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Halk Sağlığı AD



• Bir Çin Bedduası

•Geçiş Dönemlerinde Yaşayasın !..



Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri

Uygulama Özellikleri

• İlk başvuru

• Kapsayıcılık

• Süreklilik

• Eşgüdüm

Yapısal Özellikler

• Kaynak dağılımı

• Finansman

• Sağlık çalışanı 

Yapı ve Uygulamadan Kaynak Alan Özl.ler

• Toplum yönelimli olma

• Sağlık eşitliklerini geliştirme Diğer 
Basamaklarla 
Ortak Özl.ler

• Kalite
• Memnuniyet
• Hasta-hekim 
ilişkisi 

• İş yükü
• Kayıtlar,
....



Toplum Yönelimli Birinci Basamak Sağlık 
Hizmetleri

• Sağlık çalışanlarının toplumu tanıyarak ve toplumla etkileşim kurarak 
elde ettikleri bilgiler aracılığı ile sağlığın sosyal ve çevresel 
bileşenlerinin farkına varmalarını ve çalışmalarını bu bileşenleri 
temel alarak uygulamalarını sağlayan birinci basamak hizmet modeli



Toplum Yönelimli Birinci Basamak 
Sağlık Hizmetleri 

• Sağlığı konusunda sorumluluk üstlenilmiş 
olan tanımlanmış bir toplum

– Aynı coğrafik bölgede yaşayan / aynı işyeri, 
okul vb içinde bir araya gelen bireyler 

– Belli bir kuruma / muayenehaneye başvuran 
“aktif” hastalardan oluşan gruplar bu 
tanımının dışında yer alır. 

• Abramson, 1988; Institute of Medicine, 
1996

– Sağlık hizmeti açısından toplum, bbsh.ini 
kullansınlar ya da kullanmasınlar bir 
toplumdaki tüm bireyleri kapsar.



Alt Yapı ve İnsan Gücü Dağılımı

Dağılıma 
yönelik bir ulusal politika 

var mı?

Yok 
ya da 

ulusal düzeyde değil

Var

Coğrafik olarak 
tanımlanmış nüfusa

dayalı
(Sağlık Ocağı)

Hasta listelerine
dayalı
(ASB)

Desantralizasyon, 
hizmet sunumunda 
deregülasyon
Hibrid modeller 
ve bb.da parçalanma
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Aile Hekimliği

Doğum kaydı olmayan 5 yaş altı çocuk: 
% 12  - TNSA, 2008



Finansman

1) Devlet sorumluluğunda bir sağlık güvencesi
2) Vergi
3) Cepten ödeme olmaması
4) Çok sınırlı ya da hiçbir bulunmayan bir özel sağlık sektörü

Starfield B, Shi L. Policy relevant determinants of health: an international perspective. Health Policy 2002; 60 
(3):201-218

Van Doorslaer E, Koolman X, Jones AM. Explaining income related inequalities in doctor utilisation in Europe. 
Health Econ 2004; 13 (7): 629-647

Schoen C, Osborn R, Huynh PT, Doty M, Zapert K, Peugh J. Davis K. Taking the pulse of health care systems: 
experinces of patients with health problems in six countries. Health Aff 2005; W5: 509-25. 





European Forum for Primary Care; 
Coordination and Management of Chronic 
Conditions in Europe: The Role of Primary Care

• Sosyal sigorta sistemleri kronik durumların yönetimine ve 
eşgüdümüne yönelik yeni yaklaşımların gelişimine ve 
uygulanmasına uygun bir ortam sağlamıyor

• Ulusal sağlık sistemleri, bbsh.lerinin gereksinime göre 
yeniden örgütlenmesine daha uygun bir yapıda

Gress ve ark., Quality in Primary Care 2009;17:75-86



– Birinci basamağa uygun eğitim
– Çok disiplinli ekip çalışması

• Birinci basamak sağlık hizmeti reformlarının temel 
unsuru

Sağlık Çalışanı



Sağlık Ocağı Aile Hekimliği

Çok disiplinli 
ekip çalışması

Geliştirilebilir Yok

Birinci 
basamağa 
uygun eğitim

Geliştirilebilir Yok

 Çok disiplinli değil
 Rol belirsizliği var
 İstihdam tipi ve 

gelir farklılığı var
 Farklı kaygılar

 MSE’e uygun yapı
 GPE

 Uyum eğitimleri ??

 Deneyimli çalışanlar 
sistem dışı bırakıldı

 İş yükü nedeniyle
MSE çok güç



Aile Hekimliğinin ve Sağlıkta Dönüşümün Ardından Birinci 
Basamak Sağlık Çalışanları Neler Yaşıyor / Yaşayacak?
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Aile Hekimliğinin ve Sağlıkta Dönüşümün Ardından Birinci 
Basamak Sağlık Çalışanları Neler Yaşıyor / Yaşayacak?

• Sözleşmelilik ve güvencesizlik
• Değişen patronlar; 

– Ekip arkadaşımız, GSS, İl Özel İdareleri, Aile hekimliği zincirleri, ….

• İşsizlik ve ucuz emek gücü
• Performans baskısı ve cezalandırma sistemi
• Yönetmelik ve standart baskısı 
• Cari gider baskısı, ticaret erbabı olarak tanımlanma

– Tıbbi atık poşetinden, klimadan ... tasarruf

• Rekabet ve tüketici ilişkileri
• Yalnızlık 
• Kimliksizleşme 
• Esnek çalışma; 

– Her yerde, her zaman, her işi yapan sağlık çalışanları

• “Ben enayi miyim?” sorusu ile başlayan etik sorunlar
• Artan iş yükü, iş stresi ve malpraktis riski
• Topluma yabancılaşma
• ….



Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri

Uygulama Özellikleri

• İlk başvuru

• Kapsayıcılık

• Süreklilik

• Eşgüdüm

Yapısal Özellikler

• Kaynak dağılımı

• Finansman

• Sağlık çalışanı 

Yapı ve Uygulamadan Kaynak Alan Özl.ler

• Toplum yönelimli olma

• Sağlık eşitliklerini geliştirme Diğer 
Basamaklarla 
Ortak Özl.ler

• Kalite
• Memnuniyet
• Hasta-hekim 
ilişkisi 

• İş yükü
• Kayıtlar,
....



• Birinci basamağın bireylerin her bir yeni sağlık sorununda 
karşılaştıkları ilk aşama olması

• Erişilebilen ve kullanılan hizmet

İlk Başvuru



Erişilebilirlik Aile Hekimliği’ne Geçişin 
Ardından

Örgütsel

Çalışma saatleri “7 gün 24 saat” 
Mesai sonrası çalışma

Randevu kolaylığı, bekleme süresi Poliklinik yükü artıyor, ama tüketici 
baskısı var. Ya sevk uygulanırsa?

Ücretsiz sağlık hizmeti Sosyalleştirme Yasası’nda vardı. 
GSS’de cepten ödemler artıyor

Sosyal

Kültürel engeller Ebenin kolaylaştırıcılığı ve toplumu 
tanıyan hekim modeli artık yok

Coğrafi

Kurumun uzaklığı / ulaşmak için  
gereken zaman

Fark yok

Kurumun periferle bağlantısı Mobil hizmetin amacı belirsiz.





Sevk Sistemi ve 
Kapıtutuculuk

• Sosyalleştirme Yasası; uygulanmadı 

• Aile Hekimliği; uygulanmadı

• Ne zaman kapıtutuculuk?  

 Pazar unsurlarından arındırılmış bir sağlık sistemi

 Toplum tabanlı örgütlenme

 Geniş bir hizmet kapsamı

 Toplumdaki statüsü yüksek genel pratisyenlik



• Toplumda sık görülen tüm hastalıkların kapsama dahil olması
• Bütüncül hizmet

• Tedavi edici ve koruyucu

• Topluma ve bireye yönelik

• Tüm toplumun eşit şekilde kapsaması

Kapsayıcılık



Kapsayıcılık İçin 
Gerekenler

Sağlık Ocağı Aile 
Hekimliği

Bütüncül hizmete uygun 
örgütlenme

 -

Çok disiplinli ekip  -
Tüketici talebinden 
bağımsız iş yükü

 -

Uzmanlık hizmeti ile 
eşgüdüm

- -

Alt yapı, donanım, 
ekipman, destek

- ?



Hizmet Aile Hekimliğine Geçişin Ardından

Toplumu tanıma, gereksinim 
değerlendirme, 
sorunlara müdahale

ASM’nin böyle bir görevi yok
TSM’nin gerçekleştirebilecek bir yapısı yok 
Sağlık göstergeleri saptanamıyor

Hastalık tanı ve tedavisi AH’nin hastalıkların sosyal ve çevresel 
nedenlerini bilme olanağı kalmadı

Üreme Sağlığı SO’nın avantajları yitirildi
• Kadınlara yönelik pozitif ayrımcılık
• Ekip hizmeti
• AP konusunda deneyimli personel ve AP odası

Bebek İzlemi ve 
Bağışıklama

AH’e kayıtlı olmayanlar için sorunlu
Artık temel amaç çocuğu bağışıklamak değil
Yer sorunu
Deneyimli ekibin kaybı
AH’nin yaptığı aşıların toplumu nasıl etkilediğini 
bilme şansı yok





Hizmet Aile Hekimliğine Geçişin Ardından

Bulaşıcı Hastalık Mücadelesi Bildirim sistemi değişti

Filyasyona zaman yok

TSM’lerin salgınları saptama olasılığı çok zayıf

Müdahale ölçeği aşırı büyüdü

Kronik Hastalıklar Hizmet değerlendirilmiyor

Eşgüdüme yönelik bir mekanizma yok

Tercih edilen bir hasta tipi değil

İlaç yazma yetkisi sınırlandı

Eğitim Zaman kalmadı

Ev ziyareti Pazara dayalı sistemlerde  rekabetin en önemli 
araçlarından. Ama tersine hizmet yasasına göre 

işliyor







Hizmet Aile Hekimliğine Geçişin Ardından

Bulaşıcı Hastalık Mücadelesi Bildirim sistemi değişti

Filyasyona zaman yok

TSM’lerin salgınları saptama olasılığı çok zayıf

Müdahale ölçeği aşırı büyüdü

Kronik Hastalıklar Hizmet değerlendirilmiyor

Eşgüdüme yönelik bir mekanizma yok

Tercih edilen bir hasta tipi değil

İlaç yazma yetkisi sınırlandı

Eğitim Zaman kalmadı

Ev ziyareti Pazara dayalı sistemlerde  rekabetin en önemli 
araçlarından. Ama tersine hizmet yasasına göre 

işliyor



Süreklilik

1. Bireylerin düzenli bir bakım kaynağının olması

2. Hizmet kaynağının toplumu tanıması, sorunları saptaması, 
müdahale etmesi ve izlemesi
Örn. 
• Bebek ölüm hızı
• Bağışıklama yüzdesi
• Atak hızı



Eşgüdüm İçin Gerekenler Sağlık Ocağı Aile 
Hekimliği

Hasta kaydı  

Sevk sistemi - -

Resmi yönergeler  -
Maddi yaptırım - -

Eşgüdüm
•Daha önceki sorunlar ve hizmetler hakkındaki bilgilerin elde
edilebilir olması ve bu bilgilerin bugünkü ve gelecekteki
çalışmalar için gerekli olduğunun kabul edilmesi



Birinci basamak yönelimli hizmetler 
için anahtar faktörler

1. Sağlığın finansmanında devlet sorumluluğu ve evrensel 
kapsayıcılık

2. Hakkaniyetli kaynak dağılımı
3. Ücretsiz hizmet
4. Kapsayıcılık

Starfield B, Shi L. Policy relevant determinants of health: an international perspective. Health Policy 
2002; 60 (3): 201-218

Gilson, Doherty, Loewenson, Francis. Challenging Inequity through Health Systems. Final Report, 

Knowledge Network on Health Systems, 2007. WHO Commision on the Social Determinants of Health.
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Sosyalleştirme

• Topluma yönelik örgütlenme 
modeline ve toplumsal sorumluluğa 
sahip

• Ekip hizmetine dayanan

• Eşitlikçi öze sahip

• Kapsayıcılığının geliştirilmesi için 
desteklenmemiş

• İlk başvuru konumu engellenmiş 
(döner sermaye ve işletilmeyen sevk 
sistemi)

• Hükümetlerin değil, sağlık 
çalışanlarının sahip çıkması ile 
ayakta kalabilmiş 

Çağdaş bir birinci basamak hizmet 
modelidir

Aile Hekimliği

• Toplum kaygısı olmayan

• Kentli, bilinçli ve sağlık hizmeti 
kullanan kesime yönelik 

• Doktor merkezli (ceza, performans, 
rekabet vb baskısı altında), ucuz ve 
güvencesiz emeğe dayanan

• Eşitsizlikleri derinleştirecek yapıda

• Kapsayıcılığı ilkesel olarak ret eden, 
hastalık odaklı

• Hükümetin her türlü desteğine 
rağmen çatırdamaya başlayan 

Piyasa yönelimli bir tercihtir
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