolojiler (e-saglik),
saglik sonuglarini ve faaliyetlerini des-
teklemek, verimliligi ve bakim kalitesini
artirmak i¢in énemlidir. 2013-2018 yillar
arasinda Avrupa’da yapilan bir arastir-



ma, 27 Ulkenin tamaminda e-saglik kul-
laniminin arttigini gdstermistir. Danimar-
ka, Estonya, Finlandiya, ispanya, isvec
ve Birlesik Krallik en yuksek uygulama
dUzeylerine sahipken, Yunanistan, LUk-
semburg ve Slovakya’da benimseme
orani dusuk kalmistir EHR sistemleri,
ozellikle Avustralya, Kanada, israil ve
ABD’de iyi yapilandirimig ve kronik
hastaligi olan hastalar icin 6nleyici ve
sUrekli bakim hizmetlerini izlemeye
yardimci olabilir. EHR, karmasik sag-
Ik ihtiyaglari olan bireyler igin bakimin
iyilestiriimesine katkida bulunur, hasta-
ne yatis surelerini azaltarak maliyetleri
dasurdr ve saglik sonuglarini iyilestirir.
Elektronik recete (e-recete) sistemle-
ri, yazilan regetelerin elektronik olarak
bir eczaneden alinmasini saglar, ilag
kullanimini izler ve dogrulugu artirir.
ingiltere’de “kagitsiz” saglik hizmetine
gecis hizlanirken, Turkiye'deki e-nabiz
uygulamasi saglk okuryazarligini arti-
rarak bireylerin saglk hizmetlerine ka-
tilimini tegvik etmektedir. E-saglik, hasta
yonetimi, hastalik takibi ve erigilebilirlik
konularinda 6nemli avantajlar sunarak
BB saglik hizmetlerinin etkinligini artir-
maktadir.

Kapsamli Bakim ve Hizmet Sunu-
mu: Hollanda'da hastalarin  ylzde
96'sI BB'de tedavi ediimekte ve saglik

hizmetleri zorunlu sosyal veya sigorta
karisimi ile finanse edilmektedir. Dijital
saglik kayitlari yaygin olarak kullani-
lirken, aile hekimligi genis bir hizmet
yelpazesi sunmaktadir. Belgika’'da BB
saglik hizmetleri aile hekimleri ve ge-
nel pratisyenler tarafindan sunulmakta
olup, hastalarin dogrudan uzman dok-
torlara erigsimini sinirlayan bir kapi bek-
ciligi modeli uygulanmaktadir. Saglk
hizmetleri zorunlu saglik sigortasi tara-
findan finanse edilir ve hastalar kiguk
bir katki pay! 6der. Finlandiya'nin saglik
sistemi, vergilendirme yoluyla finanse
edilmesi ve kamu tarafindan saglanma-
si bakimindan diger iskandinav lkele-
rine benzemektedir. Kore'de ise esitligi
artirmak ve maliyetleri kontrol altinda
tutmak amaclyla yapilan reformlar, sag-
lik hizmetlerinin daha verimli sunulmasi-
ni saglamistir. Bu reformlar, hem saglik
caliganlarinin  daha etkili ¢alismasini
saglamakta hem de hastalarin kaliteli
saglik hizmetlerine erigimini artirmak-
tadir, bu da saglik sistemlerinin genel
performansini ve hasta memnuniyetini
artirmaktadir.

Toplum Yonelimli Olma: BBSH, sade-
ce temel saglik hizmetlerinden ibaret
degildir; toplumun saghga yonelik bu-
tincdl bir yaklagimini ifade eder. Bu yak-
lasim, gok sektorld is birligi, toplumun

gUclendirilmesi ve tim saglik hizmeti
dUzeylerini kapsayan entegre sistemleri
icerir. BBSH, saglik hizmetlerini ulagil-
mayan kesimlere gétirmenin en uygun
maliyetli, adil ve erisilebilir yoludur. Ba-
sarill BBSH modelleri, toplum saglhgi
calisanlarinin katilimini ve yerel halkin
sUrece dahil olmasini tegvik eder. Kro-
nik hastalk ydnetimine odaklanimasi
ve hasta/toplum katiiminin guclendiril-
mesi dnemlidir. Ornegin kisi odakli giic-
10 aile hekimligi hizmeti sunan Belcika
ve ABD gibi Ulkeler yerel nifusun daha
fazla katilimiyla daha disiplinler arasi
ve toplum odakli bir BB saglik ekibine
olan ihtiyaci ve sektérler arasi eylemin
saglik igin faydalarini kesfetmistir. Ayri-
ca Brezilya ve Kosta Rika'nin aile sag-
g1 ekipleri, saglik ¢alisanlariyla birlikte
¢ok disiplinli ekiplerin saglik sonuglarini
iyilestirmede etkili oldugunu gostermis-
tir ABD'de TSM'ler, dzellikle tibbi agi-
dan savunmasiz olan sehir i¢i ve kirsal
boélgelerdeki nufuslara yonelik olarak
kapsamli, koordine edilmis ve entegre
saglik hizmetleri sunmaktadir. Cin’de
BBSH ana saglayicisi olan ve sagliga
erisimi artirmayi ve esitligi tesvik etme-
yi amaglayan politikalarla desteklenen
TSM’ler, Cin'in 2020 Saglikli Cin Plani
kapsaminda, tim vatandaslara guvenli,
etkili, uygun ve erisilebilir temel saglik
hizmetleri sunmayi hedeflemektedir.
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Zayif Yonler

Diunyada BB
saglik kuruluglarinin karsilastigr zorluk-
lar arasinda saglik ¢alisanlarinin azal-
masi ve is yukdndn artmasi énemli bir
yer tutmaktadir. Ekonomik Kalkinma ve
is Birligi Orgutt (OECD) (ilkelerinde
genel tibbi pratisyenlerin orani 2000 ile
2017 yillar arasinda birgok Ulkede yUlz-
de 20'nin Uzerinde azalmigtir. Bu durum,
BB saglik hizmeti saglayicilarinin artan
klinik ve idari is yUklyle basa ¢ikmakta
zorlanmalarina neden olmaktadir. Orne-
gin Avustralya, Birlesik Krallik, Danimar-
ka, Israil, Estonya ve irlanda’da genel
tip pratisyenlerinin payr bu dénemde
Onemli 8lgude azalmistir. Bu durum, BB
saglik ekipleri Gzerinde hem klinik hem
de idari is yUkunun artmasina neden
olmaktadir. Benzer sekilde, Kanada'da
aile hekimleri haftada ortalama calis-
ma sUresi Kanadalilarin ortalama haf-
tallk ¢calisma sdresinden 14 saat daha
fazladrr. ingiltere’de NHS, genel pratis-
yenlerin zamaninin ylzde 11’inin evrak
isleriyle gegtigini tahmin etmektedir.
ingiltere’de, BBSH genis kapsamli ol-
masina ragmen, finansman sorunlari
ve saglik personeli eksiklikleri zaman
zaman ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica,
bazi bolgelerde hizmetlerin yeterin-

Tablo 1. Segili Ulkelerde Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin GZFT Analizi
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Kapsamli bakim, dijital saglik
kayitlari kullanimi

Kapsamli bakim, toplum
yonelimli olmasi

EHR kullanimi, kamu finansmani,
koruyucu hekimlik

Saglikl Hayat Merkezleri, genis
hizmet yelpazesi, EHR kullanimi

Gcli aile hekimligi sistemi,
NHS kapsami

Gelismis EHR kullanimi, kapsamli
saghk hizmetleri

Giigll sosyal saglik
sigortas! sistemi

Kapsamli birinci basamak saglik
hizmetleri, EHR kullanimi

Gelismis saglik teknolojileri,
yiiksek saglik standartlari

Gligldi birinci basamak saglik
altyapisi, gelismis EHR kullanimi

Cografi kisitlamalar

Yiiksek maliyetler

Personel eksiklikleri

Finansman ve kaynak
yetersizlikleri

Finansman kisitlamalari,
personel eksiklikleri

Uzun bekleme siireleri,
personel eksiklikleri

Bolgesel erigim farkliliklari

Kaynak yetersizlikleri

Esitsizlikler, bazi kirsal alanlarda
saglik erigimi

Yiiksek saglik hizmeti maliyetleri,
saglik hizmetlerine erisimde
esitsizlikler

Tele-saglik uygulamalari,
Performansa dayall 6deme

Dijital saglik ¢oztimleri

Dijital saglk teknolojileri

Dijital saglk uygulamalari

Dijital saglk ¢oziimleri

Tele-saglk gelisimi,
e-Saglik goziimleri

Mobil saglik klinikleri

Tele-saglik gelisimi

Dijital saglik ¢dziimleri,
tele-saglik

Tele-saglik ve e-saglik ¢ozimleri
yayginlagmasi

ce erigilebilir olmamasi gibi sorunlar
da yasanabilmektedir. Benzer sekilde,
ABD’nin de BB saglik hekimlerinin ¢a-
lisma gndnun yarisindan fazlasini EHR
ile etkilesimde gegirdikleri bulunmustur.
Tayland’da yeterli doktor bulunmamasi
ve hastalarin genellikle dogrudan has-
tanelere basvurmasi nedeniyle BB'de
kalite sorunlari yasanmaktadir.

Erisilebilirlik, bir
hastanin bir klinisyenle herhangi bir
sorun igin etkilesim baslatmasinin ne
kadar kolay oldugunu ifade eder. Ayni
zamanda cografi, idari engeller, fi-
nansman, kultir ve dil gibi bariyerleri
ortadan kaldirmayi da igerir. Saglkta
esitsizlikler, BBSH'ye erisimde belirgin
bir sorun olusturmaktadir. OECD Ulke-
lerinde saglk hizmetlerine erisimde-
ki mali engeller, bircok birey icin hala
énemli bir sorun teskil etmektedir. Or-
negin dustk gelirli bir bireyin uzman
bir hekime erisim olasiligi, yuksek ge-
lirli bir bireye gére ylzde 12 daha du-
sUktdr. Bu durum, saglik sistemindeki
esitsizlikleri artiran bir faktér olarak éne
¢clkmaktadir. 2016 itibariyla 32 OECD
Ulkesinin 12’sinde BB saglik hizmetleri-
ne erisimde kullanici Ucretleri veya mali
paylasim duzenlemeleri bulunmaktadir.
Finlandiya, izlanda, Japonya, Letonya,

Saglik hizmetlerine talep artisi
Yaslanan niifus

Saglik esitsizlikleri

Ekonomik zorluklar ve dogal
afetler

Brexit sonrasi belirsizlikler

Saglik maliyetlerinin artmasi

Yaslanan niifus, artan saglik
harcamalari

Cografi izolasyon, yaslanan niifus

Ekonomik baskilar, saglik
maliyetlerinin artmasi

Yiiksek saglk harcamalari,
salik sigortasi kapsamindaki
belirsizlikler



Norvec, Portekiz, Slovenya ve isvec'te
hastalar, BB hizmetleri icin kullanici tc-
retleri 6demektedir. Almanya, Fransa ve
ABD gibi bazi Ulkeler, COVID-19'a ya-
nit olarak hastaligin tani testlerini kap-
sayacak sekilde 6zel dnlemler almigtir.
Saglik hizmetlerine erisimi artirmak icin,
hemsire uygulayicilar, toplum eczacilar
ve toplum saghgr ¢alisanlarinin roldnd
artirmak, dijital danismanliklari yay-
ginlastirmak ve mobil saglik hizmetleri
sunmak gibi stratejiler onerilmektedir.
Bu c¢abalar, sosyal ve ekonomik engel-
leri ele alarak hastalarin saglk hizmet-
lerinden en iyi sekilde yararlanmalarini
saglamayl amaclamaktadir.

Ko-
ruyucu saglik hizmetlerini giglendirme-
ye yonelik calismalarin eksikligi birgok
Ulkede BB saglik sistemlerini olumsuz
etkilemektedir. OECD Ulkelerinde, diya-
bet, astim, KOAH, kalp yetmezligi ve
hipertansiyon gibi dnlenebilir hastalik-
lar nedeniyle hastaneye yatis sUresinin
yuzde 5,8'ini olusturur ve 2016’da 21.1
milyar ABD dolar maliyet yaratmigtir.
OECD ve AB Ulkelerinde kronik hastali-
g1 olanlarin dértte biri, son 12 ay iginde

Onerilen koruyucu testleri yaptirmamistir.
Avustralya, Birlesik Krallik, Danimarka,
israil, Estonya ve irlanda'da genel tip
pratisyenlerinin orani 2000-2017 arasin-
da yUzde 20'den fazla azalmig, bu da
Onleyici bakima ayrilan zamanin azal-
masina neden olmustur. Ayrica, Norveg,
ABD ve Isvec'te hastalarin ylizde 45'ten
fazlasl, Almanya’da ylzde 29 civarinda
bakim koordinasyon sorunlari yasamak-
tadir. Kanser taramalari, kanseri erken
asamada tespit ederek tedavi basari-
sini artinr ve maliyetleri dusurur. Meme
kanseri, OECD Uulkelerinde kadinlar ara-
sinda en yUksek gérdlme oranina sahip
kanserdir ve mamografi taramasi erken
teshis icin oldukga 6nemlidir. 2021°'de en
yUksek mamografi tarama oranlari Dani-
marka, Finlandiya, Portekiz ve Isveg'te
(%80 veya daha fazla) gérulmus, en du-
sUk oranlar ise Meksika, Turkiye, Slovak
Cumhuriyeti ve Macaristan'da (%30'un
altinda) kaydedilmistir.

Firsatlar

Dijital saglik, temel saglk
hizmetlerinin kapsamini artirarak saglik

sonuclarini iyilestiri. DSO'nin Kiresel
Dijital Saglik Stratejisi, bu amacla diji-
tal saglik girisimlerine rehberlik eder.
Tele-tip, 6zellikle uzak bolgelerde ya-
sayan halkin saglik sistemine erigimini
artinr. Pandemi déneminde tele-tip ala-
ninda gelismelerin hizlanmasi ile tele-
konsUltasyonlar artmig ve 2021 yilinda
tim doktor konsuUltasyonlarinin ylzde
19’'unu olusturmustur. Kanada'da tele-
tip, uzak bolgelerdeki hastalarin saglik
hizmetlerine erigimini  kolaylastirarak
esitsizlikleri azalti. Hollanda'da tele-
tip yaygin kullanilsa da kullanim duze-
yi farklilk gosterir. Kanada ve ABD’de
pratisyen hekimler, dzellikle gevrim ici
konsultasyonlar i¢in e-saghgr benim-
semektedir. Brezilya’nin Minas Gerais
eyaletinde tele-tip, kiiclk ve uzak se-
hirlerde temel saglik hizmetlerini des-
tekler. Cin'in kirsal kesimlerinde “inter-
net hastaneleri” yiksek kaliteli bakim
sunar. OECD Ulkelerinde, dusuk gelirli
ve azinlik gruplar genellikle daha kétu
saglk durumuna sahiptir. Mobil sag-
Ik Klinikleri, 6zellikle sehir i¢ci ve kirsal
alanlarda engelleri asarak savunmasiz
kesimlere hizmet sunar. ABD, Meksika,
Almanya ve Portekiz'de kirsal bélgeler-
de mobil klinikler uygulanmakta, yeterli
BB saglik hizmeti saglamak ve saglik
calisani vyetersizligini hafifletmek icin
kullaniimaktadir. Uluslararasi deneyim-
ler, mobil saglik kliniklerinin savunmasiz
populasyonlarin glvenini kazanabile-
cegini ve tarama hizmetlerine erisimi
artirarak saglik sonuclarini iyilestirdigini
gostermektedir.

Ya-
pay zeka (YZ), aile hekimliginde hasta
triyajl yaparak, konsultasyonlari hizlan-
dirarak ve kronik hastalik yénetimini
iyilestirerek doktorlarin hasta etkile-
simlerine ve tibbin sanatiyla ilgilenme-
lerine odaklanmalarini saglayabilir. YZ,
tipki stetoskop gibi tibbi uygulamalari
donusturebilecek potansiyele sahiptir
ve dogru kullanildiginda daha verimli,
dogru ve Ozellestiriimis bakim sunar.
YZ, saglk hizmetlerinde teshis ve teda-
vi sUreclerini iyilestirme potansiyeline
sahiptir. ABD, Cin, Singapur, Birlesik
Krallk ve Kanada gibi Ulkeler, YZ ge-
lisimi ve uygulamalarinda 6ne c¢ikan
Ulkeler arasinda yer almaktadir. BBSH’
de kullaniimak Uzere geligtirilen yapay
zek& destekli araglar son senelerde
yayginlasmaya  baslamigti.  Ancak,
YZ'nin entegrasyonu sirasinda 6ényarg,
veri gizliligi ve sorumlu gelisim gibi zor-
luklar da ele alinmalidir.
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Biofilik Tasarim: Aile Saghgl Merkez-
lerinin tasarminda biofilik yaklagimlar
benimsenebilir. Biofilik tasarim, dogal
unsurlari i¢ mekanlara entegre ederek
hastalarin ve personelin refahini artir-
mayl amagclar. Dogal isik, bitkiler ve
su Ozellikleri gibi unsurlarin kullanimi,
hastalarin iyilesme surelerini kisaltabi-
lir, stres seviyelerini azaltabilir ve genel
olarak iyilesme deneyimlerini iyilestire-
bilir. Arastirmalar, dogayla baglantinin
hem hastalar hem de saglik calisanlarn
Uzerinde olumlu etkileri oldugunu gos-
termistir. Biofilik tasarimin benimsendigi
saglk merkezlerine 6rnek olarak Sin-
gapur'daki Khoo Teck Puat Hastanesi,
ingiltere’deki Nuffield Saglk Merkezi
ve ABD’deki Cleveland Klinigi ile New
York-Presbyterian Hastanesi verilebilir.

Tehditler

Ekonomik Zorluklar: Ekonomik kosul-
lar, BB saglik hizmetlerinin strdurdle-
bilirligi ve erisilebilirligi acisindan kritik
bir dneme sahiptir. OECD Ulkelerinde
saglik sistemlerinin strddrdlebilirligi, ar-
tan ekonomik zorluklar ve ytksek saglik
maliyetleri nedeniyle tehdit altindadir.
Bircok Ulke, BB saglik hizmetlerinde
ekip calismasini ve bakim surekliligini
tesvik etmek igin daha fazla ekonomik
tesvikler gerekmektedir. israil, Meksika
ve Birlesik Krallik gibi 11 OECD Ulkesi,
bakim koordinasyonunu, 6nleme fa-
aliyetlerini ve kronik hastaliklarin aktif
yonetimini tesvik etmek amaciyla 2018
yilinda belirli ek 6édemeler uygulamistir.
Ayrica, Sili ve Hollanda gibi 15 Ulke, BB
saglik hizmetlerinde performansa da-
yall 6deme ydntemlerini kullanmaktadir.
Bu politikalar ve uygulamalar, saglik
harcamalarinin artan yuku kargisinda
saglik sistemlerinin dayanikliigini artir-
mak i¢in kritik 5neme sahiptir.

Yaslanan Nifus: Yasglanan nufus ve
artan saglik talepleri, BB saglik hizmet-
lerinin 6nemini artirmaktadir. OECD Ul-
kelerinde 65 yas ve Uzeri ntfus oraninin
2017°de ylUzde 17 iken 2050'de yuzde
28’e clkmasi beklenmektedir. Bu nufu-
sun ytzde 40’'a kadari ¢oklu morbidite
ile yasamakta olup, ylzde 25'i G¢ veya
daha fazla kronik hastaliktan mustarip-
tir Avrupa Birligi Ulkelerinde yetigkin
ntfusun ytzde 20'si kronik agri, ytz-
de 17’si ise anksiyete veya depresyon
gibi ruh saghgr sorunlari yasamaktadir.
Karmasik saglk ihtiyaclarina sahip
kUcUk bir grup, saglk harcamalarinin
bUyUk bir bélumint olusturmaktadir.
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En ylksek maliyetli hastalarin yuz-
de 10'u, saglik harcamalarinin ylzde
68'ini, yuzde 5'i yuzde 55'ini ve yuz-
de 71 ylzde 24’Unu olusturmaktadir.
Saglik ihtiyaglarinin artmasina karsin,
kaynaklarin bldyumesi sinirlidir. Birgok
Ulke, saglik harcamalarinin hukimet
butcelerindeki payini artirmistir. Ancak
gelecekte artan taleplerle basa ¢ikma-
nin zor olabilecedi 6ngdrulmektedir. 65
yas ve Uzeri nifusun artmasi, evde ba-
kim hizmetlerinin énemini artirmaktadir.
Bu hizmetler, hastalarin evde saglik
bakimina erisimini saglayarak hastane
yatiglarini ve saglik sistemi Gzerindeki
yUkd azaltir. Palyatif bakim hizmetleri-
nin guglendiriimesi de, terminal dénem
hastalarinin ve agir kronik hastaliklari
olan bireylerin yasam kalitesini artirma-
yI hedeflemektedir.

Kuresel Saglik Tehditleri: COVID-19
pandemisi, bircok Ulkede BB saglk
hizmetlerinde énemli zorluklara yol a¢-
misti. OECD verilerine goére, pandemi
kanser tarama programlarini olumsuz
etkileyerek tarama oranlarini ddstrmus
ve bekleme suUrelerini daha da Kkoétu-
lestirmistir. Saglik sistemlerinin saglik
krizlerine karsi direngli olabilmesi igin
gUclu bir birinci ve toplum saglgi ba-
kiminin - gerekli oldugu anlasilmigtir.
Pandemi sirasinda, birgok Ulkede aile
hekimligi sistemlerinde énemli degisik-
likler yapilmisti. Ornegin Azerbaycan
kirsal bolgelerde daha guclu bir hizmet
modeli gelistirmis, Cekya cok disiplinli
ekiplerle zihinsel saglik hizmetlerini ev-

lere yakin sunmaya baslamig, Fransa
¢cok disiplinli ekiplerle belediye sosyal
hizmetleri arasindaki koordinasyonu
gUclendirmistir. GUrcistan, kapsamli bir
birincil saglik reform strecini hizlandir-
mis, ingiltere ise elektronik saglik ka-
yitlarina erisimi ve telekonsdltasyonlari
artirarak ilerleme saglamistir. Bu kuresel
drnekler, aile hekimligi sistemlerinin kriz
durumlarinda esneklik ve yenilik¢i ¢o-
zUmler Uretebildigini gdstermektedir.

Savaslar ve Dogal Afetler: BUyUk
afetler, 6zellikle savas ve depremler,
BB saglik merkezlerinin dayanikliigini
artirmay! zorunlu kilmaktadir. Bu mer-
kezlerin dayanikliigi, acil durumlarda
toplumun saglik ihtiyaglarini kargilamak
igin kritik éneme sahiptir. Yakin zaman-
da Ukrayna ve Gazze'deki catismalar,
Turkiye'de 6 Subat 2023 tarihinde ger-
ceklesen deprem, saglik altyapisinin
ciddi zarar gérmesine ve BB saglik
merkezlerinin islevlerini yerine getire-
memesine neden olmustur. Bu durum-
lar, halk sagligi hizmetlerinin strekliligini
saglamak ve saglk c¢alisanlarinin gu-
venligini korumak adina saglik tesisle-
rinin fiziksel olarak guclendirilmesi ge-
rektigini gostermektedir. Bu kapsamda,
BB saglik tesislerinin bomba korumali
camlar, siginaklar ve basinca dayanikli
kapilar gibi 6nlemlerle donatiimasi ve
acil durum planlarinin  olusturulmasi
gerekmektedir. Bu hazirliklar, afet du-
rumlarinda saglik hizmetlerinin devam-
Igini saglamak ve toplumun saghgini
korumak icin hayati 5neme sahiptir.



Sonug¢

Sonug olarak, BBSH toplum saghginin
korunmasinda kritik bir rol oynamakta-
dir. Hollanda, Belcika ve Turkiye gibi
Ulkelerdeki modeller, kapsayici bakim
ve dijital saglik teknolojileri entegrasyo-
nunda 6nemli ilerlemeler kaydetmigtir.
Ancak ekonomik zorluklar, saglik perso-
neli eksiklikleri ve esitsizlikler gibi zayif
yOnler mevcuttur. Yaslanan nufus ve ar-
tan kronik hastalik yUku, bu hizmetlerin
Onemini artirmaktadir.

Aile Saghgr Merkezleri, bireylere ve
toplumlara hizmet sunmak ic¢in dina-
mik ve adaptasyon yetenegi olan ya-
pillar olarak sekillenmektedir. Saglk
sistemi dénUsUminde BBSH, toplum
merkezli, engelleri azaltan, koruyucu
saglik hizmetlerini giglendiren ve dijital
teknolojileri entegre eden bir yaklasim
benimsemelidir. Bu sekilde, herkes igin
daha adil ve erisilebilir bir saglik sistemi
hedeflenebilir.
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Dr. Sebahattin Isik

Ukdmet Tabipliklerinden
Saglik  Merkezlerine
oradan Saglk Ocak-
larina ve nihayet Aile
Hekimliklerine gecerken
hep birinci basamagin
saglik sistemi icindeki yerinin gergekten
birincil olmasini hayal ettik. Ne yazik
ki hayalimiz hi¢c gergcege dontsemedi.
Cumbhuriyetin ilk dénemini yasayanlar
hidktmet tabipliklerine ve vakif mirasi
hastanelerimize asinadir. Saglik yapilan-
masinda énce ademi merkeziyetci olarak
yola ¢iktik, sonra merkeziyetci olduk. Bir
hamle yapip Milli Saglik Plani hazirladik,
yasalasmasina bile firsatimiz olmadi.

Altmis darbesi sonrasi Saglikta Sos-
yalizasyon hedefimizdi. Sunulan tasa-
rnin 5 maddesi ¢izik yemisti. Tasaryi
Milletin Meclisinin engelli hale getirdi-
gini hic sdylemedik. Sosyalizasyon 20
yllda kuguk vilayetlerimizde oyaland;
sonra bir darbemiz daha dogdu. Sek-
sen sonrasl 20 yilda ise sosyalizasyon
politikamizi emir komuta ile Ulkeye yay-
ma basarisini goésterdik ama sadece
kagit ustiinde. Ornegin istanbul’da 10
bin degil, 75 bin kisiye bir saglik ocagi
acgarak sosyalizasyon rlyasini kabusa
doénusturduk.

Sevk zinciri hep umudumuzdu. Uygu-
lar gibi olduk, hi¢c ama hi¢ basarama-
dik. Zorlaninca kurum hekimleri ve mu-
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Evli ve U¢ ¢ocuk babasidir.

ayenehaneler gibi unsurlarla bogluk
doldurduk. Gucu olan her kamu kuru-
mu “kurum hekimi” adiyla kendi 6zel
ocagini kurarken, hizimizi alamadik;
kurumlarin tip merkezleri ve hastane-
leri ardindan geldi. Sade vatandasimiz
yine mahzun kaldi.

Yatay entegre orgUtlenmeleri dikey
programlarla karmasik hale getirdik;
sitmada, veremde, ana gocuk sagligin-
da ¢ok buyuk basarilar elde ettigimizi
sanirken ocaklarimizi bosalttik. NUfus
planlamasl, dogum kontrolu, Ureme
sagh@l derken dogurganliktan olduk.
Ekonomik durum, sehirlesme, kadin
istihdami, aile kurumunun dénusimu
gibi daha bir surt etken s6z konusu
iken tabii ki bu gidisatin faturasini sa-
dece birinci basamaga ¢ikarmak hak-
sizlik olur. Ancak her héalikarda geng
bir toplum olmaktan dolayi évinUrken,
hizla yaslanan bir topluma dénustik.

iki binlere geldigimizde 6 bin saglik
ocagl sayabildik. Bunun iki kati kadar
saglk evi oldugu bize ezberletilmisti
ama ara ki bulasin. Doktorsuz, hemsi-
resiz saglik ocagl yapmay! siyasi ba-
sarl saydik. Buyuk sehirlerimizdeki az
sayida saglik ocaklarini da torpilli tayin
depolarina gevirdik.

Birinci basamakta calismayi tesvik icin
ek 6demeler tasarladik. Cok surmedi;

SINNCl basamak oinNcl
Mneselemiz aedil ki

1959 yilinda Bolu'da dogdu. Ailesinin géct sebebiyle ok kicik yasta istanbul'a
yerlesti. Ilk, orta ve ytksek egitimini istanbul'da ald!. Istanbul Tip Fakdltesinden
mezun oldu. 2023 yilinda Tibbi Mikrobiyoloji alaninda doktorasini tamamiladi.
Anadolu’nun farkli yerlerinde pratisyen hekim, uzman hekim ve saglik idarecisi
olarak gérev yapti. Bir dénem mahalli bir gazetede kése yazilari yazdi. Calismalarini
saglik politikalari tzerine yogunlastirdi. Farkli tlke saglik sistemlerini yerinde analiz
etmek Uzere Kiba'dan Finlandiya'ya kadar ¢ok sayida Ulkeye inceleme gezileri
yapti. DSO galismalarina katildi. Halen saglik konularinda danismanlik yapmaktadir.

“ocakta yazar kasa istemeyiz,” diyerek
Anayasa Mahkemesi kapisina vardik.
Calisanlari yine magdur ettik.

Devir degisti, iktidarlar geldi gecti.
Saglikta Dontdstum adi verilen yeni bir
elbise giydik. Sosyalizasyonun mimari
Nusret Fisek Hocamizin, “entegre or-
gutlenme modelinin en basiti cagdas
aile hekimligidir,” soéztne itibar edip
Aile Hekimligi uygulamasina gectik.
Yetmedi, basit bir hizmet 6rgutlenme-
sini siyasal tartisma masalarina meze
yaptik. Sosyalizasyondan acilip Alma
Ata'da karar kildik; sosyalizmden girip
liberalizmden ¢iktik. Kadeh tokusturur
gibi, dus, fikir, iddia, iftira ve sanrilari-
mizi tokusturduk. TUm bunlara ragmen
birinci basamak yine mahzun kaldi.

Aile Sagligr Birimi adini verdigimiz
doktor ve saglik calisanindan olusan
cekirdek birimleri  Ulkeye homojen
yaymaya calistk. Grup calismalarini
tesvik icin Aile Saghgi Merkezi (ASM)
adiyla yeni saglik ocaklari ttredi. Buna
bir de Toplum Saghgi Merkezleri (TSM)
eklendi. Guya bireysel koruyucu hiz-
metler ile toplumsal koruyucu hizmet-
lere iliskin gérev tanimlar netlesecekti;
herkes gorev yetki ve sorumlulugunun
sinirlarini bilecek ona goére hareket
edecekti. Hekim olmayan ASMleri
TSM’den goreviendirmelerle doldura-
rak, yaptigimiz gorev ayrismasini ka-
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Sorunun kaynagi birinci
basamag! sistemdeki
listemizin birinci sirasina
alamamak, yani gercek
“birinci basamak”
yapamamak. Ne yazik ki,
saglik tarihimizde bunu hic
basaramadik. Moralimizi
bozmayalim, umudunuzu
koruyalm; dijital cagda,
yeni teknolojilerle ve yeni bir
anlayisla yepyeni bir birinci
basamak kurabiliriz.
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masa haline soktuk. Birinci basamak
hekimligi “bir uzman hekimliktir” dus-
turuyla yola c¢ikmigtik. Yeterli uzman
hekim yetistiremedik; yetistirdiklerimizi
de hastanelerde gorevilendirdik. Aile
hekimlerine “sen pratisyensin, pratis-
yen kal,” dedik.

Birinci basamagin itibarini artiracaktik.
Hem vatandas hem de ¢alisan nezdin-
de bu itibar artacakti; bize dyle séylU-
yorlardi. ik gtnlerde ®yle olur gibiydi
ama devam etmedi. Belli bir tarihten
sonra nifusa gore olan pozisyon acil-
masI akamete ugradi. Sanal ASM gibi
kavramlarla tanistik; ¢cok yer yine bos
kald.

Aile hekimlerinin tutum ve davraniglari
geleneksel memur-amir kabulumuzud
zorlar oldu. En azindan bir kismimiz
onlari hor gérmeye basladik. Onlarin
da bir kismi bunu firsat bilip gérev ih-
malini ve istismarini olagan hale getir-
diler. Dernekler, federasyonlar kurdu-
lar, eylemler yaptilar, her gecen gin
halkin géztnde aile hekimligini daha
sevimsiz hale getirmeyi bagsardilar.
Belki de birlikte basardik.

Sistem tarafindan gercek sahiplenme
ve denetim hak getire. Haksizlik etme-
yelim; kapi, pencere, mekan denetim-
leri yapiliyor ancak verilen hizmetin
sorgulanmasi konusunda belirsizlikle-
re teslim olunuyordu. Kapidan gevrilen
vatandaglara, yerine ugramayan aile

hekimlerine, nébetlese mesai yapan-
lara, randevusuz hastasini kapi disari
edenlere sahit olduk. Denetimsiz, ba-
sibos ancak sadece idealist hekim-
lerin gorevini hakkiyla yaptigi bir yola
girdik. Neyse ki onlar her zaman var
oldu.

Bu arada Genel Saglik Sigortasini kur-
mus ve tUm vatandaslarimizi sinirsiz
bir saglik glivencesi altina almistik. Bu
sinirsizligin ne demek oldugu tartisma-
Ii; sbylenecek ¢cok sey var ama konu-
muz bu degil. Sosyal Guvenlik Kurumu
(SGK) saglik sistemimizin adeta patro-
nu olmustu. Kamu hastanelerinden go-
tara hizmet alirken, 6zel hastanelerle
sOzlesme yapiyordu. Aile Hekimligini
ise gbrmezden geldi. Kanunlar birinci
basamakla sdzlesmesini 6ngérse de
buna yanasmadi ve Saglk Bakanligi
araclyla usulen yapilan sozlesmeler
devreye girdi. Kim bilir belki dogrusu
da buydu.

SGK Faaliyet Raporunda yillik saglik
harcamalarina bir bakalim. Hastane,
ilagc ve malzeme harcamalari, nere-
deyse yekUnU olusturuyor. Yasal go-
revi olmasina ragmen birinci basamak
hizmetlere, koruyucu hizmetlere kay-
nak ayirmadigi anlasiliyor.

Bagisiklama ve gebe takibi gibi temel
gorevleri unutalim. “Aile hekimleri ilag
yazmaktan baska bir sey yapmiyor”
sikayetlerini duyar olduk. SGK ise aile



hekimlerinin birgok ilaci regete etmele-
rine kisitlama getirerek adeta bu iglevi
de gok gérdigunu gosterdi. Bu arada
raporlu raporsuz sadece ilag yazdir-
mak i¢in hastaneleri dolduran kronik
hastalar da poliklinik sayisina ekleyip,
kisi basl doktora bas vuru sayimizi
abartacak bir bahane daha bulmusg
olduk.

Doktora bagvuru sayimizdaki hizli ar-
tis hep dile getirilir. Aslinda doktora
bagvuru degil, hastaneye basvuru
konusuna egilmek daha dogru olmaz
mi? Doktora bas vuru, danismanlik an-
laminda Google’a bagvurudan daha
iyi degil mi? Burada bu amagla bas-
vurulacak herhangi bir doktor mu ol-
mali, aile hekimi mi olmali, aile saghg!
calisani ya da bagka bir saglik profes-
yoneli mi olmali? Ayri bir konu. Onemli
olan dogru bilgiye ve dogru rehbere
ulasmak. Bu hususta buyUklerimizin
bir 6ngdrusu vardir herhalde.

Buna ragmen bugin biz hastaneye
basvuruyu artirmak icin akla hayale
gelmedik yollar buluyoruz. Yuzlerce,
hatta binlerce konuda saglk raporu
talep ediyor, saglam insanlarimizi has-
talar arasinda gunlerce siralara soku-
yoruz. Evde bakimi Ustlenip hastaneye
yoneltiyoruz, Saglikli Yas Alma deyip,
hastaneye yonlendiriyoruz. Su ilaci,
alan uzmani yazabilir, su ilag i¢in Uglu
imza gerekir, su ilag igin heyet rapo-
ru gerekir kabilinden bir sirU recgete
magdurlarini hastane onlerine yigiyo-
ruz. Pandemi déneminde agi kampan-
yalarini bile birinci basamaktan 6nce
hastanelerde baglattik.

Evinden c¢lkamayan hastalarimiza
hizmet goétirmek igin “Evde Bakim”
ekipleri kurduk. Aile hekimliginin gezi-
ci hizmetini yok edip bu islevi hasta-
nelere tasidik. Boylece eve mahkim
olan hastasini takip edemeyen aile
hekimleri icat ettik. Son gunlerde “Yas-
I Bakimi” hususunda da Bakanligin
projelerinden haberdar oluyoruz. Bu
da hastaneler eliyle yapilir ve yaslh
ndfusundan da kopuk aile hekimleri
olusturulursa dinya da esi, benzeri
gortlmemis bir modele sahip oluruz.
Sanirnm yoéneticilerimiz bu iliskiyi kura-
cak bir yapi tasarlamiglardir.

Aile hekimliginin yukarida s6zU edilen
cekirdek biriminin ginimuz sartlarin-
da birey bazinda da olsa koruyucu
hizmetler, saglk okuryazarhginin ar-

tinimasi, saglikli yasamin tesviki gibi
saghgin gelistirilmesini  saglayacak
birikim, kapasite ve kadroya sahip
olmadigi asikardrr. Tasarlayanlar da
bunun farkinda olmali ki aile hekimle-
rinin arka bahgesi olacak Saglkli Ha-
yat Merkezlerini agmislar. Yazildigina
gore, hastaliga degil, sagliga yatirm
anlayisini dnemseyen Saglik Bakan-
g1, Saglikl Hayat Merkezleriyle; Ulke
genelinde aile hekimligi hizmetlerini
desteklemeyi ve guglendirmeyi, bi-
rinci basamakta hekimlik disi saglk
hizmetlerine (diyetisyenlik hizmetleri,
psiko-sosyal destek hizmetleri, fiz-
yoterapi, c¢ocuk gelisimine yoénelik
hizmetleri gibi) erisimi kolaylastirarak
hastaneye yigilmanin énliine gegmeyi,
sigara ve benzeri zararli maddelerin
yol actigi saglik riskleri ve tehditleri ile
muUcadele etmeyi; héalihazirda saglk
beslenme ve hareketli yasam prog-
rami gercevesinde ydrGtulen hatal
beslenme aligkanliklari ve obezite ile
mucadele etmeyi; toplumun yasam
kalitesini yUkseltecek aliskanliklari ka-
zandirmayl amaglamistir. Biraz uzun
oldu ama ne yapayim? Bakanlik bdy-
le diyor. Gergek misyonlarini Ustlenip
Ustlenmedikleri bir yana, bu merkezler
de sosyalizasyondaki gibi kaplum-
baga hiziyla ilerliyor. Yoldan gecen
vatandaslara bu merkezlerin ne oldu-
gunu ve nerede oldugunu sorsak emi-
nim, “O ne ki?" diyeceklerdir. Bence
bu soruyu saglk yoneticilerimize de
sormayalim.

Aslinda SGK ya da Saglik Bakanligina
sitem ederken acaba haksizlik mi edi-
yoruz, diye ddsUnUyorum. Son gin-
lerin saglikta top trend saglik sorunu,
Merkezi Hekim Randevu Sisteminden
(MHRS) randevu alamamak. Nereden
randevu alinamiyor? Tabii ki hasta-
neden. Yani vatandasin ve siyasetin
glndeminde sorun odagi hastaneler.
Birinci basamak birincil meselemiz
degil, hatta hi¢c olmadi ki. Hizmet ma-
kaminda olan kurumlarimiz da dogal
olarak gundemdeki alana odaklani-
yorlar. Bizler hastanelere odaklandik-
¢a hastaneler bizi hasta ediyor, siste-
mimiz hastaliktan kurtulamiyor.

Birinci basamak bize saglik sistemi-
nin “giris kapisi” diye tanistinimist.
Ancak sistemde pencerelerimiz acgik,
duvarlarimiz yikik, her yer yol gecen
hani. Kapi ne yapsin? Yeise gerek yok;
yine de saglik sistemimiz tim glcuyle
ayakta.

Galiba sorunun kaynagi birinci basa-
mag! sistemdeki listemizin birinci siI-
rasina alamamak, yani gercek “birinci
basamak” yapamamak. Ne yazik ki,
saglik tarihimizde bunu hi¢ basarama-
dik. Moralimizi bozmayalim, umudunu-
zu koruyalim; dijital cagda, yeni tekno-
lojilerle ve yeni bir anlayisla yepyeni
bir birinci basamak kurabiliriz. Yeter ki
onceligimiz bu olsun.
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nya Saglik Orgutd, sagli-
g! “sadece hastaliklardan
korunma degil; fiziki, ruh-
sal ve sosyal agidan iyi
olma hali” olarak tanimlar
(WHO, 2014-2019). Sag-
lik, insan varligr igin temel bir unsurdur;
hem bireylerin hayatta kalmasi hem de
insan soyunun devami i¢in gereklidir.
Diger canlilar iggudusel davraniglarla
sagliklarini korurken, insanlar tedavi
sUreclerine ihtiyac duyar.

Evrensel Saglik Kapsami (ESK), saglk
hizmetlerinin tim bireyler icin erisile-
bilir, uygun maliyetli ve kaliteli olmasi
hedefini tasir. Bu hedef, sadece hasta-
liklarin tedavisini degil, ayni zamanda
saglik hizmetlerinin tim alanlarini kap-
sar. Ulkemizde, saglik sisteminin et-
kinligini artirmak, esitligi saglamak ve
toplumsal saglik standartlarini ydkselt-
mek icin cesitli stratejiler gelistirilmistir.
2015 yilinda belirlenen “Surddrdlebilir
Kalkinma Hedefleri”, saglk basta ol-
mak Uzere temel alanlardaki esitsizlik-
leri ortadan kaldirmayl amagclamakta-
dir. Bu hedeflerin GglncusU, Evrensel
Saglik Kapsayiciligrna ulasmaktir. Bu
yazida, Turkiye'nin evrensel saglik
kapsamina ulagsma hedefleri ve bu he-
deflere yonelik stratejilerin detayl bir
sekilde ele alinmasi amacglanmigtir.
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Tirkiye’nin Evrensel Saglhk
Kapsami Hedefleri

1- Saglik Hizmetlerine Erigimin Ar-
tinnimasi:

Tarkiye'nin saglik sisteminin en
onemli hedeflerinden biri, toplumdaki
tum bireylerin genel saglik sigortasi
kapsamina alinmasidir. Genel Saglik
Sigortasi (GSS) sistemi, Ulkemizde
2012 yilinda uygulanmaya baglamis-
tir. Aile Hekimligi
uygulamasi ile birlikte kirsal ve deza-
vantajli bolgelerde saglik hizmetleri-
ne erisim artinimistir. Bu bolgelerdeki
saglik hizmetlerinin kalitesinin yUkselti-
lebilmesi icin birinci basamagin altya-
p! ve donanim olarak gugclendiriimesi
gereklidir.

2- Kaliteli Saghk Hizmetlerinin Su-
nulmasi:

Saglik hizmetlerinin kalitesini
artirmak i¢in, uluslararasi standartlara
uyum saglamak ve kalite iyilestirmeleri
yapmak gerekli ve dnemlidir. Toplumun
rahat ulasabildigi birinci basamagin
gugclendirilmesi, aile hekimlerinin ilag
regeteleme ve tetkik yetkisinin genis-
letilmesi  gerekmektedir.

Hem acil hem de kronik
hastaliklarin tedavisinde kaliteli saglik
hizmetlerinin sunulmasi, birinci basa-

-vrensel saglik Kapsam
N eviense
Dsamina L
eflerl ve stratgjler

asma
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makta yapilan koruyucu saglik hizmet-
lerinin  kapsaminin genisletiimesi ve
aile hekimlerinin desteklenmesi (ilag
yazimi, riskli bireylere oncelikli yesil
alan agcma vyetkisi) saglk sisteminin
etkinligini artirir.

3- Saglik Harcamalarinin Seffafligi
ve Etkinligi:

Saglik harcamalarinin seffaf bir sekil-
de yodnetiimesi ve kaynaklarin etkin
kullanimi, sistemin surddrdlebilirligini
sadlar.

Saglik butgesinin etkili yonetimi, Birin-
ci Basamak Saglik Hizmetlerinin des-
teklenmesi ile saglanabilir.

4- Saghk Bilgilerinin ve Verilerinin
Kullanimi: Saglik
verilerinin etkili bir sekilde toplanmasi
ve analiz edilmesi, saglik politikala-
rinin  gelistiriimesinde ve hizmetlerin
iyilestiriimesinde 6nemli rol oynar.
E-nabiz da hastane ve aile hekimligi
bilgi sistemlerine ait veriler zamanin-
da entegre edilmelidir. Muayene eden
hekim ya da kisinin kendi aile hekimi
e-nabizda kisiye ait gegcmis saglik bil-
gilerini filtresiz gérebilmelidir.

Saglik bilgileri ve
arastirmalarin  desteklenmesi, saglik
hizmetlerinin kalitesinin artirnimasina
katkida bulunur. Ozellikle halkin sagli-



gini gelistirmeye yonelik galismalar 6n-
celikli olarak desteklenmelidir. Birinci
basamakta yapilacak c¢alismalar igin
online bagvuru olusturulmalidir.

Stratejiler ve Politika Onerileri

1- Saglhk Altyapisinin Glglendiril-
mesi: Kirsal
ve sehir merkezlerinde yeni saglik te-
sislerinin insasl, mevcut tesislerin ye-
nilenmesi ve saglik altyapisinin genel
olarak guglendiriimesi gerekmektedir.
Bu hem fiziksel saglk altyapisini hem
de teknik donanimi igerir.

Ozellikle ulasim so-
runu yasayan bolgelerde, mobil saglik
araclari ve kliniklerinin kullanimi, saghk
hizmetlerinin erisilebilirligini artirmak
icin etkili bir c6zim sunmaktadir.

2- Sigorta ve Finansman Modelle-
rinin lyilestirilmesi:

Vatandasglarimizin  saghgi
Ulkemizde genel saglik sigortasi ile
glvence altina 1/1/2012 tarihinden
itibaren alinmistir. Birinci basamakta
saglk hizmeti toplumdaki tim birey-
lere Ucretsiz olarak verilmektedir. Bu
baglamda birinci basamagin alt yapi
ve saglik personeli ile guclendirilmesi
gerekmektedir.

Kamu ve o¢zel sek-
tor is birlikleri ile saglk hizmetlerinin
finansmaninin  gesitlendirilmesi, mali
kaynaklarin etkin kullanimi igin dnem-
li bir stratejidir. Ayrica, devlet destekli
saglik sigortas| sistemlerinin yani sira,
0zel saglik sigortalarinin da desteklen-
mesi dustnulebilir.

3- Saglik Profesyonellerinin Egitimi
ve Dagilimi:

Saglik profesyonellerinin surekli
egitim ve sertifikasyon sUreclerinin
iyilestirilmesi, saglik hizmetlerinin kali-
tesini artirmak icin énemli bir adimdir.
Meslek ici egitimlerin duzenli olarak
yaplimasi ve yeni tip bilgilerine ulas-
manin saglanmasi gerekmektedir.

Saglik personelinin
Ulke genelinde daha dengeli bir se-
kilde dagitiimasi, 6zellikle kirsal bol-
gelerdeki saglik personeli agiklarinin
kapatiimasi, hizmet kalitesinin artiril-
masinda énemli rol oynar.

4- Teknolojinin Entegre Edilmesi:
Elektronik
saglik kayitlarl, tele-tip ve diger dijital
saglik teknolojilerinin entegrasyonu,
saglik hizmetlerinin verimliligini ve eri-

silebilirligini artirir.

Saglik verilerinin analizi ile saglk poli-
tikalarinin ve hizmetlerinin iyilestiriime-
si, karar alma sureclerini destekler ve
hizmet kalitesini artirir,

5- Halk Saghigi ve Onleyici Hizmet-
ler: Ulusal asi
programlarinin  etkinliginin artiriimasi
ve asl kapsaminin genisletiimesi, bula-
sici hastaliklarin dnlenmesinde énemli
bir adimdir. Tum dtnyada oldugu gibi
Ulkemizde de asl kararsizligi giderek
artmaktadir. Asi kararsizhgini énemli
Olglide azaltmak i¢in sosyal medyada
konusunda uzman saglik profesyonel-
leri tarafindan programlar hazirlanmali-
dir. Toplumdaki riskli bireyler asilanma
konusunda tesvik edilmelidir.
Bireylerin sag-
Ikl yasam aliskanliklar kazanmalarina
destek olmak, saglik okuryazarhigini
artirmak icin saglik egitimi program-
lar duzenlenmelidir. Gelecek nesille-
rimiz igin saglk dersi ilk-orta ve lise
ders programlarina entegre edilmeli
ve Saglik TV saglik profesyonellerinin
destegi ve denetimiyle Turkiye Radyo
ve Televizyon Kurumu tarafindan agil-
malidir. Bu programlar; saglikli beslen-
me, fiziksel aktivite ve hastaliklarin er-
ken teshisi gibi konular kapsamalidir.

Sonu¢

Tarkiye'nin evrensel saglik kapsamina
ulasma hedefleri, saglik hizmetlerinin
erisilebilirligini, kalitesini ve etkinligini
artirmaya yonelik kapsamli bir strateji
gerektirir. Saglik altyapisinin guglendi-
rilmesi, sigorta ve finansman modelle-
rinin iyilestiriimesi, saglik profesyonel-
lerinin egitim ve dagiiminin optimize
edilmesi, e-nabizda hasta konsultas-
yon notlarinin hekimler arasinda etkin
bir sekilde kullanilabilmesi ve halk
saglig! stratejilerinin uygulanmasi, bu
hedeflere ulasmanin anahtar unsurla-
rndir. TUrkiye'nin saglk sistemindeki bu
reformlar ve stratejik adimlar, toplumsal
saglik hizmetlerini daha kapsayici, et-
kili ve surdurtlebilir bir héle getirebilir.

Sonug olarak; saglik, bireylerin yasam
kalitesi ve toplumlarin surdurdlebilirli-
gi icin hayati 6neme sahiptir. Turkiye,
Evrensel Saglik Kapsami hedeflerine
ulasmak icin cesitli stratejiler gelistir-
mistir. Bu stratejiler, saglik hizmetlerine
ulagim ve esitligi artirarak, Surdurdle-
bilir Kalkinma Hedefleri dogrultusunda
saglik alanindaki esitsizlikleri azaltma-

yI hedeflemektedir. Bu adimlar, daha
saglikli bir gelecek icin 6Gnemli bir katki
saglayacaktir.
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oaglik politikalarnnin
clistinmesl ve
vonetimin ilestinimes
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irgok ulusal ve uluslararasi
anlasmayla garanti altina
alindigi Uzere, saglik hakki
ya da daha kapsayici bir
ifadeyle saglkl yasama
hakki, tim canlilarin nesil-
lerini devam ettirebilmesi icin devletce
korunmasi gereken en temel degerlerin
basinda gelir. Saglk hakki, sadece
bireylerin hastalik ve rahatsizliklardan
korunmasini degil; ayni zamanda onlarin
fiziksel, ruhsal ve zihinsel saghginin da
surekli olarak desteklenmesini igerir. Bu
kapsamda, devletlerin, vatandaslarina
saglikli bir yagsam strmeleri icin gerekli
kosullari saglamalari ve bu haklar koruma
altina almalari hayati 6nem tasir (1, 2).

Fiziksel saglik, bireylerin gunltk ya-
samlarini sorunsuz bir sekilde strdire-
bilmeleri igin gerekli olan temel sartlar-
dan biridir. Yeterli ve dengeli beslenme,
duzenli fiziksel aktivite ve kaliteli saglik
hizmetlerine erisim, fiziksel sagligin ko-
runmasinda ve gelistiriimesinde kritik rol
oynar. Ruh sagligi ise, bireylerin stres,
anksiyete ve diger psikolojik sorunlarla
basa cikabilmeleri, yasamdan zevk ala-
bilmeleri ve topluma olumlu katkilarda
bulunabilmeleri agisindan kritik bir éne-
me sahiptir. Ruh saghginin korunmasi,
sosyal destek sistemlerinin guclendiril-
mesi ve erisilebilir ruh sagligr hizmetle-
rinin sunulmasiyla miumkdnddr. Zihinsel
saglik da bireylerin bilissel islevlerini
sUrdurebilmeleri ve 6grenme, dusinme
ve problem ¢dzme becerilerini koruya-
bilmeleri icin esastir. Zihinsel saghgn
desteklenmesi, egitim imkanlarinin ar-
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tinlmasi ve bilissel uyarici faaliyetlerin
tesvik edilmesi ile saglanabilir (3).

Ulusal ve Uluslararasi Boyut: Saglik
Politikalarinin ve Saglhk Hakkinin
Evrensel Olarak Taninmasi

Saglik hakkinin korunmasi ve destek-
lenmesi, ulusal saglik politikalarinin yani
sira, uluslararasi is birligi ve standartla-
rn belirlenmesi ile de yakindan iligkilidir.
Birlesmis Milletler (BM), Dunya Saglk
Orguti (DSO) ve diger uluslararasi ku-
ruluglar, saglik hakkinin evrensel olarak
taninmasi ve uygulanmasi icin ¢énemli
calismalar yuratmektedir. Bu kurulus-
larin belirledigi norm ve standartlar, Gl-
kelerin saglik politikalarinin sekillendiril-
mesinde rehberlik etmektedir (4, 5, 6).

Sagllk Politikalarinin Stirekli
lyilestirilmesi ve Uygulanmasi

Degistirilemez ve 6telenemez bir hak
olarak saglik, bireylerin insan onuruna
yakisir bir yasam strmelerini saglayan
temel unsurlardan biridir. Bu nedenle,
saglik hizmetlerinin sunulmasi kadar,
bu hizmetlerin gtncel ve bilimsel gelis-
melerle uyumlu olmasi da zorunludur.
Bu zorunluluk, Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri i¢in de ikinci ve U¢lncl ba-
samaklar kadar gecerlidir. GUncel sag-
Ik hizmetleri, modern tibbin sundugu
en yeni teshis ve tedavi yontemlerini
icermeli, bireylerin ihtiyaglarina hizli ve
etkili ¢ozUmler sunmalidir. Ayrica, saglik
politikalarinin ve uygulamalarinin strekli
olarak gdzden gecirilmesi ve iyilegtiril-

1995 yilinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesinden mezun oldu. Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1998 yilinda basladigi Aile Hekimligi ihtisasini
2002'de tamamladi. Adiyaman'da 2003’ten 2006’ya kadar ACSAP’ta, 2006-2015
arasinda Merkez 1 No'lu Aile Saghigr Merkezinde aile hekimi olarak caligti. 2015-
2017 yillarinda Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi, 2017-2023 arasinda
Adiyaman il Saglik Mudarlugu gérevlerini yariitti. Agustos 2024'ten itibaren Halk
Saghgr Genel Mudur Yardimcisi olarak gorevine devam etmektedir.

mesi, toplumun degisen ihtiyaclarina
ve saglik tehditlerine proaktif bir sekilde
yanit verebilmek icin gereklidir. Devletler,
bu baglamda, saglik hizmetlerine erisim
konusunda esitlik ilkesini gdzetmeli ve
tum vatandaglarina, cinsiyet, yas, sos-
yoekonomik durum ya da etnik kdken
ayrimi yapmaksizin, kaliteli ve ulasilabilir
saglik hizmetleri sunmalidir (7).

Tdm yonleriyle ele alindiginda, saglik
politikasi arastirmacilar tarafindan dun-
yada sorunsuz isleyen bir saglik sistemi
olmadigi yéninde genel bir kani mev-
cuttur. Bu durum, saglik sistemlerinin
karmasikligi ve surekli degisen ihtiyaglar
g6z 6nUne alindiginda oldukga anlasilir-
dir. Saglk hizmetleri, toplumun demog-
rafik yapisindaki degisiklikler, teknolojik
ilerlemeler, ekonomik dalgalanmalar ve
kuresel saglik tehditleri gibi birgok fak-
térden etkilenir. Bu sebeple, bastan beri
var olan veya sonradan ortaya ¢ikan so-
runlarin tespit edilmesi ve bu sorunlarin
¢ézUmune yonelik yeni politikalarin ge-
listirilmesi kaginilmazdir (8, 9, 10).

Saglik Yonetimi: Etkinlik,
Etkililik ve Verimlilik

Saglik ydnetiminin hem hiyerarsik diizen
icerisinde hem de ondan bagimsiz ola-
rak koordineli ve kalici sekilde iyilegtiril-
mesi, sorunlarin giderilmesinin éndnu
acar. Hiyerarsik dlizen icerisinde, saglk
hizmetlerinin en Ust dlizeyden en alt du-
zeye kadar uyumlu ve etkili bir sekilde
sunulmasi saglanmalidir. Ayni zaman-
da, yerel yonetimler ve saglik hizmet



sunuculari arasinda bagimsiz fakat ko-
ordineli bir gcalisma duzeni olusturulma-
lidir. Adil saglik hizmetleri, toplumun her
kesiminin ihtiyaclarina cevap verecek
sekilde tasarlanmali ve saglik hizmetle-
rine erisimde firsat esitligi saglanmalidir.
Surdurdlebilir saglik hizmetleri ise mev-
cut ve gelecek nesillerin saglik ihtiyacla-
rni karsilayacak sekilde planlanmali ve
kaynaklarin verimli kullanimi gézetiimeli-
dir (11, 12).

Burada unutulmamasi gereken en
6nemli nokta, saglik politikalarinin sade-
ce saglk kurumlarini degil, bir sekilde
saglikla iliskilendirilebilecek tim ku-
rum ve kuruluslar kapsamasi gereken
karmasik bir sUre¢ oldugudur. Egitim
kurumlari, sosyal hizmetler, cevre ve is
sagligi gibi alanlar da saglik politikalari-
nin kapsamina dahil edilmelidir. Saglikla
ilgili tim paydaslarin, saglik politikala-
rnin gelistiriimesi ve uygulanmasinda
aktif rol almasi, bu politikalarin etkililigini
artinr (13, 14). Saglga ayrilan kaynak-
lar surekli olarak artmasina ragmen,
dogumda beklenilen yasam sUresinin
ve yasam kalitesinin de artmaslyla be-
lirginlesen toplumsal ihtiyaglarin degis-
mesi ve yogunlasmasi, saglik sistemini
surekli olarak zorlayan bir etkendir. Mo-
dern tibbin ve teknolojinin ilerlemesi,
saglik hizmetlerine erisimin artmasi
ve toplumlarin genel refah seviyesinin
yUkselmesi, yasam sUresini uzatirken,
kronik hastaliklarin ve yasl nifusun art-
masina da neden olmustur. Bu durum,
saglik sistemlerinin Gzerinde ek bir yik
olusturmakta ve kaynaklarin etkili ve
verimli kullanimini zorunlu  kilmaktadir.
Ayni zamanda, yeni saglik tehditleri ve
pandemiler gibi beklenmedik durumlar,
saglik sistemlerinin esneklik ve adap-
tasyon kapasitesini test etmektedir (9,
15, 16). Buradan yola c¢ikarak, iyi bir
saglik sistemine sahip olmak igin ati-
lacak ilk adimin, saglikla ilgili irili ufakh
tim sorunlarin tespit ediimesi oldugu
kolaylikla anlagilir. Bu sorunlarin tespiti,
yalnizca mevcut sorunlarin belirlenme-
siyle sinirli kalmamali, ayni zamanda
potansiyel risklerin ve gelecekte ortaya
¢ikabilecek zorluklarin da dngdrilmesi-
ni icermelidir (3, 11).

Sorunlarin ortadan kaldinimalarini sag-
layacak politikalarin gelistirimesi, bu
sUrecin bir diger énemli adimidir. Saglik
politikalarinin bilimsel veriler ve kanita
dayall yaklagimlar i1siginda etkin bir se-
kilde olusturulmasi, etkililiklerini artirr.
Ayrica, bu politikalarin kararllikla uygu-

lanmasi ve sahada kabul gorebilmesi
igin iyi bir ydnetim anlayisinin ortaya ko-
nulmasi gerekir. lyi bir yénetim anlayisi,
tim paydaglarnn katiimini tesvik eden
hesap verebilir bir yénetim modeli sun-
malidir. Bu sayede, saglik hizmetlerinin
kalitesi ve erigilebilirligi artirilirken, top-
lumun saglik duzeyi yukseltilir (13, 14).

2003 yili baginda Turkiye’de Saglikta
Doénusum Programi adiyla gelistirilen ve
bircok Ulkenin dikkatini cekecek sekilde
basarili sekilde uygulanan saglik politi-
kalar incelendiginde merkezine aldigi
bazi ilkeler oldukga dikkate degerdir.
Yeni politikalar geligtirilirken hala gucu-
ny, etkinligini koruyan bu ilkeler sunlar-
dir (17):

Saglik politi-
kasl planlamasi ve hizmet sunumunda,
hizmet alicilarinin ihtiyaclarini, talepleri-
ni ve beklentilerini temel almak olduk¢a
6nemlidir. Bu yaklasim, bireylerin saglik
hizmetlerinden maksimum faydayi sag-
lamalarini ve kisisel memnuniyetlerinin
artinimasini hedefler. Saglik hizmetleri,
sadece hastaliklarin tedavisi ile sinirl
kalmamali, ayni zamanda bireylerin ge-
nel sagligini koruma ve iyilestirme ama-
cini da tagimalidir. Bu baglamda, saglik
hizmetlerinin bireysel ihtiyaglara gére
uyarlanmasi, hastalarin sesine kulak
veriimesi ve onlarin saglik kararlarina
aktif katiiminin saglanmasi blydk énem
tasir. Ayrica, hastalarin saglk hizmet-
lerine kolay erisimini saglamak, tedavi
sUreglerini daha etkili ve verimli hale ge-
tirmek icin gesitli destek mekanizmalari
olusturulmalidir. Bu mekanizmalar, has-
talarin bilgilendiriimesi, saglik hizmetleri
hakkinda farkindaliklarinin artirimasi ve
gerektiginde onlara rehberlik edilmesi
seklinde olmalidir. Ayni zamanda, hasta
geri bildirimleri duzenli olarak toplanma-
Il ve bu geri bildirimler dogrultusunda
hizmetlerde surekli iyilestirmeler yapil-
malidir.

Ulkenin
sosyoekonomik yapisi ve guclne uy-
gun sekilde, saglik hizmetlerinin strdu-
rilebilir olmasi, kaynaklarin yeterli ve
verimli kullaniimasi ile mumkundur. Bu
baglamda, ekonomik kaynaklarin israf
edilmemesi, gevresel surddrllebilirlik il-
kelerine uyulmasi ve gelecek nesillerin
ihtiyaglarini da g6z 6nunde bulundu-
racak sekilde planlama yapilmasi ge-
rekmektedir. Ayrica, saglk sisteminin
kendi kendine yetebilirligi saglanmali
ve disa bagimlilik en aza indirilmelidir.

Saglik hizmetlerinin
kalitesi, denetim ve istatistiksel verilerle
desteklenen surekli niteliksel degerlen-
dirme suUrecleri ile saglanmaldir. Hiz-
met sunumunun her agsamasinda kalite
kontrol mekanizmalari kurulmali, saglk
galisanlarinin egitimi ve gelisimi sdrekli
olarak desteklenmelidir. Hasta guvenli-
gi, tedavi etkinligi ve memnuniyet gibi
kalite gostergeleri duzenli olarak izlen-
meli ve iyilestirme alanlarn tespit edil-
melidir.

Saglik hizmetiyle
ilgili tim kisi, kurum ve kuruluslardan
olusan paydasglarin gorus ve 6nerilerinin
yer aldigi ortak bir payda olusturulmasi,
hizmetlerin etkinligi ve kabul edilebilirli-
gi agisindan kritik 6Gneme sahiptir. Top-
lumun tim kesimlerinin saglik politika-
larina dahil edilmesi, ihtiyaglarin dogru
tespit edilmesi ve uygulanabilir ¢ézim-
ler Uretilmesi agisindan énemlidir.

Farkli cikar
gruplarinin hepsinin yarar saglayacak
sekilde anlasabilecegi ¢dézUmler ortaya
koyabilmek, saglik politikalarinin baga-
nsi icin gereklidir. Bu yaklasim, cesitli
saglk aktorlerinin bir araya gelerek,
ortak hedefler dogrultusunda is birligi
yapmalarini saglar. Sorunlarin ¢6zU-
mUnde uzlasi saglamak, saglik sistemi-
nin bUttnltgunu ve islerligini korur.

Tum paydasglarin
daha iyi bir saglik hizmeti sunma konu-
sunda cesaretlendiriimesi, tesvik edil-
mesi ve gonulll olmalarinin saglanma-
sI, saglik hizmetlerinin kalitesini artirir.

Saglk hiz-
met planlayicisi, uygulayicisi, denet-
leyicisi ve finansorlerinin birbirinden
ayri sekilde ¢alismasinin mimkun hale
getiriimesi, saglik hizmetlerinde he-
sap verilebilirligi ve seffafligr artinr. Bu
duzenlemeler, saglik sisteminin farkl
bilesenlerinin bagimsiz ve etkili bir se-
kilde galismasini saglar, bdylece saglk
hizmetlerinin toplumsal gtvenirligi artar.

Tasradaki sag-
Ik yonetiminin merkeze bagmiiligini
azaltacak sekilde idari ve mali yénden
Ozerk héle getirilerek guclendiriimesi,
yerel saglik hizmetlerinin etkinligini ve
erisilebilirligini artinr. Bu yaklasim, yerel
ihtiyaclara daha hizli ve etkili ¢éztmler
Uretilmesini saglar, yerel yonetimlerin
saglik hizmetlerine katilimini ve sorum-
lulugunu artirir.
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Hem kamu
hem de 6zel saglik tesislerinin hizmet
acisindan birbiriyle rekabet igerisinde
olmasi saglanarak daha kaliteli saglik
hizmeti sunuimasi tesvik edilmelidir. Re-
kabet, inovasyonu tesvik eder ve hasta
memnuniyetini artirir.

Yaygin ve
esit saglik glvencesi altyapisina sahip
olmak, toplumun her kesiminin saglik
hizmetlerine erisimini garanti altina alir.
Saglik hizmetlerinin adil ve kapsayici ol-
masl, sosyal esitsizliklerin azaltimasina
katki saglar ve toplumsal saglik dizeyini
yUkseltir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri, fi-
ziksel, ruhsal ve zihinsel olarak toplum
saghginin korunmasi ve iyilestiriimesi
acisindan hayati bir Sneme sahiptir. Bu
hizmetlerin etkin bir sekilde sunulabil-
mesi igin saglk politikalarnin dikkatli
bir sekilde gelistiriimesi ve y&netimin
surekli olarak iyilestiriimesi gerekmekte-
dir. Saglik politikalarinin gelistirimesi ve
yonetiminin iyilestirimesi konusundaki
temel yaklagimlar ve stratejiler sunlardir:

Saglik Politikalarinin Gelistiriimesi

Gunimuzde
saglik politikalarinin - olusturulmasinda
veri analitigi ve blyUk veri kullanimi
giderek 6nem kazanmaktadir. Dijital
saglik kayitlar, epidemiyolojik veriler
ve hasta geri bildirimleri gibi kaynaklar,
politika yapicilarin daha bilin¢li ve etkili
kararlar almasina yardimci olmaktadir.
Ornegin elektronik saglik Kkayitlarinin
analizi, halk sagligi tehditlerini erken
tespit etmeye ve kaynaklari daha et-
kin bir sekilde dagitmaya olanak tanir.
Bu sayede, saglik sisteminde proaktif
yaklasimlar benimsenerek, hastaliklarin
Onlenmesi ve erken mudahale edilmesi
saglanabilir (18).

Saglik politikala-
rnin basarili olmasi i¢cin toplumun ve
saglik profesyonellerinin  karar alma
sureglerine dahil edilmesi buytk dnem
tagir. Toplumun ihtiya¢ ve beklentilerinin
dikkate alindigi, tarafsiz ve katiimci bir
yaklagim, politikalarin kabul edilebilir-
ligini ve etkinligini artinr. Ozellikle yerel
duzeyde vyapilan danisma toplantilar
ve anketler, politika gelistirme suregle-
rine 6énemli katkilar saglayabilir. Bu tr
katiimci sUregler, toplumun cesitli ke-
simlerinin sesini duyurmasina olanak
tanir ve politikalarin daha kapsayici ve
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adil olmasini saglar. Ayrica, saglik pro-
fesyonellerinin bilgi ve deneyimlerinden
faydalanmak, politika yapicilarin daha
gercekei ve uygulanabilir stratejiler ge-
listirmesine yardimci olabilir (19).

Farkl Ulkelerde uygulanan ba-
sarill saglik politikalarinin incelenmesi
ve bu politikalarin yerel intiyaclara uyar-
lanmasi, politika gelistirme surecinde
onemli bir strateji olabilir. Turkiye’deki
gibi yenilikgi yaklasimlar ve basarili uy-
gulamalar, gelismekte olan Ulkeler bag-
ta olmak Uzere dlnya genelindeki tim
Ulkeler icin deQerli dersler sunabilir. Bu
sayede, Ulkeler kendi saglik sistemleri-
ni iyilestirirken, klresel saglk sorunla-
rina kargi da daha dayanikli hale gele-
bilirler (20).

Yonetimin iyilestirilmesi

Post modern yénetim, ézinde 6rgutsel
anlamda bastan sona tim sUreclere
odakli ve gerektiginde kdkld bir yaklagim
degisikligine gidilebilen dinamik bir yak-
lagsim ortaya koymaktadir. Farkl 6zellikle-
ri icermesi acisindan diger sektor ve hiz-
metlerden ayrilan saglik kurumlarindaki
personel cesitliligi, isletme maliyetlerinin
yUksekligi, hiyerarsik ve yatay organizas-
yonel yapida ve yonetimde etkinligi elde
etme adina farkll yonetim uygulamala-
rnin ve yaklasimlarinin dnemini ortaya
koymaktadir. Bu sebeple, Toplam Kalite
Yonetimine ek olarak slrec yaklagsimina
6nem veren diger yoénetim uygulamala-
rnin da saglk yonetiminde kullaniimasi
gunimuz dunyasinda bir ihtiya¢ haline
gelmistir. Burada amag, stratejik hedef-
lerin belirlenmesi ve bu hedeflere ulas-
ma sUrecinin takibiyle birlikte, personel
kaynagini ve tibbi sarfi yerinde ve verimli
kullanarak sureclerdeki israfi azaltmak
ve kaliteyi artirmak yoluyla hem saglik
galisani hem de vatandas memnuniye-
tini en Ust dlzeye tasimaktir. Saglik ku-
rumlarinda sUre¢ yénetimi uygulamalari,
is akiglarinin daha verimli hale getirilmesi
ve hizmet kalitesinin surekli iyilestirimesi
icin kritik Gneme sahiptir (21).

Saglik hiz-
metlerinin etkin bir sekilde ydnetilmesi
icin saglik yoneticilerinin gincel ve etkili
yonetim teknikleri konusunda egitilmesi
gerekmektedir. Liderlik becerilerinin ge-
listirilmesi, stratejik planlama ve yenilik-
Gi yonetim stratejilerinin benimsenmesi,
saglik hizmetlerinin kalitesini ve verimli-
ligini artirabilir. Bu egitimler, saglik yone-

ticilerinin hem teknik bilgi hem de yéne-
tim becerileri kazanmalarini saglayarak,
saglik hizmetlerinin surdurdlebilirligine
katkida bulunur. Ayrica, surekli mesleki
gelisim programlari ve liderlik egitimleri,
yoneticilerin degisen saglik ihtiyaclarina
hizli ve etkili bir sekilde yanit vermesini
saglar (22).

Teknoloji-
nin saglik hizmetlerine entegrasyonu,
hizmet sunumunun kalitesini ve erigile-
bilirligini artirabilir. Tele-saglik hizmetle-
ri, uzaktan hasta takibi ve yapay zeka
destekli tani ve tedavi yontemleri, saglik
hizmetlerinin daha etkin ve verimli bir
sekilde sunulmasina katkida bulunur.
Ozellikle kirsal ve dezavantajli bolge-
lerde, teknoloji kullanmi saglik hizmet-
lerine erisimi  kolaylastirabilir.  Ayrica,
elektronik saglik kayitlari ve saglik bilgi
sistemleri, saglik verilerinin daha etkili
ybnetilmesine ve analiz ediimesine ola-
nak taniyarak, saglik politikalarinin ge-
listirilmesine de katkida bulunur (9).

Kaynaklarin
verimli kullanimi ve hizmet kalitesinin
artinimasl, saglik hizmetlerinin sirdu-
rUlebilirligi agisindan buyUk 6nem tagir.
Saglik hizmetlerinin performans 6lgim-
leri ve kalite iyilestirme galigmalari, hiz-
met sunumunun etkililigini artirabilir. Bu
baglamda, surekli egitim programlari
ve Kkalite kontrol mekanizmalari énemli
bir rol oynar. Saglik kurumlarinda genel
ve Ozelde uzmanlasma belirgin oldugu
icin saglik profesyonelleri, kurumsal he-
deflerden ¢ok mesleki hedeflere yonel-
mektedir. Bunun dogal sonucu olarak
otoriteye paralel ikinci bir otorite hatti
olusmakta, bu durum ise i¢c ve dig bi-
rimler arasinda ¢atismaya sebep olarak
koordinasyon zafiyetine yol acip, deneti-
mi gUglestirmektedir. Bu dizen kaymasi
diye de adlandirabilecegimiz karmasa,
kurum ici koordinasyon ve kurumlar ara-
sl is birliginde aksakliklara yol agmakta-
dir. Bu tdr karmasalar, hastalarin bakim
sUrecinde gecikmelere, bilgi akisinda
kopukluklara ve genel olarak hizmet ka-
litesinde dusUse neden olabilir. Ayrica,
saglik ¢alisanlarinin is yikd ve stres se-
viyelerini artirarak, onlarin is memnuni-
yetini ve motivasyonunu olumsuz yénde
etkileyebilir. Bu olumsuz durumun Uste-
sinden gelebilmenin tek yolu ise sahada
galisanlarla diyalogun, empatinin 6ne
clktigl, iletisim kanallarinin sdrekli agik
tutuldugu dinamik bir yénetim mode-
linin uygulanmasidir. Dinamik yénetim
modelleri, saglik kurumlarinin hizla de-



gisen ihtiyaclarina ve kosullarina uyum
saglamalarina olanak tanir. Bu yaklagim,
saglik galisanlarinin goéris ve Onerileri-
nin dikkate alindigi, agik ve guvenilir bir
iletisim ortaminin olusturulmasini tesvik
eder (23).

Saglik Politikalarinin Gelecegi

Toplumda uzun yasam sUresi ve kaliteli
yasam beklentisinin bir sonucu olarak
yirmi birinci ylzyilin baglamasiyla bir-
likte saglk kuruluglarinin tani ve tedavi
hizmetleriyle birlikte egitim ve arastirma
hizmetlerini de aksatmadan ydrdtmesi
konusunda beklenti, belirgin derecede
artmistir. Bu beklenti, saglik hizmetleri-
nin sadece hasta tedavisi ile sinirli kal-
mamasl gerektigini, ayni zamanda sag-
Ik egitimine ve arastirmalara da yeterli
kaynak ve zaman ayriimasi gerektigini
vurgulamaktadir. Saglk hizmeti, ¢ogu
zaman acil ve Otelenemez bir ihtiyaci
karsiladigindan 7 gln 24 saat kesinti-
siz devam eder ve hizmet sunumunun
aksamas! sadece bilimsel yénden de-
gil idari ve hukuki ydonden de mumkin
degildir. Uygulama ve zamanlama acl-
sindan telafisi mimkdn olmayan hata ih-
timaline karsin, saglik hizmeti mimkuin
olan en kisa strede ve en dogru sekilde
sunulmalidir. Bu hizmetlerin kesintisiz ve
dogru bir sekilde sunulmasi hem hasta
guvenligi hem de saglik sisteminin bu-
tunligu agisindan kritik dneme sahiptir.
Saglik hizmetlerinin sonuclari  bazen
kisa sUrede goézlemlenebilse de 6zel-
likle birinci basamagin Ustlendigi koru-
yucu saglik hizmetlerinin ¢iktisi, daha
uzun slrede alinabilir. Ancak bu uzun
slrede alinan ve aile hekimlerinin bas
rol oynadigi kararlar oldukga etkili, kalici
ve maliyet-etkindir. Bu sebeple, saglik
politikalarinin gelistiriimesi ve ydnetimin
iyilestirimesi safhalari dinamik ve tutarl
olmali, kesintiye ugramadan devamlilik
arz etmelidir.

Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinde 6nleyici
saglik hizmetlerinin 6nemi giderek art-
maktadir. Saglik politikalarinin, hastalik-
larin énlenmesi ve erken teshis edilmesi
yonunde gelistirilmesi, toplum saghgini
korumak agisindan kritik bir rol oynar.
Asllama programlari, saglik taramala-
r ve egitim kampanyalar gibi énleyici
saglik hizmetleri, uzun vadede saglik
maliyetlerini azaltabilir (24).

Saglik hizmetlerine erisimde esitligin ve

en nihayetinde hakkaniyetin saglanma-
sI, saglik politikalarinin temel hedeflerin-
den biri olmalidir. Kirsal ve dezavantajli
boélgelerde hizmetin iyilestirimesi, sag-
Ik hizmetlerine erisim konusundaki ada-
letsizlikleri azaltabilir Bu anlamda, sag-
Ik altyapisinin glglendiriimesi ve saglik
profesyonellerinin dagiliminin hakkani-
yete riayet edecek sekilde dengeli hale
getirilmesi 6nemlidir (25).

Sonuc¢

Saglik hizmetlerinin gelecegi, etkili sag-
Ik politikalarinin gelistirilmesi ve yéne-
timinin surekli olarak iyilestiriimesi ile
sekillenecektir. Veri tabanl karar alma,
katiimei yaklagimlar ve kuresel saglik
politikalarindan ¢grenmeyi iceren dina-
mik ydnetim anlayigi, bu strecte énemli
stratejiler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Saglik
politikalarinin  basarlya ulasmasinda,
verilerin dogru analiz edilerek politika
yapim sUrecine entegre edilmesi buyuk
Onem tagimaktadir.

Sonug olarak, merkezine hakkaniyeti
alan esitlik ve erisilebilirlik konusundaki
cabalar, kirsal ve dezavantajli bélgeler-
de saglik hizmetlerine erisim konusun-
daki esitsizlikleri azaltmaya yonelik stra-
tejiler gelistirimesi ve surdurulebilirlik
odakli yaklasimlar, saglik politikalarinin
gelecekteki basarisini - belirleyecektir.
Saglk politikalarinin - gelistirimesi  ve
yonetiminin iyilestiriimesi surecinde bu
stratejilerin benimsenmesi, toplum sag-
iginin korunmasi ve iyilestirimesi acl-
sindan kritik éneme sahiptir.
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vOguN akim unr
depreme hazir m

Prof. Dr. Serdar Ep6zdemir

tnya Saglik Orgiti (DSO)
afeti; bir toplulugun veya
toplumun isleyisinde cid-
di bir bozulmaya neden
olan, etkilenen topluluk
veya toplumun kendi kay-
naklarini kullanarak bags etme kabiliyetini
asan, yaygin insani, maddi, ekonomik
veya cevresel kayiplara neden olan her
tarli dogal, teknolojik veya insan kaynakli
olaylar seklinde tanimlamistir (1).

Bir olayin afet olarak tanimlanabilmesi
icin olagan yasamin kesintiye ugra-
masl! ve toplumun olayla basa ¢gikma
kaynak kapasitesinin asiimasi gerek-
mektedir. Zaman igerisinde insanlarin
afetlere bakis acisi insan yasamina
verilen 6nemin artmasi, teknolojik ve
bilimsel gelismelere bagl olarak de-
gismis, gerekli dnlemler alindigi takdir-
de afetlerin dnlenebilecegi veya en az
zararla atlatilabilecegi géralmustur (2).

21. ylUzyilda hem risklerin hem de
kirlganhigin artmasina bagl olarak
afetlere neden olabilecek 10 etmen
bulunmaktadir. Bunlar; nudfus artisl,
cevrenin bozulmasi, kuresel isinma,
orman kaybl, bulagici hastaliklar, tehli-
keli maddeler, kimyasal savas, nUkleer
maddeler, ekonomik esitsizlik ve etnik
veya dinsel ayrimciliktir (3).
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Ote yandan afete direnglilik agisin-
dan en dnemli etmen olan kalkinmiglik
pek cok Ulke i¢cin henlz ¢ok uzaktir.
Ulkeler arasi zenginlik makasl gide-
rek acilmakta, yoksul Ulkeler daha da
yoksullagmaktadirlar. Uzmanlara gére
her ne kadar dogal olaylar insanlardan
bagimsiz gelisiyor olsa da bunlarin bir
afete yol acip agmayacag! toplum ta-
rafinda belirlenir. Bir tehlikeden kimin
ne kadar zarar goérecegi glctn ve
kaynaklarin o toplum igindeki dagilimi-
na bagldir. Afetlerden her zaman en
bUyUk zarari yoksullar gérurler (4).

Depremler

Depremler dinyada en sik goérltlen
ve en Oldurtcd afet tdraddr. Deprem
olumlerinin en buyUk nedeni binalarin
oturdugu zeminlerin gevsek olmasi
ve binalarin sarsintilara dayanikli ol-
mamalaridir. Yerlesim yerlerini bilingli
secen, Kkentleri planli olan, binalar
depreme dayanikli insa edilen gelis-
mis Ulkelerde deprem zararlar azdir.
Depremlerde erken uyari slresi kisa
oldugu i¢in fay kirllmasi olduktan son-
ra vyapilabilecekler sinirlhdir. Bunun
yerine depreme hazirlk yapmak ve
binalari uygun yerlere ve saglam ola-
rak insa etmek gerekmektedir. Bu ise
cesitli ydnetim sorunlari yasayan, kay-

1966 yilinda Diyarbakirda dogdu. Cumhuriyet Universitesi Tip Fakultesinden
1991'de mezun oldu. 2005 yilinda Mersin Universitesi Tip Fakuiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Ana Bilim Dal’'nda uzmanlik egitimini tamamladi. 2019 yilindan
beri Medipol Universitesi Tip Fakiltesi Pendik ve Camlica SUAM hastanelerinde
calisan, Turk Yogun Bakim Dernegi Salgin Hastaliklar Afetler Calisma Grubu Baskani
olan Eptzdemir edebiyat, muzik, felsefe ve dogaseverdir.

nak sikintisi ceken yoksul Ulkeler ve bu
Ulkelerin yoksul vatandaglari igin gugc
olmaktadir. Yapilan analizlere goére
gelecekte artan ntfus, kentlere akin ve
plansiz kentlesme depremden 6lUm-
lerin ve maddi kayiplarin daha buytk
olmasina yol agacaktir (5).

Depremler gerceklestigi alan igerisin-
de tUm toplum Uzerinde etki gostere-
rek esitlikci bir gérinim sergilese de
sonuglari agisindan oldukg¢a ayrimci-
dir. Baydk oranda yoksullar ve deza-
vantajli gruplari cok daha fazla etkiler.
Depremin afete donUsmesindeki en
6nemli kriter insan o6lumleri ve yara-
lanmalardir. Deprem ve afet yonetimi
konusunda her tdrlt sorumluluk devlet
ve iktidarlarda da olsa bu toplumun
ve bireylerin sorumlulugunu ortadan
kaldirmaz. CUnkU afet yénetiminde so-
rumluluk yalnizca devlete ve iktidarlara
birakilamayacak kadar énemlidir. Top-
lum ve bireyler Ustlerine dugen sorum-
luluklarr almak, surecin takipgisi olmak
ve gerektiginde toplumsal gucund,
olanaklarini kullanmak zorundadir. Si-
vil Toplum Kuruluglarina (STK) énemli
sorumluluklar ve gérevler dismektedir.

Turkiye tektonik agidan hala aktif bir
Ulkedir. Tarkiye'deki U¢ ana fay hatti-
nin (Kuzey Anadolu Fay Hatti, Dogu



Anadolu Fay Hatti, Bati Anadolu Fay
Sistemi) gectigi yerler ile bu yerlerin ya-
kin ¢evresi | ve Il. dereceden deprem
kusag! igerisinde yer almaktadir. Aktif
fay kusag! olarak adlandiran bu kusak,
Ulkemiz yuz 6lgUmUnun yUzde 66’sini
olusturmakta ve Tdrkiye nfusunun yiz-
de 71'i bu kusakta yasamaktadir (6).

Subat 2023 depremleri 11 ili etkile-
mistir. Etkilenen nufus Ulke ntfusunun
ylzde 16,43’Une tekabll etmektedir.
Resmi rakamlara gére 50.783 insan
hayatini kaybederken yarall sayisi ise
107.703'tUr. Subat 2023 depremleri 11
ilde Ulke ndfusunun ytzde 16,43'Une
etkilerken istanbul depremi yalnizca
istanbul ili (2022-15.907.951 kisi) agI-
sindan Ulke nUfusun (2022- 85.279.553
kisi) yuzde 18,65'ini etkileyecektir. Di-
Jer etkilenecek illerle birlikte hesap-
landiginda ortaya cikan rakam yUzde
28,1'dir. Bu oldukga urkuttcuadur. Ay-
rica 2021 yilina gdre Turkiye genelinde
ntfus yogunlugu (bir kilometrekareye
dUsen kisi sayisi) ortalamasi 111 Kisi
iken, Istanbul’da bu sayr 3062 kisidir.
Olas! istanbul-Marmara Depremi'nin

etkileyecegi nufus ve alanin blyUklu-
gu Subat 2023 depremlerinin etkile-
digi alan ve ntfustan ¢ok daha buyuk
olacagl g6z 6nUne alinirsa yasanan
olumsuzluklarin ¢cok daha fazlasinin
yasanacagl tahmin edilebilir. Kuzey
Anadolu Fay’nin bati kisminda, 1999
Marmara Depremi’nden sonra, 6nu-
muzdeki 30 yil iginde ylUzde 62+12
olasilikla en az 7 siddetinde bir dep-
rem beklenmektedir (7).

Yogun Bakim Uniteleri

Yogun Bakim Unitesi (YBU); hayati
tehdit eden, kritik bir hastalik varligin-
da hastalarin yakin takip ve tedavileri-
nin yapildigi ézel Unitelerdir. Solunum
yetmezIigi, siddetli infeksiyonlar (agir
pnémoni, menenijit vb. gibi), kalp kri-
zi, ani gelisen kalp ritmi bozukluklari,
koma, sok, ciddi travma ve kazalar,
zehirlenmeler ve ameliyat sonrasi do-
nemde yakin izlem gerektiren ¢zel du-
rumlar en sik yogun bakim Unitesine
yatirima nedenleri olarak sayilabilir.
Tibbi midahale gerektiren depremler
saglik calisanlari ve hastaneler igin du-

Bir olayin afet olarak
tanimlanabilmesi icin olagan
yasamin kesintiye ugramasi
ve toplumun olayla basa
clkma kaynak kapasitesinin
asiimasi gerekmektedir.
Zaman icerisinde insanlarin
afetlere bakis agisi insan
yasamina verilen énemin
artmasi, teknolojik ve
bilimsel gelismelere bagli
olarak degismis, gerekli
dnlemler alindigi takdirde
afetlerin dnlenebileceqi
veya en az zararla
atlatilabilecegi goérulmustar.
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Depremler dunyada en sik
gorllen ve en éldurucl afet
taraduar. Deprem olumlerinin
en buyuk nedeni binalarin
oturdugu zeminlerin
gevsek olmasi ve binalarin
sarsintilara dayanikli
olmamalaridir. Yerlesim
yerlerini bilincli secen,
kentleri planli olan, binalar
depreme dayanikli insa
edilen gelismis Ulkelerde
deprem zararlari azdir.
Depremlerde erken uyari
sUresi kisa oldugu icin fay
kirllmasi olduktan sonra
yapllabilecekler sinirlidir.
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stk olasilikli fakat yliksek oranda tehdit
olusturan durumlardir. Depremler sira-
sinda yogun bakim Uniteleri normalde
oldugu gibi saglik durumu kritik olan
hastalara tibbi bakim sunmaktadir (8).

Turkiye genelinde toplamda yogun
bakim yatak sayisi 48.753ttr. Bunun
ylzde 351 6zel sektdr, ylzde 15
Universiteler ve yUzde 50'de Saglik
Bakanlgr bunyesinde bulunmaktadir.
Marmara Boélgesi icinde yer alan do-
kuz ilde toplamda 14.508 yogun bakim
yatagl bulunmaktadir. Bu oran Turki-
ye genelinin ylzde 29,75’ine tekabl
etmektedir. Bélgede en fazla yogun
bakim yatagina sahip il istanbul’dur.
Ancak istanbul en fazla yataga (9.587)
sahip olmasina ragmen 10.000 kisiye
dusen yatak sayisi oranina gore Istan-
bul ili (6,1) Yalova (6,7) ve Edirne (6,6)
illerinin gerisindedir.

Anestezi ve Yogun Bakim Uzmanla-
ri depreme karsi bilgi ve becerilerini
guncel tutmall, bu bilgi ve becerilerini
nasil uygulayacaklarina asina olma-
lidirlar. Gerek ilk mddahale gerekse

yaralilarin hastane sudrecinde ameli-
yat edilmesi ve yogun bakim takipleri
gibi depremin tim asamalarinda etkin
goérev almaktadirlar. Krizin ydnetilme-
si sUrecinde yogun bakim Unitelerinin
kapasite arttirmina, malzeme ve per-
sonelin daha verimli kullanimina yo6-
nelik hazirliktan; ventilatér, inflzyon
pompalari gibi temel ekipmanlarin hizli
ve verimli bir bigimde kullanima hazir-
lanmasi surecinde de yer alirlar.

Deprem sonrasi sUreclerde yogun
bakim CUniteleri agir hastalara tibbi
bakim sunmaktadir. Tibbi kaynaklarin
arz-talep dengesi normalden farkli ol-
maktadir. Yogun bakimci ¢ok sayida
ciddi yarall hastaya yanit verirken ya-
sam ihtimali yUksek ve en yUksek yarar
saglanabilecek hastalara egilim gos-
termesi kacinlmazdir. YBU doktorlari
olasi bir felaket senaryosunda hasta-
nenin konumunu ve toplumun kaynak-
larini g6z 6énunde bulundurmalidir (9).
Sinirli derecede bulunan yogun bakim
kaynaklarinin dagitimi ve paylastiril-
masi! yasal, etik ve duygusal yénden
karmasiktir. Yikici bir olay olmasi duru-



munda, bu konulara yénelik bir planin
olmamasi, kaynaklarin haksiz payla-
simi algisi ile sonuglanacak ya da fiili
adaletsizlik meydana gelebilecektir.
Sinirli kaynaklarin  optimal dagitimi
kitlesel zayiat olaylarinda halk sagli-
g1 yetkililerinin, hikumet yetkililerinin,
kurumsal liderlerin, saglik galisanlari-
nin ve halkin bireyden toplum temelli
bakima gecisi benimsemesine bagli-
dir (10).

Planlama

1-) Kritik bakim yeteneklerinde dnemli
bUyUme gerektirir.

2-) Bu taleplerin kargilanmasi igin nor-
malde kritik bakim saglamayan saglik
caliganlarin da bunu yapmasi beklenir.

3-) Bu bakimi saglamak icin ileri tek-
noloji iceren tibbi cihazlarn yeterli
kullanilabilirligi ve gerekli tim malze-
melere erisim onceden planlanmis
olmalidir ¢inkl hastaneler bir felaket
durumunda ayni hizmeti veya mem-
nuniyeti vermeyi gerceklestiremeye-
cektir.

4-) Cogu hastane tarafindan, YBU’niin
disinda kritik bakim saglayacak alan
belirlenmemistir.

5-) Afet bakimini saglayacak saglik
profesyonellerinin egitimi cogu hasta-
nede yetersizdir.

6-) Saglk calisanlarinin korunmasi
icin izolasyon ve kisisel ekipmanin
dogru kullanimi ile ilgili iyi bir egitim
gerekmektedir.

7-) Hastanelerin sadece tesis planlari
olmasi gerekmez, ayni zamanda top-
luluklar icinde, personel ve kaynaklari
paylasmak icin fonksiyonel 6zel dizen-
lemeler de olmalidir. Bu yazili uzlasma
metinlerinin ¢gok O6tesine uzanmall ve
titiz bir galigma sdrecinden gecen ke-
sin, 6zel planlari icermelidir (11).

Coklu kayiplarin oldugu deprem du-
rumlarina hazirlanmak icin  YBU'de
yetkin bir ydneticinin yazili ve kapsam-
Ii bir protokolii olmalidir (12-14). YBU
sorumlusunun bir deprem durumunda
yapmasl gereken ilk yaklasimlardan
biri; yogun bakim Unitesinde bulunan-
lar ve yeni deprem kurbanlari d&hil en
kritik hastalara yonelik yataklarin tah-
sis edilmesidir. ikinci olarak bu has-

talar icin hemsireler ve hekimler goé-
revlendirilmelidir. Yogun bakimin ¢ok
sayida ciddi yarali hastaya mtdahale
ederken yasama ihtimali yliksek olan-
lara ve en ylksek yarar saglanabile-
cek hastalara yonelmesi saglanmalidir
(15). YBU'lerin depremzedelerin hayat-
ta kalmalarini en Ust duzeye gikarmak
ve Onlenebilir 8lumleri en aza indirmek
icin gesitli afet durumlarinda sinirli kay-
naklarini (yatak, ventilatér, hemsire,
doktor) nasil kullanacaklari konusunda
istisnai bir yargida bulunmalari gere-
kecektir. Hasar kontrol felsefesi, kitle
kazalari olaylarinin alan triaj resusitatif
ve operatif fazlar igin savunulmakta ve
kabul edilmektedir (16).

Sonug¢

Depremlerde yogun bakim konusun-
da tip literatlrinde ortak bir uzlagi
olmadigl gdrllmektedir. Planlamala-
rn yapilmasinda ve yogun bakimlarin
hazirlanmasinda risk analizi, egitim,
organizasyon, yogun bakim &ncesi
saglik hizmetleri ile entegrasyon temel
basamaklari olusturmaktadir. Bu sekil-
de yapilacak bir planlamadan sonra
gerek tatbikatlarda gerekse de yasa-
nilan gercek olaylarda planlamanin
sinanmasi, tespit edilen eksiklikler ve
edinilen deneyimlerin dokUmantasyo-
nu ve bunlarla planlamanin olgunlas-
tinlmasi bize ideal plana giden yolu
gOsterecektir. Coklu kayip senaryo-
larinda amag¢ mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktir. Depremlerde mortalite ka-
cinilmaz olabilir fakat uygun bir hazirlik
ile azaltilabilmektedir. Yogun bakim
hekimi triaj, stabilizasyon, klinik yo6-
netim, ekip calismasi liderligi ve has-
tane kaynaklarinin yénetimi icin hazir
olmalidir. Mevcut hazirlik seviyemizi
anlamak, personele afet durumlarin-
da gostermeleri gereken reaksiyonlari
ogretmek ve beklenmeyen durumlar
icin hazirlikli olmak i¢in mutlaka tatbi-
kat oturumlari yapilmalidir. Dogru isi,
dogru kisi dogru zamanda gercgekles-
tirmelidir.

Cengiz Aytmatov
Toprak Ana’da diyor ki:

“Bir ananin mutlulugu da halkin mutlu-
luguyla beslenir. Halkin ytuzi gilmez-
se ananin yuzu de gulmez. Cok aci
cekmeme, nice sikintiya katlanmama
karsin bu inancimdan bir an olsun sas-
madim. Halkin sagligi benim saglhigim
demektir.”
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Yenidogan
taramalannda pireysel
ve toplumsal boyut

Prof. Dr. Fahri Ovali

ekimlerin baglica gorev-

leri, hastaliklarin tani,

tedavi ve yonetimi olarak

belirtilse de koruyucu tip

yaklagimlari ¢ok daha

6nemlidir. Bu baglamda,
hekimlerin koruyucu gérevleri U¢ baglk
altinda incelenebilir: Tarama, danisma
ve bagisiklama (kemoprofilaksi). Tara-
ma kavrami yerine tani, erken tarama,
kitle taramasi, rutin tarama, bireysel
tarama, vaka arama gibi farkli terimler
de kullanilabilmektedir. Genel anlamiyla
tarama, asemptomatik bireylerde yapilan
laboratuvar testleri, fizik muayene veya
radyolojik incelemeler yardimiyla subk-
linik hastalarin ortaya cikariimasi streci
olarak tanimlanabilir. Tani; semptomatik
bir bireydeki hastaligin ortaya konmasi
anlamina geldigi icin kavramsal olarak
taramadan farkldir.

Yenidogan Taramalari Nedir,
Ne Degildir?

Yenidogan tarama programi, erken tani
ile tedavi edilebilen hastaliklarin do-
gumdan sonraki pre-semptomatik do-
nemde saptayarak uygun tedavilerin
baglanmasi, bdylece uzun d&nemde
ortaya cikabilecek sakatlklarin veya
erken Olumlerin énlenmesini amagla-
yan toplumsal temelli bir programdir.
1960’ yillarin baslarinda ik kez Prof.
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Orta 6grenimini Ozel Dartssafaka Lisesinde tamamladi. 1985 yilinda istanbul Tip
Fakultesini ve ayni fakultede 1991 yilinda gocuk sagligi ve hastaliklart uzmanlik egitimini
bitirdi. 1993-2003 yillari arasinda istanbul Tip Fakiiltesinde, 2003-2005 yillarinda Afyon
Kocatepe Universitesi Tip Fakultesinde gérev yapt. 1996'da dogent, 2003'te profesor
oldu. 2005-2015 arasinda Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar Hastanesinde
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Egitim Sorumlusu ve Bashekim olarak gérev yapti.
Saglik Kurumlari isletmeciligi ile Is idaresi Yiksek Lisans programi ile Tip Hukuku
yuksek lisans programlarini bitirdi. 2008-2013 yillari arasinda Tipta Uzmanlik Kurulu

(TUK) tiyeligi, 2006-2016 arasinda Adli Tip ihtisas Kurulu tyeligi gérevinde bulunan
olan Dr. Ovali halen istanbul Medeniyet Universitesi 6gretim tiyesi olup ayni zamanda
istanbul Universitesi Rektér Danismanligi gérevini de strdtrmektedir. Dr. Oval'nin
ulusal ve uluslararasi dergilerde yayimlanmig 200°'den fazla makalesi, editorlugunu
yaptigi 10'dan fazla tip kitabi ve bir kisa film senaryosu mevcuttur.

Robert Guthrie tarafindan fenilketonuri
hastaliginin taranmasiyla baslayan su-
re¢ diger hastaliklarin da eklenmesiyle
genislemis ve ginimuzde tim gelismis
Ulkelerde devlet tarafindan uygulanan
bir program haline gelmistir. Yenidogan
tarama programinda yalnizca dogumsal
metabolik hastaliklar degil; kistik fibroz,
agir kombine immun yetmezlik, spinal
muUskuler atrofi gibi bircok baska hasta-
Ik da yer almakta olup Ulkelerin finansal
durumlari, hastalik yUkleri ve saglik poli-
tikalarina gore taranan hastalik sayilari 1
ila 40 arasinda degismektedir.

Hangi hastaliklarin taranabilecegi ko-
nusunda genellikle Wilson ve Jungner
tarafindan ortaya konan ilkeler kabul
edilir. Bu ilkeler sunlardir: 1) Taranan
hastalik, énemli bir sorun olusturmali-
dir (mortalite ve morbidite). 2) Taranan
hastaligin prevalans ve insidansi tara-
may!1 gerektirecek kadar sik olmalidir. 3)
Taranan hastaligin asemptomatik latent
bir fazi veya erken 6ncu belirtileri olma-
lidir. 4) Taranan hastaligin kabul edilebi-
lir bir tedavi olanagi olmalidir. 5) Uygun
bir test veya tani yéntemi olmalidir (Test
dogru sonug vermeli, duyarlik, 6zgulluk
ve prediktif degeri yuksek olmalidir.). 6)
Tarama testinin maliyeti, muhtemel has-
taligin global tedavi maliyetlerine dustk
olmalidir (saglk ve finansal riskleri ve
maliyetleri). 7) Tarama testi, hastalar ve

toplum tarafindan kabul edilebilir olma-
lidir. 8) Taramalar surekli olmali, yalniz-
ca bir kere yapilmamalidir.

Dolayisiyla, ideal bir tarama testinin
sik gorulen ancak tedavi edilebilen ve
tedavi edilmedigi takdirde mortalite ve
morbiditesi ylksek bir hastaligi ucuz,
non-invaziv, duyarlk ve 6zgulligu ytk-
sek bir test yardimiyla ortaya gikarmasi
beklenir.

Tarama testi yapildiktan sonra 4 muh-
temel sonug ortaya ¢ikabilir:

Tarama testi hastalik var-
igini tespit etmistir; dogrulayici tani ve
tedavi testleri yapilrr.

Tarama testi hastaligin olmadigi

tespit etmistir Hasta normal hayatina
devam eder.
Tarama testi hatali olarak hastaligin bu-
lundugu tespit eder. Kiside ilave testler
yapilir. Ancak bu durum ilave maliyet ve
endise vyaratir.

Tarama testi hatali olarak hastall-
gin bulunmadigini tespit eder. Hastada
yalanci bir gliven duygusu ortaya ¢ikar;
tani ve tedavi gecikir.

Bu kosullar altinda, ¢rnegin prevalansi
ylzde 0,5 olan bir hastalik, duyarlik ve
6zgulligu ylzde 95 olan bir test ile ta-
raniyor ise, 1 milyon kiside ortaya ¢ika-
cak durum Tablo 1'de gdésterilmistir. Bu



nedenle, kullanilan testin ¢zelliklerinin
iyi bilinmesi, supheli durumlarda has-
tanin diger klinik ve laboratuvar bulgu-
larinin degerlendiriimesi énem kazanr.

Bazi hastaliklar nispeten nadir olma-
sina ragmen etkilenen gocukta ciddi
saglik sorunlarina yol actigi icin dnem-
li kabul edilirken daha az ciddi etkileri
olan ama daha yaygin olan hastaliklar
da tarama programlarina alinabilir. Ye-
nidogan tarama programlarina yeni
hastaliklarin eklenmesi, yeni bir tara-
ma baglatiimasindan daha kolaydirr.
Zira kan érneginin alinmasi, transportu
ve bilgilendirme gibi lojistik konular za-
ten ¢6zUmlenmis durumdadir. “Teda-
vi” kavrami da bazi yenidogan hasta-
liklarinda gercek bir tedaviden ziyade,
hastalik semptomlarinin ve sekelleri-
nin ortaya ¢ikmasini dnleyen/gecikti-
ren koruyucu 6nlemlerin alinmasindan
ibarettir. Bu tedavi girisimlerinin etkili
ve glvenli olmasi beklenir. Ayrica bu
girisimlerin bireysel ve toplumsal fay-
dalari da ortaya konmalidir. Yenidogan
tarama programlarinin etkili olabilmesi
icin g6z dnune alinmasi gereken fak-
torler sunlardir: 1) Yeni taranmak iste-
nen hastaliklar, kanita dayali olarak se-
cilmeli, suregler standardize edilmeli
ve sonuglar elestiriye acik olmalidir. 2)
Hastaliklar hakkindaki bilgiler aileler ile
paylasiimall ve pozitif sonuglarda ne-
ler yapilaca@i anlatiimalidir. 3) Taranan
bozukluklarin &zellikleri belirtiimelidir.
4) Taramalar, uluslararasi standartlara
uygun akredite edilmis laboratuvar-
larda yapiimalidir. 5) Laboratuvarlar
performans kriterlerini  belirlemelidir.
Bunlar arasinda kan érneklerinin alin-
masi, transport kosullari, kan damlasi-
nin kalitesi, sonucun ¢ikma zamani ve
pozitif sonuglarin bildiriime zamani yer
alir. 6) llgili klinige sevk edilen hasta-
larin ailelerine bilgi verilmeli; bu bilgiyi
deneyimli bir hekim vermeli ve ailelere
gerekli destegi ve genetik danismayi
sunabilmelidir. 7) Dogrulayici testler
belirlenmis en kisa zamanda yapilmali

ve ailelerin sikint ve endiseleri azaltil-
malidir. 8) Uzun vadeli dederlendirme
planlari bulunmali ve sonuglar bildi-
rilmelidir. 9) Negatif tarama sonuglari
tim ailelere bildirilmeli ve ¢ocuklarin
saglik dosyalarinda yer almalidir. 10)
Kullanilmayan kan érneklerinin saklan-
masi ve tekrar kullaniimasi ile ilgili po-
litikalar belirlenmeli, takip edilmeli ve
tarama programlarinin ulusal dizeyde
sUrekliligi saglanmalidir.

Tarama programlarinin bazi istenme-
yen etkileri s6z konusu olabilir. Ozel-
likle yanlis pozitif sonuclarin ailelerde
yarattigi endise ve korku bunlarin ba-
sinda gelir. Bazi sUpheli durumlarda
gereksiz tedavilerin baglanmasi ve
daha sonra hastaligin olmadigi anla-
sildiginda tedavinin kesilmesi de ta-
rama programlarina kargl olumsuz bir
yaklasim i¢ine girilmesine yol agabilir.
Bu olumsuz etkileri ortadan kaldirabil-
mek icin tarama programlari ile ilgili
aydinlatma ve bilgilendirmeler dikkatli
bir sekilde yapilmali, ailelere gerekli
destek verilmeli, tarama programinin
yalnizca basit bir laboratuvar testi de-
gil, batuncul bir sistem oldugu unutul-
mamalidir.

Kanitlanmig faydalarina ragmen bazi
durumlar yenidoganlarda tarama ya-
piimasini engellemekte veya azalt-
maktadir. Genel olarak bu faktorler su
sekilde siralanabilir:

1) Sosyal
ve kultUrel normlar 2) Hastalk algisi
3) Hastalik korkusu 4) Hastaligin ma-
liyetine iliskin endiseler 5) Davranis
degisikliginin yapilamamasi (Ornegin;
diyete uyulmamasi) 6) Aydinlatma ve
riza zorlugu, hukuki altyapi

1)
Nufus hareketliligine bagli olarak takip
zorluklari 2) Tarama maliyetleri 3) Za-
man kisitliliklari (hekim ve hastalarda)
4) Kayit zorluklari/eksiklikleri

Tablo 1: Hastalik Prevalansinin Tarama Testine Etkisi

4.750

250

5.000

49.750 54.500
945.250 945.500
995.000 1.000.000

1) Tip egiti-
minde koruyucu tibba yeterli énem ve-
rilmemesi 2) Tibbi literatirde koruyucu
tibba yeterli 6nem veriimemesi 3) Koru-
yucu tibbin etkisinin gézlenememesi 4)
Degisik kurumlarin tarama 6nerilerinin
farkli olmasi

Yenidoganlarda Taranan Hastaliklar

Yenidoganda en sik taranan hastalik-
lar, dogumsal metabolik hastaliklardir.
1960’larda fenilketonri taramasi ile
baglayan slre¢ daha sonra eklenen
biyotinidaz eksikligi, konjenital hipoti-
roidi ve diger hastaliklar ile devam et-
mig, daha sonra bu hastaliklara kistik
fibroz, konjenital adrenal hiperplazi ve
spinal muskuler atrofi gibi diger gene-
tik hastaliklar eklenmistir. Tandem-mass
spektrometri ydnteminin yayginlagmasi
ile birgok gelismis Ulkede taranan has-
taliklarin sayisi 40’1 ge¢mistir. Bu hasta-
liklar arasinda organik asidemiler, yag
asidi oksidasyon bozukluklari, Ure sik-
lUs bozukluklart ve aminoasidopatiler
bulunur. Ornegin; fenilketondri hastalii
fenilalanin hidroksilaz enziminin eksikli-
gi sonucunda vdcutta fenilalanin birik-
mesi sonucu ortaya ¢ikan ve geri do-
nUsumslz zeka geriligine yol agabilen
agir bir hastaliktir. Erken tani konuldugu
takdirde uygulanan fenilalaninden fakir
diyet sayesinde hastalarin normal bir
gelisme gostermeleri mimkunddr. Ben-
zer bir durum tiroid hormonunun eksik-
ligi ile ortaya ¢ikan konjenital hipotiroidi
ve biyotinidaz enziminin eksikligi icin
de s6z konusudur. Taranan hastaliklarin
sayisi ve niteligi, hastaligin insidansina
gore Ulkeden Ulkeye degisiklik gostere-
bilir. Metabolik hastaliklarin buytk bir
cogunlugu otozomal resesif kalitimla
gectigi icin akraba evliliklerinin sik ol-
dugu Turkiye gibi Ulkelerdeki insidans
daha fazladir. Genetik olarak hastalik
yUkunun fazla oldugu hemoglobinopa-
tiler, orak hlcre anemisi veya glukoz-6-
fosfat dehidrogenaz eksikligi gibi baz
hastaliklar Akdeniz Ulkelerinde, bazi
hastaliklar ise siyah irkta daha sik oldu-
gu icin bu hastaliklar da bazi Ulkelerde
taranmaktadir.

Yenidogan Taramalarinda
Diinyadaki Durum

ABD’nin hemen tUm eyaletlerinde tara-
ma programlari 1960’ll yillardan beri yU-
rUrltktedir ve ginUmUzde tandem-mass
spektrometri ile tarama yapiimaktadir.
Baglica taranan hastaliklar arasinda
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aminoasidopatiler, yag asidi oksidas-
yon defektleri ve organik asidemiler yer
almaktadir. Ayrica son yillarda isitme
taramalari ile konjenital kalp hastaliklari
da hemen tum eyaletlerde taranmakta-
dir. New Jersey, illinois ve Missouri gibi
eyaletlerde ilaveten glikojen depo has-
taliklari, lizozomal depo hastaliklari ve
mukopolisakkaridozlar da tarama prog-
raminda yer almaktadir. Kanada’nin he-
men tim bolgelerinde de 1960’1 yillarin
ortalarindan itibaren baslanan benzer
tarama programlari mevcuttur.

Avrupa Ulkelerinin hemen hepsinde ulu-
sal yenidogan tarama programlari mev-
cuttur. Arnavutluk ve Kosova'da prog-
ram yeni baglamis iken Azerbaycan’a
ait veri bulunmamaktadir. Bu Ulkelerin
45'inde Kkonjenital hipotiroidi, 41’inde
fenilketonuri, 22’sinde aminoasidopati-
ler, 16’sinda kistik fibroz, 19'unda kon-
jenital adrenal hiperplazi, 17’sinde yag
asidi oksidasyon defektleri taramasi yer
almaktadir.

Asya Ulkelerinde de tarama oranlari gok
heterojendir. Avustralya, Japonya, Yeni
Zelanda, Singapur ve Tayvan'da tara-
ma kapsami ylzde 99'dan fazla iken
Cin'de yuzde 87, Malezya’'da yuzde 95,
Tayland’da yUzde 94'tir. Buna karsilik
Banglades, Kambogya, Vietnam, Hin-
distan, Endonezya gibi Ulkelerde tara-
nan bebek sayisi ylzde 5'in altindadir.
Buralarda en sik taranan hastaliklar sira-
slyla konjenital hipotiroidi, fenilketonuri,
akcaagag surubu hastaligl, galaktozemi,
konjenital adrenal hiperplazi ve glukoz-
6-fosfat dehidrogenaz eksikligidir.

Latin Amerika Ulkelerinin bir kisminda
ylzde 90’dan fazla tarama yapiimakta
iken tarama orani Meksika, Panama, Ni-
karagua, Venezuela ve Brezilya'da ylz-
de 70-80 oraninda; Bolivya ve Peru’da
ylzde 20 oranindadir. Honduras, Haiti
ve El Salvador’a ait veri bulunmamakta-
dir. Bu Ulkelerde en sik taranan hastalik-
lar konjenital hipotiroidi, fenilketondri ve
galaktozemidir.

Orta Dogu ve Kuzey Afrika Ulkelerinin
buytk kisminda yenidoganlarin ylzde
90'dan fazlasinda konjenital hipotiroidi
taramas! yapilmaktadir. Tandem-mass
ile tarama bircok Ulkede selektif olarak
yapiimakta veya hi¢ yapilmamaktadir.
Katar ve Birlesik Arap Emirlikleri'nde ise
tarama tim yenidoganlari (yizde 100)
kapsamaktadir. Libya, Somali, Suriye,
Tunus, Yemen ve Filistin’de yenidogan
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tarama programi  bulunmamaktadir.
Cezayirde istege baglh olarak yapil-
maktadir.

Ulkemizde yenidogan taramalari ilk kez
1983 yilinda Hacettepe Universitesinde
TUBITAK destegi ile fenilketontiri tara-
malari ile baslamig, 1993 yilinda tim
illere yayllmis ve 2006 yilinda Saglik Ba-
kanligi tarafindan tim Turkiye’de zorun-
lu héle getirilmistir. Konjenital hipotiroidi
2006, biotinidaz eksikligi ile konjenital
sagirlik (isitme) 2008 yilinda, kistik fib-
roz 2015 yilinda, konjenital adrenal hi-
perplazi ile spinal muskuler atrofi 2022
yllinda taranmaya baglanmisti. Saglik
Bakanligi rakamlarina gore Ulkemiz
yenidogan tarama programi ile her yil
yaklasik 4.500 cocugun erken tanisi ve
tedavisi saglanarak sakat kalmalari 6n-
lenmektedir.

Yenidogan Taramalarinda Etik ve
Yasal Boyut

Tarama ile ilgili etik sorunlarin basinda,
tarama kararinin hasta tarafindan degil,
saglik otoritesi tarafindan veriimesi gelir.
Bu da hasta ¢zerkligi ve hukuki anlam-
da kiginin bedenine yapilacak muda-
hale sorununu giindeme getirir. Ancak,
tarama kavrami genellikle bir “program”
adi altinda gergeklestirilir ve bir “hedef
kitle” de yapilir. Bu kitlede yapilacak ta-
rama programlari ile elde edilecek fay-
danin, yapilan masrafa degecek sekilde
olmasi gerekir. Yine, yalanci negatifler
ile yalanci pozitiflere uygulanacak eksik
tedavi veya fazla tedavi maliyetlerinin
dlstk olmasi beklenir. Yalanci pozitiflik
ve negatiflik, ilgili test i¢in kabul edilen
“normal” ve “patolojik” esik degerler ile
iliskilidir. Daha yUksek bir esik deger
yanls pozitiflik oranini azaltirken yanlis
negatiflik oranini artirir. Dolayisiyla bura-
da ortaya cikan soru sudur: Hedef, ge-
reksiz endise ve yan etkileri azaltmak mi
yoksa hastaligin insidansini ve etkilerini
azalmak mi olmalidir?

Yasal anlamda tarama testlerinin zo-
runlu veya gondlli olmasi énemli bir
sorundur ve Ulkeden Ulkeye farkli uy-
gulamalar mevcuttur. Ulkemizde, Ana-
yasamizin 17/2 maddesine goére “Tibbi
zorunluluklar ve kanunda yazili haller
disinda kisinin vdcut bdtdnligdne do-
kunulamaz, rizasi olmadan bilimsel ve
tibbi deneylere tabi tutulamaz.” Hasta
Haklari Yonetmeligi'ne gore tibbi muda-
hale, “Tip meslegini icraya yetkili kigiler
tarafindan uygulanan saghgr koruma,

hastaliklarin teshis ve tedavisi igin ilgili
mesleki yukdmldltklerin ve standart-
lara uygun olarak tibbin sinirlari icinde
gerceklestirilen fiziki ve ruhi girisim”
olarak tanimlanmistir. Kisaca belirtmek
gerekirse, “insan Uzerinde tip biliminin
uygulanmasi ile baglantili olarak yapilan
her turld mudahale tibbi mudahaledir.”
Bu muidahale kavrami igine tani, tedavi,
korunma, tarama testleri, ila¢ yaziimasi,
tahlil, estetik cerrahi, psikiyatrik mida-
hale, adli muayene de girmektedir. Do-
lastyla tibbi midahalenin hukuka uygun
sayllmasi i¢in gerekli sartlar sunlardir:
1) Tip meslegini uygulamaya kanunla
yetkili kilnmis kisiler tarafindan gergek-
lestiriimesi 2) Bireyin saglikli olma halini
saglamasli, korumasi ve gelistirimesi
amaclyla (endikasyon) Guncel tip bili-
minin kural ve standartlarina uygun ve
tip biliminin sinirlari iginde uygulanmasi.
3) Hastanin aydinlatimig rizasinin alin-
masl.

Bu kosullar diginda kisilere yapilabi-
lecek tibbi mudahale ancak kanunla
belirlenmis durumlarda zorunlu olarak
yapilabilir. Dolayisiyla, yenidoganlara
tarama yapilabilmesi ve bu amagla kan
alinabilmesi i¢in yukarida belirtilen (C)
maddesine gore bebegin velisinin ay-
dinlatilmig rizasinin alinmasi veya konu
hakkinda zorlayici bir kanun maddesi
bulunmasi gerekmektedir. Konuyla ilgi-
li olarak; 3359 sayili Saglik Hizmetleri
Temel Kanunu 3/1-1 bendinde, “yenido-
gdan bebeklerin metabolizma hastalikla-
riigin gerekli olan testlerden gecirilerek
risk tagiyanlarin belirlenmesine iliskin
tedbirler alinir’” denmektedir.

Yenidogan tarama testlerinin reddedil-
mesi gunimuzde 6énemli bir sorun ola-
rak ortaya c¢ikmistir. Etik agisindan ele
alindiginda; yapilacak herhangi bir tibbi
muUdahalenin fayda/zarar dengesi igin
iki esik agsamadan s6z edilebilir. Birinci
esikte, yapilmasi planlanan tibbi mida-
halenin beklenen faydalarinin muhte-
mel risklerinden daha fazla olmasi s6z
konusudur. Bu durumda tibbi mtdahale
standart bakimin bir parcasi oldugu
icin ebeveyne onerilir rizasi istenir. Eger
yeterli bilgilendirme ve aydinlatma ya-
piimasina ragmen ebeveyn riza vermek
istemez ise bu karar saygi ile karsilanir
ve mudahaleden vaz gegilir. ikinci esik
asamada ise yapilacak tibbi muda-
halenin faydalari ¢ok daha fazla olup
yapillmamasi halinde ciddi sonuclar do-
guracagi 6ngorullyor ise (gocuk hayati
risk taglyor ise) artik mddahalenin “éne-



rilmesi” s6z konusu olmayip etik olarak
zorunludur ve bu durumda velinin ter-
cihinden ziyade gocugun Ustln yarari,
zarardan korunmasl ve bunun i¢in he-
kimin gerekli énlemleri almasi 6n plana
¢ikar. Eger ebeveyn bu tibbi midaha-
leyi reddediyor ise, savciliga miracaat
edilerek cocuk koruma tedbiri isten-
mesi uygundur. Anayasa mahkemesi,
acilan bir dava sonucunda, yukaridaki
kanun maddesine dayanarak bebekler-
den topuk kani yardimiyla tarama testi
yapilmasini uygun bulmustur.

Bazi ailelerin tarama programi hakkinda
yeterli bilgi sahibi olmadiklari veya bazi
kanita dayanmayan bilgilere, hurafelere
ve temelsiz inanglara sahip olduklari
dusunuliurse konuyla ilgili bilgilendir-
menin dogumdan o&nceki dénemde
bagslanmasi ve toplumun butintnd
bilgilendirmeye  ydnelik  ydntemlerin
uygulanmasi yerinde olur. Yenidogan
taramalari bir devlet politikasi oldugun-
da toplumun da bu taramalara ayrilan
kaynaklarin dogrulugu konusunda ay-
dinlatiimasi ve bu is i¢in ayrilan fonlarin,
elde edilen faydaya “degdiginin” anla-
tilmasi gerekir. Taramalarin, sosyoeko-
nomik durumlarindan bagimsiz olarak
tim yenidogan bebeklere yapilmasi
adaletin bir geregi oldugu gibi tarama
kavramina da tam olarak uygundur.
Kitle iletisim araclarinda surekli olarak
saghgr korumaya yonelik gesitli diyet,
spor, davranig, tarama Onerilerinin yer
aldigi bir ortamda yenidogan taramalari
gibi ¢cocuklarimizin ve toplumun gele-
cegini dogrudan ilgilendiren bir konuda
cekingenlik gosterilmesi ve taramalar-
dan kaginiimasi “cocuklarini gok seven”
bir toplumun davranig sekli olmamalidr.
Teorik olarak baska amaclar igin kulla-
nilmasi mdmkun gdztukmekle birlikte,
Ulkemizde yenidogan taramalari igin
alinan kan érnekleri saklanmakta ancak
tarama haricinde bagka bir amag i¢in
kullaniimamaktadir.

Yenidogan Taramalarinin Gelecegi

Oniimizdeki dénemde tandem-mass
spektrometre ile taranan hastalik sayisi-
nin artirimasi ve insidansi ¢cok daha na-
dir olan lizozomal depo hastaliklar gibi
hastaliklarin taranmasi gindeme gele-
bilir. Tarama yoéntemlerinin gelistirilerek
yalanci pozitifliklerin ve yalanci negatif-
liklerin azaltiimaya calisiimasi ve dogru-
layici testlerin gUvenirliginin artinimasi
da 6nemlidir. Yenidogan taramalarinin
genomik testler ile zenginlestirimesi

stz konusu olabilir. Ancak bu sekilde-
ki taramanin da ortaya ¢ikaracagi ciddi
etik sorunlar oldugu muhakkaktir. Tara-
ma ilkelerinin birincisi, yukarida da be-
lirtildigi gibi hastaligin énemli bir saglik
sorunu olmasidir. Bu hastaliklar her ne
kadar az sayida bebekte gorllse de
ortaya ¢iktigl gocuk ve aile icin dnemli
bir saglik sorunudur. Saglik hizmetleri-
nin ve kaynaklarinin daha sik gérulen
hastaliklara ayrildigi ve nadir goértlen
hastaliklarin -~ “yetim”  kaldiklari  bilin-
mektedir. Ancak toplumsal adalet ilkesi
geredi, bu hastalarin da kaynaklardan
diger hastalar kadar esit yararlanma
haklari vardir. Diger yandan, gelisen
teknoloji ile birlikte daha 6nce tedavisi
olmadigi dustnulen birgok hastalik gu-
nimuzde tedavi edilebilir hale gelmigtir.
Bu durum da dérduncu ilkenin gecerli
oldugu hastalk sayisinin artmasi de-
mektir. Kaldi ki hastaligin bilinmesi (tani
konulmasi) ailenin hastaligi 6grenmesi
ve eger bebek 6lmus ise 6lUm nedenini
bilmeleri agisindan énemlidir. Ayrica bu
ailelerde ilerideki gebeliklerde prenatal
tani olanaklarinin kullaniimasi s6z konu-
su olabilir. Dolayisiyla taramanin fayda-
sl yalnizca hasta bebege degil, aile ve
topluma da yayilmis olur. Tandem-mass
yontemi ile hastaliklarin bazi hafif form-
larinin da tanisi mdmkin oldugundan
bu hastalarin da tedavi edilmeleri ve
sakatliklarinin azaltiimasi mimkin olur.
Alinan érnekler ¢ok uzun silre sakla-
nabilir. Bdylece, suUpheli durumlarda
testlerin tekrarlanmasi mimkin oldugu
gibi DNA analizi de yapilabilir. Bu du-
rum veri glvenligi sorununu gindeme
getirdigi icin konuyla ilgili gerekli yasal
duzenlemelerin yapilmasi gerekmekte-
dir. Gelecekte, hastalik veri tabanlarinin
geligtirimesi ve tum Ulkeler i¢in ortak
tarama ilkelerinin gelistiriimesi hedef-
lenmektedir.

Sonug¢

Hekimlerin basta gelen gdrevi, kisilerin
ve toplumun sagliginin korunmasidir.
Bunun i¢in yapiimasi gereken temel
uygulamalar koruyucu hekimlik uygu-
lamalar olup tarama programlari ile
hastaliklarin ve/veya hastalik risklerinin
erken taninmasi ve zamaninda gerekli
Onlemlerin alinmasi, tedavilerin bas-
lanmasi blyUk 6nem kazanmaktadir.
Maliyet-etkinlik agisindan yenidogan
tarama programlari tim koruyucu ve
tedavi edici programlar arasinda en et-
kin olanidir. Zira yenidogan déneminde
yapilan girisimler, kalite-ayarli yasam

yillarinin ¢ok daha fazla olmasina yol
acmaktadir. Ulkemizde ortalama yasam
sUresinin 77 yil oldugu dikkate alindi-
ginda bu sdrenin ne kadar uzun ve ka-
zanilan yillarin ne kadar anlamli oldugu
daha iyi anlagilir.

Tarama programlarinin  sdrekli olarak
izlenmesi ve en son teknolojik ve tibbi
bilgilerin uygulanmasi gerekir. Ayrica
tarama programlari toplumun degisen
yapisi ve isteklerine goére de sekillen-
dirilmelidir. Hastaliklarin degisen insi-
danslari, tani kriterleri ve tedavi yon-
temleri ve bunlarla ilgili olarak ortaya
konan gorusler, itirazlar veya endiseler
programlarda degisiklikleri zorunlu kila-
bilir. Hepsinden énemlisi, tarama prog-
ramlarinin énemi topluma surekli anlatil-
mali ve giindemde tutulmalidir. Bdylece
hem bireylerin hem ailelerin hem de
toplumun sagligr korunmus, gereksiz
masraflardan da kurtulmus olunur ve
hayata yeni bir birey kazandirnlmis olur.
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arkopeni Yunanca'da, sarx

“‘kas” ve penia “kayip” an-

lamlarina gelen kelimelerin

birlesmesi ile olusan; kas

kaybi, kas azalmasi

anlamlarina gelen bir
sendromdur. En siklikla, fizyolojik olarak
yaslilarda meydana gelir (1). Sarkopeni
kelimesi ilk olarak Rosenberg tarafindan
Onerilmis, vicut kompozisyonunda ve
islevinde &nemli bir degisiklik olarak
tanimlamistir (2). Diinya Saghk Orgiti
(DSO) sarkopeniyi bir hastalik olarak
kabul etmis ve Uluslararasi Hastalik
Siniflandirmasina (ICD) M62.8 kodu ile
dahil etmistir (3). Sarkopeni, “Yaslilarda
Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu”
(EWGSOP, the EuropeanWorking Group
on Sarcopenia in Older People) tarafindan
iskelet kas kUtlesi ve fonksiyonunun yasa
bagl kaybi olarak tarif edilmistir (4). Asya
Calisma Grubu da, 2014 yilinda Avrupa
Calisma Grubu ile ayni tanimi kabul
etmistir (5). Sekiz sene sonra EWGSOP
tekrar bir araya gelerek sarkopeni tanimini
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ortezler ile yonetimi, hareketin mekanigi ve yurime bozukluklar 6zel ilgi alanlaridir.

glncellemis ve yeni taniminda azalmis
kas kuvveti, azalmis kas kutlesinden daha
Odnemli gorulerek birincil parametre olarak
tanimlanmistir (4). Sarkopeni, iskelet kasi
kutlesinde yasa bagli bir azalma olarak
ifade edilmesinin yaninda ¢ok faktorld
patofizyolojiye sahip bir hastaliktir (5, 6).
Bu faktorler genetik, yasam tarzi (egzersiz
eksikligi, hareketsizlik, dusuk proteinli/
yUksek yagl diyet), endokrinolojik (hor-
mon ve sitokin degisiklikleri), metabolik
(anabolik direng) ve néromuskdler (motor
Unitenin yeniden sekillenmesi) seklinde
siralanabilir (6).

Kadin cinsiyeti, distk dogum agirhgy,
yatak istirahati, immobilizasyon, bes-
lenme yetersizligi, sigara ve alkol tu-
ketimi sarkopeni olusumu igin risk fak-
térleridir. Bunlarin yaninda hormonal
bozukluklar, kas htcre sayisinda azal-
ma gibi yaglanma ile goérulen degisik-
likler, organ yetmezlikleri ve psikiyatrik
bozukluklar gibi kronik saglik sorunlari
da sarkopeni icin risk olusturur (7).

Elli yasindan sonra, ortalama olarak,
her yil kas kutlesinin ydzde 1-2 kada-
r kaybedilmekte, 80 yasinda bu oran
toplam olarak yldzde 50’ye kadar ula-
sabilmektedir (5, 7, 8). Bu nedenle, 40
yasindan 6nce kas kutlesini artirmak ve
sonrasinda olabildigince korumak sag-
Ikl yagslanma igin ¢ok dnemli gértimek-
tedir (9). Yapilan bir galismada, 60 yas
ve Uzerindeki 4.900 kiside, sarkopenik
olanlarin yas ortalamasi, erkeklerde
70.5 yil, kadinlarda 71.6 yil bulunmustur
(10). Sarkopeni prevalansi 65 yasindan
sonra katlanarak (65 yasinda %9.6, 75
yasinda %25.9 ve 85 yasinda %48.6)
artmaktadir  (11). Erkeklerde, genc
yaslarda daha yUksek olan kas kutlesi
ileri yaslarda kadinlara gére daha hiz-
I kaybedilmektedir (8). Erkeklerde ve
yaglilarda gdzlenen ylUksek sarkopeni
prevalansi etnik kdkene gore de farklilik
gostermektedir. Asyalilarda daha yuk-
sek sarkopeni prevalansi gézlenirken
koyu ten rengine sahip olanlarda daha
dusuk olarak gézlenmektedir (12).



Sarkopeni, yUksek morbidite ve mor-
talite riski, bilissel bozukluklar, cerrahi
komplikasyonlarin daha sik olmasi ve
daha uzun hastanede kalis sureleri ile
de iliskili bulunmustur (13). iskelet ka-
sinda azalma oranini degerlendirmek
icin 63 hastada yapilan bir ¢calismada,
hastaneye vyatirildiktan 10 gin sonra
kas kutlesinde ortalama ytzde 18 azal-
ma oldugu bildirilmistir. Bu sonuglar
hastaligin ve hastaneye yatisin iskelet
kas kaybini hizlandirdigini gostererek
erken teshis ve tibbi beslenme tedavisi
ihtiyacina dikkat ¢ekmektedir (9). Tdm
bu saydigimiz nedenlerle sarkopeniye
kargi etkili ydntemlerin gelistiriimesi ve
uygulanmasi bir halk saghgr onceligi
haline gelmistir (14).

Sarkopeni, tani ve tedavisi igin yayin-
lanan ilk EWSGOP kilavuzunda geriat-
rik sendrom olarak degerlendirilmistir
(4). Yasglilarda daha yaygin gértimesi,
gerektigi gibi beslenememe, yatak isti-
rahatlerinin artmasi, hareketsiz yasam
tarzi, kronik hastallk mevcudiyeti ve
bazi ilaglarn kullanmlari gibi birden
¢ok faktdre bagll olarak gelismesi, bi-
reylerin hareket kisitliliklari, disme ve
kirik risklerinin artmasi, gunlik yasam
faaliyetlerini yapmakta sikinti ve bera-
berinde gelisen bagimsizlik kaybi hatta
artan 6lum riski ile ciddi bir saglik so-
runu olarak belirlenmistir. lyi beslene-
meme (malnltrisyon), azalmis fiziksel

aktivite, enfeksiyon ve diger komorbidi-
telere de bagl olarak gorulebilen (15)
sarkopeni, birincil sarkopeni (yasa bag-
Il sarkopeni) ve ikincil sarkopeni (aktivi-
te, hastalik veya beslenme ile ilgili sar-
kopeni) olarak iki kategoriye ayiriimistir
(4). Siddetine gore ise 1) Presarkopeni
(azalmis kas kutlesi), 2) Sarkopeni ve 3)
Ciddi sarkopeni (azalmis kas kitlesine
ek olarak azalmis kas kuvveti ve fiziksel
performans) olarak U¢ kategoriye ayril-
maktadir (3).

EWGSOP 2018'de 1) Akut, 2) Kronik
sarkopeni, 3) Sarkopenik obezite, 4)
Kinlganlik ve malnutrisyon ile iligkili
sarkopeni seklinde sarkopeni katego-
rilerine yenilerini eklemistir. Akut sar-
kopeni alt aydan kisa slUrede olusur
ve genellikle akut hastalik veya yara-
lanma ile iligkilidir. Kronik sarkopeni
ise alti ay veya daha fazla slrede olu-
sur ve kronik durumlar ile iligkili olup
Olum riskini artirmaktadir. Bu nedenle,
EWGSOP risk gruplarina periyodik
olarak sarkopeni taramasi yapiimasini
Onermektedir (4). Tarama hem yaslilar
hem de fiziksel yasami 6nemli él¢clde
kisitlayan hastaliklar olan kisiler icin
onerilmektedir (15).

Sarkopenik obezite hem azalmis kas
kltlesi olan sarkopeniyi hem de artmis
vUcut yagini (obezite) birlikte bulundu-
ran durumu ifade etmek igin kullanilan

_—.—'—_':."'"

Elli yasindan sonra,
ortalama olarak, her yil kas
kutlesinin ylUzde 1-2 kadari
kaybedilmekte, 80 yasinda
bu oran toplam olarak yluzde
50'ye kadar ulasabilmektedir.
Bu nedenle, 40 yasindan
dnce kas kutlesini artirmak
ve sonrasinda olabildigince
korumak saglikli

yaslanma i¢in cok dnemili
go6rulmektedir.

bir terimdir (16). Sarkopeni fiziksel akti-
vitenin azalmasi ile birlikte enerji harca-
masinin azalmasina ve obezite riskinin
artmasina neden olur. Ayrica, i¢ organ
yaglanmasinin artmasi da sarkopeni
gelisimine neden olabilecek inflamas-
yonu tetikler (17). Sarkopenik obezite,
hastaneye yatis, disme ve mortalite
artisi gibi olumsuz sonugclar ile iligkilidir
(18). Dusme ise yaslilarda mortalite ve
morbidite riski ile hastaneye yatirima
olasiigini artiran énemli bir saglik so-
runudur. Yas ortalamasi 82 olan toplam
358 kiside yapilan arastirmada yuzde
43,9 dusme bildirilmistir (19).
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Sarkopeni ile kas kutlesi kaybi gorul-
mesi agisindan benzer bir durum olan
kaseksi hastaliklarin ilerlemesi sirasin-
da ortaya ¢ikan, inflamasyonun eglik
ettigi, morbidite ve mortalite ile iligkili
olan istemsiz vUcut agirhgr kaybidir.
Kasekside obezite stz konusu degil-
dir (20). Evans ve ark. gére kaseksi
tanisi igin 12 ay veya daha az slre
icinde en az ylzde 5 agirlik kaybi ve
belirlenen bes kriterden (yorgunluk,
anoreksi, kas kuvvetinde azalma,
azalmis kas kdtlesi ve anormal biyo-
kimya) Ggcuntn varhgr gereklidir (21).
Hastanede yatan 905 yasli birey ile
yapllan ¢alismada, sarkopeni hasta-
larinin yaklasik yarisinda kaseksi, ka-
seksisi olan hastalarin yaklasik Ugte
birinde sarkopeni oldugu gosterilmis-
tir (22).

Yagslanma ve yetersiz beslenme ile
birlikte iskelet kasinin aminoasit du-
yarliligindaki azalma kas kutlesinde
azalmaya neden olabilir. Ozellikle im-
mobilizasyon durumunda ve travma
sonrasinda yagllarda sarkopeniye
yatkinlk artar. Sarkopeni gelisiminde
¢cok sayida risk faktéri s6z konusudur
(6, 7) (Tablo1).

Sarkopeni Tani Yontemleri

Baumgartner ve ark., sarkopeniyi (os-
teoporoza benzer bir sekilde) iskelet
kasl kutlesinin boyun karesine bo-
linmesi ve elde edilen degerin geng
eriskin degerleriyle kiyaslanmasi so-
nucunda iki standart devaiasyondan

Tablo 1. Sarkopeni Risk Faktorleri

Yapisal
Kadin cinsiyet
Dusiik dogum agirhg
Genetik

Yasam Tarzi
Malnutrisyon
Diistik protein alimi
Alkol, sigara
Fiziksel inaktivite

Hormonal deregtilasyon Testes-
teron ve Gstrojen azalir, Tiroid
fonksiyonlari, Instlin direnci artar,

Yasam Kosullar ezl

Yetersiz beslenme
Yatak istirahati
Immobilite, kondisyon kaybi

Artmig Kas Déngusti

Katabolik situmulus ve protein
yikimi artmig, anabolik stimulus ve
protein sentezi azalmistir.

Kas Hiicre sayisinda azalma
Miyostatin artisi
Apopitoz artigi

fazla sapmasi olarak tarif etmistir (23).
Buna karsin, Jansen ve ark. tim vicut
kasinin tim vicut agirhgina bélinme-
si ile elde edilen degerin geng erigkin
degeri ile karsilastirimasi sonucunda
bir standart deviasyondan fazla sap-
mas! olarak degerlendirmistir (24).
Sarkopeni tanisi igin, iskelet kasi kit-
lesinin  radyolojik dlgUmleri  yapllir,
hareketlilik ve kuvvet fiziksel ve ma-
tematiksel olarak degerlendirilir (25).
EWGSOP 2010 yilinda yayinlanan ki-
lavuzunda sarkopeni tanisi igin kulla-
nilan testleri temel olarak kas kutlesi,
kas kuvveti ve fiziksel performans 6l-
¢cUmune dayandirmistir. Kas kutlesi dl-
¢Umu igin manyetik rezonans gorintU-
leme (MRI), bilgisayarl tomografi (BT),
cift enerjili X-1sin1 absorpsiyometrisi
(DXA), biyoimpedans analizi (BIA) ve
antropometrik élgcimler (baldir gevre-
si, uyluk cevresi, Ust kol ortasi ¢evre-
si), kas kuvveti 6lcUmU igin sandalye
otur-kalk testi ve el dinamometresi kul-
lanilarak el kavrama gulcu; fiziksel per-
formans 6lcUmu icin ise kisa fiziksel
performans kuvveti, zamanli kalk-yUrt
testi, merdiven ¢ikma kuvveti testi, yU-
rime suresi ve yurime hizi gibi 8lgiim
yontemleri dnerilmistir (4).

Fiziksel performansin degerlendirilime-
sinde kullanilan testler arasinda; kisa
fiziksel performans bataryasi, genel
yurime hizi, alti dakika yurime testi ve
merdiven tirmanma kuvveti testi yer al-
maktadir. Bunlar kiginin gunlik yasam-
daki bagimsizlik seviyelerini belirleyen
fonksiyonel aktivitelerdir.

Psikiyatrik sorunlar
Kognitif bozukluk
Duygudurum bozukluklari

Organ Yetmezlikleri
Kalp yetmezligi
Karaciger yetmezligi
Bobrek yetmezligi
Solunum yetmezligi

Kronik Hastaliklar
Diyabetes mellitus
Osteoartrit
Kr. Adr
Obezite

No6romuskiiler degisiklikler
SSS inputunda azalma
Noromuskiler aynigim

ilaglarin katabolik etkileri

Mitokondriyal Disfonksiyon
Periferal vaskiiler akimda azalma

114 |SD 2024/1

1) Kisa fiziksel performans bataryasi;
denge, ylrime, kuvvet ve dayanikliig
Olcer. Balance test, yirime hizi testi ve
sandalye otur-kalk testi sirasiyla uygu-
lanir. Belli bir pozisyonda, en az 10 sa-
niye durabilme esasina dayanir. YUrU-
me hizi testinde; hastanin dért metrelik
bir mesafeyi bes saniyeden daha kisa
slrede yudrimesi beklenir. Sandalye
otur-kalk testinde; kisinin her iki kol cap-
raz sekilde omuzdan kavranarak hig
durmadan sandalyeye oturup kalkmasi
gozlenir. 2) Genel yUrime hizi deger-
lendirilmesinde yurime hizinin >0.8m/
sn. olmasi beklenir. 3) Zamanl kalk
ve yiri testi; Uc metrelik bir mesafeyi
<10 sn. de gidip gelebilmesi beklenir.
Bu stre 214 sn. ise dusmeleri engelle-
mek amaciyla ev dlizenlemeleri &nerilir.
Sure 220 sn. ise artik ciddi bir denge
bozuklugu vardir ve yUrtrken baston,
yurlteg vb. destekleyici aletlere ge-
reksinim vardir. 4) Merdiven tirmanma
kuvveti testi; ¢zellikle bacaklardaki kas
kuvveti yetersizliklerinde kullanilan bir
testtir. Klinik pratikte sarkopeni saptan-
mas! igin European Working Group on
Sarkopenia (EWGOS) bir algoritma ge-
listirmistir. Buna gére 65 yas Ustu kisi-
lerde sarkopeni tar)amasi igin éncelikle
fiziksel performans degerlendiriimeli-
dir. Eger yUrime hizi 0.8 m/sn.’den az
ise ve el sikma testi ile kas kuvvetinin
azalmis oldugu saptanirsa kas kutlesi
Olgtimu yapilir.

Sarkopeni tanisi uygulanan teste ve
testin uygulandigi bireylere gore fark-
Ik gosterdigi icin ylUzde yuz spesifik
bir ydntem yoktur (3). Sarkopeninin de-
gerlendiriimesi ve tedavisinde hastanin
kuvvet, ydrime yetenegi, sandalyeden
kalkma, merdiven ¢ikma ve dusmele-
rine sebep olan kisitliiklara dayanan
SARC-F anketi vakalarin bulunmasi icin
bir yol olarak dnerilmistir (4). ENGSOP2
algoritmasina goére anket sonucunun
pozitif ¢cikmasi sonrasi kas kuvveti ile
hastalik degerlendiriimekte, kas kutlesi
ile onaylanmakta ve son olarak fiziksel
performans testleri ile hastaligin siddeti
belirlenmektedir (4). Kas kuvveti; el sik-
ma kuvveti testi, dinamometre ve kas
testi ile belirlenebilir.

Malnitrisyon

Yaslilarda gorUlebilen, vicut agirlig
kaybl morbidite ve mortalite ile sonugla-
nabilen katabolik olaylar zincirinin bas-
langicidir (26). Bunun yani sira yaglilarda
yetersiz beslenme bagisiklik sisteminin



zayiflamasi, enfeksiyon riskinin artma-
sI, yara iyilesmesinin gecikmesi ve kas
kuvvetsizligi nedenli disme ve kiriklarin
olusmasi gibi cesitli saglik sorunlariyla
iliskilidir (27). Ayrica biligsel fonksiyon-
lari tehlikeye sokan c¢ok faktérld send-
romlar olarak bilinen geriatrik sendrom
gelisimine yatkin hale getirir (26).

Yeterli beslenme vicudun ihtiyaci olan
glnltk besin 6gelerinin ve enerjinin ge-
rekli miktarda alinmasidir (28). Vicudun
gunldk almasi gereken enerji ve besin
6gelerinin alinamamasi nedeniyle vicut
kompozisyonunun degismesi, Ozellikle
yagsiz kutlenin azalmasi, vicut agirhgi
kayb, fiziksel ve zihinsel islevin azalma-
sI ve hastalik kaynakli olarak Klinik du-
rumun bozulmasi malndtrisyon olarak
tanimlanmaktadir (33). MalnUtrisyon ile
benzerlik taglyan kasekside de benzer
klinik tablo goérulur, kasekside kronik
enflamasyon da vardir (36). Yagllarda
malnutrisyon besinlerin mideye alinma-
sI, emilimi veya sindirimindeki sorunlar
sebebiyle yetersiz besin alimi, istah
kaybi, sarkopeni, vlicut agirigr kaybi
(6-12 ayda %5'in Uzerinde), enfeksi-
yonlara duyarliligin yikselmesi ve yara
iyilesmesinin gecikmesi ile belirti gos-
termektedir (18).

Ekonomik sikintilar, yalnizlik, depres-
yon, ¢igneme sorunlar ve yutma gug-
0gd gibi durumlar malnUtrisyona ve
dolayisiyla kirilganliga yol acabilir (33).
Bollwein ve ark. galigmasinda kirilganlik
ve malnutrisyon arasinda guglu bir iligki
oldugu ve kirilganlik gordlen yasli birey-
lerin yarisinin malndtrisyon riski altinda
olduklari géralmustdr.  MalnUtrisyonlu
yaslilarin da yldzde 90'Indan fazlasinin
kirlgan veya kirilganlik 6ncesi oldugu
bulunmustur. Kirllgan oldugu belirlenen
65 yas UstU hastalardan yUzde 64'UnUn
beslenme durumunun kétd oldugu bu-
lunmustur.  Beslenme kirilganlik igin
degistirilebilir bir risk faktérdur ve bu
nedenle kirilganligin hem &6nlenmesi
hem de tedavisi icin énemlidir. Saglikl
beslenme modelleri (Akdeniz beslen-
mesi) ve bazi besinlerin (protein) daha
disuk kirilganlik riskiyle iligkili oldugu
gorulmektedir.

Malnutrisyon tek bir nedenden olabile-
cegi gibi birka¢ nedenden de kaynak-
lanabilir (29). MalnUtrisyon nedenleri,
tibbi  (istahsizlik, enfeksiyonlar, duyu
kayiplari, disfaji), yasam bicimi, sosyo-
ekonomik (sosyal izolasyon, yalnizlik,
ekonomik zorluklar) ile psikolojik (de-

mans, anksiyete, yas) olarak (¢ ana
baslikta incelenebilir (30). Tibbi neden-
lerden biri olan disfaji ya orofarenks, na-
zofarenks ve/veya 6zofagusun bir bo-
[Umanu etkilemekte ve bireyin yiyecek
ve igecek yutmasini zorlastirmakta ya
da yutulduktan sonra yiyeceklerin geri
gelmesine neden olmaktadir. Bu durum
yetersiz beslenme riskini artirmakta-
dir (31). Yapilan bir calismada toplum
icinde yasayan yasl bireylerde disfaji
prevalansinin ytzde 11.4 - ylzde 38.0,
huzurevi sakinlerinde ise yuzde 40.0 —
ylUzde 68.0 oldugu bildiriimistir (32).

Malnitrisyonun Tanisi

Beslenmenin énemini vurgulamak, kli-
nik bakimi iyilestirmek ve bilimsel bes-
lenme igin malndtrisyon tani kriterlerini
belirlemek 6nemlidir (33). Bu nedenle
ESPEN Konsensls Beyani ile malnit-
risyon temel tani kriterleri tanimlanmigtir
(34). Avrupa Parenteral ve Enteral Bes-
lenme Derne@i ESPEN (European Soci-
ety for Parenteral and Enteral Nutrition),
malnUtrisyonu en dogru sekilde yansi-
tacak tani kriterlerini vicut agirlik kayb,
azalmis Beden Kiitle indeksi (BKi) ve
dustk yagsiz vlcut kutlesi olarak belir-
lemistir. Tani igin bakilmasi gereken ve-
rileri ise beslenme degisiklikleri, vicut
kompozisyonu, biyokimyasal paramet-
reler ve yeme davranisiyla ilgili bilgiler
seklinde kategorize etmistir (33). Tani
kriterlerini belirlemek igin Amerikan Pa-
renteral ve Enteral Beslenme Dernegi
ASPEN (American Society for Parente-
ral and Enteral Nutrition) ve Beslenme
ve Diyetetik Akademisi’'nin bir ¢alisma
grubu tarafindan da benzer bir yakla-
sim tanimlanmigtir (34).

Malndtrisyon tanisi igin iki asamall (ilk
asama risk altindaki hastalari tanimla-
mak, ikinci asama ise siddeti belirle-
mek) bir sUrec izlenmeli ve tani igin en
az bir fenotipik kriter ve bir etiyolojik kri-
ter aranmalidir (34).

Yaslilarda malnUtrisyon genelde ener-
ji ve kas metabolizmasinin yapi taslari
olan proteinin yeterli miktarda alinama-
maslyla baglantiidir (8). Bununla bera-
ber uzun sdreli malnttrisyon durumun-
da mikro besin 6gesi eksikliklerini takip
etmek ortaya c¢ikabilecek olumsuz so-
nuclari 6nlemede faydali olacaktir (33).

Yasli bireylerde beslenme sorunlari
erken dénemde belirlenip tedavi edil-
mezse, yaglilarin tedavi maliyetlerinin

ve mortalite oranlarinin  artabilecegi
belirtiimistir (18). Bu nedenle hastalar
hastaneye basvurduklari zaman sagli-
gin iyilestiriimesi ve 61Um oraninin dusu-
rilmesi icin dogru tarama ydntemleri ile
hizli bir malnttrisyon degerlendirmesi
yapiimasi énemlidir (36). MalnUtrisyon
riskini, tarama ydntemi ile ortaya koy-
mak i¢in hasta, hasta yakini ve saglik
personeli tarafindan uygulanabilir olan
hizli ve kolay bazi testler kullaniimakta-
dir (35). Tarama araglarinin guvenilirlik,
gegcerlilik, 6zgullik ve duyarliik gos-
tergeleri deg@erlendirme igin énemlidir
(36). Yapilan bir calismada, hastalarin
ylzde 57.0’sinin malnUtrisyonlu olma-
sina ragmen sadece ylzde 4.0'Une
malndtrisyon taramasi yapildigi bildiril-
mis ve tarama testlerinin dnemi vurgu-
lanmistir (39). Kullanilan test poptlas-
yona gore farkliik gosterdiginden altin
standart olarak kabul gérmus bir test
bulunmamaktadir (35). Hangi tarama
yontemlerinin en etkili oldugu konusun-
daki belirsizlige ek olarak beslenme du-
rumunun taranma zamani ve dolayisiyla
olasl zamanlama hatasi s¢z konusu ola-
bilmektedir. Olim oranindaki artig, en-
feksiyon, iyilesmenin gecikmesi, uzun
hastanede kalig suresi ve artan saglik
bakim maliyetleri hatall taramayla iligkili
olumsuz faktérlerdir (40).

Nutrisyonel Risk Tarama-2002 testi
(NRS-2002), Malnutrisyon Evrensel Ta-
rama Arac’'ni (MUST), Mini Beslenme
Degerlendirmesi-Kisa  Form  (MNA-
SF), Geriatrik Beslenme Risk Endeksi
(GNRI) ve MalnUtrisyon Tarama Araci
(MST) yaygin olarak kullanilan malndt-
risyon tarama araglaridir (38). ESPEN
yaslilar i¢cin Mini Beslenme Degerlen-
dirmesi-Kisa Form’unun (MNA- SF) kul-
laniimasini énermektedir (33).

Sarkopenide Tedavi

Sarkopeniden korunma ve tedavi yakla-
simlari; primer (hastalik olusmadan ali-
nacak onlemler), sekonder (erken tani
konarak, belirgin semptomlar olusma-
dan tedavi), tersiyer (hastaliktan etkilen-
mis kisilerin hayat kalitesini iyilestirmek)
ve kuaterner (kanittanmamis tedavilere
kars! hastalari uyarmak) olarak siralan-
maktadir (1). Sarkopenin tim korunma
ve tedavi basamaklarinda egzersiz,
malnutrisyondan korunma, yeterli ve
dengeli beslenme en 6nemli etkenler-
dir. Saglikll yasam davranis sekilleri,
uygun beslenme tedavileri ve dogru
egzersiz programlari ile kisi tedavinin
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her asamasinda desteklenmeli ve dog-
ru yonlendiriimelidir (7). Kas kutlesi, kas
protein sentezi ve bozulmasi arasindaki
fark olan, net protein dengesine bag-
lidir. Net protein dengesi pozitif oldu-
gunda (yemek yedikten sonra) protein
birikimi artarak kas hipertrofisi, negatif
oldugunda (aclik) protein birikimi aza-
larak kas atrofisi meydana gelmektedir
(3). Dalli zincirli amino asit olan 16sin,
6nemli bir anabolik uyarici olarak kabul
edilmektedir ve kas protein sentezinin
duzenlenmesinde goérev almaktadir
(41). VUcuda beslenme ile alinan prote-
inin yeterli olmamasi durumunda vucu-
dun protein ihtiyacinin karsilamasi i¢in
kaslardaki proteinler parcalanmakta ve
bu durum ciddi saglik sorunlarina yol
acabilecek kas kaybina neden olmak-
tadir (14). Sonugta, sarkopenik yaslilar-
da diyet protein miktarinin ve kalitesinin
artinlmasi mantikli bir tedavi yaklagimi-
dir. Yasa bagl sarkopenisi olan 65 yas
UstU hastalarda 6nerilen gunluk protein
alimi 0.8 g/kg/gun yerine 1 ila 1.3 g/kg/
gun’dur (3). inaktivite ddnemlerinde ise
gunlik proten aliminda 1.5 g/kg'a ¢ikil-
masi 6nerilmektedir (7, 16).

Kas sagligi icin makro besin olan pro-
teinin yani sira mikro besin &geleri
magnezyum (kas gevsemesi ve kas
fonksiyonu), ¢inko (kas atrofisini gecik-
tirir), kalsiyum, potasyum ve sodyum
gibi mineraller 6nemlidir. Ayrica fiziksel
performans dusukligu, kas kuvvetsiz-
ligi ve kas hastaliklar demir, fosfor ve
selenyum gibi bazi minerallerin dusuk
seviyede olmasi ile iligkilidir (14). Has-
talik varliginda iskelet kasini korumada,
tek basina besinlerle zorlaniimasi duru-
munda protein ihtiyacini karsilamak igin
oral beslenme takviyeleri veriimekte
veya enteral tUple beslenme yapilabil-
mektedir. Oral beslenme takviyelerinin,
besin alimini azaltmadan toplam ener-
ji ve protein alimini artirabilecegini ve
yaslilarda vicut agirhgr kaybini dnledigi
hatta agirlik artisina yardimci oldugu
gOsterilmistir (15).

Yaslilarda beslenme ile ilgili problemler
yaygindir ancak yasam tarzi degisiklik-
leriyle etkili bir sekilde tedavi edilebilir
olmasindan dolayr malnutrisyon yasli-
lar i¢in kaginilmaz degildir (15). Hem
yatan hem de ayakta tedavi géren has-
talarda hastalikla iligkili malnutrisyonu
onlemek ve tedavi etmek icin doktor,
diyetisyen, hemsire, fizyoterapist, psi-
kolog ve klinik eczacidan olusan ¢ok
disiplinli bir beslenme destek ekibine
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ihtiyag vardir (33). Malndtrisyon ne-
denleri karmasik ve cok faktorli oldu-
gundan 6nce sebebi belirlenmeli ve
ona uygun bir tedavi protokolU duzen-
lenmelidir (15). Tani konmus hastanin
yas! geregi fizyolojik ve metabolik de-
Gisikleri g6z 6nUne alinarak ihtiyacina
ve beslenebilme durumuna uygun tib-
bi beslenme tedavisi, besin takviyesi,
enteral veya parenteral beslenme ola-
rak hazirlanmalidir (33). Yasl bireyin
enerji ve besin 6gesi ihtiyacina uygun
bir beslenme programinin hazirlanma-
sinin yani sira beslenme ihtiyaglarinin
karsilandigini dogrulamak ve hastala-
rin dogru sure boyunca beslenme des-
tegi almalarinin saglamasi igin uygun
beslenme izlemi baglatimalidir (15).

Egzersiz, yaslanan iskelet kasinin diyet-
teki amino asit ve proteine duyarliligini
artirabilir ve bu nedenle iskelet kasinin
protein birikimini tesvik etmede énem-
li bir potansiyele sahiptir (39). Aerobik
egzersiz kas protein sentezinin ve kas
kalitesinin duzelmesine yardimci olur
ve haftada 2-3 kez 30 dakikalik orta
siddette yapilmasi Oneriimektedir. Di-
reng egzersizleri ise hem kas kesitsel
alaninda hem de kas kuvvetinde artig
saglamaktadir. Her iki egzersiz cesidi
de sarkopeni olugsmasini 6énlemede et-
kin rol oynamaktadir. Haftada 2-3 defa
duzenli olarak direng egzersizi yapan
ve beslenme tedavisi uygulayan birey-
lerde kas kuvveti, kas kitlesi ve fiziksel

performanslarinda anlamli bir artma
goérulmusttr (7). Sarkopeninin tedavi
ediimemesi, yasglilarin gunltk yasam
faaliyetlerini azaltmakta, kisisel, sos-
yal ve ekonomik yuklerini artirmaktadir.
Gecikmis tedavi hastaneye yatiglar ve
dolayisiyla maliyeti Snemli 6lctde artir-
maktadir (8). Kas kalitesinin azalmasi,
kemik kalitesinin azalmasiyla iligkilidir.
Sarkopeni veya kas kuvvetsizligi, kiril-
ganligin artigi ve distk kemik yogun-
lugu ile iligkilidir. Bu iliski kas gelistirme
tedavilerinin kemik saghgini da olumiu
etkileyecegini ve sarkopeni tedavisinin
osteoporoz tedavisini destekleyecegini
gbstermektedir (5).

Sonu¢

Yasam sUresinin artii, 20. yUzyilda kay-
dedilen en 6nemli gelismelerden biri
olarak tanimlanmaktadir ve bu egilim
21. ylUzyilda da devam etmektedir. DUn-
ya nUfusu, dogum oranindaki azalma
ve beklenen yasam sUrelerindeki artig
sonucu her gegen yil giderek yaslan-
maktadir. Yaslilarda goértlen sarkopeni
nedenlerinin basinda yaslanma gelse
de fiziksel aktivite azligi, bazi hastaliklar
ve beslenme yetersizlikleri de énemli rol
oynamaktadir.

Malnutrisyon nedeni olan psikolojik ve
sosyal sorunlar da dolayli olarak sarko-
peniye sebep olmaktadir. Malnltrisyon
ayrica yaglilarda sik gérdlen kirllganhk



icin de bir risk faktéradur. Bu neden-
le birbiriyle iligkili olan bu hastaliklar
icin hastaligin iyi taranmasi, hastaligin
nedeninin dogru belirlenmesi ve hiz-
I bir sekilde tani konularak tedaviye
baslanmasi gerekmektedir. Tani icin
belirlenmis kriterler 1siginda bazi test-
lerin kullaniimasi hastanin daha cabuk
degerlendiriimesine  ve  tedavisinin
baslamasina olanak saglamaktadir.
MalnUtrisyon ve sarkopeni sonucun-
da ciddi kas kayiplarinin ve 8limlerin
yasanabilecegi dustnuldtgunde, bu
hastaliklarin énlenmesi veya geciktiril-
mesinin ne kadar 6Gnemli oldugu ortaya
¢lkmaktadir.

Saglkl yasam tarzi, uygun beslenme
yOntemleri ve dogru egzersiz program-
lari ile kiside davranis degisikligi olus-
turulmali ve bu uygulamalarin sdrekliligi
saglanmalidir. Sarkopeninin dnlenmesi
ve tedavisinde yapilmasi gerekenler; 1)
Aktif, dinamik hareketli bir yagsam tarzi
2) Gunde 5.000 — 10.000 adim atacak
sekilde yurlyUs 3) Kaslari dirence karsi
calistiracak aerobik egzersizler 4) YUk-
sek kaliteli protein alinmasi (1.2 — 1.3
gr/kg/guin) 4) D vitamini takviyesi (700
— 800 IU/gtn) 5) Mg, Ca, Na, cinko,
potasyum benzeri minerallarde eksiklik
varsa tamamlanmasi 6) Sigara, nargile
vb. tatdn drdnlerinin igilmemesi 7) Alkol
alinmamasi 8) Risk faktorlerine sahip
olanlarin sarkopenik olup olmadiklarinin
tespiti 9) 65 yas Ustl herkesin sarkope-
ni agisindan tetkik edilmesi.
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Turkive ve dunyada

saglk Insan gucu

savisal durumu

Dr. Mustafa Kosdak

aglik hizmetlerinin etkili,

verimli ve sistematik bir

sekilde surdurtlebilmesi

icin gereksinim duydugu-

muz en 6nemli 6ge saglk

insan gucudur. Degisen
ve gelisen dinyada saglik alaninda
bilim ve teknoloji agisindan yasanilan
gelismelere ragmen saglik insan gicu
dnemini korumaya devam etmektedir.
Saglik insan gucunun varhgi o kadar
onemlidir ki, saglk sistemi icerisinde
diger faktdrlerin olmadigi dusindlse bile
saglik sistemi varligini devam ettirebilir-
ken; saglik insan glictinun olmadigi bir
saglik sisteminden bahsetmek mimkun
degildir.

Saglik hizmetlerine ulagilabilirlik ve
sunulan hizmet kalitesinin arttirimasi

1974 yilinda Afyonkarahisar'da dogdu. ilk ve orta 6grenimini burada tamamladiktan
sonra Ege Universitesi Tip Fakultesinden 1998 yilinda mezun oldu. 1998-1999 yillarinda
Konya Doganhisar Merkez Saglik Ocaginda, 2000-2006 yillar arasinda izmir Foca
Saglik Grup Baskanliginda calisti. 2006 yilinda goreve basladigi Hifzissihha Mektebi
Muadur Yardimeiligr gérevini 2011 yilina kadar yuruttd. Bu dénem iginde Bakanligin
saglik istatistik yilliklarinin yayimlanmasi, saglik insan guict planlama galismalarinin
yUrUttlmesi, saglik personeli ve hasta memnuniyet arastirmalarinin yurattimesi basta
olmak Uzere pek gok konuda calisma firsati buldu. 2012-2015 yillari arasinda Saglk

Hizmetleri Genel Mudurligunde tabip kadrosunda galisan Kosdak, halen ayni genel
mudurliikte Saglik insan Guct Planlama Dairesi Bagkani olarak gérev yapmaktadir,

noktasinda 6nem taslyan saglik insan
glct planlamasi; dogru sayida saglik
galiganinin, dogru beceri, motivasyon,
tutum ve davraniglara sahip bir sekilde
dogru yer ve dogru zamanda istihdam
edilmesi seklinde ifade edilebilir. Sag-
Ik insan gucu planlamasinin en temel
amacil; gelecekte olusacak insan guicu
arzi ile ihtiyacini dengede tutmaya ca-
lismaktir. Ulkemizin intiyaclar dogrultu-
sunda yeterli nicelik ve nitelikte uygun
donanima sahip saglik insan glicdnun
yetistiriimesi sirasinda arz fazlaliginin
olusmamasi da saglanmalidir.

Yapilan planlama calismalar ve ge-
rekli dldzenlemelerle birlikte son vyil-
larda saglik insan gucU saymizda
yasanilan artis hizlanmistir. Bu artisin
mevcut ivmeyle devam etmesi halinde

Tablo 1. Temel Meslek Gruplarinda Sektérlere Gore Saglk Galisani Sayilari

Hekim 126.029
Hemsire 177.881

Ebe 56.332

Dis Hekimi 12.774
Eczaci 5.108
Toplam SHS Calisani 567.065

(Tablo 1: Veriler 1 Aralik 2023 yilina aittir.)
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42.835 36.816 205.680
37.263 33.947 249.091
1.009 2.546 59.887
5.889 26.533 45196
754 35.024 40.886
112.035 188.470 867.570

Turkiye'nin ilerleyen yillarda uluslara-
ras| dliizeyde daha iyi konuma gelme-
si beklenmektedir. Saglik insan gucu
sayisinin yeterli ve mevcut insan gu-
cunun tlke genelinde dagiliminin den-
geli olmasi Ulkelerin saglk durumunu
etkileyen en 6énemli faktérler arasinda
yer almaktadir. Yillar icerisinde bu kap-
samda yapilan duzenleme ve plan-
lama calismalariyla insan gucinde
yasanilan niceliksel artigla birlikte bu
insan guUcunun Uulke icerisinde daha
dengeli bir sekilde dagilimasi saglan-
mistir.

Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli bir
sekilde sUrdurtlmesinde saglik insan
kaynaginin temini son derece 6nemli
bir konudur. Ttrkiye'de saglik alaninda
toplam c¢alisan sayisi son 10 yil igeri-
sinde 2 kat artarak, 1 Aralik 2023 ta-
rihinde yaklasik 1.420.000’e ulagmistir
(1). Saglk alaninda calisan kisilerin
(1.423.810); yluzde 60,9'unu (867.570)
toplam saglik hizmetleri sinifi (SHS)
calisanlar, yuzde 17,5'ini (249.091)
hemsireler, yizde 14,4’GnU (205.680)
hekimler, yuzde 4,2’sini (59.887) ebe-
ler, yuzde 3,2’sini (45.196) dis hekim-
leri ve ylzde 2,9’'unu (40.886) ise ec-
zacilar olusturmaktadir [Tablo 1 (1)].
Toplam hekimlerin (205.680); ylzde
50,40 uzman hekim, ylzde 27,7’si
pratisyen hekim ve ylUzde 21,9'u ise
uzmanlk 6grencisi hekimlerden olus-
maktadir (1).



Sekil 1. Yiiz Bin Kigiye Diisen

Uzman Hekim* Sayisi
2023 174,4
2020 1455
2017 130,4
2014 124,3
2011 115,5
2008 108,2
2005 99,6
2002 91,9

0 30 60 20 120 150 180 )

*Uzman hekim sayisina asistanlar da dahil edilmistir.

Sekil 4. Yiiz Bin Kigiye Diigen

Ebe Sayisi
2023 70,2
2020 70,8
2017 66,5
2014 68,0
2011 69,5
2008 66,7
2005 62,6
2002 62,5
1999 65,1
1996 64,2
1993 62,6

0 15 30 45 60 75 )

Turkiye'de yillar icerisinde hekim sayi-
sI nUfusun bulyUkliginden daha hizli
artis gostermistir. Boylelikle Turkiye'de
yUz bin kisiye disen uzman hekim sa-
yisi 2002’de 91,9 iken 2023’'te 174,4’¢,
toplam hekim sayisi ise 1993’te 105,4
iken 2023’te 241,2’ye yukselmistir. He-
kim sayilarinda yillar icerisinde gozle-
nen artisin sureklilik arz eden bir artis
oldugu dikkat cekmektedir [Sekil 1 (2),

Sekil 2(3)].

Turkiye’de 1993 yilinda yUz bin kigiye
disen hemsgire sayisi 93,7, ylz bin
kisiye dlsen ebe sayisi ise 62,6 iken

Sekil 7. Yiiz Bin Kisiye Diisen
Hekim Sayisi

DST Afrika 29
DST Giiney Dogu Asya 77
DST Dogu Akdeniz 112
Diinya Geneli 163
DST Bati Pasifik 209
Tiirkiye I 241
DST Amerika 245
DST Avrupa 366
OECD 372
Avrupa Birligi 402
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Sekil 9. Yiiz Bin Kisiye Hemsire ve

Ebe Sayisi
DST Afrika 129
DST Dogu Akdeniz 165
DST Giiney Dogu Asya 204
Tiirkiye N 362
Diinya Geneli 394
DST Bat Pasifik 400
DST Amerika 821
DST Avrupa 834
Avrupa Birligi 890
OECD 1.002
0 500

1.000 1.500 )

Sekil 2. Yiiz Bin Kisiye Diisen

Toplam Hekim Sayisi
2023 241,2
2020 205,4
2017 185,6
2014 174,5
2011 168,7
2008 158,2
2005 147,2
2002 138,5
1999 129,4
1996 116,9
1993 105,4
0 50 100 150 200 250
Sekil 5. Yiiz Bin Kigiye Diigen
Dis Hekimi Sayisi

2023 53,0

2020 M7

2017 34,5

2014 29,6

2011 28,2

2008 27,9

2005 25,9

2002 24,7

1999 22,5

1996 204

1993 19,1

2023 yiinda hemsire sayisi 292,1'e
ebe sayisi ise 70,2'ye yUkselmistir
[Sekil 3 (3), Sekil 4 (3)]. 1993 yilinda
Turkiye'de yUz bin kisiye dusen dis he-
kimi ve eczaci sayisi siraslyla; 19,1 ve
30,6 iken bu sayilar 2023 yilinda 53’e
ve 47,9'a yukselmigtir [Sekil 5(3), Sekil
6(3)].

YUz bin kisiye dusen toplam hekim ve
dis hekimi sayisi agisindan Ulkemiz
dinya geneline gére daha iyi durum-
da olmakla birlikte, Avrupa Birligi (AB),
Ekonomik is Birligi ve Kalkinma Orguitu
(OECD), Dunya Saglik Tegkilati (DST)

Sekil 8. Yiiz Bin Kigiye Diisen
Dis Hekimi Sayisi

DST Afrika 3
DST Giiney Dogu Asya 15
DST Dogu Akdeniz 26
Diinya Geneli 33
DST Bati Pasifik 45
Tirkiye NS 53

DST Amerika 59

DST Avrupa 62

OECD 78

Avrupa Birligi 84
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Sekil 10. Yiiz Bin Kisiye Diigen

Eczaci Sayisi
DST Afrika 8
DST Dogu Akdeniz 33
DST Bati Pasifik 44
Diinya Geneli 47
Tiirkiye N 48
DST Amerika 51
DST Avrupa 65
DST Giiney Dogu Asya 66
OECD 85
Avrupa Birligi 90
0 20

40 60 80 100 |

(Sekil 7,8,9 ve 10: Turkiye verisi 1 Aralik 2023 yilina ait olup diger veriler 2021 yili

ya da en yakin yila ait verilerdir.)

Sekil 3. Yiiz Bin Kisiye Diisen

Hemgire Sayisi

2023 292,1
2020 272,4
2017 205,6
2014 183,3
2011 167,3
2008 139,7
2005 116,3
2002 109,0

1999 110,9

1996 106,4

1993 93,7

0 75 150 225 300
Sekil 6. Yiiz Bin Kisiye Diigen
Eczaci Sayisi

2023 47,9

2020 42,7

2017 35,3

2014 35,0

2011 34,9

2008 34,6

2005 33,3

2002 33,6

1999 34,8

1996 32,4

1993 30,6

0 10 20 30 40 50

Avrupa Bolgesi ve DST Amerika Bol-
gesinde bulunan Ulkelerin ortalamala-
rindan daha dustk seviyededir [Sekil
7 (4), Sekil 8 (4)]. Hemsire ve ebe ile
eczacl sayisinda ise Turkiye ortalama-
sl dunya ortalamasina yakin bir sevi-
yededir [Sekil 9(4), Sekil 10(4)].

Turkiye’de yUz bin kisiye disen hekim
sayisi OECD ortalamasina gére halen
dusUk olmakla birlikte hekim sayisin-
daki artis hizi OECD Ulkelerine gore
¢ok daha yuksektir. YUz bin kisiye
dUsen hekim sayisi OECD Ulkelerinde
2012 yilindan 2021 yilina kadar ytuzde
17 artarken, Turkiye’de 2012 yilindan
glnumuze kadar yaklasik yluzde 40
artmigtir (5). Daha sonra da gérece-
gimiz Uzere bu belirgin artis hizlana-
rak devam edeceginden Turkiye ile
OECD ortalamasi arasindaki farkin
hizlh bir sekilde kapanmasi beklen-
mektedir.

Tarkiye'de saglik hizmetleri sinifi ¢ali-
sanlarinin yaklagik ylzde 64'Unu ka-
dinlar, ylzde 36’sini ise erkekler olus-
turmaktadir. SHS toplaminin bayuk bir
kisminin kadinlardan olusmasi, hemsi-
relerin niceliksel olarak fazla olmasi ve
hemsirelik meslek secgiminin agirlikli
olarak kadinlar (%80,6) tarafindan ter-
cih edilmesinden kaynaklanmaktadir.
Hekimlerin ylzde 43,2’sini, dis hekim-
lerinin yuzde 51,7’sini ve eczacilarin
da ylzde 58,7’sini kadinlar olustur-
maktadir [Tablo 2 (6)].
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SHS calisanlarinin yas gruplarina gore
dagilimlari incelendiginde, en fazla
calisanin 35 yas alti grupta oldugu go-
rilmektedir. Toplam SHS calisanlarinin
ylzde 53,8, dis hekimlerinin ylzde
50,7’si, eczacllarin ylzde 53,6'sl ve
hemsirelerin ylzde 60,7’'si 35 yas alti
grupta yer almaktadir. Saglik alaninda
calisanlarin yogun olarak bulundugu bir
sonraki yas grubu ise 35-44 yas grubu-
dur [Sekil 11(6)].

Turkiye'deki hekimlerin; yluzde 21,5'i
35 yas alti kadin ve yUzde 20,5'i 35 yas
alt erkek olmak Uzere toplamda yuzde
42'si 35 yasin altindadir. Bu oran i¢in
OECD Ulkeleri ortalamasi ise toplamda
ylzde 23,2'dir. Bu da Turkiye'deki he-
kimlerin OECD ortalamasina gére daha
geng yasta olduguna isaret etmektedir
[Sekil 12 (7)]. Tip fakultelerindeki kon-
tenjan artigi ve buna bagl mezun sa-
yllarinda yasanacak artiglarla birlikte
OnUmuzdeki yillarda hekimler icerisin-
deki geng yas grubunun daha da arta-
cagl beklenmektedir.

Uluslararasi boyutta hemsire hekim ora-
ni agisindan OECD (lkeleri ortalamasi
2,5 olup bu oran Turkiye'de 1,2'dir (8).
Turkiye’de hemsire hekim orani yillara
ve sektdrlere gbre son yillarda gelisim

Sekil 11. SHS Galiganlarinda Yag Dagilimi

SHS Toplami 53,8 5,!

Hemgire 60,7 ‘,4
Eczaci 53,6 -10,i2
Dis Hekimi 50,7 - 8,5',4

Oran (%) 0 20 40 60 80 100

Yas Gruplan <35 m35-44 w45-54 = 55-64 m>64

gostermistir. 2002 yilindan 2023 yili-
na kadar olan suregte hemsire hekim

orani; Saglk Bakanliginda 0,9'dan
1,4’e, Universitede 0,4'ten 0,9'a, 6zelde
0,6’dan 0,9'a ve toplamda ise 0,8'den
1,2'ye yUkselmistir (9). Bu konuda son
yillarda gelisim saglanmis olsa da 6zel-
likle &zel sektdr ve Universiteler igin
hemsire hekim oraninin disUk oldugu
gorulmektedir. Tip fakultelerinden me-
zun sayllarinin giderek artmasi ve bun-
larin tamaminin istihdam edilmesiyle
birlikte hem hemsire sayimizin daha
fazla artirlabilmesi hem de hemsire he-
kim oraninin beceri biresimi acisindan

$Sekil 12. Hekimlerin Yas ve Cinsiyete

Oran (%) Dagihmi, TR-OECD

60 56,8
[ 50,0 50,5
50 88

40 3,3

a5
> 11,6
30
20
10 21,5
0

Kadin Erkek Kadin Erkek
OECD
55-64 m>64

Yas Gruplari  1<35 m35-44 w4554

Tablo 2. Turkiye'de Saglik Hizmetleri Sinifi Calisanlarinin Yas ve Cinsiyete Dagilimi

olumsuz etkilenmemesi adina hemsire
istihdaminin da artirilmasi gerekli ola-
cak gibi gérinmektedir.

Tuarkiye'de saglik insan glcunin sayi-
sal olarak arttirilabilmesi adina saglik
meslek mensubu yetistiren okullara
alinan 6grenci ve dolayisiyla mezun
sayllarinda son vyillarda énemli bir artig
goérulmustar. 2010 yili ve 2022 yilinda
mezun sayilari siraslyla; tip fakultesin-
de 5.074'ten 14.506'ya, dis hekimli-
ginde 950'den 4.607'ye, hemsirelikte
4.007'den 14.864’e, eczacllikta 815'ten
2.707'ye ve ebelikte ise 1.262'den
3.170'e yukselmistir (10). Turkiye'de
yUz bin kisiye disen tip fakUltesi mezun
sayisi OECD ortalamasindan 1,22 kat,
dis hekimligi fakultesi mezun sayisi ise
1,98 kat fazladir. YUz bin kisiye disen
hemsirelik ve eczacillk mezunlarinda
ise Turkiye, OECD ortalamasinin altinda
yer almaktadir [Sekil 13 (10)].

Turkiye’de yUz bin kisiye disen hekim
sayisi henliz arzu ettigimiz dizeyde ol-
mamakla birlikte hekim basina disen
yillk mdracaat sayisi da OECD ortala-
masinin 2,8 katidir. Hekim basina disen
yillik muracaat sayisi Turkiye'de 4.367
iken OECD ortalamasi ise 1.562'dir (11).

KADIN ERKEK
<35 35-44 45-54 55-64 >64 TOPLAM <35 | 35-44 45-54 55-64 >64 TOPLAM
Hekim 215 94 8,3 33 0,7 432 20,5 12,6 19 838 31 56,8
Dis Hekimi 29,4 10,4 79 3:3 0,7 51,7 213 9,9 83 51 3,7 483
Eczaci 252 11 10,0 6,5 59 58,7 28,4 53 34 4,0 03 413
Hemsire 46,3 18,2 14,7 14 01 80,6 14,4 34 15 0,0 0,0 194
SHS Toplami 36,3 15,4 10,2 2,0 03 64,2 17,5 79 6,3 32 1,0 35,8

(Tablo 2 ve Sekil 11: Veriler 1 Aralik 2023 yilina aittir.)
(Sekil 12: Turkiye verisi 1 Aralik 2023 yilina ait olup OECD ortalamasina iliskin Ulke verileri 2021 ya da en yakin yila ait verilerdir. OECD Ulke verilerinin deger-
lendirilmesi asamasinda 2021 yili ya da en yakin yil yaklasimindan ve yuvarlamadan dolayi kadin ile erkek OECD ortalamasi toplamda 100’ vermemektedir.)
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4 N
‘ Sekil 13. Tiirkiye ve OECD Ulkelerinde Yiiz Bin Kisiye Diisen |
Mezun Sayisi
35 32,19
30
25
20 17,43 17,01
13,98
15
10 5,40
° l . ’ 2,73 3,17 4,10
. B -
Hemsirelik* Tip Dis Hekimligi Eczacilk
{ uTR OECD Ortalamasi )
o ,/

*Hemsirelik bélimd mezun sayilarn; 6rgtin égretim ve ikinci 6gretim toplamina aittir.
(Sekil 13: Turkiye mezun verisi 2022 yilina ait olup OECD ortalamasina iliskin Ulke verileri 2021 yili ya

da en yakin yila ait verilerdir.)

Bu durum kismen hekim sayimizin hentz
arzu ettigimiz seviyede olmamasina bag-
lanabilse de Turkiye'de saglik hizmetleri-
ne erisimin son yillarda 6nemli dizeyde
artmasi ile yakindan iligkilidir. Kisi bagi
hekime muracaat sayisi OECD Ulkelerin-
de 5,8 iken Turkiye'de 10’dur (OECD dl-
kelerinde hekim basina dusen yillik mu-
racaat sayisi, kisi basi hekime miracaat
sayisi ve bin kisiye ddgsen hekim sayisi
verilerinden hesaplanmis olup, Tdrkiye
verisi 2022 yilina ait olup OECD ortala-
masina iliskin Ulke verileri 2021 yili ya da
en yakin yila ait verilerdir) (11).

Tarkiye'de saglik insan glcunin sayi-
sal durumunun kisaca incelendigi ve
ddnya verileriyle karsilastinldigi bu ¢a-
lismada; saglik insan gucU sayimizin
OECD ortalamasliyla kiyaslandiginda
henlz arzu ettigimiz seviyede olma-
digl bununla birlikte son yillarda gerek
mezun sayllarinin gerekse buna paralel
olarak istihdamin arttinimasi neticesin-
de blyUk bir gelisim gosterdigi gézlen-
mektedir. Onimizdeki yillarda mezun
sayllarinin daha da artmasi ile birlikte
OECD Ulkeleri ile Turkiye arasindaki
fark giderek daha hizl kapanacaktir. in-
san kaynagl sayimizin giderek artmasi
saglikta hizmete erisimi kolaylastirmig
olup kisi basi hekime muracaat sayisi
da artmistir. Bu durumun hizmete eri-
simin kolaylastirimasi yaninda saglik
okur yazarligi agisindan da dikkate
alinmasi 6nemlidir. Turkiye'de hemsire
hekim oraninin henlz istenilen sevi-
yede olmamasi hemsgire istihdaminin
daha da arttirimasi gerektigine isaret
etmektedir. Son olarak saglik insan gu-
cUmuzin OECD ortalamasina goére gok
daha genc¢ olmasi ve Ulkemizde verilen
kaliteli egitim saglik insan gdcimuzin
uluslararasi hareketliligini iyi ydnetme-
miz gerektigine isaret etmektedir.

Saglk alaninda sunulan hizmetlerin
kalitesini  ve ulagilabilirlik seviyesini
arttirmak i¢in yapilan duzenleyici ve
gelistirici calismalar ile birlikte saglik in-
san glcu planlama c¢alismalar sadece
Tarkiye'nin degil, ttm dinyanin ginde-
minde olan ve olmaya da devam ede-
cek ehemmiyetteki konular arasindadir.
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Tarihi: 26.09.2023).
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Seleneksel ve

tamamilayici t
oaglik Orgut

Dog. Dr. Harun Kirilmaz

eleneksel ve tamam-
layici tip fiziksel ve
ruhsal hastaliklardan
korunma, iyilestirme
veya tedavi etmenin
yaninda saghgin
iyi sUrdurtlmesinde de kullanilan,
farkl kulturlere 6zgU teori, inang ve
tecrlbelere dayall, izahi yapilabilen
veya yapilamayan bilgi, beceri ve
uygulamalarin butunuddr. Diger bir
ifadeyle, modern tibbi destekleyici ve
tamamlayici yontemlerdir. Geleneksel ve
tamamlayici tibbin temel amaci; kanita
dayali olarak geleneksel ve tamamlayici
tibbin, modern tip ile entegre bir sekilde
kullaniimasina hizmet etmek suretiyle,
bozulan insan sagliginin duzeltiimesine
ve insan saglhginin korunmasina, iyi-
lestiriimesine, rehabilite edilmesine ve
gelistiriimesine katki saglamaktir.

Geleneksel ve tamamlayici tip, saglk
hizmetlerinin 6nemli ve gogu zaman
dikkate alinmayan bir parcasi olup;
bazi Ulkelerde geleneksel tip, konvan-
siyonel olmayan tip veya tamamlayici
tip olarak adlandirilabilmektedir. Ge-
leneksel ve tamamlayici tip, saglik ba-
kimi ve Ozellikle de kronik hastaliklar
icin hastalik 6nleme ve tedavide uzun
bir kullanim ge¢misine sahiptir. Dinya
Saglk Orgitd 2014-2023 dénemine
iliskin geleneksel ve tamamlayici tip
stratejisi gelistirmigtir. Bu strateji, Uye
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Ulkelerin proaktif politikalar gelistirme-
lerine ve toplumun saghgini koruma ve
gelistirme sureclerinde geleneksel ve
tamamlayici tip uygulamalarinin oyna-
digi rolt guclendirecek eylem planlari-
na destek olmayl amaglamaktadir.

Dunya Saglk Orglti Geleneksel ve
Tamamlayici  Tip  Stratejisinin - temel
amaglari Uye Ulkeleri su konularda des-
teklemektedir: 1) Geleneksel ve tamam-
layici tip uygulamalarinin saglik ve insan
odakli saglik hizmeti sunumunda potan-
siyel katkisini kullanmak, 2) Geleneksel
ve tamamlayici tip uygulamalari ve uy-
gulayicilari hakkinda gerekli dizenle-
meler ve arastirmalar sonucunda saglik
sistemlerine entegre ederek, geleneksel
ve tamamlayici tip uygulamalarinin gu-
venli ve etkin kullanimini tesvik etmek.

Dinya Saglk Orgutii Geleneksel ve
Tamamlayici Tip Stratejisi Uye Ulkeler
icin ayni zamanda doért boyutta temel
hedefler ortaya koymaktadir: i) Politika
(geleneksel ve tamamlayici tip poli-
tikalarini ve programlarini gelistirerek
ve uygulayarak, mimkuin oldugunda
ulusal saglik hizmetleri sistemlerine
entegre etmek), ii) Guvenlik, etkinlik
ve kalite (bilgi tabanini genigleterek ve
hizmet kalite standartlari konusunda
rehberlik saglayarak geleneksel ve ta-
mamlayici tip uygulamalarinin gavenli-
gini, etkinligini ve kalitesini arttirmak),

0: Dunya
U bakis agis

1978 yilinda Konya'da dogdu. ilk ve orta égretimini Konya'da tamamladi. 2000
yilinda Selguk Universitesi Kamu Yénetimi Bsliminden mezun oldu. 2012 yilinda
Sakarya Universitesi Kamu Yénetimi Ana Bilim Dalinda doktorasini tamamladi. 2018
yilinda Kamu Yonetimi alaninda dogent unvani aldi. 2001-2012 yillari arasinda Saglik
Bakanliginda gesitlikademelerde gorev yapti. Saglik hizmetlerinde performans, hasta
memnuniyeti, saglik politikalari, hasta haklari ve etik konularinda ¢alismalari olan
Kinlmaz, 2012 yilindan bu yana Sakarya Universitesi Saglik Yénetimi Boluminde
ogretim Uyesi olarak gérev yapmaktadir.

i) Erisim (dusuk gelirli vatandaslarin
saglk hizmetine erisimine vurgu ya-
parak geleneksel ve tamamlayici tip
uygulamalarinin - kullanilabilirligini  ve
erisilebilirligini arttirmak), iv) Rasyonel
kullanim (hizmet sunucular ve tUketici-
ler agisindan geleneksel ve tamamla-
yici tip uygulamalarinin tedavi amacli
kullanimini tesvik etmek).

Dunya Saglk Orgutt Geleneksel ve
Tamamlayici Tip Stratejisinin  dUnya
capinda uygulamasinda 6nemli iler-
leme kaydedilmesine ragmen, Uye
Ulkelerin asagidaki konularda birtakim
zorluklar yasamaya devam ettigi de
gorulmektedir:

» Politika ve duzenlemelerin gelistiril-
mesi ve uygulanmasi

» Geleneksel ve tamamlayici tip uy-
gulamalarini birinci ve ikinci ba-
samak saglik hizmetlerine entegre
etmek igin stratejileri ve kriterleri
belirlemek ve degerlendirmek

« Guovenlik ve kalite, 6zellikle drin ve
hizmetlerin degerlendirilmesi, hiz-
met sunucularin niteligi, uygulama-
larin etkinligini degerlendirmek igin
kriterler ve metodoloji

* Tanitim, reklam ve talepleri kontrol
etme ve dizenleme

» Arastirma ve gelistirme

* Hizmet sunucularinin egitim ve 6g-
retimi






Geleneksel ve tamamlayici
tip egitimine yonelik U¢
farkl alternatifin 6ne

ciktigr gorulmektedir: 1)
Geleneksel ve tamamlayici
tip egitiminin modern tip
egitimine entegre edilmesi,
2) Modern tip egitiminden
bagimsiz geleneksel ve
tamamlayici tip egitimi ve 3)
Geleneksel ve tamamlayici
tip uygulamalarina yonelik
saglk egitimi.
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» Politikalar, duzenlemeler, hizmet
profilleri ve arastirma verileri hak-
kinda bilgi paylasimi veya tuketiciler
icin gUvenilir objektif bilgi kaynakla-
ri edinme gibi konularda bilgi ve ile-
tisim

Dunya Saglik Orgutt Geleneksel ve
Tamamlayici Tip Stratejisi s6z konu-
su zorluklarl agmay! amaglamaktadir.
Bu noktada Uye Ulkelerin faaliyetlerini
asaQida belirtilen stratejik alanlarda
yogunlastirmalari durumunda sz ko-
nusu zorluklari ortadan kaldirmalari
mumkun olabilmektedir:

Geleneksel ve tamamlayici tip uy-
gulamalarinin roltinU ve potansiye-
lini anlayan ve taniyan politikalar
araciligiyla, geleneksel ve tamam-
layicl tip uygulamalarinin aktif ola-
rak yonetilmesini saglayacak bilgi
tabanini olugturmak.

+ Egitim ve 6gretim, Urdnler, hizmetler
ve hizmet sunucular hakkinda ya-
pillacak duzenlemelerle geleneksel
ve tamamlayici tip uygulamalarinin
kalite gtvencesini, guvenligini, uy-
gun kullanimini ve etkinligini gtic-
lendirmek.

+ Saglik hizmetlerini ve saglik ¢iktila-
rini iyilestirmek icin potansiyel kat-
kilarindan yararlanarak ve kullanici-
larin saglik bakimi hakkinda bilingli
secimler yapabilmelerini saglaya-
rak geleneksel ve tamamlayici tip
uygulamalarini saglk hizmeti sunu-
muna entegre etmek.

Bu cergevede Diinya Saglk Orgutt ve
Uye Ulkelerin geleneksel ve tamamla-
yicl tip uygulamalari ve hizmet sunu-
cularin egitimi ile ilgili buytk olgtide
degisiklik yapmalari gerekmektedir.
Ozellikle egitim, akreditasyon ve re-
gulasyon alanlarinda 6nemli adimla-
rn atiimasina ihtiya¢c bulunmaktadir.
Diger taraftan arastirma ve gelistirme
calismalarina agirlik veriimesi; bu kap-
samda geleneksel ve tamamlayici tip
uygulamalarinin  saglik hizmetlerine
entegre edilmesi icin teknik standart-
larin ve kilavuzlarin gelistiriimesi dnem
arz etmektedir.

2002-2005 doéneminde ortaya konan
Dunya Saglk Orgutt Geleneksel ve
Tamamlayici Tip Stratejisi  kapsa-
minda, bircok Ulke geleneksel ve ta-
mamlayici tip uygulamalarini saglk



sistemlerine entegre etme i¢in blyUk
caba sarf etmistir. Bu kapsamda son
yillarda Uye Ulkelerin geleneksel ve ta-
mamlayici tip uygulamalarinin gavenli
ve etkin kullanimini tesvik etmek icin
cesitli duzenlemeleri ve politikalari
olusturdugu ve hayata gecirdigi gorul-
mektedir. Diger taraftan Dunya Sag-
ik Orgltl de bu sirecte Uye Ulkeleri
desteklemek amaciyla standartlar ge-
listirmis, teknik kilavuzlar yayinlamis,
egitimler ve calistaylar dlzenlemistir.
Bu gelismelerin sonucu olarak 1999
yiinda 25 olan geleneksel ve tamam-
layici tip politikasinda sahip olan sag-
Ik stratejisi sayisi, 2003 yilinda 39a,
2005 yilinda 45’¢, 2007 yilinda 48’e ve
2012 yilinda 69’a yukselmistir. Benzer
sekilde bitkisel tedavi icerikli gelenek-
sel ve tamamlayici tip uygulamalari
sayisl 1999 yilinda 65 iken, 2003 yI-
linda 82’ye, 2005 yilinda 92'ye, 2007
yilinda 110’a ve 2012 yilinda 119a
clkmistir.

Bu dogrultuda geleneksel ve tamam-
layicl tip uygulamalarini gavenli ve
nitelikli hale getirmek amaciyla, mev-
cut hizmet sunucular da dahil olmak
Uzere, geleneksel ve tamamlayici tip
uygulayicilart i¢in nicelik, kalite, akre-
ditasyon ve egitim konularinda bircok
Ulkede c¢esitli duzenlemeler hayata
gecirilmistir. S6z konusu dtzenlemeler
neticesinde konu ile ilgili énemli iler-
leme kaydedilmistir. Universite diize-
yinde lisans, yUksek lisans ve doktora
derecelerinde Ust duzey geleneksel
ve tamamlayici tip egitimi programi-
na sahip Ulke sayisi 39'a yukselmis-
tir. Ornegin Hindistan’da resmi olarak
taninan geleneksel ve tamamlayici tip
uygulamalari egitim sisteminde yer
almaktadir. 508 okulda yillk 26 bin
civarinda lisans ogrencisine ve 117
okulda yillik yaklasik 2.500 lisansustu
ogrencisine geleneksel ve tamamlayi-
ci1 tip egitimi verilmektedir. Ayrica bazi
Ulkelerde saglik meslek mensuplarinin
egitim mdufredatlarina geleneksel ve
tamamlayici tip uygulamalari eklen-
mistir. Diger taraftan, dinya genelinde
geleneksel ve tamamlayici tip uygula-
malari alaninda arastirma enstitUleri
kurulmasinda ilerleme kaydedilmis,
bu alanda arastirma enstitistne sa-
hip Ulke sayisi énemli él¢ctde artmistir.
1999 yilinda 19 Ulkede geleneksel ve
tamamlayici tip uygulamalari alaninda
arastirma enstitist varken, bu sayi
2003 yilinda 56'ya, 2012 yilinda ise
73’e yukselmistir.

Konu ile ilgili gelismelerden yola ¢i-
karak, geleneksel ve tamamlayici tip
uygulayicilarinin bilgi ve becerilerini
edinme yo6ntemleri Ulkeler arasinda
farklihk gostermektedir. Bazi Ulkelerde
geleneksel ve tamamlayici tip egitim
programi olusturulmus ve hizmet su-
nucularin bu egitim ve 6gretim prog-
ramini tamamlamalari sarti getirilmistir.
Ornegin bircok Avrupa Ulkesinde ve
Kuzey Amerika’da geleneksel ve ta-
mamlayici tip uygulayicilarinin dniver-
site dlzeyinde programlarda egitim
almalari gerekmektedir. Benzer gekil-
de Cin, Kore, Hindistan ve Vietnam'da
geleneksel ve tamamlayici tip uygu-
lamalarini kullanmak Gzere hekimlerin
spesifik bir Universite egitimi almalari
zorunludur. Egitim ve 6gretim prog-
ramlarina ek olarak birgok Ulke, gele-
neksel ve tamamlayici tip uygulayici-
larii¢in gesitli dUzenlemeler yapmistir.

Bununla birlikte gelismekte olan bir-
cok Ulkede, geleneksel ve tamamlayici
tip uygulamalari nesilden nesile sdzlU
olarak aktarlmakta ve bu durum, s6z
konusu alanda nitelikli uygulayicilarin
tanimini ve bu uygulamalarin kurum-
sallasarak saglk sistemine entegre
edilmesini  zorlagtirmaktadir. Nitekim
Dinya Saglk Orgltine Gye Ulkele-
rin yaklasik yarisinda geleneksel ve
tamamlayici tip uygulayicilar ile ilgili
herhangi bir dlzenlemenin olmadigi
gortlmektedir. Bu dogrultuda, Ulke-
lerin mevcut durumlarini géz déndnde
bulundurarak konu ile ilgili énceliklerini
ve ihtiyaclarini belirlemeleri, gelenek-
sel ve tamamlayici tip uygulamalari
ile koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetleri arasinda gerekli isbirligini
saglamalari gerekmektedir. Bu kap-
samda egitim ve 6gretim basta olmak
Uzere, kurumsal yapillanma ve yasal
duzenlemelerin hayata gegirilmesi ne-
ticesinde, geleneksel ve tamamlayici
tip uygulamalarinin saglik sistemlerine
entegre edilmesine 6ncelik verilmelidir.

Sonug olarak Dunya Saglk Orguitt Ge-
leneksel ve Tamamlayici Tip Stratejisi
cercevesinde Dunya Saglik Orgutd-
nin hedefleri ve uygulamalari ile Uye
Ulkelerin uygulamalari dikkate alindi-
ginda uygulamaya yonelik asagidaki
hususlarin 6ne ¢iktigr gértlmektedir:

» Uygun ulusal politikalar araciligiyla
geleneksel ve tamamlayici tibbin
aktif ydnetimi icin bilgi tabani olus-
turmak.

* Geleneksel ve tamamlayicl tip
Urtnlerini, uygulamalarini ve uygu-
layicilarini duzenleyerek geleneksel
ve tamamlayici tibbin kalite gtven-
cesini, glivenligini, uygun kullanimi-
ni ve etkinligini gtclendirmek.

» Geleneksel ve tamamlayici tip hiz-
metlerini saglik hizmeti sunumuna
ve saglik hizmetlerine entegre ede-
rek evrensel saglik kapsamini tesvik
etmek.

Geleneksel ve tamamlayici tip egitimi-
ne yonelik ise Ug farkl alternatifin éne
ciktigl gordlmektedir: 1) Geleneksel ve
tamamlayici tip egitiminin modern tip
egitimine entegre edilmesi, 2) Modern
tip egitiminden bagimsiz geleneksel
ve tamamlayici tip egitimi ve 3) Gele-
neksel ve tamamlayici tip uygulamala-
rina yonelik saglik egitimi.

Bu makalede, geleneksel ve tamamla-
yici tibbin tanimi, saglik sistemlerinde-
ki enemi ve DSO’niin stratejileri ele ali-
narak politika, egitim ve entegrasyon
eksiklikleri vurgulanmistir. Bir sonraki
sayida, “Uygulama ve Egitime iliskin
Mevcut Durum Analizi” detayl bir se-
kilde ele alinacaktir.
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Yavuz Mehmet Kontas

u calisma, karayollarinda
trafik gvenliginin yeterin-
ce saglanamamasi sebe-
biyle kaybedilen canlarin,
¢ekilmek zorunda kalinan
saglik sorunlarinin ve bun-
lar yaninda ortaya ¢ikan ekonomik za-
rarlarin azaltiimasina katkida bulunmak
amaciyla hazirlanmistir. Karayollar trafik
guvenligi yeni ortaya ¢ikmis, Ulkemize
6zgU bir sorun degildir. Ddnyanin hemen
her kdsesinde gbzlenen bu soruna, kimi
Ulke yonetimleri aldiklar etkili kararlar ve
tedbirlerle d5nemli élgtide ¢are bulmayi,
bdylece trafik kazalari sebebiyle 61Um ve
yaralanmalari azaltiimay blytk él¢tde
basarmiglardir. Buna karsin pek gok
Ulke yonetimi trafik glvenligi sorununun
Onlenmesiicin yeterli ve etkili karar ve 6n-
lemleri almakta geri kalmiglardir. Birden
cok sektdrln kararli ve guglu is birligini
gerektiren karayollar trafik gavenligi
konusuna uluslararasi perspektiften
bakmanin, yetkili ve ilgililerin dikkatini
cekmek bakimindan yararli olabilecegi
dustnulebilir. Dinya Saglik Orgiti
(DSO) karayollarinda trafik gtivenligini
“kuresel bir halk saglhgr sorunu” olarak
ele almaktadir (1). Bu noktadan hareketle
karayollarinda trafik gtvenliginin artiril-
mas! suretiyle trafik kazalarinin sebep
oldugu yaralanma ve 6lUmleri azaltmak
temel amagtir.

2021 yilinda kuresel ¢lgekte tahminen
1,2 milyon karayolu trafik kazalari kay-
nakli élim olayl yasanmistir. Bu oran
100.000 nUfus bagsina 15 karayolu tra-
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trafik guvenligl

fik 6lumudne karsilik gelmektedir (2).
Karayolu trafik kazalarinin sebep oldu-
gu maddi kayiplar ise pek ¢ok Ulkede
gayri safi yurt ici hasilanin (GSYiH)
yUzde 3'Une ulagsmaktadir. Trafik ka-
zalari, 6zellikle dusuk ve orta gelirli Ul-
kelerde yUksek 6lUm oranlarina neden
olmaktadir. Bu Ulkelerde trafik kazalari-
na bagl élumler, yuksek gelirli Ulkelere
kiyasla U¢ kat daha fazladir. Karayolu
trafik kazalari sebebiyle 6lumlerinin
ylzde 79u dusUk-orta gelirli Ulkeler
(ylzde 44) ile Ust-orta gelirli (yUzde
35) Ulkelerde meydana gelmekte, du-
stk gelirli Ulkelerin élumler pay ise
ylzde 13’0 bulmaktadir (3).

DUnya Sagiik Orgutd
DAKIS acislyla karayolu

1958 yilinda Trabzon'da dogdu. Ogrenimine Ankara-Bahgcelievler ilk ve ortaokulunda
basladi, lise 6grenimini Cumhuriyet Lisesinde tamamladi. 1982 yilinda Orta Dogu
Teknik Universitesi Sosyoloji Béltiminden ve 1992 yilinda Nottingham Universitesi
Sosyal Kalkinma Politikalari Bélimtnden mezun oldu. 1986-2008 yillarinda Devlet
Planlama Teskilati, Sosyal Planlama Genel Mudurliginde Planlama Uzmani ve
Daire Bagkani olarak ¢alisti. 2002-2004 yillari arasinda Birlesmis Milletler Turkiye
Ofisinde HIV/AIDS danismani ve 2004-2016 yillar arasinda Diinya Saglik Orgutu
Turkiye Ofisi Bagkani ve Turkiye Temsilci Yardimcisi olarak galisti. Emeklidir.

Trafik kazalari can ve mal kayiplarinin
yani sira yaralanma ve kalici sakat-
lanmalara sebep olmakta, dolayisiyla
Ulkelerin  saglik sistemleri Gzerinde
buytk bir ydk olusturmaktadir. Kiresel
duzeyde karayolunda meydana gelen
trafik kazalar, tim yas gruplar igin
(12. sirada) 6nde gelen 6lim neden-
lerinden biri olmaya devam etmekte-
dir. Ozellikle 5-29 yas arasi cocuk ve
genclerde karayolu trafik kazalari en
onde gelen 6lim nedenidir (Tablo 1).

Karayolu trafik 6éltmlerinin yarisindan
fazlasi yayalar, bisikletliler ve motosik-
letliler de dahil olmak Uzere “korunma-

Tablo 1 - Tim Yasglar ve 5-29 Yas Arasi Onde Gelen Olim Nedenleri, 2019

iskemik kalp hastaligi

inme

Kronik obstriiktif akciger hastalii

Alt solunum yolu enfeksiyonlar

Yenidogan kosullari

Soluk borusu, brons, akciger kanserleri

Alzheimer hastaligi ve diger demanslar

ishal hastaliklari

Diyabet mellitus
Bbbrek hastaliklan

Karaciger sirozu

Yol yaralanmasi

Yol Yaralanmasi
Tiberkiloz
ishal hastaliklar
Kisilerarasi giddet
Kendine zarar verme
HIV/AIDS
Alt solunum yolu enfeksiyonlari
Anne hastaliklari
Bogulma
Karaciger sirozu
Sitma

Menenjit

Kaynak: Diinya Saghk Orgut, Kuresel Yol Guvenligi Durum Raporu, 2023.
(https.//www.who.int/publications/i/item/9789240086517)



si az yol kullanicilanidir”. Dinya gene-
linde karayolu trafik kazalar kaynakli
olumlerin yuzde 30'unu dort tekerlekli
arag yolculari, ylzde 23'UnU yayalar,
yUzde 21’ini motorlu iki ve U¢ tekerlekli
ara¢ kullanicilar, yuzde 6’sini bisik-
letliler ve yUzde 3'U ise skutirlar gibi
mikro-mobilite araglarinin kullanicilari
olusturmaktadir.

Birlesmig Milletler ve
Diinya Saglik Orgiiti’niin
Karayollar Trafik Guvenligi
Konusunda Cabalar

Danya nufusu artarken, ndfusun hare-
ketliligi ve ulasim aracina olan talebi
de artmakta, boylece yollarin tim kul-
lananlar icin glvenli olmasini sagla-
mak daha da énemli hale gelmektedir.
Karayolu trafiginde meydana gelen
olumler ve yaralanmalar, kiresel saglk
ve ekonomi agisindan énemli bir sorun
olmayi uzun zamandir sdrdurmektedir.

Olumlerin énde gelen nedeni ve en-
gelliligin en édnemli nedeni olan kara-
yolu trafik yaralanmalari ayni zamanda
Ulkelere ¢ok buyuk bir ekonomik ma-
liyet getirmektedir. Bazi tahminler, ka-
rayolu trafik yaralanmalarinin karesel
makroekonomik maliyetinin 1,8 trilyon
ABD dolarini buldugunu, bunun kaba-
ca kuresel gayri safi yurt ici hasilanin
(GSYIH) yluzde 10-12'sine es deger
oldugunu ortaya koymaktadir (4).

Cok sayida insan kaybi ve yaralanma-
sinin yani sira ciddi ekonomik kayipla-
ra sebep olan trafik sorunu, 6zellikle
dustk ve orta gelirli tlkelerin kalkinma
cabalarina engel olusturmaktadir. Bu
durumun uluslararasi duzeyde yan-
ki bulmasi sonucu, Birlesmis Milletler
(BM) Genel Kurulunun (Mart 2010
tarihli 64/2551 sayili) karari ile 2011-
2020 yillar arasindaki dénem Karayolu
Guvenligi Eylem 10 Yili ilan edilmistir.

Bu 10 yillik dénem i¢inde hukumetler-
den; karayolu 6lumlerini azaltmayi he-
defleyen birer Ulusal Eylem Plani ha-
zirlamalari istenmis, bu eylem planlari
cercevesinde karayolu trafiginde gu-
venligi artirici faaliyetlerini artirmalari,
boylece bdlgesel ve kuresel duzeyler-
de belirlenen hedeflere ulasilabilmesi-
ne katkida bulunmalari taahhtt altina
alinmaya calisilmistir.

Ayrica BM’nin 2011-2020 dénemi igin
hazirladigi ve hukumetlerin ulusal du-

Tablo 2 - Temel Risk Faktdriine iliskin Yasal Mevzuat icin Diinya Saglik Orgiitiniin

En lyi Uygulama Kriterleri

‘ ‘ Hizli Arag Kullanimi
L

Ulusal yasa mevcuttur. Sehir igi yollarda hiz sinin 50 km/saat
veya daha dsiik olarak belirlenmistir. Yerel yonetimler bu siniri

degistirebilme yetkisine sahiptir.

Ulusal yasa mevcuttur. Alkol seviyeleri BAC tarafindan

Alkolld Arag Kullamimi

-

Motosikletlerde Kask
Kullanimi

Emniyet Kemeri Kullanimi

Gocuklar icin Koruyucu
Sistem Kullanimi

3
®
&

tanimlanmaktadir. Yetiskin stiriicd igin alkol limitleri

<0,05 g/dl ve acemi sirctiler igin <0,02 g/dl'dir.

Ulusal yasa mevcuttur. Kask kullanimi tiim yol tiirlerindeki tiim
motor stiriictilerini kapsamaktadir. Kasklar standart nitelikte

olup, ¢ene altindan baglanmistir.

Ulusal yasa mevcuttur ve araglardaki tim oturma

pozisyonlarinin emniyet kemeri kullanmasi gerekmektedir.

Ulusal yasa mevcuttur. Belirli bir yas/boydaki cocuklarin 6n
koltuklarda oturmasinin yasaklanmasina ek olarak, 10 yasina
kadar veya 135 cm boyunda olan ¢ocuklar icin standartlara

uygun bir cocuk emniyet sistemi kullanmalidir.

Kaynak: https.//www.who.int/publications/i/item/9789240086517

zeyde uygulanmasi konusunda taah-
hutte bulunduklart Karayolu Guvenligi
icin 10 Yillik Eylem Planrnda; trafik
olumlerini 2020 yilina kadar 2010’daki
sayinin yarisina indirilmesi kuresel he-
def olarak belirlenmis ancak 2021 yili
sonunda yapilan degerlendirmede k-
resel hedefe ulagilamadigr gortimus-
tlr. Sadece 10 Ulke, buyuk olasilikla
COVID-19 pandemisinin de etkisiyle,
karayollarinda trafik oluimlerini yariya
indirmeyi basardigini bildirmistir. Bu
Ulkeler; Beyaz Rusya (Belarus), Bru-
nei Sultanligl, Danimarka, Japonya,
Litvanya, Norveg, Rusya Federasyonu,
Trinidad ve Tobago, Birlesik Arap Emir-
likleri ve Venezuela'drr.

BM'nin uluslararasi duzeydeki c¢aba-
larina, DSO énculuginde hazirlanan
Karayolu Guvenligi Kuresel Durum
Raporlari temel teskil etmektedir. DSO
Kuresel Karayolu Guvenligi Rapor-
lari 2009, 2013, 2015, 2018 ve 2023
yillarinda yayimlanmigtir. Kuresel ra-
porlarin hazirlanmasi sUrecinde Uye
Ulkelerin katkilari resmi olarak talep
edilmekte, istenen bilgi ve veriler, hu-
kumetlerin belirledigi ulusal kuruluslar
veya temsilciler tarafindan katiimci Ul-
keler adina rapor edilmekte, derlenen
bilgileri igeren kuresel rapor taslagi
yayimlanmadan &nce ilgili htkdmetin
onayina sunulmakta, raporlar tye Ulke-
lerin onayini takiben yayimlanmakta-
dir. 2023 Kuresel Durum Raporu’'nda,

dinya ndfusunun ylzde 97’sinin yasa-
digr 170 Ulkeden toplanan resmi bilgi
ve veriler kullaniimigtir. Raporun ilk
bolumunde, kuresel gelismelere iligkin
degerlendirmelere yer verilmis, bunu
takiben trafik kazalarindan kaynak-
lanan 6lum ve yaralanmalarin azal-
tilmasi i¢in dikkate alinmasi istenen
mudahale alanlari siralanmistir. 2023
Kuresel Raporu, bu serinin besinci ra-
poru olup, raporda 2010 ile 2021 yillar
arasindaki dénemdeki ilerleme irde-
lenmekte, karayolu trafigi ¢lumlerinin
boyutunu ve bunlari azaltmaya yonelik
yasalarin, stratejilerin ve eylemlerin
gelistirimesinde kaydedilen ilerleme-
ler ayrintilariyla de@erlendirilmektedir.
Rapor ayrica, 2021-2030 dénemini
icine alan BM Kara Yolu Guvenligi igin
On Yillik Eylem Plan’’nin karayolu trafik
olumlerini ve yaralanmalarini 2030 yili-
na kadar yariya indirme hedefi icin bir
temel olusturmaktadir.

DSO 2023 Karayolu Gavenligi Kuresel
Durum Raporu’nda; karayolu trafigin-
de meydana gelen yaralanmalar ve
olumlerin, rastgele, 6ngoérulemeyen
ve 6nlenemez “kazalar” niteliginde ol-
madigi; risk faktorleri, dngoértculeri ve
belirleyicileri olan “6nlenebilir vakalar”
oldugunun alti cizilmektedir. Rapor-
da, trafik kazalarindan kaynaklanan
6lum ve yaralanmalarin azaltimasi
icin, kara yollarinda “guvenli sistem-
ler” yaklagimi énerilmektedir. Gavenli

2024/1SD | 127



Harita 1 - Ulkelerin Hiz Siniri Yasalarinin Durumu, 2022

Kaynak: https://fwww.who.int/publications/i/item/9789240086517

sistemler yaklagimi Hollanda ve Is-
veg gibi Avrupa Ulkelerinde uygu-
lanmaktadir. Beyaz Rusya (Belarus),
Norveg ve Birlesik Arap Emirlikleri
glvenli sistemler yaklagiminin bazi
unsurlarini benimseyerek 2020 yilina
kadar trafik kazalarinin sebep oldugu
olumleri ylzde 50 azaltan az sayidaki
Ulke arasinda yer almistir. insanlari ve
guvenligi ulagim sistemlerinin merke-
zine koyan guvenli sistem yaklagimi;
insan vicudunun yaralanmalara karsi
son derece savunmasiz oldugunu ve
insanlarin hata yaptigini kabul eder.
Ancak daha guvenli yollar, daha gu-
venli araglar ve daha guvenli yol kulla-
nicilari olusturmak gibi bir dizi tamam-
layicl mudahale ve uygun dnlemlerin
alinmasi ile daha guvenli karayolu
trafiginin saglanabilecegi prensibine
dayanr.

Karayolu Guvenligi 2023 Kuresel Du-
rum Raporu’nda dinyada hemen her
Ulkede karayolu trafiginde guvenlik
acisindan en yaygin bes risk faktorl si-
ralanmigtir. Bunlar; asiri hiz, alkollt arag
kullanimi, bisiklet/motosiklet kullanir-
ken kask takmama, ara¢ seyir hélinde
iken emniyet kemeri baglanmamasi ve
¢ocuk koruma sistemleri kullanilmama-
sidir. Raporda, ayrica bu bes risk fak-
térinu ortadan kaldirmayr amaclayan
bir dizi en iyi uygulama (best practice)
ornekleri siralanmistir (5).

2022 yili itibaryla, Kuresel Durum
Raporu’na katkida bulunan 170 dl-
keden 140''nda; bu bes temel risk
faktortinden en az biri igin DSO'nin
en iyi uygulamalar olarak tanimlanan
uygulamalara denk dlsen mevzu-
at bulundugu ancak en iyi uygulama

Olgutlerini tam olarak karsilayan mev-
zuatin yalnizca alti Ulkede bulundugu
gorulmustar.

Kiresel Raporda Onerilen
Miidahale Alanlar ve Bunlara
lliskin Degerlendirmeler

Guvenli yol altyapisi: GUvenli yol alt-
yapisi trafikte glvenligin anahtardir.
Yollarin guvenligi sadece dort teker-
lekli motorlu araglar igin degil; yayalar,
bisikletliler ve motosikletliler igin yeterli
altyapinin ve tesislerin bulunmasi ile
saglanabilir. Dolayisiyla yollar, tim yol
kullanicilarinin gtvenligi dikkate alina-
rak tasarlanmalidir.

Kuresel Raporda, yol guvenliginin bu
sekilde tanimlanmasina karsin; Ulus-
lararasi Yol Degerlendirme Programi

Tablo 3 - Ulkelerin Gelir Gruplarina Gére “Temel” Arag Giivenligi Standartlarina iliskin Mevzuati Olan Ulke Sayisi, 2022

Toplam Yiiksek Gelirli

N=170 N=51
Arag Giivenlik Akipmanlar
On ve yan darbe korumasina iliskin ulusal yasa 52 39
Emniyet kemeri ve emniyet kemeri baglantilarina iligkin ulusal yasa 88 44
Elektronik stabilite kontroliine iligkin ulusal yasa 49 39
Yaya korumasina iligkin ulusal yasa 44 35
Fran sistemlerine iliskin ulusal yasa 56 38
Periyodik arag muayenesini/degerlendirmesi gerektiren ulusal yasa 131 46

Not: Rapor kapsamindaki ti¢ Ulke gelir grubu bilgileri bulunmadigindan tabloya dahil edilmemistir.

Kaynak: Kuresel Yol Guvenligi Raporu 2023 https://www.who.int/publications/i/item/9789240086517
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Ulke Gelir Diizeyi

Ust Orta Gelili Diisiik Orta Gelirli Diisiik Gelirli
N=43 N=46 N=27

9 4 0
21 16 7
8 2 0
7 2 0
" 6 1

30 35 20



(IRAP) tarafindan yapilan degerlendir-
melere gore, yaya ve bisiklet yollarinin
sadece 1/5'i kabul edilebilir niteliktedir.
Uluslararasli Yol Degerlendirme Progra-
mi (iRAP) tarafindan 82 tlkeden topla-
nan verilere dayall olarak yapilan ¢alis-
mada, farkli kullanicilara tahsis edilmis
yollar ayri ayr degerlendiriimis; yayala-
ra ve motorlu iki ve U¢ tekerlekli arag-
lara ait yollarin sadece ytzde 271’inin,
bisiklet yollarinin ylzde 23'Unun; binek
arac yollarinin ise yuzde 40'inin “kabul
edilebilir  minimum  derecelendirme”
basamaginda veya Ustinde derece-
lendirilebildigi ortaya cikmistrr. Ulkele-
rin pek cogunda vyollarin, sayilar her
gun artan motorlu araclar icin yapil-
diginin alti cizilmektedir. Ormnegin 170
Ulkeden sadece 35'inde 140.000 km
uzunlugunda bisiklet yollari mevcuttur,
bu yollarin uzunlugu kdresel karayolu
yol aginin binde 2’sidir. Sadece bu bilgi
dahi neden daha fazla bisiklet¢inin tra-
fik kazalari sebebiyle hayatini kaybetti-
gi sorusuna cevap niteligindedir.

Ek olarak, DSO Yol Guvenligi Kiresel
Raporu i¢in bilgi veren Ulkelerden 50’si
resmi karayolu guvenligi degerlendir-
mesi yaptigini bildirmis, bunlarin cogu
da Ulkelerindeki yollarin yUzde 20 ila
ylzde 50 oraninda karayolu guvenli-
gine uygun oldugunu bildirmiglerdir.

Kisaca, dinyanin pek cok Ulkesinde
kara yollarinin buytk bdlumdnin gu-
venli yol altyapisina sahip olmadigi
soylenebilir.

Guvenli araclar: Kdresel raporda,
ara¢ guvenligine iliskin olarak ima-
lat ve Uretim standartlar ve bunlarla
baglantili bir dizi uluslararasi dizenle-
me bulundugu belirtiimektedir. Bunlar
arasinda; arag Ureticilerinin énden ve
yandan darbe yo6netmeliklerine uyma
zorunlulugu, araclara elektronik sta-
bilite kontrollinidn dahil edilmesi, tim
araglarda her koltuk i¢in hava yastiklar
ve emniyet kemerlerinin bulunmasinin
saglanmasl vb. gibi onlemler sayil-
maktadir. Ayrica bu temel standartlar
olmadan, bir kaza hélinde hem arag
icindekiler hem de ara¢ disindakiler
acgisindan yaralanma riskinin dnemli
Olctde arttigr vurgulanmaktadir. Kure-
sel rapor kapsaminda bilgi alinan 170
Ulke arasinda “temel” ara¢ guvenligi
standartlarina iliskin  mevzuati tam
olan Ulke bulunmamaktadir.

Hiz yonetimi: Kiresel raporda, karayo-
lu glvenligi uygulayicilarinin ddnyanin
hemen her késesinde karsilastiklari en
buytk zorluklardan birinin hiz yoneti-
mi oldugu belirtiimekte ve bunun uzun
sureli, koordineli ve ¢ok sektdrlU calis-

Trafik kazalari can ve

mal kayiplarinin yani

sira yaralanma ve kalici
sakatlanmalara sebep
olmakta, dolayisiyla
Ulkelerin saglik sistemleri
Uzerinde buyUk bir yuk
olusturmaktadir. Kuresel
duzeyde karayolunda
meydana gelen trafik
kazalari, ttm yas gruplari
icin 6bnde gelen 6lUm
nedenlerinden biri olmaya
devam etmektedir. Ozellikle
5-29 yas arasl gocuk ve
genclerde karayolu trafik
kazalari en 6nde gelen 6lum
nedenidir.
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- A
:

Kaynak: https.//www.who.int/publications/i/item/9789240086517

ma gerektirdiginin altini giziimektedir.
Hiz yénetimi konusunda son derece
onemli bir bagka husus ise su sekilde
ifade edilmekteucu bir madde kullanimi
sUricunin dikkatini azaltmaktadir. Al-
kollt ara¢ kullaniimasi durumunda tra-
fik kazasi riski, kandaki alkol konsant-
rasyonunun (BAC) dustk duzeylerinde
baslamakta ve strlctintn BAC'si >
0,04 g/dl oldugunda 6nemli élgtide art-
maktadir. Tablo 5'te, Turkiye dahil sar
renkle tarall pek ¢ok Ulkede alkollt arag
kullanmada yasal BAC sinin 0,05 ila
0,08 g/dl arasindadir. Yesil renkle tarali
Ulkelerde yasal BAC sinir 0,05 g/dI'dir.

Arag kullaniminda kaza riski olusturan
bircok dikkat dagitici unsurdan biri de
cep telefonu kullanimidir. Kuresel ra-
porda, cep telefonu kullanan surucu-
lerin kazaya karigma olasiliginin, cep
telefonu kullanmayan surtculere gore
yaklasik 4 kat daha fazla oldugu belir-
tilmektedir.

Motosiklet kaski kullanimi: Tum
karayolu kazalarindan kaynaklanan
olumlerinin yaklasik yuzde 21'ini mo-
tosikletler, skutirlar, mopedler veya
motorlu bisikletler gibi iki ve U¢ teker-
lekli motorlu tasitlart kullananlar olus-
turmaktadir. Ozellikle gelismekte olan
Ulkelerde motorlu iki ve U¢ tekerlekli
aracglarin kullaniminin artmasina kar-
sin guvenilir kasklarin kullanimi ayni
hizla yayginlastirlamamistir. Oysa bas
boélgesinden yaralanmalar motosiklet
kazalarinda 6lumlerin temel sebebidir.
Guvenli kasklar 6lum riskini alti kez,
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beyinin zarar gérmesi riskini ylzde 74
oraninda azaltmaktadir (6).

Harita 3'te de gorulecegi, Turkiye dahil
sari renkle taranmis bir kisim Ulkede
kask standardi yoktur ve kaskin ¢ene
altindan baglanmasi zorunlu degildir.

Kaza sonrasi midahale ve saglik
bakimi: Bir trafik kazasi sonrasinda
hayatta kalma olasiliginin artirimasi
zamana son derece duyarlidir ve bir-
cok sektdr arasinda koordinasyonu
gerektirmektedir. Zamaninda ve dogru
mudahale kazazedenin hayatta kal-
masini saglamak, yaralanmalarin uzun
vadeli etkilerini azaltmak ve yasam
boyu engelli kalma gibi durumlari 6n-
lemek igin kritik dGneme sahiptir (7).

Kuresel raporda;

a- Trafik kazalarinda acil ¢agrinin tlke
genelinde tek telefon numarasin-
dan yapilmasi,

b- Tek merkez tarafindan acil ¢cagriya
cevap vermesi,

c- Acil ¢cagr sisteminin ambulans ve
en yakin saglik kurulusunu harekete
gecirmesi,

d- Gerek ambulans gerekse hastane
acilinde kazazedelere mudahale
edecek yetkin personelin bulunmasi
gibi faktorlerin trafik kazalarina ka-
rigmis bireylerin yasama sansini ar-
tirmakta oldugunun alti giziimektedir.

Kaza sonrasinda ¢evrede bulunan ki-
siler tarafindan yapilacak acil muda-
halelere siklikla ihtiya¢ duyulmakta ve
bu mudahaleler bazen hayat kurtarici
olabilmektedir. Acil yardim egitiminin
yayginlastiriimasi ve acil yardim ko-
nusunun degisik seviyelerde egitim
programlarinin bir par¢asi haline gel-
mesi gerekmektedir.

Kuresel raporda, trafik kazalarinda
yaralananlarin hastane bakimi ve re-
habilitasyonunu saglayacak hizmetle-
rin kapsaminin 170 Ulkeden yalnizca
25’inde yuzde 75 duzeyinde tatmin
edici oldugu rapor edilmistir. Rapor-
da, ayrica pek ¢ok Ulkede bu hizmet-
lerin gercekten mevcut olup olmadigi,
varsa kapsaminin ne oldugunun bu-
yUk olgtde bilinmedigine isaret edil-
mektedir (8).

Trafik kurallarinin uygulanmasi:
Karayolu trafiginde gtvenligin temeli,
kazaya sebep olabilecek risk faktor-
lerini 6nlemeyi amaclayan yasal trafik
kuralarinin kati bigcimde uygulanma-
sidir.  Trafik kurallar uygulanmazsa
veya uygulaniyormus gibi davranildigi
(1) alglanirsa, buytk olasilikla bunla-
ra uyulmayacak ve dolayisiyla hatali
davraniglar etkileme ve engelleme
sansi az olacaktir. Tarkiye'nin aralarin-
da yer almadigi 48 Ulkede ESRA “yol
kullanicilarinin yaptinm algisi” arastir-
masinda surUculerin neredeyse yUlz-
de 50’si yerlesim yerleri disinda hiz
sinirini astigini kabul etmis, bunlarin
ylzde 30 ila ylUzde 46'si hiz ihlali ne-
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Kaynak: https.//www.who.int/publications/i/item/9789240086517

deniyle cezalandirlma olasiliklarinin
farkinda olduklarini ifade etmislerdir.

Egitim ve farkindalk: Strtculer ve
yayalarin trafik glvenligi konusunda-
ki farkindaliginin artirilmasi, kazalarin
Onlenmesinde onemli bir faktordar.
Surtct egitimleri dahil temel egitim
programlari i¢inde trafik gtivenligi ko-
nusuna yer verilmesi, kamu spotlari
kullanilarak toplumun genelinin bilgi
ve farkindaliginin artirimasi bu konu-
da iyilesme saglanmasina yardimci
olabilir.

Siyasi irade, sektorler arasi is birligi
ve koordinasyon: Karayolu gtvenligi
oncelikle huktmetlerin sorumlulugun-
dadir (9). Siyasi iradenin, karayollarin-
da trafik guvenligi krizinin boyutuna
ve aciliyeti konusunda farkindaligi ve
hassasiyetini artiracak ¢alismalar ya-
piimalidir. Huktmetler, dogru ve gu-
venilir verilere dayanan, gucli yasalar
ve fonlarla desteklenen ve ilgili tim
sektorleri kapsayan stratejilere 6ncu-
Itk etmelidir. is dunyasi — 6zel sektor
trafikte gUvenlik ve surdurdlebilirligi
deger zincirlerinin merkezine koy-
malidir. Akademi ve sivil toplum kanit
Uretmeli ve liderlerin bu konudaki ¢a-
lismalarinin takipgisi olmalidir.

Karayolu guvenligi ile ilgili alanlarda-
ki liderlerle daha gucli koordinasyon
saglanmas! bunlarin  destekleri ile
toplam etkinin artmasina, kilit karar
vericiler arasinda karayolu guvenligi
krizi konusunda farkindaligin artma-

sina ve ulagimda guvenligi 6n planda
tutan ve insanlar icin tasarlanmis tasi-
ma sistemlerine daha fazla yatirm ya-
pilmasina yardimci olabilir.

Motorlu tasitlar ve motorlu tasitlara da-
yali ulasim sistemlerindeki artis, sdrdd-
rulebilirlik konusunda ciddi sorular or-
taya ¢ikarmaktadir. Kiresel ve kentsel
nufus arttikca mobilite talebi, agirlikli
olarak ¢zel aracglara dayanan sistem-
lerin kapasitesinin artmasina sebep
olurken artan sera gazi emisyonlari,
kuresel iklim hedeflerine ulasma ca-
balarini da zorlastirmaktadir. Savun-
masiz yol kullanicilarinin gtvenligine
Oncelik veren butincul bir mobilite
yaklasimi, diger birgok énemli sorunun
cozUmune de yardimer olabilir. Orne-
gin yUrimenin ve bisiklete binmenin
tesvik edilmesi bulasici olmayan (kro-
nik) hastaliklarin yUukinu azaltabilir,
hava ve gevre Kirliliginin énlenmesine
katkida bulunabilir, iklim degisikligiyle
mUcadelede daha basarili sonuglar
alinmasini saglayabilir (10).

DSO, glvenli sistemler yaklagimini
esas alarak, hizla buylyen ve gide-
rek kentlesen kuresel nUfusun ulasim
ihtiyacinin kargilanmasi igin toplu tagi-
may! énermektedir. Ayrica ulagim sis-
temlerinin verimli ve surdurulebilir bir
karisiminin, basta yayalar, bisikletliler
ve diger savunmasiz yol kullanicilar
olmak Uzere tum yol kullanicilarin gu-
venliginin saglanmasinda kritik 6neme
sahip oldugunun altini cizmektedir.
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Unyada her gecgen gln
internete ulasim imkanlari
arttikga, sosyal medya
kullanimi da dogru orantili
olarak artmaktadir. 2024
yili istatistiklerine gore
dunyada 5.2 milyar kisi (%62) sosyal
medya kullanicisidir. Bu platformlarda
Uye sayisi siralamasindaiilk tg; Facebo-
ok (3.06 milyar), YouTube (2.5 milyar) ve
Instagram (2 milyar) seklindedir. Sosyal
medyada gecirilen zaman da her gecen
gun artmaktadir. Son degerlendirme-
lere gére dunyadaki sosyal medya
kullanicilari her giin ortalama 2 saat 23
dakikayl sosyal medyada gegciriyorlar.
internet ve sosyal medya kullanicilarina
ne amagla kullandiklar soruldugunda
en ¢ok bilgiye ulasim yaniti alinmigtir
(%60.9) (1). Turkiye istatistik Kurumu
2023 verilerine godre, Ulkemizde internet
ulagimi artigl ile birlikte sosyal medya
kullanimi da artmaktadir. Turkiye'de ise
bu platformlara Gye sayilarina bakildigina
ilk Ggte; YouTube (57.5 milyon), Instagram
(57.1 milyon), TikTok (37.7 milyon) yer
alir. Turkiye'de ise sosyal medyada
gecirilen slre 2 saat 44 dakika ile
dunya ortalamasinin tstiindedir. internet
Turkiye'de farkli olarak daha gok aligveris
icin kullaniimaktadir (2). Yogun internet
kullanimi ve sosyal medya platformlarinin
kullanici sayilarinin nerdeyse dinya
ntfusunun Ugte ikisine ulasmasi dogal
olarak sorunlari, sorulari ve tehditleri
beraberinde getirmistir.
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1972 yilinda Kahramanmaras'ta dogdu, ilk ve orta 6grenimini Kahramanmaras'ta,
liseyi izmir'de tamamladi. Tip Fakdltesini 1996 yilinda izmir Dokuz Eyltl Universitesinde
bitirdi. Saglik Bakanliginda pratisyen hekimlik (Kumru-Ordu, Gokgen-izmir) yapti.
ihtisasini 2004 yilinda Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji alaninda izmir
Dokuz Eylul Universitesinde tamamladi. Ganakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakultesinde kurucu 6gretim Uyesi olarak yardimci dogent (2006-2014), dogent
(2014-2020), profesér (2020-2021) olarak calisti ve ¢esitliidari gérevlerde bulundu
(bashekim yardimciligi, dahili bilimler bolim baskanligr, kan merkezi mudurligu

vb.). Saglik Bakanligi Koronavirts Bilimsel Danisma Kurulu Uyeligi yapti. 2021
yilindan beri izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakltesi Atattirk Egitim Arastirma
Hastanesinde profesor olarak ¢alismaktadir. Alaninda 6zel ilgi alanlarr; kronik yara
bakimi, HIV ve cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, hastane enfeksiyonlari, kuduzdur.

Dinyada olasi risklerin degerlendiril-
digi 2024 Dinya Ekonomik Forumu
Raporu’na gére, mevcut riskler analiz
edildiginde sirasi ile; ekstrem hava olay-
lari (%66), yapay zeka kokenli yanlis
bilgilenme (%56), sosyal ve politik ku-
tuplasma (%46), yasam maliyetleri krizi
(%42), siber glvensizlik (%39) durum-
lari beklenmektedir. Goraldugd gibi bu
olasi tehditlerin Ugl sosyal medya ile
direkt iligkilidir. Daha ilging olan durum
ise 6GnUumuzdeki iki yil icinde yanlig bilgi-
lenme birinci sirada, sosyal kutuplasma
Uglncu sirada, siber glvensizlik ise dor-
duncu siraya gecerek dinyada risk sira-
lamasinda kademe atlamasi beklenen
durumlardir. Ayni rapora gére ¢énimuz-
deki 10 yiIl boyunca da yanlis bilgilenme,
sosyal kutuplasma, siber guvensizlik
beklenen ilk 10 global risk listesinde
yerini koruyacaktir (3). Sosyal medya
beklenen olasi tehditler arasinda; savas,
aclik-kitlk, salgin hastalik ve olagan digi
hava olaylari gibi bilinen ve daha énce
deneyimlenen klasik tehditlerin dnine
gecmis gérinmektedir.

Sosyal medyanin bilgiye ulasim agisin-
dan hizi teknik olarak kulaga hos gele-
bilir ama aslinda 6zellikle saglk okurya-
zarlhigi gibi kritik &neme haiz durumlarda
hasta sagligi ve glvenligi agisindan ¢ok
blytk sikintilari barindirmaktadir. Cunka
sosyal medyanin hélen bir gercekligin
kontrolU veya bir bariyeri olmadigi gibi,
bunu uygulamaya c¢alisanlar sansurcu

olarak etiketlenmektedir. Hangisi daha
etiktir sorusunu ile kimse sormaya cesa-
ret edemiyor, dnimuzdeki yillarda belki
en cok tartisacagimiz konu; ‘yanlis bilgi-
nin yayllmasina sessiz kalmak mi, yoksa
buna engel olmak mi daha erdemlidir’
olacaktir.

Sosyal aglarin yaygin kullanimi ve dogru
ya da yanlighgina bakmadan yayllimasi-
na filtrasyon uygulanmamasi en ¢ok CO-
VID-19 sUrecinde bilimi tehdit etmigtir.
Ozellikle devam eden salgin strecinde
sosyal medyada hemen herkes hasta-
Ik, tedavi metotlari, korunma yollar ve
asl ile ilgili bilgi arayislari icerisinde filtre
edilmemis bilgi havuzu igerisinde kay-
bolmus, bir kismiise bu bilgileri derleyen
gulvenilir oldugunu dusundukleri ‘saglik
profesyonelleri'nin  Onerileri ile dinya
saglik otoritelerini sasirtan uygulama-
lar ile karsi karslya kalmislardir. Korona
slrecinde artik sunu ¢ok net biliyoruz
ki, saglik okuryazarligi gelismis top-
lumlarda asi kabull ve uygulamasinin
kabull daha yuksek olmus, dolayisi ile
6lim daha az goértlmastdr (4). Sonucta
yanlis bilgi 6lume kadar devam eden
beklenmedik sonuglar dogurmaktadir.
Sosyal medyada hizli yayilan bilgi kirli-
liginin getirdigi kutuplasma her toplum
icin en 6Gnemli sonugtur. Sosyal medya
bir klasik 6dullendirme sistemi ile kisileri
kendine bagimli héle getirmektedir. Bu
cogunlukla begeni veya takipgi sayisi ile
Olculebilir olmakta, eger bu sayilar ye-



terli rakamlara ulasir ise reklam is birligi
ile ticarilesmektedir. Sosyal medya Uze-
rinden ‘saglik’ adi altinda yapilan bazi
faaliyetler, hekimler acisindan sagligin
ticarilesmesinin bir diger 6nemli ve teh-
likeli boyutunu olusturmaktadir. Halbuki
Ulkemizde saglik hizmeti agirlikli olarak
devlet tarafindan Ucretsiz sunulmaktadir.
Bu mecrada en ¢ok dikkati ¢ceken durum
ise, Urlne donusen, tedavi ediciligi tar-
tismall ‘alternatif tip’ kanigimlarinin veya
yontemlerinin hasta kullanmina sunu-
labilme serbestligidir  Mevcut sistem
icinde ‘gida takviyesi’ adi altinda Gida,
Tarm ve Hayvancilik Bakanligindan ali-
nan izinler ile kullanima sunulan ve sa-
tisi yapilan ilacimsi Grinlerin en yaygin
tanitildigl ve satildigi alan sosyal medya
platformlaridir. Aslinda bu tip Urdnlerin
beseri Urtn sinifinda olmalar sebebi ile
sadece eczanelerde satilmasi ve kont-
role tabii olmasi gerekli iken, bu Urtinler
¢cok cesitli mazeretler ile hastalara su-
nulmaktadir. Maalesef bu tarzda Grin ve
uygulamalardan dogan zararin, sadece
hasta sikayeti ile incelemeye tabii olmasi
ve sonuglar kestirilemeyen bu durumla-
rin takibinin zorlugu ise Turkiye icin bas-
ka bir dnemli sorundur.

Turkiye’nin ‘tele-tip” uygulamasina gegisi
ile sosyal medya hekimligi toplum naza-
rinda kabul gérmesi slreci hizlanmigtir.
Ama aslinda isin bilimsel boyutu bir grup
sorunu beraberinde getirmektedir. En te-
mel sorun aslinda tele-tip uygulamasinin
hentz her brans igin uygun platform ol-
madig gergegidir. Tele-tip korona pan-
demisi sirasinda tum dunyada yaygin
kullanilmistir. Ozellikle psikiyatri gibi tani,
tedavi ve takip sUrecleri uzaktan erigim
ile yapilabilen uzmanlik alanlar igin ta-
mamen tele-tip uygulamasina gecis tar-
tisilir hale gelmistir. Hastaneye ulasim so-
runu olan kronik ve yataga bagimii hasta
gruplarinda da gerek hekimler arasi kon-
sUltasyon iglemleri gerekse evde uzak-
tan erisim ile hastanin yénlendirilerek
kendi yapabilecegi yara pansumani vb.
islemlerin tele-tip ile yapiimasinin mdm-
kin oldugu pandemi srecinde zorunlu-
luktan deneyimlenmistir. Radyoloji gibi
bazi branslarda birden cok yere maliyet
etkin hizmet sunumu i¢in uzaktan erigim
ile tani artik rutine binmistir. Tibbi alanda
giyilebilir teknolojiye yapilan yatinmlarin
artmasi ile hastanin koluna taktigi saat
ile kalp ritmi takibi ve gerekli durumda
acil saglik hizmetlerinin veya hekimi-
nin bilgilendirilmesi gibi uygulamalarn
glndelik hayatimizda bile artk ulasa-
biliyoruz. Tim bu gelismelere ragmen,

tip hélen fiziki muayene ve kan almaya
dayali laboratuvar testlerinden bagimsiz
bir tani veya tedavi sablonu ¢ikarmaya
yetkin degildir. Bu tip uygulamalar daha
¢ok tanisi konulmus kronik hastalarin ta-
kibi, tetkik asamasinin planlanmasi ve
hasta yukundn azaltlmasi veya hastane
ziyaret sUresinin kisaltimasi i¢in Ulkemiz
sartlarinda uygulama alani bulmaktadir.
Giyilebilir teknolojilerin yaygin kullani-
ma girmesi, hatta bunlarin yapay zeka
algoritmalari ile entegrasyonu ve uzak-
tan erisim ile yapilabilecek laboratuvar
ve goruntllemelerinde teknolojik olarak
yayginlasmasl ile gercek anlamda tele
tip uygulamalarina ulasabilecegiz. Bu
artik hayalde degil, sandigimizdan ¢ok
yakin gelecekte hemen herkesin ulasa-
bilecegi kolaylikta hasta hizmetine sunu-
labilecek gibi gérdnutyor. Uzaktan erisim
ile yapilan robotik cerrahi ameliyatlan
bunun ilk 6rnekleri olarak uygulamaya
simdiden girdi bile...

lyi hekimlik uygulamalar hastayi sifaya
ulastiran surecin diginda etk kurallara
bagl calismayi zorunlu kilar. Bu kurallar
aslinda ilk olarak Hipokrat tanimlamigtir
ve sonrasinda 1948'de Dunya Tabip-
ler Birliginde kabul edilmis ve bir metin
seklinde her hekimin mezuniyet yemini
halini almistir (5). Bu metinde ‘Tibbi bil-
gimi hastalarin yarari ve saglk hizmet-
lerinin gelistirilmesi igin paylasacagima
diye yemin edilir. Meslegin deontolojik
kriterlerine bakildiginda ise; yararlilik,
zarar vermeme, Ozerklige saygl, adalet
temel yapitasidir (6). Bu temel kriterlere
bakildiginda guinimuzdeki sosyal med-
ya platformlari Uzerinden yapilan sonug-
ta dyle veya bdyle ticarilesen ‘sosyal
medya hekimligi'nin ‘bilgi’ ve ‘yararlilik’
kavramlarl bosluktadir. Bilgide 6zellikle
dikkat edilmesi gerekli olan alan uzman-
g1 kavrami ise artik tamamen gindem
disidir. Yararllik ise; mutlak faydasi gos-
teriimis bilginin  uygulanmasidir. Ama
sosyal medya Uzerinden yapilan bu
hekimlik uygulamalarinda faydanin iz-
lenmesi, gbzlenmesi her zaman ihmal
edilmektedir. Cunkd bu ancak hasta
takibi ile yapilabilecek bir uygulama-
dir. Gunimuzde saglik alaninda sosyal
medya aslinda sadece tavsiye seviye-
sinde hekimlik yapmak iddias! olan ki-
silerin platformu olmustur. O yizden de
gogu platformda ‘danisan’ terminolojisi
ile hasta-hekim iligkisi s6zlesmesi askiya
alinmakta ve yasalarl bosluga distrme
gayreti s6z konusudur. Buradaki bir di-
ger bosluk ise tavsiyeler manzumesinin
reel olarak kisiye higbir sorumluluk yUk-

lememesidir ve hukuki olarak boslukta
olmasidir. Bu bosluklari gidermek icin
saglik bakanlg! bilgilendirme ve tanitim
yonetmenligi yayinlanmistir (7). Bu yo-
netmenlige gore ‘Sosyal paylasim ve In-
ternet siteleri (zerinden yapilan saglikla
ilgili tanitim ve bilgilendirmelerde insan
saglgini tehlikeye ddgtren veya tani ve
tedavi stirecini olumsuz olarak etkileyen
veya bu sdreci engelleyici nitelikte sug
unsurunun bulundugu tespit edilen ilgili-
ler hakkinda 4/5/2007 tarihli ve 5651 sa-
yili Internet Ortaminda Yapilan Yayinlarin
Ddzenlenmesi ve Bu Yayinlar Yoluyla
Islenen Suglarla Micadele Edilmesi
Hakkinda Kanun hdkdmleri uyarinca il-
gili iceriklerin erisime engellenmesi i¢in
su¢ duyurusunda bulunulur’ denilmek-
tedir. Goruldugu gibi Saglk Bakanhgi
da bu ‘masum’ bilgilendirmeleri aslinda
bir tanitim ve reklam faaliyeti oldugunu
ve hukuki bosluklarini gidermeye calig-
maktadir.

Sonug olarak sosyal medya ve hekimlik
arasinda bir doku uyusmazligi s6z konu-
sudur. ClnkU sosyal medya dogasi ve
galisma prensipleri geregi bilginin filtre
edilmeden yayildigi sadece hizli tUketim,
ticarilesme prensipleri ile popdler olanin
ayakta kaldigi bir mecradir. Hekimlik ise
bir zanaattir. Deneyim ve maharet gerek-
tirir. Evrensel ilkeleri ve kati kurallari var-
dir ¢cinkU bunlar hosumuza gitmese bile
acl-tatll deneyimler ile yogurularak ko-
nulmustur. Bu doku uyusmazligi devam
edecektir ama organ kaybi ile sonuglan-
mamasi yine iyi hekimlik uygulamalari ile
mUmkuUn olacaktir.
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Ziileyha Abdilbakioglu

endimi bildim bileli okur,

kalem buldugum yerde

yazarim. Bazen bu ey-

lemler, belli bir amac

tagimadigr gibi estetik

kaygl da barindirmaz.
Zamandan, mekandan, haletiruhiyeden
bagimsiz; ana dilde, geviriyle veyahut
anlamsiz...

Ne turt énemlidir okuduklarimin ne de
yazdiklarm kategorize edilebilir bir si-
nifta... Belki Kartal sahilinde cimenlere
uzanmigken yldzUmu koruyorumdur ki-
tabimla, belki de yolculugumun saatini
bekliyorumdur bagkentin gurdltdlt ga-
rinda. En sevdigim romanin ik cdmle-
sini besmele gibi baglik yapabilirim bir
toplanti notuna ya da gunluk tutarim iyi
gelecekse, telefonumun klasorlerine. ..

Ama siir mi? Yok! Degil yazmaya curet
etmek, yazilani okuyabilmek bile des-
tur igidir bilirim. Kimden diye sormayin,
sairi dahi cevap veremez!

Hadi okumasi yazmasi bu denli alen-
girli, tanimlamasi peki? Elbette onu da
beceremem! Bagka ka¢ kavram vardir
dunya Uzerinde, bunca fazla tanimi ol-
sun da her biri digerinden azade? Ben
bu konuda anca siginabilirim 1044 ya-
sindaki ulu “Seyh el-Reis”e:

“Siir muhayyel sézddr.”

“Sairler séz sultanlandir,

Hekimler saltanatlarini vicut tzerinde
kurarlar;

Sairlerin dil gtizelligi ruha zevk verir,
Hekimlerin 6zverileri hastalar iyilestirir.”
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ibn-i Sina (980-1037)

Avrupa’nin Avicenna’si, 57 yillik yasa-
minin daha yarisini bile gérmemigken
dunyanin en iyi doktoru kabul edilen,
tibbin basyapitlarindan “El-Kanun fi't
Tip” adl kitabin ve bilinen 276 yazil
eserin sahibi; felsefe, geometri, kimya,
astronomi, fizik, matematik bilimlerin-
de de cagdaslarinin “Biyuk Ustad”;
“Hayatin genisligi, uzunlugundan daha
o6nemlidir.” diyebilen, 11. ylzyildan bu-
glinti gorebilen islam tip bilgini Tbn-i
Sina tanimlamigken siiri, ben ne diye-
bilirim ki?

Ama diyenlerden ilham alarak, doner
“zayif karnimizdan” iglerim kelimele-
ri: saghgin ve hastaligin sairlere eser
oldugu yerden... Tibbin siire esaretin-
den...

ifade sanatlarinin en dik baglisi olan siir,
efendilerinin tip karsisinda da asiligine
genis bir olanak tanimis. Ne kural bilir
ne gergegi tanir ne de sinir sever sair-
ler... MUrekkebini muhayyilesine génul-
10 kole kilmis sair mi dinleyecek bilimi?
18. sonesinde William Shakespeare
sevgilinin guzelligini, yashliga, 6lime
meydan okuyarak aktarmig, her guze-
lin er geg solacagini usulca kabullenip,
bir sevdigini ayri tutmus biyolojik ger-
ceklikten. Oyle emin ki satirlarinin gu-
cunden... Ugruna siir yaziimis sevileni
teget gececektir 61im onun nazarinda:

“Golgesindesin diye ecel caka sata-
maz, sen ¢aglari asarken bu élmez sa-
tirlarda...”

1983 yilinda dogdu. isletme lisans egitiminin ardindan saglik yonetimi yiiksek lisansini
tamamladi. Cesitli 6zel saglik kurumlarinda yoneticilik yapti. Saglik Bakanligina bagl
Uluslararasi Saglik Hizmetleri Anonim Sirketinde (USHAS) Tanitim ve Pazarlama
Mudurd olarak calisti. Halen 6zel bir saglik grubunda yoneticilik yapmaktadir.

Arjantinli sair Jorge Luis Borges “85’im-
deyim ve ah... Yeniden baglayabilsey-
dim yasamaya” diye hayiflanirken he-
kim 6gutlerine kafa tutar: “Dondurma
yerdim doyasiya ve daha az bezelye.”
Farkinda misiniz der bilmem, yasam
tam olarak bdyle bir sey aslinda. Kar-
diyologlar agki 6ver, asigin hormonlari
hekimlerin ylzUunU guldurtrken “Bir tek
agk yoktur acilya gark etmesin, bir tek
ask yoktur kalpte agmasin yara.” der
sUrrealist Fransiz Louis Aragon.

Ama gelin biz bu isyankarligi anadili-
mizden irdeleyelim artik. Zira “biz"in
ifadesi, sanatlarin en ylcesi. Turkgeye
“Mutlu Ask Yoktur” diye gevrilen Aragon
siirine tek bir satir yeter kendi kultdru-
muzden:

“Gel gér beni, ask neyledi...”
Yunus Emre

Cumbhuriyet sonrasi Turk Edebiyat’nin
onemli isimlerinden Attila ilhan, lise-
de bir kiz arkadagina dénemin yasakli
ismi Nazim Hikmet'ten siir yazdigi icin
tutuklanmis ve Manisa Akil Hastaliklar
Hastanesi’'nde bir stre gézetim altinda
kaldiktan sonra, cezasl yasinin kUguk-
lGgunden dolay! ertelenmis. Hatta bu
“sug¢” tan 6tard “Tarkiye'de okuyamaz!”
diye fislendigi bir dénem gegirmis.

“Birkag litre kan, bir hayli kemik, epeyce
korku

Kestiremedik ne yaptigimizi kim oldu-
gumuzu” diyesi bundan étarddur belki,
“Agir Kan Kaybi” siirinde. ..



Yasamini, fitrati ve dinya gorlsunin
buyurdugunca sade, halkin icinde, sira-
dan bir sekilde stren Attila ilhan, yogun
entelektlel birikimine ragmen halkin ko-
nustugu dili siirlerine ustaca yansitabi-
len sairlerimizdendir. Onun bu gérkemli
siradanligini ‘hastalikl’ satirlarinda da
rahatlikla okuyabiliriz. Sair son dénem
siirlerinde biyolojik yaglanmayla olusan
vlcut degisimlerini, yalnizidi ve 6limu
hem fiziksel hem ruhsal gelismeleriyle
kaydeder:

“Yanlis bir miknatis firtinasi icindeyim
Sise yesili serare atlamalari

Surup kirmizisi cakintilar

Sagim solum her tarafim elektrik
Korkuyorum

Korktugumun bilincindeyim

Birileri

Salteri indirdi indirecek

isim bitik.”

Bir tUr nevralji ve tanatofobi sUphesiyle
tani ve tedaviye odaklanmak mudmkdn
degil mi? Ne yazik ki gerek yok. Sairi-
mizi 2005'te kalp kriziyle kaybettik. Belki
bundandir 2002 basimli son siir kita-
binda bolca saglik terimleri kullanmasi

ve “Sevmek icin geg, lmek icin erken”

cighgr...

istanbul Universitesi Tip Fakultesini ya-
rida birakan bir diger asimiz Bedii Faik,
insanin saglik arzusunu en yalin anlatan
isimlerimizden. Hekim olmayabilir ama

hi¢ hasta da olmamis degil ya!

“Guzel sey sihhatli olmak
Fosur fosur cigara igmek
Yorgun geceler gecirip
Sabahleyin diri diri kalkmak
Tukdrmek daga, tasa, denize...
Ama kirmizi degil

Hasili kardegim, sen gibi olmak
Ben gibi degil.”

Siirlerinde siklikla ¢ocukluk temalarini
isleyen, yayimlanan ilk siir kitabinin adi
“Bir Cocuk Bahgesinde” olan edebi-
yatmizin “gocuklar sairi” Ceyhun Atuf
Kansu ise yasami boyunca aktif ¢alis-
mis idealist bir hekimdi. Evet, tahmin
edilecegi Uzere kendisi Cocuk Saglgi
ve Hastaliklart Uzmani idi. Sairimizin bir
meslektasl, gectigimiz aylarda internet-
te kendisinden soyle bahsetmis: “Kiza-
mik Agiti adli giirini gézlerimde yagsla
okurken, asl karsit cokbilmiglerin de go-
zUne sokma hissime engel olamadim.”

Ulkemiz icin dénim noktas tarihlerden
1919'da Istanbul’da dogan Kansu, 1,5
yasinda annesini kaybeder. Bu 6lum
sairin kaderini bagka sehre tasir. GUnU-
mUzde adi verilmis bir caddesi bulunan,
babasinin izinden giderek Cocuk Psiki-
yatristi olan kizi Prof. Dr. Bahar Gokler
'in de yasadigi ve Doktor Bey'in henlz
59 yasinda hayata goézlerini yummus
oldugu sehre, Ankara'ya... Hekim ol-
dugunda ise kendi istegiyle Turhal'a

gider. O dénem hekimligine daha gok
ihtiyaci olan, daha az gelismis Tokat'a.
Ulkemizde 14 Mart'in Tip Bayrami ola-
rak kutlanmasinin onur kaynagi Tibbiyeli
meslektaslari gibi, ylUregi vatan ve halk
sevgisiyle dolu sairimiz icin ¢ocuklar
bambagkadir. Dinyanin ¢igekleri dedi-
gi cocuklarin destege muhtachigi, dok-
tor sairimizin korumaci, nahif ruhunun
adeta kirmizi gizgisidir. Ulusalciligiyla
birlikte evrenselligi de kendine siar edi-
nen Kansu, din, dil, irk gézetmeksiniz,
tum kdlturlere saygill, barig¢il bir yasam
sevdalisidir. Tipki hekimlik mesleginin
dusturlari gibi...

Anadolu kdéyUnln ¢etin kisinda kizamik
salgini ile micadele ederken 23 kayip
veren Dr. Kansu, bunca ¢abaya ragmen
kurtaramadigi ¢ocuk hastalarinin 6lu-
munden 6yle sarsilir ki acisini meshur
“Kizamik Agiti” siirinde iliklerimize kadar
yasariz. Sadece acisini da degil, do-
nemin kosullarindaki caresizligi, devlet
yetkililerinden yeterli destegi géremedi-
ginin ofkesini... 2024 yilinda bagka bir
Cocuk Hastaliklari Uzmaninin “Okurken
agladim” dedigi bu siir, hekim olmasa
da ayni hassasiyete sahip yurekler icin
bdylesine ¢arpicidir iste.

“Habersiz hepsi, kizamiktan ve élimden,
Kirli yizlerinde acan élimden habersiz,
Ve ddsmds bir gul oluyorlar birden,
Bebekler dltiyor, élimden habersiz.”

Bundandir uluorta siir okumaya cesaret
edemeyiglerimiz... Bu satirlari yazarken
bile molaya ihtiya¢ duyuslarimiz...

Musaadelerinizle... Edebiyatimizin top-
lumcu gercekgi saglik siirleri yerine, ar-
tik salgin hastalik tehditlerini basariyla
bertaraf ettigimizin resmi olan raporlar
okuyup; bilimin, tibbin 6zverisinin bebek
bedenlerini glines gibi aydinlatan isigini
minnetle anip biraz ferahlayalim ve kala-
IIm saglicakla.
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MR kllavuzlugUhda odaklanmig ultrason:

MRgFUS

Gelecek burada

Yuksek yogunluklu, glivenli,
hedef odakli, akilli ses dalgalariyla
esansiyel tremor hastaligindan kaynaklanan
titremenin tedavisi.
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Kanseri hedef alan
yuksek teknoloji

Radyasyon onkolojisi teknolojisi, kanseri hedef alan ytiksek bir teknolojidir.
Her hastaya 6zel olarak uyarlanabilen tedavi planlariyla kisisellestirilmis bir
stire¢ sunmakta, hedefe gore doz verilmesini kolaylastirmakta ve yapay zeka
destekli glivenli doz ayarlamasi ile tiimortin yakinindaki saglikli dokulari
koruyarak daha az yan etkiyle onemli bir tedavi saglamaktadir.
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