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İlker Köse

ağlıkta Dönüşüm 
Programı (SDP) kap-
samında aile hekimli-
ğinin pilot uygulama-
sının arifesinde 
önemli bir karar daha 
alındı. Buna göre, aile 
hekimliği sadece 

sağlık hizmet sunumunda değil, kendi 
bilişim altyapısıyla da bir dönüşüme ön 
ayak olacak ve son 50 yıldır neredeyse 
hiç değişmemiş olan hantal bilgi topla-
ma yapısı değişecekti. Uygulamanın 

adı dahi “aile hekimliği”, “aile doktorlu-
ğu” arasında gidip geliyorken ve işin 
teorisyenleri “Aile doktoru ne yapar?” 
sorularına kafa yorarken köklü bir dö-
nüşüme bilişim altyapısını da dâhil et-
mek, bu yeni sistemle ilgili riskleri artırı-
cı bir adımdı ancak bir o kadar da 
vizyoner bir yaklaşımdı. Bu yaklaşım, 
bugün “Aile Hekimliği Bilgi Sistemi” 
(AHBS) adını verdiğimiz yapının ortaya 
çıkmasına neden oldu.

Başlangıcından itibaren 6 yılı geride bı-

rakan AHBS için bugün sanırım daha 
sağlıklı analiz yapma imkânımız var. 
Ancak AHBS’yi kritik etmeden önce, 
yazılım, insan ve bilgi ilişkisinin gelişi-
minden az da olsa bahsetmek istiyo-
rum. Zira bu tür değerlendirmeler, yazı-
lımla ilgili algımız ve onlardan ne 
beklediğimize göre şekilleniyor.

Yazılımların kısa geçmişi

İş hayatımızda kullandığımız yazılımlar, 
başlangıçta hesap makinesi gibi, asıl 
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işimizin sadece belirli bir parçasını ko-
laylaştıran harici unsurlar olarak sahne-
ye çıktı. Onları kullanır, çıktılarından ya-
ralanır; ama asıl işimize “bildiğimiz gibi” 
devam ederdik. MS Word ve MS Excel 
gibi ofis yazılımları bu türün en yaygın 
kullanan örnekleridir. Bu tür yazılımların, 
özellikle ofis, mühendislik ve bilim alan-
larında yaygın olduğunu görüyoruz. Ya-
zılım geliştirme işi, o zamanlar daha 
çok “kodlama” veya “programlama” 
olarak adlandırılmaktaydı.

Donanım, veri saklama ve haberleşme 
konuları son 15-20 yıla kadar yazılımların 
kullanım alanını sınırlandıran üç temel 
unsurlardı. Donanım hızındaki artış, Mo-
ore tarafından 1965 yılında ortaya atılan 
teze uygun şekilde ilerledi (1). Moore, 
bilgisayar donanım hızının her iki yılda iki 
katına çıkacağını öngörmüştü. Veri sak-
lama kısıtı ise, eskiden işlenen/üretilen 
verilerin ancak dosyalar ve veri yapıları 
halinde saklanabiliyor olmasından ileri 
gelmekteydi. Veritabanı sistemleri de bu 
sorunu çözdü. İlk örneklerini 1960’larda 
gördüğümüz veritabanı sistemleri, 
70’lerde ilişkisel veritabanlarının piyasa-
ya sunulması ve 1980’lerde de ticari ola-
rak yaygınlaşmasının, kişisel bilgisayar-
ların ve internetin hayatımıza girdiği 
90’ların ardından günümüz yazılımlarının 

vazgeçilmez bir parçası oldular. Son en-
gel ise, bilgisayarlar arası haberleşmey-
le ilgiliydi. Kişisel bilgisayarların yaygın-
laşmasıyla yerel bilgisayar ağı (LAN), 
geniş bilgisayar ağı (WAN) ve buna pa-
ralel olarak internetin yaygınlaşması, gi-
derek artan bant genişlikleri, hayallerimi-
zi gerçekleştirebilmemiz için bize 
fırsatlar verdi. 1990’lardan itibaren yazı-
lımların iş dünyasının her alanına girme-
sinin önündeki teknik engeller kalkmıştı. 
Hatta bu kısıtların ortadan kalkmasının 
yan ürünleri olan kablosuz haberleşme 
ve mobil cihazlar da, yazılımların kullanı-
mında çok farklı yaklaşımların gelişmesi-
ne ve hatta günlük hayatımızda bile yeni 
alışkanlıklar kazanmamıza neden oldu.

Yazılımlarla ilgili teknolojik kısıtların or-
tadan kalkmasının ardından, öncekile-
re oranla aşılması daha zor görünen 
başka bir engel kendini göstermeye 
başladı. Nitekim bu altyapısal gelişme-
ler, gerçekten “kullanılabilir” yazılımlar 
geliştirebilmek için hem kullanıcıların 
yazılımlarla ilgili algısını değiştirmesini, 
hem de yazılımcıların kullanıcı ihtiyaç-
larını çok iyi anlamasını zorunlu kılıyor-
du. Bu durum, daha önce kodlama ve 
programlama olarak adlandırılan yazı-
lım geliştirme sürecini de etkilemiş, ar-
tık yazılım geliştirme işi bir “mühendis-

lik” olarak görülmeye başlanmıştı. Bu 
durum, “sistem analistliği”, “yazılım 
mühendisliği”, “yazılım mimarlığı” gibi 
uzmanlık alanlarının doğmasına neden 
olmuştu.

Ancak bu değişim iki temel nedenden 
dolayı kolay olmadı. Bunlardan birinci-
si, kullanıcıların yazılımların kendi işleri-
ne bu kadar müdahil olmasını kabul-
lenmekte zorlanmalarıydı, bir çeşit 
doku uyuşmazlığı yaşandı. İkinci ola-
rak yazılımların “kullanılabilir” olmayı 
yeterince önceleyememesi ve işi sade-
ce bir mühendislik konusundan ibaret 
teknik bir olgu olarak görmeye devam 
etmeleri de bu süreci zorlaştırdı. Gerçi, 
bu iki nedenin yumurta tavuk ilişkisine 
sahip olduğunu söyleyebiliriz. Fakat bir 
gerçek var ki, her ikisinde de ilerleme 
olması gerektiği kesin. Yazılım geliştir-
me tarafında ilerlemeler oldu. Örneğin 
yazılım mühendisliğinin üstüne, insan-
bilgisayar etkileşimi (human-computer 
interaction), bilgi mühendisliği (know-
ledge engineering) ve bilgi yönetimi 

Sağlık verilerinin, bir portal 

üzerinden güvenli bir 

erişimle kişilerin erişimine 

açılması durumunda 

sağlanacak vatandaş 

memnuniyetini düşünelim. 

Ardından kişilerin kendi 

sağlık verilerinin bir kısmın 

kendilerinin de bu portal 

üzerinden sisteme 

aktarabilmeleri ve hekimleri 

ile bu portal üzerinden 

haberleşebilmeleri… 

Merkezi Hastane Randevu 

Sistemi de bu portalla 

bütünleşmiş olacak ve 

portal hem randevu hem de 

kişisel sağlık verilerine 

erişmeye imkân 

sağlayacaktı. Bunların, 

gelişmiş ülkelerin dahi 

“keşke yapabilsek” dediği 

türden işler olduğunu 

vurgulamak isterim.
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(knowledge management) gibi insanın 
öğrenme, algı ve tepki mekanizmalarını 
inceleyen, insana özel, kullanılabilir ya-
zılımlar ve araçlar geliştirmeyi hedefle-
yen uzmanlıklar geliştirildi. Bununla 
birlikte, son kullanıcının beklentilerinin 
öncelendiği yazılım geliştirme metodo-
lojileri (İş Temelli Analiz (Task Based 
Analysis), Kullanıcı Merkezli Tasarım 
(User Centered Design), vb) kullanıl-
maya başlandı. Artık elimizde, çok bü-
yük veritabanları, tüm iş süreçlerini ve 
bu süreçlerde doğan bilginin yönetile-
bildiği bilgi sistemleri için daha uygun 
bir altyapı var. Bu nedenle bir yazılım 
projesinde yer aldığınızda, teknik per-
sonele “Şu da mümkün mü?” diye sor-
duğunuzda, “Evet, teknik olarak her 
şey mümkün, hatta Zeki Müren bile bizi 
görecek.” diyeceklerdir. Buna mukabil, 
her ne kadar teknik kısıtlar ve sorunlar 
ortadan kalkmış gibi görünse de, hâlâ 
yazılım projelerinin başarı oranının dü-
şüklüğü ortadadır. Benim de gelmek 
istediğim nokta tam da budur. Zira ya-
zılım projelerinin önünde artık teknik 
değil, psikolojik ve sosyal engeller var. 
Mühendislerse bu alanda yeterince 
eğitimli ve tecrübeli değiller. Diğer ta-
raftan kullanıcıların da yazılımları bün-
yelerine dâhil etme konusunda hala 
direnç gösterdiğini söylemek lazım.

Söz konusu psikolojik ve sosyal engel-
ler, modern yazılımların takip olduğu 
yeni misyondan ileri gelmektedir. Zira 
modern yazılımlar, son derece izafî bir 
kavram olan “bilginin yönetimine” talip 
olmaktadır. Dolayısıyla bilginin kime, ne 
zaman, hangi detayda ve hangi amaç-
la gösterileceği veya nasıl işleneceği 
gibi son derece “göreceli” konuların 
yazılım geliştiriciler tarafından bir şekil-
de çözümlenmesi gerekiyor. Bu konu-
da yazılan tüm kitapların tavsiye ettiği 
şey, son kullanıcıların mümkün olduğu 
kadar yazılım geliştirme sürecine dâhil 
edilmeleri ve küçük ve sonuçları he-
men görülecek adımlarla ilerlemeleri-
dir. Bugün yaşadığımız kullanılabilirlik 
sorunlarının merkezinde de bu eksiklik 
yatıyor diyebilirim.

AHBS kim için, ne için?

Bu kısa izahattan sonra AHBS hakkın-
da yapacağımız kritiğe dönecek olur-
sak, öncelikle AHBS’nin yukarıda bah-
settiğimiz çerçevede hangi tür 
yazılımlardan olduğunu tespit etmemiz 
lazım. AHBS, ilk nesil yazılımlar gibi işi-
mizin bir kısmında kullanacağımız bir 
“araç” değil, hekimin günlük tüm işlerini 
planlamasına, yapmasına ve elde edi-
len bilgiyi yönetmesine yardımcı olacak 
bir klinik bilgi sistemidir. AHBS’nin ken-
di yerel veritabanı vardır ancak her 
AHBS internet aracılığı ile Sağlık Ba-
kanlığı’ndaki veritabanı ile entegre olan 
büyük ve bütün bir ağın parçasıdır. 
Sağlık Bakanlığı’na gönderdiği veri set-

leri sayesinde bir kişisel Elektronik 
Sağlık Kaydı (ESK) oluşturması açısın-
dan da önemli bir e-sağlık projesidir. 
Diğer taraftan verilerin merkezi bir yer-
de toplanması ve ihtiyaca özel bilginin 
türetilmesine imkân sağladığı için de, 
hem idari hem de klinik anlamda mer-
kezi ve taşra teşkilatları Karar Destek 
Sistemleri için bulunmaz bir bilgi kay-
nağıdır. Ayrıca ESK üzerine inşa edile-
bilecek onlarca farklı uygulamanın (la-
boratuvar entegrasyonu, hastane 
randevu entegrasyonu, sevk sistemi, 
e-reçete, vatandaşlar için sağlık porta-
lı, evde bakım, vb) daha kolay hayata 
geçirilmesi için zemin oluşturan bir 
platformdur.

Yazılımların hayatımıza girmesi ile ilgili 
yukarıda kısaca anlatmaya çalıştığım 
süreçteki zorluklarla AHBS’nin geliştir-
me ve uygulanma sürecinde de karşı-
laşıldı. AHBS, bir araç değil, bilgiyi yö-
netmeye ve tüm ülkedeki aile 
hekimlerinin bağlı olacağı ortak bir 
ağın bir üyesi olmaya talip bir yazılımdı. 
Dolayısıyla önündeki engeller teknik 
değil, daha çok psikolojik ve sosyal en-
gellerdi; ancak iş teknik bir proje oldu-
ğundan çözümler de büyük ölçüde 
teknik insanlardan bekleniyordu. Bu 
anlamda AHBS’nin bugünkü durumu-
na yapılacak her türlü eleştirinin teme-
linde, geliştirme sürecinde yeteri kadar 
son kullanıcı desteğinin olmaması (bir 
şekilde olamamasına) ve kapsamı ile 
ilgili bazı belirsizlikler vardır.

AHBS gibi çok yönü ve hedefi olan bir 
projede, paydaşların AHBS ile ilgili 
farklı algılarının ve beklentilerinin olma-
sı gayet doğaldır. Ancak öte yandan 
herkesin bütün resmi görmeye çalışıp, 
projenin gövdesinin altına elini koyma-
sı da önemli bir gereklilik. Diyebilirim ki, 
bu algılar ve beklentiler çoğu zaman 
AHBS’nin mimarlarının başlangıçtaki 
vizyonunun altında kaldı ve teknik bazı 
yetersizliklerin de katkısıyla AHBS’den 
kısıtlı bir şekilde ve daha geç yararla-
nabilmemize neden oldu. Zira enerjinin 
önemli bir kısmı teknik işlere değil, de-
ğişimi kabullenme ve yazılımları işimi-
zin bir parçası haline getirme konusun-
daki psikolojik ve sosyal engelleri 
gidermeye ve tarafları projenin içine 
dâhil etmeye harcandı.

Bu enerji israfının neden olduğu gecik-
melerin en dramatik örneği, AHBS’nin 
ilk ve kurumsal olarak en önemli amaç-
larından biri olan kâğıt ortamda bilgi 
toplama alışkanlığının terk edilmesiydi 
ki maalesef bu ancak 2010 Temmuzun-
da gerçekleşebildi. Açıkçası Sağlık Ba-
kanlığı sitesinde Bakan Akdağ’ın ko-
nuyla ilgili genelgesini gördüğümde 
hem sevindim, hem de kamu içinde 
görünüşte çok kolay gibi görünen 
adımların atılmasının ne derece zor ol-
duğu üzerinde derin düşüncelere dal-

dım. Hâlbuki AHBS’nin en büyük ve ilk 
ortaya çıkacak faydalarından biri bu 
kâğıt işini ortadan kaldırmak olacaktı. 
Kanaatimce, AHBS’nin gerçek kullanı-
cısı olan merkez ve taşra teşkilatı ile 
aile hekimleri, uzunca bir süre AHBS’yi 
işlerinin ana unsuru (yardımcısı) olarak 
değil, tali bir unsuru ve bir araç olarak 
gördüler. Proje çalışmalarını da teknik 
adamların kotarması gereken işlerden 
ibaret olarak değerlendirdiler. Bu tür ge-
cikmelerin önemli nedenlerinden biri 
budur. Ancak yukarıda da ifade ettiğim 
yumurta-tavuk ilişkisi nedeniyle aynı 
gecikme, pek tabi ki AHBS’nin tarafların 
beklentilerini karşılayamamasına veya 
yeterince kullanılabilir olamamasına da 
mal edilebilir. Şüphesiz herkesin kendi 
argümanları olacaktır ve kendine göre 
haklıdır. Ancak neticede beklenene 
göre AHBS’den daha geç faydalandı-
ğımız da ortadadır. Bu tür değişimler, 
mümkün olsa elbette daha erken yapı-
lacaktı. Ancak bize düşen, süreci bu 
kadar uzatan etmenleri de iyi değerlen-
dirmek ve bundan sonraki çalışmalarda 
dikkate almaktır. Her durumda böylesi-
ne bir uygulamanın bu kadar çok kulla-
nıcıyla, bu kadar yaygın bir coğrafyada 
kullanılmasının dünyada başka bir ör-
neğinin olmadığını da ifade ederek tüm 
tarafların hakkını teslim etmek lazım. 
Burada işaret istediğim husus, vizyoner 
anlamda çok yüksek ve erişilebilir he-
deflerin realize edilmesinin sanıldığı ka-
dar kolay olmadığıdır.

AHBS’nin gelişim süreci

AHBS’nin gelişim sürecini kendi bağla-
mı içinde değerlendirmeliyiz. 2005’ler-
de aile hekimlerinin görev kapsamının 
dahi tartışma konusu olduğunu hatırla-
yalım. İş sürecinin bir parçası olmaya 
ve bilgiyi yönetmeye aday bir yazılım 
geliştirirken bu durumun ne kadar bü-
yük bir zorluk çıkartacağı açıktır. Buna 
bir de, yukarıda değinmeye çalıştığım 
üzere, kullanıcı ve yazılımcı tarafındaki 
değişim ve gelişim ihtiyacı eklendiğin-
de, AHBS gerçekten zorlu bir yoldan 
geçmiştir. Buna rağmen başarılı bir so-
nuç elde edildiğini söyleyebiliriz. 

Sağlık Bakanlığı’nın yüklenici bir firma-
ya ihale yoluyla yazdırdığı AHBS, 2005 
yılındaki ilk sürümü olan 1.0’dan sonra 
sırasıyla 2006’da 2.0 ve 2007’de de 3.0 
sürümleri ile meydana çıktı. Aile hekim-
liği uygulaması netleştikçe ve değiştik-
çe AHBS de ortama uyum sağlamaya 
çalıştı ve kervan yolda dizildi. 2007 yı-
lında yayınlanan AHBS 3.0 sürümü ile 
birlikte Bakanlığa gönderilecek verilere 
bir standart getirildi ve bunlar ilan edil-
di. Bu sayede ilk defa 2007 yılı sonları-
na doğru özel sektörün geliştirdiği 
AHBS’leri görmeye başladık. Başlan-
gıçta genellikle eski sağlık ocağı oto-
masyon programlarından uyarlanmış 
olan bu programlar, sonraları daha öz-
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gün ve kullanışlı hale gelerek kalitenin 
artmasına çok önemli katkı sağladılar.

AHBS ilk defa 2007 yılında standart bir 
veri gönderme yapısı üzerine oturdu ve 
bu sayede merkezdeki verileri kullanan 
ilk Karar-Destek Sistemi de 2007 yılın-
da hayata geçti. Ardından aynı yıl 
AHBS ile laboratuvar ve hastane ran-
devu entegrasyonu da tamamlandı ve 
talep eden bazı illerde uygulaması ya-
pıldı. Yine aynı yılın sonunda bir kon-
sept çalışması olsa da AHBS’de mobil 
imza uygulaması yapıldı ve Sağlık 
Bakanlığı’nın 2007 yılındaki e-sağlık 
kongresinde canlı sunumu yapıldı. 
Buna göre, aile hekimine gelen bir has-
tanın sağlık verilerine erişmek için has-
tanın mobil imza ile onay vermesi iste-
niyordu. İmzanın ardından Sağlık 
Bakanlığı’ndaki verilere aile hekimi eri-
şebiliyordu.

AHBS ve Sağlık-NET

2005-2007 arasındaki bu hızlı ilerleyiş, 
Sağlık-NET çalışmalarının başlamasıy-
la biraz hız kesti. Zira Sağlık-NET’in 
devreye alınmasından hemen sonra 
AHBS ile entegre olması ve tüm sağlık 
kurumlarının ortak bir ağı kullanması 
planlanıyordu. Bu nedenle çalışmalar 
Sağlık-Net üzerine yoğunlaşmıştı. Ha-
zırlıkları 2006 yılında başlayan Sağlık-
NET vizyon olarak AHBS ile aynı olan, 
ama sadece aile hekimlerini değil, 
hastaneleri de kapsayan bir sistemin 
adıdır. AHBS, bu yönü itibariyle Sağlık-
NET için bir prototip ve pilot uygulama-
sı rolü oynamıştır. AHBS’de edinilen 
tecrübeler Sağlık-NET’te kullanılmış ve 
Türkiye’de sağlık bilişimi alanında 
önemli standardizasyon çalışmaları ya-
pılmıştır. Ulusal Sağlık Veri Sözlüğü 
(USVS) ve Sağlık Kodlama Referans 
Sunucusu (SKRS) bunların başlıcaları-
dır. Sağlık-NET’in de kendi Karar-Des-
tek Sistemi vardır ve AHBS ile entegre 
olduğunda her ikisinin de tek başlarına 
sağlayacağı katma değerler katlana-
rak artacaktır.

Sağlık bilgi sistemlerinde merkezi ve 
yerel yaklaşımlar

Sağlık Bakanlığı, AHBS ile başlattığı ve 
Sağlık-NET’le tüm sağlık hizmetini kap-
sayan bir bilgi ağı kurma projesini iler-
letirken, taşra teşkilatında da veriyi il 
çapında toplamayı hedefleyen eğilim-
ler ortaya çıkmaya başladı. 2007 yılın-
da görmeye başladığımız özel sektö-
rün AHBS yazılımları, ifade ettiğim 
üzere başlangıçta sağlık ocağı oto-
masyonlarından uyarlanan çözümler 
olduğundan, bazı sağlık ocağı alışkan-
lıklarını da aile hekimliğine taşıdılar. 
Bunlar arasında en önemlisi, AHBS ile 
verileri Sağlık Bakanlığı’na gönderiyor-
ken, eskiden olduğu gibi İSM’ye de 
göndermeye devam etmeleriydi. Bu 

durum zaman içinde il sağlık otomas-
yonu oluşturma fikrinin ortaya atılması-
na neden oldu. Aslında İSM’lerin keş-
fettiği şey, Sağlık Bakanlığı’nın çok 
önce keşfedip hayata geçirmekte oldu-
ğu Sağlık-NET fikrinin, İSM çapında 
yapılmasından başka bir şey değildi. 
Nitekim İSM’ler bu tür yazılımlar alırken, 
maksatlarının ilin sağlık yönetimini 
doğrudan veriye ulaşarak daha etkin 
yapmak olduğunu ifade ediyorlar. 
Hâlbuki bu amaç, Sağlık Bakanlığı’nın 
SDP’de ifade ettiği “karar sürecinde et-
kili bilgiye erişim” amacıyla aynıydı ve 
önce AHBS, sonra da Sağlık-NET sa-
dece Bakanlığın değil, tüm Türkiye’nin 
bu faydaya ulaşması için yapılmaktay-
dı. Bu nedenle bu tür talepler, Sağlık 
Bakanlığı’nın politikalarına uygun de-
ğildi. Ancak Bakanlık başlangıçta il 
sağlık otomasyonlarına karşı çıksa da, 
sahadan gelen talepleri de sönümle-
memeyi ve onlara fırsat tanımayı tercih 
ederek, bu girişimleri engellemedi. Bu 
sayede, bir şekilde bu tür çözümlerin 
faydası ve zorlukları da tecrübe edildi. 
Benim kişisel kanaatim, aynı amaca 
hizmet eden farklı yaklaşımların eş za-
manlı olarak varlığını sürdüremeyeceği 
ve birbirlerini olumsuz etkileyecekleri 
şeklindedir. Zira bu durum, “İki uçtan 
tünel kazmaya başlayalım, ortada bu-
luşamazsak iki tünelimiz olur” anlayışı 
ile yönetilecek bir durum değildir. Bu 
örnekten yola çıkacak olursak, bize yük 
taşımasını istediğimiz kamyonların is-
tediği tünelden değil, her iki tünelden 
de geçmesini beklemekteyiz. Bu du-
rumda bir süre sonra bu anlamsız talep 
nedeniyle tünellerden biri atıl kalmaya 
mahkûm olacak ve sadece biri kullanı-
lacaktır. Bu nedenle, her ne kadar yerel 
yönetimlerinin ihtiyaçları merkezinkin-
den farklı görünse de, temelde ihtiyaç 
duyulan tüm bilgilerin neredeyse aynı 
verilerden (veri setlerinden) elde edile-
bildiğini düşünüyorum. Dolayısıyla Ba-
kanlığın topladığı verilerden yeterli mik-
tarda ve içerikte rapor alınabilmesi 
halinde İSM ve TSM’lerin ihtiyaçları 
büyük oranda karşılanabilecek ve bu 
ikinci tünele gerek kalmayacaktı. An-
cak belki farkındalık azlığı, belki de 
beklentilerin yeterince karşılanamama-
sı bazı İSM’leri bu yola sevk etti. Her 
durumda bu gelişmeler, bize tecrübe 
ederek değerlendirme yapma imkânı 
sağlamıştır. Ancak şu kadarını söyleye-
bilirim ki, münferit başarılı örnekleri 
olsa da her iki sistemin bir arada ve 
başarıyla çalışması sürdürülebilir de-
ğildir. İSM’lerin bilgi talepleri iyi bir şe-
kilde analiz edilerek, bu ihtiyacın mer-
kezdeki verilerden etkin bir şekilde 
karşılanması daha doğru ve daha az 
maliyetlidir.

Elimizdeki değerin farkında mıyız?

Bugün AHBS ile elde edilmiş çok bü-
yük bir hazinenin üzerinde oturuyoruz. 

Bunların başında da Elektronik Sağlık 
Kaydı (ESK) geliyor. Öyle ki, kişisel sağ-
lık dosyası ile 5 yıldır toplanan veriler 
üzerinde yapılabilecek araştırmaları ha-
yal etmek bile zor. Hastalık yükleri, te-
davi eğilimleri, tedavi süreçleri ve mali-
yetleri, eşlik eden hastalık istatistikleri, 
sağlığın demografik dağılımı, vb yüzler-
ce gösterge elde edilebilir durumda. 
Özellikle 2007 Mayıs ayından itibaren 
protokol defterlerinin kaldırılıp, protokol 
defteri çıktılarının gerektiğinde AHBS 
ile kaydedilip Bakanlığa gönderilen 
muayene verilerden elde edilmeye baş-
lanmasının ardından, temel muayene 
ve reçete verilerinin sağlıklı bir şekilde 
Bakanlığa ulaştığını söyleyebiliriz.

Bu verilerin, bir portal üzerinden gü-
venli bir erişimle kişilerin erişimine açıl-
ması durumunda sağlanacak vatan-
daş memnuniyetini düşünelim. 
Ardından kişilerin kendi sağlık verileri-
nin bir kısmın kendilerinin de bu portal 
üzerinden sisteme aktarabilmeleri ve 
hekimleri ile bu portal üzerinden ha-
berleşebilmeleri… Bütün bunlar AHBS 
ve Sağlık-NET’in birleşmesi ile elde 
edilmesi beklenen faydalar arasında. 
Halen pilotu yapılan Merkezi Hastane 
Randevu Sistemi de bu portalla bütün-
leşmiş olacak ve portal hem randevu 
hem de kişisel sağlık verilerine erişme-
ye imkân sağlayacaktı. Bunların, geliş-
miş ülkelerin dahi “keşke yapabilsek” 
dediği türden işler olduğunu vurgula-
mak isterim. Biz pek çoğunu başardık, 
daha iyisine ise çok yaklaştık.

Burada üzerine çalışılması gereken şey, 
AHBS ve Sağlık-Net’in bütünleştirilmesi 
ve eldeki ESK’dan mümkün olduğu ka-
dar karar sürecinde bilgi elde etmektir. 
Şüphesiz yaklaşan seçimler bu süreci 
etkileyecektir ancak ben bunların başa-
rılabileceğine inanıyorum.
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