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YONETIMI

AILE SAGLIGI MERKEZI

Ulkemizde son yillarda saglik alaninda yasanan hizl de-
gisimlerin en 6nemlisi; destekleyenler, karsi ¢cikanlar, artilan
ve eksileri ile Cumhuriyet tarihimizin en énemli kilometre
taslarindan birisi olarak “aile hekimligi uygulamasi’na gecil-
mesidir.

Aile Hekimligi Uygulamasi pilot uygulama ile birlikte
tlm yurda hizla yayilirken yeni egitim gereksinimleri ortaya
cikmistir. Birinci basamak yonetimi aile hekimlerinin sahip
olmasi gereken cekirdek yeterliliklerden birisidir. Onemi tip
egitiminde hic¢ deginilmeyen ve hatta egitim mufredatinda
yer verilmesi dahi distinilmeyen konularin aile hekimleri-
nin ilgi alanina girmesiyle fark edilmistir.

Bu gelismeler 1s1ginda; Aile Sagligi Merkezi(ASM) yone-
timi alanindaki boslugu doldurmak ¢alisanlarin sorunlarinin
¢ozlimiine katkida bulunmak, yeni goéreve baslayan arka-
daslarimiza destek olmak, uzmanlik egitimindeki eksikligi
gidermek, tip fakiltesi stajyer ve internlerine konuyu egitim
asamasinda tanitmak ve meslege hazirlanmalarina yol gos-
termek amaci ile arkadaslarimla birlikte bir kitap yazmayi
planladik. Esasinda bu dustincede olan iki ekip bir araya
geldik ve Turkiye Aile Hekimligi Vakfi'nin (TAHEV) destedi ile
bu projeye basladik. Kitabin editérligiini; Dog. Dr. Aysegiil
Yildinm Kaptanoglu ve Doc. Dr. Cahit Ozer arkadaslarimla
birlikte ylruttik.

Ulkemizde aile hekimligi alaninda bir ilk olacak bu calis-
mada; oncelikle bu alanda akademik, pratik ve idari dene-
yimi olan meslektaslarimizi belirleyerek, bu konuda bizimle
bu eserin yaratilmasinda birlikte ylirimeyi, zaman ayirma-
yI ve deneyimlerini paylasmayi géze alan arkadaglarimizla
yola ciktik.
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Bu surecte; aile hekimligi uygulamasi ile ilgili mevzuatin hizli de-
gisimi ve bilhassa 02.11.2011 tarih ve 28103 (Miikerrer) sayili Resmi
Gazete'de yayimlanan 663 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararname sonrasi
ekip arkadaslarimizin bir bolimi hazirlamis olduklari yazilarini revize
etmek durumunda kaldilar.

Aile hekimligi alaninda bir ilki gerceklestirmek icin yola ¢iktik ve
farkli disiplinlerden arkadaslarimizin da katkisiyla, toplam 20 kisilik bir
ekiple bu trtinlimiizu sizlerle paylasiyoruz. ASM Yonetimi ile ilgili her
biri blyk birikim ve deneyim gerektiren boliimlerin bilimsel ve etik
sorumlulugu yazarlara aittir.

Sevgili Ridvan Sahin de beraber yola ¢iktigimiz arkadaslarimizdan
ve yazarlarimizdan birisidir. Umariz bu kitap daima hatirlanmasi icin bir
vesile olur.

Kitabimizin ilk baskisini takiben gelecek geri bildirimler i1siginda;
mevzuat degisiklikleri ve deneyimlerimizin artmasi ile sonraki baskila-
rimizin geliserek stirecegini umut ediyorum.

Prof. Dr. lhami UNLUOGLU
Editorler adina



AILE HEKIMLIGININ
TARIHCESI VE GELIiSiMi

Aile hekimligi; birey ve ailesi icin kesintisiz ve bl-
tlincil bir saglik hizmeti sunan, genis anlamda biyolojik
ve klinik bilimler ile davranis bilimlerini entegre eden
bir uzmanlik dalidir. Aile hekimligi, disipliner iceriginin
bircogunu diger klinik dallarla paylasir, paylasilan bu
bilgiyi birlestirir ve onu birinci basamak saghk hizmetini
sunmakta kullanir. Diger uzmanlik alanlariyla bilgi pay-
lasimina ek olarak; aile dinamikleri, kisilerarasi iliskiler,
danismanlik ve psikoterapi gibi alanlarla da iliskilidir.
Aile hekimliginin alani tim yas, cinsiyet, organ, sistem-
ler ve tiim hastalik olgularini kapsar (Unliioglu, 2004).

Aile hekimi tanimi; “Disiplininin prensipleri dogrul-
tusunda egitim almis uzman doktordur. Tibbi bakim is-
teyen kisiye; yas, cinsiyet ve hastaliktan bagimsiz, kap-
saml ve sirekli saghk bakimi sunmakla sorumludur.
Bu bakimi, hastalarinin kararlarina da saygi géstererek
kendi aile, toplum ve kultirleri baglaminda verir. Ye-
tenek ve degerlerini etkin ve glvenli bir saglik bakimi
vermek Uzere gelistirmekle ylkimludir.” seklinde ya-
pilmistir (Dikici vd., 2007; WONCA, 2002).

Bir bagka tanimlamada aile hekimligi; insani or-
gan, doku ya da sistem olarak, yani“sadece biyolojik bir
varlik olarak” degil; sosyal ve psikolojik 6zelliklerini de
g6z dniine alip “bir bltlin, bir birey olarak” degerlendi-
recek hekim arayisinin yanitidir (Unalan, 2004).

Ulkemizdeki Aile Hekimligi Uygulamasinda calis-
makta olan hekim veya diger uzman hekimler de Aile
Hekimi olarak adlandinimaktadir. Bu konudaki yasal
mevzuata gore; Aile Hekimi: Kisiye yonelik koruyucu
saghk hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve has-
talik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli
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olarak belli bir mekanda vermekle yukimli, gerektigi olclide gezici
saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi
uzmani veya Saglik Bakanligi'nin (SB) 6ngordiigi egitimleri alan uz-
man tabip veya tabiptir (Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun (AHPUHK), 2004; Unliioglu, 2008a).

Aile Hekimliginin Tarihcesi

Aile hekimliginin (Genel pratisyenlik) 18. yy. da Avrupadan
Amerika'ya donen ve cerrah olarak calismak istemeyen hekimlerin
sayisinin giderek artmasi ile dogmus oldugu kabul edilir. Ayni do-
nemde Ingiltere’de de benzer gelismeler yasandi ve “genel pratis-
yen” terimi ilk kez Lancet’te 19. yy.da kullanildi. Boylece; genel pra-
tisyenlik 18.yy.da Amerika'da dogmus ve 19. yy.da ingiltere'de adini
almis oldu (Mc Whinney, 1989; Unliioglu, 2008a).

19. yy.da bilimdeki gelismelerin tip alanini da etkilemesiyle, uz-
manliklara ayrilma calismalari basladi. Baslangi¢ta uzmanlasmanin
hastalara zarar verebilecedi endisesini tasiyanlar olmasina karsin;
bilimsel, sosyal ve ekonomik faktorlerin karsi konulamaz baskisi ile
uzmanlasma kabul edilen bir gercek oldu ve &zellikle 20. yy.in ilk
yarisinda uzmanlasma egilimi hizla artti (Lyons ve Petrucelli, 1978;
Mc Whinney, 1989; Rakel, 1990, Unliioglu, 2004).

1923 yilinda, bir dahiliye uzmani olan Francis Peabody, “modern
tibbin saglik hizmeti sunumunu ¢ok fazla parcaya ayirdidi ve hizla,
kapsamli ve kisisel hizmet verecek genel tababete déniilmesi gerekti-
gi” yolunda bir uyari yapti. Dr. Peabody'nin bu uyarisi zamanindan
once yapilmis bir aciklama olarak kaldi, ¢linkd; iki dlinya savasi ara-
sindaki donemde, bu uzak gorisli uyari; ne toplum, ne de tip diin-
yasi tarafindan algilanabildi ve uzmanlasma egilimi 1950’lere kadar
glic kazanarak devam etti (Rakel, 1990; Unliioglu, 2004).

Bilimdeki gelismelerin paralelinde, hizla uzmanlasmanin da et-
kisinde; tipta “hasta yoktur, hastalik vardir” goris ile; kisilerin sade-
ce hastaliklari Gizerinde duruluyordu. Zamanla her hastaligin kisiye
gore degisiklikler gosterebilecedi gorillince; olayin sosyal ve psi-
kolojik boyutlari ortaya cikti. Bu gelismelerin sonucu olarak; bugiin
insanin fizik ve sosyal cevresi ile bir biitiin oldugu, insani bu bitin
icinde degerlendirmek gerektidi, saghgin ve hastaliklarin bir biitiin
olarak ele alinmasi gerektigi gorisi kabul edildi (AHUD, 1994).

Bu gelismeler, aile hekimliginin Il. Dinya Savasi sonrasinda ge-
lismesine yol actl. Birinci basamakta hizmet sunacak hekimlerinde
ozel egitim almasi geredi ortaya ¢ikti ve zamanla da bu, bir uzmanhk
egitimi seklinde gelisti. ingiltere'de aile hekimligi/genel pratisyenlik
uygulamalari 1947 yilinda baslamis ve 1979'da zorunlu hale getiril-
mistir (Unlioglu, 2008a).



Avustralya'da; 1958 yilinda Avustralya Genel Pratisyenlik Krali-
yet Koleji (RACGP) kuruldu. Aile hekimligi uzmanlik egitimi 1973 yI-
linda basladi ve giderek gelisti. 1990 yilinda egitim sonunda RACGP
sinavi zorunlu oldu.

Benzer surreg, Kuzey Amerika kitasinda da yasandi. Kanada Aile
Hekimligi Koleji 1954 yilinda kuruldu, 1966'da ise Universitelerde
Aile hekimligi kiirstleri olusmaya basladi. ABD'de ise aile hekimligi
1960'li yillarda uzmanlik dali olarak kabul edildi (Saatgi ve Sezer,
1996)

Almanya'da birinci basamak saglik hizmetlerinde calisan he-
kimlerde mezuniyet sonrasi farkli egitimler s6z konusu iken, aile
hekimligi uzmanlhk egitimi 1960’li yillardan sonra giderek 6nem
kazanmis ve ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali 1976'da Hannover Tip
Fakultesi'nde calismalarina baslamistir.

1978'de Alma Ata'da dlizenlenen konferansin énemli sonugla-
rindan birisi de; diinya Ulkelerine, cagdas tip anlayisinin bir sonu-
cu olarak “2000 Yilinda Herkese Saglik” bashidi altinda toplanan bir
takim hedefler ve stratejiler gésterilmis olmasidir. Ozellikle birinci
basamak saglik hizmet sunumunun kendine 6zgi bilgi ve kosullar
icerdigi ve bunun uzmanlasmis hekimlerce verilmesi gerektiginin
vurgulanmasiyla, tiim diinyada bu konudaki calismalar hiz kazan-
mig; Ulkeler saglk sistem ve politikalarini bu goriis dogrultusunda
yeniden gézden gecirmislerdir.

Avrupa Konseyi 1986 yilinda Avrupa Toplulugu yesi tlkelerin
birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda gérev alacak he-
kimlerin tip fakiltesi mezuniyeti sonrasi en az 2 yil aile hekimligi
egitimi almis olmasi gerektigini karara baglamis ve bu uygulamaya
baslanmasi icin 1 Ocak 1995 tarihini hedef olarak belirlemistir. Bu
kararda esas onerilen aile hekimligi uzmanlk egitimi suresi 3 yildir
(Saatci ve Sezer, 1996; Unltioglu, 2008a).

Aile hekimligi uzmanlik egitimi; ispanyada 1979, italya ve
Norve¢'te 1985, Yunanistan'da 1986, Portekiz'de 1987, Fransa'da ise
1990 yilinda baslamistir. Almanya'da birinci basamakta calisacak
hekimler icin uzmanhk egitimi 1994 yilindan itibaren zorunlu hale
gelmistir (Saatgi ve Sezer, 1996).

1994 yilinda Ontario'da Diinya Saglk Orgiitii ve WONCA tara-
findan ortak diizenlenen konferansin sonug bildirgesinde ; “Aile
hekimliginin, modern tip egitiminin karsi karsiya oldugu sorunlari ¢é-
zebilecek, bunun icin en iyi egitimi saglayabilecek tip disiplini” oldugu
vurgulanmistir (Payci ve Unliioglu, 2004).

iste hem aile hekimligi, hem de genel pratisyenlik adiyla anilan,
Ulkeden ulkeye degismekle birlikte; temel tip egitiminden sonra
uzmanhk egitimi gerektiren birinci basamak uzmanlidi diinya-
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da bu asamalarla gelisti. Buglin aile hekimligi ABD’nden Kiiba'ya,
ingiltere’den Cin Halk Cumhuriyeti'ne kadar farkl siyasal sistemleri
olan pek cok ulkede, farkh finansman modelleriyle uygulanmakta-
dir (Caglayaner, 1997; Saatci ve Sezer, 1996).

Tiirkiye'de Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Gelisimi
ve Aile Hekimligi

Turkiye Cumhuriyeti'nin kurulusunu takip eden dénemde; hi-
kiimet tabiplikleri kuruldu. Hiikiimet tabipligi, en biyuk gereksi-
nimlerinden biri olan gérev tanimina; ancak; 26 Agustos 1958'de
yayimlanan“Vilayet Sthhat Midur ve Hilkiimet Tabipleri ile Belediye
Saglik Madir ve Belediye Tabiplerine ait Vazife Talimatnamesi” ile
kavustu. Cok fazla olan beklentileri hicbir zaman tam olarak karsila-
yamayan hiikiimet tabipligi sisteminin gdrev tanimina ulagmasi; ti¢
yilini tamamlamadan, 5 Ocak 1961'de saglik ocaklarinin kurulusunu
temel alan 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun” kabul edildi (Caglayaner, 1997).

Bir stire sonra da; 154 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi
Bdlgelerde Hizmetin Yiiriitiilmesi Hakkinda Yénerge” yirirlige girdi.
Huaklmet tabiplerinin gorevi de, (104 maddede toplanan 252 ka-
lem gorev) saglik ocaklarinin gérevleriicine katildi ve bdylece saghk
ocaklarinin gorev tanimi ¢cok genislemis oldu. 224 sayili yasa, temel-
de; finansmanla ilgili maddelerden yoksun olarak yasalasmasi ve
hiktumet tabipliginin son derece genis gorev tanimini devralmasi
nedeniyle istenen sonucu vermedi (Caglayaner, 1997).

Ayrica yasanin hazirlik asamasinda gerek tniversiteler, gerekse
politikacilar ile yeterince paylasim olmamasi, uygulama déneminde
yasanin benimsenmemesine yol acmistir. Sosyallestirme yasasi ile
baglantili diger yasalar arasinda uyumsuzluklar yasanin uygulana-
bilirligini etkilemistir. Zaman icinde yasanin éngoriilen degerlen-
dirme ve glincellestirmeleri yapilamamistir. Hizla artan kentlesme
nedeniyle de, zaman icinde yasa kent yaklasimi agisindan yetersiz
kalmistir (Unliioglu, 2008a).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde daha kaliteli bir sunum
arayisinda olan tlkemizde, 1970-1980 doneminde diinyada yasa-
nan gelismeler 151§inda, aile hekimligi tartisilmaya baglandi. Bu ko-
nuda; Aile hekimliginin 5 Temmuz 1983 tarihinde Tababet Uzmanlik
Tuzligl'nde yer almasi, genelde, baslangi¢ olarak kabul edilirse de,
tip tarihimiz incelendiginde; ilging 6rneklerin varhigini saptamak
miimkiindir. A.S. Desnonsan’in I.Edhem Murat tarafindan dilimize
cevrilen “Aile Tabibi” kitabi Artin Asaduryan Sirket-i Mirettebiye
Matbaasi tarafindan 1891'de istanbul'da yayimlandi. Bu kitap aile



hekimligini (s6zciik olarak) topluma tanitan ilk drnektir (Caglayaner,
1997; Unliioglu, 2008a).

Il. Diinya Savasi’'ni takiben, diinyada yasanan aile hekimligi ile
ilgili gelismelerin paralelinde; Glkemizde de 1947 yilinda genel tip
alaninda ilk uzmanlhk deneyimi olan “Genel Saglik Uzmanligi” egi-
timi baslamistir. Saglik hizmetlerinin basamaklandiriimadigi bu yil-
larda hastane olmayan yerlerde agilan saglik merkezlerinde uzman
doktor saglamayi planlayan bu uygulama 1955'te kaldirildi (Unlii-
oglu, 2008a).

1983 yilinda, Aile Hekimligi Tababet Uzmanlk Tizugi'nde yer
aldi ve 1984 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi'nde ilk Aile He-
kimligi Anabilim Dali kuruldu (Unliioglu, 2008a; Unliioglu ve Cag-
layaner, 1997).

Uzmanlik egitimi 1985 yilinda Ankara, istanbul ve izmir'de SB'ye
bagh egitim hastanelerinde basladi. Diinyada da AH uzmanlik egi-
timi 1 yil (Yeni Zelanda) ile 6 yil-9 ay (isvec) arasinda degismekle
birlikte, genel olarak 3-4 yil arasindadir. Avrupa Birligi Ulkelerinde
uzmanlik egitimi siiresi asgari ti¢ yildir. Ulkemizde de uzmanlik egi-
timi siresi Gc¢ yil olarak uygulanmaktadir (Unalan, 2004; Unliioglu
ve Caglayaner, 1997).

Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD), 25 Temmuz 1990'da
kuruldu ve 2 Mart 1998 tarihli Bakanlar Kurulu karart ile, isminin ba-
sinda “Turkiye” kelimesini kullanma iznini almistir - TAHUD) (Unlu-
oglu, 2008a).

1-2 Eylil 1992'de SB Saglik Projesi Genel Koordinatorligu tara-
findan Ankara'da “Birinci Basamak Saglk Hizmetlerinin Gelismesi igin
Aile Hekimligi Egitimi” konulu grup ¢alismasi diizenlendi.

26-30 Nisan 1993'de (ilkemizde ilk “Aile Hekimi Egiticisi Kursu”
Ankara'da SB tarafindan (Royal College of General Practitioners’in
egitim destedi ile) diizenlendi ve 88 aile hekimligi uzmani egitici
sertifikasi ald.

16 Temmuz 1993'de Yiiksek Ogretim Kurulu (YOK) 12547 sayili
karari ile tip fakdltelerinde aile hekimligi anabilim dallarinin kurul-
masini uygun gordii (Unliioglu ve Caglayaner, 1997).

17 Eylil 1993'te Trakya Universitesi Tip Fakiiltesinde Aile He-
kimligi Anabilim Dali kuruldu ve SB adina 10 aile hekimligi arastirma
gérevlisi kadrosu acildi. 25-26 Kasim 1993 tarihlerinde istanbul'da I.
Ulusal Aile Hekimligi Kongresi diizenlendi.

1993 yilindaki bu hizli tempo 1994 yilinda da surdi ve 27 Ma-
yis 1994 tarihinde bir aile hekimligi uzmani ilk olarak (Osmangazi
Universitesi'nde) akademik kadroya atandi.

26 Ekim 1994 tarihinde SB Temel Saglik Hizmetleri Genel M-
dirligu binyesinde “Aile Hekimligi Sube Miidiirliigd” kuruldu ve
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ilerleyen yillarda bu gelisme, Daire Baskanhgi yapilanmasi seklinde
surdu.

Turkiye Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu (TAHYK), (diger bir ifade
ile: "Board”) calismalarina tilkemizde 6ncii olarak baslayan uzmanlik
derneklerinden biri olup, uzmanlik egitiminin gelistirilmesi icin ce-
kirdek mifredat ve uzmanlik egitim mifredati konusunda ¢alisma-
lar yapmistir (TAHUD ve TAHYK, 2007; Unltioglu, 2008a).

Aile Hekimligi Uygulamasi

Ulkemizde birinci basamak hizmetlerin gelismesi icin SB Saghk
Projesi Genel Koordinatoérligu tarafindan 1990'li yillarin baslarin-
da bagslatilan ¢alismalar daha sonraki donemlerde hiz kaybetmistir
(Saghk Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, 1993; Unli-
oglu, 2008a).

1990'li yillarda gelisimini strdirmekte ve 6zellikle akademik
alanda gliclenmekte olan aile hekimligi disiplini yeterince destek
gOrmemistir. Bu yillarda; aile hekimligi asistanlik kadrolari diizensiz
dagitilmis, aile hekimligi uzmanlarinin saglhk ocaklarinda ¢alismasi
saglanamamis, egitim hastanelerinde aile hekimligi seflikleri olus-
turulamamis ve bazi illerde baslayan pilot uygulamalar yeterince
desteklenmemistir. Bu donemde SB kararlihk gésterememis; ge-
tirmeye calistiklar yeni sistemi mikemmel gdstermenin 6tesinde
siyasi kaygilarla, uygulamaya gecemedikleri tarihler vermislerdir
(Unliioglu, 2004; 2008b).

Ulkemizde 2003 yilindan itibaren saglik reformu kapsaminda ¢a-
lismalar hizlanmis olup, bu donemde TAHUD tarafindan Ankara'da
Gegis Donemi Egitim Stratejileri Calistaylari (1 ve 2) diizenlenmis ve
ilgili raporlar agiklanmistir. TAHUD kuruldugu ilk yillardan itibaren
aile hekimligi uzmanlik egitiminin gelistirilmesi konusunda ¢alisma-
larini stirdiirmekte olup; uzmanlik egitiminde saha uygulamasinin
onemini ilk yillardan itibaren vurgulanmaktadir. TAHUD, tilkemizde
aile hekimligi uygulamalarinin tip disiplini gereklerine uygun olarak
olusturulmasi icin zorunlu gordiigu her alanda her projeye destek
olmayi oncelikleri arasina almis olup, gecis donemi egitimlerine de
destek olmustur. Bu destek siirecinde yasanan sorunlar vurgulana-
rak, ¢6ziime yonelik oneri ve girisimlerde bulunulmustur (AHUD,
1992; Basak ve Unliioglu, 1997; TAHUD, 2003; Unliioglu, 2008b).

Tim bu hazirlik siirecinde gecis dénemi egitimleri ile yeni sis-
temde calisacak olan pratisyen hekimlere “aile doktoru” Ginvani ve-
rilmesi kabul edilmis olup; SB'nin o yillardaki kitap ve dokiimanla-
rinda da aile doktoru ifadesi kullaniimistir (Aydin vd., 2004; Unalan,
2004; Unliioglu, 2008).



9 Aralik 2004 tarih ve 25665 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygu-
lamasi Hakkinda Kanun” ve buna dayanilarak cikarilan 6 Temmuz
2005 tarih ve 25867 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Yonetmelik” uyarinca; ilk pilot il olan Diizce'de gecis donemi egitim-
leri yapilarak 15 Eylul 2005 tarihinde baslayan pilot uygulama, hizla
ilerleyerek: 2006 yili sonunda 7, 2007 sonunda 15, 2008 sonunda 32,
2009 sonunda 35 ile ve 2010 yili sonunda ise; tim lkeye yayilmistir
(AHPUHK, 2004; Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonet-
melik, 2005). Mevzuatin cikarilmasi ve uygulanmasi asamalarinda
disiplin-sistem karisikhd1 yasanmasi, gecis donemi egitimleri ve pi-
lot uygulamalar son yillarda saglk alaninda tilkemizin glindeminin
ana konularindan olmustur. Pilot uygulamanin basladigi dénemde;
ozellikle ilk uygulamanin basladigi Diizce'de yapilan calismalar ve
hazirlanan raporlar uygulamanin arti ve eksilerini ortaya koymaya
yoneliktir. Uygulamanin yayginlasmasi ile bu raporlar daha ge-
nis bolgelerdeki uygulamalara dayanilarak hazirlanmistir (Akttrk,
2005; Halk Sagligi Uzmanlar Dernegi, 2007; Saglik Bakanligi, 2006;
Tirk Tabipleri Birligi, 2006; Unliioglu, 2008b).

Ulkemizde aile hekimligi uygulamalari ile ilgili verilerin deger-
lendirilmesine dayanan ilk calisma Diizce'de yapilarak 2007 yilinda
yayimlanmistir. Bu ¢alismada Diizce’nin 2002-2006 yillarinin saghk
verileri dikkate alinarak degerlendirmeler yapilmistir. Bu raporda;
gebe izlemi, bebek izlemi ve asilama hizmetlerinin uygulama ile
arttigl, ancak; 15-49 yas kadin izlem sayisinin azaldigi saptanmistir
(Bahgebasi vd., 2007).

Uygulamanin yayginlasmaya baslamasi ile aile hekimligi alanin-
daTAHUD'un (1990) yani sira; 2007 yilinda Aile Hekimligi Akademisi
kurulmustur. Aile hekimlerinin illerde baslayan orgilitlenmeleri geli-
serek 2008 yilinda 8 ilin Aile Hekimleri Derneklerinin bir araya gel-
mesi ile Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu (AHEF) kurulmustur.
2009 yilinda Aile Hekimligi Egitim ve Arastirma Dernegi (AHEAD)
kurulmus ve amacglar dogrulusunda 2010 yilinda Tirkiye Aile He-
kimligi Vakfi'nin kurulusuna énciiliik etmistir (Unliioglu, 2008b).

Aile Hekimligi Uygulamasinda Mevcut Durum

Mart 2011 itibari ile Glkemizde 20236 aile hekimi gorev yapmak-
ta olup, aile hekimi basina kayitli ortalama kisi sayisi 3507'dir. Bu
hizmet 6391 Aile Sagligi Merkezinde (ASM) ve 961 Toplum Saghg:
Merkezinde (TSM) gerceklesmektedir. SB istatistiklerine gore ulke
genelinde giinlik muayene edilen hasta sayisi 46'dir. Aile hekimi
basina kayitli kisi sayisi hizmet kalitesini etkileyen énemli etken-
lerden birisi olup; SB 2023 yilinda 44600 aile hekimine ulasiimasini
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hedeflemekte olup, o tarihte 2000 kisiye bir aile hekimi olacagi 6n-
gorilmektedir.

Aile hekimligi anabilim dallari bugiin 45 tip fakiltesinde yapi-
lanmis olup, egitime ve uygulamalara aktif olarak katilmaktadir.

Ulkemizde Aile hekimligi ile ilgili ilk bilimsel dergi 1997 yilinda
yayinlanmaya baslanilan “Turkiye Aile Hekimligi Dergisi” yayin ha-
yatini diizenli olarak stirdiirmekte olup, Tirk Tip Dizinine kayitlidir.
Ayrica; Ulkemizde aile hekimligi konusunda yayimlanan bilimsel
dergi sayisinda son yillarda artis gézlenmektedir. (Konuralp Tip
Dergisi, PRN Aile Hekimligi Dergisi, Aile Hekimligi, Turkish Journal
of Family Medicine and Primary Care-on line.....) Bu dergiler icinde
Konuralp Tip Dergisi uluslararasi indekslere kayithdir.

1993 yilinda I. Ulusal Aile Hekimligi Kongresi ile baslayan bilim-
sel etkinlikler de son yillarda hizli bir artis géstermis olup; 11. Ulusal
Aile Hekimligi Kongresi 2012'de gerceklesmistir. Aile Hekimligi Giiz
Okulu, istanbul Aile Hekimligi Kongresi, AHEKON gibi etkinliklerin
yani sira bu alanda ¢ok sayida ulusal ve bolgesel etkinlik gercekles-
mekte, bunlarin bir bélim diger disiplinlerle ortaklasa yapiimak-
tadir. Aile hekimligi ile ilgili uluslar arasi etkinliklerde gerceklestiril-
mektedir.

2 Kasim 2011 tarih ve 28103-Mukerrer sayili Kanun Hikmin-
de Kararname (KHK) ile Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Kanun'da pilot ibaresi kaldinlarak, ilgili yasanin ismi; Aile Hekimligi
Kanun'u olarak degistirilmistir. KHK'de ayrica aile hekimligi uzman-
lik egitimi veren kurumlarla s6zlesme yapilabilecegi belirtilmis ve
Gegici Madde 9 ile de; Aile hekimligi uzmanlik egitiminin 1.1.2020
tarihine kadar aile hekimi olarak calismakta olanlarin tipta uzmanhk
sinav sonuglarina gore, merkezi yerlestirmeye tabi olmaksizin Tipta
Uzmanlik Kurulu'nun belirleyecedi esaslar cercevesinde aile hekim-
ligi uzmanlk egitimi yapabilecekleri ve bu egitimin uzaktan ve/veya
kismi zamanli egitim metotlar da uygulanmak suretiyle yapilabile-
cedi ve en az 6 yilda tamamlanacadi, egitim slresince aile hekim-
ligi s6zlesmesinin devam edecedi belirtilmistir (Saglk Bakanhgi ve
Bagh Kuruluslarin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hilkmiinde
Kararname, 2011).

2010 yili sonunda tiim ulkeye yayilan Aile hekimligi uygulama-
sinda vatandas memnuniyetinin yiksek ¢ikmasi calismalarin ortak
noktasi olarak gdze carpmakta olup; saglik calisanlarinin sorunlari,
kayith kisi sayisinin ylksekligi, giderek artan is yuku ve uygulama-
nin mali boyutlar halen saghk gliindemimizin 6nemli maddeleri
olarak yerlerini korumaktadirlar.
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AiLE SAGLIGI MERKEZi
YONETIMI

“Saghkta Doniisiim Programi” kapsaminda 2003
yilinda basglatilan saglik hizmetlerinde dontisim prog-
raminin bir ayagi da, birinci basamak saglik hizmetleri-
nin organizasyonunda, aile hekimligi uygulamalarinin
baslatilmasi olmustur (ilerleme Raporu, 2008).

5258 sayil Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkin-
da Kanun"TBMM'de 24.11.2004 tarihinde kabul edilmis;
09.12.2004 tarih ve 25665 sayili Resmi Gazete'de yayim-
lanarak yirirliige girmistir. ilk pilot il olan Diizce'de Aile
Hekimligi Uygulamalarina 15.9.2005 tarihinde baslan-
mistir (www.saglik.gov.tr). 2010 yili sonu itibari ile tlke
genelinde aile hekimligi uygulamalar baglatiimistir.
11/10/2011 tarihli ve 663 sayili Kanun Hiikmiinde Ka-
rarnamenin (KHK) 58. maddesiyle “pilot uygulama”
ibaresi yururlikten kaldinlmistir. Uygulamanin adi Aile
Hekimligi Kanunu olmustur. (http://mevzuat.basba-
kanlik.gov.tr)

Aile hekimligi uygulamalari eski adi saglik ocadi
olan daha sonradan adi aile hekimligi merkezleri olarak
degistirildigi saglik camiasi tarafindan zannedilen Aile
Saghigi Merkezinde (ASM) baslatilmistir. Saglik ocakla-
rinin sayisi yetersiz olan illerde ve ilcelerde aile hekimi
kendisi yonetmeliklere uygun bir bina kiralamistir. Bu
kiralan is yerlerine daha sonra sanal ASM denmistir
(TAHUD, 2012). Aslinda saglk ocagi uygulamasi ile
ASM uygulamasi arasinda ¢ok fazla bir benzerlik yok-
tur. Clnkd:

Birinci basamakta yapilanan ASM’ler saglik hizmet-
lerinde saghk raporlari, teshis, hasta takibi ve tedavisi,
hamile, logusa, bebek takibi vb islemlerden sorumlu
birebir hasta ve saglkli birey takibi yapan yonetim ve
finansman acisindan 6zerk isletmeler yapisinda ku-
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AILE SAGLIGI MERKEZi YONETIMi

rumlardir. (http://www.worldbank.org.tr). Saglik mudurlikleri ile
ASM arasinda iletisimi saglayan toplum sagligi merkezleri (TSM) ise
isletme degildir. TSM'ler kamu kurum ve kurulusu kapsaminda yer
almaktadir. Her ilcede bir veya ihtiyaca gore az sayida TSM vardir.
TSM’lerde hasta bakilmamaktadir. [Ayrica son diizenlemeler kap-
saminda Saglk Bakanhgi niifusu 25 binden fazla olan ilcelerde ilce
saghk mudurltkleri olusturma calismalar yapmaktadir. Bu kapsam-
da ASM isletmelerinin saglik madurlikleri ile birokratik islem kur-
malari daha da kolaylasacaktir (Teskilat Taslagi. Madde 24,2012 ]

TSM Kurulmasi ve Calistirlmasina Dair Yonergenin 4. Madde-
sinin (1). bendinde; Toplum Saghgr Merkezi, “bdlgesinde yasayan
toplumun sagligini gelistirmeyi 6n plana alarak saglikla ilgili risk ve
sorunlari belirleyen, bu sorunlari gidermek icin planlama yapan ve
bu planlari uygulayan, uygulatan; birinci basamak koruyucu, iyiles-
tirici ve rehabilite edici saglik hizmetlerini midarligin sevk ve ida-
resinde organize eden, bu hizmetlerin verimli sekilde sunulmasini
izleyen, degerlendiren ve destekleyen, bolgesinde bulunan saglik
kuruluslari ile diger kurum ve kuruluslar arasindaki koordinasyonu
saglayan saglik kurulusu” olarak tanimlanmaktadir (Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi, 2010).

Her ilcede ve 10.07.2004 tarihli 5216 sayili Buylksehir Belediyesi
Kanunu’'na tabi olmayan il merkezlerinde en az bir toplum saghgi
merkezi kurulur. Sorumluluk alanlari, kurulduklari ilcenin mulki ida-
re sinirlanidir. Toplum sagligi merkezleri niifusa gore; 20.000 niifusa
kadar “D" tipi, 20.001 - 50.000 nifusa kadar “C” tipi 50.001 - 100.000
nifusa kadar “B” tipi ve 100.001 niifusun Gzerinde “A” tipi olarak sI-
niflandirilir. Ayni ilcede birden fazla toplum sagligi merkezi kurula-
bilir. iicede birden fazla toplum saghgi merkezi varsa ilcenin miilki
idare sinirlari icinde kalmak kaydiyla sorumluluk bolgeleri miidir-
liikce belirlenir veya ihtiyaca gére sonradan degistirilebilir. iicede
birden fazla toplum sagligi merkezi varsa bu merkezler ilcedeki
grup baskanhgina bagl olarak gorev yaparlar (Yonerge, 2011).

Halen Saglik Bakanligi adina ilgili ilin Valiligi ile aile hekimi (AH)
arasinda, 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Ka-
nunun 3.Maddesi uyarinca sdzlesme imzalanmistir (Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi, 2010).

Saglikta Dénuisiim Programi kapsaminda aile saghgr merkezleri
aile hekimleri tarafindan kurulan birer kiiclik isletme olarak tasar-
lanmistir. Bu isletmenin tim demirbaslari ve ister mal sahibi, ister
kiraci olarak binasi, bakimi, onarimi, tibbi cihazlar, cihazlarin amor-
tismani aile hekimlerine aittir (Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeli-
§i,2011). Aile hekimin sundugu hizmeti satin alan ise (Saglk Bakan-
ligi aracihdiile) Calisma Ve Sosyal Guivenlik Bakanligina bagl olarak




faaliyet gosteren Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) dur. Saglk Bakanhgi
ise teskilat yasasi kapsaminda yer alan gorevlerini yerine getirebilmek
icin gerekli tesisleri kurmak, isletmek, meslek personelini yetistirmek,
saglhk kurumlarini (konumuzda ASM'yi) denetlemek vb islemlerden
sorumludur. Ayrica Saglk Bakanhdi saglik sistemini yonetir ve gerekli
politikalari belirler (http://www.mevzuat.adalet.gov.tr).

Ana Hatlari ile Yonetim Kavrami

Yonetim isleri insanlar aracihgr ve sistemlerin kurallarina gére
yapma sanatidir. Yonetici cok sesli (insanlar) ve cok sazli (sistemler)
koro yoneten bir orkestra sefine benzer. Ne yapmali nasil yapmali,
kiminle yapmali ve kimin icin yapmali sorularina cevabi olan kisiye
yonetici aday! denir. Yonetimin fonksiyonlari (stregleri): planlama,
orgutleme, yoneltme, koordinasyon (esgidim), denetimdir. Saglik
yonetiminin fonksiyonlarida ayni sekildedir. BKZ sekil 1.

PLANLAMA

KOORDINASYON

ESGUDUM

Sekil 1. Yonetimin fonksiyonlari

Yapilan is slirecinde ¢ikan sorunlara hizli ¢6ziim bulan ve isin
sonucunda olusan ¢iktilari kaliteli ve uygun maliyetle yaparken yeni
hedefler olusturan, ciktilarin tamaminin etkin kullanildigini denet-
leyen, sorunu 6n gorerek 6nlem alan kisiye yonetici denir (Lang-
ley et al., 2009). Yonetim stiregleri etkin bir sekilde idare edebilme
sanatidir. Siireg ise bir girdiyi (konumuzda hasta veya takip edilen
saglikh birey, asi yapilan cocuk vb) alip, bir deger ekleyerek/katarak
(tedavi, takip, asi vb) musteri icin bir hizmet/sonuc/cikti (sagligina
kavusturma, yasam kalitesini duzeltme, hastaliklardan koruma)
ortaya koyan etkinlikler biitiintidir. ASM yénetiminde aile hekimi
veya daha sonra ASM ydnetmesi icin tutulabilecek bir saghk yo-
neticisi ASM nin islerini planlamalidir. Bu plani uygulamali sonucu
go6rmeli ve kontrol etmelidir. Planin sonucunda uygulamada karsila-
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silan yada karsilasilabilecek sorunlari n gérmeli ve 6nlem almalidir.
Bu isleme PUKO déngiisii denir ve sekil 1. deki gibi 6zetlenir.

Sekil 2. Yonetimin temel prensipleri (pukd donguisti)

PUKO dongusinin ilk ve en kritik adimi planlama asamasidir.
Ornegin ASM'nin D grubundan C grubu asamasina cikilmak iste-
niyor. Bu asamada planlanan isin hangi aile hekimleri, aile saghg
elemani (ASE) tarafindan, neden, nasil, nerede, ne zaman, ne kadar
surede yapilacagi ASM ekibi ile kararlastirilir. Planlama asamasinda
her noktanin énceden ve en ince ayrintisina kadar olasi senaryo-
larla dustintilmesi gérev dagilimlarinin ve hedeflerin diizgiin olarak
belirlenmesi PUKO’nun son adimi olan Onlem al asamasinda yapila-
caklari en aza indirecektir. Eger Planlama asamasina gereken dnem
verilmez ise kontrol et ve dnlem al asamalarinda yapilacak olan
uygulamalarin maliyeti cok fazla olacaktir. Yapilacak is ya da hedef-
ler belirlenirken alinacak kararlar gercek verilere dayali ve gercekgi
olmalidir. ilk basta cok yiiksek hedeflerin konmasi ve bunlari ger-
ceklestirilememesi durumunda motivasyon disecek ve verimsizlik
baslayacaktir. ASM'de gorevli aile hekimi yoneticisini ASM'nin diger
aile hekimleri ve ASE’lari bir apartman yoneticisi gibi gérmemeleri
cok onemlidir. Zira o zaman planlamanin temel unsuru olan gercek
ve kanita dayal verileri toplama, ekibi olusturma ve isbirligini sag-
layamazlar. Clinkli ASM'de bina, cihaz bakimi, alimi, kiralama, satimi
vb bir cok 6zellik vardir. Ayrica ASM'de ise insan alimi, egitimi, ekibe
uyum saglamasinin saglanmasi vb gorevler ile isletmenin yonetimi-
ne ihtiyag vardir. Ekibin diizenli toplantilar yapmasi gereklidir.

Bu toplantilarin konusu:

1. EGITIM: Aile hekimi, ASE, staj amacli rotasyona gelecek he-
kim, hemsire, yonetici adaylarinin egitimlerinin planlamasi
gibi olabilir.

2. YONETIM: ASM nin ihtiyaci olacak yeni tibbi cihazlarin
alinmasi, eleman alimi, cevre ASM ler TSM ve saglik middr-



lGgu ile isbirligi, ydnetimsel sorunlar ve ¢dzlim 6nerileri vb.
olabilir.

Bir ASM yoneticisinin belli nitelikleri edinmesi sarttir. Asagida
anlatilan 6zelliklere gore kendisini egitmelidir. Bu nedenle ASM yo6-
neticisinin bu yénetimsel islevinin maddi / manevi bir karsihginin
olmasi stireclerde iyilestirme saglayacaktir.

Aile Saghgi Merkezinin Yonetimi

Birinci basamak saglk hizmetlerinin yonetiminde temel amag
bireyin yasam tarzi bozuklugundan kaynaklanan rahatsizliklar ve
rahatsizliklarin hastaliklara dontismesini engellemektir. Yillarca has-
tanelere hasta géndermemek icin kapi tutucu ‘gate-keeper’ olarak
anilan aile hekimligi aslinda rahatsizliklarin ciddi hastaliklara donts-
mesi 6niinde kapi tutucu yani engeldir. Clinkl ¢ok iyi bilinen bir ger-
cektir ki vaktinde ayirici tanisi yapilamamis ve tedaviye alinamamis
geciktirilmis hastanin (ister aile hekimi tarafindan ister ise hasta ken-
disi sebep olsun) tedavisinin yapilmasi gtictiir. Bu tip hastalarin saglk
diizeyi istenen normal duruma dénmez ve hastaliklarinin tedavisinin
maliyeti saghk hizmetlerine bir ylktur (Heath, 1995).

Aile hekimi kendisine baglh nifusun saghk gereksinimlerinden
sorumludur bu sorumluluk nedeni ile en basta saglik, bilgi, bece-
ri, ekip calismasi ve en 6nemlisi kit kaynaklari etkin idare edecek
etkin yonetim bilgisine ihtiyaci vardir. Ayirici tani yapabilmek icin
bilgi beceri ve tibbi teknolojileri kullanacak donanima ihtiyaci var-
dir. Ayrica kendi ekibi ve 2. ile 3. basamaklarla arasinda isbirligi etkin
ekip calismasina ihtiyaci vardir. ASM de ydnetici olarak ¢alisabilmek
icin iktisat ve isletme, ydnetim ve organizasyon bilgisine de ihtiyaci
vardir. Bazi Ulkelerde, aile hekimi ekibi ve saglik finansman alaninda
uzman saglik yoneticisi ile ortak calisir. Bazi lilkelerde ise ASM'nin
yonetimini kendi yapar (Ates, 2012; ITUP, 2008).

Her iki halde aile hekiminin de saglik yonetimi bilgi ve
becerisine ihtiyaci vardir. Bu bilgi ve beceri ASM'nin bir
isletme olmasindan aile hekiminin ise isletmesini bu ku-
rallara gore yonetmesi gerekliliginden kaynaklanir.

Ana Hatlari ile ASM Yéneticisinin Ozellikleri

Yoneticinin ASM de birinci basamak saglik hizmetlerini daha ni-
telikli vermek vb amacglari olmali, bu amaglara varmak icin stratejiler
kurmalidir. Bu stratejileri uygulayabilmek icin planlar, bu planlan
uygulayabilmek icin politikalar gelistirebilmelidir. Politikalar gelis-
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tirmek ve saglik yonetiminde bilgili olmanin yolu saglik mevzuatina
hakim olmaktan gecer.

Yontem, is dagilimi, gorev tanimi yapabilmeli, oncelikleri be-
lirleyebilmelidir. Kaynak ve finansman bulmayi bilmelidir. Ekip ca-
lismasina yatkin olmalidir. Hakkaniyete, liyakate dikkat etmelidir.
Sabirli olmalidir. ASM de calisan tiim hekimlerin ve ASE ile diger ele-
manlarin performans ve ilerlemelerini tarafsizca degerlendirmeli,
elindeki insan giicl dahil tiim kaynaklarin kiymetini bilmelidir.

ASM yoneticisinin kisiler arasi iletisimi cok iyi olmasi sarttir. Kar-
sisindakilerle ‘Ben’ degil ‘Sen’ dilinde konusmalidir (Bkz: Kitabin ileti-
sim bolimu). Kesinlikle sinirli iken toplanti yapmamali ve karar ver-
memelidir. Bu sayede ekip olusturabilir, ikna ve miizakere yapabilir.
Ust ve alt yéneticilerle iletisimini saglam tutmalidir. Asla iletisim ka-
nallarini kapamamalidir. Alingan, 6fkeli, kin tutan, bilgisi olamadan
fikri olan bireylerden ASM ye ydnetici segmemeye gayret etmelidir.
Bildigini okuyan cevresinin goris ve onerilerine dikkat etmeyen bi-
reyler bu goérev icin uygun degildir. Cevresindeki bireylerin kisisel
hirs ve istekleri icin mi yoksa nitelikli birinci basamak hizmetleri ver-
mek ve ASM'nin devamliligr icin mi fikir ve gorusler beyan ettiklerini
kisaca iyi ile kotlyl ayirmalidir.

ASM yoneticisinin niteliklerinin iizerinde 6zellikle
durulmasinin mantigi sudur. Eger bir iilkenin 1.
basamak saglik hizmetleri, en birincil alan olan ASM etkin
yonetilmezse o zaman 2. ve 3. basamak saglik hizmetleri
alani olan hastaneleri yonetmekten
s6z etmek imkansizlasir.

ASM yoneticisi tim ekibi ile birlikte her ay icin diizenli, stirekli,
gergek ve nitelikli veri toplamalidir. Veriler muhakkak bilgisayar or-
taminda toplanmalidir. Bakanligin énerdigi bilgi islem programlari,
ozel firmalarin aile hekimleri icin Urettigi yazihm programlari, Excel
vb veri tabanlari bu islemler icin yeterlidir. Hekimler ve ASE topladi-
g1 verileri analiz etmeyi, degerlendirmeyi, raporlama yapmayi ¢ok
iyi bilmelidir. Aile hekiminin ASM sini yonetirken karar verme bece-
risine sahip olabilmesi icin 6lclimsel karar verme teknikleri beceri-
lerini bilmesi ve kullanmasi gereklidir (Ozcan, 2010). Yonetici taraf
tutmamadan ve iletisimini koparmadan denetim (kontrol) yapabil-
melidir. (NHS, 2012).

Aile Hekimligi Merkezinin Isletme Kavramlar Cergevesin-
de Yonetimi

Temel yonetim teknikleri tim isletme ve kurumlarda ayni ol-
makla beraber birinci basamakta ve 6zellikle ASM farklidir. Clinki



ASM de yonetici ortalama 10-20 arasi kisi ile ilgilenmek ve onlarin
yonetim sorunlarini ¢6zmek zorundadir.

Ana Hatlari ile ASM’de Yonetilmesi Gereken Konular

Musteri/Hasta Yonetimi, ASM de gorevli aile hekimleri, aile
sagligi elemanlari (ASE), sekreterler, temizlik gorevlileri dahil tim
personelin yonetimi, finansman yonetimi, ofis yonetimi, denetim,
hizmetlerin planlamasi, pazarlama, hasta ve calisan guvenligi, diger
ASM, TSM, saglik mudurliga ve sevk edilen hastaneler ile isbirligi,
birinci basamak saglik hizmetlerinin yerinde ve zamaninda veril-
mesi yoneticinin gorevidir. Ayrica, AH, ASE, yonetici, tibbi sekreter,
temizlik elemanin egitimlerinin planlamasi da yonetici AH gorevleri
arasindadir.

Ana Hatlari ile Bir Yoneticide Ozellikle Aile Saghdgi Merkezi
Yoneticisinde Aranan Ozellikler

Yonetici glivenilir olmahdir. Soyledikleri ile yaptiklari tutarh ol-
malidir. Acik ve net olmalidir. Hakkaniyete ve liyakatle uygun olarak
goreve getirilmelidir. Ayrica yonetici ASM de diger aile hekimleri
(AH)'leri ve ASE'lar tarafindan kabul gérmelidir. Bir yonetici icin ka-
bul gérmenin 6n sarti:

Séyledikleri ile Yaptiklarinin Tutarli Olmasi,

2. Bilgili Olmasi, Bilgi Eksikligi Olan Konularda is Birligi ile Bilgi
Eksikligini Giderilmesi,

3. Ekip Calismasina Yatkin Olmasi,

4. Ekip icindeki Bir Bireye veya Yakin iletisim icinde Oldugu Bi-
reyler Hakkaniyete ve Liyakate Uygun Olmayan Bir Gorevin
Verilmesi icin Caba Géstermemesi,

5. Ayrica Ekip icindekiler Yogun Calisirken Onlara Katilmayan
Goérevlerini Aksatan Bir Ekip Uyesine Miisamaha Gésterme-
mesi,

Etki Altinda Kalmamasi,

7. Sosyal Ahlak Esaslarina Ters Disen Davranis Bicimleri Olma-
masi,

8. Akraba, Hemsehri, Es Dost vb Gibi iliskilerden Etkilenmemesi
Gereklidir.

9. Ayrica: Yoneticinin iletisimi Iyi Olmalidir.
10. Sabirl Olmalidir. Ofkesine Hakim Olabilmelidir.
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11. Ongdrii Sahibi Olmalidir.
12. Stratejik Yonetim Tekniklerini Bilmelidir.

13. Egitime Acik Olmali, Strekli Alanindaki Gelismeleri Takip Et-
melidir.

14. Ekipler kurabilmeli ve Ekipleri Desteklemeli.
15. Gorev ve Yetki Devri Yapmayi Bilmelidir.

NOT: Gorev Devri (Delegation): Delege etmek: Belli bir isi yap-
ma ve/veya karar alma sorumluluk ve yetkisinin bir baskasina devir
edilmesidir. Insiyatif kullanma hakki yoktur. Ornegin ASM yéneticisi
yardimci olarak sectigi aile hekimi ya da ASE na kendisini adina sag-
ik madurligindeki toplantiya katilmak ile gorevlendirebilir.

Yetki Devri (Empowerment): Faaliyetleri gelistirmek, maliyetle-
ri azaltmak, kaliteyi ve musteri memnuniyetini arttirmak gibi alan-
larda calisanlara inisiyatif kullanmayi tesvik eden ve yetki devreden
yonetim yaklasimi.

Ornegin ASM yéneticisi ASM de egitimlerin planlamasini aile
hekimi ya da ASE na birakabilir. Yonetici egitim faaliyetlerini diizen-
lemek icin sectigi bu kisiye inisiyatif de vermistir.

Yetki Devri, en basit ifadeyle, bir isin sorumlulugunun bir bi-
reyden digerine ge¢cmesidir (Raudsepp,1987). Eder yonetici aile
hekimi yetki devri yapacak dogru kimseyi bulamadigini soyliyor-
sa ve kisa sure bile olsa yerinden ayrildigi takdirde yoklugunu his-
sedilecegini diistinliyorsa, yonetim alaninda bilgi ve beceri eksigi
var demektir. Eger egitim agigini doldurduktan sonra da boyle du-
stinliyorsa o zaman o kisinin yonetici olmasi ¢ok dogru bir secim
degildir. Ama her seye ragmen ASM de gérevli diger aile hekimi/
aile hekimleri yonetici olmak istemiyorsa, o zaman profesyonel bir
yonetici ile calismak lazimdir. Aksi halde ASM yonetilemeyecek AH
kendilerine gonderilen cari maliyet harcamalarini yetiremeyecekler
ve ceplerinden 6deme yapmak durumunda kalacaklardir. Yetki dev-
rine bir 6rnek verecek olursak aile hekimligi asistanlari ASM rotasyo-
nuna geldiklerinde aile hekimi merkezi yoneticisi bu alandaki egitici
yetkisini egitimden sorumlu AH devir etmistir. ASM gorevli 3. bir aile
hekimi rotasyona gelen asistanla bir sorun yasadiginda artik gidip
yetki devri yapilan aile hekimine sorunu anlatacaktir ve beraber ¢6-
ziim bulacaklardir. Sorun yasayan 3. aile hekimi yetki devri yapilmis
aile hekimi yerine gidip bunu yonetici aile hekimine anlatmasi hak-
ki ancak sorunu yetkilendirilmis aile hekiminde ¢6ziimlenemezse
mimkiin olur. Bu takdirde yonetici aile hekiminin baska isleri icin
vakti kalir. Ornegin toplanti diizenleme isi bir ASE (izerinde ise top-
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sorunu kendine getiriyorsa ortada hem yoneticiden hem de yetki
devri yapilan kisiden kaynaklanan bir sorun var demektir. Sorunun
yoneticiden kaynaklanmasinin nedeni yetki devir ettigi halde sade-
ce gorevlendirmis gibi davranmaktadir. Aslinda her sorun, temenni,
dilek icin kendi kapisinin calinmasini istemektedir. Sik sik cok yogun
oldugundan yardimcisi olamadigindan yakinan ama bu durumdan
mutlu, is yapamaz hale gelmis yoneticiler bu duruma 6rnektir. Bu
tip bir ASM yoneticisi plan yapamaz, es glidim saglayamaz, denet-
leyemez, ASM gelen cari maliyetleri ve diger kaynaklar akilci ve
ekonomik kullanamaz.

idareci, ydnetici ve lider arasindaki fark su sekilde aciklanabilir.
Tablo 1. Yonetici ve Lider Farki. idareci rutin ydnetim gérevleri ya-
pan kisidir. Yonetici zor anlarda zor sorunlari ¢ézen kisidir. Lider ise
ortak vizyon gelistiren, ortak hedefe yénlendiren ve bu isleri yapa-
cak uygun ekipleri bulan ve kuran kisidir.

Sekil 3. ASM de Yonetici Aile Hekiminin Gorevleri

Saghk
Mudiirligi
veTsmile
isbirligi.
Verilerin diizgiin
toplanmasi
Toplanti Yonetimi
Zaman Yonetimi

Ekip Calismasi, isbirligi,
hizmet ici egitim, siireg icinde
ASM gelecek aile hekimligi
asistanlari ve tip fakiiltesi
stajerlerinin rotasyonlari

Saglikhi ve hasta bireylerin , bebek hamile,
lohusa takibi. Gezici saglik hizmetleri. Aile
Hekimligi kanunda aile hekiminin gérev

tar tiim klinik cahs 1

ASM'de eger tek AH calisiyorsa hem burayi finansman agisindan
yonetecek, tibbi malzemelerini alacak, ¢alistigi binanin tamirini,
bakimini yonetecek hem de tibbi aletlerin bakimi, kalibrasyonu,
amortismanlarini ydnetecektir. E§er zaman icinde en az 5-6 ve daha
fazla AH den olusan ASM'leri olusturulursa, ASM ekibi daha da bi-



yuyecektir. EKibin uyumlu yonetilmesi ile buytyen ekip birbirlerinin
hastalarina da yardimci olacaktir. Ekibin icinde en az bir AH uzman
yada deneyimli olursa bu hastalarin gerekmedikce 2. basamaga
gitmelerine engel olacaktir. Kalabalik ekipli ASM’lerde her AH ve
her ASE kendi 6zel tibbi ilgi alanlarinda kendilerini mesleki kurslarla
daha cok gelistirecektir. Her ay ASM'den sevk edilen tiim hastalarin
ve sevklerin isabeti Uizerinde gorisulecektir. Eger makul seviyelerin
altinda sevk oldu ise atlanilan veya tani koymada gecikilen bir vaka
var mi bunun Ulzerinde goérisuilecektir. Yok eger makul seviyenin
ustiinde ise her bir sevk incelenecektir. Onemli olan hastalarin ayi-
rici tanilarinin kesinlikle geciktiriimemesi ve hastalarin tedavilerinin
vaktinde bagslatiimasi ve daha sonra ASM'de veya ASM aracilidi ile
takibidir. Sevk edildigi 2. basamaga gitmeyen her hastanin 2. basa-
mak hekimi tarafindan ASM geri bildirimi gereklidir. ASM'den has-
ta sevk edilirken hastanin veya yakinin eline hangi gilin, saat kacta
hangi hastanede olacagi bilgisi verilmelidir.

ASM binasinin camlarinin kirildiginda onarimi, hastanin veya
yakinlarinin kavga ciktiginda sakinlestirilmesi ya da 155 polisin
aranmasl, o glin hasta olan hekimin ya da hemsirenin gorevleri-
nin digerleri tarafindan yiritilmesinin saglanmasi, isi birakan aile
hekimi ya da ASE yerine acik pozisyona yenisinin bulunmasi da y6-
neticinin gorevleri arasindadir. Tibbi sekreter ve temizlik elemanin
egitilmesi ve ihtiya¢ halinde yenisinin bulunmasi da yodneticinin
gorevidir. Bu tip elemanlarin niteliklerinin ve gérev tanimlarinin
belirlenmesi de yoneticinin gorevidir. Hastalarin bekleme salonun-
da ¢ok bekletilmemesi, 6zellikle kii¢lik cocuklarin ve logusa ile ileri
aylardaki hamilelerin, ¢ok yasllarin bekletiimemesi icin ¢ozimler
Uretmek ydneticinin gorevidir. Repete edilecek ilaglari olan hasta-
larin muhakkak 24-48 saat 6nceden randevu almalari gereklidir.
Randeviileri vermek tibbi sekreterin gorevidir. Ama randevi siste-
min nasll isledigini kontrol etmek ASM yoneticisinin gorevidir. Bu
nedenle insan kaynaklar ydnetmekte ASM ydneticisinin gorevidir.

ASM’de Zaman Yonetimi

Yonetim bilimine yillarca hem teorik, hem de pratik bilgilerle
emek vermis bilim adamlarindan Peter Drucker; 2001 yilinda yayin-
ladigi Management Challenges for the 21st Century adli kitabinda,
zaman yOnetiminin dnemini ‘zamani iyi ydnetemeyen bir yonetici-
nin baska yerleri ve insanlari iyi yonetecegini beklemek aymazlk
olur’ seklinde aciklamistir (Drucker, 2001).

Toplumda yasayan herkes gibi bir ydneticinin de zamani yone-
tebilmesi icin dnceliklerini belirlemesi gereklidir. AH, yonetici aile
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hekimi (YOAH), ASE icin is ortamindaki en dnemli dncelik saglik hiz-
metini etkin, kaliteli ve seri bir sekilde vermektir. Bazi hastalara daha
fazla zaman ayirmak gerekebilir ama her hasta icin standart 20-30
dk ayirmaya kalkisildiginda giiniin sonundaki randevulara vakit
yetmeyecektir. Boylelikle onlara daha hizli bakilmaya baslanacaktir.
ingiltere’de ASM de hastalara ortalama 7-8 dk vakit ayrilmaktadir.
Ayiricl tanida hata yapma, vakalar atlama orani, hastalarina 20-25
dk ayiran Amerika ve Kanada'dan daha yiiksek degildir. Onemli olan
hastayi etkin ve dikkatli dinlemek her saniyeyi hastaya ayirarak sa-
dece ona konsantre olmak ve taniya gotlriicl sorular ustaca sor-
maktir. Zaten vaktini yonetemedidi icin stresli olan bir AH hastasina
30 dk da ayirsa akh ve benligi ile kendini orada hissedemeyecektir.
Sabah saat 9.00 dan baslayarak saat 10.15 kadar her 10 dk bir kisi-
ye yani toplam 7-8 kisiye randevu verilirse; saat 10.15 ile saat 10.45
arasinda yarim saatlik cay ve dinlenme molasi verilirse; saat 10.45
ile saat 12.00 arasinda ise gene 7-8 kisiye randevu verilirse gliniin
sabah diliminde toplam 14-16 kisiye bakilmis olacaktir. Bu esnada
sabah randevulari saat 9.00-saat 9.30 arasinda verilir. E§er randevu-
suna ge¢ kalan veya gelmeyen hasta olursa o zaman hekim sirada-
kini alir ve hekim bosa beklememis olur. Hekimin sabah diliminde
30 dk dinlenmeye ayirmaktadir. Ama genelde bu 30 dk dinlenmek
icin degil daha cok hastalarin isi uzar veya 6nemli bir telefon gelir-
se hekimin gegen zamanini telafi etmek ve hekim tzerindeki stresi
azaltmak icindir. Bir baska 6nemli noktada hekim hasta muayene
ederken telefonlarina bakmaz ve sadece sekreter ailesinden biri
onemli bir nedenle ararsa ona telefonu yonlendirir. Bu kuralin aksi
uygulandiginda zaman yonetimini stireclerinin stirdirilebilir olma-
si cok zordur.

ASM’de Caliganlarin Yonetimi

ASM'de hizmetlerin kaliteli ylrimesi ancak basvuran iyi davra-
nan, glileryiizli, motive edilmis, yonetim ilkelerinden haberdar AH,
ASE ve egitimli ve kaliteli bir saglik personeli ekibi ile olur. YOAH
calisanlara bu ilkeleri benimsetmek icin caba harcamalidir. Disiplini
saglamak icin énce ilgili ASM gérevlisi nazikce uyarilmalidir. ilk uya-
rida hemen sert bir tislup kullanmak dogru degildir. Daha sonra ayni
durum tekrarlarsa gene s6zli olarak ama bu defa daha ciddi ve uya-
rict bir Gslup kullanilabilir. Fakat bu da yetersiz kalirsa bu defa yazili
uyari gereklidir. Dérdlincli uyari olamaz 4. isten ¢ikarma seklinde
olmaldir.
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Stratejik Planlama

Aile Sagligi Merkezinde aile hekimi zaman zaman mevcut du-
rum analizi yapmalidir. Boylelikle gticll, zayif yonlerini gorerek
kendini gelistirir. GU¢li yonlerinden ise faydalanarak daha nitelikli
hizmet vermeye devam eder. Bu planlamayi yapmaya stratejik ana-
liz ya da SWOT (GZFT=Gl¢li, Zayif/Sinirlilik, Firsat, Tehdit ) denir.
[SWOT=Strengths, Weaknesses/Limitations, Opportunities, and
Threats]

Bir ASM yoneticinin 6nlindeki firsatlari gérmesi ve tehditlerini
algilamasi ve 6nlemler gelistirmesi de gereklidir.

ASM’de Motivasyon Yonetimi

AH yoneticisi saglik personelini muhakkak basarilarindan do-
layr kutlamalidir. Saglk calisanlari icin maddi 6diil, 6vgu, hastala-
rin memnuniyeti ve bagimsiz calisma énemli motivasyon araclari
arasindadir. Maslow’un ihtiyaclar teoreminde o&zellikle baskalari
tarafindan kabul gérme ve kendini ekibin Gyesi olarak gérme ¢ok
onemli motivasyon yontemleri olarak belirtilmistir. ASM ydneticisi
her calisana énemli oldugunu hissettirmelidir. Is giivencesi ise bir
baska motivasyon unsurudur (Kaptanoglu-Yildirim, 2011). Ekip kur-
mak ve dngorerek dogru zamanda dogru karar vermekte ydnetici-
nin gorevleri arasindadir.

ASM’de Toplanti Yonetimi

ASM de diizenli olarak yapilacak, icerigi, yeri, amaci, zamani yo-
netici AH tarafindan belirlenmis ve glini tibbi sekreter tarafindan
en az 1 hafta 6nce bildirilmesi zorunlu, toplantilara gerek vardir.
ASM'de toplantilar bilgi verici ve sorun ¢6zlicli olmak tzere iki kate-
goride olur. Saglik hizmetlerinde 6zellikle birinci basamakta ASM'de
yapilan toplantilarin basarili olmasi icin 6ncelikle ortak amag belir-
lenmelidir. Strekli, diizensiz, amaci ve siresi belli olmayan toplan-
tilar yapmak toplantiya olan ilgiyi azaltir. Toplanti sabah kahvaltisi,
o6gle yemegi, ikindi kahvaltisi saatine denk getirilebilir. O takdirde
ufak bir fon olusturup cay, su, kahve, hafif ve kiiciik sandvigler, mey-
ve vb yiyecekler ile toplanti desteklenerek katilanin rahat etmesi ve
toplanti amacinin ve zamanin hedefe ulastiriimasi saglanabilir. Top-
lanti dendiginde bireylerin toplantidan kagmasi veya orada oturup
sessiz kalmasi yonetici icin istenen bir hedef degildir. Ote taraftan
toplan-tinin baslangicinda glindemi katiimcilara hatirlatmak, mev-
cut durumu veya sorun icin toplaniliyorsa acik¢a belirtmek, konu
basliklarini hatirlatmak hatta sunu seklinde duvara yansitmak sart-



tir. Toplantiyi bir an 6nce baglatmak konusmalarin yonlendirmek,
tartismanin amacindan sapmasini engellemek, toplantiya katilan-
larin, fikir ve deneyimlerini alarak toplantiyi yénlendirilmeye 6zen
gostermek ydneticinin gorevidir. Toplanti esnasinda tim katilim-
alarin gorebilecedi bir yere bir duvar saati konmasi her zaman iyi
sonug verir. Toplantiya baskanlik eden kisi, fikir beyan etmek iste-
yenlerin belli zaman kisiti icinde ve net olarak fikirlerini séylemeleri
tesvik etmelidir. Toplanti esnasinda diizenini bozan uzun ve kisisel
konusmalara, tavirlara taviz verilmemelidir. Toplanti siiresinin biti-
mine son 10 dk kala toplanti baskani kararlari 6zetlemelidir. Karar
verilmeden biten bir toplanti ASM gibi yogun bir yerde bosa gecen
bir zamandir. Katilimi ve ekip calismasini azaltici bir ydntemdir.

ASM Egitim Yonetimi

ASM'de AH ve ASE dahil tiim ekibin ihtiyaci olan egitimin y&ne-
timi s6z konusudur. Ayrica eger séz konusu ASM bir egitim ASM ola-
rak secilmisse buraya yonlendirilen AH uzmanlik 6grencisi asistanin
egitimi séz konusudur. Oncelikle ekibin egitim ihtiyaci, ekipteki
bireylerin istegi ve ASM'nin bulundugu bdélgedeki kayith nifusun
saglik gereksinimine gére belirlenir. (Ornegin ASM'nin bulundugu
yorede kayitli yash nlfus fazla ise geriatrik hasta tedavisi ve bakimi
konusunda bir kurs uygun olacaktir vb).

ASM de Zor Hasta Yonetimi

Eger zor oldugu dislinilen hasta ASM'ye randevulu geliyorsa
en az kalabalik olan glinii ve saat dilimlerini tercih etmek gerekli-
dir. Asla iletisimi koparmamak ise bir baska sarttir. Sabirli olmak ve
uzlasmaci bir tutum izlemek sarttir. Her ne kadar ASM den ayrilan
bir hastanin yerine yenisinin gelecegi dustintliyorsa da, hatta evi
veya is yeri orada oldugu icin ayrilamayacadi diistinuliyorsa da bu
kesinlikle dogru degildir. Hosnutsuz bir hasta her gittigi yerde bu
sikayetini anlatarak ¢ok fazla taraftar toplayacaktir. Bu durum ASM
isleri daha da zorlastiracaktir. Aslen ASM'ne gelen bir hastanin mu-
hakkak beden ya da ruh sagligindan bir problemi vardir. Bu nedenle
endiselidir. Burada empati siireclerinin devreye girmesi sarttir.

ASM'de Denetim

Uygun ve olumlu geri dénusimler insanin 6grenme siirecinde
cok 6nemli yer tutar. Bu nedenle arastirmalar ile denetim destek-
lendiginde ASM'de ne yaptigimizi, eksigimizi, kisacasi dnimuzi
gormek denetimlerle mimkiin olabilecektir. Burada &nemli bir
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konuyu goézden kacirmamak lazimdir. Denetim amacli arastirma-
larin amaci yapilan ¢alismalarin nasil yapildiginin dogru yapilip ya-
pilmadiginin ortaya ¢ikmasinin saglanmasina yarar. ASM de halen
uygulan yéntemler hakkinda bilgi toplanir. Ornegin hastalara ASM
nin calistigi is glnleri ile sizin isiniz ¢akisiyor mu? Hangi gtin ASM
acik kalsin?, Hangi giin kapatalim?, Hafta sonu acik kalmasini ister
miydiniz? seklinde sorular yonlendirip bir i¢ denetim arastirmasi
yaptigimizda kayith mdisteri kitlemizin bizden isteklerini gérmek
ve bunlari uygulamak bir denetim arastirmasidir. Daha sonra tekrar
misteri memnuniyetini 6lcmek buna goére verilen hizmeti diizenle-
mek bu tip aragtirmalara 6rnektir. AH ve ASE motivasyonunu bozan
ve verimliligini disiiren denetimler yerine bilgi ve gérgi kazanimi
saglayan AH ve ASE bilgi ve becerisini artirmaya yonelik denetim-
lerin yapilmasi gereklidir. Amag saglik personeli kayip etmek degil
kazanmaktir.

ASM de Yonetim Ekibi

ASM icindeki gorevli herkes yonetim ekibinin dogal Uyesidir.
Kaliteli saglik hizmeti vermek icin caba gdstermelidirler. Her yone-
tim ekibinin bir vizyonu olmalidir. ASM de hangi hizmetleri vere-
biliyoruz. Ornegdin RIA takma sertifikasi olan ASE ve AH (pratisyen)
varsa bu hizmet ASM kapsaminda verilebilir. Ultrason kullanmayi
bilen bir AH varsa bu hizmet de verilebilir vb gibi. Hentiz AH'leri ile
Saglik Midurlaginidn yaptigr sézlesmelerde bu tip hizmetler ayr
Ucretlendiriimemektedir. Zaman icinde AH bilgi ve becerisine gore
sozlesmelerin yapilmasi kaginiimazdir. Bu bilgi ve beceriyi denetle-
yen her zaman hastadir.

Ana Hatlari ile ASM'de Yonetimin Bilesenleri

Oncelikle yapilacak isleri ve alinacak sarf malzemelerini plan-
lamaktir. Eger ASM de eleman lazim ise bu isinde planlanmasi ge-
reklidir. Daha sonra zaman yonetimi, alinacaklarin hangi tedarikgi
firmalardan alinacag, kalitesi, fiyatlari vb isler icin organize olmak
gereklidir. ASM'de motivasyon azaldiginda yonetimin korkulu ru-
yasi olan degisime karsi koyma statlikoyu koruma istegi baslar. Bu
durum yonetimin 6niindeki en biiyiik engeldir. Bu durumu asma-
nin en kolay yolu ydneticinin degisimi net ve acik olarak olumlu ve
olumsuz yonleri ile ekibi ile paylasmasidir. E§er olumsuz yéniiniin
olumlu yéniinden daha az oldugu konusunda yonetici ekibini mu-
zakere teknikleri kullanarak ikna edebilirse o zaman alinan karar-
lari motive olmus ekiple beraber uygulamak ve hayata gecirmek
mimkiin olur. Ama sonunda yonetici muhakkak vaat ettigi olumlu



sonucu ekibi ile paylagsmalidir. Olumsuz bir durum da varsa ekibi-
ni haberdar etmelidir. Yonetimin siirecinin en 6nemli agamasi olan
denetim gorevi yonetici ve ekibi tarafindan titizlikle uygulanmadan
kesinlikle olumlu sonuglara ulasilamaz.

Planlama
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Sekil 4. ASM de yonetim ¢cemberi

ingiltere’de 1990 yilindan itibaren birinci basamak saglk kurum-
larinin temel tasi olan ASM'lerin aile hekimleri tarafindan yonetil-
melerinin miimkiin olmadigi anlasiimistir. Bu amacla ya AH yonetim
alaninda egitim almis ve hastaya ayirdiklari zamani bir ka¢ saat azal-
tarak yonetim islevlerine vakit ayirmislardir. Ya da profesyonel yo-
neticiler ile anlasmislardir. Bu profesyonel yéneticilere ingiltere'de
practice manager (PM) denir. Saglik yonetimi bilimi kurallarina gére
ASM yonetmekle sorumludurlar. (practicemanager,2010).

Saglik yonetimi biliminin kurallari uygulanamadiginda maliyet
artisl, kalite ve strateji hatalari, zaman kaybi, is yogunlugu vb ne-
denlerle ASM'de hizmet vermek zorlasmaktadir. Hekimlere lisans
veya uzmanlik egitimi esnasinda saglik yonetimi bilgileri verilme-
digi icin ASM’lerde maliyetlerin arttigi gézlenmistir (Glendinning,
1999). Giiniimiizde ingiltere’de aile hekimleri ya tek baslarina ya da
diger hekim, hemsire, saglik yoneticisi ile ortak ASM’lerinin isletme-
cileridir. Birden fazla ASM'yede ortak olabilirler. Yanlarinda maasla
aile hekimi (Londra yaklasik aylik 3.000-5.700£ ; ayni yerde bir veya
iki oda salon orta halli bir semte ev kirasi aylik (1500-2000£) hemsi-
re, yonetici, sekreter calistirlar (NHS, 2012; Foxtons.co.uk, 2012).

Her ASM ortalama 5-6 veya daha fazla hekimden olusmasi daha
cok tercih edilir. Yonetici birden fazla ASM ayni anda yonetebilir. Sa-
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yilan az kalan 2-3 kisilik ASM’lerin blyuik ASM katilmasina ¢aba har-
canmaktadir. Saglik hizmetini satin alan NHS (karsihgi bizdeki SGK)
dir. ASM nin ortagi olan AH emekli olurken ya da istegi ile ayrilirken
ASM isletmesindeki hakkini rayi¢ bedelle devir eder. (Londra'da yak-
lasik 100.000£).

ASM birden ¢ok aile hekimi hizmet veriyor ise, aile hekimleri
kendi aralarinda bir ydnetim plani olusturarak yonetici belirlemeleri
gereklidir. Yéneticinin ismi il Saglik Madiirligine bildirilmesi zorun-
ludur. Yonetici secimi zorunlu haller disinda yilda bir kez yapilir. Yo-
netim tarafindan alinan kararlar karar defterine islenir. Yonetici, aile
sagligi merkezinin isletiimesinden birinci derecede sorumlu oldugu
gibi bu merkezin mudiirlik ve toplum saghgr merkezi ile koordinas-
yonunu saglamakla da gérevlidir.

Yonetici aile hekimi, aile saghgi merkezini yonetmek, birlikte
calistigi ekibi denetlemek, hizmet ici egitimlerini saglamak ve Ba-
kanlikca yuratilen 6zel saghk programlarinin gerektirdigi kisiye
yonelik saglk hizmetlerini yurtitmekle yikimlidir. Butin bu yi-
kiimlulikleri olan aile hekiminin extra bir performans (ek 6deme
ya da yoneticilik yaptigi yillar boyunca her hizmet yilina karsilik bir
kademe ilerlemesi almasi vb) aldiginda yonetim gibi ciddi bir islevi
yuk olarak gérmeyecektir.

ASM'ler mikro (kiiciik) 6lcekli birer isletme (KOBI) olarak adlan-
dirilabilir. ASM’ler gerek saglik hizmetlerinde ve gerekse KOBI kavra-
mi icinde en ¢ok arzulan yerel girisimciligin kurallarina 6rnek olarak
yapilandiklarinda hizmet verdikleri bolgeleri iyi tanirlar ve gerek
hastalarina gerekse musteri kitlelerine hakim olurlar (MFA, 2011).

Yillarca bireyler hekime ancak sikayeti olduklarinda gelmisler-
dir ve hekime her muayene olana hasta denmistir. Oysa asi olmaya
gelen bir cocuk hasta degildir. Ayni sekilde hamile olan bir kadin da
hasta degildir. Hatta sekeri ve tansiyonu normal seviyelere gelmis
sadece takibe ve kontrole gelen bireyde kendisine hasta yaftasi ya-
pistinlmasindan hosnut degildir. Birey hasta olarak adlandirildigin-
da kendini hekime muhtag hissetmektedir. Misteri olarak adlandi-
rildiginda ise hekimi satin almig gibi bir yaklasim icine girmektedir.
Oysa her isletmenin etik kurallari vardir. Ozellikle hizmet isletmeleri
kapsaminda yer alan saglik isletmelerinde iki 5nemli faktor; etik ku-
rallar ve hizmet kalitesidir (Fox, 2000; Payne & Dimanche, 1996). Her
isletmede oldugu gibi saglk isletmelerinde de calisanlarin hangi
davranislan yapmalari, hangilerini yapmamalari gerektigini ortaya
koyan kurallar dizini vardir. Bu kurallar ihlal edildiginde isletme kap-
saminda personel ¢alistiranin takip, kontrol, denetleme, ceza verme
ve sdzlesmesini fesih etme isten ¢ikarma gibi sorumluluklarini yeri-
ne getirmesi ile etik kurallar ile hukuk kurallar birlesecektir. Yone-



timde etik, iyi yonetimin temel anahtaridir. Etik davranis kurallar
ile yasalar arasinda yakin bir iliski vardir. Yasalarin diizenlemedigi
0znel durumlari etik davranis kurallari diizenlemekte, belli bir sta-
tlye tabi olanlarin nasil davranmalari gerektigi yontinde kurallar
koymakta ve bdylece bu kurallara uyulmasini saglamaktadir.

Yonetici etik ihlalleri yapanlari 6ncelikle uyarmali ve ihlalleri de-
vam eden kisileri yetkili makamlara bildirmeli ve gerekli cezalari al-
malarini saglamalidir. Yoksa yoneticinin yonettigi bireyler tzerinde
etkisi kalamaz.

KOBI’ lerle ASM'lerin Benzerligi

KOBIi modeli olan ASM’lerin ayni KOBi’lerde oldugu gibi
cevreyle ve bulunduklari bélgenin halki, esrafi, esnafi ile dayanisma,
gliven ve orglitlenme gibi birtakim ortak 6zellikleri vardir. Ayaktan
saglik hizmetlerinin yerinde ve etkin ihtiyaca gore sekillendirilebil-
mesi icin hastaneler gibi hantal yapilara sahip degildir. Saghk hiz-
metlerinin niteligine ve halkin ihtiyaglarina gére yapilanabilmekte-
dirler. ASM'lerde ayni KOBI'lerde oldugu gibi daha az biirokratiktir-
ler. Ornegin ASM lerde calisan aile hekimleri bir sarf malzemesinin
gelmesi icin dilekge yazip cevabini beklemek zorunda degildirler
¢link her ay harcama kalemleri standart ve otomatik olarak 6den-
mektedir.

KOBI'lerin tanimlanmasinda kullanilan niceliksel élcitler:

. Isletmede calistirlan personel sayisidir. Devlet istatistik Ens-
titlst 1-9 arasi isci istihdam eden isyerlerini kiglik isletme
olarak tanimlamaktadirlar (KOBIAS, 2011)

« Belirli bir stire icinde kullanilan enerji miktari, belirli bir stire
icinde verilen hizmetlerin toplami, isletme sermayesinin mik-
tari, isletmede kullanilan tibbi cihaz ve aletlerin sayilari ve
glgleri gibi kriterlerdir.

KOB/'lerin tanimlanmasinda kullanilan niteliksel 8lciitler:

« Hizmet ve yonetim islevlerinde uzmanlasma,

« Isletmesinin calismalarini stirdiirdiigi saghk pazarinin biiyiik-
1Ggu ve yeniliklere agik olmasi.

« Gerekli krediyi saglayabilme sayginligi ve olanaklari,
- Uretimde bilgi 6grenme icin (Know-how) sermaye ve emek
ogelerinin paylari gibi kriterlerdir. ( Hilal Yildirir Keser, 2011).

ASM calisanlari olan aile hekimligi uzmanlari ve AH kayith ni-
fusun saglk hizmeti gereksinimlerinin cogunu bilmekte ve karsila-
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maktadirlar. Herhangi bir aile hekiminin veya aile sagligi elamanin
ASE eksikligi durumunda bu bosluk ASM'de calisan bagka bir aile
hekimi ile aninda doldurularak saglik hizmeti iretim prosesinde do-
Jabilecek bir aksamaya meydan verilmemektedir.!

Bir isyerinde burokratik islemler ne kadar fazla ve karar alicilara
ulasmak o kadar zor ise verimlilikte buna bagli olarak diismektedir
(Turkoglu, 2002). ASM'lerde tek yonetici vardir. Burokrasi ve yazis-
malar ise nispeten azaltilmistir. Calisanlar s6zlesmeli personel olup
devlet memuru statlslinde degildirler.

ASM'lerde calisanlarla ASM'nin yoneticisi olan aile hekimi ara-
sinda daha yakin iliskiler vardir. Aksamalar, sorunlar ve yapilan
olumlu calismalar ASM gibi isyerlerinde ¢alisan veya yonetici ayrimi
yapilmadan karsilikli gtiven ve yakinlik duygusu icinde aninda fark
edilebilmekte ve geregdi yapilabilmektedir. ASM kiiclk bir isletme
oldugundan bir aile havasi icerisinde gorevlilerinin(tibbi sekreter ve
temizlik elemani) islerini sevmeleri saglanmakta verimlilik ve kali-
te artmaktadir. Calisanlar ASM den her an tayin, gorevlendirme vb
nedenlerle uzaklastirimadiklari icin yaptiklari isle 6zdeslesmekte ve
benimsemektedirler. ASM’lerin ayrica ¢evrelerinde oturan temizlik
elemani, sekreter vb elemanlara is sahsi sagladiklari icin istihdama
katkilari vardir (OECD, 2011).

Yapilandiklara yerlere yakin oturan AH, ASE, calisan ve hizmet
talep edenlerle hastalar yakin ¢evreden oldudu icin buyik sehir-
lerde trafik maliyetinden cevrelerindekilerin daha az etkilenmesini
saglarlar.

ASM’lerin Yénetilebilmesi icin KOBI lerin Faydalandigi Se-
beke Organizasyonlardan Faydalanmalari

Sebeke adi altinda incelenen organizasyon yapisi; ortak girisim,
dis kaynaklardan yararlanma ve stratejik birlikler gibi isletme uygu-
lamalarinin farkl kombinasyonlarda kullaniimasidir. (Kogel, 2005.)

Birinci basamak saglik hizmetlerinde ASM heniiz yeni kuruldu-
gu icin bolgelerindeki diger ASM’lerle isbirligi icine girerek gerek
yonetimsel fonksiyonlarini stirdirmek gerekse hizmet ici egitim
islevlerini glclendirmek icin ‘Sebeke Organizasyonlar’ (Yilmaz &
Kabadayi, 2000).olusturamamiglardir. Ama zaman icinde bu tip stra-
tejik isbirliklerinin olugmasi birinci basamak saglik hizmetlerini glic-

1 Aile Hekimligi Uzmanlari, Tipta Uzmanlik Sinavini kazanarak (TUS) aile he-
kimligi disiplinin ilkelerine gore egitilmis uzman hekimlerdir. Aile Hekim-
leri ise tip fakiltesi mezuniyeti sonrasi Bakanligin 6ngordigi orientasyon
(aile hekimligine yonlendirme-bir hafta) programi ile heniiz aile hekimi
uzmani yetersiz oldugu icin ASM lerde calisan pratisyen tabiplerdir.



lendirecektir. Yapisal anlamda farkliliklar tasimasina ragmen genel
anlamda ayni bdlgede veya yakininda bir hekimli veya 3-4 hekimli
ASM'lerin bir araya gelerek dlcek ekonomilerinin sagladigi dissallik-
lardan faydalanmak, rekabet Usttinligl yakalamak ve daha ucuza
yonetilebilmek/yonetmek icin birliktelikler olusturabilecektir?.

ASM yoOnetiminde olusturulacak yonetim stratejilerinin en
onemlisi ve 6nde geleni biyik sehirlerde ve bu sehirlere bagl kirsal
bdlgelerde ASM ler icin sebeke tirli organizasyonlar olusturmak icin
AH lerine destek vermektir. Bu sekilde her ay her AH , bélgesinde
kendi ASM icin ayrilan tetkik ve kendisi icin ayrilan cari maliyet pa-
ralarindan arttirdiklar ile isletmesi icin sermaye birikimi yapacaktir.
Verilen hizmetin niteligini bozmadan sermaye birikimi icin saghk
yonetimi bilgisine ihtiyag vardir.

Saghk Bakanligi, o bolgede bulunan Universite ve cesitli kurum-
lardan olusacak (6rnegin hifzisihha vb kurumlarla) is birlikler ile Aile
Hekimligi Egitim Akademisi gelistirilebilir. Bu akademi uzmanlik egi-
timi vermez sadece aile hekimi uzmanlarin, pratisyen aile hekimle-
rinin, ASE hizmet ici egitim ihtiyacini destekler. Bu akademiye bagh
olarak birinci basamak saglik hizmetlerini gelistirmek ve bolgenin
kalkinmasinda Merkez glidimli ama yerel organizasyonlarla saglik
hizmetlerinin nitelikli ve nicelikli verilmesini saglamak ve planlamak
muamkanddr. Birinci basamakta calisan saglik personelinin ve is gii-
clintin hizmet ici egitim yani sira; bolge halkinin saglik bilgi diize-
yinin desteklenmesi ve artirilmasi temel hedef olarak kabul ederek
halkin saglik ihtiyaclarina yonelik egitici sertifikasyon kurslari da ve-
rebilir. Ornegin hamile egitimi, anne egitimi, saghkh cocuk, huzurlu
aile egitimi, evlilik egitimi, saglik egitimi vb. Bu amaca hizmet icin
saglk sektoriinde ASM sayesinde is gelistirme merkezleri diger adi
ile is kuluckalar olusturulabilir. isletme terminolojisinde kullanilan
bu kulucka deyiminden kasit edilen bélgede ASM'lerin ihtiyaclar
icin olusturulacak tibbi cihaz, biyomedikal destek firmalari, temizlik,
glivenlik, ydnetim sirketleri, yemek, evde bakim, yasl bakim evi gibi
merkezler sayilabilir.

ASM'’lerde yonetimsel olarak yonetim siireclerinin yatakl teda-
vi kurumlari, klasik hizmet ve Uretim isletmelerinden farkh olarak
degisik bilesenleri vardir: ASM bulunduklari bélgede saglik hizmet-
lerini eksiz ve kaliteli olarak ancak etkin yonetilebildiklerinde vere-

2 “Sebeke organizasyonlar(Network), belirli bir hedef pazar icin daha et-
kin bir Uretim sureci gelistirerek daha distk maliyetlerle ve daha kaliteli
Urlin veya hizmetler sunarak rekabet avantaji gelistirmek amaciyla bir
araya gelmis isletmeler toplulugudur”
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bilirler. ASM’lerin sebeke organizasyon seklinde y&netimi ile yakin
ASM’ler birbirlerinin hizmetlerini ve cihazlarini gegici olarak eksikli-
gini tamamlama ve i¢ denetim ancak bu sekilde ¢ozebilirler (Fattore
& Salvatore, 2010)

ASM lerin bolgelerinde ve ilgelerinde daha sonra illerinde stra-
tejik is birligi sonucu

+ Yeni Finansal Kaynaklar Saglanabilir (6rnegin turistik bolge-
lerde basvuran turistlere saglik hizmeti ticretle saglanir, okul,
sporcular, surtici raporlari icin saglik hizmeti disinda fazla
mesai yapilabilir, Cumartesi, Pazar, aksam saatlerinde fazla
mesai uygulanabilir) ve ASM’ler Finansman Yonetimi sagla-
nabilir.

+ ASM'lerde Maliyet Paylasimi Gergeklesir ve Maliyetlerde Azal-
ma Olur,

+ Saglik Hizmetlerinin Pazarlanmasi ve Her ASM'nin kendi bol-
gesinde Birinci Basamakta Gidilmedik Goriilmedik Hasta Kal-
mamasi Gergeklesir.

« Sebeke Sinirlari icerisinden Kaynak ve Bilgi Saglama (Know-
How) Gergeklesir,

« ASM’lerin Elemanlarinin is Giicii Kaybi Sonucu veya Cesitli
Nedenlerle Olusan Sorunlarda ASM deki insan Kaynaklarinin
Etkin Kullanimi Gergeklesir.

« Gerek ASM'ler icinde Gerekse Cevre ASM'lerle Is Birligi Yolu ile
Sinerji Yaratilabilir.

« ASM'lerden Gelen ve Giden Bilgi Akisinin Dogru ve Hizli iletil-
mesi Gerceklesir, Bilgi islem Alt Yapisi Giiclenir.

« ASM'lerde Calisan Hekim, ASE ve Digerlerinin 6grenme diir-
tlleri Artar.

Yurtdisinda érnegin italyada Sebeke Organizasyonlar’ konu-
sunda 6nemli adimlar atilmis ve mali yonetim kontrol altina alin-
mistir (Longo, 2007).

Saglik calisanlarinin ve saghk hizmeti alanlarin bitln istek ve
ihtiyaclarini karsilayabilecek yonetim sekli ancak saglik ekibinin
tlim Uyeleri olan saglk profesyonellerinin, hatta hastalarin katilimi
ile gerceklesir. Bu katilim, her tlkede ve yérede toplumun genel ge-
lisme ve egitim dizeyinin elverdigi olclide olabilir. Mikemmel bir
ASM yonetimi hizmet alan aile, bireylerin temsilcileri, hekimlerin
temsilcileri, ASE’lerin temsilcileri, TSM yoneticileri vb temsili ve des-
teklenen aile saghg ve aile birlikleri araciligi ile olacaktir.



Sonug olarak ASM leri yénetmek oldukca zordur. Zaman icinde
gerekli ve etkin dnlemler alinmazsa birinci basamak saglk hizmet-
lerini nitelikli olarak vermek zorlasacaktir. Stiphesiz halkimizin, he-
kimlerimiz, hemsirelerimiz, ASE ile tiim saglik personelinin ¢ok zarar
gorecedi bu alanda yolun basinda iken aile hekimlerinin bu konu-
nun énemini kavramalari gelecegimiz agisindan gereklidir.
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Do¢. Dr. Mehmet UGURLU

AILE SAGLIGI MERKEZINDE
iINSAN KAYNAKLARI YONETIMI

SAGLIK HIZMETLERINDE ORGUTLENME

Vatandaslarin saglikli bir cevrede yasayabilmesinin
ve stirekli olarak saglik hizmetlerinden yararlanabilme-
sinin temini, sagligin korunmasi ve gelistirilmesi, sag-
lik hizmetlerinin planlanmasi ve gerekli denetimlerin
yapilmasi ve saglik hizmetlerinin sunumunun gercek-
lestirilmesi, devletin gorevidir (Tirkiye Cumhuriyeti
Anayasasi, 1982:madde 56). Saglk Bakanhgi, bu gérevi
yerine getirmek icin, ilgili kamu kurum ve kuruluslari
ile temasa gecerek saglik hizmetlerini planlamak, uy-
gulamak, denetlemek ve degerlendirmekle gorevli ve
yetkili en Gst kurumdur. Saghk Bakanlgi, kamu ve 6zel
hukuk tiizel kisileri ile gercek kisiler tarafindan acilacak
saghk kuruluglarinin Glke sathinda planlanmasi ve yay-
ginlastiriimasi ile ilgili olarak saglik sistemini yonetir ve
politikalari belirler. (Saglik Bakanligi ve Bagli Kurulusla-
rinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hikmiinde
Kararname [KHK/663],2011: madde 2 - 2.f.).

Bu amacla strateji ve hedefleri ortaya koyar, planla-
ma, diizenleme ve koordinasyon yapar, acil durum ve
afet hallerinde saglik hizmetlerini planlar ve yuritdr,
bélgesel farkliliklari gidermeye ve herkesin saglik hiz-
metine erisimini saglamaya yonelik tedbirler alir.

Tiirkiye'de Sagligin Kilometre Taslari:

Saglk Bakanligi 1920 yilinda kurulmustur. ilk Saglhk
Bakani, Dr. Adnan Adivardir. T.C. Hiktmetinin ilk Sag-
lik Bakani ise Dr. Refik Saydam'dir (1923-1937). Refik
Saydam’in saglik hizmetlerinin sunulusundaki temel il-
kesi “koruyucu hizmetlere éncelik” olmustur. Bu dénem-
deki orglitlenme bicimi ise “dikey 6rglitlenme”"dir. Yani;
bir hastalikla (sitma, trahom, frengi ve lepra hastaliklari)
savagmak Uzere ayr ayr Orgitler kurulmustur. Daha



sonra yillar icerisinde asagida belirtilen tarihlerde ilgili kanunlar ¢i-
karilarak diizenlemeler gelistirilmistir:

+ Koy Kanunu, 1924

- Tababet ve Suabati San‘atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun,
1928

« Umumi Hifzissihha Kanunu, 1930
+ Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun, 1961
« Tam Guin Calisma Kanunu, 1978

il ve ilce bazinda érgiitlenme bicimi olan Hiikiimet Tabipligi'nin
kurulmasindansonra, (1923-1961), 1945 yilindaidare Hastaneleri'nin
devletlestirilmesini, 1946 yilinda Sosyal Sigortalar Kanunu'nun ¢I-
karilmasi izlemistir. 1950-1960 yillarinda, yatakli tedavi hizmetleri-
nin de Saglik Bakanligi'nin sorumlulugu oldugu ilkesiyle, il ve bazi
ilcelerde devlet hastaneleri acilmaya baslanmistir. Uzman hekim
oraninin artmasi ile koruyucu saglik hizmetleri geri planda kalmis,
hikimet tabiplerinin gorevleri adli hekimlik ve asilarin yapilmasi-
na kadar sinirlandirilmistir. 1950 yilinda ilgelerde Saghk Merkezleri,
1952'de Ana Cocuk Saghgi Merkezleri kurulmaya baslanmistir.

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi (224 sayil Kanun, 1961)
ile yeniden koruyucu hekimlik 6n plana cikariimaya calisiimis, bu
cercevede niifus esasina gore orgltlenme, yani; 2000-2500 kisiye
saglik evi, 5000-10000 kisiye saglik ocagi, 50-100 bin kisiye bdlge
hastanesi, saghk grup baskanligi planlanmistir. Bu kanun ile, koru-
yucu ve tedavi edici hizmetlerin birlikte sunulmasi, kirsal kesimi de
kapsayan, herkese esit hizmetin, ekip hizmeti anlayisi ile sunulmasi
benimsenmis, ancak koruyucu hekimlikte 6zellikle de kirsal kesim-
de calisacak personelin moral ve motivasyonunu saglayacak, basta
maddi kosullar olmak tzere 6zliik haklarinda diizenleme olmayisi
en 6nemli basarisizlik nedeni olmustur (Dogusan vd., 2004:26-31).

Bu yillardan itibaren, zaman zaman dile getirilmis olan Aile He-
kimligi uygulamasina, 2004 yilinda pilot iller ile baslanarak, 2010
yilinda bu uygulama tiim Tirkiye'de yayginlastiriimistir.

Ulkemizdeki saglik hizmetlerinin érgiitlenisinin 2003 yilina ka-
dar karmasik bir yapida oldugu dustintlebilir. Bu ¢cok parcali yapida,
Saglik Bakanhgi'nin yani sira, Sosyal Sigortalar Kurumu, Gniversite-
ler, bircok bakanlik, kamu kuruluslari, belediyeler ve ézel kuruluslar
saglik hizmeti vermekteydiler. Saglikta doniisim programi gcerceve-
sinde saglik hizmeti sunumunun tek elden verilmesi ile saghk hiz-
metlerinin 6rgltlenme modeli degistirilmis, en son 2 Kasim 2011
tarihinde Resmi Gazete'de yayimlanan Kanun Hilkmiinde Kararna-
me ile bir dizi degisiklik daha glindeme gelmistir. Bu kanun ile 6n-
gorilen yeniden yapilanma asagidaki gibidir:
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Teskilat

Bakanlik merkez ve tasra teskilati ile bagli kuruluslardan olusur.
(KHK/663, 2011: madde 3-1). Bakan, bakanlik icraatindan ve emri al-
tindakilerin faaliyet ve islemlerinden Basbakana karsi sorumludur.
(KHK/663, 2011:madde 4-1). Miistesar, Bakandan sonra gelen en st
diizey kamu gorevlisi olup, bu hizmetlerin ydritilmesinden Bakana
karsi sorumludur. (KHK/663, 2011:madde 5-1). Mistesara yardimci
olmak Uzere bes Miistesar Yardimcisi gérevlendirilebilir. (KHK/663,
2011: madde 5-2).

1. Merkez Teskilati
Saglik Politikalari Kurulu

Saglik Politikalar Kurulu, Bakanligin saglik sistemi ydnetimi ve
politika belirleme ile ilgili temel gorevlerini yerine getirmek lizere
gorevlendirilen on bir lye ile mistesar ve mistesar yardimcilarin-
dan meydana gelir. (KHK/663, 2011:madde 6-1). Kurul toplantilari-
na, gorlsleri alinmak Gzere Universiteler, meslek kuruluslari, sen-
dikalar, sivil toplum kuruluslari ile bagli kuruluslardan ve Bakanlik
birimlerinden yonetici veya uzman kisiler davet edilebilir. (KHK/663,
2011:madde 6-4). Kurul biinyesinde, Bakanhgin gérev alani ile il-
gili olarak bilimsel ve uzmanlik gerektiren konularda ¢alisma yap-
mak ve gorius bildirmek tzere danisma kurullari ve komisyonlar
olusturulabilir. (KHK/663, 2011:madde 6-5). Danisma kurullarinda
ve komisyonlarda, Bakanlik ve bagli kuruluslarinin personeli ile
Universitelerden ve diger kamu ve 6zel kurum ve kuruluslarindan
veya yabanci uzmanlardan gérevlendirme yapilabilir. (KHK/663,
2011:madde 6-6).

Hizmet birimleri

Bakanhgin hizmet birimleri sunlardir (KHK/663, 2011:madde 7-1):
+ Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu,
« Acil Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugua,
+ Saghigin Gelistirilmesi Genel Midurlugd,
- Saglik Bilgi Sistemleri Genel Madurliga,
« Saglk Arastirmalar Genel Midurligu
+ Saglik Yatinmlari Genel Mudurlagu
- Dus iligkiler ve Avrupa Birligi Genel Miidiirl g,
+ Hukuk Musavirligi
+ Denetim Hizmetleri Baskanlidi



« Strateji Gelistirme Baskanhgi
+ Yonetim Hizmetleri Genel Mudrligu
« Ozel Kalem MidurlGgi

Yiiksek Saglik Starasi

Saglik meslek mensuplarinin mesleklerini icra ederken ortaya
¢ikan adli konularda, mahkemelere goéris vermek ve idari sorustur-
macilar ve uzlasma komisyonlari icin bilirkisi listesi belirlemek tGizere
kurulan Yiksek Saghk Sarasi, onbes Gyeden olusur (KHK/663, 2011:
madde 21-1).

Tipta Uzmanlik Kurulu

KHK hikimlerine gore kurulan Tipta Uzmanlik Kurulu'nun go6-
revleri sunlardir: Tipta ve dis hekimliginde uzmanlik egitimi yapa-
cak egitim kurumlarina egitim yetkisi verilmesi ve egitim yetkisinin
kaldinimasina iliskin teklifleri karara baglamak, uzmanlik dallarinin
rotasyonlarini belirlemek, yabanci llkelerde uzmanlik egitimi alan-
larin bilimsel degerlendirilmesini yapacak fakdlteleri ve egitim has-
tanelerini belirlemek, tipta uzmanlk egitimi ve uzman insan gtict
ile ilgili gorusler vermek (KHK/663, 2011: madde 22-1).

Saglik Meslekleri Kurulu

Saglhk Meslekleri Kurulu, saglik mesleklerinde egitim miifreda-
t1, mesleki alan ve dal belirlemesi gibi mesleki diizenlemelerde ve
istihdam planlamalarinda gorus bildirmek, mesleki yeterlilik deger-
lendirmesi yapmak, mesleki mueyyide uygulamak, etik ilkeleri be-
lirlemek ve uyumu denetlemek tizere teskil olunmustur (KHK/663,
2011: madde 23-1).

2. Tagsra Teskilati

Bakanhgin tasra teskilati; illerde kurulan il saghk mudarlikleri
ile ihtiyaca gore ilcelerde kurulan ilge saglik mudurliiklerinden olu-
sur. il saghk madirleri Bakanhigin ildeki temsilcisi ve valinin saglik
musaviridir (KHK/663, 2011:madde 25-1). Acil saghk hizmetleri il ve
ilce saghk muddurlikleri tarafindan yuratulir. Bu mudarlikler so6z
konusu hizmetlerin yuritilmesi icin kamu ve 6zel hukuk tiizel kisi-
leri ile gercek kisilere ait tim saglhk kurum ve kuruluslarinin sevk ve
idaresinden sorumlu ve bu konuda yetkilidir (KHK/663, 2011:madde
25-3). Birden fazla ildeki saglik hizmetlerinin bir arada degerlendiril-
mesi, gelismislik farklarinin giderilmesi ve hizmetlerin ve ihtiyacla-
rin musterek planlanmasi amaciyla Bakanlikga belirlenen illerdeki
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middrlerden biri koordinator olarak gérevlendirilebilir (KHK/663,
2011:madde 25-5). ilce saghk mudirliginin kurulmadigr yerlerde
saglik grup baskanliklari olusturulabilir. Bu baskanliklara ayrica kad-
ro tahsisi yapilmaz ve buralarda gerek duyulan hizmetler ilgili ilge-
de bulunan personel eliyle yiritilir (KHK/663, 2011:madde 25-6).
ASM'ler idari olarak bu birimlere bagli olarak calisirlar.

Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu

Bakanliga baglh Tirkiye Halk Saghgr Kurumu, Bakanlk politika
ve hedeflerine uygun olarak, temel saglk hizmetlerini yiritmekle
gorevli olarak kurulmustur (KHK/663, 2011:madde 4-1).

Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Bakanliga bagh Tirkiye ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu, Bakanhk
politika ve hedeflerine uygun olarak ilaclar, ilag Gretiminde kullani-
lan etken ve yardimci maddeler, ulusal ve uluslararasi kontrole tabi
maddeler, tibbi cihazlar, viicut disi tibbi tani cihazlari, geleneksel
bitkisel tibbi Grlinler, kozmetik Urlnler, homeopatik tibbi Grlinler
ve 6zel amach diyet gidalar hakkinda diizenleme yapmakla gorevli,
ozel butgeli, kamu tlzel kisiligini haiz olarak kurulmustur (KHK/663,
2011:madde 27-1).

Tiirkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigii

Turkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Madurliaga, Turk bo-
gazlari, hudut ve sahilleri ile ilgili uluslararasi sézlesme ve mevzuat
hikimlerinden kaynaklanan ytktumlilukleri yerine getirmekle go-
revli, Bakanliga bagli, 6zel bitceli, kamu tiizel kisiligini haiz olarak
kurulmustur (KHK/663, 2011:madde 28-1).

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Bakanlik politika ve hedefle-
rine uygun olarak, ikinci ve liciincli basamak saglik hizmetlerini ver-
mek lizere hastanelerin, adiz ve dis saghgi merkezlerinin ve benzeri
saglik kuruluglarinin agilmasi, isletilmesi, faaliyetlerinin izlenmesi,
degerlendirilmesi ve denetlenmesi, bu hastanelerde her tiirli koru-
yucuy, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin verilmesi-
ni saglamakla gorevli, Bakanhga bagli olarak kurulmustur (KHK/663,
2011:madde 29-1).

Kamu Hastaneleri Birliklerinin Kurulusu

Kurum tarafindan, kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi
amaciyla Kuruma bagli ikinci ve lg¢linct basamak saglk kurumlari,



il diizeyinde Kamu Hastaneleri Birlikleri kurularak isletilir. Hizmetin
blyukligu géz onlinde bulundurulmak suretiyle ayni ilde birden
fazla birlik kurulabilir ve bir ilde Birlik kapsami disinda saglik kurumu
birakilamaz. Birden fazla Birlik kurulan illerdeki ve belli bolgelerde-
ki birliklerden biri koordinatdr olarak gérevlendirilebilir (KHK/663,
2011:madde 30-1). Birlik teskilati, genel sekreterlik ve hastane yone-
ticiliklerinden olusur (KHK/663, 2011:madde 30-2). Genel sekreterlik
birligin en Ust karar ve yiriitme organidir. Genel sekreterlik blinye-
sinde tibbi hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmetler baskanliklari
kurulur (KHK/663, 2011:madde 30-3). Birlige bagli hastaneler hasta-
ne yoneticisi tarafindan yonetilir. Hastane yoneticisine bagh olarak
bashekimlik, idari ve mali isler ile saglik bakim hizmetleri muduir-
Iikleri kurulur. Kurum tarafindan, birliklerin ve hastanelerin biyuk-
likleri dikkate alinarak belirlenen hallerde, birlik ve hastanelerdeki
yonetim gorevleri tek kisiye verilebilir, hastanedeki mudurliklerin
sayisi dorde kadar artirilabilir ve bu durumda goérev dagihimlari ye-
niden belirlenir (KHK/663, 2011:madde 30-4). Kurumca tespit edi-
len norm ve standardi asmamak kaydiyla genel sekreter tarafindan
belirlenen sayida bashekim yardimciliklari ve midiir yardimciliklar
olusturulur (KHK/663, 2011:madde 30-5).

Birlik Hastanelerinin Gruplandirilmasi ve Denetimi

Hastaneler; tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve calisan gii-
venligi ve egitim kriterleri cercevesinde kurumca belirlenecek usdl
ve esaslara gore alti aylik veya bir yillik siirelerle degerlendirmeye
tabi tutulur. Bu degerlendirme, kamu veya 6zel degerlendirme ku-
ruluslarina da yaptirilabilir. Degerlendirme sonuglarina gore hasta-
neler yukaridan asagiya dogru (A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde grup-
landirilir. Birligin grubu, hastanelerinin agirhkh ortalamasina goére
belirlenir (KHK/663, 2011:madde 34-1).

Bagli Kuruluslarin Teskilati

Turkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu merkez teskilatindan, di-
ger bagl kuruluslar, merkez ve tagra teskilatindan meydana gelir
(KHK/663, 2011:madde 35-1).

Merkez teskilatlar (KHK/663, 2011:madde 35-2);

a. Turkiye Hudut ve Sahiller Saglik Genel Midurluga, Genel M-
dur, iki genel middur yardimcilidi, daire baskanliklariile strate-
ji gelistirme daire baskanligindan,
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b.Baskanliklar, Bagkan, beser baskan yardimcihgi, daire baskan-
liklar, ihtiyaca gore kurulacak danisma ve denetim birimleri
ile strateji gelistirme daire baskanlklarindan meydana gelir.

Bagh kuruluslarin tasra teskilat, ilgili mevzuata gore kurulan
hizmet birimlerinden meydana gelir. Bagh kuruluslardan Tirki-
ye Halk Saghgi Kurumu'nun tagradaki yonetim goérevi halk saghgi
muddrliiklerince, Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu'nun tasradaki
yonetim gorevi kamu hastane birliklerince kurumlarina bagli olarak
yerine getirilir (KHK/663, 2011:madde 35-3). Bagh kuruluslarin tasra
teskilatinda calisan personel, lizumu halinde bir yill asmamak tizere
bagli kuruluslar arasinda 5442 sayili il idaresi Kanunu ¢ercevesinde
gegcici olarak goérevlendirilebilir. Yapilan gorevlendirme, personelin
kurumuna bildirilir ve on giin icinde uygun gorilmedigine dair bil-
dirim yapilmadigi takdirde, gérevlendirme islemi uygulamaya ko-
nulur. Gecikmesinde sakinca bulunan hallerde, on gtinliik stire bek-
lenmeden gorevlendirme islemi uygulamaya konulabilir (KHK/663,
20711:madde 35-4). Bagl kuruluslarin personeli 657 sayili Kanuna
tabidir (KHK/663, 2011:madde 35-5).

Bagl kurulug yoneticilerinin gérev, yetkive sorumluluklari

Bagh kuruluglarin en Ust amiri olan Baskanlar ve Genel Midr,
yuritilen hizmetlerden ve emri altindakilerin faaliyet ve islemlerin-
den Bakana karsi sorumludur (KHK/663, 2011:madde 36-1).

Saglik Serbest Bolgeleri

Ulkenin saglik alaninda bélgesel bir cazibe merkezi haline geti-
rilmesi, yabanci sermaye ve ytiksek tibbi teknoloji girisinin hizlandi-
rilmasi amaciyla, 6/6/1985 tarihli ve 3218 sayili Serbest Bolgeler Ka-
nunu hikimleri cercevesinde, saglik serbest bolgelerinin kurulmasi
ve yonetilmesine iliskin ustl ve esaslar Bakanlar Kurulunca belirlenir
(KHK/663, 2011:madde 49-1).

Yurt disi saglik hizmet birimleri

Bakanlik ve bagli kuruluslarn insani ve teknik yardim amaciyla
yurt disinda gecici saglik hizmet birimleri kurabilir, kurdurabilir, is-
letebilir ve islettirebilir; bu amacla ulusal ve uluslararasi sivil toplum
kuruluslar, finans ve yardim kuruluslari ile isbirligi ve ortak ¢alisma
yapabilir, insan ve mali kaynaklari ile destek saglayabilir (KHK/663,
2011:madde 51-1).



Goniillii saghk hizmeti ve saglik gozlemciligi

Saglik hizmeti sunmaya yetkili gercek ve tuizel kisilerce sosyal
dayanisma ve yardimlasma amaciyla gonalli ve Gcretsiz olarak sag-
lik hizmeti verilebilir (KHK/663, 2011:madde 52-1).
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Dog. Dr. Mehmet UGURLU

OZLUK ISLERI (AILE SAGLIGI
MERKEZi VE TOPLUM SAGLIGI
MERKEZi ACISINDAN)

Halen Ulkemizde uygulanan Aile Hekimligi mode-
linde sadece Aile Hekimi (AH) ve Aile Saghgi Elemani
(ASE) olarak calisan kisilerin mevzuatta tanimi yapilmis
ve gorev, yetki ve sorumluluklari siralanmistir. Bunun
disinda kalan 6rnegin tibbi sekreter, rontgen teknisye-
ni, laboratuar teknisyeni, psikolog, diyetisyen, sosyal
calismaci, temizlik gorevlisi gibi yardimci hizmetlere
yonelik calisanlara mevzuatta yer verilmemistir, an-
cak fiillen ASM’lerde bu meslek gruplar calismakta ve
calistinimaktadir. Bu alanda calisanlarin maas, sosyal
glvenlik ve 6zlik haklar gibi hususlari genel calisma
mevzuatina tabidir (is Kanunu, 2003).

idari acidan Bakanlk, Saglik Mudarlikleri ve
ASM'ler arasi her tlrli evrak ve yazisma isleri Toplum
Saglik Merkezleri(TSM)'ler araciligiyla yuratdldr, ayrica
ASM'ler arasi koordinasyonu saglamak da TSM'lerin
gorev alanindadir (Aile Hekimliginin Pilot Uygulandigi
illerde Toplum Saghgi Merkezlerinin Kurulmasi ve Calis-
tinlmasina Dair Yonerge, 2010: madde 9,11-3).

AH ve ASE’lerin ¢calisma usulleri:

Saglhk Bakanhgi; Bakanlik veya diger kamu kurum
veya kuruluslar personeli olan uzman tabip, tabip ve
ASE olarak calistirlacak saglik personelini, kendileri-
nin talebi ve kurumlarinin veya Bakanhgin muvafakati
Uzerine, 657 sayili Devlet Memurlar Kanunu ile diger
kanunlarin sézlesmeli personel ¢alistirlmasi hakkinda-
ki hiikimlerine bagh olmaksizin, s6zlesmeli olarak ¢a-
listirmaya veya bu nitelikteki Bakanlik personelini aile
hekimligi uygulamalari icin gorevlendirmeye yetkilidir
(Aile Hekimligi Kanunu [AHK], 2004: madde 3)



ASE'ler, AH tarafindan belirlenen ve Saglk Bakanhg: tarafin-
dan uygun goriilen, kurumlarinca da muvafakati verilen Bakanlik
veya diger kamu kurum ve kuruluslar personeli arasindan secilir
ve bunlar sézlesmeli olarak calistirilir. Bu suretle eleman temin edi-
lememesi halinde, Saglik Bakanhgi, personelini bu hizmetler icin
gorevlendirebilir. Ayrica ihtiya¢ duyulmasi halinde, asagida s6zi
edilen sartlari tasiyan kamu gorevlisi olmayan uzman tabip, tabip
ve ASE'leri, Saghk Bakanhgi'nin 6nerisi, Maliye Bakanhgi'nin uygun
gorisl Uzerine, sdzlesme yapilarak aile hekimligi uygulamalarini
yurtutmek Gzere cahstinlabilir (AHK, 2004: madde 3).

ASM calisanlarinin goreve baslama veya ilisik kesme, personelin
izinli oldugu durumlarda diger personelin gérevlendirilmesi islerini
ve yazismalarini yirtiitmekle TSM'ler gérevlendirilmistir (A.H!nin Pi-
lot Uygulandigi illerde TSM'lerin Kurulmasi ve Calistirilmasina Dair
Yonerge, 2010: madde 9).

AH ve ASE’lerde aranacak genel sartlar, uyumlu ¢alisma
(Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calis-
tirlan Personele Yapilacak Odemeler ile S6zlesme Usul Ve Esaslari
Hakkinda Yénetmelik [A.H.U. Kapsaminda Odeme ve Sézlesme Y6-
netmeligi].2010: madde 5):

1. Turkiye'de meslegini icra etmeye yetkili olup tipta uzmanlik
egitimi mevzuatina gore aile hekimligi uzmani olanlar ile Ba-
kanhgin 6ngordigu egitimleri alan diger uzman tabip ve ta-
bipler AH olabilirler. Ancak sadece aile hekimligi uzmanlari,
sozlesmeli olarak calistiklari donemde “Uzman Aile Hekimi” Gin-
vanini kase ve tabelalarinda kullanabilir (Temel Saghk Hizmet-
leri Genel MudurlGgi [TSH GM], 2008/21535). Saglik meslek
liseleri veya yiiksek 6grenim kurumlarinin ebelik, hemsirelik,
saglik memurlugu (toplum saghgi) veya acil tip teknisyenligi
bélimlerinden mezun olanlar ASE olabilirler.

2. Sozlesmeli olarak calistinlan AH’leri ve ASE’lerin 65 yasindan
glin almamis olmalari ve asagida belirtilen sartlari (Devlet
Memurlari Kanunu, 1965: madde 48 A bendi) tasimalari gerek-
mektedir;

« Kamu haklarindan mahrum bulunmamak,

« Agir hapis ve 6 aydan fazla hapis veyahut affa ugramis olsa-
lar dahi zimmet, ihtilas, irtikap, risvet, hirsizlik, dolandirici-
lik, sahtecilik, inanci kétlye kullanma, dolanli iflas gibi yiz
kizartici bir fiilden dolayi hapis cezasindan hikimli bulun-
mamak,
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+ Gorevini devamliyapmasina engel olabilecek viicut veya akil
hastaligi veya viicut sakathigr ile 6ziirli bulunmamak

(Altmis bes yasin tizerinde olanlar ile s6zlesme imzalanabilmesi

icin, saglik durumunun AH ve ASE gdrevini yapmasina engel teskil
etmeyecegine iliskin saglik kurulu raporu alma sarti aranir).

3. AHile ASE, ekip anlayisi icinde calisir. AH, birlikte calistigi ASE'yi
yonlendirme ve denetleme yetkisine sahiptir.

AH / ASE pozisyonlarinin tespiti (Aile Hekimligi Uygulama
[A.H.U.] Yonetmeligi, 2010: madde 16):

AH'lerinin calisma bdlgeleri niifus yogunlugu, idari ve cogra-
fi sartlar ile kisilerin saglik hizmeti alma aliskanliklari g6z éniinde
bulundurularak belirlenir. Aile hekimligi uygulanan illerde ortalama
3500 kisiye bir AH diisecek sekilde AH ¢alisma bolgeleri tespit edilir.
idari, cografi ve niifus 6zellikleri ile yerel sartlari farklihik gdsteren
yerlesim yerlerindeki pozisyonlarda AH'ye kayitli niifus sayisi degi-
siklik gosterebilir. Bu nifus degisiklikleri gerekgeleri ile birlikte Ba-
kanlik onayina sunulur. Bakanlik onayi alindiktan sonra pozisyonlar
ilan edilir.

Entegre saglik hizmeti sunulan merkezlerin bulundugu ilce
merkezlerindeki bitin aile hekimligi birimleri bu merkezlerin biin-
yesinde agilir.

Bolgedeki niifus hareketleri ve hizmet ihtiyacindaki degisiklikler
g6z online alinarak Valiligin teklifi ve Bakanhgin onayi ile yeni aile
hekimligi birimleri acilabilir veya kapatilabilir.

Her AH'nin yaninda en az bir ASE calisir. Saglik evlerinde calis-
makta olan ebeler, hizmet yoniinden o bélgenin baglandigi AH'ye/
lere; idari yonden ise TSM'lere bagh olarak calisirlar.

ASE, AH’lerince belirlenir ve zorunlu sebepler harig, sdzlesme
imzalanmadan en az bir ay 6nce mudurltge bildirilir.

Sozlesmelerin icerigi, siiresi ve dénemi (A.H.U. Kapsaminda
Odeme ve Sézlesme Yénetmeligi, 2010: madde 6):

Sozlesmeli olarak calistirilan AH'ler ve ASE'ler ile yapilacak s6z-
lesmeler, Ek 1 ve Ek 2'ye gore diizenlenir. Bu s6zlesmeleri Bakanlik
adina imzalamaya ve sézlesmeleri sona erdirmeye vali yetkilidir.
Vali, s6zlesme yapma yetkisini, vali yardimcilarindan birine veya
il saghk maddrine devredebilir. Sézlesmenin siiresi ve donemi
en fazla iki mali yil olup, s6zlesmenin imzalandigi ve takip eden
mali yili kapsar. S6zlesmeler iki niisha halinde diizenlenir. AH veya
ASE'nin talebi halinde tek niisha olarak diizenlenirse, orijinal niisha



personel dosyasina eklenir (TSH GM, 2009/36129). AH'ler ve ASE'ler-
le yapilacak s6zlesme binde 7.5 oraninda damga vergisine tabiidir
(TSH GM, 2009/626).

Sozlesmeli olarak ¢alisan AH’lerin eski calistiklar yerlerden al-
diklari ayliklar kesileceginden, bu AH’lerin calisacaklari is yerlerince
goreve basladiklari tarihten itibaren bir ay icerisinde SGK'ya bildiril-
mesi gerekir (TSH GM, 2007/17106).

ASM'lerin durumunun, AH'ler ile ASE'lerin sahada verdigi hiz-
metlerin mevzuat ve sézlesme hikimlerine uygunlugunun izleme
ve degerlendirme calismalari TSM'ler tarafindan yapilir (A.Hnin Pi-
lot Uygulandigi illerde TSM'lerin Kurulmasi ve Calistirilmasina Dair
Yonerge, 2010: madde 13-1).

Bu kapsamda AH'lerinin resmi kayit ve evrak niteliginde kullan-
digi basili veya elektronik ortamda tutulan verilerini belirli araliklar-
la diizenli olarak toplar ve zamaninda midurltuge bildirir. Bolgesin-
de hizmet veren ASM'lerin ve buralarda gorev yapan AH’lerinin ¢a-
lismalarini yerinde ziyaret ederek veya tuttugu kayitlarindan izler ve
degerlendirir (A.H!nin Pilot Uygulandigi illerde TSM'lerin Kurulmasi
ve Calistirlimasina Dair Yonerge, 2010: madde 13-2).

Kazanc getirici baska is yapma yasagi (A.H.U. Kapsaminda
Odeme ve Sézlesme Yénetmeligi, 2010: madde 7):

Sozlesmeli olarak calistirilan AH'ler ve ASE'ler, bu goérevleri di-
sinda, bilimsel faaliyetler ve telif haklari hari¢ olmak Gzere, mes-
leklerinin icrasindan menfaat temin edemezler. Sanatsal ve sportif
faaliyetler disinda esnaf veya tacir sayilmayi gerektiren herhangi bir
faaliyette bulunamazlar. Herhangi bir yerde hizmet akdi ile ¢alisa-
mazlar. Ticaret ve sanayi miesseselerinde gorev alamazlar, ticari
mimessil, ticari vekil, kollektif sirketlerde ortak veya komandit sir-
ketlerde komandite ortak olamazlar.

Sozlesmeli olarak calisan AH ve ASE’ler kurumlarinda ayliksiz
veya Ucretsiz izinli sayilirlar ve bunlarin kadrolari ile iliskileri devam
eder. Bu personel, talepleri halinde eski gorevlerine atanirlar ve s6z-
lesmeli statlide gegen sireleri kazanilmis hak derece ve kademe-
lerinde veya kidemlerinde degerlendirilir. S6zlesmeli personel sta-
tlstinde calismakta iken AH ve ASE statlsiine gecenlerden dnceki
sozlesmeli personel statiistine dénmek isteyenler, eski kurumlarin-
daki bos pozisyonlara éncelikle atanirlar ve bu madde kapsaminda-
ki calismalari hizmet sirelerinde dikkate alinir (AHK, 2004: madde
3/3£).

Kadroya bagli olarak veya sézlesmeli personel pozisyonlarinda
gorev yapan personelden Bakanlikca AH ve ASE olarak gérevlendi-
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rilenlere verilecek ek 6deme, 209 sayili Saglik ve Sosyal Yardim Ba-
kanhgina Bagh Saglik Kuruluglari ile Esenlendirme (Rehabilitasyon)
Tesislerine Verilecek Déner Sermaye Hakkinda Kanun hikimlerine
gore yapilmaz. Bunlara yapilacak ek 6deme, ayliklarina ve (cretleri-
ne ilaveten, calistiklari glinler dikkate alinarak sézlesmeli AH ve ASE
icin belirlenen tutarin yarisini asmamak Uzere tespit edilecek mik-
tarlarda 6deme yapilir (AHK, 2004: madde 3/5.f.).

Sozlesme yapilan AH ve ASE'ler, 657 sayili Kanunun 4 {nci
maddesinin (B) bendine gore belirlenen en yiiksek brit s6zlesme
Ucretinin AH icin (6) katini, ASE icin (1,5) katini asmamak Uzere tes-
pit edilecek tutar, calisilan ay sonuclarinin ilgili saghk idaresine bildi-
riminden itibaren on bes giin icerisinde 6denir (AHK, 2004: madde
3/6.1).

Sozlesmeli olarak calismaya baslayanlarin, daha 6nce bagli ol-
duklari sosyal guivenlik kuruluslanyla iliskileri ayni sekilde devam et-
tirilir. Ancak, her tirll prim, kesenek ve kurum karsiliklari bu fikrada
belirtilen Ucretlerden kesilerek ilgili sosyal glivenlik kurulusuna ak-
tarilir. Bunlar, 6nceki durumlari cercevesinde tedavi yardimlarindan
yararlanmaya devam ederler (AHK, 2004: madde 3/7.f.).

AH ve ASE'lerin durumlari ve aile hekimligi uzmanlik egitimi
almis olup olmadiklar da dikkate alinmak suretiyle yapilacak 6de-
me tutarlarinin tespitinde; calistigi bolgenin sosyo-ekonomik gelis-
mislik diizeyi, aile saghgr merkezi giderleri, tetkik ve sarf malzemesi
giderleri, kaytli kisi sayisi ve bunlarin risk gruplari, gezici saglik hiz-
metleri ile AH tarafindan karsilanmayan gider unsurlari gibi kriterler
esas alinir. Saghk Bakanhgi'nca belirlenen standartlara gore, koru-
yucu hekimlik hizmetlerinin eksik uygulamasi halinde bu 6deme
tutarindan brit Ucretin % 20'sine kadar indirim yapilir. Sosyo-eko-
nomik gelismislik diizeyi licreti, aile saghgi merkezi giderleri, tetkik
ve sarf malzemesi giderleri ve gezici saghk hizmetleri 6demelerin-
den Damga Vergisi hari¢ herhangi bir kesinti yapilmaz (AHK, 2004:
madde 3/8£.).

Calisma saatleri (A.H.U. Yénetmeligi, 2010: madde 10):

AH ve ASE'ler, gorevlerini haftalik calisma siresi 40 saatten az
olmamak kaydiyla calisirlar, ancak; Bakanlik Aile Saghigi Merkezleri-
nin haftada en az 54 saat acik olmasini saglayacak sekilde esnek me-
sai uygulanmasini da istemektedir. Bu durumda AH'ler ile beraber
calisan ASE'nin de calisma saatlerinin AH'ler ile ayni olacagi 6ngo6-
ralmustdr (TSH GM, 2011/27320). AH ve ASE'lerin, pozisyonlarinin
bulundugu mahalde ikamet etmeleri esastir (A.H.U. Kapsaminda
Odeme ve Sézlesme Yénetmeligi, 2010: madde 9).



Ancak sozlesmeli olarak calisan AH'ler ve ASE’lerin gorevlerini
aksatmamak kayit ve sartiyla gorev yaptiklari aile saghgi merkezinin
bulundugu belediye ve kdy hudutlar disinda ikamet etmelerine il-
gili mulki idare amirleri veya yerel saglk idare amirlerince izin veri-
lebilir (TSH GM, Genelge, 2008/55).

AH ve ASE’ler tam glin esasina gore calisirlar. Mesai saatleri ve
glinleri, calisma yerinin sartlari da dikkate alinmak suretiyle calis-
tig1 bolgedeki kisilerin ihtiyaglarina uygun olarak AH tarafindan
belirlenir ve mudirliikce onaylanir. Calisma saatleri icerisinde po-
liklinik glin ve saatleri ayrica belirtilir. Yapilacak ev ziyaretleri ve ge-
zici/yerinde saghk hizmetleri calisma siiresine dahil edilir. Calisilan
glinler ve saatler aile sagligi merkezinin gértinir bir yerine asilarak
kisilerin bilgilenmesi saglanir. AH ve ASE’ler deprem, sel felaketi ve
salgin gibi olaganisti durumlarda calisma saatlerine bagh kalin-
maksizin calistinlabilirler. AH'lerin ¢alisma saatlerine uyumunu ve
calismalarini TSM'ler izler, degerlendirir (A.H!nin Pilot Uygulandigi
illerde TSM’lerin Kurulmasi ve Calistirlmasina Dair Yénerge, 2010:
madde 9).

Entegre saglik hizmeti sunulan merkezler disinda, hastanelerde
AH'lere ve ASE’lere ndbet tutturulmamasi esastir.

Adli tip kurumunun dogrudan hizmet vermedigi ve hastane bu-
lunan yerlerde (buyiksehirler, ilce belediye alanlari bir mahal olarak
kullanilir) yerinde otopsi disindaki adli tip hizmetleri hastaneler ta-
rafindan verilir. Yerinde otopsi hizmetleri, mesai saatleri icinde top-
lum sagligr merkezi hekimlerince, mesai saatleri disinda 6ncelikle
TSM hekimleri olmak tzere AH’leri ve diger kamu kurum ve kuru-
luslarindaki hekimlerin de dahil edilebilecegdi icap nobeti seklinde
sunulur.

1. Buyuksehirler disindaki hastane bulunmayan ilce merkezlerin-
deki toplam hekim sayisi alti veya daha az ise icap, altidan fazla
ise aktif nobet seklinde yurutdldr.

2. Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde toplam he-
kim sayisi alti ve altidan az ise mesai saatleri disindaki adli tibbi
hizmetler ve acil saglik hizmetleri; miinavebeli olarak icap n6-
beti seklinde, toplam hekim sayisi altidan fazla ise miinavebeli
olarak aktif nobet seklinde ytrutalar.

3. Hastane bulunmayan ilce merkezleri ile entegre saglik hizme-
tinin sunuldugu merkezlerde AH sayisi birden fazla ise AH'ler
hizmet ihtiyacini degerlendirerek mesai saatlerini mudirligin
onayi ile gline yayarak diizenlerler.
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Yetkilendirilmis AH’ler (A.H.U. Yénetmeligi, 2010: madde
10;TSH GM, 2011/26024):

Bakanlik disinda birinci basamak saglik hizmeti veren; tiniversi-
teler, askeri birlikler, hastaneler, kurum ve isyerlerinde yetkilendiril-
mis aile hekimligi hizmeti verilebilir. Bu kurumlarda Bakanhgin 6n-
gordigu egitimleri almalari sarti ile, herhangi bir suretle istihdam
edilen hekimlerin talebi ve kurumlarinin teklifi Gzerine Valilik onayi
ile kendi gérev ve sorumluluk alanlariyla sinirli olmak kaydiyla, aile
hekimligi yetkisi verilir. Kurumlar gerekli fiziki sartlar ve teknik do-
nanimi saglamakla yukumludir (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde
18,19,20). Yetkilendirilmis AH’ler Bakanlik¢a belirlenen hizmete 6zel
sozlesmeyle goreve baslatilirlar. (Ek 3) Yetkilendirilmis AH, AH'nin
yaptidi is ve islemleri yapmakla ytkimltddr.

Yetkilendirilmis AH, aile hekimligi gorevi disinda kalan hususlar-
da kendi mevzuat hikimlerine tabidir.

Universitelerin aile hekimligi anabilim dallarina ve aile hekimligi
uzmanlik egitimi veren egitim ve arastirma hastaneleri aile hekimli-
gi klinik sefliklerine kendilerinin talebi ve kurumlarinin teklifi Gzeri-
ne yetkilendirilmis aile hekimligi yetkisi verilir. Bu birimlerde gorev
yapan 6gretim elemanlari kendi gorev ve sorumluluk alanlari disin-
da da kisi kaydi yapabilirler. Yetkilendirilmis AH'den hizmet alanla-
rin AH secme hakki saklidir. Aile hekimligi yetkisi verilmemis olanlar,
kurum ve isyerlerinde olusacak acil durumlarda hastaya gerekli ilk
midahaleyi yapar ve gerekirse hastane acil servisine sevk ederek en
kisa stire icerisinde AH'yi bilgilendirir. Sevk, recete ve rapor gerekti-
ren acil hallerde kisiyi bilgilendirir ve bilgilendirme notu ile birlikte
AH’ye gonderir. Bu kisilerin AH'lerce takip edilmesi zorunludur.

Gorevlendirme (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: Ek 1 madde 4):

Pilot ilde bos AH ve ASE pozisyonlari gorevlendirme suretiyle
doldurulur. Farkli ilceden gorevlendirme yapilmasi halinde, gérev-
lendirme siiresi, personelin rizasi olmadikga alti ayi gecemez. G6-
revlendirme yapilan hekimin cari gideri 6denmez. Ayni sekilde g6-
revlendirme yapilmayan, ama niifusu baska AH'ye vekaleten verilen
kisilerin, cari giderleri de AH'ye verilmemektedir.

Sozlesmeli ASE’ler (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: Ek T madde 3):

Sozlesmeli ASE'ler asagidaki usul ve esaslara gore yerlestirilir.

1. Ebe, hemsire, acil tip teknisyeni ve saghk memurlari (toplum
sagligi) kendilerinin talebi ve Bakanlik veya kurumlarinin mu-



vafakati ile asagidaki oncelik ve sartlar gozetilmek suretiyle
sozlesmeli ASE olarak istihdam edilirler.

a. Kadrosu veya pozisyonu pilot ilde olmak sartiyla o ilin kamu
kurum ve kuruluslarinda calisan ve AH'lerce talep edilen ebe,
hemsire, acil tip teknisyeni veya saglik memurlan (toplum
saghgn), ASE s6zlesmesi imzalayabilirler.

b. Kamu gorevlisi olmayan ebe, hemsire, acil tip teknisyeni veya
saglik memurlarinin (toplum saghg) yerlestirilmesi; Pilot ilde
ASE pozisyonlarinin doldurulamamasi halinde Valilik ASE
olarak calistirilmak Uzere ihtiya¢ duyulan yerleri ve sayiyi be-
lirleyerek Bakanliktan talepte bulunur. Bakanligin dnerisi ve
Maliye Bakanhgi'nin uygun gorisi ile pozisyon adedi belir-
lenir. Kanunun Gc¢ilinct maddesinin ikinci fikrasindaki sartlari
taslyip pozisyona yerlesme tarihi itibari ile alti ay 6ncesine ka-
dar kamu gorevlisi olmayan ebe, hemsire, acil tip teknisyeni
veya saglik memurlarindan (toplum sagligi) AH ile anlasanlar
anlastiklari pozisyon icin ASE s6zlesmesi imzalarlar. (Ek 2)

c. Bakanlik kadro ve pozisyonlarinda 657 sayili “Devlet Memur-
lari Kanunu”nun doérdiincii maddesi (a) bendi kapsaminda
calisan ebe, hemsire, acil tip teknisyeni veya saglik memuru
(toplum saglig) unvaninda calisanlardan “A” hizmet grubu
illerde gorev yapanlar AH ile anlasmalari durumunda anlas-
tiklar pozisyonlar icin ASE olarak sézlesme imzalarlar. Diger
kamu kurum ve kuruluslarinin kadro ve pozisyonlarinda ebe,
hemsire, acil tip teknisyeni veya saglik memuru (toplum sag-
lig1) unvaninda calisanlar ise AH ile anlasmalari durumunda
kurumlarinin muvafakati sonrasi anlastiklari pozisyonlar icin
ASE olarak so6zlesme imzalarlar. Bu bende gore istihdam edi-
len s6zlesmeli ASE'lere, yukaridaki ikinci maddenin ikinci fik-
rasinin (c) bendinin ikinci paragrafindaki hiikiimler uygulanir.

2. ASE so6zlesme imzaladigi AH'nin gérevinden ayrilmasi veya yer

degistirmesi durumunda s6zlesme doneminin bitimine kadar
o pozisyonda gorevine devam edebilir. Bu durumda s6zlesme-
sini feshetmek isterse bir yil beklemeden yeni sézlesme imza-
layabilir.

Uc ay icinde AH sézlesme imzalayacak bir ASE bulamaz ise
AH'nin talebi Gzerine Valilik, sézlesme imzalamak isteyen ebe,
hemsire, acil tip teknisyeni ve saglik memuru (toplum saghgi)
ile 0 pozisyon icin sézlesme imzalayabilir.
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Kamu gorevlisi olmayan ASE istihdami (TSH GM,
2011/22100):

Kamu gorevlisi olmayan ASE olarak ¢alismak (izere basvuran
kisilerin asagida belirtilen usul ve esaslar cercevesinde basvurula-
rinin kabul edilerek s6zlesme imzalanabilir. S6z konusu pozisyon-
lara Tirkiye'de meslegini icra etmeye yetkili ve orta 6gretim veya
yuksek 6gretim kurumlarinin ebelik, hemsirelik, saglik memuru, acil
tip teknisyenligi bolimlerinden mezun olanlar basgvurabilir. Ayrica
vekil ebe-hemsire-saglik memuru olarak calisan kisiler de basvuru
yapabilir.

1. Basvuru icin ilde ikamet sarti aranmaz, tlke genelinde basvuru
yapilabilir.

2. Basvuru tarihi itibariyle 3 ay 6ncesine kadar kamu gorevlisi
olanlar (657 sayili kanun 4/A, 4/B, 4924 sayili kanun, 399 sayili
KHK, 5393 sayili kanunun 49. Maddesine gore calisanlar v.b )
basvuramaz.

Basvuru bir dosya ile dogrudan ASE olarak s6zlesme yapilacak
kisi tarafindan il saghk midurligiine yapilacak olup posta ve di-
ger yollarla yapilan basvurular kabul edilmez. Basvuru dosyasinda
kisiye ait; T.C kimlik numarasi bulunan gecerli bir kimlik belgesinin
onayli fotokopisi, Saglik bakanliginca tescil edilmis diplomanin
noter onayl sureti, makamlarca verilmis adli sicil ve sabika kaydini
gosterir belge, Gorevini devamli yapmasina engel olabilecek akil
hastaligi bulunmadigina iliskin saglik raporu, ASE olarak s6zlesme
imzalamak istedigine ve 3 ay oncesine kadar basvuru tarihi itiba-
riyle kamu gorevlisi olarak calismadigina dair imzali dilekce ile, dort
adet vesikalik fotograf yer alir. Kisiye ait bu belgelere ek olarak, ilde
gbrev yapmakta olan sozlesmeli bir AH'ce imzalanmis, kisi ile cals-
mak istedigini acikca beyan eden imzali dilekge bulunur.

Basvuru dosyasinda eksiklik bulunmadigi tespit edildikten son-
ra kisi, calisacagi sozlesmeli AH ile birlikte ASE sozlesmesi imzalar.
Basvuruya iliskin usul ve esaslar, il saghk mudurltkleri ve Bakanhk
internet sayfalarinda ilan edilir. Mldrlik internet sayfasindaki ilan-
da ayrica; ilan tarihi itibariyle yaninda s6zlesmeli ASE bulunmayan
AH'lerin isimleri, irtibat telefon numaralari ve adresleri bulunur.

Her basvuru dosyasina mudurliiklerden resmi evrak numarasi
verilir. Bildirilen sayida pozisyon sayisindan fazla basvuru bulundu-
Ju takdirde evrak giris numarasina gore islem yapilir. Basvuru dos-
yasinin eksik olmasi veya gercege aykiri beyan yapildiginin tespiti
halinde basvuru yapilmamis sayilir, sézlesme yapilmigsa feshedilir.

ASE'ler, mudurliklerin planlamasina gore goreve basladiktan



sonra en kisa sure icinde 30 saatlik uyum egitimine tabi tutulur. Bu
egitime iliskin; teorik ve uygulamali dersler, egitimciler, egitim yeri
v.b tiim isler Miidrliiklerce ve Midurlik imkanlariyla gergeklestirilir.

Goreve baslayis ve ayrilis (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde
12):

AH veya ASE olmak isteyen saglik personelinin sézlesme im-
zalayabilmesi icin Bakanlk veya kurumunun muvafakati aranir.
Sozlesme imzalayarak goreve baslayan kisiler bu gérevlerini yirat-
tlkleri stirece kurumlarinda ayliksiz veya Ucretsiz izinli sayilirlar ve
bunlarin kadrolariile ilisikleri devam eder.

Sozlesmeli personel statlislinde gdrev yapmaktayken AH’lik
veya ASE soézlesmesi imzalayanlar AH'lik hizmetinden ayrilmalari
halinde, genel hikimlere ve Bakanlik mevzuatina gore eski gérev
yerlerinde bir pozisyona donerler.

Bakanlik, ilgili ve bagli kurulus kadrolarinda memur statisun-
de gorev yapmakta iken Ucretsiz izne ayrilarak s6zlesmeli statlide
AH veya ASE olan personel, s6zlesmesinin herhangi bir suretle sona
ermesi halinde kadro veya personel dagilim cetveli fazlaligina ba-
kilmaksizin tcretsiz izne ayrildigi gorevine geri doner. Ancak kad-
rosunun bulundugu birimin aile hekimligi uygulamasi nedeniyle
kaldiriimasi halinde bu birimin aktarildigi TSM’ye atanir ve bunlarin
memuriyet gorevine baslamasindan itibaren 30 giin icinde kendi-
sinin talep etmesi ve midurligin de uygun gormesi ile bir defaya
mahsus olmak tizere ayni il icinde personel dagihm cetvelinde agik
olan ve doluluk oranlarina gore ihtiya¢ duyulan kadrolardan birine
yer degistirme suretiyle atamasi yapilabilir.

Sozlesmeli olarak aile hekimligi hizmetinin strdlrilmesi Tipta
Uzmanlik Sinavina (TUS) girmeye veya farkli gorevler icin bagvur-
maya engel degildir.

AH'ler ve ASE'lerin yurtdisinda 2 aya kadar saglik hizmeti sun-
mak Uzere gorevlendirilmeleri mimkiin olup daha uzun siire go-
revlendirmelerine iliskin bir diizenleme bulunmamaktadir (A.H.U.
Kapsaminda Odeme ve Sézlesme Yonetmeligi,2010: madde 17-3).

Aile Hekimligi Uygulamasinda Atama ve Nakillerle ilgili
Usul ve Esaslar (A.H.U. Yénetmeligi, 2010: Ek 1):

Sozlesme ile calistirilan AH'ler: Tim Tirkiye Aile Hekimligi sis-
temine gectigi icin ildeki ilk yerlestirmeden bahsetmeye artik ge-
rek yoktur. ilde herhangi bir nedenle aile hekimligi pozisyonlarinin
bosalmasi veya yeni pozisyon acilmasi durumunda, en geg bir ay
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icinde su siralamaya gore nakil veya yerlestirme islemi yapilir (A.H.U.
Yénetmeligi, 2010: Ek 1 madde 2):

1.

Askerlik doniisi veya dogum sonrasi bir defalik tercih hakki
bulunan AH’ler: Bu grupta bulunan AH'lerde, oncelik kriteri
askerlik veya dogum sonrasi kamu gdrevine baglama tarihidir.
Kamu gorevlisi olmayan hekimler icin ise middurlige basvuru
tarihidir.

ildeki ilk yerlestirme sirasinda, ASM'de uzman aile hekimligi
kontenjani var ise, o pozisyonu oénce aile hekimligi yapan aile
hekimligi uzmanlari, daha sonra ise kadrosu veya pozisyonu
ilde olan aile hekimligi uzmanlari,

ilde s6zlesmeli AH olarak gérev yapanlar, AH olma hakkini ka-
zanmakla beraber, idari gérevlerinden ayrilmalari uygun go-
rilmeyen il saglik mudirt, midir yardimcilari veya sube mu-
durleriile ilde AH iken askerlik donisu veya dogum sonrasi bir
defalik tercih hakkini kullanmayan AH'ler,

Varsa yedek liste:

ik yerlestirme esnasinda yedek listeye giren hekimler, miteakip

yerlestirmede sira kendilerine gelmesine ragmen yerlesmezler ise
yedek listeden cikarilirlar.

5. Kadrosu veya pozisyonu ilde olan tabip/uzman tabipler:

Kadrosu baska kurumlarda olan hekim ve yardimai saghk per-

sonelinin muvafakat islemlerinde su noktalara dikkat edilmektedir
(TSH GM, 2011/11017):

1.

Diger kamu kurum ve kuruluslarindan sozlesmeli AH/ASE ol-
mak (izere miracaat eden personel kurumlarinca muvafakat
verilmesi halinde yerlestirme islemine alinmaktadir.

Halen sézlesmeli AH/ASE olarak gorev yapan ve zimni olarak
aile hekimligi uygulamasina gegmesi icin muvafakat verilen
personelin mevcut durumlari sézlesmeli oldugu miiddetce ve
sozlesme yenilenirken de korunmaktadir.

Saglik Bakanligi'nin kadro ve pozisyonlarinda gorevli aile he-
kimligi uzmanlar disindaki diger uzman hekimlere muvafakat
verilmemektedir.

4924 sayil kanuna tabi olarak gorev yapan soézlesmeli perso-
nelden ASE olarak aile hekimligi uygulamasina gegmek iste-
yenlerin pozisyonu vize edildigi ilce sinirlari icindeki ASM'lerde
calistinlmalarina calisiilmaktadir.



5. Bir sertifikaya sahip olmasi nedeniyle 6zellikli birimlerde gorev
yapan (diyaliz sertifikasi, yogun bakim hemsireligi sertifikasi
v.b ) ve aile hekimligi uygulamasina gecmek isteyen personel
icin, ilin hizmet ihtiyaci g6z 6nlinde bulundurularak muvafakat
verilip verilmeyecegine il saglik midurliklerince karar veril-
mektedir.

6. Aile hekimligi uygulamasinda gérev almak icin basvuruda bu-
lunanlar arasinda hizmetin ifasindan kaynakli veya hekimlik
meslegiyle bagdasmayan suglar ile 657 sayili devlet memurlari
kanununun 48. maddesinin (A) bendinin besinci fikrasina gére
adli ydonden incelemesi devam eden ve bu nedenle de aile he-
kimligi uygulamasinda goérev almasinda sakinca bulunan per-
sonelin dosyalarinin Saglik Bakanligi'na génderilerek muvafa-
kat verilmesi halinde yerlestirmeye alinmaktadir.

7. Yukarida sayilan maddelere girmeyen tiim personele aile he-
kimligi uygulamasinda goérev alabilmesi icin muvafakat veril-
mektedir.

Yerlestirme yapilirken, Bakanligin internet sayfasi tizerinden en
az bes glin siireyle bos pozisyonun ilani yapilir ve il icinde yer degis-
tirme talebi olan personelin belirlenen yer, glin ve saatte yerlestir-
me toplantisinda hazir bulunmalar duyurulur. Halen sézlesmeli AH
olarak gorev yapan personelin bos pozisyonlari tercih etmesi halin-
de bu personelin bosalttigi pozisyonlar ile birlikte tim yerlestirme
islemleri tek oturumda tamamlanir. Bu islemler ilanda duyurulan
glin ve saatte elektronik ortamda da yapilabilir. Askerlik donlist
veya dogum sonrasi bir defalik tercih hakki bulunan AH’leri haric ol-
mak Uzere diger durumlarda bulunan personel kendi icinde hizmet
puanina gore siralanir ve en yiiksek hizmet puani olan personelden
baslamak Uzere tercihlerine gore yerlestirme yapilir.

ilde bos pozisyonlar bu siralamaya gére doldurulamaz ise:

1. ASMde uzman aile hekimligi kontenjani var ise o pozisyonu
once aile hekimligi yapan aile hekimligi uzmanlari daha sonra ise
kadrosu veya pozisyonu pilot ilde olan aile hekimligi uzmanlar.

2. 5258 sayil Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun’a
tabi olarak pilot ilde s6zlesmeli AH olarak gorev yapanlar, AH
olma hakkini kazanmakla beraber idari gérevlerinden ayrilma-
lart uygun gorilmeyen il saglik midird, madir yardimcilari
veya sube mudurleri ile pilot ilde AH iken askerlik donisu veya
dogum sonrasi bir defalik tercih hakkini kullanmayan AH'ler
seklinde siralama yapilarak yerlestirme yapilabilir.
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Aile hekimligi pozisyonunda goreve baslayan s6zlesmeli AH, bu
pozisyonda fiilen bir yil calismadan ayni ilde baska bir aile hekimligi
pozisyonuna nakil talebinde bulunamaz. Bir yillik fiilen ¢alisma si-
resinin hesaplanmasinda, hafta sonu ve resmi tatil gtinleri fiili cals-
madan sayilir. Ancak yillik, mazeret ve hastalik izinli gecirilen gtinler
ise fiili calismadan sayilmaz. Bu kisitlama, uygulamaya gecilen pilot
ilde ilk bir yillik donemde uygulanmaz.

AH’ler ve ASE’lerin atama ve yer degistirmeleri (A.H.U. Y5-
netmeligi, 2010: Ek 1 madde 5):

A. AH’leri: Naklen atanma talebinde bulunan AH'leri ile yeniden
veya ilk defa ise baslamak isteyen uzman tabip ve tabipler asa-
gidaki gruplar halinde hizmet puanina gore, hizmet puani bu-
lunmayanlar ise mirracaat tarihine gére siralanir:

1. Naklen atanma talebinde bulunan aile hekimligi uzmani ta-
bipler,
2. AH'ler,

3. Kamu kurum ve kuruluglarinda calisan tabip/diger uzman ta-
bipler,
4. Diger tabip ve uzman tabipler.

Bosalan veya yeni acilan aile hekimligi pozisyonuna, birinci alt
grubun hizmet puani en yiksek olan personelden baslamak tzere
kabul eden uzman tabip veya tabibin naklen, yeniden veya ilk defa
atanmasi gerceklestirilir. Agiktan atama yapilabilmesi icin butce
imkanlarinin uygun olmasi, Bakanhgin énerisi ve Maliye Bakanhgi-
nin uygun gorisu sarttir.

B. ASE'ler: AHnin tercih ettigi, kendisi kabul eden ve calistigi
kamu kurum ve kurulusunca muvafakat verilen ebe, hemsire,
acil tip teknisyeni veya saglik memuru (toplum sagligi) ASE ola-
rak yerlestirilir. Bu olmaz ise;

1. Naklen atama talebinde bulunan ASE’lerin,

2. Kamu kurum ve kuruluslarinda calisan ebe, hemsire, acil tip
teknisyeni veya saglik memurlari (toplum saglidi), siralamasi-
na gore birinci grubun hizmet puani en yiiksek personelden
baslamak lizere kabul eden ebe, hemsire veya saglik memu-
runun (toplum saglhigi), naklen atamasi gerceklestirilir.

Bos aile hekimligi ve aile saghgi pozisyonlarinin duyurulmasi,
miracaat gibi islemler Bakanlik¢a internet lizerinden yapilr.



Bosalan pozisyona miiracaati kabul edilen AH veya ASE on bes
glin icinde gorevine baslamak zorundadir.

AH veya ASE yukarida sayilan hikimler disinda 6ziir durumu
gibi farkli nedenlerle naklen atamasi yapilamaz. Bu konumdaki
personel memur olarak gorev yaparken sézlesmeli statliye geg-
mis ise, memuriyete tekrar donmeden tayin talebinde bulunabilir
veya bu yukarida bahsedildigi sekilde siralamaya girebilir. Sozles-
meli AH'lerin ve ASE'lerin kadrolart ile iliskisi devam ettirilerek her
yil diizenli olarak kadro — derece ilerlemeleri ile intibaklari yapilarak
kayitlara islenir. Aile hekimligi uygulamasina gecilen illerde bu bo-
limdeki 6zel diizenlemeler disinda 8/6/2004 tarihli ve 25486 sayih
Resmi Gazete'de yayimlanan Saglik Bakanhgi Atama ve Nakil Yonet-
meligi hiikiimlerinin uygulanmasina devam edilir (A.H.U. Yonetme-
ligi, 2010: Ek 1 madde 6).

AH'ler ve ASE'lerin il digi tayin istemleri ve il disi nakilleri ile bas-
ka bir diizenlemesi halen bulunmamaktadir.

izinler (A.H.U. Kapsaminda Odeme ve Sézlesme Yénetmelidi,
2010: madde 8):

1. Sozlesme ile calisan AH’ler ve ASE'ler:

a. Yillik izin streleri otuz gindir. Mali yil basladiktan sonra s6z-
lesme imzalayarak goreve baglayan AH ve ASE'lere, mali yil
sonuna kadar calisacaklan sirenin bir yillik calisma stresine
oraninin, yillik izin stresi ile carpilmasi suretiyle bulunacak
suire kadar yillik izin verilir; hesaplamada kesirler tama iblag
edilir. AH’ler ve ASE'ler tarafindan kullanilmayan izin stireleri
bir sonraki s6zlesme dénemine aktarilamaz. Ancak sozlesme
donemi icerisinde bir sonraki yila aktarilabilir. S6zlesmeli ola-
rak calistinlan AH'ler ve ASE’lere mazeretleri sebebiyle yillik
izninin bitiminden sonra bes giin daha izin verilebilir.

b. AH'ler ve ASE'lerin istegi Uizerine, kendisinin veya ¢cocugunun
evlenmesi, annesinin, babasinin, esinin, cocugunun veya kar-
desinin 6limu halinde veya erkek AH ve ASE'ye, esinin do-
gum yapmasi sebebiyle bes giin izin verilir.

¢. Kadin AH ve ASE'ye dogumdan once sekiz hafta ve dogum-
dan sonra sekiz hafta olmak tizere, toplam onalti hafta streyle
Ucretli izin verilir. Cogul gebelik halinde dogum 6ncesi sekiz
haftalik izin stresine iki hafta eklenir. Ancak beklenen dogum
tarihinden sekiz hafta dncesinde saglik durumunun uygun
oldugunu hekim raporuyla belgeleyen AH ve ASE'ye, isterse
dogumdan 6nceki li¢ haftaya kadar calisabilir. Bu durumda
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kadin AH ve ASE'nin istedi halinde, dogum 6ncesinde calisi-
lan suireler dogum sonrasi lcretli izin stiresine eklenir. Dogu-
mun erken gerceklesmesi nedeniyle dogum 6ncesi sekiz haf-
talik Gcretli iznin kullanilamayan bolima de dogum sonrasi
Ucretli izne eklenir. Anneye, cocugunu emzirmesi icin dogum
sonrasl analik izni siiresinin bitim tarihinden itibaren ilk alti
ayda glinde (g saat, ikinci alti ayda glinde bir saat siit izni ve-
rilir. St izninin kullaniminda annenin saat se¢imi hakki vardir.
Secim hakkiniyapan AH ve ASE ¢alisma saatlerini ASM'nin g6-
riindr bir yerinde duyurur.

d.AH ve ASE'ye, gorev yapmalarini etkileyecek hastaliklari
halinde, bir sézlesme donemi icinde bir mali yilda, tek heki-
min uygun goérmesiyle en ¢ok on giinlik donemler halinde,
toplam kirk gline kadar hastalik izni verilebilir. Bir defada on
glinl asan hastalik izni icin saglik kurulu raporu gereklidir.
idarenin saglik raporlarinin fenne ve usdle uygunlugunu sor-
gulama hakki saklidir. Doksan glinii asan hastalik raporlarinin
Bakanhgin belirledigi hakem hastane tarafindan onaylanmasi
zorunludur. Bir s6zlesme dénemi boyunca rapor siresi ylz
seksen gunli asan AH ve ASE'nin sdzlesmesi fesh olunmus
sayilr.

e. Sozlesmeli olarak calistirilan AH ve ASE, izinli veya raporlu ol-
dudu sire icinde, 5. maddede belirtilen sartlar tasiyan hekim
ya da saglk personeli ile anlasarak hizmetin gorilmesini ge-
cici olarak saglar. Bu anlagma, muddurlik¢e uygun gorilmesi
halinde uygulanir. Bu mimkiin olmadigi takdirde, mudurlik-
¢e gecici AH veya gecici ASE gorevlendirilir.

f. AH ve ASE'lerin Bakanlikca 6ngériilen hizmet ici egitimler icin
gorevlendirilmeleri veya acil haller ile dogal afet gibi olaga-
nistl durumlarda valilikce baska yerde goérevlendirilmeleri
halinde hizmetin devami i¢cin midurlikce gerekli tedbirler
alinir.

g. Askerlik nedeni ile s6zlesmesini ustliine uygun olarak sona
erdirenler terhis tarihinden itibaren bir ay, dogum nedeni ile
sozlesmesini us(liine uygun olarak sona erdirenler dogum
nedeniyle kullandiklari Gcretli izin stresinin bitimi tarihinden
baslayan bir yillik siire icinde miiracaatlari tizerine, ayrilma-
dan once calistiklar ilde, atama ve nakille ilgili usal ve esaslar
cercevesinde AH olarak baglatilirlar.

h.ASE'ler, s6zlesme imzaladigi AH'nin gdrevinden ayrilmasi
veya yer degistirmesi durumunda, s6zlesme déneminin bi-



timine kadar o pozisyonda gorevine devam edebilir ya da
sozlesmesini sona erdirebilir. Bu sebeple sézlesmesini sona
erdirmek istemesi halinde bir yil stireyle AH ve ASE olamaz
hiikmii gecerli degildir (A.H.U. Kapsaminda Odeme ve Sozles-
me Yonetmeligi, 2010: madde 15).

i. izin vermeye ve hastalik raporlarini izne cevirmeye saglik mii-
dirlagu yetkilidir.

2. Aile hekimligi uygulamalari icin aile hekimligi s6zlesmesi ol-
maksizin valilikce gorevlendirilen uzman tabip, tabip ve ASE'ler,
izin kullanmalari ydniinden kendi mevzuatina tabidirler (A.H.U.
Yonetmeligi, 2010: madde 11-2).

AH’ler ve ASE'lerin 6 aydan daha uzun sireli rapor kullanmalari-
na iliskin herhangi bir dizenleme bulunmamaktadir.

Meslek ilkeleri (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 9):

AH ve ASFE’ler, saglk hizmetlerinin yurutilmesi esnasinda
13/1/1960 tarihli ve 4/12578 sayili Bakanlar Kurulu Karari ile yirir-
Iige konulan Tibbi Deontoloji Nizamnamesi ve bagh bulunan ilgili
mevzuat hikkiimlerine ve hasta haklarina uymakla yukimltddr.

Diploma numaralari diploma tescil numarasi yerine gegmemek-
te olup AH’lerin kullanacaklari kaselerde diploma tescil numaralari-
nin bulundurulmasi zorunludur (TSH GM, 2007/9290).

Aile hekimligi uygulamasi kapsaminda yer alan s6z konusu di-
zenleme ve tanimlama islemlerinde birligin saglanmasiicin kase dui-
zenlemesi ve aile hekimligi birimlerinin buna uygun olarak tanim-
lanmasi (6rnek: yeni diizenlemeye gore Aile hekimligi biriminin adi:
A ili merkez ilcesi 001 Nolu Aile hekimligi birimi kasesinde yer alan
AHB'yi tanimlayici kod ise il kodu. ilce kodu.AHB kodu -01.01.001-
olacak sekilde) ve Valilik Makamindan gerekli onay alindiktan sonra
Saghk Bakanhgina bildirilmesi gereklidir (TSH GM, 2009/14725).
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Ek 1
AILE HEKIMLERININ SOZLESME ORNEGI

T.C. SAGLIK BAKANLIGI
AILE HEKIMLIGI HIZMET SOZLESMESI

TC. Saghk Bakanhg adina ............ Valiligi  ile
................................. arasinda, 5258 sayili Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanunun 3 incli maddesi uyarinca
asagidaki sartlarda bu s6zlesme imzalanmistir.

Soézlesmede gegen;

a. Ilgili: Sézlesmeyi imzalayan aile hekimini,
b. Kanun: 5258 sayili Kanunu,

¢. Kurum: Saglik Bakanhgini,

d. S6zlesme: Bu hizmet s6zlesmesini,

e. Sozlesme Yonetmeligi: Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsamin-
da Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak Ode-
meler ile S6zlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmeligi,

f. Uygulama Yénetmeligi: Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeli-
gini, ifade eder.

ilgili, Kurumca belirlenen aile hekimligi calisma bélgelerin-
den Uygulama Yonetmeligine uygun olarak tercih ettigi ............
nolu aile hekimligi biriminde, yururlikteki kanun, yonetmelik,
genelge ve verilecek talimatlara, hasta haklarina, mesleki ve
genel etik kurallarina uygun olarak aile hekimligi gorevini ifa
etmeyi sdzlesme siiresince kabul eder.

Calisma saatleri ve izinler konusunda Uygulama Yonetmeligi ile
Sozlesme Yonetmeligi hiikiimleri uygulanir.

ilgiliye yapilacak 6demeler ve kesintilerde Sézlesme Yonetme-
ligi hiiklimleri uygulanir. Bunun disinda herhangi bir ad altinda
baska bir 6deme yapilamaz.

ilgiliden her tiirlii prim, kesenek ve kurum karsiliklar sézlesme
Ucretlerinden kesilerek Sosyal Glvenlik Kurumuna aktarilir.

ilgili hakkinda 3628 sayili Mal Bildiriminde Bulunulmasi, Riisvet
ve Yolsuzluklarla Miicadele Kanunu ve 4483 sayili Memurlar ve
Diger Kamu Gorevlilerinin Yargilanmasi Hakkindaki Kanun hi-
kimleri uygulanir.



8.

10.

11.

de ..

ilgili tarafindan Kuruma verilen zararlar tazmin ettirilir ve gére-
vi esnasinda veya gorevi ile ilgili olarak ticlinci sahislara verilen
zararlar neticesinde bu kisilere Kurumca yapilmak zorunda ka-
linan 6demeler icin genel hikiimler cercevesinde ilgiliye riict
edilir.

ilgili, gérevi sirasinda edindigi gizlilik tastyan bilgileri ve kisisel
verileri, gérevinden ayrilsa dahi Kurumun yazil izni olmadan
aciklayamaz.

Bu so6zlesmede hiikiim bulunmayan hallerde Kanun, Uygulama
Yonetmeligi ve Sozlesme Yonetmeligi hikumleri uygulanir.
Sozlesmenin siiresi 2 mali yil ile sinirh olup, bu sézlesme
....................... tarihinden ..................... tarihine kadar
gecerlidir.

Bu s6zlesme 11 maddeden ibaretolup .../...... [oeiinns tarihin-
. (....) nisha olarak diizenlenmistir.

AILE HEKIM KURUM YETKILISI
AdiSoyadi :
GorevYeri 1 VALISI
Adresi

(imza-tarih) (imza-tarih)
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Ek 2
AILE SAGLIGI ELEMANLARININ SOZLESME ORNEGI

T.C. SAGLIK BAKANLIGI )
AILE SAGLIGI ELEMANI HIZMET SOZLESMESI

TC. Saghk Bakanhg adina ........... Valiligi  ile
................................................ arasinda, 5258 sayI-
It Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanunun 3 tinci
maddesi uyarinca asagidaki sartlarda bu s6zlesme imzalanmis-
tir.

2. Sozlesmede gegen;

a. ilgili: S6zlesmeyi imzalayan aile saghgi elemanini,
b. Kanun: 5258 sayili Kanunu,

c. Kurum: Saglik Bakanhgini,

d. S6zlesme: Bu hizmet s6zlesmesini,

e. Sozlesme Yonetmeligi: Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsamin-
da Saglk Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak Ode-
meler ile S6zlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmeligi,

f. Uygulama Yonetmeligi: Aile Hekimligi Uygulama Yénetmeli-
gini, ifade eder.

ilgili, Kurumca belirlenen aile hekimligi calisma bélgelerinden
Uygulama Yonetmelidine uygun olarak tercih ettigi ........... nolu
aile hekimligi biriminde, yururlikteki kanun, yonetmelik, ge-
nelge ve verilecek talimatlara, hasta haklarina, mesleki ve ge-
nel etik kurallarina uygun olarak aile saghgr elemani gorevini
ifa etmeyi s6zlesme surresince kabul eder.

Calisma saatleri ve izinler konusunda Uygulama Yonetmeligi ile
Sozlesme Yonetmeligi hiikiimleri uygulanir.

ilgiliye yapilacak 6demeler ve kesintilerde Sézlesme Yénetme-
ligi hiiklimleri uygulanir. Bunun disinda herhangi bir ad altinda
baska bir 6deme yapilamaz.

ilgiliden her tiirlii prim, kesenek ve kurum karsiliklan sézlesme
Ucretlerinden kesilerek Sosyal Guivenlik Kurumuna aktarilir.

ilgili hakkinda 3628 sayili Mal Bildiriminde Bulunulmasi, Riisvet
ve Yolsuzluklarla Miicadele Kanunu ve 4483 sayili Memurlar ve
Diger Kamu Gorevlilerinin Yargilanmasi Hakkindaki Kanun hi-
kiimleri uygulanir.

ilgili tarafindan Kuruma verilen zararlar tazmin ettirilir ve gore-
vi esnasinda veya gorevi ile ilgili olarak ticlincii sahislara verilen



10.

11.

de

zararlar neticesinde bu kisilere Kurumca yapilmak zorunda ka-
linan ddemeler icin genel hikiimler cercevesinde ilgiliye riich
edilir.

ilgili, gérevi sirasinda edindigi gizlilik tasiyan bilgileri ve kisisel
verileri, gérevinden ayrilsa dahi Kurumun yazili izni olmadan
aciklayamaz.

Bu sozlesmede hiikiim bulunmayan hallerde Kanun, Uygulama
Yonetmeligi ve Sozlesme Yonetmeligi hiikiimleri uygulanir.
Sozlesmenin siresi 2 mali yil ile sinirh olup, bu sézlesme
....................... tarihinden ..................... tarihine kadar
gecerlidir.

Bu sozlesme 11 maddeden ibaret olup .../...... [ociiinins tarihin-

... (....) nGisha olarak diizenlenmistir.

AILE SAGLIGI ELEMANI KURUM YETKILISI
AdiSoyadi : .
GorevYeri e VALISI
Adresi

(imza-tarih) (imza-tarih)
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Ek 3
YETKILENDIRILMi$ AiLE HEKiMLiGi SOZLESME ORNEGI

T.C. SAGLIK BAKANLIGI
YETKILENDIRILMIi$ AILE HEKIMLIGI SOZLESME BELGESI

T.C. Saghk Bakanhgi adina ......ceecennes Valiligince asagidaki
dizenlemeler c¢ercevesinde ...... ... kuru-
munda/isyerinde calisan Doktor ...........cccceiiiiiiiiiiiiiiininin

belgesi verilmistir.

Bu belgede gecgen “Bakanlik” ifadesi Saglik Bakanhgini, “Kurum”
ifadesi yetkilendirilmis aile hekimini istihdam eden kurum veya is-
yerini, “ilgili” ifadesi yetkilendirilmis aile hekimini, “Yonetmelik” ifa-
desi 25/05/2010 tarih ve 27591 sayili Resmi Gazetede yayimlanan
Aile Hekimligi Uygulama Yénetmeligini, “Ucret Yénetmeligi” ifadesi
30/12/2010 tarih ve 27801 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Aile
Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan
Personele Yapilacak Odemeler ile S6zlesme Usul Ve Esaslari Hakkin-
da Yonetmeligini “belge” ifadesi yetkilendirilmis aile hekimi belge-
sini ifade eder.

1. Ulke diizeyinde birinci basamak saglik hizmetlerine esit erisi-
mi saglamak, kurum calisanlarinin mesai kaybini 6nlemek ve
tim vatandaslarin tek tip kisisel saglik kayitlarinin tutularak
hayat boyu saglik durumlarinin diizenli olarak takibini temin
etmek ve hizmette tekrari dnlemek amaci ile Yonetmeligin 25
inci maddesindeki hiiklimler dogrultusunda yetkilendirilmis
aile hekimligi s6zlesme belgesi dliizenlenmistir.

2. Belge, ilgili tarafindan kurum calisanlarina verilen saglik hiz-
metlerinden, asagida belirtilen aile hekimligi mevzuati kapsa-
mindaki saglik hizmetlerinin, hizmet sunumu yoniinden ayni
esas ve usullere gére yiritiilmesini diizenler. ilgili tarafindan
bunun disinda verilen saglik hizmetleri ve kurum ile olan is-
tihdam iliskisi bu belgenin kapsami disindadir.

Kurumda calisanlar ile kurum ve ilgilinin muvafakati halinde
kurum calisanlari ile ayni hanede yasayan yakinlari, ilgiliye kayt ola-
bilir. ilgili; kisisel kayrtlari tutmak, takip ve muayeneleri yapmak ve
gerekli verilerin aktarimini saglamak tizere Aile Hekimligi Bilgi Siste-
mi (AHBS) kullanmak zorundadir.



3. llgili yetkilendirilmis aile hekimi olarak gérevini Yonetmeligin;
4,5,7,9,19, 20, 24, 25, 26, 27, 28 ve 29 uncu maddeleri ve bun-
larla ilgili talimatlarina uygun olarak yuriitmekle yikimltddr.

4. Yonetmeligin;

a. 8inci maddesi geregi ilk kayit dogrudan yetkili aile hekimin-
ceyapihr.

b. 10 uncu maddesi geregi ¢alisma saatleri ilgili ile kurum ara-
sinda belirlenir. ilgili kurum disinda icapgl veya aktif nébet
uygulamasina tabi degildir. Ancak yangin, deprem, sel fela-
keti gibi olaganistii durum ve hallerde kendisine goérev ve-
rilebilir.

¢. 11 inci maddesi geredi ilgilinin izinleri kurum ile olan istih-
dam iliskisi hiikimlerine tabidir. Ancak ilgilinin izinli oldugu
donemlerde yerine kurumca hekim temin edilir.

d. 17'nci maddesi geredi ilgili aile hekimlerine yonelik egitimle-
re katilmak zorundadir.

5. llgilinin yetki belgesi, Ucret Yénetmeliginin 12, 13, 14 (ncii
maddelerindeki hiikiimlerin yerine getirilmemesi halinde, var-
sa gerekceleri degerlendirilerek iptal edilebilir.

6. Belge, ilgili veya kurumun iki ay énceden bildirimi ile her za-
man iptal edilebilir.

Yetkilendirilmis Aile Hekimi ile ilgili Bilgiler Valia.
Adi Soyadi:

Unvan:

Diploma No:
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Ek 4

AILE HEKIMLIGi UYGULAMASINDA UYGULANACAK

IHTAR PUANI CETVELI

UYGULANACAK iIHTARLAR iHTAR PUANLARI
Calisma saatleri planina uymamak 3
izinsiz ise gelmemek (ise gelmedigi her giin icin) 5
Afis ve duyurulari ustliine uygun sekilde asmamak 5
Aile Saghgi Merkezi ici yonlendirme tabelalarinin ve
Aile Saghg1 Merkezi dis tabelalarinin usaliine uygun 5
olmamasi
Gorevi esnasinda ilag reklami iceren malzeme 5
kullanmak
Gorevleri ile ilgili kayitlan diizenli tutmamak veya 10
mudurlik ya da Bakanliga bildirmemek
Kayrtl kisilerin kisisel saglik kayitlarini devretmemek 10
Aile Saghgi Merkezinin tibbi donanim eksigini on
glin icinde gidermemek (eksik olan her malzeme 10
icin)
Verilen egitimler icin belirlenmis devamsizlik stirele- 10
rini agsmak
Miadi ge¢mis ilag bulundurmak 10
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglari usdliine uygun 10
muhafaza altina almamak
Mesai saati icinde ilag firma temsilcilerini aile saghdi

s 10
merkezi icinde kabul etmek
Bekleme ve tedavi alanlarinda aydinlatmanin yeter- 5
sizolmasi
Veremli hastalarin dogrudan goézetim tedavisini 5
yapmamak veya yapilmasini saglamamak
Evde bakim hizmetlerinden gorevi olan kisimlari 10
yapmamak
Gezici saglik hizmetlerini aksatmak veya planina 10
uymamak
Mevzuatla verilen diger gorevleri yapmamak 5
Forma giymemek 5
Kusurlu olarak kisisel saglik kayitlarinin glivenligini 20

saglamamak




Kasitli olarak kisisel saglik kayitlarinin gtivenligini

N 50

saglamamak
Aile Saghgi Merkezinin asgari fiziki sartlarini 10 giin 10
icinde uygun hale getirmemek
Tibbi Atiklarin Kontroll Yonetmeligine uymamak 20
Denetimlerde isbirligi yapmamak, istenilen verileri 2
ibraz etmemek, gercek disi beyanda bulunmak
Mevzuatina gore mal bildiriminde bulunmamak 20
Koruyucu hekimlik uygulamalarinda verilen gorevle-

Lo . 20
ri yerine getirmemek, gercek disi beyanda bulunmak
Performansa tabi asilardan her birinin asilama oran-
larini miicbir sebepler veya ihbar diizenlenen haller 10
disinda, % 90'in altina diisiirmek
Performansa tabi gebelik izlem oranlarinin miicbir
sebepler veya ihbar diizenlenen haller disinda, % 20
90'in altina diisiirmek
Koruyucu hekimlik uygulamalarindan bebek-cocuk
takip oranlarinin mucbir sebepler veya ihbar diizen- 20
lenen haller disinda, % 90'in altina diistirmek
Soguk zincir kurallarina uymamak 20
ilgili mevzuat hiikiimlerince hasta haklarina ve hasta 2
mahremiyetine uymamak
Mesleki ve etik kurallar bakimindan Tibbi Deontoloji 2
Nizamnamesine uymamak
is arkadaglari veya hizmet alanlara hakarette bulun- 20
mak ya da bunlari tehdit etmek
Goreve sarhos gelmek, gorev yerinde alkolli igki 50
icmek
Gercege aykiri rapor ve belge diizenlemek 50

Kaynaklar
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AILE SAGLIGI MERKEZi iNSAN
KAYNAKLARI YONETIMi

Aile Hekimligi uygulamasinda, bir aile hekimligi bi-
riminin; bir aile hekimi (AH) ve en az bir aile saghgi ele-
mani (ASE) olmak Uizere asgari iki personelden olugmasi
planlanmistir.

AH, aile hekimligi uzmani veya bakanhgin 6ngordi-
gl egitimleri alan uzman tabip veya tabipleri, ASE ise
AH ile birlikte hizmet veren, sézlesmeli olarak calistiri-
lan veya bakanlik¢a gérevlendirilen hemsire, ebe, saglik
memuru (toplum saghd) ve acil tip teknisyenini tanim-
lar (Aile Hekimligi UygulamalA.H.U.], Yonetmeligi 2010:
madde 3). Bu kisiler, AH tarafindan belirlenen ve Saglik
Bakanhgi tarafindan uygun gorilen, kurumlarinca da
muvafakati verilen bakanlik veya diger kamu kurum
ve kuruluslari personeli arasindan secilir ve sozlesmeli
olarak calistirihr. Bu suretle eleman temin edilememesi
halinde, Bakanlik, personelini bu hizmetler icin gorev-
lendirebilir (Aile Hekimligi Kanunu [AHK], 2004: madde
3). Sozlesmeli calisacak ASE bulunana kadar gorevlen-
dirme yoluyla hizmet devam ettirilir.

Kamu gorevlisi olmayan ebe, hemsire, saglik me-
muru ve acil tip teknisyeni de ASE olarak ¢alismak Gizere
basvurabilmektedirler. Bagvurularinin kabul edilebilme-
si icin bu kisilerin basvuru tarihi itibariyle alti ay 6ncesi-
ne kadar kamu gorevlisi olmamalari gerekmektedir. Ve-
kil ebe-hemsire-saglik memuru olarak ¢alisan kisiler de
bu uygulamaya dahildirler. Bagvuruicin ilde ikamet sarti
aranmamakta, Ulke genelinden basvuru yapilabilmek-
tedir (Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurlaga [TSH
GM], 2011/22100; 2011/22548). ASE'nin maasi devlet
tarafindan 6denmektedir.

AH'leri, saglik hizmetlerine yardimci olmak amaciy-
la ebe, hemsire, saglik memuru, tibbi sekreter gibi ilave
saglik hizmetleri personeli ile glivenlik, temizlik, kalori-
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fer, sekreterya vb. hizmetler icin ferden veya mustereken personel
cahstirabilir ya da hizmet satin alabilirler (A.H.U. Yonetmeligi, 2010:
madde 18).

A, B, Cve D grubu ASM’lerde temizlik personelinin hekim basina
haftalik 10 saat calisacak sekilde planlanmasi gerekmektedir. Buna
ek olarak B ve C tipi ASM’lerde her hekim icin haftalik 10 saat calis-
mak kosuluyla ebe, hemsire, saghk memuru, acil tip teknisyeni veya
tibbi sekreterden birisinin ¢alistirlma zorunlulugu vardir. A grubu
ASM'lerde bu sayi ikiye cikmaktadir. Ornek verilecek olursa 4 AH'nin
birlikte calistigi herhangi bir ASM'de mutlaka giinliik 8 saat ¢alismak
kosuluyla bir temizlik elemaninin ¢alistiriimasi gerekmektedir. Eger
bu ASM, B veya C grubu bir ASM ise ek olarak bir tane saglik perso-
neli (ebe, hemsire, saglik memuru, acil tip teknisyeni, tibbi sekreter),
eder bu ASM, A grubu bir ASM ise ek olarak iki saglk personeli ¢a-
listirllma zorunlulugu vardir. Calistirilan ek personel sigortali olarak
calismakta ve Ucretleri AH tarafindan 6denmektedir.

Saglik personeli kapsaminda ebe, hemsire veya saglik memu-
runun egitim stirecleri ve is tanimlari ile ilgili net bilgilere sahip ol-
mamiza ragmen, “tibbi sekreterlik”ile ilgili zaman zaman tereddide
disiilen durumlar olabilmektedir. Ulkemizde tibbi sekreter olarak
calisabilmek icin saglik meslek liselerinin Tibbi Sekreterlik boltimleri
ile Universitelerin Tibbi Dokiimantasyon ve Sekreterlik béltimlerin-
den mezun olmak gerekmektedir. Tibbi sekreterlik alaninda 6rgiin
egitim verildiginden bu konuda Bakanlik tarafindan diizenlenmis
veya uygun gorilmdis bir sertifika programi bulunmamaktadir (TSH
GM, 2010/45646).

Bir ASM'de, ASM'nin organizasyonu ve iletisim yonetimi ile ilgi-
lenecek hekim disinda bir personelin olmasi gerekmektedir. Burada
tibbi sekreter iyi bir secenek olabilir. Finlandiya'daki uygulamada
birinci basamak saglk hizmeti iki hekim, bir hemsire ve bir tibbi
sekreterden olusan ekipler tarafindan verilmektedir (Aile Hekimligi
Turkiye Modeli, 2004: 34-35). ASM'de insan kaynaklari planlamasi-
ni yaparken ihtiyaclar dogrultusunda hareket edilmelidir. Ornegin
bolgesin dogurganlik ¢agindaki kadin nufusu bir hekimin ASE'yi
veya ilave saglik personelini secerken tercihini ebeden yana kullan-
masi akillica olabilir. Ayni sekilde bolgesinde diyabet hastasi orani
nispeten yiiksek olan bir hekim, diyabetik hastalarin ve yakinlarinin
egitimi, diyabetik hastalarin beslenmesi, insilin uygulama ve egi-
timi, diyabetik ayak bakimi, evde kan sekeri takibi gibi konularda
tecrlbeli bir hemsireyi tercih edebilir.

Aile hekimliginin temelde bir ekip isi oldugu distnuldiglinde,
bu ekibin dogru kisilerden olusmasini saglamak birincil olarak heki-



min gorevidir. AH'nin bu gorevini hakkiyla yerine getirebilmesi icin
her seyden dnce kendisine bagh olan niifusu iyi tanimasi ve buna
gore saglk hizmetini en iyi nasil ve kiminle birlikte verebilecegini
planlamasi gerekmektedir.
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Aile Hekimligi Kanunu. (2004). T.C. Resmi Gazete, 25665, 9 Aralik 2004.

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi. (2010). T.C. Resmi Gazete, 27591,
25 Mayis 2010.

Saglik Bakanhg. Aile Hekimligi Trkiye Modeli. (2004). Ankara: Mavi Of-
set.

Temel Saglk Hizmetleri Genel Mudirligi. (2010). Saglik Bakanhgi
45646, 25 Kasim 2010.

Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurluga. (2011). Saghk Bakanlig,
22100, 1 Temmuz 2011.

Temel Saglik Hizmetleri Genel Muadurligi. (2011). Saghk Bakanhg
22548, 7 Temmuz 2011.

AILE SAGLIGI MERKEZI INSAN KAYNAKLARI YONETIMI

71



72

BOLUM

34

Dog. Dr. Mehmet UGURLU

AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE
iS TANIMLARI

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kanununda ve
Aile Hekimligi uygulama ydnetmeliginde Aile Hekimi
(AH); “Kisiye yénelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci
basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetle-
rini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin her kisiye
kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle
ylkdmli, gerektigi 6l¢tide gezici saghk hizmeti veren ve
tam glin esasina gére calisan aile hekimligi uzmani veya
Bakanligin 6ngdrdiigii egitimleri alan uzman tabip veya
tabiptir”

Aile Hekimligi Kanunu [AHK], 2004: madde 2;Aile
Hekimligi Uygulama [AHU] Yonetmeligi, 2010: mad-
de 3-1a) seklinde tanimlanmistir. Yine ayni kanunda
ve yonetmelikte Aile Saghgi Elemani (ASE) su sekilde
yer almaktadir AHK, 2004: madde 2;A.H.U Yonetmeli-
gi, 2010: madde 3c): “ASE, AH ile birlikte hizmet ve-
ren hemsire, ebe, saglik memuru (toplum saghgi) ve
acil tip teknisyeni gibi saghk elemanidir”. Adi gegen
yonetmelikte ayrica‘gecici AH' ve ‘gecici ASE’ tanimlan-
makta ancak goérev, yetki ve sorumluluklar agisindan
AH'lerden veya ASE'lerden bir farki bulunmamaktadir
(A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 3f,3g).

Mevzuatta AH ve ASE, disinda bagka bir saglik mes-
lek grubu tanimlanmamistir. Ancak fiili uygulamada
tibbi sekreter, laboratuar teknisyeni, rontgen teknis-
yeni, hizmetli gibi bazi meslekler ¢calismakta ve calis-
tinlmaktadir. Bu konuda 1219 sayil kanunda gecen
meslek gruplarinin is tanimlari gecerlidir. Genel kural
olarak; saglk mesleklerini icra edecek kisilerin 6rgiin
egitimle en az orta 6gretim kurumlarinin ilgili alanla-
rindan mezun olmasi bir gerekliliktir. Tibbi sekreterlik
alani da saglik meslekleri icerisinde degerlendirilen bir
alan olup, lilkemizde tibbi sekreter olarak ¢alisabilmek



icin saglik meslek liselerinin tibbi sekreterlik bolimleri ile tniversi-
telerin tibbi dékiimantasyon ve sekreterlik bolimlerinden mezun
olmak gerekmektedir (Temel Saglk Hizmetleri Genel Mudirligu
[TSH GM], 2010/45646).

AH'nin gorev, yetki ve sorumluluklari (AHK, 2004: madde 5;
A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 4): “Aile Hekimi, aile sagligi mer-
kezini yénetmek, birlikte calistigi ekibi denetlemek ve hizmet ici egi-
timlerini saglamak, Bakanlik¢a yiiriitilen 6zel saglik programlarinin
gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini ylirtitmekle yiikimldddir
ve kendisine kayitli kisileri bir biitiin olarak ele alip, kisiye yénelik ko-
ruyucu, tedavi ve rehabilite edici saghk hizmetlerini bir ekip anlayisi
icinde sunar” denilerek gorevleri su sekilde siralanmistir:

1. Galistigi bolgenin saglik hizmetinin planlamasinda bélgesinde-
ki toplum saghgi merkezi ile isbirligi yapar.

2. Hekimlik uygulamasi sirasinda karsilastigi toplum ve cevre sag-
higiniilgilendiren durumlari bélgesinde bulunan toplum saghgi
merkezine bildirir.

3. Kendisine kayitli kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak icin alti
ay icinde ev ziyaretinde bulunur veya kisiler ile iletisime geger.

4. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
tani, tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini verir.

5. Adiz ve dis sagligini korumak da AH'lerinin gorevleri arasinda
sayllmis ve Bakanligin bu konuda uygulama yapabilecegi belir-
tilmistir (AHK, 2004: madde 7).

6. Sadliklailgili olarak kayitli kisilere rehberlik yapar, sagligi gelis-
tirici ve koruyucu hizmetler ile ana cocuk saghgi ve aile planla-
masi hizmetlerini verir.

Periyodik saghk muayenesi yapar.

Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem
ve taramalari (kanser, kronik hastaliklar, gebe, logusa, yeni-
dogdan, bebek, cocuk sagligi, adodlesan, eriskin, yash saghigi ve
benzeri) yapar.

9. Evde takibi zorunlu olan 6ziirli, yasl, yatalak ve benzeri du-
rumdaki kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde sag-
lik hizmetlerinin yuritilmesi sirasinda kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon
ve danismanlik hizmetlerini verir. Yapacaklari ev ziyaretleri si-
rasinda ASM’lerde calisan personeller icin vatandasin kamu
sagligi hizmeti sunan kisileri taniyabilmesi ayrica vatandasa
resmi gecerli bir belge sunulabilmesini saglamak amaciyla tek
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10.

1

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

tip olarak tanitim kartlari il saghk mudirlukleri tarafindan da-
zenlenir (TSH GM, 2011/5111).

ASM sartlarinda tani veya tedavisi yapilamayan hastalari sevk
eder, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene,
tetkik, tani, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirir, ikinci ve
Ucuincli basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde
bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglar. ASM’lerden ikin-
ci basamak saglik kuruluslarina sevk edilenlerin islemlerinin
izlenmesi, ikinci basamak saglik kuruluslarindan geri bildirimin
saglanmasi ve degerlendirilmesinde olusabilecek aksamalari
tespit etmek ve giderilmesini saglamak da TSM'lere verilmis
bir gérevdir (Aile Hekimligi [A.H.] nin Pilot Uygulandig illerde
Toplum Saghgr Merkez [TSM] lerin Kurulmasi ve Calistiriimasi-
na Dair Yonerge, 2010: madde 11-7). Dolayisiyla sevk islemleri
ve geri bildirimlerde TSM'lerle iletisim icinde calisir.

. Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglar ya da bu hizmetleri verir.
12.

Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saghk kayrtlarini tutar ve gerekli
bildirimleri yapar.

Kendisine kayitli kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek
saghk kayitlarini glinceller.

Gerektiginde hastayi gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini
yapar.

Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektigin-
de hastay| gézlem amacl yatirarak tetkik ve tedavisini yapar.

ilgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluslari ve resmi ta-
biplerce kisiye yonelik diizenlenmesi 6ngorilen her tirli sag-
lik raporu, sevk evraki, recete ve sair belgeleri diizenler.

Bakanlik¢a belirlenen konularda hizmet ici egitimlere katilr.

Aylik olarak yapilan gezici saglik hizmeti bolgelerinin planlama-
sini bir 6nceki ayin son haftasi icinde TSM'lere bildirir (A.H!nin
Pilot Uygulandigi illerde TSM'lerin Kurulmasi ve Calistirilmasina
Dair Yonerge, 2010: madde 9, 13-3).

Verem kuskusu olan hastalar ilgili kuruluslara sevk eder ve
bolgesindeki toplum saghgi merkezine bildirir. Bu kuruluglar-
la isbirligi icinde stpheli kisinin kayitlarini tutar ve takip eder.
Belirlenen programa uygun olarak hastasini izler, ilaglarinin
dogrudan gozetim ile verir ve kontrollerini diizenli olarak yapar
(A:H!nin Pilot Uygulandigi illerde TSM’lerin Kurulmasi ve Calisti-
rilmasina Dair Yonerge, 2010: madde 9, 15-1).



20.

21.

22.

23.

24,

Sitma slipheli hastalan ilgili kurulusa sevk eder. Tedavisinde
kullanilan ilaglart TSM’lerden alarak kullanir (A.H!nin Pilot Uy-
gulandigi illerde TSM'lerin Kurulmasi ve Calistinlmasina Dair
Yonerge, 2010: madde 9, 16).

Ogrencilerin okul muayenelerini yapar. Okul saghgi égrenci
muayene formunu doldurur (TSH GM, 2007/27083).

Toplum sagligi merkezinde yeterli hekim olmadigr durum-
larda mesai saatleri disinda oncelikle toplum saghgr merkezi
hekimleri olmak lzere diger kamu kurum ve kuruluslarindaki
hekimlerin de dahil edilebilecegi bir havuzla hizmetin devam-
ihgini saglayacak sekilde ve Saglik Midurligiinin koordinas-
yonu altinda nébet tutabilir ( A.H/nin Pilot Uygulandig iller-
de TSM’lerin Kurulmasi ve Calistirimasina Dair Yonerge, 2010:
madde 9, 20).

Mesai saatleri disinda toplum saghgr merkezinde, ASM’lerde
veya baska yerde toplum sagligi merkezi personeli, AHleri,
ASE'ler ve yardimci saglk personelinin de dahil oldugu fiili
veya icap seklinde bir nébet sistemine girebilir (A.H:nin Pilot
Uygulandigi illerde TSM’lerin Kurulmasi ve Calistinimasina Dair
Yonerge, 2010: madde 9, 21).

Bakanlikga ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapar.

AH'lerinin  calismalarini izleme ve degerlendirme gorevi

TSM'lerin sorumlulugundadir (A.H.nin Pilot Uygulandig illerde TSM’
lerin Kurulmasi ve Calistirilmasina Dair Yonerge, 2010: madde 9, 13).

ASE’lerin is tanimi (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 5):
ASE, AH ile birlikte ekip anlayisi icinde kisiye yonelik koruyucu,

tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini sunmak ve goérevinin
gerektirdigi hizmetler ile ilgili saghk kayit ve istatistiklerini tutmakla
yukimlidur. Bu gorevlerin yerine getirilmesinde AH ile birlikte ¢a-
lisir denilerek gorev, yetki ve sorumluluklan su sekilde siralanmistir:

1.
2.
3.
4

Kisilerin yasamsal bulgularini élcer ve kaydeder,
AH’nin gozetiminde, talimati verilen ilaglar uygular,
Yara bakim hizmetlerini yrdtr,

Tibbi alet, malzeme ve cihazlarin hizmete hazir bulundurulma-
sini saglar,

Poliklinik hizmetlerine yardimci olur, tibbi sekreter bulunmadi-
g1 hallerde sevk edilen hastalarin sevk edildigi kurumla koordi-
nasyonunu saglar,
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10.

Gereken tetkikler icin numune alir, egitimini aldigi basit labora-
tuvar tetkiklerini yapar veya aldigi numunelerin ilgili laboratu-
var tarafindan teslim alinmasini saglar,

Gezici ve yerinde saglk hizmetleri, sagligi gelistirici ve koruyu-
cu hizmetler ile ana ¢cocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetleri-
ni verir, evde bakim hizmetlerinin verilmesinde AH’ye yardimci
olur,

Bakanlik¢a belirlenen hizmet ici egitimlere katilr,

Saglik hizmetlerinin yirutilmesi ile ilgili olarak gorev, yetki ve
sorumluluklar kapsaminda AH'nin verdigi diger gorevleri ye-
rine getirir,

Bakanlik¢a, Midurlik ve TSM’lerce mevzuata uygun ve ilgili
mevzuat ile verilen diger gorevleri yapar.

Yukarida siralanan AH ve ASE'nin gorevlerinden bazilarinda ay-

rintiya girilmis ve yerine getirme sekillerinden bahsedilmistir. Hangi
hizmetlerde kimin ne yapmasi gerektigi aciklanmistir. Bu hizmetler
sOyle 6zetlenebilir:

Gezici ve yerinde saglik hizmetleri:

Bu hizmetlerin tanimi yapilarak 6zellikleri sdyle siralanmigtir.

(A.H.U. Y6netmeligi, 2010: madde 39,3k, 6):

1.

Aile hekimligi pozisyonlarinin planlanmasinda; saglik hizmeti-
ne ulagimin zor oldudu belde, kdy, mezra, uzak mahalleler ve
benzeri yerlesim yerleri icin gezici saglik hizmeti; cezaevi, ¢o-
cuk islahevi, huzurevi, korunmaya muhtag cocuklarin barindig
cocuk yuvalari ve yetistirme yurtlari gibi 6zellik arz eden toplu
yasam alanlarindan olusan yerler icin ise yerinde saglik hizmeti
bélgeleri midurlikce belirlenerek Bakanlikga onaylanir. Aile
hekimligi uygulamasina gecildikten sonra yapilmak istenen
degisiklikler ilgili AH'lerin de gorisleri alinarak her yil Arahk
ayinin basinda mudurliikce belirlenerek Bakanligin onayina
sunulur.

Cezaevi, cocuk islahevi, huzurevi, korunmaya muhtag ¢ocukla-
rin barindigi cocuk yuvalari ve yetistirme yurtlari gibi kisilerin
kayith olduklari AH’lerine dogrudan basvuru imkanlarinin ol-
madigl, ya da AH’lerini serbestce se¢me imkaninin bulunma-
dig toplu olarak yasanilan, ancak tabibi olmayan kurumlarin
talepleri Uizerine bir ya da birden ¢ok AH yerinde saglik hizmeti
vermekle ylikimld kilinabilir. Bu kurumlarda yerinde saglik hiz-



meti veren AH’leri, kurumlarda ikamet eden kisileri kayit eder-
ler. Yerinde saglik hizmet bolgesi olarak ilan edilen kurumlar,
AH'lerinin sunacagi saglk hizmeti icin asgari sartlari saglamak-
la ylkumludur. Bu yerlerde her 100 kisi i¢in ayda li¢ saatten az
olmamak Uzere; 750 kayith kisiye kadar haftada en az bir kez,
750 ve Uzeri kayith kisiye ise haftada en az iki kez yerinde sag-
lik hizmeti verilir. Cezaevi ve cocuk islahevi icin bu sire iki kat
olarak uygulanir.

3. AH'lerin gezici saglk hizmeti sunacaklari bolgelerdeki yerlesim
birimlerine bir plan dahilinde periyodik araliklarla ulasmalari ve
hizmet vermeleri esastir. Gezici saglik hizmetine iligskin planla-
ma; cografi durum, iklim ve ulagim sartlari ile kendisine bagl
yerlesim birimlerinin sayisi dikkate alinarak ve her 100 kisi icin
ayda Ug saatten az olmamak Uzere AH tarafindan yapilir. 750
kayith kisiye kadar haftada en az bir kez, 750 ve Uzeri kayitl ki-
siye ise haftada en az iki kez gezici saglik hizmeti verilir. Gezici
saglik hizmeti bolgesinde Bakanliga ait saglik tesisi var ise bu
tesisler hizmet icin kullanilabilir.

4. AH gezici ve/veya yerinde saglik hizmeti planini s6zlesme d6-
neminin ilk ayinda aylik olarak yapar, toplum sagligi merkezine
bildirir ve bunu soézlesme doneminin sonuna kadar uygular.
Her ayin sonunda gezici/yerinde hizmet faaliyet raporunu top-
lum saghgr merkezine bildirir. Zorunlu hallerde AH her tirli
gezici hizmet plani degisikligini hizmeti aksatmayacak sekilde
bolgesindeki toplum sagligi merkezine dnceden bildirir. AH;
kdy ve mahalle muhtarlan ile kurum yetkilileri vasitasiyla en
gec bir dnceki ayin son is glinli saat 12.00'ye kadar programi-
nin duyurulmasini saglar. ASE'nin gorev yetki ve sorumluluklari
cercevesinde, gezici/yerinde saglik hizmetlerinin ilgili kismi
ulasim ve tibbi donanim imkanlarinin AH'ince saglanmasi kay-
diyla ASE tarafindan da yapilabilir. ASE'ce yapilan gezici/yerin-
de saghk hizmeti siiresi AH'nin gezici/yerinde saglik hizmeti
stresinden sayllmaz.

Bagisiklama hizmetleri (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 7):

Bagisiklama hizmetleri AH tarafindan yaratdlar. Genisletilmis
bagisiklama programi kapsaminda ve/veya Bakanlikga yiritilen
kampanyalar dogrultusunda ihtiya¢ duyulan asilar, bélgesinde-
ki toplum sagligi merkezi tarafindan AH’lerine ulastirilir. AH'leri
ASM'de soguk zincir sartlarinin stirdirilmesi icin gerekli tedbirleri
alir. Birden ¢cok AH'nin gorev yaptigi ASM’lerde, AH’lerin mistere-
ken muhafaza ettikleri asilar icin tcer aylik araliklarla bir AH ve bir
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ASE soguk zincir sorumlusu olarak belirlenir. ASM'de yalnizca bir aile
hekimligi biriminin bulunmasi halinde sorumluluk bu birimdeki AH
ile ASE'ye aittir.

ASM’nin isletilmesi (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 22):

ASM'de birden ¢cok AH hizmet veriyor ise, AH'leri kendi aralarin-
da bir yonetim plani olusturarak yonetici belirler ve yonetici ismini
mudurliige bildirirler. Yonetici secimi zorunlu haller disinda yilda bir
kez yapilir. Yonetim tarafindan alinan kararlar karar defterine islenir.
Yonetici, ASM'nin isletilmesinden birinci derecede sorumlu oldugu
gibi bu merkezin mudirlik ve toplum saghgr merkezi ile koordinas-
yonunu saglamakla da gérevlidir.

Sorumlu AH konusunda daha ileri bir tanim ve ibare mevzuatta
tariflenmemistir.

Tetkik ve tahlil islemleri (A.H.U. Yénetmeligi, 2010: madde
23):

Tani ve takip icin gerekli gorilen basit goriintiileme ya da labo-
ratuvar tetkikleri ASM’lerde yapilabilir. AH'lerin istedigi laboratuvar
tetkikleri 6ncelikle halk saghg: laboratuvari olmak tzere mudurla-
glin uygun gordligu bir laboratuvarda yaptirilir. Bu laboratuvarlarin
seciminde i¢ ve dis kalite kontrol programlarinin uygulaniyor olmasi
dikkate alinir.

Sevk evraki, recete diizenlenmesi ve AH’nin bilgilendiril-
mesi (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 24):

1. AH, hastasinin ikinci ve tg¢lincli basamak saglik hizmeti veren
bir kurulusa basvurmasina gerek olup olmadigina karar verir.
Gerek gorilmesi halinde hastay da bilgilendirerek sevk eder
ve hastasina verilen saglik hizmetini geri bildirim vasitasi ile
izler.

2. Bakanligin belirledigi usul ve esaslar cercevesinde ve bilgi is-
lem altyapisi Bakanlik¢a olusturulmak kaydiyla ikinci ve tctn-
cli basamak saglik kurum ve kuruluslarina sevk edilen veya bu
kuruluslara dogrudan miracaat eden kisilere verilen hizmetler,
kendi AH'ye elektronik ortamda bildirilir.

3. Gebe ve bebek tespiti ile izlemleri, dogum ve bildirimi zorun-
lu hastaliklar gibi durumlar ilgili AH'ye iletilmek lizere hizmeti
sunan saglik kurum ve kurulusu tarafindan middrlige en geg
bes is glinii icerisinde bildirilir.



4. Birinci basamakta resmi recete yazilmasi ve kisilerin saglik du-
rumuyla ilgili rapor tanziminde AH yetkilidir. Ancak olaganis-
td durumlar, acil durumlar ile toplum saghgini tehdit eden ve
koruyucu amach ila¢ kullanimini gerektiren bulasici ve salgin
hastalik hallerinde 6zel durum belirtiimek suretiyle toplum
sagligi merkezi hekimleri de resmi recete diizenleyebilirler. Bu
durumda ilgili AH en kisa stirede bilgilendirilir.

Ayrica, Danistay 10. Dairesi’'nin karari dogrultusunda belediye-
lere ait semt polikliniklerinin, birinci basamak resmi saglik kurulusu
olarak kabul edilerek, belediyelere ait semt polikliniklerinin sunmus
olduklar saglik hizmetleri icin kurumdan herhangi bir Ucret talep
edilmeyip, bu birimlerde goérevli hekimler tarafindan, Saglk Uy-
gulama Tebligi (SUT) ve eki listelerde yer alan usul ve esaslar dahi-
linde recete edilmis ila¢ bedelleri SGK tarafindan karsilanmaktadir
(SGK Bagkanligi, Genel Saglik Sigortasi Genel Midrliga [GSS GM],
2009/88).

5. Oli muayenesi yapilan ve defin ruhsati verilen kisilerin kayitlari
defin ruhsatini veren makam tarafindan mudirlige bildirilir.
ilgili AH en kisa siirede bilgilendirilir. Olii muayenesi ve defin
ruhsati cenazenin bulundugu yerdeki belediye tabibi tarafin-
dan, belediye tabibi bulunmayan yerlerde toplum sagligi heki-
mi, toplum sagligi hekiminin bulunmadigi yerlerde AH'leri de
6li muayenesi yaparak gecikmeksizin defin ruhsati verirler.

6. AH, hastasini bir Gist basamaga sevk ederken ilgili forma sevk
gerekgelerini, yapilan tetkik sonuglarini ve hastanin temel sag-
Ik bilgilerini yazmak zorundadir.

7. Hasta sevk evraki, recete, rapor, bildirimi zorunlu hastaliklarla
ilgili formlar ve diger kullanilacak belgeler AH'ince diizenlenir
ve bu belgeler kisinin yazili veya elektronik dosyasina kaydedilir.

8. AH’lerinin kendi kendilerini muayene etmeleri ve recete di-
zenlemeleri ylrirlikteki mevzuata aykir degildir. Ancak uygu-
lamada sikintilara ve muhtemel mahzurlara meydan verilme-
mesi bakimindan, tek hekimin bulundugu yerlerde, bu heki-
min kendisini muayene ederek regete diizenleyebilmesi makul
olarak karsilanmakta ise de, birden fazla sayida hekimin bulun-
dugu yerlerde ise idari ve etik agidan sorun yaratabileceginden
bunun yapilmamasi daha uygundur (TSH GM, 2009/24822).

Evde saglik hizmetleri:

Saghk Bakanligi evde saglik hizmetleri konusunda son yillarda
yeni bir diizenlemeye gitmis ve AH'lerini de belirli kosullarda bu
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hizmetleri vermekle yukimli kurum ve kisiler arasinda saymistir
(Saghk Bakanligr'nca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonerge [Evde Saglik Hizmetleri Hakkinda
Yonerge], 2010: madde 5-1). Bakanliga bagli olarak faaliyet goste-
ren egitim ve arastirma hastaneleri ile genel veya dal hastaneleri
bilinyesinde kurulan evde saglik hizmeti birimlerinin dncelikli olarak
sorumlu oldugu bu hizmette toplum sagligi merkezleri, ASM'ler ve
AH'leri, Saglik Madurligi'niin koordinasyonu altinda ortak hizmet
verecek sekilde planlanmistir.

Kisiler cesitli yollarla hizmet alma basvurusu yapabildigi gibi,
AH’leri de hastasinin evde saglik hizmeti almasini talep edebilir
(Evde Saglik Hizmetleri Hakkinda Yonerge 2010: madde 16-1). Has-
tanelerin evde bakim birimleri tarafindan yapilan degerlendirmeler
sonucu evde saglik hizmetlerine uygun durumu bulunursa hizme-
tin kapsami, hizmetin hangi seviyede, ne kadar siireyle, ne sekilde
ve hangi siklikta verilmesi gerektigi ilgili birim tarafindan programa
alinir ve bu durum hastanin kayith oldugu AH’ye de bildirilir (Evde
Saglk Hizmetleri Hakkinda Yonerge, 2010: madde 17-1). Ancak;
hizmet birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda verilecek ise,
birim aracihgrile ve ilgili tim bilgi ve belgeleri ile birlikte koordinas-
yon merkezine iletilir. Koordinasyon merkezi gerekli degerlendir-
meyi yaparak kayit altina aldigi hasta icin, kayith oldugu ASM veya
AH'ine evde saglik hizmetinin baslatilmasi icin gerekli bildirimi ya-
par (Evde Saglik Hizmetleri Hakkinda Yonerge, 2010: madde 16-3).

ASM veya AH kendisine kayith hastalardan evde saglk hizmeti
almasi gerektigine karar verdigi hastanin tibbi durumunu deger-
lendirerek, hizmetin seviyesini belirler. Evde saglik hizmeti birinci
basamak sadlik hizmetleri kapsaminda kendisi tarafindan verilecek
ise hasta veya yakininin da muvafakatini alarak doldurdugu basvu-
ru formunu (Evde Saglk Hizmetleri Hakkinda Yonerge, 2010: ek-2),
hizmetin kapsami ve hastanin durumunu belirtir bilgi ve belgelerile
birlikte koordinasyon merkezine iletir (Evde Saghk Hizmetleri Hak-
kinda Yonerge, 2010: madde 17-2).

AH hizmetin saglk kurumu biinyesinde kurulu birim vasitasi ile
verilmesini gerektirdigi kanaatinde ise basvuru formunu doldurarak
koordinasyon merkezine gonderir. Bagvuru, komisyon tarafindan
ekli bilgi ve belgeler dogrultusunda degerlendirilir ve gerekceleri
de belirtilerek hizmetin hangi seviyede verilmesi gerektigini karara
baglar. Komisyonun karari dogrultusunda basvuru gerekgeli karari
ile birlikte ya birim sorumlusu tabibe havale edilir ya da basvuruyu
yapan AH'ine gonderilir. Karar hizmetin birim tarafindan verilmesi
yoniunde ise, AH'ye de ayrica bilgi verilir. Birim veya AH karar dogrul-



tusunda islem yapmakla ytkimlidir (Evde Saglik Hizmetleri Hak-
kinda Yonerge, 2010: madde 17-4).

Hizmetin seviyesi, kapsami, siiresi ve benzeri konularda birim
ile aile hekimligi arasinda itilafa distlmesi halinde koordinasyon
merkezi itilaf konusunu, komisyon marifetiyle karara baglar. Koordi-
nasyon merkezinin karari kesindir(Evde Saglik Hizmetleri Hakkinda
Yonerge, 2010: madde 17-5).

Tutulacak kayitlar (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 26):

AH'lerin kullandigi basili veya elektronik ortamda tutulan kayit-
lar, kisilerin saghk dosyalari ile raporlar, sevk belgesi ve recete gibi
belgeler resmi kayit ve evrak niteligindedir. Kayith kisi sayisi, yapi-
lan hizmetlerin listesi, muayene edilen ve sevk edilen hasta sayisi,
kodlari ile birlikte konulan teshisler, recete icerigi, asilama, gebe ve
lohusa izlemi, bebek ve ¢cocuk izlemi, aile planlamasi ve bulasici has-
taliklar ile ilgili veriler ve Bakanlik tarafindan belirlenen benzeri veri-
ler evrak kayit kriterlerine gore belirli araliklarla diizenli olarak basil
veya elektronik ortamda Bakanliga bildirilir. AH'lerin ve ASE’lerin
kendileri ile ilgili kayitlart middrlikte tutulur.

Kayitlarin tutulma sekli ve muhafazasi (A.H.U. Yénetmeligi,
2010: madde 27):

AH, kendisine kayitli kisilerin kisisel saglik dosyalarini tutmakla
ytkumlidur. Kayitlarin gtivenligi ve mahremiyeti AH'nin sorumlu-
lugundadir.

Saglik kayitlari ve belgeleri gerekli yedekleme ve guivenlik 6n-
lemleri alinarak elektronik ortamda tutulur, is ve islemler bu ortam-
da gerceklestirilir. Bu verilerin glivenliginin saglanmasi ve korunma-
sinin sorumlulugu veriyi tutan AH’ye ve saglik mudurligune aittir.
Aile hekimligi uygulamasina gegen butin illerde protokol defteri
uygulamasi, ildeki aile hekimligi uygulamasi 6. ayini doldurdugu
glinden itibaren sadece elektronik ortamda yapilir, sadece elektro-
nik protokol defteri uygulamasi yapilir. Aile Hekimligi Bilgi Sistemi
(AHBS) haricinde bir program kullanan iller kullandiklar programda
yaptiklari protokol defteri kayitlarini saglik bakanhgi Elektronik Sag-
lik Kayrtlari (ESK) veri havuzuna goénderirler. Ayrica ASM'lerde, elekt-
rik kesilmesi halinde en kisa sire icinde otomatik olarak devreye
girebilecek ve 24 saat boyunca elektrik kesintisini tolere edebilecek
uygun gu¢ ve nitelikte bir jeneratér bulundurulur. Veri kaybini 6n-
lemek amaciyla AH'leri elektronik protokol defterine yaptiklari ka-
yitlari glinluk olarak ESK veri havuzuna aktarirlar. Receteler AHBS ya
da ilin kullandigi bilgisayar programi tizerinden elektronik ortamda
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olusturulur, hastalara elektronik ortamda olusturulan bu regetelerin
ciktisi verilir (TSH GM, 2009/154).

Kayitlarin devri:

Bu konuda hem AH’leri (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 28)
hem de TSM’lerin (A.H.nin Pilot Uygulandigi illerde TSM'lerin Ku-
rulmasi ve Calistirlmasina Dair Yonerge, 2010: madde 10) ortak
sorumlulugu vardir. Bulundugu bdlgeden ayrilacak olan AH kendi-
sine kayitli kisilerin verilerini sorumlu olacak AH'ine devreder. Devir
teslimin yapilamadigi durumlarda ayrilacak olan AH bu verileri bol-
gesindeki toplum sagligi merkezine teslim eder. Ayrilan AH'nin hig
bir sekilde verileri devredemedigi hallerde toplum sagligi merkezi
gerekli verileri temin ederek sorumlu olacak AH'ye verir ve devir
teslimi yapmayan AH ile ilgili tutanak tutarak mudurlige bildirir.
TSM'ler de, AH'nin, gorevinden ayrilmasi veya kisinin AH'yi degistir-
mesi halinde AH'ce tutulmus olan kayit ve belgeleri eksiksiz olarak
teslim alir. Bu belgeleri ve bilgileri eksiksiz muhafaza ederek sorum-
lu olacak yeni AH'ye devreder.

Denetim sirasinda talep edilmesi halinde, AH hasta haklarina
riayet etmek suretiyle kendisine kayitli kisilerin dosyalarini goster-
mek zorundadir.

Kisi, kendisi ile ilgili tutulan kayitlarin bir nishasini AH'inden ta-
lep edebilir.

AH'lerin, lisans haklari Bakanliga ait olan veya Bakanlik¢a be-
lirlenip ilan edilen, standartlara haiz bir aile hekimligi bilgi sistemi
yazilimi kullanmalari sarttir.

AH'ler, bakmakla ylkimli oldugu vatandaslara ait bilgi siste-
minde tuttugu tim verilerin ilgili mevzuati ¢ercevesinde gizligini,
bitinliglinu, guvenligini ve mahremiyetini saglamakla yukimli-
dar.

Herhangi bir vatandasa ait kisisel veriler ile kisisel saglik verileri,
midurlik ya da Bakanlik haricindeki herhangi bir kayit ortaminda
(bilgisayar, harddisk, cd, dvd, yazili dokiiman gibi) yuklenici firma
tarafindan kaydedilemez. Bu durumun tespiti halinde bu yazihmin
kullanimr iptal edilir.

Aile hekimligi bilgi sistemi ekranlarinda hicbir surette kisi, Grtin
ya da hizmet reklamina yer verilemez, hicbir Urln ya da hizmetin
satisi ve satisini tesvik edici ydonlendirmeler yapilamaz.

Yetkilendirilmis AH’ler:

Yetkilendirilmis AH'yi, AH'nin yaptigi is ve islemleri yapmakla
yuktimlidur (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 25-1).



Aile hekimligi yetkisi verilmemis olan kurum ve isyerlerin-
de caligan hekimler:

Bu birimlerde calisan hekimler, olusacak acil durumlarda hasta-
ya gerekliilk miidahaleyi yapmak ve gerekirse hastane acil servisine
sevk ederek en kisa siire icerisinde AH'yi bilgilendirmekle yikimli-
dir. Sevk, recete ve rapor gerektiren acil hallerde kisiyi bilgilendirir
ve bilgilendirme notuile birlikte AH’ye gonderir. Bu kisilerin AH'lerce
takip edilmesi zorunludur (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 25-5).
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SAGLIK EKONOMISI

Saglik Ekonomisinin Konusu

Saglik hizmetine ulasanlarin sayisinin artmasi ve
teknolojik gelismelerin saglik hizmetinde kullanilabil-
mesi sonucu tani ve tedavi hizmetlerinde devrim nite-
liginde gelismeler yasanmistir. Hastalarin tedavisinde
kullanilan tiim tani koydurucu cihazlar, tedavi hizmet-
lerinde kullanilan tiim ydntemler, teknolojik gelisme-
lerden beslenir. Bu yontemlerin ise ekonomik agidan
bir degeri vardir. Hekimlerin ve hemsirelerin, diyetis-
yen, fizyoterapist vb tim saglik personelinin bilgi ve
becerilerinin artmasi i¢in yapilan egitimlerin ekonomik
bir girdisi vardir. Saglk hizmetlerine olumlu katki ka-
zandiran tim bu girdilerin nasil karsilanacagi ise saglik
ekonomisinin konusudur. Saglik ekonomisi elindeki
biitceyi nasil kullanacagini segme ve dncelikleri be-
lirleme, kit kaynaklarla halkin saghgini koruma ve
hastaliklari tedavi etme sanatidir.

Saglik ekonomisti halktan toplanan saglik primle-
ri ile olusturulan genel saglik sigortasi (GSS) paralari,
Ozel sigortalar ve cepten ddemelerle ile olusturulan
kaynaklarla ile halkin sagligin korunmasi, hastaliklarda
tani koyma, tedavi ve takip etme islemlerinin denge-
lenmesini saglar.

GSS Koruma

e e

Sekil 1. Kaynaklar ile harcamalar arasindaki denge



Saglik Ekonomisi ve Genel Saglik Sigortalari

20 ve 21.yy. da Ulkelerin en bulyuk sorunu saghk hizmetlerine
ayrilacak paranin kaynaginin nasil ve nerden karsilanacagi yoniin-
de olmustur. ingiltere, ispanya, iskandinav dlkeleri, Yeni Zellanda,
Kuba, Hong Kong vb tlkelerde saglk harcamalarini genel vergiler-
den saglamaktadir. Bu sisteme Beveridge sistemi denir.

Bireylerden toplanan primlerle verilen saglik sigortasi ise Al-
manya, Fransa, Belcika, Hollanda, Japonya, Isvicre, Latin Amerika
tUlkelerinde, kismen Tirkiye>de uygulanir. Bu sisteme de Bismarck
sistemi denir.

Amerika Birlesik Devletleri ise glinim{izde 6zel, kamu sigortala-
r, cepten 6deme, vakiflar vb ile karma bir saglik finansman sistemi-
ne sahiptir (Mooney G. 1994: 151-154).

Hic bir tlkede saglik hizmetleri bedava verilemez. Halktan top-
lanan vergilerden, bireylerden diizenli olarak toplanan primlerden,
yada cepten olmak lzere ama muhakkak bir bedel karsiligi verilir.
Hangi finansman kaynagindan faydalanirsa faydalansinlar tim al-
keler saghk hizmetlerinin maliyetlerini, hastalara nitelikli saghk hiz-
meti vermek 6n kosulu ile, azaltmak yolunda ugras vermektedirler.

Saglik Hizmetlerinde Ekonomi Yapma On Kosulu

Saglik hizmetlerinde maliyeti azaltmanin 6n kosulu gli¢li bir bi-
rinci basamak saglik hizmetleri yapilanmasini halkla beraber ve on-
lari bunun etkinligine inandirarak kurmaktan gecer. Bu nedenle aile
hekimligi uygulamasi saglik ekonomisi biliminin ugras alanidir. Asil
istenen bireylerin hastalanmamasini saglayan koruyucu ve aninda
mudahale ederek tedavi edici birinci basamak saglik hizmetleridir.
Ayrica aile hekimi sevk ettigi hastasini takip ederek onun en kisa
zamanda tani konarak tedavi edilmesini takip ettigi icin saglik eko-
nomisi bilimine katki saglar. Cabuk tani konan ve tedavi edilen yada
kronik hastaliklarda etkin takip ve tedavi edilen tiim hastalar saglik
ekonomisi acisindan kazanctir.

Hastalarin tani koydurmak icin hastane hastane dolasmasi ve
her seferinde defalarca tahlil yaptirmasi sonucu genel saglik sigor-
talari fonu ekonomik acidan zarar gérmektedir.

Yapilan calismalarda bireylere koruyucu saglik hizmetinden
ne anladigi soruldugunda buna istisnasiz asilama, aile planlamasi
vb cevaplar verilmistir. Halk egitim degiskeninden bagimsiz ola-
rak saghgini korumanin kendisinin degil devletin hizmeti oldugu
savinda birlesmistir (nationalphysiciansurvey, 2002). Oysa, saglgi-
ni korumak, yasam ve diistince tarzindan kaynaklanan hastaliklari
engellemek bireyin sorumlulugundadir. Hastalandiktan sonra sag-
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lik hizmetlerine ulasim oldukca maliyetli ve uzun bekleme siireleri
sonucunda olmaktadir. Eski saghk durumuna ulasmak her zaman
mimkiin olamamaktadir.

Ulkeler Gayri Safi Milli Hasilasinin Ne Kadarini Saglik Hiz-
metlerine Ayirmaktadir?

Amerika saglik hizmetlerini vermek icin bir yillik kisi basina du-
sen gayri safi milli hasilanin (GSMH)' %14-16 arasinda bir harcama
yapmaktadir. Ayrica niifusunun 1/7 sinin saglik sigortasi yoktur. is-
panya, Hollanda, italya, Japonya ve ingiltere'de herkesin genel sag-
lik sigortasi vardir. GSMH'nin % 9-7 ile saglik hizmetlerini Amerika'ya
gére daha nitelikli olarak vermektedirler. Japonya ve ingiltere birin-
ci basamak saglik hizmetlerinde &zellikle aile hekimligi uygulama-
larinda koruyucu ve tedavi edici hem nitelikli, hem de saglik ekono-
misi kurallarina uygun nicelikli hizmet vermektedir. (http://posp.ca/
media/39542/about_posp.pdf).

1941'de ingiltere sosyal giivenlik sisteminin kurulmast icin rapor
hazirlamakla gérevlendirilen milletvekili Beveridge'in hazirladigi ra-
por, halen ingiltere'nin sosyal giivenlik ve saglik sistemlerine temel
teskil eder. Bu raporda tiim ingiltere vatandaslarinin sosyal giivelik
kapsamina alinmasi, ulusal saglik hizmeti (NHS= National Health
Service) aginin olusturulmasi ve sadece vergilerle finanse edilmesi
parlamentoda kabul edilmistir. 1980 ve 1990’ yillarda ingiltere'de
artan saglik hizmetleri finansmanin baskisi ile sosyal glvenlik ve
saglik hizmetlerinde Beveridge ilkeleri ile birlikte 6zellikle birinci
basamakta bireyin saglik sorumlulugunu kendisinin Gstlenmesi il-
kesine agirlik vermeye baslar.

2000li yillara gelindiginde ise, ingiltere'de hiikiimet saglikta
donlsim programi kapsaminda, birinci basamakta saghk hizme-
ti veren GPC lerin (General Practice Center, bizdeki adi aile saghig
merkezi ASM) yavas yavas isletme haline getirilmesine 6n ayak olur.
GPC'nin sahibi aile hekimleridir. Hekim birinci basamakta s6zlesme
ile calisir. Bazi GPC'ler ise hekim, hemsire, yonetici tarafindan ortak
sahip olarak isletilmektedir. GPC sahibi hekimler vb saglik perso-
nelleri ihtiyaclar kadar hekimi, hemsire, eleman ve yoneticiyi kendi
isletmelerinde s6zlesmeli olarak maasla calistirmaktadirlar. Hasta-
dan para alinmaz, belli bir niifus basina (6rnegin 2300-2400 hekim

1 Gayri safi milli hasila (GSMH) = Gayri Safi Yurt ici Hasila (GSYiH) [Tarim
+ Sanayi + insaat + Ticaret + Ulastirma, Haberlesme + Mali Kuruluslar +
Konut + Hizmetler Toplami (Kamu ve Ozel) + ithalat Vergisi]) + Yurtdisin-
da bulunan vatandaslarin gelirlileri - Yurticindeki yabancilarin gelirleri]



gorevlendirilmistir). NHS tarafindan GPC’ deki hekim hesabina para
gonderilir. Hekim kendisine gelen parayr GPC'nin ortak bir havu-
zunda toplar. Calisan hekim dahil tiim personelin maasi ve cari mali-
yetler 6dendikten sonra GPC sahibi hekim, hemsire, ydnetici payini
alir. Zarar eden GPC, hastalarin magdur olmamasi icin el degistirir.
Kendi GPC'lerini son derece etkin isleten ve hastalara verilen hizmet
kalitesini distirmeyen aile hekimleri bu tip yerleri satin alir. Yukari-
daki satirlardan da anlasilacagi tizere her GPC de en az 5-6 hekim,
5-6 hemsire, 1 yonetici, muhasebe elemani (istenirse), temizlik ele-
manlari vardir. Kiiciik ve 1-2 kisilik GPC tercih edilmemeye baslan-
mistir (http://nationalphysiciansurvey). ingiltere érneginden bahis
edilmesinin sebebi saglikta donlisim programi kapsaminda saglik
reformlari yapan ve ASM yonetiminde bizim lilkemizden daha de-
neyimli olan ingiltere’nin tecriibelerini aile hekimlerine aktarmaktir.

Almanya'da 19.yy da “Sosyal glivenlik sistemi” ya da “sigorta
sistemi” olarak adlandirilan saglik sisteminin, temellerini atan Kkisi
basbakan Bismarck oldugu icin “Bismarck modeli” de denir. Finans-
manl, bireyler tarafindan zorunlu 6denen sigorta primleri ile saglanr.
Nufusun % 98'i, (cok yiiksek gelirliler, kacak gd¢cmenler disindakiler)
zorunlu sigorta kapsamindadir, zenginler 6zel sigorta biinyesindedir.
Fakat isterlerse ytiksek gelirlilerde zorunlu genel saglik sigortali olabi-
lirler. Herkesin geliriile orantili olarak yapilan saglik sigortalari katkila-
riile saglanan sosyal karsiliklar Alman Genel Saglk Sigortasi Fonu'na
oldukg¢a 6nemli finansman kaynadi saglar. (http://www.oecd).

Almanya, Bulgaristan, italya, Polonya dahil kita Avrupa'sinda Ir-
landa ve ingiltere'de birinci basamak saglik hizmetlerinde sorumlu
oldugu niifusa koruyucu ve tedavi edici uygulamalarini stirdiiren
aile hekimleri calismaktadirlar. Bu Ulkelerde saglk hizmetleri ve
ozellikle birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimlerince veril-
mektedir. Harcamalar ise kamu finansmanindan vergilerle veya sag-
lik sigorta primlerinden bireylerce 6denen genel saglik sigortalari
ile karsilanmaktadir (Yildirim-Kaptanoglu, 2011).

Yurt disinda birinci basamakta aile saghgr merkezlerinde ASM
saglk hizmetlerinin fiyatlari, hekim Ucretleri aile hekimlerinin yerel
saglik otoriteleri [il saghk madurlagu, toplum saghidi (TSM) benzeri]
ile birlikte kurdugu boélge konseyleri araciligi ile pazarlik ydntemiyle
belirlenir. Bizde ASM’lerden hizmeti satin alan sosyal glivenlik kuru-
mu SGK'dir (Yildirim-Kaptanoglu, 2011).

Saghk hizmetlerinde esen neoliberal politika rlizgarlan saglik
harcamalarinin kisilmasina yonelik biitge uygulamalari degildir. Ak-
sine saghk sigorta hizmetlerinin kapsaminin daraltiimasi, saghkta
katki payinin artiriimasi bicimindedir. Amag halka 6ncelikle sagligi-
ni korumak icin yaptirim uygulamak bunu da ekonomik yéntemler-
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le yapmaktir. Eger birey sagligini korumak icin bilgi alacaksa ASM’ler
egitim amacli sosyal mobilizasyon programlari yapmak zorundadir-
lar. ASM’lerdeki DVDler ve LCD televizyonlar bunun igindir. Ayrica
sigaray!1 biraktirma hatlari vb hizmetler bu amaca yoneliktir.

Saglikta dontisiim strecinde dis sagligi hizmetleri, cocuklar ve
dogustan bazi dis eti ve dis hastaliklar haricindekiler icin, kita Avru-
pa’sinda ve ingiltere ve irlanda'da bireyin kendi 6z bakim sorumlu-
lugundadir. Bu nedenle dis saghgi hizmetlerinde tedavi tcretlerine
hasta katilim paylari artirnlmistir. Bu pay dolgu gibi islemlerde daha
dusuk, kopra vb tedaviler icin daha yuksektir. 17£ ila 204£ arasinda
degismektedir. (http.//www.albertapci.ca)

Recete Edilen ilaclar ve Saglik Ekonomisi ilag Ekonomisi

Receteye yazilan ilaclar icin her bir ilac basina ingiltere'de 7.40£
(24TL) alinmaktadir. AlImanya'da ise 10 €'dan fazla tutardaki recete-
lerde ise hasta katilim payi % 10'dan % 20'ye cikarilmistir. Ornekleri
¢ogaltmak mimkindir. Burada temel amag karsilastirmal saghk
sistemleri anlatmak degildir. Birinci basamak saglk hizmetlerinin
aile hekimligi yolu ile verildigi tlkeler arasinda niteligi bozmadan
cogunluga hizmet vermek icin siirekli stratejiler gelistiren ingilte-
re ve Almanya’nin bu konuda yaptiklari Gizerinden aile hekimleri ile
saglik hizmetleri ekonomisi alaninda bilgi paylagmaktir. (Sarma, Si-
sira, Devlin, Rose Anne & Hogg, William. 2010).

Saglik Hizmetlerinde Tiiretilmis Bir Talep S6z Konusudur

Kamu finansmanli saghk hizmetleri ekonomisinde temel amag
saglik isletmeleri olusturmaktir. Bu isletmelerin sundugu hizmeti bi-
reyler adina satin alan genel saglik sigortasidir. Ama saglik hizmeti
sadece ihtiyaci olana (misteriye) verilir. Talep eden musteriye arz
edilmez. Hizmete ihtiyacin belirleyicisi ise aile hekimidir. Genelde,
isletmelerde talebi belirleyen misteridir. Oysa saglik isletmelerin-
de talebi belirleyen hekimdir. Ayni sekilde arzi da hekim belirler. Bu
yonu ile saglik isletmeleri diger isletmelerden ayrilir. BU DURUMA
TURETILMIS TALEP DENIR.

Saglik hizmetlerinde arz ve talep ayrica arz ve talebin doyma
noktasi fonksiyon egrilerinde x ve y eksenlerinde gosterilmistir.

ilk basvuru noktasi olan aile hekiminin ihtiyaci diizgiin sekilde
belirlemesi icin aile hekiminin belirtilerden ayirici tantyi hatasiz ko-
yacak sekilde ¢ok iyi egitim almasi ve tani koymaya yardimci tibbi
cihaz ile donatilmis olmasi gereklidir. Ayrica bu tani koydurucu ci-
hazlari ¢ok iyi kullaniyor olmasi gereklidir. (Schoen, Cathy, Osborn,



Robin, Doty, Michelle M., Squires, David, Peugh, Jordon & Appleba-
um, Sandra. 2009)

SAGLIK EKONOMISINDE ARZ VE TALEP DENGESI

(PAZARIN SON DURUMU)
Fiyat/Maliyet
ARZ
Denge Fiyati A
A
EP
l‘
Q Miktar

Sekil 2. Saglk hizmetlerinde arz ve talep dengesi

Eger hastanenin arzi ve hastanin talebi seklinde saglik hiz-
metleri kamu kaynaklari ile verilmeye devam edilirse, hicbir
saghk sigortasi sistemi hicbir lilkede diizgiin olarak isletile-
mez. Ornegin beli agriyan hasta, tniversite veya egitim arastirma
hastanesinin poliklinigine basvurur orada cesitli tahliller yaptirr,
daha sonra baska hastaneleri gezer ve aile hekimligi merkezine
sadece ilaclarini yazdirmaya udrarsa, hig bir Glkenin hi¢ bir saglik
sigortalari finansmani bu harcamalari karsilayamaz. Beli agriyan
her hasta bolgesindeki kayitli oldugu aile hekimine gittiginde aile
hekimi hastanin kayitlarini gézden gecirip saglik alanindaki gegiril-
mis hikayesini okuyacaktir. Zamanla o hastayi taniyacagi icin onun
hayatindaki hastaliklari ve hatta cocuklugundan beri olan saglik so-
runlarini bilecektir. Diizgln bir ayirici taniile o hastaya teshis koyup
tedavisini yapacaktir. Eger birinci basamak sinirlari icinde tani kona-
mayacak bir hasta ise 2. basamaga sevk edecektir. Daha sonra ikinci
basamakla beraber hastanin hastaligini yoneteceklerdir. En kisa ve
en uygun zamanda hasta tekrar birinci basamakta takip ve tedavi
edilecektir. Eger 2. basamak s6z konusu hastayi 3. basamada sevk
etti ise 0 zaman aile hekimi 3. basamak ile irtibat kuracaktir. Orne-
gin; hasta kanser ise bu hastanin kanser tedavisi icin aldigi hastane
tedavileri bitince gene aile hekimi onu takip edecek, 2. veya 3. basa-
mada dogru zamanda gitmesi ve diizglin olarak takip olmasi, teda-
visini ihmal etmemesi icin izerine diisen sorumlulugu alacaktir. Aile
hekimi bireyin saglik alanindaki avukatidir da denebilir.

Burada saglik ekonomisi agisindan sorun sudur. Aile hekimin ¢a-
histigi bolgede ve sorumlu oldugu niifus icinde eger ¢ok fazla yash,
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kanser veya kronik hasta varsa o aile hekiminin daha pahali ilaclari
sik recete etmesi gerekecektir. Ya da saglik gostergeleri zayif, sag-
lik alaninda daha fazla egitime ihtiyaci olan bir bolgede daha fazla
ilac vb harcama yapmak gerekebilecektir. Bu takdirde kronik hastasi
fazla olan veya veya bulundugu bélge itibari ile daha fazla saglik
hizmeti vermek zorunda olan aile hekimleri icin saglk hizmetlerin-
de oncelikli bolge (yoksun bolge) tanimi yapilmasi ve o bélgeye ona
gore ilag ve cari hizmet maliyeti kullanilmasi gerekebilir.(Starfield B.,
Shi, Leiyu & Macinko, James. 2005). Yoksun boélge kavrami aile heki-
mini zor sartlarda ve saglik egitimine daha fazla ihtiya¢ duyan birey-
lerin oldugu bdlgelerde calismaya tesvik edecek bir uygulamadir.

Halen bizde gecis asamasinda oldugu icin ilaglarin kullanimin
birinci basamaktan takibi vb maliyet yonetimi ¢alismalar gelisme-
mistir. Ama en kisa zamanda hastalarin hizmet maliyetleri takibinin,
kayith oldugu ASM aracihgi ile yapilmasi yontemine gecilmesi ile
saglik hizmetlerinin maliyeti azalacaktir.

Saglik ekonomisinin amaci hastalarin tedavilerinin maliyetleri-
ni, verilen tedavinin niteligi bozmadan azaltmaktir. Yani israfi azalt-
maktir. Ayirici tanisi konmus hastanin tedavi planlarinin sirf tedavi
plani pahali oldugu icin engellemesi hig¢ bir zaman saglik ekonomi-
si bilimi icinde yer alamaz. Eger A hastaligi icin farkl tedavi yone-
timleri varsa, bu tedaviler arasinda yasam kalitesi etkin olan tedavi
yontemleri tercih edilir. Yasam kalitesi etkin olan tedaviler arasinda
maliyeti daha ucuz olan tedavi yontemi ise en arzu edilen tedavi
seklidir.

Saglik ekonomisi, saglik personelinin verimli calismasini denet-
ler, ayirici tani ve tedavi hizmetlerinde hasta icin yapilan masraflar-
da israfi azaltir. Hig bir llkede tedaviye ihtiyaci olan hastayi tedavi
etmeyip yerine ne kadar cocugu asilayabiliriz seklinde bir calisma
yapilmamaktadir.

Saglik ekonomisi yontemleri ancak birinci basamak saghk hiz-
metleri ve aile hekimligi uygulamalari tam anlami ile oturmus tlke-
lerde s6z konusudur.
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AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE
FINANSMAN YONETIiMi VE
MALIYET MUHASEBESI

Degisim kaginilmasi imkansiz bir sirectir. Milat-
tan énce 540 yilinda yasamis Dogu Roma imparatoru
Heraklius'un ,'degismeyen tek sey degisimin kendisi-
dir” s6zii gliniimiize kadar gelen ve degisimin dnemini
vurgulayan tarihe mal olmus bir s6zdir. Saglikta donu-
siim siirecinde saglik kurumlarinda yasanan degisim,
yillardir saglik kurumlarinin icinde bulundugu ortamin
degistirilme cabalarinin bir Griindir. Bu degisim birinci
basamakta aile hekimligi uygulamalari ve aile hekimli-
gi merkezlerinin (ASM) kurulmasi ikinci, tG¢lincl basa-
makta kamu hastane birlikleri yasa tasarisinin gelisti-
rilmesi gibi saglik kurumlarini ve hizmetlerini kokten
etkileyen degisikliklerdir.

Saglik hizmetlerinin basamaklandiriimis alt sistem-
lerden olustugu kabul edilirse, her bir basamagdin bir
digerinin degisiminden etkilenmeyecegini dislinerek
saglkta degisimi gerceklestirmek imkansizdir. Ornegin
birinci basamagin alt ve i¢ yapisi degistirilirken 2. ve 3.
basamagin da birbirine paralel dogrultuda degistiril-
mesi gereklidir. Eger ayaktan ve yatakli tedavi kurumla-
ri birbirlerine uyum saglayacak halde degistirilemezse,
degisim buyuk olasilikla o saglik orgitlerinin hizmet
veren ve alanlari tarafindan kabul gérmeyecektir. Sade-
ce tek basina bir basamakta yapilan sinirli degisim di-
ger basamaklar tarafindan gegersiz hale getirilecektir.
O nedenle tim orgutlerde oldugu gibi saglik érgutleri
olan saglik kurumlarinda da degisim ancak tim 6rgu-
tlin tim sistemleri ile birlikte ve top yekiin yapilabilir.
Orgiit icinde yapilacak degisim son derece planli, y6-
netimsel ve stratejik bir cabayi gerektirir. Aksi halde bir
orglt icinde yapilmak istenen degisim ¢abalari ¢ok si-



nirh bir alana sikisir ve her toplumda stattikoyu korumak arzusunda
olan ¢ogunluklar tarafindan etkisiz kilinir.

Ulkemizde, tim diinyada oldugu gibi, birinci basamak saglhk
hizmetlerinde yogun hizl ve kacinilmaz bir degisim yasanmakta-
dir. Birinci basamakta aile hekimligi uygulamalarinin baslamasi ile
aile sagligi merkezleri (ASM) birer isletme haline gelmistir. Kiiclk
ve Orta Biyiklikte isletme (KOBI) tarzi bir isletme modeli olan
ASM'lerin finansal olarak yonetimi ve maliyet hesaplari simdilik aile
hekiminin gorevleri arasindadir. Fakat ileride muhtemelen isletme
bilgisine sahip aile hekimleri veya birkagc ASM’ yi birden yéneten
profesyonel saglik yoneticileri tarafindan saglk isletmesi yonetimi
kurallarina gore yapilacaktir.

Ozellikle hekimler tarafindan finansman yénetimi cok karmasik
bir konu gibi gorilmektedir. Bu islerin aile hekimine birakilmasi bir
cok birinci basamak saglk calisanini rahatsiz etmektedir. Oysa bir
ASM'nin finansman yodnetimi birinci basamak saglik hizmetlerinin
kontrolii ve denetlenmesi icin gereklidir.

Saglik Hizmetlerinde Maliyet Kavrami

Saglik hizmetlerinin maliyetine konu olan unsurlara iliskin bir
kac siniflama vardir. Saglik hizmetlerinin dolayli ve dolaysiz maliyet-
lerinin siniflandiriimasi yaninda, saglik hizmetinin icerigi temel alin-
mak suretiyle yapilan siniflandirmalar s6z konusudur. Bu siniflandir-
mada ilk olarak bireysel saglik hizmetleri ele alinmaktadir. Bireyin
saghgini gelistirmeye yonelik olan bu hizmetler koruyucu, tedavi
ve rehabilite edici olabilir. Bu hizmetlerin maliyeti ve bu hizmetleri
Uretecek personel arag ve gereclerin maliyeti finansman acisindan
bu kapsamda ele alinir. Bunun yaninda uzmanlarin egitimi, egitimin
devami, saglk arastirmalar ve geleneksel doktor harcamalari bu
baslik altindadir. ikinci olarak, saglikla ilgili faaliyetler ve bunlarin
maliyetleri ele alinmaktadir. Bu da kendi icinde temel gereksinimleri
karsilayan harcamalar ve saghk amacli calismalar olarak ikiye ayrila-
bilir. Bu cercevede baglantili olarak ortaya ¢ikan maliyetler ele alinir
ve bu harcamalarin finansmanini igerir. Teshis veya tedavi siirecinde
hastaneler li¢ temel maliyete katlanmaktadirlar. Bunlar, ilk madde
ve malzeme maliyetleri, iscilik maliyetleri ve genel Giretim maliyetle-
ri olarak siniflandiriimaktadir.

Maliyet belli bir amaca ulagsmak amaciyla katlanilan ya da katla-
nilacak kaynak olarak tanimlanabilir. Her isletmenin kendi faaliyet
konusunu olusturan mal veya hizmetleri elde etmek icin harcadig
cesitli Uretim faktorlerinin para ile ol¢lilebilen degerine o Urliniin
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maliyeti denilmektedir. Maliyetinden bahsedilenler ise maliyet 6z-
neleri olarak adlandirilabilir. Bu bir Griin olabilecegdi gibi, bir etkinlik,
bir egitim programi, bir marka, bir proje ya da bir hizmet olabilir.
Bir maliyetleme sistemi maliyetleri iki asamada muhasebelestirir:
verilerin (belgelerin) toplanmasi ve maliyet 6zneleri olarak siniflan-
diriimasi.

Maliyetle ilgili en 5nemli sorun maliyet 6znesiyle iliskisinin dog-
rudan mi dolayl mioldugunun belirlenmesidir. Maliyetin dogrudan
ya da dolayli olarak siniflanmasinda pek cok faktor etkili olabilir.
Dogrudan maliyetler belirli bir maliyet 6znesiyle dogrudan iliski-
li olan ve maliyet etkin bir sekilde diizenlenebilecek maliyetlerdir.
Baska bir deyisle belli bir trlin ya da hizmet icin yapilacak saptana-
bilen etkinlikler ya da malzeme harcamalaridir. Ornegin pansuman
malzemeleri, dil basacagi vb. sarflara ayrilan kaynak dogrudan ma-
liyet olarak siniflanir. Dolayli maliyetler belirli bir maliyet 6znesiyle
dogrudan iliskili olan ancak maliyet etkin sekilde ya da kolaylikla
diizenlenemeyen maliyetleri ifade etmektedir.

Uriin ya da hizmet iretimi sirasinda, (iriin ve hizmet miktarin-
dan bagimsiz olarak ortaya ¢ikan maliyetler sabit maliyet olarak ad-
landirilir. Dogrudan ya da dolayh olarak siniflanabilirler. Degismez
maliyetler olarak da adlandirilan sabit maliyetler, saglk isletmele-
rindeki belirli bir hizmet Gretim araliginda, Gretim hacmindeki de-
gisimlere bagli olmayan maliyetlerdir. Baska bir ifade ile belirli bir
zaman diliminde ve belirli bir kapasiteye kadar faaliyet hacmindeki
degismelerden etkilenmeyen maliyetlerdir. Bu tiir maliyetler, saghk
isletmelerindeki faaliyetlerin durmasi halinde dahi olusan maliyet-
lerdir. Saglik isletmelerinde sabit maliyetlere 6rnek olarak, hastane
binasi ve techizatina iliskin amortisman maliyetleri, doktor ve diger
saglik personellerine ait 6denen licret ve maaslar, 1sinma ve aydin-
latma maliyetleri verilebilmektedir.

Degisken maliyetler, saglik isletmelerindeki belirli bir hizmet
Uretim araliginda, tretim hacmindeki degisimlere bagl olan mali-
yetlerdir. Baska bir ifade ile faaliyet hacmindeki dalgalanmalara pa-
ralel olarak degisme gosteren maliyetlerdir. Bu tir maliyetler, has-
tane isletmelerindeki faaliyetlerin durmasi halinde kendiliginden
ortadan kalkmaktadir. Saglk isletmelerinde degisken maliyetlere
ornek olarak, hastalara verilen ilaclar, hasta giysisi giderleri, yemek-
hane maliyetleri verilmektedir. Bu maliyetlere degisken maliyetler
denilmesinin nedeni, hastanelerde yatmakta olan hasta ve refakatci
sayilarina bagh olarak farklilik géstermeleridir.

Toplam maliyeti etkileyen her hangi bir etken maliyet stiriicii
(maliyet belirleyici, maliyet saptayici) olarak adlandirilir. Hizmet sek-



toru icin maliyet strlictlere sunulan hizmet cesitleri, hizmet saatle-
ri, hizmet verilen hasta sayilari 6rnek olarak verilebilir.

Bir hizmetin Uretim maliyetinden s6z ederken 3 6nemli faktor
dikkate alinmalidir. Bir harcamanin o hizmetin maliyetine girebil-
mesi icin; isletmenin faaliyet konusunu olusturan hizmeti elde et-
mek amaciyla yapilmis olmasi, yapilan harcamanin parayla élcilebi-
lir olmasi ve Uretim faaliyeti kapsaminin hizmetin Gretilebilmesi icin
kullanilan tim faktér harcamalarini kapsamasi gereklidir.

Bu bilgiler dogrultusunda ASM’lerde hizmet Uretim maliyetini,
saglhk hizmetinin Gretilmesinde katlanilan her tirli fedakarhgin
parasal degeri olarak tanimlayabiliriz. ASM’lerde gereksinimleri
karsilayacak maliyet bilgilerini elde edebilmek icin istatistiki ve mali
kayitlari en iyi sekilde tutan maliyet muhasebesi sisteminin varhg
gereklidir. Maliyet muhasebesi, hizmetlerin Gretimi ile ilgili direkt ve
endirekt maliyetlerin ¢esitli unsurlarini saptayan, dlcen, analiz eden
ve raporlayan bir bilgi sistemidir. Bir baska ifade ile; maliyet tiirle-
rinin olus yerleri ve ilgili olduklari hizmet tirleri bakimindan sap-
tanmasina ve izlenmesine yarayan hesap ve kayit diizeni olarak ta-
nimlanabilir. isletmelerin varliklarini siirdiirebilmeleri ve islevlerini
yerine getirebilmeleri icin sahip olduklari kaynaklari etkili ve verimli
bir tarzda kullanmalari gerekmektedir. Maliyet-performans analizle-
ri, mevcut kaynaklarla maksimum nitelik ve nicelikteki hizmetlerin
topluma sunumunda yoneticilere planlama ve kontrol baglaminda
yardimci olacaktir. Etkin bir maliyet muhasebesi sistemi kurulurken
yoneticilerin ihtiya¢ duydugu bilgiler dikkate alinmalidir. Maliyet
muhasebesi sistemleri kurulurken dikkate alinmasi gereken bir di-
ger husus da sistemin olusturulabilmesi icin katlanilan maliyettir.
Saglik yoneticileri fayda-maliyet analizi yaparak kurum icin en uy-
gun maliyet muhasebesi sisteminin kurulmasini saglamalidir.

ASM’lerin asil amaci kar elde etmek olmamakla birlikte finan-
sal amaclari, saghk hizmetini en dustik maliyetle Ureterek maliyet
minimizasyonunu saglamak ve boylece faaliyet ve yatirimlarini siir-
direbilmektir.

ASM’lerde Gider Yeri Birim Maliyetleri ve Maliyet Analizi

Tum isletmelerinde oldugu gibi saglk isletmeleri olan saglik
kurumlarinda da uretilen saglik hizmeti calismalar sonucu pek ¢ok
béliim ve pek cok gider yeri olusur. ister hizmet ister mamul Gretimi
olsun maliyet analizi karmasiktir. Saglik isletmelerinde maliyet mu-
hasebesi ayni diger isletmelerdeki islem akis semasina gore fakat
saglik kurumlarina 6zgi bazi degisikliklerle yapilabilir fakat maliyeti
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meydana getiren giderlerin, oncelikle gider turi olarak belirlenip
kaydedilmesi, sonra gider yerlerine aktarilmasi hususunda daha
dikkatli olunmasi ve saglik isletmelerine 6zgii muhasebe hesaplari
gerekir.

Tum isletmeler maliyet muhasebesi yapmak zorundadir. Hizmet
isletmelerinde oldugu gibi saglik isletmelerinde de maliyet muha-
sebesi yapmak tek bir trtin lreten isletmeye gore karmasik ve zor-
dur. Pek cok maliyet strici vardir. Maliyeti nelerin olusturdugunun
ortaya konmasi saglik isletmelerinde maliyet muhasebesinin teme-
lini olusturur.

Ulkemizde Maliye Bakanligi tarafindan 26.12.1992 tarihinde
yayimlanan “Muhasebe Sistemi Uygulama Genel Tebligi”; gére ma-
liyet muhasebesi islemleri yapilmaktadir. 1.1.1997 tarihinden itiba-
ren ylrirlige giren Turkiye muhasebe standartlari (TMS) ihtiyaclara
glincellestiriimekte ve yenileri yayimlanmaktadir.

Maliyet muhasebe sisteminde yayimlanan tebliglerin genel
amaci, isletmelerin faaliyetlerinin ve faaliyet sonuglarinin saglikl ve
glivenilir bir bicimde muhasebelestirilmesi; ve mali tablolar araciligi
ile ilgililere sunulan bilgilerin tutarlilik ve karsilastirilabilir olmasi ve
isletmelerde denetimin yapilabilir hale gelmesidir. Tekdiizen Hesap
Cercevesi, Hesap Plani ve Isleyisi adi verilen tek diizen hesap siste-
mi 01.01.1994 tarihinden itibaren tiim Ulke diizeyinde uygulanmasi
zorunludur. (istisnalar ilgili tebligde belirtilerek yazilmistir).

Tekdiizen hesap planinda tim isletmelerde maliyet hesaplari-
nin 7/A ve 7/B secenegine ayrilma zorunlulugunun getirilmesi, stip-
hesiz icinde ticaret, tretim ve hizmet birimlerinin olustugu sirket
topluluklarinin Tekdiizen Hesap Cercevesine uygun bir genel hesap
planinda toplanma kolayligini ve konsolide bilango ve gelir tablo-
larinin olusturulmasi imkanini verecektir. Halen yatakli ve ayaktan
saglik kurumlarinin tabi oldugu hesap sistemi tek diizen planidir.

Bu nedenle tek diizen hesap planinin temelini olusturan genel
muhasebe — maliyet muhasebesi iliskisinin acik ve stratli bir sekil-
de anlasilmasi, sadece muhasebe meslegini uygulayanlar icin degil,
saglik yoneticilerine, ASM yoneticilerine, ASM sini hem mali hem de
yonetimsel acidan denetlemek isteyen hekimlere bir referans kay-
nagidir.

Saglik isletmelerinde de ayni diger Uretim isletmelerinde ol-
dugu gibi giderlerinin dagitimi ti¢ asamada gerceklesir. Asagidaki
tabloda dagitimin nasil Gi¢ asamada yapildigi ve 1. dagitim, 2. dagi-
tim, 3. dagitim adi altinda 3 ayrldigi ve ana hatlar ile kabaca hangi
giderlerden olustugu gosterilmistir.



Dagitim

Dagitilacak Gider Dagitilacak Yer
Basamaklari 9 9

Toplam Uretim Giderleri | Gider Yerlerine

- DIMMG Esas Uretim Gider Yerlerine
1. Dagitim -DIG

-GUG

Gider Yerlerinin Giderleri | Esas Uretim Gider Yerlerine
2.Dagitim

y Esas Uretim Gider Yerleri | Mamiillerin Maliyetine

3. Dagitim Yiiklenir

(Kaynak: Mert A, Yildinm Kaptanoglu A., Yilmaztirk H. 2012).

DIMMG: Direkt ilk Madde ve Malzeme Giderleri (Bu kalem
ASM cok fazla yeri olan bir gider degildir) Fakat Tibbi Malzeme Gi-
deri bu gider kapsaminda ele alinabilir).

DiG: Direkt iscilik Gideri (ASM de en 6nemli gider saglik ca-
lisanin ve yardimci hizmetlilerin gider kalemleri ASM de (retilen
hizmetin maliyeti)

GUG: Genel Uretim Giderleri (ASM de Saglik hizmetini trretirken
olusan giderler nemli bir gider grubudur, genel yénetim gideri vb)

ASM de Birinci Dagitim (Temel Gider Dagitimi)

ASM deki giderlerini bilmeyen bir aile hekimi birinci basamakta
kendi cebinden 6deme yapmaya mahkum olacaktir. Ayrica giderle-
rin hangi kalemlerden kaynaklandigini bilmek icin bu tip hesapla-
malari ana hatlari ile bilmesi gereklidir.

Giderlerinin ASM'’ deki tiim gider yerlerine dagitilabilmesi icin
birinci dagitim tablosuna ihtiyag vardir Ancak o zaman bir ASM y6-
neticisi ASM'ne ait giderleri (amortisman, kira, enerji ve su, dogal
gaz, telefon, disaridan saglanan bakim-onarim vb.) ASM icindeki
tim gider yerlerine dagitabilecektir.

ASM deki gider yerleri esas hizmet, genel yonetim ve yardimci
hizmet gider yerleri olmak Ulzere ¢ grupta ele alinmistir. Bu gider
yerlerine iliskin 6rnekler asagida sunulmustur:

Esas Uretim (Hizmet) Gider Yerleri

- Kayith Bireylerin Gebe Ve Logusa izleme Hizmetleri,

« Kayith Bireylerin Yeni Dogan-Bebek Ve Cocuk Saghgi Hizmet-
leri,
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« Kayitli Bireylerin Ureme Sagligi Ve Aile Planlamasi Hizmetleri,
« Kayith Bireylerin Kronik Hastaliklar ile Miicadele,

« Kayith Bireylerin Bagisiklama Hizmetleri,

« Kayith Bireylerin Evde Bakim Hizmetleri,

« Kayith Bireylerin Yash Saghigi Hizmetleri,

- Kayitl Bireylerin Egitimi,

« Kayith Bireylere Saglik Egitimi,

- Kayith Bireylerin Poliklinik Hizmetleri,

« Kayith Bireylerin Erken Tani ve Tedavi Hizmetleri,

« Kayith Bireylerin Laboratuar Hizmetleri,

- Kayith Bireylerin Hastalarin veya Heniliz Tani Konamamis Bi-
reylerin Gerektiginde Sevki, Eger olursa Acil Saghk Hizmetleri
ve ilgili ve en Yakin Acil Servise Sevki,

Genel Yonetim Gider Yerleri

+ ASM Yoneticisi Hekim ve ASM Yénetimi
- Tibbi Bilgilerin Otomasyon ve Kagit Uzerinde Arsivlenmesi

Yonetimi
« ASM de Tibbi Sekreterlik Hizmetleri ve Yonetimi
Yardimai Uretim (Hizmet) Gider Yerleri
« Arsiv Evraki Deposu,

ilk (Dolaysiz) Madde ve Malzeme Giderleri:

+ Tedavi ve ayirici tani hizmeti, takip hizmeti Gretmek icin har-
canan ve ne kadar harcandigi dogrudan hesaplanabilen gi-
derlerdir.

« Tibbi Sarf Malzeme Giderleri
- Kirtasiye Sarf Malzemeleri
« Acil Dolabi ilac Giderleri

Direkt (Dolaysiz) Saglik Personeli Giderleri:

Ayirici tani, tedavi, bakim, takip vb saglik hizmetleri icin calisti-

rilan ASE, tibbi sekreter, temizlik elemani, varsa mutfak elemani icin
tahakkuk ettirilen giderler.

Genel Uretim Giderleri:

Dolaysiz madde ve malzeme ile dolaysiz iscilik disinda kalan her
tlrlu giderlerdir. Kisacasi yonetim gideridir.



Elektrik, su ve yakacak

Elektrik giderleri giderlerinde ASM'in m?
Su giderleri ‘sine oranlayarak dagitim
Yakacak giderleri yapimistir.

Genel sarf malzemesi
olarak kullanilan malzeme

Genel sarf malzemesi giderleri raKx !
Haberl iderleri cesitleri ve kullanilan mik-
a e.r emegl e.r en . . tarlar ASMdeki faturalar
Demirbas amortisman giderleri ve varsa defter kayitlarina

gore hesaplanmistir.

Tibbi Sarf Malzeme Giderleri

Bu giderleri olusturan tibbi malzemeler tek tek belirlenmistir.
Aylik tiiketilen tibbi sarf malzemesi miktarlar tespit edilmistir. Bu
malzemelerin maliyetleri hesaplanmistir.

ilag Giderleri

Satin alinan acil ve hayat kurtarici ilaglar. ASM de bulunmasi
gereken acil ilaglar Saglik Bakanligi'nca belirlenen ve ASM bulunan
ilaclara iliskin kayitlar taranmig miktar, maliyet ve hangi birimde ol-
duklari belirlenmistir.

Direkt Madde ve Malzeme Giderleri

Direkt madde ve malzeme giderleri olarak, tibbi sarf malze-
me giderleri ASM’lerin aylik tibbi sarf malzemesi gideri ortalama
1327.38 TL. (1327TL) olarak hesaplanmistir.

Direkt Personel Giderleri

Direkt personel giderinin hesaplanmasinda, ASM deki perso-
nelin halen ve daha 4 ay daha devam edecek henlz performansa
bagh olmayan maaslari esas alinmistir. Direkt personel gideri ola-
rak yalnizca ASM’lerdeki hekim ve Aile Saghgi Elemanlarinin (ASE)
Ucretleri alinmistir. Tablo 1. de ASM Hizmet Birimindeki Yillik Direkt
Personel Giderleri ve Direkt Cari Maliyetler verilmistir.

Bu dagitim tablosu en az g hekimli, Gg ASE, bir tibbi sekreter,
bir temizlik elemani ve A, B veya C sinifi ASM icin gecerlidir. Digerle-
ri icin ayni sekilde yapilabilir ve maliyetler daha da diser.
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Tablo.1. ASM Hizmet birimindeki yillik direkt
personel giderleri ve direkt cari maliyet

Aylik ortalama
Ayhk Maas Aylik Personel ., .
T . Cari Maliyet
(Ortalama) Gideri (Tibbi
(Genel Sarf
Personel Kamu Tarafindan | Sekreter | i .
. Giderleri hekim
AH ve ASE’ye ve Temizlik R
verilmektedir. Elemani icin) basina kira ve
: ¥ temizlik dahil)
Aile Hekimi 4500 TL 2450 TL
ASE 2200TL 1850TL
Toplam 6700TL. 2450TL

ASM’de Aylik Elektrik, Su, Yakacak ve Haberlesme Giderleri

ASM'deki elektrik faturalarindan; su faturalarindan; yakit giderle-
rinden; haberlesme giderlerinden aylik olarak hesaplandi. Arastirma
yapilan ASM'ler icin kis aylarinin giderleri. Tablo 2. de gosterilmistir.

Tablo 2. Kisin ortalama elektrik, su, yakacak ve
haberlesme giderleri

GIDERLER MIKTARI
Su 200TL
Dogalgaz 350TL
Telefon 200TL
Internet
Elektrik 300TL
TOPLAM 1050 TL

ASM’de Giderlerin Dagitimi

Giderlerin dagitimini, ASM de maliyet hesaplamak icin, ASM
de toplanmis veya devam etmekte olan maliyetleri tanimlamaya
yonelik genel bir kavramdir ASM’ler icin giderlerin dagitilmasi, gi-
derlerinin dncelikle ASM'deki tiim gider yerlerine dagitiimasini (I.
Dagitim), daha sonra yardimci hizmet gider yerleri (YHGY) ile ilgili
gider yerlerine dagitimini (ll. Dagitim), yardimai Gretim gider yer-
lerinde (YUGY) yardimar iretim gider yerlerine olusan giderlerin
esas Uretim gider yerlerine (EUGY) dagrtilmasini (I1l. Dagitim), birim
maliyetlerin belirlenmesini (IV. Dagitim), son olarak da hastalik mali-
yetlerinin belirlenmesini (V. Dagitim) kapsamaktadir (Horngren and
Foster; 1991:26).



Demirbas Amortisman Giderleri

ASM'de Ozellikle sanal olarak adlandirilan yeni kurulan
ASM’lerde alimi yapilip halen kullaniimakta olan demirbaslarin sayi-
mi ve hesabinin tutulmasi icin Demirbas Esas Esya Defteri gereklidir.
Fakat yeni kuruldugu icin halen ASM’lerde bu defterler halen yok-
tur. TUm demirbaslar faturalari Gzerinden amortisman hesabina tabi
tutulmustur. Demirbaslarin ekonomik dmdrleri bakilirken malzeme
kaynak yonetim sistemi (MKYS) sistemine gore de demirbaslarin
omrl  yapilmistir(http://www.mevzuat.com.tr/bulten.asp). Buna
gore B, C tipi bir ASM'lerde yillik demirbas amortisman gideri orta-
lamasi 4200+£200 TLdir.

Aile Saglhigi Merkezinin Gider Yerleri ve Toplam Hizmet Ma-
liyeti

ASM'nin hizmet merkezinin gider yerleri ve toplam hizmet ma-
liyetini gosteren birinci dagitim tablo 3. de gortilmektedir. Tablo in-
celendiginde birinci dagitim sonucunda toplam maliyetin 71005 TL
oldugu ve gider kalemleri arasinda % 49.01'lik oranla en fazla gide-
rin aile hekimi ve ASE haricinde bir ASM bulunmasi zorunlu olan tib-
bi sekreter, temizlik elemani giderlerine ait oldugu gérilmektedir.

Tablo 3. Asm hizmet birimi birinci dagitim tablosu

Tutar (TL)Yilhik

Giderler Yakl.a.§|.!( ve %
Ongoriilerek
alinmistir

Direkt ilk Madde Ve Malzeme Giderleri olarak

ASM lerde Cari Maliyet (Genel Sarf Giderleri

hekim basina kira, b%lgiiayar isletim sistemleri 22200 3178

de dahil) Tibbi Sarf ve amortisman vb.

Aile Hekimi ve ASE Harig Direkt Personel

Giderleri(Tibbi sekreter?le temizlik hizmetlisi) 29400 42.14

Genel Uretim Giderleri(Yillik)

Elektrik 3.600

Su 2.400

Dogalgaz 4.200

Temizlik malzemesi vb gider 1.200

Haberlesme ve Internet 2.400

Demirbas Amortisman 4.200

Toplam Yillik Genel Uretim Giderleri 18.000 26.08

Yillik ASM'nin tiim giderlerinin Toplami 69.600 100
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Yukaridaki tabloda goruldigi gibi 1. dagitim tablosunda ASM
en 6nemli ve yliksek oranda tutan gider kalemi tibbi sekreter ve te-
mizlik hizmetlisidir. Hizmet isletmelerinde en énemli gider kalemi
her zaman is glictidiir. (% 42.14)

Eger bu isletme tamamen 6zel olsaydi, hekim ve ASE maliyetini
hesaba katmak gerkecekti ve gene giderler icinde en yiksek har-
cama kalemi bu bélimde olacakti. ASM'lerde Direkt ilk Madde ve
Malzeme Giderleri ise Cari Maliyet (Genel Sarf Giderleri hekim basina
kira dahil) Tibbi Sarf ve amortisman vb. (% 31.78) iken genel dre-
tim giderlerinin orani % 26.08 dir. Bu giderler nisbeten tiim saglik
isletmelerinden daha azdir. Bu nedenle saglik is glicii maliyetlerini
azaltmak nitelikli calisan bulmak agisindan mimkiin olmasa da kira
ve tibbi sarf giderlerini azaltma yoluna gitmek daha dogrudur.

ASM'nin gider maliyetini hesaplayabilmek icin bu gider merkezi
ile fonksiyonel iliskisi olan diger gider merkezlerinin maliyetlerinin
iliskilerini bilmek oraninda yansitilmasi baska ifade ile dagitiimasi
gerekmektedir. Calisma yapilan ASM'de gider merkezinin sadece
ASM'nin bir ev gibi idare edilmesinden kaynaklanan ev idaresi gider
merkezi ile fonksiyonel iliskisi bulunmaktadir. Bu dagitim sonucun-
da ev idaresi gider merkezinden 18000 TL gider ytklenmis ve ASM
gider merkezi toplam maliyetinin 69600 TL oldugu belirlenmistir.

Aile hekimlerinin hizmet maliyetlerini ¢ok iyi hesaplamalari ve
maliyetlerini asagiya ¢ekerek verilecek hizmetleri sunabilmek icin
kaynak yaratmalar gereklidir. Maliyet muhasebesi kisa donemde
ASM'yi finansal acidan yonetebilmek icin gereklidir. Uzun dénem-
de s6zlesme yapmak icin Saglik Bakanhg yetkileri ile Aile hekimleri
dernekleri ve s6zlesme yapilacak aile hekimi masaya oturdugunda
cok gerekli olacaktir. Hatta ¢cok yakin bir gelecekte ASM’ye yeni bir
aile hekimi gerekli oldugunda yeni gelecek aile hekimi bu hesaplari
inceleyecek ona gore ASM calismaya veya ortak olmaya gelecektir.
Bankalardan ASM biyutmek icin kredi istendiginde de mali tablo-
lar 6nemlidir. Gelecekte, kaynaklarini etkin kullanamayan ASM'lerin
yerine daha blyuk ASM'ler acilacaktir.

Halen ASM’lerin en az 5 hekimli veya daha ¢ok hekimli olmasi,
aile hekimlerinin genel tababeti tim kurallari ile uyguladiktan son-
ra bazi alanlarda daha fazla bilgi ve deneyim birikimine sahip olma-
lariile ASM’ye basvuran ve nitelikli hizmet alanlarin sayisi artacaktir.

Halen aile hekiminin aylik kazancinin ve verilen cari maliyet
kalemlerinin diistik oldugunu vurgulamak icin bu hesaplar her ay



ayrintili olarak yapilmalidir. Kanit olmadan kesinlikle s6zli yapilan
itirazlarin ¢ok fazla 6nemi olamayacaktir. Yonetim hatalarindan kay-
naklan fazla maliyetler varsa bunlarda ancak bu tablolar araciligi ile
aydinlanir ve hekimler kendilerini ve ASM'yi denetlerler. ASM yone-
timi ayni apartman yonetiminde oldugu gibi tek bir kisinin tizerine
atilacak ve sadece kendine payina diisen giderlerin verildigi bir st-
re¢ degildir. Diger hekimlerin de yonetici ile isbirligi icinde maliyet
konusunda en az ayda bir toplanti yapmalari gereklidir.

Tek hekimin calistigi ASM'lerde aile hekimi, birden fazla aile he-
kiminin calistigi ASM'lerde ise aile hekimlerinin aralarindan sectigi
yonetici aile hekimi merkezi yonetmek, birlikte calistig ekibi denet-
lemek, hizmet ici egitimlerini saglamak ve kisiye yonelik saglik hiz-
metlerini yiritmekle yukimluddr.

ASM'’lerde Gider Yeri Birim Maliyetleri

5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanundan
gliciinii alan 01.01.2011 tarihinde yurirlige giren Aile Hekimligi
Uygulamasi Kapsaminda Saglk Bakanhgi'nca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ile S6zlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Yénet-
melik ytrurlige girmistir. Bu yonetmelige gore ASM'de calisan aile
hekimine 6denecek lcret uygulamasi ana hatlari ile su sekildedir.!

1. Kayith kisi bagina 6denecek Ucret,

2. Sosyoekonomik gelismislik diizeyi ticreti,

3. Aile saghg merkezi giderleri,
4, Gezici saglik hizmeti giderleri,
5

Tetkik ve sarf malzemeleri giderleri.

Aile hekimleri ve ASE s6zlesmeli personel olarak ¢alistiriimakta-
dir. Onlara 6denecek tutarlar ise baktiklar hastalarin durumlarina
ve 6zelliklerine gore belli katsayilara gore belirlenir. Bu katsayilar su
sekildedir:?

1 www.asm.gov.tr, Aktaran; Yildinm Kaptanoglu, A., Bektas, G., Peksu, S.,
“Istanbul'da Aile Saghgi Merkezlerinde Gider Yeri Birim Maliyetleri: Or-
nek Uygulama’, 9. Ulusal Saghk Kuruluslari Yonetimi Kongresi, 26-29
Mayis 2011, s.1-5.

2 Yildinm Kaptanoglu, A., Bektas, G., Peksu, S., “istanbul'da Aile Saghg:
Merkezlerinde Gider Yeri Birim Maliyetleri: Ornek Uygulama’, 9. Ulusal
Saglk Kuruluslari Yonetimi Kongresi, 26-29 Mayis 2011, s.1-5.
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—_

0-59 ay grubu icin (1,6) katsayisi,
Gebeler icin (3) katsayisi,
65 yas Ustl icin (1,6) katsayisl,

Cezaevlerindeki tutuklu ve hiikiimliler icin (2,25) katsayisi,

vk W

Diger kisiler icin (0,79) katsayisi.

Giderlerinin ASM’ deki tiim gider yerlerine dagitilmasi islemi
maliyet muhasebesinde birinci dagitim islemi olarak adlandirilir.
Ornegin, ASM binasina ait giderler (amortisman, kira, enerji ve su,
dogdal gaz, telefon, disaridan saglanan bakim-onarim vb.) ASM icin-
deki tim gider yerleri icin ortak giderdir.

Ekim 2011 tarihinde yurirlige giren ‘Saglik Bakanhdi ve Bagh
Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Karar-
name” ile artik Aile Hekimligi Uygulamalan pilot 6zelligini kayip
etmis ve kanunlasmistir. Halen yeni kanuna gore Tirkiye genelinde-
ki ASM ve ASM maliyetleri ayrintili olarak incelendiginde bir hekimli,
iki veya daha fazla hekimli A, B, C, D siniflandirmasi standartlarina
sahip veya siniflandirma disi ASM’ler incelenerek maliyetleri hesap-
lanmis ve ortalamalar alinmistir.

1.HalenTiirkiye genelinde bulunan ASM’lerin Maliyetleri:

1.1. Tek hekimli ASM’nin Kurulum Masraflari ve Cari Ma-
liyetler

Bir Hekimli ASM'nin kurulum masraflari ve cari maliyetler he-
saplanirken demirbas, sarf, genel gider sabit maliyetler ile degis-
ken maliyetler ve ASM kurulurken bir kereye mahsus 6denen gider
maliyetleri ayri ayri ele alinmistir. Doktor odasinda bulunan 5 yillik
amortismanli demirbaslarin maliyetleri 5.852,63 TL (Tablo 1), 1 yilhk
amortismanli demirbaslarin maliyetleri ise 526,79 TL olarak bulun-
mustur (Tablo 2).

3 Age



Tablo 1: Tek hekimli asm doktor odasi demirbasi
(5 yillik amortismanh)

SiraNo | Malzeme Adi Adet | Birim Fiyati | Toplam Fiyat
1 Bilgisayar (Laptop) 1 2.300,00 2.300,00
2 Bilgisayar Yazicisi 1 150,00 150,00
3 Boy kilo olger 1 200,00 200,00
4 Calisma Koltugu 1 196,47 196,47
5 Calisma Masasi 1 299,90 299,90
6 Dolap metal 1 150,00 150,00
7 Elbise askisi 1 45,00 45,00
8 Gorme egeli 1 70,20 70,20
9 Hasta Muayene Masasi | 1 1.000,00 1.000,00
10 ilag dolabi 1 150,00 150,00
11 Klima 1 700,00 700,00
12 Misafir Sandalyesi 2 50,00 100,00
13 Negatoskop 1 80,00 80,00
14 Otoskop-Oftalmaskop | 1 100,00 100,00
Otoskop-Oftalmaskop
15 Set 1 130,56 130,56
16 Sehpa 1 88,50 88,50
17 Serum askisi 1 92,00 92,00
5 yillik Amortisman TOPLAM 5.852,63
Yillik Amortisman 1.170,53TL
Aylik Amortisman 97,54 TL
Tablo 2: Tek hekimli asm doktor odasi demirbasi
(yilhk amortismanli)
SiraNo | Malzeme Adi Adet | Birim Fiyati | Toplam Fiyat
1 Cop Kutusu 1 5,00 5,00
2 Derece dijital 1 80,00 80,00
3 Dr.Kasesi 1 15,00 15,00
4 Duvar Saati 1 5,00 5,00
5 Duvar Termometresi | 1 2,00 2,00
6 Eskabo 1 28,08 28,08
7 Paravan 1 94,71 94,71
] Refleks Cekici 1 20,00 20,00
9 Sivi Sabunluk 1 7,00 7,00
10 Steteskop 1 100,00 100,00
11 Tansiyon Aleti 1 170,00 170,00
1 Yillik Amortisman TOPLAM 526,79
Aylik Amortisman 43,90
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= 1 Hekimli ASM bekleme salonunda bulunan 5 yillik amortis-
I manli demirbaglarin toplam maliyeti 2.530,00 TL olarak (Tablo 3),
3 1 yillik amortismanli demirbaglarin maliyetleri ise 127,00 TL olarak
E bulunmustur (Tablo 4).
w
&
w
=
9 Tablo 3: Tek hekimli ASM bekleme salonu demirbaslari
’% (5 yilhk amortismanh)
5
< SiraNo | Malzeme Adi Adet | Birim Fiyati | Toplam Fiyat

1 Dvd player 1 80,00 80,00

2 ikili bekleme koltugu | 2 150,00 300,00

3 Led tv 1 1.000,00 1.000,00

4 Malzeme Dolabi 1 900,00 900,00

5 Sandalye 5 50,00 250,00

5 yilik Amortisman TOPLAM 2.530,00
Yillik Amortisman 506,00
Aylik Amortisman 42,17

Tablo 4: Tek hekimli ASM Bekleme Salonu Demirbaglari
(1 Yillik Amortismanh)

SiraNo | Malzeme Adi Adet Birim Fiyati | Toplam Fiyat
1 Cop Kutusu 1 12,00 12,00
2 Mantar pano 1 15,00 15,00
3 Yangin Sondtirme 1 100,00 100,00
tlpu
4 1 Yilik Amortisman 1 TOPLAM 127.00
Aylik Amortisman 10,58

Tek hekimli ASM asi odasinda bulunan 5 yillik amortismanli demirbaglarin
toplam maliyeti 4322,73TL olarak (Tablo 5), 1 yillik amortismanli demirbasla-
rin maliyetleri ise 565,00TL olarak bulunmustur (Tablo 6).
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Tablo 5 : Tek hekimli ASM Asi Odasi Demirbaslar
(5 Yilhk Amortismanh)

SiraNo | Malzeme Adi Adet | Birim Fiyati | Toplam Fiyat
1 Bebek muayene 1 95,90 95,90
sedyesi
2 Bilgisayar 1 1048,25 1048,25
3 Bilgisayar tarayicisi | 1 186,24 186,24
4 Bilgisayar yazicisi 1 100,00 100,00
5 Buzdolabi 1 660,80 660,80
6 Calisma koltugu 2 150,00 300,00
7 Calisma masasi 1 299,90 299,90
8 Ecza Dolabi 1 379,84 379,84
9 Elbise Askisi 1 45,00 45,00
10 Etejer 1 171,10 171,10
11 Karekot okuyucu 1 250,00 250,00
12 Sehpa 1 88,50 88,50
13 Tarti dijital cocuk 2 210,60 421,20
14 Tekerlekli sandalye | 1 190,00 190,00
15 Vantilator 1 86,00 86,00
5 yillik Amortisman TOPLAM 4322,73
Yillk Amortisman 864,55
Aylik Amortisman 72,05

Tablo 6: Tek hekimli ASM Asi Odasi Demirbaslari(Yillik
Amortismanl)

SiraNo | Malzeme Adi Adet Birim Fiyati Tf)plam
Fiyat
1 Cop kovasi 1 5,00 5,00
2 Asi nakil kabi 3 80,00 240,00
Bilgisayar Programi
3 ( A;’Tali’ip igin? 1 130,00 130,00
4 Duvar Saati 1 10,00 10,00
5 Kagit Havlu Askisi 1 10,00 10,00
6 Sivi sabunluk 1 10,00 10,00
7 Steteskop (Cocuk) 1 20,00 20,00
Tansiyon aleti
8 ( Cocj'k) 1 40,00 40,00
9 Yangin Tupl 1 100,00 100,00
1 Yilik Amortisman TOPLAM 565,00
Aylik Amortisman 47,08
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Tek hekimli ASM acil ve laboratuar odasinda bulunan 5 yillik
amortismanli demirbaglarin toplam maliyeti 6.750,17 TL olarak
(Tablo 7), 1 yilik amortismanli demirbaslarin maliyetleri ise 736,07

TL olarak bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 7: Tek hekimli ASM Acil ve Laboratuvar Odasi

Demirbaslari (5 Yillik Amortismanl)

SiraNo | Malzeme Adi Adet B'irim Toplam Fiyat
Fiyati

1 Acil canlandirma cantasi | 1 696,60 696,60

2 Aspirator 1 408,24 408,24

3 Ayakli lamba 1 50,00 50,00

4 Bebek bakim masasi 1 140,00 140,00

5 EKG cihazi 1 2.090,20 | 2.090,20

6 El dopleri 2 116,64 233,28

7 Eskabo 1 50,00 50,00

8 ilag dolab (iki kapil) 1 379,84 379,84

9 Muayene masasi 1 80,00 80,00

10 Nebdultizator 2 100,00 200,00

1 Oksijen Tuipui (Tekerlekli) | 1 200,00 200,00

12 Pansuman arabasi 1 196,60 196,60

13 Sandalye 2 50,00 100,00

14 Santriftj cihazi 1 1.275,29 1.275,29

15 Serum askisi 1 95,00 95,00

16 Sterilizator 1 555,12 555,12

5 yillik Amortisman TOPLAM 6.750,17

Yillik Amortisman  1.350,03
Aylik Amortisman 112,50

Tablo 8: Tek hekimli ASM Acil ve Laboratuvar Odasi Demirbaslari
(1 Yillik Amortismanlh)

SiraNo | Malzeme Adi Adet B.irim Toplam Fiyat
Fiyati

1 Cerrahi set 1 81,65 81,65

2 Paravan 2 94,71 189,42

3 Steteskop 1 20,00 20,00

4 Tansiyon aleti (Duvar) 1 150,00 150,00




5 Tromel 3 40,00 120,00
6 Ambu 1 50,00 50,00
7 Cop kovasi 1 5,00 5,00
8 Cop kutusu (Tibbi atik) | 1 5,00 5,00
9 Enjektor atik kutusu 1 5,00 5,00
10 Etejer 1 100,00 100,00
11 Sivi sabunluk 1 10,00 10,00
1 Yillik Amortisman TOPLAM 736,07
Aylik Amortisman 61,34

Tek hekimli ASM doktor odasinda bulunan saflarin 1 aylik top-
lam maliyeti 189,50 TL olarak bulunmustur (Tablo 9).

Buraya kadar ASM'deki demirbaslarin aylik sabit maliyetleri he-
saplandi. Buradan itibaren hasta sayisina gore degisecedi icin de-
gisken maliyet olarak kabul edecegimizilag, sarf vb. tibbi malzeme-

nin hesabini gorelim.
Tablo 9: 1 Hekimli ASM Doktor Odasi Sarflari (1 Aylik)

Tek hekimli ASM asi odasinda bulunan sarflarin 1 aylik toplam
maliyeti 186,00 TL olarak bulunmustur (Tablo 10). 1 Hekimli ASM
acil ve laboratuvar odasinda bulunan sarflarin 1 aylk toplam mali-

yeti 363,95 TL olarak bulunmustur (Tablo 11).

SiraNo | Malzeme Adi Adet B.irim Tf)plam
Fiyati Fiyat

1 A4 kagidi (Paket) 6,00 24,00

2 Abeslank (100 Adet) 4 2,00 8,00

3 COp Poseti (Normal) 20 0,15 3,00

4 COp Poseti (Tibbi Atik) 20 3,00 60,00

5 Eldiven (100 Adet) 4 9,50 38,00

6 Kagit Havlu (4'li Paket) 4 4,00 16,00

7 Kalem 12 1,00 12,00

8 gatfsnlzoizli(g?rzl)( aynagve 4 1,50 6,00

9 Protokol Defteri 1 20,00 20,00

10 Sivi Sabun 200 mg 1 2,50 2,50
TOPLAM 189,50

AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE FINANSMAN YONETIMi VE MALIYET MUHASEBESI

109



AILE SAGLIGI MERKEZi YONETIMi

110

Tablo 10: Tek hekimli ASM Asi Odasi Sarflari (Aylik)

SiraNo | Malzeme Adi Adet B-|r|m Tf)plam
Fiyati Fiyat
1 A4 kagidi (Paket) 4 6,00 24,00
2 Alkol (Litre) 1 4,25 4,25
3 Asl enjektori (100 |G) 3 10,00 30,00
4 Cop Poseti (Normal) 5 0,15 0,75
5 Cop Poseti (Tibbi Atik) 5 3,00 15,00
6 Dijital derece 1 15,00 15,00
7 Eldiven (Kutu) 3 7,50 22,50
8 Flaster 5X5 2 2,50 5,00
9 Kagit Havlu (4’1l Paket) 4 4,00 16,00
10 Kalem 10 1,00 10,00
11 Lanset (Kutu) 1 10,00 10,00
12 Pamuk (Kg) 1 6,00 6,00
13 Protokol Defteri 1 20,00 20,00
14 Sivi Sabun 200 mg 3 2,50 7,50
TOPLAM 186,00

Tablo 11: Tek hekimli ASM Acil ve Laboratuvar

Odasi Sarflari (Aylik)
SiraNo | Malzeme Adi Adet B.|r|m T?plam
Fiyati Fiyat
1 Abeslang (Kutu) 1 2,00 2,00
2 Alkol (Kg) 1 4,25 4,25
3 Anjio-cut (No:18-20-22) 15 2,00 30,00
4 Cop poseti (Normal) 20 0,15 3,00
5 Cop poseti (Tibbi Atik) 20 0,50 10,00
6 Eldiven (Kutu) 1 9,50 9,50
7 Endotrakeal tuip (3 boy) 3 6,00 18,00
8 Enjektor 10'luk 200 0,30 60,00
9 Enjektor 2'lik 100 0,20 20,00
10 Enjektor 5'lik 200 0,25 50,00
11 Hematokrit kapiler tip 100 0,06 6,00
12 idrar stripi 100 0,20 20,00
13 ipek flaster (5X5) 1 2,50 2,50
14 Kagit havlu (20’li Paket) 2 12,00 24,00
15 Kalem 3 1,00 3,00
16 Oksijen maskesi (3 boy) 6 10,00 60,00
17 Pamuk (1 Kg) 2 6,00 12,00
18 Protokol defteri 1 20,00 20,00
19 Sargi bezi (10x5) 1 0,40 0,40
20 Sargi bezi (5x5) 1 0,30 0,30




21 Sivi sabun 200 mg 1 4,00 4,00
2 Steril gaz bezi 7,5X7,5 1 450 450
(Kutu)
23 Turnike 1 2,50 2,50
TOPLAM 363,95

Tek hekimli ASM acil odasinda bulunan ilag sarflarinin toplam

maliyeti 171,46 TL olarak bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12:Tek hekimli ASM Acil Odasi ilag Sarflari

Sira No | Malzeme Adi Adet B.|r|m T?plam
Fiyati Fiyat
1 Adrenalin 1 mg 10 amp 1 2,13 2,13
2 Aminocardol 3ml/10 amp 1 4,28 4,28
3 Lidocain %2,5 10 amp 1 32,76 32,76
4 Atropin 1 ml 10 amp 1 3,10 3,10
5 Avil 2 ml 5 amp 1 3,29 3,29
6 Beloc 5 ml/5 mg amp 1 1,13 1,13
7 Buscopan 6 amp 1 5,00 5,00
8 Citanest 1 20 ml Flk 1 491 4,91
9 Prednol L 20 mg 1 amp 1 3,45 3,45
10 Prednol L 40 mg 1 amp 1 4,35 4,35
11 Diazem 2 ml 10 amp 1 6,81 6,81
12 Diltizem 25 mg tb 1 2,25 2,25
13 Emedur amp 1 5,00 5,00
14 Jetokain amp 1 8,97 8,97
15 Lasix amp 1 3,75 3,75
16 Novalgine amp 1 5,63 5,63
17 Voltaren 5 amp 1 8,32 8,32
18 Calcium sandoz amp 1 6,09 6,09
19 Sodyumbicarbonat amp 1 6,85 6,85
20 Ulcuran amp 1 5,40 5,40
21 SF100 ml 10 amp 1 5,93 5,93
22 Ventolin inh 1 6,72 6,72
23 Ventolin Nebul 1 9,91 9,91
24 Anestol Pomat 1 1,80 1,80
25 Silverdin Pomat 1 4,32 4,32
26 isordil 5 1 1,67 1,67
27 Kaptoril 25 mg tab 1 5,90 5,90
28 %5 Dextroz 500 cc (Setsiz) 1 3,39 3,39
2 Izotonic. Sodyum Klorir 500 1 334 334
cc (Setsiz)
30 Ringer laktat 500 cc (Setsiz) 1 3,47 3,47
31 Minoset Tablet 1 1,54 1,54
TOPLAM 171,46
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Tek hekimli ASM kurulurken tek sefere mahsus édenen kurulum

E masraflarinin toplam maliyeti 840,00 TL olarak bulunmustur (Tablo 13).
:% Tablo 13: Tek hekimli ASM’de Tek Seferlik Kurulum Masraflari
w
&
'-'EJ Sira No Masraf Kalemi Tutar
G} 1 BAKIM ONARIM 250,00
’g 2 DOGALGAZ ABONELIK BEDELI 180,00
Q 3 ELEKTRIK ABONELIK BEDELI 180,00
< 4 SU ABONELIK BEDELI 80,00
5 TELEFON + INTERNET BAGLANTI UCRETI 150,00
5 yillik Amortisman 840,00
Yilhk Amortisman 168,00
Aylik Amortisman 14,00

Tek hekimli ASM'de 1 aylik genel giderlerin toplam maliyeti
2.625,07 TL olarak bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14: Tek hekimli ASM’de Aylik Genel Giderler

Sira No Malzeme Adi Aylik Toplam
1 Dogalgaz 150,00
2 Elektrik 80,00

3 internet 58,00

4 Su 40,00

5 Telefon 45,00

6 Temizlik malzemesi 40,00

7 Temizlik personeli 500,00
8 Ulasim 100,00
9 Yemek gideri 200,00
10 Dr odasi giderleri 330,94
11 Bekleme salonu giderleri 52,75

12 Asi odasi giderleri 305,13
13 Acil odasi giderleri 709,25
14 Tek seferlik giderler 14,00

Toplam (aylik) 2.625,07

Tek hekimli ASM'de; ASM binasi eski saglik ocagi olup kira bede-
li heniiz belirlenmemistir. ASM'de bulunan malzemelerin bir kismi il
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Saglik Midurligine ait olup satis fiyatlari belirlenmediginden mal-
zemelerin ilk demirbag alim fiyatlari temel alinmistir.

Sonug olarak; tek hekimli D sinifi olan ASM'de devletin vermis
oldugu 1.937,04 TL cari gider yardimi yeterli degildir. ASM'deki cari
harcamalar 2.625,07 TL tespit edilmistir. Bu gider icine Milli Emlak
tarafindan belirlenecek aylik kira bedeli eklendiginde ise cari ma-
liyetler artacaktir. Emsal ASM'lere bakildiginda ise aylik kira bedeli
olarak buytikillerde 500 ila 1500 arasinda, daha kiictikillerde ise 150
ila 450 arasinda ortalama kira bedeli oldugunu gérmekteyiz. Tek
hekimli ASM’lerde ortalama en az aylk gider 3.000,00 TL dir dene-
bilir.
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SAGLIK HIZMETi PLANLAMASI
VE PAZARLAMASI

1. Hizmet Kavrami

Hizmeti tanimlamak kolay olmadigindan hangi is-
letmelerin Gretim veya hizmet isletmesi oldugunu an-
lamak da zordur. Bunun yaninda artik Gretim isletmele-
ri de misyonlarinda hizmet vermekten bahsetmektedir.
Hizmetin tanimiyla birlikte 6zelliklerini gézden gecir-
mek bize yol gdsterecektir. Hizmetin tanimi giinlimiize
kadar pek cok yazar tarafindan yapilmistir. “Hizmet bir
tarafin digerine sundugu, temel olarak dokunulama-
yan ve herhangi bir seyin sahipligiyle sonuclanmayan
bir faaliyet ya da faydadir. Uretilmesi ise fiziksel bir trii-
ne bagli olabilir ya da olmayabilir” seklinde tanimlana-
bilir (Kotler P, 2009)

Her gegen giin yeni hizmet alanlari ortaya ¢itkmakta
ve gelismis tlkelerde hizmet sektoriintin ekonomi icin-
deki payi giderek artmaktadir. Bilgi toplumuna gegisle
birlikte, gelismis Glkeler mal Gretimini sanayi tlkelerine
devretmekte ve bilgi Uretip satmaktadir. Artik endistri
sonrasi toplumdan s6z edilmektedir ve bu toplumun
yasam standardi saglk, egitim, dinlenme ve eglenme
gibi hizmetlerden yararlanma oranina goére belirlen-
mektedir (Oztiirk, S.A.. 2003).

2. Saglik Hizmeti ve Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri

Hastalik ve saglik kavramlari kisi ve toplumlarin
kiltir ve egitim seviyesine gore farkhlik gosterebilir.
Saglik, insanlarin icinde yasadiklari dogal ortam (iklim,
toprak, su vb.), ve sosyal faktorler, dogustan sahip ol-
duklan kaltim, yasam tarzi ve tutum-davranis 6zellik-
leri ve toplumda sunulan saglik hizmetleri tarafindan
farkli oranlarda da olsa etkilenir (Oztek, Z.,2006). Diinya



Saghk Orgiitii tarafindan yapilan tanima gére saglik; “yalnizca has-
talik veya sakathdin olmayisi degdil, bedence, ruhca ve sosyal yon-
den tam bir iyilik” halidir.

Saglik hizmetleri, sagligi korumak ve gelistirmek, hastaliklarin
olusumunu 6nlemek, hastalananlara olanaklarin elverdigi en erken
doénemde tani koyarak tedavi etmek, sakatliklari 6nlemek, sakatla-
nanlara tibbi ve esenlendirici hizmet sunmak ve insanlarin nitelikli,
mutlu ve uzun bir yagam stirmesini saglamak icin sunulan hizmetle-
rin timudur (Oztek, Z.,2006).

2.1 Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri

Diinyada ve llkemizde ulusal gelirden sagliga ayrilan pay her
gecgen giin artmakta, dolayisiyla da saglik hizmetleri daha énem
kazanmakta ve saglik hizmeti sunan kisi ve kurumlar 6n plana ¢ik-
maktadir. Saglik hizmetleri saglhk kurumlari tarafindan sunulmakta-
dir. Tim saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslar, ister 6zel ister
kamusal olsun, ister binlerce ister de tek kisiden olussun birer islet-
medir. Bu nedenle de hizmet isletmelerinin sahip olmasi gereken
tlim oOzellikleri tasirlar (Tengilimoglu D, 2011-2).

Hizmetler soyut olmalari sebebiyle, hizmet pazarlamasinda
bircok sorunla karsilasilir. Hizmetler depolanamaz, patentle koru-
namaz, sergilenemez, reklamlari resimlendirilemez, 6rnekler veri-
lemez; alcilar, alimdan 6nce, hizmetin niteligini ve degerini dlce-
mezler. Aile Hekimi sundugu hizmetin igerigi, yani kisinin saghg
hakkinda yeterince bilgi vererek bilgiden gelen giiclini paylasirsa,
hizmet alanlar sunulan hizmetin kalitesini daha iyi degerlendirebilir.
Bu da memnuniyeti etkileyebilir (Tengilimoglu, D., 2011-1). Hizmet-
ler homojen degildir. Kisilerin sunduklari hizmet performanslari da
kisilere, zamana ve yere gore degisiklik gosterebilir. Bu hizmetlerin
cogunlugunun emek-yogun olusu sebebiyle, hizmetleri standart-
lastirmak guctir. Hizmetlerin temel Gretim sekli, insan davranisla-
riyla gerceklesir. Bu ytizden, ayni kisinin retip sundugu hizmetler
bile, birbirinden farkli olabilir. Muayene olmak tizere gelen her has-
ta, ayni yakinmalari da olsa farkl biyolojik, sosyal, psikolojik ve va-
rolussal 6zellikler tagidigindan aile hekiminin sunacagdi hizmet ayni
olamaz.

Yasal duizenlemeler ve etik sebepler saglk hizmetleri pazarini
diger mal ve hizmet pazarlarindan aynistinr. Uretici ile tiiketici ara-
sinda yakinlik ve yuiz yiize iliski, hizmet pazarlamasinda, 6nemli bir
unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bircok hizmetin pazarlamasin-
da, aliciile satici arasinda, siki iliski kurulur. Aile hekimleri hastalarla
zaman icinde yakin bir iliski kurarlar.
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Hizmetler stoklanamadidi icin, bircok hizmet isletmesi, talep
ve arzi dengelemek konusunda, blyiik problemlerle karsilasirlar.
Hizmetler, performansin 6n planda oldugu bir sektordiir ve bu sek-
torde, talep dalgalanmalari oldukca sik karsilasilan bir durumdur
(YUkselen C., 2003). Aile Saghg Merkezine (ASM) kag kisinin bas-
vuracagini, ne tiir yakinmalari olacagini, ne tiir hizmetler sunmak
gerekecegini 6n gérmek her zaman ¢ok kolay olmaz.

Saglik hizmetleri yatirim ve sunumu maliyetli bir sektordir. Tek-
nolojik ve bilimsel gelismeler, uzmanlasma ve makine-techizat yati-
rimini, sarf ve ilag giderlerini artirmaktadir. Bunlarin akilcr ydonetimi
ise hekime diismektedir. Oysa bireyler diger hizmet sektorlerinde
oldugu gibi en yeniyi, en iyi talep etmektedirler (Tengilimoglu, D.,
2011-1).

2.2 Koruyucu Saglik Hizmetleri

Saglik kurumlar, Urettikleri temel saglik hizmetleri 6lcit ah-
narak siniflandirilabilir. Kisileri ve toplumu hastalik olusumundan
korumak amaciyla verilen hizmetlerdir. Cevreye yonelik ve insana
yonelik koruyucu saglik hizmetleri olarak iki baslkta incelenebilir.
Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri; cevrede insan saghigini
olumsuz etkileyen biyolojik, fizik, kimyasal ve sosyal etkenleri yok
ederek kisileri etkilemesini 6nleme cabalari ve ¢evreyi olumlu hale
getirme calismalarini kapsar. Kati ve sivi atiklarin zararsiz hale geti-
rilmesi, hava kirliligi, guriltu ve radyasyon ile savas, temiz su saglan-
masl bu hizmet grubuna girmektedir (Kavuncubasi, S, 2010).

insana ydnelik koruyucu saglik hizmetleri ise; bireyleri hastalik
etkenlerine karsi direncli ve glclu kilmak, hastalanmalari halinde
ise erken teshis ve tedavi ile iyilesmelerini saglayan asilama, ilacla
koruma, erken tani ve tedavi, saglik egitimi beslenmenin iyilestiril-
mesi gibi hizmetleri kapsamaktadir.

2.3 TedaviHizmetleri

Hastalanan insanlarin tekrar saghgina kavusmasi icin verilen
saglik hizmetidir. Tedavi edici saglik hizmetlerinin birinci, ikinci,
Gclincli basamak tedavi edici hizmetleri olarak tice ayrildigr kabul
edilir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ayakta saglik hizmetlerinin ve-
rildigi Aile Sagligi Merkezleri, resmi ve 6zel hastanelerin poliklinik-
leri ve 6zel muayenehaneler tarafindan sunulan saglk hizmetlerini
kapsar. ikinci basamak Saglik Hizmetleri ise devlet hastaneleri ile
ozel hastaneler gibi saglk kuruluslarinda verilen yatakh hizmetler-
dir. Uclincii Basamak Saglik Hizmetleri ise {iniversite hastaneleri ve



egitim arastirma hastaneleri, Ust ihtisas hastaneleri gibi saglik kuru-
luslarinda verilen hizmetlerdir.

2.4 Rehabilitasyon Hizmetleri

Hastalik ve kazalarin sonucunda kalici bozukluklar ve sakat-
liklarin glinliik hayati etkilememesi icin ya da bu etkinin en aza
indirgenmesi icin, kisinin kendi kendine yasamini stirdiirebilmesi
icin diizenlenen saglik hizmetleridir. Tibbi ve sosyal esenlendirme
(rehabilitasyon) olarak ikiye ayrilmaktadir. Tibbi esenlendirme has-
talik veya kaza sonrasinda islevi gli¢siizlesen organin fizik tedavi ile
gliclendirilmesi ya da islevini kaybeden organin yerine ortez - pro-
tez takilarak kisiye o organin islevini kismen kazandirma tiiriinden
hizmetleri kapsar. Sosyal esenlendirme ise fiziki ya da psikolojik
olarak 6ziirli kimselerin ailesine ve topluma yiik olmadan yasam-
larini devam ettirebilmeleri icin yapilarina uygun is bulmalari veya
bakimlarini saglamak icin verilen hizmetleri kapsamaktadir.

2.5 Saghgin Gelistirilmesi

Sagligi gelistirme; kisilerin kendi sagliklar Gizerinde kontrollerini
artirmayi ve gelistirmeyi saglamaya calismak olarak tanimlanabilir.
Sagliga yonelik herhangi bir davranis ve yasam durumu icin egitim,
ekonomik, orglitsel ve cevresel desteklerin bilesimidir. Koruyucu
saglik hizmetlerinin 6nemli bir parcasidr.

2.6 Temel Saglik Hizmetleri

Saglik hizmeti anlayisi 1978 yilinda yapilan Alma-Ata Konferan-
si sonrasl yeniden sekillenmis ve Temel Saglk Hizmetleri kavrami
ortaya atilmistir. Temel Saglik Hizmetleri “Bir toplumdaki birey ve
ailelerin geneli tarafindan kabul edilecek yollardan, onlarin tam ka-
tilimiyla, Glke ve toplumca karsilanabilecek bir harcama karsiliginda
onlara gétiiriilen esas saglk hizmetidir. Ulkenin saglk hizmetinin
cekirdedini olusturur ve genel toplumsal ve ekonomik kalkinmanin
vazgecilmez bir parcasidir. Ulusal saglik sisteminin, insanlarin ¢a-
histigi ve yasadigi yerin miimkin oldugunca yakinina gétiriimas,
bireylerin, ailelerin ve toplumun ilk basvuru yeri olan, saglik hizmeti
zincirinin birinci halkasini olusturur” seklinde tanimlanmistir (Oztek,
Z.,2006). Bu tanim koruyucu hizmetlerle, ayaktan ya da evde verilen
tedavi hizmetlerini kapsamaktadir. ilk basvuru basamaginda sunu-
lan temel saglik hizmetlerinin Glkemizde verildigi baslca kuruluslar
ASM’lerdir.
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3. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri kapsaminda
ASM’lerde Saglik Hizmetlerinin Planlanmasi

Saglk hizmeti planlamasi aslinda bir Gretim yonetimi yaklasimi
olarak algilanabilir. Uretim kaynaklarin hammadde ve malzemelerin
insan gereksinimlerine daha uygun mal ve hizmet bi¢cimine dons-
trtlmesi strecidir. Saglik hizmeti icin bu tanimi elimizde bulunan
malzeme, makine-techizat ve insan gliciini sunulacak hizmeti za-
maninda, istenilen nitelikte ve en disik maliyetle Gretmeyi sagla-
mak seklinde gelistirebiliriz. Saglik hizmetleri, sunulan hizmetin
karmasikligi, dogrudan insan hayatini etkilemesi, tiiketicilerin talep,
satin alma karar gibi bazi konularda diger hizmet tiiketicilerinden
farklilik gostermesi nedeniyle planlamasi da &zelikli bir sektorddr.
Planlamasinda pek ¢ok sektdrler de siki isbirligine ihtiya¢ duyulan
yonetsel etkinlikler zorunludur. Saglik hizmetleri 6zellikle de aile
hekimligi pratigi kisiye 6zel olarak sunulan hizmetlerdir. Her birey
icin ayn planlanir ve sunulur.

3.1 Durum Analizi

Durum analiziyle Aile hekimi i¢ cevre, hizmet sundugu cevre ve
dis cevre olmak lzere Ui¢ cevreye gore merkezinin ya da sadece ken-
di pratiginin simdiki ve gelecekteki durumlarinin tam bir resmini ci-
zer. ASM'nin fiziki, beseri ve mali kaynaklarini ortaya koymaya calisir.
Maliyetleri ve gelir ve giderleri analiz eder, mali raporlar hazirlatir ve
yorumlar.

3.1.1 lgcevre analizi

ASM ya da aile hekimi olarak kontrol altinda tutabildigimiz her
sey i¢ cevre olarak adlandirilir. Amaglar, stratejimiz, insan kaynaklari
ve finans kaynaklari, sunulan hizmetler gézden gegcirilmelidir.

3.1.2 Hizmet cevresi

Saglik isletmelerinde hizmet cevresi hastalar, yakinlari, koruyu-
cu ve Onleyici hizmet sunulmasi gereken toplum, 6deme kurum-
lar (SGK, vb); ve calisanlardir. Saglik hizmeti planlarken mevcut ve
gelecekteki hastalarimizi yani hedef niifusu, 6ncelikli ihtiyaclarini,
mevcut hizmetlerimizin temel &zelliklerini ve hasta ihtiyaclarin-
da beklenen degisiklikleri ortaya koyacak calismalari yapmamiz
gerekir. ASM'ler agisindan g6z 6niine alinmasi gereken Onemli
paydaslar ve kamuoyu gruplari olarak sunlar sayilabilir:

+ Resmi kurumlar (Saglik Bakanligi, SGK)
« Meslek Orgiitleri (Uzmanlik dernekleri ve odalar)



+ Sendikalar

« Hasta haklari dernekleri
+ Medya

« Yerel 6rgiit ve gruplar
« Bagiscilar

+ Calisanlar

3.1.3 Dis cevre analizi

Rekabet icinde basarili olmanin temel kural pazarda rakipler-
den farkli bir konuma, daha Gstln bir imaja sahip olmaktir. Aile he-
kimi kendi Ustln niteliklerini ve sundugun hizmetin farkliliklarini
vurgulayan pazarlama stratejileri uygulamalidir.

3.2 SWOT Analizi

Saghk hizmeti planlamasi stirecinin ikinci asamasi SWOT anali-
zidir. Sundugumuz hizmetin glclu-zayif yonlerini ve firsat-tehditleri
belirleyerek stratejik konumunu ortaya ¢ikarmak gerekir. Bu saye-
de gticlii yonlerimizi gelistirmek ve cevrenin sagladigi firsatlardan
yararlanmak mimkiin olurken, tehditler bertaraf edilebilir ve zayif
yonlerde iyilesme saglanabilir.

3.3 Misyon, Vizyon, Amac ve Hedef Belirleme

Aile hekimi planlarini hazirlarken éncelikle misyonunu ve vizyo-
nunu belirlemelidir. Amag ve hedefler bu misyon ve vizyona gére
belirlenir. Bunlan yaparken durum ve SWOT analizleri sonucunda
elde ettigi verileri kullanir. ic ve dis cevre analizi ve hizmet cevre-
sinden elde edilen veriler, alinan geribildirimler yani hedef kitlenin
gereksinim ve talepleri, saglik bakanliginin diizenlemeleri, meslek
orgutinin yol gostericiligi, meslek odasinin kurallari, hasta haklari
ASM ve hekimin bireysel uygulamalarinin amaclarini ve hedeflerini
belirlemede etkilidir.

4. Saglik Hizmetlerinin Pazarlamasi ve Sosyal Pazarlama

Pazarlama isletmelerin misterileri icin deger yarattigi ve deger-
lerini anlamak Gzere musterileriyle glicli iliskiler kurdugu sureg ola-
rak tanimlanabilir (Kotler P, 2008).

Saglik hizmetlerinin pazarlanmasi yeni glindeme gelmis olma-
masina karsin hekimler kadar saglik isletmeleri de, hizmetlerin pa-
zarlanmasi gereginin farkina tam olarak varamamistir. Saglik hizmeti
sunanlar ve bu hizmeti alanlar, bu hizmeti temel insan haklari ¢erce-
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vesinde gorerek pazarlama kavramiyla birlikte diisinemeyebilirler.
Bununla birlikte cagdas pazarlama anlayisi agisindan bakildiginda
kar amaci glidiilmese de pazarlama veya sosyal pazarlama alanina
girebilecek faaliyetlerin tim hizmet isletmelerinde oldugu veya
olmasi gerektigi gorilecektir. Tutlin ve titin Grlnleri kullanimina
karsi yurutilen calismalar, obezite ile savas kampanyalari amaci kar
yada satis olmayan pazarlama etkinlikleridir (Eser, Z., 2006).

Bunun yaninda saglik alaninda maliyetlerin artigi, tiketicilerinin
gereksinim ve beklentilerinin degisimi, 6zel saglik hizmetlerinin
gelisimi, hekim-hasta iliskisindeki yenilikler, hasta haklarina verilen
onem saglik hizmetlerinde pazarlama uygulamalarini 6nemli hale
getirmistir.

Saglik hizmetleri pazarlamasi, “saglik hizmeti tiketicilerinin
neye ihtiya¢ duydugunu belirlemek, bu ihtiyaclari karsilamak icin
hizmetlere sekil vermek, yeni hizmetler Gretebilmek ve hastalara
sunulan bu hizmetleri kullanmaya tesvik etme siirecidir” (Berkowitz,
E.N.2011).

Sekil 4.1. Aile hekiminin saglik hizmeti pazarlamasi kapsaminda
yapacaklari: (Kennett,P.A., 2005)

. Hedef nlifusunu demografik ve toplumsal agilardan taramak.

. Hedef nlfusunun saglik anlayisini, saglik hizmeti talebine etkili
faktorleri anlamak

. Hedef niifusun gereksinimlerine gore hizmetler tiretmek ve
bunlarin nasil gelistirilecegine karar vermek.

. Hizmetlerin fiyatlarini belirlemek, diger paydaslarla (geri
o6deme kurumlari, sosyal glivenlik kurumlar, sigorta sirketleri)
pazarlk etmek.

. Hedef nlisunun tamamiyla iletisim kurmak ve strdtrmek.

. Diger aile hekimleriyle ve saglik profesyonelleriyle iliskileri

gelistirmek.

4.1 Saghk Hizmeti Pazarlamasini Etkileyen Faktorler

insanlar saglik hizmeti almayi diger hizmetler gibi her zaman
kendiliklerinden talep etmeyebilir. Gegmiste yasanan olumsuz dene-
yimler kadar, kiiltirel nedenler, kisisel ve toplumsal saglik anlayisi
hizmet talebini ortaya ¢ikarabilir ya da ortaya cikan gereksinime rag-
men talebi erteleyebilir.

Saglik hizmeti pazarlamasinda amag hizmetin yararlariin an-
latilmasidir. Bireylerin bilgilendirilmesi hasta-hekim iliskisini de
gelistirir. Aile hekimleri bireyin uzun dénemdeki sagligi ve yasam



kalitesinde yaptigi degisiklikleri izlemelidir. Aile hekimleri pazarla-
ma strecinde bireyin yaninda toplum, diger paydaslar ve cevresel
faktorleri dikkate almak zorundadirlar. Saglik Bakanhgi ve SGK ta-
rafindan belirlenen kurallar ve teknolojik buluslar saglik hizmetleri
sunumunu ve pazarlamasini etkilemektedir.

4.2 Saglik Hizmetleri Pazarlamasinin Onemi

Saglik hizmetlerinde pazarlama, hizmet pazarlamasi anlayisinin
yaygin bicimde kullanilmaya baslamasiyla giindeme gelmistir. Geg-
miste saglik hizmetleri sunanlar tarafindan reklam vermekle bir tu-
tulan pazarlama, reklam yapmaktan, hastalarin gereksinimlerini an-
lamaya dogru degisim gostermistir. Artik insanlarin egitim diizeyle-
ri, bilgiye ulasma olanaklari eskisinden ¢ok farklidir. Pek cok kaynak-
tan bilgi edinmekte, teknik ve fonksiyonel ihtiyaclarinin hem klinik
hem de hizmet acisindan karsilanmasini talep etmektedirler. Ozel
klinikler ve buyiik saglik hizmeti isletmeleri gibi, bireysel hekimler
de bu yeni hasta tavrini kavramali ve hizmetleri tuketicilerin arzu
ettigi sekilde sunmalidir. Hasta memnuniyeti hekim-hasta isbirligi-
ni, hizmette surekliligi, tedavi uyuncunu ve basarisini artirir. Saghk
hizmetleri alaninda pazarlama kavraminin gelisimi hasta memnuni-
yetini 6n plana ¢ikaracak ve bu sayede verimlilik artacaktir.

4.3 Saglik Hizmetleri Pazarlamasinin Ozellikleri

Saglik hizmeti pazarlamasinin diger Uriin ve hizmet alanlarina
gore bazi farkhhklari oldugu icin pazarlamasi da 6zellik arz eder (Ak-
kilg, M.E., 2002).

Bireyler her zaman saglk hizmeti gereksinimlerinin farkinda
degildir. Bu durumda aileleri, yakinlari ya da kamu ¢alisanlarinca
hizmet almaya yonlendirilebilir. Bunun yaninda hizmet gereksinimi
aile hekimi ya da ekibin diger Uyeleri tarafina hatirlatilabilir.

Saglik hizmetlerinde degisim iliskisi genellikle hiikimet ve yasa
koyucular tarafindan belirlenir. Yeni bir diizenleme ile karli olan bir
kurulus birdenbire kar edemez duruma diisebilmektedir (Odabasi,
Y., 2008).

Saglk hizmeti sunumunda 6nemli olan saglik calisanlaridir. Aile
hekimi, hemsire, kayit sekreteri ve ekibin diger Gyeleri hizmet alan-
larin iletisim icinde olduklari kisilerdir ve kalitenin ve memnuniyetin
belirleyicileri durumundadirlar.

Sunulan hizmetin fiyatinin belirlenmesi Saglik Bakanhgi, Maliye
Bakanligi ve Sosyal Glivenlik Kurumu'nca yapildigindan aile hekimin
bu konuda yapabilecegdi maliyetlerini izlemektir. Hasta-hekim iliskisi
karsilikli gliven ve inanca dayanir. Hastalar saglik hizmet alacaklari
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zaman diger hizmetlerde oldugu gibi fiyat arastirmasi yapmazlar.
Saglik hizmetleri tiiketicilerin s6z sahibi olmadigi bir saticilar pazar
ozelligini tagimaktadir. Tuketicinin yalnizca tek bir karar almasi s6z
konusudur o da bir doktorla goriismektir.

Sunulan hizmetin kalitesini kesin olarak 6l¢mek olanaksizdir.
Verilen ilacin nasil bir etkide bulundugu, anestezide kullanilan tek-
nigin ne gibi sonuglar getirdigi ya da ameliyat sonrasi bakim hizme-
tinin kalitesi konusunda kesin 6lgme ve denetleme yapmak oldukca
zordur (Odabas, Y., 2008).

Bir hizmetin farkh saticilan arasinda standardizasyonu genel-
likle imkansizdir. Hatta, bir hizmeti, tek bir hizmet saglayici icinde
standardize etmek bile ¢ok zordur. Saglk hizmetleri, hizmet sekto-
riindeki standardizasyon eksikliginin 6rnegi olarak siklikla gosterilir.

Saglik kuruluslari siki denetime tabidirler. ASM’'nin mdlkiyet ya-
pisi (kamu, 6zel), buylkligu, sinifi, yeri ve bazen hedef niifusu veya
hizmet boélgesine (kirsal veya kentsel) ve bolgedeki diger saglik ku-
rumlari devlet kurumlari tarafindan belirlenir. Bunun yaninda yasal
dizenlemeler de pazarlama stratejileri se¢gmelerini kisitlamaktadir.
Aile hekimleri hizmet politikalarini bunlardan bagimsiz olarak be-
lirleyemezler.

Saglik hizmetleri pazarlamasinda gorilen temel problemlerin
nedenlerinden birisi de hasta talebinde gorilen zaman ve miktar
belirsizlikleri ve dalgalanmalardir. Bir salginin ortaya ¢ikacagini 6n-
gormek miimkiin olamadigi gibi, hava durumu, mevsim, afetler vb.
ASM'de hasta basvurularini etkileyebilecek beklenmedik olaylardir.

4.3.1 Saghk Hizmet Pazarlamasinin Olumlu ve Olumsuz
Yonleri

Butlin elestirilerin temelinde pazarlamanin yanlis anlasiimasi ve
pazarlamanin yalnizca satis, reklam ve promosyon olarak tanimlan-
masi yatmaktadir.

Saglik hizmetleri konusunda pazarlamaya yoneltilen en 6nemli
elestiri pazarlama faaliyetlerinin gereksiz masrafa yol actigi seklin-
dedir. Bu elestiriler 6zellikle tutundurma harcamalarina yoneliktir.
Pazarlama kavram ve teknikleri yasam kalitesinin yikseltilmesine
olumlu katkida bulunurlar. Ger¢ekte saglik hizmetleri konusunda
yapilan tutundurma harcamalari diger harcamalarla karsilastirila-
cak olursa ¢ok duisik diizeydedir. Tutundurma harcamalarinin asil
amaci saglik yeni gelir kaynaklarinin saglanmasidir. Pazarlamanin
yararli olabilmesi icin maddi kaynak ayrilmali ve bu alanda yetismis
uzmanlara gore v verilmelidir.



Saghk kurumlari hizmetlerdeki arz fazlaligindan o6tiiri rekabet
edeceklerdir. Rekabet her zaman koti degildir. Bu, gereksiz veya atil
durumda olan hizmetlerin kaldinimasi, daha ¢ok verimlilik ve pa-
zarin talep ve isteklerine uygun ve kaliteli hizmetlerin sunulmasini
saglayacaktir(Tengilimoglu, D., 2011-1).

Saglk hizmetleri pazarda alim satimi yapilan ve bu yolla fiya-
t1 olusan herhangi bir mal ve hizmet gibi distinilemez. Talep ya-
ratma, fiyatlandirma gibi konularin saglik hizmetlerinde diger mal
ve hizmet sektorlerine gore farkhlik gdstermesi normaldir. Saglik,
oldukca kiymetli, temel bir ihtiya¢ ve haktir. Dolayisiyla fiyati, ne
miktarda ve nerede alinip satilacadi pazar gliclerine birakilamaz.
Bu nedenle saglgin serbest rekabet diizenine ve siki bir denetim
olmaksizin 6zel girisim eli ile Gretimine izin verilemez (Tengilimoglu
D, 2011-1).

Pazarlama arastirmalan ile tiiketici tutum ve davranislar, ge-
reksinimleri arastirlmaktadir. Saglk alaninda kisisel mahremiyetin
saldirgan yaklasimlarla arastirilmasi ve ifsa edilmesi olasiligina dair
endise ve elestiriler bu alanda meslek etigine azami 6zeni zorunlu
kilmaktadir.

Saglik hizmetlerinin boyutu ve kapsamini kisiler degil hizmeti
sunan hekimler ve saglik calisanlari belirler. Kisiler bu hizmetten
ne kadar, nasil yararlanmalari gerektigine karar veremezler. Bu du-
rum kotlye kullanildiginda pazarlamanin etkileme ve istenmeyen
davranislara yol agma gticliyle gereksiz talep yaratma gibi yanlis
uygulamalari ortaya cikarabilir. Estetik cerrahi uygulamalarinin bazi
durumlarda gerekli olmayan bir talep sonucu dogurdugunu soyle-
yebiliriz.

Kar amaci glitmeyen sivil toplum kuruluslari, siyasal partiler de
kar amaci glitmeden pazarlama teorilerinden amaglari dogrultu-
sunda yararlanmaktadirlar.

Kaynaklarin iyi kullanilip, hasta memnuniyetinin artirilmasi an-
cak pazarlama anlaysi ile olanaklidir. Ulkemizde ne kamu ne de 6zel
sektor tarafindan sunulan hizmetlerde modern pazarlama yakla-
simlarindan bahsetmek mimkin degildir (Odabasi, Y., 2008).

4.4 Saglk Hizmetleri Pazarlama Stratejisi

Basaril bir pazarlama stratejisi bu mal veya hizmetin kim tara-
findan neden kullanilacaginin saptanmasi, tiketicinin bakis agisi-
nin kavranmaya cahsiimasi ile mimkinddr. Saghk isletmelerinde
pazarlama stratejisi gelistirilirken 6nce i¢ ve dis cevrenin sonra da
hedef kitlenin analizi yapilir. Ardindan da SWOT analizi dedigimiz,
glcli ve zayif yanlarimiz, firsat ve tehditler ortaya konarak kuru-
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mun misyonu, vizyonu, amag ve hedefleri belirlenmelidir. Bu asa-
malardan sonra bir pazarlama plani yaparak uygulamaya konur.
Stratejik planimizda 6nemli nokta “pazarlama karmasinin” tiiketici
gereksinimleri ile drtusecek sekilde diizenlenmesidir (Sekil 4.4.2).

Sekil 4.4.2 Pazarlama karmasi ve tiiketici gereksinimleri

Uriin (product) <4 Musteri istek ve gereksinimleri
Fiyat (price) <> Maliyet
Dagitim (place) <> Uygunluk ve secenkelre
Tutundurma (promotion) <> iletisim
insan (people) TS Yeterlilik ve Nezaket
Fiziksel ortam (physical facilities) | <€» Rahatlik ve Temizlik
Stirec yGnetimi (process <> Koordinasyon ve Buttinlik
management)

4.5 Saghk Hizmetleri Pazarlama Karmasi

Saglik isletmeleri pazar ¢evresini olusturan gelir dagilimi, yasa-
lar, 6rf ve adetler gibi degiskenleri kisa donemde degistiremezler.
Yapmalari gereken bunlari anlamak, yarattiklari firsatlar en iyi bi-
¢imde degerlendirmek, bunlardan kaynaklanan sinirlamalara en iyi
bicimde uyum saglamaktir. Isletmeler cevre kosullarina kendi dene-
timleri altindaki pazarlama bilesenleri aracihiyla uyum saglar. Pa-
zarlama bilesenlerinin isletmenin kontroli altinda olmalari yaninda
diger bir 6zelligi birbirleri yerine ikame edilebilmeleridir.

Saglik hizmetlerinde pazarlama karmasi elemanlari olan driin,
fiyat, dagitim, tutundurma, insan, fiziksel cevre ve siire¢ yonetimi
ayrintili olarak tek tek aciklanacaktir.

4.5.1. Saghk Hizmetlerinde Uriin

Pazarlama karmasinin en énemli elemanidir. Saghk hizmetlerin-
de Urtin (hizmet), tiketicilerin problemlerini ¢6zmek icin sunulan



ilag, tibbi arac¢ ve gerecler gibi somut; tani, tedavi, rehabilitasyon
ve sagligin gelistirilmesi gibi soyut faaliyetleri veya siirecleri kapsar.
Hizmet planlama ve gelistirme isletmede pazarlama faaliyetlerinin
ilk asamasidir. Hizmet planlarken bazi hususlara dikkat etmek ge-
rekir:

Hizmet pazara yonelik olmalidir. Bunun i¢in musteri istek ve ar-
zularinin pazarlama arastirmalari ile incelenmesi gerekir (Mucuk, .,
2000).

Sunulan hizmet isletmenin sayginhigini ve rakiplere karsi duru-
munu yakindan etkiler. Sunulacak hizmetlerin seciminde rekabet
glicl olanlara 6ncelik verilmelidir. Hizmet bilesimi pazardaki degis-
melere kisa slirede uyum saglayabilecek bicimde gelistirilmelidir.

Hizmet bilesimi belirlenirken isletmenin i¢ kosullari da dikkate
alinmahdir. Kar ve risk gibi faktorler gozden uzak tutulmamali ve
geliri arttirici, maliyeti azaltici hizmetlerin se¢cimine 6zen gosteril-
melidir (Berkowitz, E.N., 2011).

4.5.2. Saglik Hizmetlerinde Fiyat

Bir Grlin ya da hizmet icin 6denen para ya da hizmete sahip
olma veya kullanma karsiiginda verilen degerler fiyattir (Kotler,
2008). Saglk sektoriiniin karmasik yapisi ve hizmet cesitlerinin
coklugu fiyatlandirmayi zorlastirmaktadir (Karahan, K. 2006).

Ulkemizde saglik hizmetlerinin fiyatlarni sosyal giivenlik
kurumu, maliye ve saglik bakanlidi, meslek orgitleri tarafindan
belirlenmektedir. Sosyal Giivenlik Kurumu'yla anlasmasi olmayan
ozel isletmeler fiyat belirlemekte 6zgirdir. Devlet kurumlari fiyat
belirlerken toplumsal ve politik amaglari da ekonomik amaclar ka-
dar g6z 6niinde bulundurur. Saglik hizmetleri tcretsiz ya da dusiik
katihm paylari ile sunulur ve tim harcamalar merkezi denetim al-
tinda devlet biitcesinden ya da sigorta primlerinden karsilanmaya
cahsilir(Odabasi, Y. 2008). Bir hizmetin fiyati belirlenirken dikkat edi-
lecek Ui¢ degisken maliyet, talep ve rakiplerin fiyatlaridir (Odabasi,
Y. 2008). Saglik hizmetlerinde fiyatlandirma daha ¢ok maliyete gore
yapilsa da maliyetleri tam ortaya koymak her zaman miimkdin ola-
mamaktadir. Talebe dayali fiyatlandirmada pazarin dayanabilecegi
miktara gore fiyat belirlenirken, rekabete dayali fiyatlandirma da ise
fiyat, rekabetci pazar durumunu karsilamak icin ayarlanmaktadir.

4.5.3.Saglik Hizmetlerinde Dagitim

Hizmetlerin mallar gibi dolayh dagitilmasi uygun degildir, kisi-
ler saglik hizmeti almak Uizere bizzat basvurmali ya da hizmet kisiye
ulastiriimalidir. Saglik hizmetinin dagitimi zaman, mekan ve mdlki-
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yet faydalari yaratmak tizere nerede, ne zaman, nasil sunulacagdi gibi
sorular yanitlamaya yoénelik calismalardir(islamoglu, H.A., 2006).
Saglik hizmetleri konusunda dagitim; muayene icin bekleme zama-
ni, park yeri, ulasim gibi konulari icerir. Gezici saglk hizmeti, gebe ve
bebek saptamak tizere yiiriitulen saha ¢calismalari, asi kampanyalari,
evde bakim hizmetleri uygun hizmetlerin uygun yerlerde sunulma-
s konusunda verilen karar ve uygulamalara 6rnek olusturur. Saghk
hizmetleri konusunda dagitim hastanin verilen hizmete nasil ulasa-
cagi konusuna odaklanir. Kolay ulasilabilir olma aile hekimliginin te-
mel prensiplerinden birisidir. Hizmetin cabuk, yeterli ve zamaninda
verilmesi, saglanacak yarari en st diizeye cekecektir.

4.5.4.Saglik Hizmetlerinde Tutundurma

Bir Urlin veya hizmetin, bir kurumun, bir kisinin veya bir fikrin
kamuya (hedef pazara) olumlu bir bicimde tanitilip benimsetilme-
sine tutundurma denir. Bunun icin de hedef pazardaki musterile-
rin tanitilip benimsetilecek Grdn, hizmet, kurum, kisi, fikir hakkinda
bilgilendirilmeleri ve olumlu yanit vermeye ikna edilmeleri gerekir
ki bu da etkin bir iletisim sistemi gereksinimini ortaya koyar (Eser,
Z.,2007). Saghk sektoriinde tutundurma ise saglik kuruluslarinin ya
da hekimlerin vermek istedikleri mesajlarini potansiyel kullanicila-
ra iletisim yoluyla bildirmek ve saglanacak yararlar hakkinda onlari
ikna etmektir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinde yasanan hizli biiyiime ve kalite
artisl, toplumun egitim diizeyinin artmasi, daha fazla bilincli olmalari
farkh kurumlar tarafindan sunulan hizmet kaliteleri arasindaki farki
daha iyi ayirt edebilmelerini saglamaktadir. Bu durum ASM'lerin ve
aile hekimlerinin birbirleriyle oldugu kadar, 6zel ve kamu hastane-
leri hatta G¢linct basamak arastirma ve uygulama merkezleriyle re-
kabet etme zorunlulugunu dogurmaktadir. Bu ortamda tutundur-
ma daha da 6nemli hale gelmektedir. Ozel isletmeler pazarlamaya
ve tutundurmaya kismen de olsa yer vermekte, kamu hastanelerin-
de ve ozellikle de birinci basamak saglk kurumlarinda bu alan daha
cok saglik bakanliginin belirledigi sagligin gelistiriimesine yonelik
kampanyalarla sinirli kalmaktadir. Aile hekimlerinin bireylere yone-
lik sunmay! planladiklari hizmetlerin duyurulmasi, saglikli yasam
tarzi Onerilerinin benimsetilmesi amaciyla vermek istedikleri me-
sajlarin iletilmesi, hasta ve saglik egitimini tutundurma calismalari,
koruyucu saglik bakiminin 6zendirilmesi gibi ¢abalari tutundurma
olarak nitelendirebiliriz (Chang, D.l, 2007). Aile hekiminin kayitli
bireylere e-posta, mektup, SMS vb. yollarla ulasarak ASM’ye davet



etmesi ve periodik saglik muayenesi yapmasi tutundurma calismasi
kapsaminda dogrudan satis olarak nitelendirilebilir.

Sundugumuz hizmetin elle tutulabilir yararlarini 6ne ¢ikarma-
ya ve onlari somutla hedef kitle ile saghkli iletisim kurmak icin bazi
noktalara 6zen gosterilmelidir:

1. Hedef kitle iyi belirlenmeli

2. Hedefler belirlenmeli ve hedef kitlede yaratilacak tepki sap-
tanmali

iletisim tasarlanmali
Hedef kitleye uygun mesaj secilmeli
En uygun iletisim kanali secilmeli

Geribildirim saglanmali, sonuglar dlgtilmeli

N o s w

iletisimi dnleyen faktdrler ortadan kaldirilmali

Ulkemizde saglk alaninda reklam 1219 sayili kanunun 24.
Maddesi, Tibbi Deontoloji Tlizigl, 6023 sayih TTB Yasasi, Tiiketicinin
Korunmasi Hakkindaki Kanun, Ozel Saglhk Kuruluslari Hakkindaki
Yonetmeligin 58. Maddesi gibi pek ¢ok yasal dliizenlemeye tabi tu-
tulmustur. Saglik hizmeti pazarlamasinda reklamdan ¢ok sunulan
hizmetler ve ¢alismalar konusunda toplumda olumlu imaj yaratil-
masi yoniinden halkla iligkiler 6n plandadir.

4.5.5. Saglik Hizmetlerinde Katilimcilar

Hizmet pazarlamasinda, hizmet lireten ve pazarlayanlarla birlik-
te, tiiketiciler ve hizmet faaliyet alani icerisinde bulunan tiim kisiler
katilimcilar olarak adlandirilir (Karahan, K.,2006).

Hasta ve hasta yakinlarinin sunulan saglik hizmetinden memnu-
niyetini etkileyen en 6nemli faktor saglik personelinin bilgi, beceri
ve yetenekleri baglaminda ortaya koydugu performansidir. Hasta
memnuniyetini artirmanin en kolay baslangicta hasta beklentilerini
arastirmak ve bu beklentiye yanit vermeye caba sarfetmektir. Hiz-
metle ilgili yakinmalarda sorunun gézden gecirilmesi, hasta beklen-
tilerinin karsilanmama nedeninin ortaya konmasi ve bununla ilgili
kisiye bilgilendirme yapilmasi onerilir. TUm hizmet alanlarinda ol-
dugu gibi saglk hizmetinde calisanlarin farkli beklentilere hazir ol-
masi, bunlari karsilama konusunda bilgi, beceri ve tutum kazanmis
olmasi gerekir. Aile Saghgr Merkezinin tim elemanlari; kayit sekre-
terleri, ebeler, hemsireler ve hekimler hasta memnuniyetini misyon
olarak benimsemelidir. Sadece hekimin kaliteli saglk hizmeti sun-
masi ve hastalarla iyi iletisim kurmasi yeterli olmaz.
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Saglk hizmeti pazarlamasinda hizmeti alan bireyler karmanin
en onemli elemanidir. Ne tilr bir hizmete ihtiyaci oldugunun dahi
farkinda olamayabilir ya da verilen egitimlerle hizmetin kapsaminin
asil belirleyicisi haline gelecek sekilde gticlendirilmis olabilir. Diya-
beti olan bir hasta neyi ne zaman ne kadar yemesi gerektigine, ne
kadar ilag almasi gerektigine kendisi karar vererek adeta aile heki-
min rakibi konumuna gelebilir, gelmelidir de.

4.5.6. Saglik Hizmetlerinde Fiziksel Ortam ve Olanaklar

Hastalar saglik hizmet alip almama konusunda kararlarini verir-
ken cok degisik faktorlerden etkilenirler. Saglik kurulusunun fiziksel
ozellikleri de etkili faktorlerden birisidir. Muayene ortami, bekleme
alanlari, tibbi ara¢ gerec cesitliligi de hekim ve birinci basamak eki-
binin sunacagi hizmetleri tamamlar. Fiziksel ortam calisanlarin ve
hastalarin en rahat iletisim kurabilecekleri ve mahremiyetin koru-
nacad sekilde dizenlenmelidir. Isiklandirma, 1sitma, dekorasyon,
ses, muzik sistemleri, video ve projeksiyon sistemleri, gorsel egitim
materyalleri vb. hasta bekleme sirelerinde uygun mesajlarin su-
nulmasi amacina hizmet edecek tarzda tasarlanip yerlestirilmelidir.
Muayene ve bekleme odalarinda mobilyalarin ve tibbi arag-gerecin
calisan ve hastanin kolayca kullanabilecegdi bir uyum icinde olmasi
gerekir (Karahan, K., 2006).

4.5.7. Saghk Hizmetlerinde Siire¢ Yonetimi

Siire¢ yonetimi, “hizmetin tiiketicinin ihtiya¢c duydugu zamanda
hazir bulundurulmasini ve tutarh kalitede sunulmasini” kapsamak-
tadir (Karahan, K. 2006). Aile Saghgi Merkezinde tiim ¢alisanlarin ye-
terli mesleki bilgi ve becerilerle donanmis olmalarinin yaninda bir
ekip ruhu icinde etkin ve koordineli bir bicimde calismalari hizmetin
basarisiicin zorunludur. Ekibin tiyesi olan saha ebesi ve hemsire isle-
rini iyi yapamazlarsa, laboratuvar ve goériintiileme merkezlerindeki
personeller doktor gibi duyarli davranmaz ve hizmetin kalitesi icin
caba gostermezlerse doktorun gayreti bosa ¢ikacaktir.
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1. Giris

Bilginin literatiirde pek ¢ok tanimi bulunmaktadir.
Ancak en yalin haliyle bilgi bir deneyim veya egitim sira-
sinda bir kisinin ihtiya¢ duydugu uzmanlik ve yetenekler,
bir 6znenin teorik veya pratik agilardan kavradiklari, belli
bir alanda veya toplamda bilinen gercekler ve malumat
veya bir gercegin veya durumun tecriibesiyle kazanilan
farkindalik veya asinalik olarak tanimlanabilir. insanlar
caglar boyu bilgiyi kaydetmek tekrar kullanmak ve
nakletmek ihtiyact duymuslardir. 20. yizyilin ortalarina
kadar yazil metinler bilginin saklanmasi, kullanilmasi ve
nakledilmesi icin mevcut tek yontem iken bilgisayarlarin
icadi ile bilginin kullanimi yepyeni bir anlayisa kavus-
mustur. Ozellikle 1980'lerden sonra kisisel bilgisayarlarin
ortaya cikisi, ucuzlayip yayginlagmasi ile pek ¢ok orga-
nizasyon, sirket, hiikimetler, hizmet sunucular bilginin
islenmesinde bilgisayarlari yogun olarak kullanmaya
baslamiglardir. Bu da bilisim sistemleri adi altinda yeni
bir kavramin ortaya cikmasini saglamistir. Bilisim siste-
mi, teknik olarak, islevi organizasyonlardaki karar verme
destegine kadar bilgiyi diizenlemek, saklamak, islemek,
toplamak olan birbirleriyle ilgili parcalarin kiimesi ola-
rak tanimlanabilir. Daha 6zel anlaminda ise bilgisayar
sektoriindeki gelismelerin sonucunda ortaya ¢ikmis ve
verileri saklamak, iletmek ve islemek icin kullanilan bil-
gisayar donanim ve yazilim teknolojilerini iceren (bilisim
teknolojileri=information technologies; popiiler kulla-
nimiyla BT ya da IT) bir alandir (Durmaz, 2005). Bilisim
sistemlerinin 3 temel isletim adimi vardir:



1.Girdi (input): Organizasyonun icinden veya dis ¢evresin-
den, ham bilgileri (veri) ele gecirmek veya toplamak.

2.Islem (processing): Elde edilen bu verileri belirlenen yén-
temlerle islemden gecirerek yeni ve anlamli bilgilere ulasmak.

3.Cikt1 (output): islenmis bilgiyi (information), insanlara
veya kullanilacak olan progeslere aktarmak.

2. Tiirkiye'de Bilisim Sistemleri

Turkiye'de de diinyadaki gelismelere paralel olarak &zellikle
2000'li yillarda hizmet sektoriinde ve kamusal alanda bilgisayar
kullanimi ve yayginhgi artmistir. Pek cok devlet kurumunun verdigi
hizmetler dijital ortama taginmis ve 2002 yilinda baslatilan e-devlet
uygulamasi ile de verilen bu hizmetler bir baslik altinda toplanmis-
tir. Saghk sektoriinde de benzer olarak bilgisayarlar ve internet yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Tlrkiye'de saglk sektortinde kullanilan
bilisim sistemleri 3 ana baslik altinda toplanabilir.

2.1. Sosyal Giivenlik Kurumu ile 2. ve 3. basamak hastane-
ler arasindaki iliskiyi diizenleyen sistem;

MEDULA: Genel Saghk Sigortasi (GSS) Turkiye'deki sosyal gu-
venlik kurumlari olan Emekli Sandigi, Bagkur, Sosyal Sigortalar Ku-
rumu (SSK) ile Yesilkart'i tek bir ¢ati altinda toplamayi hedeflemistir.
MEDULA (MEDikal ULAk ) bu ¢calismanin bilisim ayagidir. Devlet has-
taneleri, 6zel hastaneler, tniversite hastaneleri, diyaliz merkezleri
ve daha bir ¢ok saghk kurulusunun verdikleri hizmet, kullandiklan
tibbi malzeme ve ilaglarin bedelinin geri 5deme kurumu tarafindan
o6denmesi icin GSS MEDULA web servislerini kullanmalari gerek-
mektedir. Kisacasi Medula sistemi, saglik kuruluslarinin GSS (Genel
Saglik Sigortasi) kapsaminda olan hastalarinin provizyon, ucret-
lendirme ve tahakkuk islemlerini SGK (Sosyal Glvenlik Kurumu) ile
entegre ve es zamanli olarak gerceklestirmesini saglar. Bu sistemin
hastane ayaginda kullanilan programlara ise Hastane Bilgi Yonetim
Sistemleri (HBYS) denmektedir.

2.2. Sosyal Giivenlik Kurumu ile eczaneler arasindaki ilis-
kiyi diizenleyen sistemler;

ilag Takip Sistemi ve MEDULA Eczane: Tiim saglk kuruluslarin-
dan yazilan recetelerin geri 6denmesini diizenleyen sistem.

AILE HEKIMLIGINDE BILISIM SISTEMLERI

131



AILE SAGLIGI MERKEZi YONETIMi

132

2.3. Aile Hekimleri ile Saghk Bakanligi Merkez Teskilati
arasindaki iliskiyi diizenleyen sistemler; AHBS:

Aile Hekimlerinin kaydettikleri hastalar, muayeneler, gebe, be-
bek ve cocuk izlemleri ile yapilan asilarin bakanlik merkez teskila-
tinda yer alan Elektronik Saghk Kaydi (ESK) veri tabanina elektro-
nik ortamda aktarilmasini saglayan Aile Hekimligi Bilgi Sistemleri
Saghk-NET'in bir parcasidir. Saghk-NET ise saghk alanindaki tim
bilisim sistemlerinin ortak platformudur (Kirici, 2008). Bu konudaki
tiim hizmetleri bir cati altinda toplar.

Burada dikkat ceken nokta 2. ve 3. basamak saglik kuruluslari bi-
lisim sistemleri (MEDULA) ile aile hekimligi bilisim sistemleri arasin-
da bir bagin olmamasidir. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nde;

“Bakanhgin belirledigi usul ve esaslar cercevesinde ve bilgi is-
lem altyapisi Bakanlik¢a olusturulmak kaydiyla; ikinci ve Uglnci
basamak saglik kurum ve kuruluslarina sevk edilen veya bu kuru-
luglara dogrudan miiracaat eden kisilere verilen hizmetler, kendi
aile hekimine elektronik ortamda bildirilir” denmektedir. Bu madde
gelecekte bu sistemlerin entegre edilecegini duslndirmektedir.
Bu durumda aile hekimleri hastalarinin diger saghk kuruluslarinda
aldiklar hizmetleri de izleyebilecektir. Yine hastalarinin gebelik tes-
piti, dogum gibi durumlarindan aninda haberdar olabileceklerdir.
Benzer sekilde eczanelerin de bu sisteme dahil edilmesi ile aile he-
kimleri hastalarinin ilag¢ muafiyet raporlarini, eczanelerden temin et-
tikleriilaclari, ilag kullanim siirelerinin ne zaman dolacagini gérebilir
hale gelecektir. Bu entegrasyon birinci basamak hizmetlerinin daha
verimli ve maliyet etkin bir bicimde verilmesini saglayabilir.

Bunlarin disinda bu sistemlere veri saglayan yardimci bilisim sis-
temleri de mevcuttur. Bunlarin en énemlisi ic isleri Bakanhgi Niifus
idaresi Genel Muidiirliigi'niin MERNIS (Merkezi Niifus idaresi Siste-
mi) ve Ulusal Adres Veri Tabani (UAVT) uygulamalaridir. Aile Hekim-
leri AHBS programlari araciligi ile Kimlik Paylasim Sistemi'ni (KPS)
kullanarak bu servislerden yararlanabilmektedir. Aile hekimlerinin
yararlandigi diger bir bilisim sistemi laboratuvar uygulamalaridir.
Her ilde farkli otomasyon sistemleri kullanilmaktadir. Yine Aile he-
kimlerinin kullandigi yardimc sistemlerden birine érnek olarak is-
tanbul ilinde kullanilmakta olan ve aile hekimlerine 6zellikle yeni
gebe tespitlerinde yardimci olan Gebe-Bebek-Lohusa-Cocuk izlem
Moduilii (GEBLIZ) sayilabilir. Sekil 1'de saglik sektériinde kullanilan
bilisim sistemleri 6zetlenmistir. 2.4. Aile hekimleri ile Sosyal Gliven-
lik Kurumu Arasindaki iliskiyi Diizenleyen Sistemler;Medula Eczane-
AHBS entegrasyonu,e-regete:



Kisa bir slire dnce aile hekimleri yazmakta olduklari recetele-
ri AHBS programlari ile Medula Eczane altyapisi Gizerinden Sosyal
Guvenlik Kurumuna sunucularina géndermeye basladilar.Bu rece-
teler es zamanli olarak tim eczanelerden gorilebilmektedir.Ayrica
aile hekimleri hastalarinin ila¢ geri 6deme bilgilerinin bir kismini
gorebilmektedir.Sistem heniiz ¢cok yenidir ve gelistiriimeye ihtiyag¢
duymaktadir.

ICISLERI BAKANLIGI SAGLIK BAKANLIGI  CALISMA VE SOSYAL GUVENLIK BAKANLIGI

. SOSYAL GUVENLIK
SAGLIK-NET KURUMU
ﬁAHBS*** MEDULA-ECZANE
MEDULA ﬁ ﬁiLAQTAKiP SISTEMI

i KPS
MERNIS* [ [ Aile Hekimi [HASTANELER} [ECZANELER]

e-recete

Yardimci Bilgi Sistemleri
Laboratuar Bilgi Sistemleri

Gebe/Bebek Bildirim
Sistemleri

Sekil 1: *: mernis: merkezi niifus idare sistemi, **:kps: kimlik paylasim
sistemi, ***:ahbs: aile hekimligi bilgi sistemi

3. Aile Saghgi Merkezinde Kullanilan Bilisim Teknolojileri

Aile Sagligi Merkezi'nde aile hekimleri Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi'nde verilen gorev, yetki ve sorumluluklari yerine geti-
rebilmek ve glinlik ¢alismalarini yuritebilmek icin pek cok bilisim
teknolojilerini (BT; Information Technologies-IT) bir arada uyumlu
kullanmak zorundadir. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nde;

“Bakanlik¢a ozellikleri belirlenen bilgisayar, donanim, yazilim
ve bilgi teknolojileri ile ilgili asgari sartlara uyulur” ve “Aile hekim-
lerinin kullanmak zorunda olduklar teknik, tibbi cihaz, bilgisayar
donanimlari ile gezici saglik hizmetlerinin sunumu icin gerekli olan
motorlu araclar, esas olarak aile hekimleri tarafindan temin edilir”
denmektedir.
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Aile hekimlerince kullanilan bu teknolojileri ikiye ayirarak ince-
lemek daha yararli olacaktir.

1. AHBS disinda Aile Hekimlerinin gilinlik pratiginde yerine ge-
tirdigi is 6beklerini yuriiten donanimsal ve yazimsal teknolojiler.

2. Aile Hekimlerinin gorevlerini yerine getirirken kullandiklari
temel bilgisayar programi AHBS (Aile Hekimligi Bilgi Sistemleri)

1. ASM’de Kullanilan AHBS Disindaki Donanimsal ve Yazi-
limsal Teknolojiler:
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Modem: Modemlerin temel islevi bilgisayarlarin diger bilgi-
sayarlara baglanmasini saglamaktir. Sekilde de goriilecegi gibi
ornekteki Aile Sagligr Merkezi'ndeki (ASM) tim bilgisayarlar bir
kablosuz (wi-fi; wireless fidelity) modemle birbirine baglanmistir.
Kablosuz modemler cep telefonunda kullanilan teknolojiye benzer
bir sekilde 2,4 GHz frekans araliginda iletisim saglarlar. MasaUstu
bilgisayarlarda notebook ya da laptoplarda oldugu gibi bir kablo-
suz ag alicisi olmadigi icin birer USB kablosuz modem kullaniimistir.
Boylelikle tiim bilgisayarlarin ve KIOSK'un birbirleri ile iletisime ge-
cebilecegi bir yerel ag (Local Area Network-LAN) olusturulmustur.
Bu ag ayni zamanda modem tarafindan internet'e baglanr.

Ag anahtari-Switch: Modem cikislarinin yetmedigi durumlarda
ya da kisitl ¢ikisi bulunan kablosuz modemlere kablo ile bilgisayar
ya da erisim noktasi baglamak icin kullanilr. Kisacasi modem cikis-
larini coklayan bir ag donanimidir.

Erisim Noktasi-Access Point: Kablosuz Sinyal Tekrarlayici
Noktasi da diyebilecedimiz bir cihazdir. Almis oldugu kablosuz ag
sinyalini tekrar gliclendirip yayinlayarak mesafeyi ve sinyal kalitesi-
ni artirir ya da kablolu bir yayini kablosuz yayina cevirir. Genellikle



kablosuz bir modemin sinyal giicliniin yetmedigi durumlarda 6rne-
gin ASM'nin modemden uzak noktalarina yerlestirilebilir.

Kisisel Bilgisayar (PC); masaiistii, laptop, notebook, netbo-
ok, tablet PC: Daha hafif olmalari ve daha az yer kaplamalari nede-
ni ile tasinabilir bilgisayarlar ASM’lerde aile hekimlerince daha ¢ok
tercih edilmektedir. Aile hekimlerinin yeni bir diziisti bilgisayar alir-
ken (notebook; laptop) dikkat etmeleri gereken bir kag¢ nokta vardir.
Oncelikle kullanilacak olan AHBS programi ile alinacak bilgisayarin
isletim sisteminin birbirine uygun olmasi gerekmektedir. Dizlistu
bilgisayarlarda en sik kullanilan ve en giincel isletim sistemi Micro-
soft firmasinin Windows 7 isletim Sistemidir. Yeni bir diziisti bilgisa-
yarla genellikle lisansh olarak verilir. Cesitli strimleri vardir. Ancak
ASM'’ de kullanabilmek i¢in en azindan “Ev Striimi (Home Edition)”
olmalidir. 32 bit veya 64 bit olabilir. Glinimiizde hemen tiim AHBS
programlari 64 bitlik glincel isletim sistemleri ile de calistigindan
sorun teskil etmemektedir.

Yeni bir diziistu bilgisayar alirken internetten bazi satin alma
rehberleri arastinilabilir. Unutulmamasi gereken ASM'de calisirken
en hizli bilgisayara ihtiya¢ olmadigidir. Ancak AHBS programlari
yaninda anti-virlis programlari, aninda mesajlasma programlari, in-
ternet tarayici vb gibi pek cok program ayni anda kullanilacagi icin
(coklu-islem, multi-tasking) belli glicte bir bilgisayara ihtiyag vardir.

Yazicailar: Yazicilar aile hekimligi pratiginde 6nemli bir yer tut-
maktadir. Elektronik recete, raporlar, cesitli formlar, hasta listeleri ve
benzeri pek ¢ok belgenin yazdiriimasinda kullanilirlar. Glinimizde
en sik iki yazici tiir; lazer yazicilar ve inkjet (mUrekkep pusktrtmeli)
yazicilar kullanilmaktadir.

LCD Televizyonlar; Giivenlik kameralari; USB Video Kaydet-
me Cihazi; Video Dagitici; ses dagitici: Aile Hekimligi Uygulama-
sI Kapsaminda Saglk Bakanhginca Calistirilan Personele Yapilacak
Odemeler ile Sézlesme Usul Ve Esaslari Hakkinda Yénetmelik'te
(Ucret Yénetmeligi) D grubundan baslayarak “Bekleme alanlarinda
blyukligune uygun LCD, plazma, LED TV vb. cihazlar bulundurup
sagligi gelistirici egitim amach yayinlar yapilmaktadir.” kriteri konul-
mustur. Bunun icin Sekil 2'de goriildigu gibi iki LCD televizyon VGA
(gOruntl tasima kablosu) ve ses kablolari ile ayri bir dizlistu bilgisa-
yara baglanmistir. Cihazla birlikte gelen video yakalama programi
ile 24 saat goériintii kaydi alinmaktadir. istendiginde istenilen siire
araligindaki goriintiler bir CD'ye ya da tasinabilir bellege kaydedi-
lebilmektedir. Bu bilgisayar ayni zamanda LAN ve internete bagh
oldugundan aile hekimleri bu video kameralari hem ofislerinden
hem de isterlerse evlerinden izleyebilmektedir. Yine internetten ya-
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yin yapan multimedya organlari (tv, radyo, egitici videolar vb.) LCD
televizyonlara iletilebilmektedir.

KIOSK: Kiosk sistemleri kabin icine gizlenmis bir bilgisayar, do-
kunmatik bir ekrandan olusan tanitim, bilgilendirme, yonlendirme
amach kullanilan interaktif bir tanitim ve hizmet terminalidir (Es-
kom, 2011). ASM’ lerde hasta yonlendirme amaci ile kullanilmakta-
dir. Aile Saghgi Birimlerinin Gruplandiriimasi ile ilgili genelgede A
ve B gruplariicin “Hasta miracaatlari elektronik sira takip sistemi ile
yonlendirilmektedir” kriteri konmustur. ASM’lerde ¢ok farkl hasta
yonlendirme yéntemleri kullaniimaktadir. Hastalarin KiOSK’a Tiirki-
ye Cumbhuriyeti kimlik numaralarini girip aile hekimi ofisinin kapi-
sinin Uzerindeki monitdrde isimlerinin yazilip siralarinin gelmesini
bekledigi aile hekiminin kullandigi AHBS programina entegre tam
otomatik sistemler oldugu gibi sadece bir karsilama elemaninin
yonlendirmeyi yaptigi uygulamalar da mevcuttur. Ya da Rize 1 No'lu
ASM'de kullanildigi gibi hibrid sistemler de mevcuttur. Burada bir
karsilama elemani hastanin TCK No'sunu KiOSK'a girer. KIOSK veri-
bankasindan hastanin aile hekimini bulur ve icerdigi bir barkod ya-
zict ile bir sira numarasi verir. Hastaya bu sira numarasi ile muayene
olabilecegi sdylenir. Bu arada bu giris KiOSK karsilama programi ile
aile hekiminin bilgisayarina iletilir. Aile hekimi kendi bilgisayarin-
dan bu KiOSK sistemine giris yaparak kendisi icin sira alan hastalari
gorebilir. Yine bu sisteme entegre edilen laboratuvar programi ile
baska bir giris yapmadan hastalara tetkik isteyebilir veya laboratu-
var sonuclarini gérebilir. KIOSK ayni zamanda internet (izerinden
Halk Sagligi Laboratuvari sunucusu ile haberlesebilmektedir. Ancak
AHBS programi ve KiOSK programi arasinda bir iliski olmadigindan
aile hekimi siradaki hastayr AHBS programindan ¢agirmak zorunda-
dir. AHBS programina entegre sistemlerde ise aile hekiminin prog-
ramin “bekleme odasi” bolimlni agmasi ve tiklayarak siradaki has-
tayi se¢mesi yeterlidir. Gelecekte elektronik kimlik kartlari devreye
girdiginde hastalarin bu kartlari KIOSK'a okutmasi yeterli olacaktir.
Yine bazi ASM'lerde randevu sistemi uygulanmaktadir. Bunun icin
bir sekreter randevulari AHBS ile entegre sisteme aktarmaktadir. Ge-
lecekte hastaneler icin uygulanan ve Saglik-NET'in bir parcasi olan
Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS)'nin Aile Hekimligi uygu-
lamasi icin de kullanilabilecegi dustnlebilir. Aile Hekimligi uygula-
masinin strdirildigu tlkelerde Aile Hekimleri hastalarinin cogunu
randevu usulu ile kabul etmektedir.

Karekod okuyucu; stok takibi: Ucret Yénetmeliginde A-B-C-D
gruplarticin“Asilar ve ilaglar icin karekod okuyucu kullanilmaktadir
ve “llaclarive miktarlarini gésteren giincel liste bulunmaktadir. Miat
ve stoklari takip edilen ilag ve agilarin listeleri glincel olarak elektro-



nik ortamda takip edilmektedir” kriterleri bulunmaktadir. Burada
ASM'de kullanilan asi ve ilaglarin takibinin otomasyonu amaclan-
maktadir. Karekod okuyucu USB lizerinden bu is icin ayrilmis bir bil-
gisayara baglanabilir. Rize 1 No'lu ASM 6rneginde oldugu gibi stok
takip programi KiOSK hasta karsilama ve yénlendirme programina
entegre edilmistir. Lokal agdaki tiim bilgisayarlar (istemci) KiOSK'a
(sunucu) baglanip bu stok programini calistirabilir. Stok takibinde
mevcut ilaclarin sayisi ve son kullanma tarihleri sisteme girilmekte-
dir. Sistem, mevcut olan ilag ya da asi miktari d5nceden belirlenen bir
sayinin altina distigiinde ya da son kullanma tarihi yaklastiginda
uyari verebilmektedir. ilac ya da asi cikisi icin USB karekod okuyu-
cu kullanilabilmektedir. Bu sekilde hangi kullanicinin hangi tarih ve
saatte hangi ilaci ya da asiy1 kullandigi sisteme kaydedilmektedir.
Gelecekte karekod okuyucu ile AHBS programlari entegre edildigin-
de AHBS'ye asi girisi icin asinin kodunun okutulmasi yetecektir. Stok
takibi diger tim tibbi malzemeler, sarf malzemeleri, temizlik malze-
meleri icin de kullanilabilir. Bazi AHBS programlari biinyelerinde bu
stok takibi programlarini icermektedir.

Asi dolabi 1si takip sistemleri: Ucret yonetmeliginde A-B-C-D
gruplari icin “Asi dolabinin sicaklik takipleri glinde en az iki defa
olmak Uzere hafizali termometre ile yapilarak takip edilmekte ve
kayitlari tutulmaktadir” kriteri istenmektedir. Gli¢ kesintilerinin sik
oldugu Turkiye'de asi dolaplarinin isi gtivenligi 6nem arz etmekte-
dir. Bunun icin gelistirilmis Isi Takip Sistemleri vardir. Bu sistemler Asi
Dolaplari icerisindeki sicakhdi stirekli gézlemler ve acil bir durumda
SMS ve diger iletisim yollari ile aile hekimlerini uyarir. Bu sistemlerin
bazilari AHBS programlarina entegredir.

2. Aile Hekimligi Bilgi Sistemleri; AHBS

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nde aile hekiminin gorev,
yetki ve sorumluluklari sayilirken Aile Hekimleri yasa ve yonetmelik-
lerce tanimlanan kayit tutma, kayitlari belli araliklarla gtincelleme ve
dizenli bildirimlerle ilgili yetki ve sorumluluklar ¢ercevesinde, go-
revlerini yerine getirebilmek icin Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS)
denen programlari kullanirlar. Yonetmelikler paket programlarinin
kullanimi zorunlu hale getirmistir.

Su an otuzbesten fazla AHBS programinin mevcut oldugu bi-
linmektedir. AHBS programinin nasil calistigini anlamak icin iki kav-
ramin bilinmesi gerekmektedir. Sunucu-istemci (server-client) ve
veritabani kavramlari.

Sunucu-istemci: Bir ag mimarisi seklidir. Burada sunucu ag or-
taminda idari gorev ylklenmis bir bilgisayardir. A ve ag kaynakla-
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rina erisimi denetlemek icin bir yazilim calistiran ag icinde bulunan
bir bilgisayardir. Sunucu veya diger adi ile server agda bir yonetici
gibi davranir. Agdaki diger bilgisayarlar (istemci) bir ag kaynagina
ulagmak istediklerinde sunucuya basvurur. Sunucu aranilan kayna-
gin yerini bulur ve bagvuruda bulunan kullanicinin erisim haklarina
gore kaynaga ulasmasini saglar. Sunucu tabanli agda server agin
yoneticisi konumundadir. Agdaki diger bilgisayarlardan tstin ko-
numdadir. Sunucu yazilimi genelde, bir is yazilmi icin adanmis gtic-
I bir bilgisayarda calisir. istemci ise genelde siradan bir PC veya is
istasyonunda calisir.

Aile Hekimligi uygulamasinda istemci programlar aile hekim-
lerinin kullandigi AHBS programlaridir. Sunucu ise Saglik Bakanhgi
Merkez teskilatindaki veribankasi yonetim programini calistiran
glicli bilgisayarlardir.

Veritabani: Bir bilgisayarca sistematik bir sekilde kaydedilmis
veri yiginini tanimlar. En basit haliyle veri alani, kayit ve dosyalardan
olusur. Telefon rehberi 6rneginde oldugu gibi isim, adres ve tele-
fon numrasinin her biri bir veri alanidir. Veri alanlarindan olusan bu
Uclu kiimeye veri seti ya da kayit denir. Tim telefon defteri ise bir
dosyadir. Telefon rehberinde oldugu gibi kayitlarin nasil yazilacagi
ve istendiginde nasil aranip bulacagi sistematik bir sekilde (bura-
da isimlerin alfabetik sirasina gore) belirlenmistir. Veritabanina veri
yazmak, verileri organize etmek ya da okumak icin Veri Tabani Yone-
tim Sistemi’'ne (VTYS) ihtiyag vardir.

AHBS programlarinin isleyis mantigini anlayabilmek icin bir par-
casi oldugu Saglhk-NET yapisinin da bilinmesi gerekir.

Saglik-NET

AHBS, saglik alanindaki tim bilisim sistemlerini biinyesinde top-
layan Saglik-NET'in bir parcasidir. Saglik-NET, 2003 yilinda Saghkta
Dontsiim Programi ile birlikte gelistirilmeye basglanmistir (Saglk
Bakanligi, 2011). AHBS'nin nasil calistigini anlamak igin Saglik-NET
mimarisini bilmek gerekmektedir. Sekil 3 bu mimariyi 6zetlemekte-
dir (Kinic1 2008'den degistirilerek alinmistir).

Sekil 3
STANDARTLAR - KARAR DESTEK
Ulusal saglik veri ELEKTRONIK SAGLIK SISTEMI
s0zIUgu(USVS) ‘ KAYDI(ESK) *‘ Yonetim raporlari
Minumum veri saglik veri seti (Veri bankasi) Saglik gostergeleri
Saglik kodlama referans Operasyonel raporlar
sunucusu(SKRS)




Ulusal Saglik Veri Sozliigii (USVS): Bu sozlik olusturulmadan
once icerisinde ¢cogunlukla veri degil, verilerden elde edilmis bil-
giler iceren, aralarinda ortak bir standart bulunmayan ve yeniden
kullanimlari oldukga zor olan formlar mevcuttu (Akdag, 2008). Tur-
kiye'deki tim saglik kuruluslarinin saglikla ilgili verileri paylasirken
ortak bir dil kullanmasi amaci ile USVS gelistirildi. S6zliik; Minumum
Veri Setleri, veri elemanlar ve cesitli eklerden olusmaktadir. S6zlU-
gun sirekli glincellenmesi planlanmaktadir (Ulusal Saglik Veri S6z-
[Gga Strim 1.1, 2008).

USVS'nin 2012 yiliigerisinde 2. versiyonu gelistirilerek kullanima
sunulmustur.

Minumum Saglik Veri Setleri (MSVS): Uluslararasi bir veri seti
tanimlama standardina uygun olarak hazirlanan MSVS, veri eleman-
larindan olusur.Bu veri elemanlari zorunlu, kosullu ya da se¢imli ola-
bilir. USVS 2.0 stirimiinde 65 MSVS ve 395 veri elemani bulunmak-
tadir. Bu veri setleri 10 farkl grupta incelenmektedir:

1. Kayit Veri Setleri

Dogum-Oliim Veri Setleri
Bebek-Cocuk Veri Setleri

Kadin Sagligi Veri Setleri

Bulasici Hastalik Veri Setleri
Muayene Grubu Veri Setleri

Yatan Hasta Veri Setleri

Kronik Hastalik Veri Setleri

Organ ve Kok Huicre Nakil Veri Setleri
10. Akil ve Ruh Saghgi Veri Setleri

0 X N A WN

Saglik Kodlama Referans Sunucusu (SKRS) : Saglik-NET'in stan-
dardizasyon asamalarindan biri olan Saglk Kodlama Referans Su-
nucusu (SKRS) mevcut saglik bilgi sistemleri standart ve kodlama
sistemlerini bir araya getirmeyi, bunlar agik standartlarla (internet
servisleriyle) paylasmayi ve gerektiginde kolay giincelleme ve ge-
listirme arayuzlerini gelistirmeyi saglayan bir referans ve paylasim
sistemidir. SKRS'nin son kullanicilar, hastane, toplum sagligi mer-
kezleri, aile hekimleri ve diger saglik kurum ve calisanlari ile 6deyici
kurumlar (S GK), istatistik kurumlari ve benzer kurum ve kuruluslar-
dir (Saglik Bakanhgi, 2011).

SKRS asagida belirtilen sistemleri kapsamaktadir:
+ Tani Siniflama Sistemi (ICD-10)

+ Tani Siniflama Sistemi (ICPC2)

- ilag ve ila¢ Siniflar Kodlama Sistemi (ATC)
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» Saglik Uygulama Tebligi (SUT) Kodlari

+ Klinik Kodlar

- Brans Kodlarn

« Saglik Kurumu Kodlari

+ Adres Kodlari

+ Agl Listesi

+ Asi Takvimi Degerleri Listesi

« Meslek Gruplari Listesi

» Parametreler Listesi

- Bebek izlem Listesi

- Gebe izlem Listesi

+ Cocuk izlem Listesi

« Persentil Degerleri Listesi

+ Olasi Tani Kriterleri

« Enfeksiyon Etkenleri Tani Kriterleri

+ Tumor Yerleri

+ Kesin Tani Kriterleri

« Histoloji Kodlari

- Doktor Bilgi Bankasi

+ Sozliik Veri Kapsami Alan Kodlari

SKRS'nin belki de en 6nemli boltim ICD-10 (“International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health Problems”; ya
da kisa ismiyle “International Classification of Diseases”) ‘dur. Dlinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan 1992 yilinda gelistirilmesi tamam-
lanmis ve klinik kullanima sunulmustur. Turkiye'de 2005 yilindan bu
yana tim saghk kuruluslarinda kullanilmaktadir.

Elektronik Saglik Kaydi (ESK) : Tim saglik kuruluslarindan
alinan veri paketlerinin saklandigi ve korundugu veri bankasini
betimler. Aile hekimleri verilerini AHBS yardimiyla ESK’ya yollamak-
ta ve tum aile hekimlerinin verileri burada organize edilmekte ve
saklanmaktadir. Yine izin verilen veriler aile hekimlerince geri ¢ag-
rilabilmektedir.

Karar Destek Sistemi (KDS) : Tim saglik kuruluslarindan elde
edilen veriler cesitli yonetimsel ve operasyonel raporlarin ve saghk
gostergelerinin olusturulmasinda kullanilirlar. Bu rapor ve goster-

geler saglik politikasina yon verecek kararlar alinmasina yardimai
olabilir.



AHBS Programlari: AHBS programlarinda bir veri hiyerarsisi
mevcuttur. Buna gore veri elemani en temel veri 6gesidir. Veri setle-
ri ilgili veri elemanlarindan olusur. Son olarak veri setleri de Saglik-
NET’e gonderilmeye hazir veri paketlerini meydana getirir. Bu iliski
Sekil 4'de 6zetlenmektedir.

Sekil 4

[ Veriseti | | Ver Paketi

- Kurum

- Cinsiyeti

- Dogum Tarihi \Vatandas Kayit
- Anne TC Kimlik Numarasi MSVS

- Dogum Sirasi

Ast Bildirim Elektronik Saglik Kaydi

- Kurum Veri Paketi Saglik-NET
- Hekim Kimlik Numarasi
- islem zamani AsI MSVS

- Asi

- Lot numarasi

Aile hekimi AHBS programlari ile programin kullanici ara birimi
ya da grafik ara birimi vasitasi ile iliski kurar. (User interface; graphi-
cal user interface) Her AHBS programinin kendine has bir kullanici
ara birimi vardir. Farkl kullanicr ara birimleri aile hekimi icin kulla-
nim kolayhdi acisindan farklilik gosterir. Bir hekimin kolay buldugu
bir programa bir digeri alismakta zorlanabilir. Bu ylizden ¢cogu yazi-
lim firmasi Grlinlerinin 2 ay gibi bir siire Uicretsiz denenmesine izin
vermektedir.

Aile hekimi AHBS programina hastalarini yuklediginde kendi
bilgisayarinda (ya da bazi AHBS modellerinde lokal agdaki sunucu
bir bilgisayarda) bir veritabani (database) olusturur. Bunu fiziksel bir
dosya dolabina benzetebiliriz. Dolabin icerisinde hastalar TC Kimlik
Numarasina gére siniflanirlar. AHBS ve diger tim Saghk-NET islem-
lerinde anahtar referans TC Kimlik numarasidir.

Ornek olarak bir aile hekimi muayene icin gelmis bir hastasina
tetkik yapip ilag da yazmigsa kendi bilgisayarinda Yenidogan Kayit
MSVS (hasta yenidogansa) ya da Vatandas/Yabanci Kayit MSVS, Has-
ta Kabul MSVS, Muayene MSVS, Tetkik Sonucu MSVS, Recete MSVS,
Hasta Cikis MSVS'den olusan bir veri bildirim paketi olusturulur ve
saklanir (Kirici, 2008) (Sekil 5).
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Sekil 5

MUAYENE GONDERIM SEMASI

HASTA VAKA

—

YENIDOGAN KAYIT e KABUL

- UAYENE MSVS HASTA CIKIS
- ) MSVS &
+ TETKIK SONUCU

VEYA RS

(
VATANDAS/ REGETE MSVS
YABANCI KAYIT
Msvs ) )

Aile Hekimi Saglik-NET'e bu verileri géndermek istediginde
AHBS bakanliktaki sunucular ile istemci olarak iletisim kurar. Sunu-
cu bu erisim istegini degerlendirir (Aile hekimi kullanici adi ve paro-
lasi) ve erisim yetkisi verir. (authentication) AHBS programi sunucu
ile iletisim kurarken (mesajlasirken) HL-7 (Health Level 7) denilen bir
haberlesme standardini kullanir (Sekil 6).

sekil 6

[ AILEHEKIMI | mmmp( AHBSVERITABANI ] HL-7 Web Servisleri Saglik-NET

HL-7 ilk kez 1987'de gelistirilen ve 55'ten fazla tlkede kullanilan
elektronik saglik verilerinin takasi, iliskilendirilmesi, paylasiimasi ve
kullanimina hizmet eden genis capl bir calisma ortami gelistirmeyi
amaclayan bir standarttir. En yalin anlatimi ile saglik verilerinin pay-
lasiminda bilgisayarlarin ayni lisani kullanmasi icin gelistirilmistir
(hl7.0org, 2011). AHBS programi sunucuda hazir olan bazi program-
lari calistirarak (web servisleri) AHBS veri tabaninda hazirlanan bu
veri paketini sunucudaki veri tabanina génderir. Sunucudaki Veri
Tabani Yonetim Sistemi bu verileri organize eder. Dilenirse uygun
yetkilendirme ile bu verilerin izin verilen bir kismi ¢agrilabilir. Aile
hekimlerinin performans takibi yaparken web lzerinden kullandik-
lari program buna &rnektir.

Veri yollama disinda AHBS programlarinin 6zellikleri de birbi-
rinden oldukgca farklidir. Elektronik recete diizenleme, raporlar, sevk




islemleri, hasta 6zlUk bilgileri kaydetme gibi ofis islemleri icin herbi-
rinin farkh bir yaklagimi (araytzi) vardir.

Simdilik yukarida s6zl gegen islevleri yerine getirmekle yetinen
AHBS programlarinin 6zellikle kronik hastaliklarin takibi agisindan
potansiyeli ¢cok yiiksektir. Son yillarda olduk¢a 6nem kazanan Kar-
diyovaskiiler Risk Degerlendirmesi'nin AHBS programlarinca tim
hastalar icin yapilmasi ¢ok kolaydir. Risk degerlendirilmesinde kul-
lanilan parametrelerin cogu AHBS programlarinda zaten mevcuttur.
Boylelikle AHBS programlar kardiyovaskuler riski yiiksek hastalari
onceden belirleyip aile hekiminin primer koruma gérevine yardimci
olabilir.

Yine AHBS programlari bir karar destek sistemi gibi aile hekim-
lerine klinik karar vermede yardimci olabilir. Buna Tirkiye'de bir ilk
olarak yazarin Rize il Saghk MidirlGgu ile birlikte hazirlamis oldugu
Hipertansiyon Takip Programi (HTP) iyi bir 6rnektir. Program hasta-
nin 6zliik bilgilerini MERNIiSten cagirmakta, aile hekiminden aldig
birkag veri ile Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzu temelinde hasta
icin bir risk degerlendirmesi yapmakta, girilen Tansiyon Arteriyel'i
evrelemekte ve aile hekimine klinik 6nerilerde bulunmaktadir. Has-
tanin aldigi tedaviyi ve takibini kaydetmektedir. Yine ayni programa
hasta internetle ulasip evinde 6l¢tigu tansiyon degerlerini aile he-
kimine ulastirabilmektedir. Ancak proje program AHBS’ye entegre
olmadigi icin istenilen basariya ulasamamistir. Aile hekimi progra-
ma ulasabilmek icin AHBS penceresini asadiya indirip internette bir
adrese girip, programa giris yapip programda hastayr bulmalidir.
Bu giinlik is ylkinde 6nemli bir artis demektir. AHBS programina
entegre edilen boylesi bir program aile hekimlerinin hipertansiyon
hastalarini etkin bir sekilde izlemelerini saglayabilir.

Benzer sekilde diyabet hastalarinin takibinde de AHBS prog-
ramlarinin potansiyeli yiiksektir. Halihazirda basili olarak mevcut
1.basamakta kullaniimak Gzere hazirlanmis olan Diyabet Takip For-
mu (DTF)'nun dijital hale getirilerek AHBS programlarina entegre
edilmesi Turkiye'deki diyabet hastalarinin takibini énemli dlctide
iyilestirebilir.

Sonug olarak, aile hekiminin c¢alisma aliskanliklarina uyum
gosteren, ozellikle kronik hastaliklarin takibinde hekime klinik ka-
rarlarinda yardimci olan, ginlik islerini daha da hizlandiran ve
kolaylastiran, diger aile hekimleri, 2.basamak ve Saghk Midurluga
ile iletisimini en Ust dlizeye ¢ikaran, 6rnegin video konferans yonte-
mi ile ayni hasta dosyasi Uizerinden konsultasyon saglayabilen, tim
ASM islevlerini blnyesinde iceren suni zeka 6zelliklerine sahip ro-
botik AHBS programlari cok da uzagimizda degildir.
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4. VeriGiivenligi ve Yedekleme

Saglik Bakanhd Bilgi islem Dairesi Baskanhgi'nca 2005/153 sayi-
Il genelgeye ve ekinde yer alan Kisisel Saghk Kayitlarinin Givenligi
Politikasi'na gore aile hekimleri, hastalarinin verilerinin glvenligin-
den sorumludurlar. Bu genelgede;

“Hastanin rizasi olmadan hicbir calisan s6zle de olsa hasta saglik
bilgilerini hastanin yakinlar disinda ti¢lincii sahislara ve kurumlara
iletemez” denmektedir.

25 Mayis 2010 tarihinde Resmi Gazete'de yayinlanan Aile He-
kimligi Uygulama Yonetmeligi'nde kayitlarin tutulma sekli ve mu-
hafazasi boélimiinde;

“Aile hekimi kendisine kayitli kisilerin kisisel saglik dosyalarini
tutmakla ytkimliddr. Kayitlarin glivenligi ve mahremiyeti aile he-
kiminin sorumlulugundadir” ve yine ayni bolimde

“Aile hekimleri, bakmakla ylikiimli oldugu vatandaslara ait bilgi
sisteminde tuttugu tim verilerin ilgili mevzuati cercevesinde giz-
ligini, btlinliginu, guvenligini ve mahremiyetini saglamakla yi-
kimludur” denmektedir.

Veri glivenligi 10 Eylil 2011 tarihli Aile Hekimligi Uygulamasi
Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak
Odemeler ile Sézlesme Usul ve Esaslari Hakkinda Yénetmelikte de
yer almistir. Burada yayinlanan Aile Hekimligi Uygulamasi'nda Uy-
gulanacak ihtar Puani Cetveli'nde;

“Kusurlu olarak kisisel saglhk kayitlarinin giivenligini saglama-
mak” 20 ihtar puani ile; “Kasitli olarak kisisel saglik kayitlarinin gi-
venligini saglamamak” 50 ihtar puant ile cezalandiriimaktadir.

AHBS programlari sunan firmalar icin ise Uygulama Yonet-
meligi'nde;

“Herhangi bir vatandasa ait kisisel veriler ile kisisel saglik verileri,
midurlik ya da Bakanlk haricindeki herhangi bir kayit ortaminda
(bilgisayar, harddisk, cd, dvd, yazili dokiiman gibi) yUklenici firma
tarafindan kaydedilemez. Bu durumun tespiti halinde bu yazilmin
kullanimi iptal edilir” denmektedir ve hasta kayitlarinin bu firmalar
tarafindan kaydedilmeden bakanlik veritabanina génderilmesi zo-
runlulugu getirilmistir.

Aile hekimi tuttugu kayitlar Uygulama Yonetmeligine gore;

“Kisi, kendisi ile ilgili tutulan kayitlarin bir nishasini aile heki-
minden talep edebilir” maddesi uyarinca hastanin kendisiyle ve

“Denetim sirasinda talep edilmesi halinde, aile hekimi hasta
haklarina riayet etmek suretiyle kendisine kayith kisilerin dosyala-
rini géstermek zorundadir” maddesi uyarinca da denetime gelen
yetkililerle paylasabilir.



Aile hekimligi gorevinin sona ermesi ile kayitlarin devri husu-
sunda ayni yonetmelikte;

“Bulundugu bolgeden ayrilacak olan aile hekimi kendisine ka-
yith kisilerin verilerini sorumlu olacak aile hekimine devreder. De-
vir teslimin yapilamadigi durumlarda ayrilacak olan aile hekimi bu
verileri bélgesindeki toplum sagligi merkezine teslim eder. Ayrilan
aile hekiminin hicbir sekilde verileri devredemedigi hallerde top-
lum saghgr merkezi gerekli verileri temin ederek sorumlu olacak
aile hekimine verir ve devir teslimi yapmayan aile hekimi ile ilgili
tutanak tutarak mudirlige bildirir” denmektedir.Yine lcret yonet-
meliginde;

“Kayith kisilerin kisisel saglik kayitlarini devretmemek” 10 ihtar
puani ile cezalandirlir denmektedir.

Aile Hekimlerinin ayrica bilgisayarlarini glivenlik altina almala-
r gerekmektedir. Bunun icin piyasada pek ¢ok anti-virts ve zararl
yazilim &nleyici programlar mevcuttur. Bunlarin bazilari tGcretsizdir.
Yine elektrik kesintilerine karsi masatstl bilgisayarlar UPS denen
akilli gli¢ kaynaklari ile veri kaybina karsi korunabilir. Modem ve ag
elemanlari da bu gli¢ kaynaklarina baglanarak elektrik kesintisinde
bile internet baglantisi devam ettirilebilir.

Yedekleme tim AHBS programlarinca sunulan bir hizmettir.
Cogu program, program kapatildiginda veri bankasinin bir yedegini
kullanicinin belirledigi bir klasore yedekler. Béylelikle veriler korun-
mus olur. Asagida Rize 1 No'lu Aile Sagligi Merkezi'nin yedekleme
protokolii 6zetlenmistir:

1. Her giin AHBS programinin kendi yedeginin bilgisayar tize-
rinde ikincil hard disk bélimine alinmasi. (6rnegin AHBS progra-
mi “C:" bolimiinde ise yedegin “D: “ bolimiine alinmasi) Bu AHBS
programinca giin sonunda ya da programdan ¢ikildiginda otomatik
olarak gerceklesmektedir.

2. Gunlik alinan AHBS yededinin harici bir hard disk Gizerindeki
Yedekler klasoriine hergiin kopyalanmasi. Bu, bilgisayariniza veya
hard diskinize onarilamayacak bir hasar geldiginde verilerinizin gu-
venligini saglar.

3. Ayda bir AHBS programinin ve isletim sisteminin bulundu-
gu hard disk boliminin bir ayna imaji programi (imaging soft-
ware) ile harici bir hard diske kaydedilmesi. Bu oldukca pratik bir
yontemdir. Clinki bilgisayariniz herhangi bir nedenle kullanilamaz
hale geldiginde (virUs, fiziksel hasar, hard disk bozuklugu) Ustteki
yontemler bilgisayarinizin tamir edilip veya format atilip isletim sis-
teminin, AHBS ve yardimci programlarinizin hepsinin yeniden yuik-
lenmesi sonrasi ancak yedekten dondlerek kaldiginiz yerden devam
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edebilmenizi saglar. Oysa ayna imaji programlari calstiginiz hard
disk bolimunin bir kopyasini ¢ikarir ve saklar. Bilgisayarinizin ya da
hard diskinizin basina bir sey geldiginde bu imajdan geri dénerek
isletim sisteminizi, AHBS'yi veya diger programlarinizi yiiklemeden
higbirsey olmamis gibi isinize devam edebilirsiniz. Bu ydontemin de-
zavantaji tim hard disk bolgesinin tam bir kopyasi ¢ikarildigindan
zaman almasidir. Bu ylizden isletim sisteminin ve AHBS'nin bulun-
dudu hard disk alani boyut olarak miimkiin oldugunca dusuk tu-
tulmalidir. Boyuta gore bu islem 45 dakika ile 1.5 saat arasinda su-
recektir. Bu yiizden giinliik kullanima uygun degildir. Bu yontemle
son g aylik hard disk imajlari eksternal hard diskte saklanir. Bunun
sebebi; bilgisayariniza zarar veren sebep bir 6nceki imajda olabilir.
Bu imaj istediginiz sonucu vermezse bir dncekine rahatlikla done-
bilirsiniz. Bu yontem sonrasi bilgisayariniz eski haline déndukten
sonra yine harici hard diskte bulunan ve giinlik kaydettiginiz AHBS
yedeginden donerek AHBS programini da en glincel hale geri geti-
rebilirsiniz. Piyasada pek ¢ok imaj programi satilmaktadir (Norton
Ghost, Acronis True Image, Paragon Drive Backup vb..).

Ayrica verilerinizi internet lzerinde yedekleyen internet hiz-
metleri de mevcuttur. Bu hizmetler internet Servis Saglayiciniz ta-
rafindan belli bir kapasiteye kadar ticretsiz veriliyor olabilir. Ornegin
TTNET, NETDISK hizmeti ile sinirsiz kota kullanan abonelerine 1 GB
internet yedekleme hizmetini licretsiz sunmaktadir. AHBS yedekle-
rinizi sikistirip sifreleyip (Winzip ya da WinRAR gibi bir programla)
internette saklayabilirsiniz.
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Aile Hekimligi Uygulamasinin yasal temeli olan Aile
Hekimligi Kanunu'nda aile hekimi tanimlanirken diger
ozelliklerinin yani sira “gerektigi 6lcide gezici saglik
hizmeti veren” olarak da belirtiimekteydi (Aile Hekim-
ligi Kanunu, 2004: madde 2) Yine ayni kanunda aile he-
kimlerine yapilacak 6demelerin tespitinde esas alina-
cak konular arasinda gezici saglk hizmetleri (GSH) de
sayllmakta ve GSH 6demelerinden damga vergisi hari¢
herhangi bir kesinti yapilamayacagi hikmi yer aliyor-
du (Aile Hekimligi Kanunu, 2004: madde 3). Cok genel
bir cerceve ¢izen bu kanunun uygulanmasiyla ilgili ola-
rak cikarilan ve gezici saglik hizmeti ile diizenlemelere
yer veren ilk yonetmelik, 2005 yilinda ¢ikarilan Aile He-
kimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelik idi kisa-
ca pilot yonetmelik olarak bilinen bu yonetmelik, 2010
yilinda ¢ikarilan ve halen yirtrliikte olan Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi (AHUY) ile ylrirlikten kaldinl-
di. AHUY'da 2011 yilinda gezici saglik hizmetleriyle il-
gili maddeleri de kapsayan degisiklikler yapildi. B61im
hazirlanirken bu degisiklikler de dahil gtincel durum
dikkate alinmistir. Ayrica GSH ile ilgili olarak aile hekim-
lerine yapilacak 6demeleri diizenleyen, kisaca 6deme
ve sozlesme yonetmelidi olarak anilan yénetmeligin
2010 yilinda ¢ikarilan glincel sekil esas alinmistir. Bircok
il, GSH uygulamasi ile ilgili kendi illerinde gecerli olmak
lzere talimatnameler yayinlamistir. Bunlar genellikle
yonetmeliklere aykiri maddeler icerebilen ve illere gore
farkliliklar iceren metinlerdir. Yonetmelikte GSH'nin
hangi usul ve esaslara gore ydiritileceginin “Bakanlik-
¢a”belirlenecedi belirtilmis oldugundan (Aile Hekimligi
Uygulama Yonetmeligi [AHUY], 2010: madde 39g), yani



illere GSH usul ve esaslarini diizenleme yetkisi verilmediginden, bu
talimatnamelerin gecerli olmadigi disiiniimektedir. Bu nedenle,
yeri geldiginde deginilmekle birlikte bu talimatnamelere fazla vur-
gu yapilmayacaktir.

GEZiCi SAGLIK HIZMETLERI
(GUNCEL YONETMELIKLERE GORE)

GSH, aile hekimi ve/veya aile sagligi elemaninin, midurliikce
tespit edilen uzak mahalle, kdy, mezra gibi yerlesim birimlerine, Ba-
kanlikca belirlenen usul ve esaslara gore giderek mahallinde vere-
cegi saglik hizmeti olarak tanimlanmistir (AHUY, 2010: madde 39).
GSH uygulamasiyla ilgili konular soru — cevap seklinde asagida ele
alinmistir:

1. GSH Kimler Tarafindan Verilir?

Aile hekimi ve aile sagligi elemani (ASE) tarafindan birlikte, ayri
ayri veya sadece aile hekimi tarafindan verilir. ASE tarafindan veril-
mesi durumunda ulagim ve donanim aile hekimince saglanmalidir
ve ASE tarafindan verilen GSH aile hekiminin siiresinden sayilmaz
(AHUY, 2010: madde 3§ ve madde 6(4)). GSH bélgesine faal saglik
evi varsa, burada gorevli ebe, hizmet ydniinden aile hekimine bagli
oldugundan GSH'ne katilabilir (AHUY, 2010: madde 16(5)).

2. GSH Nerelerde Verilir?

GSH Saglik Maddurlagince tespit edilen uzak mahalle, belde,
kdy ve mezra gibi yerlesim yerlerine giderek verilir (AHUY, 2010:
madde 3g). Buralarda Bakanhga ait saglk tesisi (Saghk Evi, eski Sag-
lik Ocagi vb.) varsa bunlar kullanilabilir (AHUY, 2010: madde 6(3)).

Aile hekiminin GSH bolgesinde hizmet sirasinda kullandigi Sag-
lik Bakanhgina ait olan ya da olmayan her tirli tesis icin hicbir har-
cama yapma yukimliligu bulunmadigi akilda tutulmalidir. Bunlar
icin kira, elektrik, su, 1sinma vb. bir harcama yapmasi gerekmez. Bazi
aile hekimlerine kdy muhtarlarinca yer tahsis edildigi ancak daha
sonra bu yerlerin giderlerinin hatta kiralarinin aile hekiminden alin-
mak istendigi olmustur, bu konuda aile hekiminin hicbir 6deme
yapma yukimliligi olmadigi gibi kendisine buralarda yer edinme
zorunlulugu olmadigi da unutulmamaldir.

3. GSH sirasinda hangi hizmetler verilir?

AHUY'da, GSH'nin Bakanlik¢a belirlenen usul ve esaslara gore
yapilacagi belirtilmesine ragmen bunlarla ilgili ayrintilar belirlen-
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memistir. Bunlarin Bakanlik¢a belirlenecegdi hususu agik oldugun-
danillerde mudhdirliiklerce belirlenen usul ve esaslar gecerli sayilma-
malidir. Yonetmelikte GSH sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve danis-
manlik hizmetlerinin verilecegi belirtilmektedir (AHUY, 2010: mad-
de 49). Aile hekimi GSH sundugu bélgenin gereksinimlerine gore
hangi hizmetleri ne dlctide verecegini kendisi belirlemelidir. “Koy
ve mahalle muhtarlar araciligiyla bir 6nceki ayin son is giinii saat
12.00'ye kadar programin duyurulmasini saglar” (AHUY, 2010: mad-
de 6(4)) denilmesi yonetmeligi hazirlayanlarin daha cok poliklinik
hizmeti verilecegini 6ngordiiglni dislindirse de bu konuda zorla-
yici bir diizenleme yoktur. Cogu aile hekiminin GSH sirasinda polik-
linik hizmeti verdigi bilinmektedir ancak vermeyen aile hekimleri de
vardir (Topalli, 2010: 82). Bircok kez bu poliklinik hizmeti saglk te-
sisi olmayan uygunsuz ortamlarda verilmektedir (Topalli, 2010: 82).
Saglik tesisi olmayan yerlerde poliklinik hizmeti verilmesi, hizmet
kalitesi ve sayginhgi acisindan olumlu gériinmemektedir. Ozellikle
eskiden hekimli Saglik Ocagi olup, aile hekimligi uygulamasina ge-
cildiginde ASM yapilmamis birimler icin poliklinik hizmeti verilmesi
uygun olabilir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi hizmetin kapsamina
ve ne Ol¢lide verilecegine aile hekimi karar vermeli ve uygulama-
lidir. Yonetmelikte aile hekiminin nerelere, ne kadar siire gidecegi
ile ilgili dlizenleme bulunmaktadir ancak bu siirede ne yapacagdi ile
ilgili baglayici hiikiim yoktur.

GSH sirasinda oncelikle verilmesi gereken hizmetler ASM'ye ula-
sim zorlugu olan kisilere ulasarak verilecek hizmetlerdir. Yatalak, mo-
bilite glicligu olan yasli, ileri derecede kalp, solunum sistemi ya da
ndrolojik bozuklugu olan kisilere evlerinde ya da evlerine yakin yer-
lerde saglik hizmeti sunulmasina 6ncelik ve 6zel Gnem verilmelidir.

GSH sirasinda poliklinik hizmeti verilmesi disintliyorsa bu
eski saglik ocagi ya da saglik evi gibi saglik tesislerinde ya da benzer
kosullarin saglanabilecegi yerlerde verilmelidir. Saglik evi ebelerinin
hizmet yontinden aile hekimine bagh oldugu (AHUY, 2010: madde
16(5)) ve GSH sirasinda destek saglayabilecekleri unutulmamalidir.

4. GSH ne kadar siire ile verilmelidir?

AHUY'un en cok elestirilen yonlerinden birisi GSH icin 6ngor-
dugu sirelerdir (AHUY, 2010: madde 6(3)). 2011 yilinda yapilan de-
gisiklikle (Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginde Degisiklik Yapil-
masina Dair Yonetmelik, 2011: madde 2) her 100 kisi icin verilecek
GSH siresi ayda iki saate indirilmis ancak her bir yerlesim birimine
haftada en az bir kez gidilmesi hilkm{ getirilmis; bazi aile hekimle-



ri icin ASM'de hizmet verecek zaman bulmak gu¢lesmistir. Bu di-
zenleme ile bircok aile hekimi icin yonetmelige uygun sekilde GSH
verme olanagi kalmadigindan bu sireler de 6nemini yitirmistir. Aile
hekimleri bu sirelerin uygulanabilir olmadigini diisinmektedirler
(Saglik-Sen, 2011). Getirilen diizenleme sanki aile hekiminin acig
arandiginda kolayca bulunmasi ve ihtar puani verilebilmesi icin
planlanmis gibidir. Gezici saglhk hizmetlerini aksatmak veya plani-
na uymamak 10 ihtar puant ile cezalandinlmaktadir (Aile Hekimligi
Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul ve Esaslar Hakkinda Yénet-
melik, 2010: Ek2).

Yonetmelige uygun planlama yapmak isteyenler icin bir 6rnek-
le durumu agiklamak yerinde olacaktir: Bir aile hekiminin dort ayr
kdye GSH verdigini dustinelim. Her bir kdyde aile hekimine kayit-
Il ntfus A (450), B (325), C (150) ve D (60) olsun. Bu arada planla-
manin kdyiin toplam nifusu degil, o kdyde o aile hekimine kayitl
niufus Uzerinden yapilacagini hatirlatmakta yarar var. A kdylnde
kayith 450 kisi var, 100 kisiye ayda 2 saat hesabiyla bu kdye ayda
(450/100)x2 = 9 saat hizmet vermek gerekecektir. Ayni hesapla B
kdyiine (325/100)x2 = 6,5 saat; C kdyiine (150/100)x2 = 3 saat ve D
kdyline (60/100)x2 = 1,2 saat GSH verilecektir. Her kdye her hafta
gidilmesi zorunlulugu getirildigine gore, bu stirelerin hafta basina
dusenlerini belirlemek icin her biri aydaki hafta sayisina (yaklasik
dorde) boliinecektir. Bu hesapla, A kdyline haftada 2 saat 15 dakika;
B kdytline, 1 saat 40 dakika, C kdytine, 45 dakika ve D koytiine 20 da-
kika asgari stirede GSH verilmesi gerekmektedir. Kéylere ulagim icin
harcanacak siire de bu siirelerin icerisindedir. Ornegimizdeki 985
GSH nifuslu aile hekimimizin haftada en az bes saat gezici hizmeti
olacaktir. Tabi her aile hekimi 6rnegimizdeki gibi sansli olmayacak-
tir, yirmiden fazla birime GSH veren, 2000'den fazla gezici nifusu
olan aile hekimleri bulunmaktadir (Topalli, 2010: 82) ve bunlar icin
yonetmelige uygun hizmet vermek neredeyse olanaksizdir.

5. Gezici Saglik Hizmetleri icin ulasim neyle saglanmalidir?

Gezici saglik hizmeti vermekle yukiimli aile hekimlerine gider-
ler icin ayri bir 6deme yapildigindan her tirli ulasim aile hekimince
karsilanmak durumundadir. Cogu aile hekimi GSH sirasinda kendi
aracini kullanmaktadir (Topalli, 2010: 82). Kiralama arag, taksi ya da
toplu tasimla GSH sunan hekimler de vardir. Yeni 6deme ve soz-
lesme yonetmeligi ile Saghk Mudirltklerine ait gezici saglik arac-
larinin da aile hekimlerine kullandirilabilecedi hilkmi getirilmistir)
(Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saghk Bakanhginca Calis-
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tirilan Personele Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul Ve Esasla-
ri Hakkinda Yénetmelik, 2010: madde 16(1)c). Yine ayni maddeye
gore iklim ve ulasim sartlari nedeniyle normal araclarla GSH verile-
medigi durumlarda middrliklerce kar paletli arag, 4 x 4 arazi araci
tahsisi yapilabilecektir. Mldurliikce arag tahsisi yapilan durumlarda
GSH 6deneginin tahsis yapilan doneme ait kismi midurlik doner
sermayesine aktarilacaktir.

6. GSH sirasinda bilgisayar kullanimi

Aile hekiminin yaptigi her turli uygulama kullanmis oldugu
Aile Hekimligi Bilgi Sistemine (AHBS) kayit edilmelidir. GSH sira-
sinda vermis oldugu tani, tedavi, izlem, bagisiklama hizmetleri de
bu kapsamda oldugundan bilgisayara girilmelidir. Bu durumda iki
secenek ortaya ¢ikmaktadir: GSH sirasinda bilgisayari tasiyarak ve-
rileri anlk kayit etmek ya da yapilan calismalari not alip daha sonra
ASM'de ya da evde bilgisayara girmek. Ozellikle GSH sirasinda po-
liklinik yapmayan, 6nceden belirlenmis, bildigi hastalara saglk hiz-
meti veren hekimler gidecekleri hastalarla ilgili bilgilere 6nceden
g0z atip bilgisayar tasimadan da bu isi rahatlikla yiritebilirler ama
GSH sirasinda poliklinik hizmeti veriliyorsa basvuran kisinin énceki
muayenelerini gérmek, kendi hastasi olup olmadigini kontrol ede-
bilmek icin bilgisayar kullanmak iyi olur. GSH sirasinda misafir hasta
diye bir uygulama olmadigindan kayitli olmayan kisilere hizmet ve-
rilme zorunlulugu yoktur. Yeni kayit olmak isteyenlerin durumunun
sorgulanmasi istenirse 3G vb. GSM sebekeleri tizerinden internet
baglantisi ile sorgulama yapilabilir. Bazi GSM sebekelerince Mernis
sorgusu icin gereken sabit IP hizmeti de verilmektedir. CKYS kodu,
tarih ve sira numarasinin entegre edilmesiyle olusan yeni protokol
numarasi sistemi ve giderek yayginlasacak e-recete uygulamalari
el ile recete diizenlemeyi zorlastirmistir. Bu ylizden gezici hizmet
sirasinda yazici bulundurmak, yukarida anilan mobil internet bag-
lantilan kullanarak e-recete gondermek, protokol numarasinin ta-
mamini ya da sadece sonda yer alan sira numarasini elle yazarak
recete diizenlemek, recetelerin daha sonra ASM'ye gelerek alinma-
sini sOyleyip gezici hizmet sirasinda elden hig recete vermemek gibi
cesitli cozlimler Gretilmektedir.

7. GSH icin verilen iicret nasil hesaplanmaktadir?

GSH giderleriicin aile hekimine verilen ticret GSH kapsamindaki
nifusa gore hesaplanmaktadir. GSH giderleri ayni niifusa sahip aile
hekimleri arasinda bile énemli farkhliklar icerebildigi icin sadece
nifusa dayanan bir ticretlendirme adil degildir. Eski yonetmelikte



500 kisinin altina gider 6denegi 6denmezken artik 100 kisilik dilim-
lere gore degisen ddeme yapilmasi haksizhgr bir miktar diizeltmis
olmakla birlikte 10 km uzaga giden aile hekimine de 60 km uzaga
giden aile hekimine de niifuslari ayni diye ayni 6demenin yapilmasi
haksizhktr.

Halen yururlikteki mevzuata gore her 100 kisi icin tavan lcretin
binde 16'si oraninda 6deme yapilmaktadir (Aile Hekimligi Uygula-
masi Kapsaminda Saglik Bakanligi'nca Calistirilan Personele Yapila-
cak Odemeler ile S6zlesme Usul Ve Esaslari Hakkinda Yénetmelik,
2010: madde 16(1)¢). Glncel rakamlarla (Eylil 2011) tavan Ucret
2999 TL olduguna gore her 100 kisi icin 47,98 TL 6deme yapilmak-
ta ve bundan sadece damga vergisi kesilmektedir (Aile Hekimligi
Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonet-
melik, 2010: madde 16(3), Aile Hekimligi Kanunu, 2004: Madde 3).

8. GSH giderleri iicreti hangi durumlarda kesilebilir?

GSH giderleri 6demesinde kesinti sadece iki durumda tanimlan-
mistir:

1) Yillik izin nedeniyle izindeki aile hekiminin yerine gegici aile
hekimi gorevlendirmesi yapilmissa, o suireye ait GSH giderleri 6de-
mesi aile hekiminden kesilerek gecici aile hekimine &denir (Aile
Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglk Bakanliginca Cahstirilan
Personele Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul Ve Esaslari Hakkin-
da Yonetmelik, 2010: madde 17(1)¢) .

2) Yukarida 5. maddede bahsedildigi gibi GSH icin Saglik M-
dirliginden arag tahsisi yapilmissa bu doneme ait GSH giderleri
o0denegi de aile hekiminden kesilerek mudurliik doner sermayesine
aktarilr (Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanligin-
ca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul Ve
Esaslari Hakkinda Yonetmelik, 2010: madde 16(1)¢) .

Yukarida anilanlar disinda GSH giderleri 6deneginde kesinti ya-
pilamaz. Bazi il midurliklerince ¢ikarilan GSH talimatnamelerinde
gezici saglik hizmetine gidilmemesi durumunda Ucretin kesilece-
ginden bahsedilmektedir. Gerek kanunda, gerekse yonetmeliklerde
bu tir bir kesinti tanimlanmamis oldugundan ve kanunda acikca
“gezici saglik hizmetleri 6demelerinden Damga Vergisi haric¢ her-
hangi bir kesinti yapilamaz (Aile Hekimligi Kanunu, 2004: madde
3)" yazildigindan bu diizenlemeler mevzuata uygun degildir. Ge-
zici Saglik Hizmetlerini aksatmak veya planina uymamak seklinde
tanimlanan eylemin karsihgi yonetmelikte 10 ihtar puani olarak
tanimlanmis olup bunun igin ayrica bir para kesintisi cezasi tanim-
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lanmamistir (Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakan-
hginca Calistirlan Personele Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul
Ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik, 2010: Ek2). Yonetmeligin 18. mad-
desinde“Aile hekiminden yapilacak kesintiler”bashgi altinda sayilan
kesintiler arasinda da bu tiir bir kesinti yer almamaktadir.

9. GSH ile ilgili doldurulmasi gereken formlar nelerdir?

GSHileilgiliolarakailehekimligimevzuatindayeralanveailehekimin-
ce diizenlenecegdi tanimlanan iki belge bulunmaktadir: Gezici ve/veya
Yerinde Saglik Hizmeti Plani ve Gezici ve/veya Yerinde Saglk Hizmet
Faaliyet Raporu (AHUY, 2010: madde 6(4)) (Ornekler icin Bkz. Ek1 ve
Ek2). Hizmet plani s6zlesme dénemi basinda yapilarak Toplum Sag-
lig1 Merkezine (TSM) génderilir ve degisiklik yapilmadikca s6zlesme
doénemi boyunca yeniden diizenlenip gonderilmesi gerekmez.

Faaliyet raporu ise her ayin sonunda hazirlanarak TSM'ye iletilir.
Saghk Bakani imzasiyla yayinlanan 2010/48 sayili Genelge ile aile
hekimlerince diizenlenecek formlarin kaldirilmasiyla faaliyet rapo-
runun gonderilmesi isleminin sona ermis olmasi gerektigi disuni-
lebilir, bazi iller bu ve baska formlari istemeye devam ederken, ba-
zilarinda istenmemektedir. Yine bazi illerin talimatnameleri ile gezi
beyani gibi eski Saglik Ocagi doneminden kalan aliskanlikla istedik-
leri formlarin ise mevzuatta yeri yoktur ve gonderilmemesi gerekir.

Mevzuatta tanimlanan formlar disinda aile hekimi ihtiya¢ duyar-
sa kendi hizmet planlamasina yardimci olabilecek formlari olustu-
rup kullanabilir, 6zellikle GSH sirasinda bilgisayar kullanmayan aile
hekimleri sonradan AHBS’ye girerken eksiklik olmamasi agisindan
gerekli bilgileri unutmadan kayit etmeyi saglayacak formlar gelis-
tirip kullanabilir, bunlar dosyalanip geriye donik arastirmalarda
kullanilabilir. Ornek bir form icin http://www.tahud.org.tr/guncel/
kose-yazilari/gezici-saglik-hizmeti-uzerine-notlar/74 adresine ba-
kilabilir.

10. GSH’nin duyurulmasi nasil yapiimali?

Yonetmelikte aile hekiminin kdy ve mahalle muhtarlari vasita-
siyla en geg bir dnceki ayin son is glinli saat 12.00'ye kadar prog-
raminin duyurulmasini saglayacadi ibaresi yer almaktadir (AHUY,
2010: madde 6(4)). Daha ¢ok poliklinik hizmeti verilecegi varsayila-
rak konmus olan bu hikmn, 6zellikle son yapilan degisiklikle her
birime her hafta gidilmesi zorunlulugu getirildikten sonra islev ve
gerekliligi kalmadigi distinilebilir.



YERINDE SAGLIK HIZMETLERI
(GUNCEL YONETMELIKLERE GORE)

2010 yilinda yasal metinlere giren yerinde saghk hizmeti (YSH),
aile hekimi ve/veya aile saghgi elemaninin, midirlikge tespit edi-
len cezaevi, cocuk 1slahevi, huzurevi, korunmaya muhtac ¢cocuklarin
barindigi cocuk yuvalari ve yetistirme yurtlar gibi toplu yasam alan-
larina Bakanlikca belirlenen usul ve esaslara gore giderek yerinde ve-
recedi saglik hizmeti olarak tanimlanmistir (AHUY, 2010: madde 3Kk).

1. YSH Kimler Tarafindan Verilir?

Aile hekimi ve/veya aile sagligi elemani (ASE) tarafindan birlik-
te veya ayri ayri ya da sadece aile hekimi tarafindan verilebilir. ASE
tarafindan verilmesi durumunda ulasim ve donanim aile hekimince
saglanmalidir ve ASE tarafindan verilen YSH aile hekiminin sire-
sinden sayillmaz (AHUY, 2010: madde 3§ ve madde 6(4)). YSH veri-
len kurumda, kurum icerisinde yer alan saglik biriminde (revir vb.)
gorevli saglik personeli (hemsire, saglik memuru vb.) bulunuyorsa
aile hekimine yardimci olur. Boyle bir personel varliginda ASE'nin
YSH'ye katilmasina gerek kalmayabilir.

2. YSH Nerelerde Verilir?

Mdaddrlikee tespit edilen cezaevi, ¢cocuk i1slah evi, huzurevi, ko-
runmaya muhtag ¢ocuklarin barindigr cocuk yuvalari ve yetistirme
yurtlarn gibi 6zellik arz eden toplu yasam alanlarinda verilir (AHUY,
2010: madde 3Kk).

YSH icin hizmetin verilecegi kurumun talepte bulunmasi gerek-
mektedir, yine kurumlar aile hekimlerinin sunacagi saglhk hizmeti
icin asgari sartlari saglamakla yukimltadir (AHUY, 2010: madde 6(2)).

Uygulamada YSH genellikle ceza infaz kurumlarinda verilmekte-
dir. Adalet ve Saglk Bakanlklar arasindaki protokole gére mevcu-
du 1000 ve daha fazla olan ceza infaz kurumlarina ayri aile hekimligi
pozisyonu ihdas edilmesi gerekmekte, yani; bu kurumlara verilen
hizmet YSH kapsaminda olmamaktadir. Hikimli ve tutuklu sayisi
binden az olan kurumlara ise hizmet YSH kapsaminda ve durumu
uygun olan en fazla tg aile hekimine bolisturilerek verilmelidir
(Saglik Bakanhgi ve Adalet Bakanligi Arasinda Ceza infaz Kurum-
larindaki Saghk Hizmetlerinin Dizenlenmesi Hakkinda Protokol,
2009: madde 5). Uygulamada en fazla tic aile hekimi kuralina uyul-
mayan ornekler bulunmaktadir.

Ceza infaz kurumlari digsinda YSH genellikle huzurevlerinde ve-
rilmekte, yonetmelikte adi gecen ¢ocuk yuvasi, yetistirme yurdu
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gibi diger kurumlarin hastalari genellikle ASM’lere gelerek hizmet
almaktadirlar.

3. YSH sirasinda hangi hizmetler verilir?

AHUY'da GSH gibi YSH'nin de Bakanlik¢a belirlenen usul ve
esaslara gore yapilacagi belirtiimesine ragmen bunlarla ilgili ayrin-
tilar belirlenmemistir. Yonetmelikte yine GSH gibi YSH sirasinda da
kisiye yonelik koruyucu saghk hizmetleri ile birinci basamak tani,
tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerinin verilecegi belir-
tilmektedir (AHUY, 2010: madde 4g). Aile hekimi YSH sundugu ku-
rumun gereksinimlerine gére hangi hizmetleri ne dl¢tide verecegini
kendisi belirlemelidir.

Saglik ve Adalet Bakanliklar arasindaki protokolde ceza infaz
kurumlarinda aile hekimlerinin verecegi saglik hizmetlerinin, aile
hekimlerinin bagh oldugu mevzuata goére verilecegi hilkmi mev-
cuttur (Saghk Bakanlhigi ve Adalet Bakanhgi Arasinda Ceza Infaz
Kurumlarindaki Saglik Hizmetlerinin Dizenlenmesi Hakkinda Pro-
tokol, 2009: madde 6d). Bu itibarla ceza infaz kurumlarinda ytruti-
lecek YSH sirasinda aile hekiminin gorevleri arasinda olmayan ama
eski mevzuatta cezaevi tabibine verilmis olan islerin (koguslarin de-
netimi, gida kontrold, vb. gibi) yapilmasi zorunlulugu yoktur.

Bir kurumda, genellikle ceza infaz kurumunda YSH yukimli-
1tgl birden fazla aile hekimine bolustlrilmisse, her hekim YSH
sirasinda, acil durumlar disinda, sadece kendisine kayith hastalara
hizmet sunmalidir. Ayni kuruma birden ¢ok aile hekiminin YSH ver-
mesi durumu hemen hemen sadece ceza infaz kurumlarina 6zgi
bir durumdur. Genellikle muayene talebinin yiiksek oldugu, yine
hekimlerin belli ilaclarin yazilmasi ve disariya sevk gibi taleplerle
sik karsilastigi bu kurumlarda, hastalarin hekimler arasinda paylas-
tinlmasi kararli bir sekilde uygulanmazsa ayni kisinin, ayni talebini
farkh hekimleri deneyerek yinelemesi ile is yukiinin asir artmasi
sorunuyla karsilasilabilecegi gorilmustir. Béyle bir ayrimda acil
olabilecek hastalar diger hekimlerce de kabul edilmeli ancak soru-
nun acil olmadigi anlasildiginda kisinin kendi hekimine bagvurmasi
mutlaka saglanmalidir.

4. YSH ne kadar siire ile verilmelidir?

YSH verilen kurumlardaki her 100 kisi icin ayda Ug¢ saatten az
olmamak lzere 750 kisiye kadar haftada en az bir kez, 750 kisiden
fazla ise hastada en az iki kez YSH verilir. Cezaevi ve ¢ocuk islahev-
leri icin bu stire iki kat, yani alti saat olarak uygulanir (AHUY, 2010:
madde 6(2).



Bir 6rnek verecek olursak, 400 tutuklu ve hikiimltniin kalmakta
oldugu bir cezaevine 2 aile hekimi YSH vermek tizere gérevlendiril-
mis olsun. Her bir aile hekiminin 200'er hastasi olacaktir. Kurum bir
ceza infaz kurumu olduguna gore her 100 kisiye ayda 6 saat hizmet
planlanacaktir, buna gore 200 kisiye ayda 12 saat YSH planlanmasi
gereklidir; say1 750'den az olduguna goére haftada bir kez gidilmesi
yeterlidir ama istenirse daha fazla gidilebilir. Ayda dort hafta oldu-
dunu varsayarsak (12 / 4 = 3) haftada ti¢ saat YSH uygulamasi her bir
aile hekimi icin yeterlidir. Bu {i¢ saati aile hekimi isterse bir glinde
isterse daha fazla giine bélerek uygulayabilir.

Aile hekiminin YSH kapsamindaki hizmeti sadece bu saatlerle
sinirlidir. YSH saatleri disindaki ortaya cikabilecek acil durumlarda,
ceza infaz kurumunun bulundugu yerlesim yeri ve yakinlarinda acil
saglk hizmeti veren Acil Saglik istasyonu, Hastane vb. kurum bu-
lunmamasi durumu diginda, aile hekimleri kuruma giderek hizmet
vermek zorunda degildir.

5. YSH sirasinda bilgisayar kullanimi?

Aile hekiminin yaptigi her turli uygulama kullanmis oldugu
AHBS'ye kayit edilmelidir. YSH sirasinda vermis oldugu tani, tedavi,
izlem, bagisiklama hizmetleri de bu kapsamda oldugundan bilgi-
sayara girilmelidir. Bu durumda iki se¢enek ortaya cikmaktadir, YSH
sirasinda bilgisayari tasiyarak verileri anlik kayit etmek ya da yapi-
lan calismalar not alip daha sonra ASM'de ya da evde bilgisayara
girmek. Ceza infaz kurumlarinda saglik hizmetinin sunuldugu revir-
lerde genellikle bilgisayar bulunmakta ancak internet baglantilar
glvenlik 6nlemleri nedeniyle sinirli ve yavas olabilmektedir. Birden
cok aile hekimi hizmet verecekse, bir bilgisayara ¢ok kullanici icin
AHBS kurulmasinda da sorunlar bulunmaktadir. Her tiirlii GSM ciha-
zinin iceri alinmasinin kesinlikle yasak oldugu bu kurumlarda 3G ve
benzeri baglantilardan yararlanmak da olasi degildir. Her aile heki-
minin kendi dizustl bilgisayariyla calismasi ve verilerin daha sonra
ASM veya evden gonderilmesi de bir yontem olabilir. Dizlstu bilgi-
sayarin cezaevine getirilmesiyle ilgili cezaevi yonetimiyle 6nceden
konusulmasi yararldir. Bu konuda bir yasak olmamakla birlikte baz
cezaevlerinde sorunla karsilasilabildigi bilinmektedir.

6. YSH icin iicret verilmekte midir?

Eskiden, 2010 AHUY oOncesi yonetmelikte YSH tanimi bulun-
madigindan, bu hizmetin verildigi nifus cogu ilde GSH kapsamin-
da degerlendirilen nifusa dahil edilip GSH giderleri kapsaminda
Ucretlendirilebiliyordu. Gilinimuzde gecerli mevzuatta YSH icin
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tanimlanmig bir Ucret yoktur. Ancak, en fazla YSH uygulanan ce-
zaevlerinde kalan tutuklu ve hikiimliler icin yiksek katsayi (2,25)
tanimlamasi yapilmis oldugundan, kayitli kisiler icin 6denecek uc-
ret kaleminde bir artis saglanmaktadir (Aile Hekimligi Uygulamasi
Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak
Odemeler ile S6zlesme Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik, 2010:
madde 16 (1)a).

7. YSH ile ilgili doldurulmasi gereken formlar nelerdir?

YSH ile ilgili olarak aile hekimligi mevzuatinda yer alan ve aile
hekimince diizenlenecedi tanimlanan formlar GSH ile aynidir (Bkz.
yukarida: Gezici Saglik Hizmetleri, 9. GSH ile ilgili doldurulmasi ge-
reken formlar nelerdir?) .

8. YSH verilecek kurumun yiikiimliiliikleri nelerdir?

YSH talep eden kurum hizmetin verilecegi asgari sartlar karsila-
mak durumundadir (AHUY, 2010: madde 6(2). Hekimin muayenede
kullanacagi oda, masa, koltuk, muayene masasi, temel muayene
araclar gibi malzemeyi saglamak kurumun yikimluligtindedir.
Bu madde geregince hekim kurumda kullanmak ve “asgari sartlar”
tanimina uygun olmak kosuluyla her tiirli ihtiyacini kurum yoneti-
minden talep edebilir.

Ceza infaz kurumlariyla ilgili bakanliklar arasi protokolde Adalet
Bakanligi'nin yukiimliltkleri su sekilde belirlenmistir (Saglik Bakan-
hgr ve Adalet Bakanhgi Arasinda Ceza infaz Kurumlarindaki Saghk
Hizmetlerinin Diizenlenmesi Hakkinda Protokol, 2009: madde 7):

1) Saghk hizmeti icin amaca uygun ve yeterli fizik mekan sagla-
yip bu mekanlari uygun sekilde diizenlemek, gerekli tibbi donanim
ve diger arag geregleri temin etmek ve hizmetle ilgili Saghk Maddr-
Gglnin taleplerini karsilamak.

2) Saglk hizmeti sunulan mekanlarin bakim, onarim, temizlik ve
glvenligini saglamak.

3) Mutat vasitalarla ulagimi saglanamayan yerler icin aile hekim-
lerinin gelis gidisini saglamak.

4) Hukimlu ve tutuklularin sayisi ve niifus bilgilerini her ayin ilk
haftasi son is giintine kadar il saglik mudurligune iletmek.

5) Aile hekimlerince tutulan kayitlar kurumlarda muhafaza et-
mek.

Protokoldeki bu yukiimlilikler incelendiginde tibbi donanim,
arag gereg vb. konusunda talepte bulunmasi gereken kurum saglk
midurligu olarak belirlenmis gériinmektedir. Bu durumda aile he-



kimi ihtiyaclarini, ceza infaz kurumundan talep edilmek tizere saghk
muddrligune bildirmek durumundadir. Yine mutat vasita ile ulasim
sorunu bulunan, yani toplu tasima araglarinin glizergahi disinda bu-
lunan cezaevleri icin aile hekimi ceza infaz kurumunun servis arag-
larindan yararlanabilecek ya da arag talep edebilecektir.

Burada en 6nemli husus, htikimld ve tutuklularin sayisi ve niifus
bilgilerinin saglik mudurliklerine iletilmesidir. Tutuklu ve hiikiimlu-
lere ayr katsay1 uygulamasi (Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsamin-
da Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ile
S6ézlesme Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik, 2010: madde 16
(1)a) nedeniyle aile hekimine kayitl bireyler arasinda hikimli ve
tutuklulann ayirt edilmesi 6nem kazanmaktadir. Bu madde ile bu
bilgilerin saglik midurligiine iletilmesi stirecinin kurumlar arasinda
halledilmesi gerekirken, uygulamada bu isin takibi aile hekimlerine
diismekte, cezaevi yonetimleri bu listeleri verirken zaman zaman
tereddit etmekte, sorun ¢ikarabilmektedir. Byle durumlarda pro-
tokoldeki bu madde hatirlatiimalidir.

9. Birden fazla aile hekiminin YSH sundugu kurumlarda
hasta dagilimi nasil yapilmaktadir?

Bu konuda mevzuatta bir hikiim bulunmamaktadir. Birden faz-
la aile hekiminin YSH sunmasi 6rnedi hemen hemen sadece ceza
infaz kurumlarinda gorilmektedir. Ceza infaz kurumlarinda aile
hekimlerini serbestce se¢me imkaninin bulunmadigi yonetmelikte
vurgulanmaktadir (AHUY, 2010: madde 6(2)), buna gore bu kisilerin
aile hekimleri bir sekilde kendileri disinda belirlenecektir. Bu belir-
leme genellikle midurliklerce yapilmaktadir. Alfabetik siraya gére
listeyi siralayip esit gruplara bolmek ya da kurumdaki bloklara, ko-
Juslara gore bolmek ydontemlerinden birisi izlenebilir. Bu durumda
yeni gelenler, alfabetik olarak listedeki yeri hangi aile hekimine aitse
ona kayit edilir ya da kalacagi blok ya da kogusa goére kayit yapilabi-
lir. Kayit islemi, kayit yetkisinin aile hekimine verilmis oldugu illerde
dogrudan aile hekimi tarafindan, diger illerde ise TSM veya saglk
midirligu tarafindan isimlerin kurum ya da aile hekimi tarafindan
kendilerine ulastirilmasi tizerine yapilir.

BiRDEN COK HEKiMIN GOREV YAPTIGI ASM’LERDE
GEZIiCi VE YERINDE SAGLIK HIZMETLERININ
PLANLANMASIYLA iLGiLi HUSUSLAR

Gezici ve yerinde saglik hizmeti nedeniyle ASM’de bulun-
mayan aile hekiminin hastalari
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Yonetmelikte mesai saatleri ve giinlerinin ¢alisma yerinin sartlari
da dikkate alinarak, calistigi bolgedeki kisilerin ihtiyaglarina uygun
sekilde aile hekimince belirlenecegi ve calisma saatleri icerisinde
poliklinik glin ve saatlerinin ayrica belirtilecegi hikmu mevcuttur
(AHUY, 2010: madde 10 (2)). Buradan acik bir sekilde anlasilabilece-
gi gibi her glin ve/veya her saat poliklinik yapilmasi gerekmemek-
tedir. Gezici veya yerinde hizmet saatleri de calisma programinda
poliklinik saati olarak gosterilmemeli ve poliklinik saatleri disinda
gelen hastalar geri ¢evrilmelidir. Gezici veya yerinde saglik hizmeti
icin ASM disinda bulunan hekimin hastalari, yonetmelikteki misafir
hasta tanimina (AHUY, 2010: madde 8(5)) uymadiklarindan bu has-
talara ASM'deki diger hekimlerce misafir hasta olarak hizmet veril-
mesi uygun degildir.

Bazi iller yapmis olduklari il yonergelerinde gezici hizmetteki
hekimin hastalarina diger aile hekimlerince bakilmasini diizenle-
mekte hatta yerine bakacak hekimin isminin bildirilmesini isteyebil-
mektedir. Bu tiir diizenlemeler mevzuata aykiri olup bunlarla ilgili
olarak gereken itirazlar yapilmahdir.

ASM igerisinde ortak karar alarak bu kurala bazi istisnalar
getirilebilir. Ornegin:

1) Acil hastalar (acil olup olmadigi degerlendirildikten sonra acil
olmadigina karar verilirse kisi kendi aile hekiminin poliklinik hizmeti
verdigi zaman gelmek tizere yonlendirilmelidir).

2) Gezici ve yerinde hizmetle ilgili yeni bir diizenleme yapildi-
ginda, yeni diizenleme 6grenilinceye kadar gegici bir siire eskiden
poliklinik giin saati olan zamanda gelen hastalar. (Bu sekilde hizmet
verilen herkes mutlaka kendi aile hekiminin poliklinik giin ve saat-
leriyle ilgili bilgilendirilerek bu sekilde mikerrer basvurular 6nlen-
melidir. Kullanilan AHBS uyari notu diizenlenmesine uygun ise bu
sekilde hizmet verilen hastalarin kayitlarina durum islenerek, kendi
AH gezici/yerinde hizmetteyken basvurmayi aliskanlik haline getir-
mesi 6nlenmelidir.)

3) Yasli, hareket kisithgr olan, uzakta ikamet eden ASM'ye glic-
likle gelebilmis kisiler.

istisnai olarak gecici hizmet verilen bu hastalarin akut sorunla-
rina midahale ve biten kronik ilaclarinin yazimi disindaki ihtiyaclari
mimkiinse ertelenmelidir. Takibi gereken durumlari bulunmasi du-
rumunda kisi eline not yazilarak ya da ASM ici baska bir haberles-
me yontemiyle (6rn: e-posta ile) kendi aile hekimi bilgilendirilerek,
hastaya kendi hekimine basvurmasi séylenmeli, miidahale ve takip
kisinin kendi aile hekimine birakilmalidir.



GSH/YSH Giinlerinin Planlanmasi

Pratikte GSH veya YSH icin ASM disinda bulunan hekimin has-
talar digerleri tarafindan bakilmayacadi icin ASM'deki hekimlerin
hepsinin ayni glin ve saatte gezici hizmet icin ASM'den ayrilmasi
mumkiindir. Ancak ASM'de asi, enjeksiyon gibi hizmetler devam
edecekse olasi acil durumlar icin hekim bulunmasi gerekebilir. Yine
eskiden kalan aliskanlikla ASM'nin hekimsiz kalmasi konusunda
mudurlikler isteksiz davranabilir ve bu sekilde diizenlenmis planla-
ri onaylamayabilirler. Bu nedenle yapilmasi gereken GSH/YSH mik-
tari ve ASM'deki hekim sayisi izin veriyorsa ASM'de en az bir hekim
stirekli bulunacak sekilde plan yapilmasi tercih edilmelidir.

Gezici hizmet nifusu, sabit nifusundan fazla olan ya da ¢ok
uzak noktalara gidilmesi gereken bazi kirsal 6rnekler disinda gezici
hizmetin yarim glinler seklinde planlanmasi o giin ASM'ye gelecek
hastalar icin iyi olabilir. Aile hekiminin tam giin olmamasi nedeniy-
le ASM'ye gelecek hastalarin magdur olmalari boylece dnlenebilir.
Ayrica, sabah gelen hastaya, 6gleden sonra gelmesinin sdylenmesi,
ya da 6gleden sonra gelmis hastaya, sabah gelmesinin séylenmesi,
daha az itiraz edilebilir bir durum olusturacagindan, diger hekimler
Uzerine GSH/YSH'deki aile hekiminin hastasinin bakilmasi baskisi
daha az olacaktir.

Yine, mimkiin olan durumlarda gezici hizmetin sabah saatleri-
ne konulmasi sabah ASM’ye gelen hastalarin ertesi gline degil de,
daha az bir gecikmeyle ayni glin 6gleden sonraya ¢agrilmalarini
saglayarak daha az itiraz edilebilir bir durum saglayabilir.

Eger esnek mesai kapsaminda Cumartesi glinii calisiimiyorsa,
Cuma glinu 6gleden sonraya GSH veya YSH konulmasi 6nerilmez,
clnkt ASM'ye gelecek hastalarin tekrar gelebilecedi en yakin is
glinli 2,5 glin sonrasidir. Bu durum da ASM'deki diger hekimler tize-
rine hastaya bakma baskisi olusturabilir.

Yine YSH/GSH giin ve saatleri planlanirken izin durumlarinda
birbirinin yerine bakilmasinin gerekebilecegi hesaba katilmalidir.

Bir kez GSH/YSH programi yapilip hastalar bu programa alistik-
tan sonra yapilacak degisikliklerin yeniden alisma dénemi ve buna
bagh sikintilar doguracagr hesaba katilarak bastan iyi planlama ya-
pilmali ve zorunlu haller disinda sonradan degisiklik yapilmamalidir.

izne ayrilirken, vekalet eden hekimin diger hekimin GSH/YSH'ni
yurtitmesi de beklenmektedir. Yonetmeliklerde bu beklenti acikca
ifade edilmemis olmakla birlikte; bazi il talimatnameleri buna vur-
gu yapmaktadir. Ayni ASM igerisinde vekalet edilmesi durumunda
hekimin GSH/YSH'ini ylriitmesi ASM'ye gelen hastalarini magdur
edecek bir uygulamadir. Bu nedenle, vekalet ettigi izindeki aile he-
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kimi yerine GSH/YSH uygulamasina giden aile hekimleri azinliktadir
(Topalli, 2010: 82).
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Varsa karsilasilan problemler ve diisiinceleriniz

DUZENLEYEN

Adi Soyadi

Gorevi

Tarih, imza

(1) Gezici Saglik Hizmeti gotirilecek yerlesim yerlerine gore dol-
durulacaktir.

(2) Aile Planlamasi Hizmetlerinde toplam RIiA, Kondom sayisi (Adet),
Hap sayisi aylik paket (1 blister) seklinde olacaktir.

(3) Seanslara katilan kisi sayisi degil, konulara gore yapilan seans
sayisi yazilir.

Bu Form her ayin ilk 5 giinii icinde Aile Hekimlerince doldu-
rularak TSM'ne gonderilecektir.

GEZICi VE YERINDE SAGLIK HiZMETLERI
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AiLE HEKIMLIGINDE
LABORATUVAR YONETIMI

Girig

Glnumizde birinci basamak saglk hizmetlerinde
aile hekimligi uygulamalarn ve laboratuvar kullanimi,
bu hizmetin kalite gostergesi olmaktadir. Aile hekimi,
koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi ve rehabilite edici
saglik hizmetlerini uygularken laboratuvar kullanimina
gereksinim duymakta, laboratuvar kullanimi ile de sun-
dugu hizmetin kalitesini ve kendi hekimlik performan-
sint artirmaktadir.

Yonlendirilmis arastirma kapsamina giren labora-
tuvar testleri, aile hekimlerine ellerindeki verileri akilci
bir sekilde kanitlara dayandirarak yorumlama yetisini
verirken; ayirici tanilari hari¢ birakarak kesin taninin
desteklenmesini saglarlar. Bireylerin saglik sorunlari
konusunda oncelikle bagli bulunduklari birinci basa-
mak saghk kurumlarina bagvurduklarini distnirsek,
bu merkezlerde verilecek laboratuvar hizmetlerinin,
kalitenin yiikseltiimesindeki 6nemi de aciktir (Ongel ve
Tlrker, 2008a).

Ulkemizde, aile hekimligi uygulamasinin baslamasi
ile birlikte, hekimin kendisine kayith kisilerin sagligin-
dan sorumlu olmasi ile gelen zorunluluk, hastaliklarin
hem tani hem de takip asamalarinda laboratuvar kul-
lanimina olan gereksinimi ve sonucunda da kullanilan
laboratuvar tetkiklerin sayr ve cesitliginin artmasini
saglamistir.

Turkiye'de aile hekimligi uygulamasi, 09.12.2004
tarih ve 25665 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan 5258
sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun



ile baslamis ve boylece laboratuvar hizmetleri de ayri bir 5nem ka-
zanmistir (AHPUHK, 2004).

Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Yapilabilecek La-
boratuvar Tetkikleri

Ozellikle birinci basamakta minimum teknolojik donanimla ger-
ceklestirilebilecek ucuz laboratuvar tetkikleri, bircok hastalik agisin-
dan tani ve izlemde hekimlere yol gosterici olacaktir. Aile Saghgi
Merkezlerinde yonlendirilmis arastirmalar icin kullanacagimiz test-
ler; ucuz, dogru, glivenilir, tekrarlanabilir testler olmali ve bu test-
lerin sonuglari hasta ofisten ayrilmadan hizli bir sekilde elde edile-
bilmelidir (Ongel ve Tiirker, 2008b). Birinci basamak saglik kurulus-
larinda yapilabilecek laboratuvar tetkikleri Tablo 1'de g6sterilmistir.

Laboratuvar Test Siirecleri ve Potansiyel Hatalar

Laboratuvarda bir 6rnegin analizi sirasinda hatali sonuca yol
acabilen bircok problem ile karsilasilabilmektedir. Bundan dolayi;
bir laboratuvar testinin istenmesinden test sonuglarinin yorumlan-
masina kadar gecen toplam test siireci bir bitlin olarak ele alinarak
yonetilmelidir. Test slirecindeki degiskenler temel olarak U¢ basa-
makta incelenir; preanalitik degiskenler (test istenmesi ve Ornek
alma), analitik degiskenler ve postanalitik degiskenler (test raporla-
ma ve test yorumlama) (Karla, 2004). Tablo 2'de tipik klinik laboratu-
var surecleri ve stireclerdeki potansiyel hatalar 6zetlenmistir.

Laboratuvar Testlerinde Referans Araligi

Referans araligi, referans bireylerin olusturdugu érnek referans
dagilimindan belli istatistiksel yontemlerin kullaniimasi ile elde
edilen referans degerlerinin tanimlandigi arahktir (NCCLS, 1995).
Referans degerler ve referans araliklar laboratuvar test sonuglarinin
degerlendirilmesinde vazgecilmez bir éneme sahiptirler ve klinis-
yenlerin saglkl ve hastalikli bireyler arasinda bir ayirim yapmasinda
yardimci olurlar (Ozarda ve Aslan, 2006; Djemli, 2004). Bu acidan aile
saghgr merkezlerinde gerceklestirilecek her laboratuvar testi icin,
laboratuvarlarin kendi referans araliklarini belirlemeleri gerekir. Bu-
nun yani sira referans araliklarinin; yas, cinsiyet, diet, ilag kullanimi,
fiziksel aktivite, gebelik, kisisel aliskanhklar, vicut agirhg ve biyo-
lojik ritimden etkilenebilecegi unutulmamalidir (Calbreath, 1992).

AILE HEKIMLIGINDE LABORATUVAR YONETIMi



Tablo 1: Birinci basamak saglik kuruluslarinda
yapilabilecek laboratuvar tetkikleri

17-Hidroksiproges-
teron

idrar mikroskobisi

APTT-LA

Alanin aminotransferaz
(SGPT)

idrar tetkiki (Strip ile)

APTT (CARD Test)

Alblmin

idrar tetkiki (Strip ile,
otomatik)

Hemoglobin elektro-
forezi HPLC ile

Alkalen Fosfataz

idrar tetkiki (tam otomatik
tarama amagli)

Hemoglobin elektro-
forezi Aqar jelile

Amilaz

idrar tetkiki (tam otomatik
idrar biyokimyasi ve mik-
roskopisi)

Pihtilasma zamani

ASO (Lateks aglutinas-
yon)

Kalsiyum (Ca)

Bogaz kulturu

Aspartat transaminaz
(SGOT)

Kan tire azotu (BUN) (Ure)

idrar Kiiltiiri

Beta-hCG Klor (Cl) Balgam Klturi

Bilirubin (total,direkt) | Kolesterol Direkt para2|t inee-
lenmesi (manuel)
Gaitada amib-giardia

CRP (lateks) Kreatin kinaz (CK) aranmasi (Gaitada
Direk Baki)

CRP (turbidimetrik) Kreatinin Gaitada gizli kan

aranmasi (manuel)

Demir (Serum)

Laktik Dehidrogenaz (LDH)

VDRL

Demir baglama kapa-

. LDL kolestrol Anti HAV IgG (ELISA)
sitesi
Ferritin Magnezyum Anti HCV
P . Brucella agliti-
Fosfor (P) Periferik yayma (formdil nasyon testi (Rose

l6kosit)(manuel)

Bengal)

Gamma glutamil trans-

Brucella tup agliti-

feraz (GGT) Potasyum nasyonu

. L Romatoid faktor (RF) HBsAg (CARD test)
Gebelik testi (idrarda) (Tarbidimetrik) (HbsAg)
Glikozile hemoglobin Sedimentasyon HCV (CARD)

(Hb A1C)

Glukoz (AKS) Serbest T3 HIV 1/2 (hizli test)
Romatoid faktor (RF)
Glukoz Tolerans testi Serbest T4 (Lateks aglitinas-
yon)
Sodyum (Na) Salmonella tlp agli-

HDL kolesterol

(serum ve viicut sivila-
rinda)

tinasyonu (Grubel-
Widal)




Hematokrit (manuel)

Balgam, direkt

Trigliserid (TG) yayma

Tam Kan (Hemogram)

TSH

B-vitamin duizeyi

Urik asit

Kaynak: 2006 yili Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Tebligi-29.04.2006 tarih ve

26153 sayili Resmi Gazete

Tablo 2: Klinik laboratuvar stirecleri ve potansiyel hatalar

Laboratuvar test siireci

Potansiyel hatalar

Test istenmesi

Uygunsuz test istemi

Okunaksiz el yazisi

Yanlis hasta kimligi

Ozel gerekliliklerin belirtiimemesi

Maliyet / gecikmis istek

Ornek alma

Yanlis tip veya kap

Yanlis hasta kimligi

Yetersiz hacim

Gegersiz hasta 6rnegi

Yanlis toplama zamani

Uygunsuz tasima kosullari

Analitik 6l¢tim

Yanlis enstriiman kalibrasyonu

Ornek karismasi

Yanlig 6rnek hacmi

Girisim olusturan maddelerin varligi

Enstrumanin kesinlik problemi

Test raporlama

Yanlis hasta kimligi

Yerine yerlesmemis rapor

Okunaksiz rapor

Gecikmis rapor

Kopyasini alma hatasi

Test yorumlama

Girigsim olusturan maddelerin algilanmamasi

Test 6zgllluglnun anlasilamamasi

Kesinlik sinirlandirmalarinin algilanmamasi

Uygunsuz analitik duyarlilik

Karsilastirma icin dnceki degerlerin bulun-
mamasi

Kaynak: Burtis CA, Ashwood ER. Tietz Klinik Kimyada Temel ilkeler. (Ed. Aslan D.)
Palme Yayincilik, Ankara 2005: 289.
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Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uygulamasinda Laboratuvar
Kullanimi ile ilgili Yasal Mevzuat

Laboratuvar tetkiklerinin belirli bir maliyeti olacagi kaginilmaz-
dir. Bu itibarla aile hekimliginde laboratuvar kullaniminin maliyet
etkin olmasi 6nem kazanmaktadir. Aile hekimligi pilot uygulama-
sinin 2005 yilinda Dizce'de baslamasiyla birlikte daha da 6nem ka-
zanan laboratuvar hizmetlerinin gelismesi icin dnemli bir dayanak
olan 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun'un
5. maddesinde “Aile hekimligi hizmetleri ticretsizdir” denilmektedir
(AHPUHK, 2004).

Pilot kanunu takiben, 06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Resmi
Gazete'de yayimlanan “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Yénetmelik”in 2. Bolim 4. madde h) bendinde “Temel laboratuvar
hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak” denilmekte ve aile
hekimlerine bu konuda gorev yiklemektedir. Ayni yonetmeligin
5. maddesinde aile saghgi elemanlarina da laboratuvar kullanimi
konusunda gorev tanimi yapilmaktadir. Bunun i¢in de g) bendinde
“laboratuvar tetkikleri icin numune almak” ve h) bendinde de “Basit
laboratuvar tetkiklerini (egitim almissa) yapmak” denmektedir. Bu
yasal dayanaklarla birlikte aile hekimliginin ekip anlayisi ile birinci
basamakta laboratuvar kullaniminin yolu agilmistir (AHPUHY, 2005).

Aile hekimliginde laboratuvar kullanimi konusunda, Aile Saghgi
Merkezlerinin ve dolayisiyla aile hekimlerinin, bagl olduklar Top-
lum Sagligi Merkezleri ile de koordineli calismasi gerekmektedir. Bu
noktada, 15.09.2005 tarihinde yayimlanan “Aile Hekimliginin Pilot
Uygulandigi illerde Toplum Saghgi Merkezleri Kurulmasi ve Calisti-
rilmasina Dair Yonerge“de, birinci basamak saglik hizmeti veren ku-
rumlarin kendi aralarinda ve diger kurumlar ile ve 6zellikle Toplum
Saghgr Merkezleri arasinda esglidiimiin saglanmasi amaglanmis ve
laboratuvar 6zellikleri belirlenmistir (AHPUITSMKCY, 2005).

Bu yonergenin 2. bolim 7. maddesinde laboratuvar odasi ol-
masi ve 8. maddesinde de laboratuvar sorumlusu olmasi gerektigi
belirlenmis ve “Laboratuvar sorumlusu; Mudurligun teklifi ve Valili-
gin uygun gorusi lizerine, konusunda egitim almis personel arasin-
dan secilir. Saglik veya fen bilimleri alanlarinin birisinde en az lisans
egitimi yapmis ve daha dnce benzer laboratuvar hizmetlerinde en
az 1 yil calismis olan personel tercih edilir” seklinde tanimlanmistir.
Ayni maddede saglik hizmetleri sinifindan (SHS) olmak tizere, A ve
B tipi toplum sagligi merkezlerinde 3'er, C tipinde 2 ve D tipinde
de 1 saglik memuru (Laboratuvar teknisyeni) olmasi 6ngorilmus-
tlr. Ayni yonergenin 3. bélim, 10 maddesi d) bendi ve iii) fikrasinda
da aile saghgi merkezlerinin goriintiileme ve laboratuvar hizmetleri



gorevini belirtmektedir. Ayni boliman 11 maddesi ¢) Gorlintiileme
ve laboratuvar hizmetleri bendinde ise “Aile Sagligi Merkezlerinde
yapamadiklari gériintiileme ve laboratuvar tetkiklerini Toplum Sag-
g1 Merkezinden talep eder. Toplum Saghgr Merkezi goriintiileme
ve laboratuvar tetkiklerini kendisi yapar veya muduirligin uygun
gordigu saglik kurulusunun laboratuvarinda yaptirir” seklinde acik-
lama yapilmaktadir.

Yonergenin 4. bolimi 33. maddede saglik memurunun (Labo-
ratuvar teknisyeni) gorevleri belirtiimekte ve “Meslek dalinin gerek-
tirdigi tim hizmetleri verir ve bu gorevi yerine getirirken;

a. Laboratuvar hizmetlerinin acil durumlara 6ncelik verilerek, en
kisa siirede ve en dogru bicimde yapilmasini saglar.

b. Mesleki gelisimini artirmak amaciyla her yil iki hafta bulundu-
gu ilin hastanesinde uygulamali egitim alabilir. Egitimin siire-
si gerekiyorsa hastanenin onerisi ve Toplum Saglgr Merkezi
Sorumlu Tabibinin onayi ile artirilabilir.

c. Laboratuvar teknisyeni bulunmadigi durumlarda bu hizmet-
ler, bir sertifika programina dahil olacak ve daha sonra bu hiz-
metleri verecek bir yardimci saglik personlei tarafindan yuru-
tllr. Yardimcer saglik personeli sorumlu hekimin teklifi ile bir
laboratuvar egitimi sertifika programina katilir.

d. Laboratuvar malzemelerini kullandiktan sonra temiz ve her
zaman kullanima hazir halde tutulmasini saglar. Laboratuva-
rin temiz ve diizenli tutulmasini saglar.

e. Kayit tutar ve aylik, yillik raporla hazirlar.

f. Toplum Saglig Merkezinin sahaya yonelik calismalarinin ya-
ritilmesinde gorev alir.

g. Sorumlu hekimin verecegi diger isleri yapar.” denilmektedir.

Ayniyonergenin EK 1'nde Toplum Saghgi Merkezinde bulunma-
si gerekli asgari teshis cihazi ve diger tibbi arag ve geregler arasinda
kan sayim cihazi (en az 5 parametreli) veya 63'den 69'a kadar sira-
lanan; lam, Petri Kutusu, Thoma Lam, eritrosit pipeti, |6kosit pipeti,
Sahli Hemoglobinometer ve hematokrit cihazi bulunmaktadir. Ay-
rica laboratuvarda kullanilabilecek, idrar dansimetresi, mikroskop,
mikroskopa uygun illuminatdr, boyama seti ve sehpasi, port tiip,
idrar tlpu gibi laboratuvar arag ve gerecleri sayilmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasinda aile hekiminin yapacagi labo-
ratuvar hizmetleri, olusan maliyet ve ddemelere aciklik getirmesi
yoniinde ilk mevzuat ise, 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili Resmi
gazetede yayimlanan “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda
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Saglhk Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve
Sozlesme Sartlari Hakkinda Yonetmelik“tir. Bu yonetmeligin 4. bo-
lim 17. madde E) bendinde; tetkik ve sarf malzemeleri giderlerin-
den bahsedilmekte ve su ifadelere yer verilmektedir: “S6zlesmeyle
calistirilan aile hekimine ihtiya¢ duydugu tetkikleri yerel saglik ida-
relerinin gosterdigi laboratuvarlarda yaptirtmak ve bu tetkikler icin
gerekli sarf malzemelerini temin etmek amaciyla giderler karsihg
o6deme yapilr. Yerel saglk idarelerinin gosterdigi laboratuvarlarda
yaptirilan tetkikler icin belge karsiliginda 6deme yapilir; belgelen-
dirilemeyen kisim icin herhangi bir 6deme yapilamaz. Ancak tetkik
ve sarf malzemeleri giderleri karsihdi yapilacak toplam 6deme tutar
tavan Ucretin %100'Unu gecemez. Aile hekimligi uygulamalari icin
Bakanlik¢a karsilanmadigi takdirde, bu bentte dngorilen tetkik ve
sarf malzemeleri giderleri ayni sekilde karsilanir. S6zlesmeyle calis-
tirilan aile hekimine; bu maddenin (A), (B), (C), (D) ve € bentleri uya-
rinca her ay itibariyla yapilacak briit 6demeler toplami ile Devletce
karsilanacak sosyal glivenlik kurumu prim veya kesenekleri toplami,
tavan dicretin 6 katini asamaz” (AHPUKSBCPYOSSHY, 2005).

06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan
“Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelik” ile yakla-
stk 5 yil aile hekimligi pilot uygulamasi siiregelmis ve bu siirecte
Turkiye'de pilot il sayisi artmistir. Bu uygulama ydnetmeligi daha
sonra degisiklige ugramis ve yeni haliile, 25.05.2010 tarih ve 27591
saylli Resmi Gazete yayimlanarak yurirlige girmistir. Bu yeni uy-
gulama yonetmeliginde laboratuvar kullanimi ile ilgili 2 degisiklik
go6ze carpmaktadir. Birinci degisiklik; 4. maddedeki “Temel labora-
tuvar hizmetlerinin verilmesi” seklindeyken yeni yonetmelikte “Te-
mel laboratuvar” deyimi yerine “Tetkik” kelimesi getirilerek “Tetkik
hizmetlerinin verilmesi” seklinde degismistir. ikinci degisiklik ise;
eski yonetmelikte, “Aile Saghgi Merkezinde yapilamayan tetkikler,
ilce saghk grup baskanhg biinyesinde veya il saghk mudurlagi-
nln uygun gordiigi saglik kurulusunun laboratuvarinda yaptirihr”
derken yeni yonetmelikte, “dncelikle halk saghgi laboratuvari olmak
tizere mudurligin uygun goérdigu bir laboratuvarda yaptirilir” de-
mektedir. Ayrica yeni yonetmelikte “Bu laboratuvarlarin seciminde
ic ve dis kalite kontrol programlarinin uygulaniyor olmasi dikkate
alinir” denmektedir (AHUY, 2010).

Turkiye'de 13.12.2010 tarihinde tim illerde aile hekimligi uy-
gulamasina gegilmesi ile birlikte Aile Saghdgi Merkezlerinde yapilan
laboratuvar hizmetleri, nitelik ve nicelik agisindan ilerleme kaydet-
mektedir. Aile Sagligi Merkezlerinde yapilan laboratuvar tetkikleri-
nin yani sira yapilamayan tetkikler icin il Saghk Miidirliikleri planla-



malar yapmaktadir. Bu amacla il Saglik Midurliikleri, Aile Hekimligi
Uygulama Yénetmeligi geredi, genel olarak uygun gordkleri saghk
kurulusu veya laboratuvarlarile hizmet protokol yoluna gitmektedir.
Ozellikle biyokimya, hemogram, bazi hormonal ve serolojik tetkik-
ler ile idrar tetkiki gibi laboratuvar hizmetlerini, il veya ilce bazinda
toplu tasima sistemi ile belirledikleri laboratuvarlarda yaptirmakta-
dir. Bu tetkikler degisik illerde giin icinde 1 veya 2 kez bu tetkiklerin
incelenmesi seklinde olup, sonuglar ayni glin veya en geg ertesi giin
internet Gizerine Aile Saghg Merkezlerine gonderilmektedir.

Klinik Laboratuvarda Toplam Kalite Yonetimi

Saglik hizmeti organizasyonlarinda kalite sistemleri giin gegtikce
artmaktadir (NCCLS, 1999). Saglik hizmeti laboratuvarinda kalite
yonetimi icin geleneksel yaklasim kaliteli laboratuvar suiregleri,
kalite kontrol ve daha gtincel kavram olarak kalite glivencesini
vurgular (Burtis ve Ashwood, 2005).

Kaliteli laboratuvar stiregleri; isin nasil yapilacagini ve yapildigini
aciklayan genel politikalar, uygulamalar ve prosediirleri icerir (Bur-
tis ve Ashwood, 2005).

Kalite kontrol; istatistiksel kalite kontrol yaninda dogrusallik
kontrol, reaktif ve standart kontrolleri ve sicaklik izlemeleri gibi is-
tatistiksel olmayan kontrol prosediirleri kapsar (Burtis ve Ashwood,
2005).

Kalite glivencesi; test istek-sonug alma siresi, 6rnek tanitiimasi
ve testlerden yararlanim gibi laboratuvar performansinin daha ge-
nis kapsamda oOl¢lilmesi ve izlenmesi ile ilgilidir (Burtis ve Ashwood,
2005).

Kaynaklar

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun. (2004). T.C. Resmi Ga-
zete, 25665, 09 Aralik 2004.

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelik (2005). T.C. Resmi
Gazete, 25867, 06 Temmuz 2005.

Aile Hekimliginin Pilot Uygulandigi illerde Toplum Saghigi Merkezleri
Kurulmasi ve Galistirlmasina Dair Yonerge (2005). Makam Onayi,
9383, 15 Eyliil 2005.

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calisti-
rilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sézlesme Sartlari Hakkinda
Yonetmelik (2005). T.C. Resmi Gazete, 25904, 12 Agustos 2005.

Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi (2010). T.C. Resmi Gazete, 25904,
25 Mayis 2010.

AILE HEKIMLIGINDE LABORATUVAR YONETIMi



Burtis, CA., Ashwood, ER. (2005). Tietz Klinik Kimyada Temel ilkeler (Cev.
Ed. D. Aslan). Ankara: Palme Yayincilik, Ankara 2005: 287-288.

Calbreath, DF. (1992). Clinic Chemistry: A Fundamental Textbook. Phila-
delphia: WB Saunders Company.

Djemli, A., Vliet, GV., Belgoudi J., Lambert M., Devlin EE. (2004) “Referen-
ce intervals for free thyroxine, total triiodothyronine, thyrotropin
and thyroglobulin for Quebec newborns, children and teenagers”.
Clin Biochem 37: 328-330.

Karla, J. (2004). “Medical Errors: Impact on Clinical Laboratories and Ot-
her Critical Areas”. Clinical Biochemistry, 37: 1052-1062.

National Committee for Clinical Laboratory Standards (1995). How to
define and determine reference intervals in the clinical laboratory
proposed guideline. Valliona: NCCLS Document C28-A.

National Committee for Clinical Laboratory Standards (1999). A Qua-
lity System Model for Health Care proposed guideline. Wayne, PA:
NCCLS Document GP26-A.

Ongel, K., Tiirker, Y. (2008). “Birinci Basamakta Laboratuvar Kullanimi-I",
Aile Hekimligi Aktiel Bilimsel Tip Dergisi, 2(3): 22-34.

Ongel, K., Tirker, Y. (2008). Birinci Basamakta Laboratuvar Kullanimi EI
Kitabi. Ankara: TAHUD Yayinlari.

Ozarda, IY,, Aslan, D. (2006) “Use of total patient data for indirect esti-
mation of reference intervals for 40 clinical chemical analytes in
Turkey”. Clin Chem Lab Med, 44(7): 867-876.



AILE SAGLIGI MERKEZINDE
BAGISIKLAMA HiZMETLERINIiN
KOORDINASYONU VE SOGUK
ZINCiR YONETIMI

Aile Saghgi Merkezi (ASM) icindeki Aile Hekimligi
Birimlerinin (AHB) 6nemli gorev baslklarindan biri ka-
yith nifusa Koruyucu Saghk Hizmetlerinin verilmesidir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin basinda Bagisiklama Hiz-
metleri gelir. Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi'nde
koruyucu saglik hizmetleri gorevi; 2. ve 4. maddelerde
aile hekimine verilmis, bagisiklama hizmetleri 7. mad-
dede ayrica acik sekilde ifade edilmistir.

Bagisiklama Hizmetleri

MADDE 7 - (1) Bagistklama hizmetleri aile hekimi ta-
rafindan ydirttilir. Genisletilmis bagisiklama programi
kapsaminda ve/veya Bakanlik¢a yiirtitiilen kampanyalar
dogrultusunda ihtiya¢ duyulan asilar, bélgesindeki toplum
sagligi merkezi tarafindan aile hekimlerine ulastirilir. Aile
hekimleri aile sagligi merkezinde soguk zincir sartlarinin
stirdtiriilmesi icin gerekli tedbirleri alir. Birden ¢ok aile heki-
minin gérev yaptigi aile sagligi merkezlerinde, aile hekim-
lerinin miistereken muhafaza ettikleri asilar igin lger aylik
araliklarla bir aile hekimi ve bir aile sagligi elemani soguk
zincir sorumlusu olarak belirlenir. Aile sagligi merkezinde
yalnizca bir aile hekimligi biriminin bulunmasi halinde so-
rumluluk bu birimdeki aile hekimi ile aile sagligi elemanina
aittir (Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi 2010).

Bagisiklama hizmetleri, bebekleri, cocuklari ya da
eriskinleri enfeksiyona yakalanma riskinin en ytksek
oldugu donemden Once asilayarak bu hastaliklara ya-
kalanmalarini 6nlemek amaci ile yiritilen 6nemli bir
temel saglik hizmetidir (Buzgan, 2011). Bagisiklama ba-
sitce viicudun bagdisiklik sistemini viicut disindan hare-
kete gecirecek maddeler verilerek 6zel bir hastaliga kar-
sl savunma olusturmaktir. Bu hastaliklar genellikle bu-
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lasici hastaliklardir. Bu savunma antikor diizeyinde gergeklestirilir.
Antikor ilgili antijenle karsilasinca bagisiklik sistemini harekete ge-
cirerek hastaligin viicutta yayilimini durdurur. Bagisiklama sistemini
harekete geciren bu maddelere “asl”, bu isleme “asilama” diyoruz.

Asilamanin diinyada ilk cicek hastaligina karsi kullanildigr disa-
nllmektedir. Cinlilerin ve Tirklerin ¢icek virlisu vezikillerinden al-
diklari kabuklari glineste bekletip cilt yoluyla diger insanlara uygu-
ladiklari boylece hastaliktan korunduklari bilinmektedir. Bu isleme
variolasyon denmektedir. 1700'lerin sonunda Jenner kendi yontemi
ile cicek asisini gelistirmis, 1800’lerin basinda dlinyada bircok Uilke-
de bu yontem kullanilmistir. Jenner ineklerde gorilen cigek virtisu
vezikillerinden aldigi siviyi insanlara uygulamistir ve bu isleme vac-
cination denmistir (Dirican, 1993).

1885 yilinda Pasteur kuduz agisini bulmusg, 1887 yilinda Osmanli
hem asiy1 Gretmeye hem kullanmaya baslamistir. 1915 yilinda Dr.
Riza Resat Kor Tifus agisini bulmus ve bu asi Erzurum’'da ilk kez kul-
lanilmistir (Aslan 2005).

Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP)

Asi tek basina spesifik bir hastaliga karsi koruma saglar. Toplu-
mun bagisiklanmasi belli diizeyde risk altinda olan niifusun hasta-
liga karsi bagisiklanmasini icerir. 1970’lerde diinyada ¢icek hastali-
ginin eradikasyonu (tamamen ortadan kaldirma) bircok hastaligin
diinya Gzerinde sorun olmaktan ¢ikacagi umudunu dogurmustur.
Bu umut Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan tiin diinyada GBP
gelistirilmesini saglamistir. 1970'lerde hedef; diinyada her cocugun
difteri, tetanoz, bogmaca, verem, kizamik ve cocuk felci asilarini ali-
yor olmasiydi. GBP dinamik bir yapiya sahiptir ve her yeni asi tlke-
nin kendi kosullari dikkate alinarak sisteme eklenebilir.

Saglik Bakanligi Temel Saglk Hizmetleri Genel Mudurligiu GBP
genelgesinde;

Badisiklama hizmetleri, bebekleri, cocuklan ya da eriskinleri en-
feksiyona yakalanma riskinin en yiiksek oldugu dénemden énce asi-
layarak bu hastaliklara yakalanmalarini dnlemek amaci ile yiirtitiilen
6nemli bir temel saglik hizmetidir.

Genigletilmis Bagisiklama Programi (GBP), Bogmaca, Difteri,
Tetanoz, Kizamik, Kizamikg¢ik, Kabakulak, Tiiberkiiloz, Poliomyelit, He-
patit B, Hemofilus influenza tip b’ye bagl hastaliklar ile Streptokokus
pnémoniya’ya bagl invaziv pnémokokal hastaliklarin morbidite ve
mortalitesini azaltarak, bu hastaliklari kontrol altina almak ve hatta
tamamen ortadan kaldirmak amaci ile hassas yas gruplarina enfek-



siyona yakalanmalarindan énce ulasip bagisiklanmalarini saglamak
icin yapilan asilama hizmetlerini icerir.

Sekil 1. Son yuzyilda Tirkiye'de bagisiklamanin seyri

Hep-B Adilelasan
asiamast

Kizamuk Okul
Ast Giinleri

Polio ulusal as:

Tiirkiye ast
kampanyasi

Poko mop-up
Ve
He

19§
Son Polio vg i’

ep-B

Difteri
Bogmaca Pentavalan

Besli Karma

Konjuge Paomokok

Asinin Asth ’
iirkiye’ 1 kampanyalart
E:lliz;yuen:l:s; ¥ pary Asinin bulunmasi

GBP HEDEFLERI:

+ Her bir antijen icin etkinligi korunmus asi ile tilke genelinde
%95 asilama hizina ulasmak ve devamliligini saglamak,

« 12-23 aylik bebeklerin %90'in1 tam asili hale getirmek,

« 5 yas alti (0-59 aylik) asisiz ya da eksik asili cocuklar tespit
edip asilamak,

« Okul ¢cagi cocuklarinin rapel asilarini tamamlamak,

« Tespit edilen tiim gebelere uygun tetanoz difteri asisi dozunu
uygulamak,

« Ulkenin poliomyelitten arindirilmis durumunu siirdiirmek,
- Maternal ve Neonatal Tetanozu elimine etmek,
+ 2010 yilina kadar yerli kizamik virtisiinii elimine etmek,

« Kizamikgik ve Konjenital Rubella Sendromunu kontrol altina
almak,

- Difteri, Bogmaca, Hepatit-B, Tiiberkiloz, Kabakulak ve He-
mofilus influenza tip b'ye bagl hastaliklari ve Streptokokus
pndmoniya'ya bagli invaziv pndmokokal hastaliklari kontrol
altina almak,
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+ Asi glivenligini strdlrmek,
« Kayit bildirim sistemini gliclendirmek,

+ Toplumun katilimini saglamak olarak belirlenmistir.
(GBP genelgesi, 2009)

Her Ulke asi uygulama semalarini kendi ekonomik, sosyal, kul-
tlrel ve cografi kosullarini dikkate alarak belirler. Ayrica asilarin sos-
yal guivenlik kurumunca karsilanmasi ya da temel saglik hizmetleri
paketine alinmasi yine merkezi otorite tarafindan belirlenir. Bagi-
siklama Danisma Kurulu (BDK) akademisyenlerden olusur ve GBP
konusunda Saglik Bakanlhgi'na énerilerde bulunur (Buzgan 2005).

GBP hedef hastaliklarin artmasi ile kombine asi kullanimi gerek-
lilik haline gelmistir. Yaygin inanisin aksine birden cok antijen bagi-
sikligi azaltmamaktadir. Bazi asilarin tekrari gerekir ve tekrarlayan
dozlar dikkate alindiginda asi takvimlerinin hazirlanmasi 6nemlidir.

Bebeklik ¢cagindaki bagisiklama hizmetlerinin etkinliginin art-
masi ve yeni asilarin kullanima girmesi eriskinlerin 6zellikle yaslila-
rin bagisiklanmasini glindeme getirmistir. Gliniimiizde eriskin ni-
fusun hedef gruplarinda asilama orani %10-20 dir (Unal 2009). Yasla
beraber difteri ve tetanoz antikor titreleri azalmaktadir (Vural 2008).

ASI TAKViM
Cocukluk Donemi Asilama Takvimi
A) Okul Oncesi Asilamalar:

0 Dogumda (ilk 72 saat icinde) Hep B-1
¢ 1. ayin bitiminde (4 haftalik) Hep B-2
0 2.ayin bitiminde (8 haftalik) DaBT-iPA-Hib-1, BCG, KPA
¢ 4. ayin bitiminde (16 haftalik) DaBT-iPA-Hib-2, KPA
(

0 6.ayin bitiminde (24 haftalik) DaBT-IPA-Hib-3, OPA, Hep
B-3, KPA

¢ 12.ayin bitiminde (52 haftalik) KKK, KPA

¢ Rapel doz (18-24 ayhk) DaBT-iPA-Hib-R, OPA (DaBT-
iPA-Hib-3'den 1 yil sonra)
B ) Okul Asilamalari:

. ilkégretim 1. sinifta OPA, KKK, Td
. ilkégretim 8. sinifta Td



Cocukluk Donemi Asilama Takvimi

3 € | £
Ele.le.lesleslalgliells
2| 22| 222222582 |85|€ 5
0| ~8|[~N8|¢8Q|FR|2S2w

HepB |1 Il 1]

BCG |

DaBT-

iPA-Hib | Il 1] R

KPA | I 1] R

KKK | R

OPA 0 O |0

Td o |o

Hep B: Hepatit B Asisi

BCG: Bacille Calmette-Guerin Asisi

DaBT-IPA-Hib: Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio, He-
mofilus influenza tip b Asisi (Besli Karma Asi)

KKK: Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak Asisi

OPA: Oral Polio Asisi

Td: Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz Asisi

KPA: Konjuge Pnémokok Asisi

R: Rapel (Pekistirme)

Birden fazla asi; canli virtis agilari olsalar dahi, ayni anda yapila-
bilir. Ancak ayni enjektérde kanistinlmamalari olabildigince farkl eks-
tremitelere yapilmalari uygun olur. 2 asi arasinda en az 4 hafta bira-
kilmalidir.

1 Yas Ustii Hi¢ Asilanmamis Cocuklarda Asilama Semasi

A) 6 yasindan kiiciik ve yagsaminin ilk yilinda hig¢ agilanmamis
cocuklarda asilama semasi (12-71 ay):

ik karsilasma DaBT-iPA-Hib, Hep B, ppd ile TCT

ilk karsilasmadan 2 giin sonra KKK, TCT sonucuna gére gerekiyorsa BCG
ik karsilasmadan 2 ay sonra  DaBT-IPA-Hib, Hep B

ilk kargilasmadan 8 ay sonra  DaBT-IPA-Hib, Hep B, OPA

Cocukluk ¢agr asilama takvimine okul asilari ile devam edilecektir.

ppd: ptirifiye protein derivesi
TCT: Tuberkdlin Cilt Testi
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B) 6 yas lizerinde ve daha 6nce hi¢ asilanmamis cocuklarda asilama
semasi (72 ay ve lizeri):

ik karsilasma Td, OPA, Hep B, KKK
ilk karsilasmadan 1 ay sonra  Td, OPA, Hep B, KKK
ilk karsilasmadan 8 ay sonra  Td, OPA, Hep B

Asi takviminde belirtilen araliklara gore asilari tamamlana-
mamis cocuklarda énceki asi dozlarinin tekrar yapilmasina gerek
yoktur. Aradan uzun bir slire ge¢mis olsa bile, asilamaya birakilan
yerden devam edilir, eksik asili cocuk saptandiginda yasina uygun
olarak yukaridaki semalara gére asilari tamamlanir.

Dogurganhk Cagi Kadin/Gebe Asilamalari

Dogurganlik Cagi (15- 49 Yas) /Gebe Kadinlardaki

Tetanoz Asi Takvimi
Doz sayisi | Uygulama zamani Koruma suresi
Td 1 Gebeligin 4. ayinda - Ik karsilasmada | Yok
Td 2 Td 1'den en az 4 hafta sonra 1-3yil
Td 3 Td 2'den en az 6 ay sonra 5yil

Td 3'den en az 1 yil sonra ya da bir

Td4 sonraki gebelikte 10y
Td 4'den en az 1 yil sonra ya da bir Dogurganlik cag
Td 5 ) .
sonraki gebelikte boyunca
ASILAR
ASILARIN BILESIMI

Asilann iceriginde bulunan bazi maddeler sunlardir;

1. Temel antijen: Bakterinin timi veya bakteriyel Griinler veya
virlis veya yapisal elemanlari.

2. Konagn iirettigi antijenler: Viral partikuller ile tasinan konak
dokusuna ait proteinler veya deriveleri.

3. Degisime ugramis antijenler: Virisin Uredigi veya enfekte
ettigi hiicrede denatiire olan protein ve protein Urinleri.

4. Koruyucu ve stabilize edici maddeler: Baska bakterilerin tre-
mesini Onleyen veya antijeni stabilize eden kimyasal maddelerdir.
Thimerosal (Merthiolate) ve gliserin 6rnek verilebilir.

5. Antibiyotikler: Viris asilari vasatta uretilirken eklenir. Neomi-
sin veya streptomisin sik kullanilan antibiyotiklerdir.



6. Menstruum: Slspansiyon veya sollisyon halindeki asinin tuz
veya doku kiltiirii ortamindan olusan sivisi. Menstruumda biyolojik
sistemden bulasan cesitli proteinler veya yumurta antijenleri, jela-
tin ve doku kultiirl antijenleri gibi diger maddeler mevcut olabilir.
Ozellikle agidan sonra gelisen allerjik olaylarda bu tip antijenler de
etiyolojide diisiintlmelidir. Toplumda sik goriilen yumurta antijeni
allerjisi, anafilaktik tipte olmadikca, ortam olarak civciv yumurtasi
kullanilan rubella gibi asilar icin kontrendikasyon olusturmaz.

7. Bilinmeyen veya istenmeyen maddeler: Asi hazirlanirken
gOsterilen tim titizlige ragmen asida viriis veya diger antijenler bu-
lunabilir.

8. Adjuvanlar: Antijenin antijenik niteligini arttiran alum, alG-
minyum fosfat veya aliminyum hidroksit gibi maddeler. Adjuvan
ayrica antijenin depo edildigi bolgede kalip yavas yavas salinimini
saglar (Camcioglu 1998) . Ozellikle inaktif asilara karsi antikor ceva-
b1 yeterli olmayabilir. Bu durumda adjuvan asinin yapildigi bélgede
lokal bir inflamatuvar reaksiyon olusturur ve immunolojik hiicreleri
o bolgeye cagirarak, bagisiklik antijeni ile bu hiicrelerin daha uzun
sure temas etmesini saglar (Yurdakdk 2008) .

ASI TURLERI

Bircok farkli karakterde mikroorganizmaya karsi miicadele edildigi
icin hemen hemen her etken icin farkli bir asi hazirlama teknigi vardir.

1.OLU ASILAR

a. Bakteriyel asilar
Tiim hiicre agilari (Whole-cell)

Bakterilerin formalin veya diger maddeler ile inaktive edilmesi
sonucu elde edilen asilardir. Bogmaca ve tifo asilari 6rnek verilebilir.

Aseliiler asilar

Hicreden elde edilen saflastiriimis parcalarin kullanilmasi ile ya-
pilir. Aseliiler bogmaca asisi bu asilara érnektir.
b. Viral asilar

insan ya da hayvan doku kiiltiirleri veya emriyolarda cogaltilan
viriislerin inaktive edilmesiyle Uretilir. IPV (inaktive polio virusu),
influenza, hepatit A ve B asilari, kuduz asisi bu teknikle Gretilmistir.

2.TOKSOID ASILAR

Klinikte daha ¢ok toksinlerin etkili oldugu hastaliklara karsi kul-
lanilir. Difteri ve tetanoz asilari toksoid asilardir.
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3. CANLI ATTENUE ASILAR
a. Bakteriyel asilar

Canli bakterinin zayiflatiimasi ile elde edilen asilardir. BCG ve tifo
asilan canli attentie bakteriyel asilardir.

b. Viral asilar

Virs asilan ¢ ortamda hazirlanmaktadir;

1. Hayvan inkulasyonlari ile hazirlananlar

2.Yumurtada Uretilen asilar

3. Hiicre kiltUrlerinde Uretilen asilar

Oral poliomyelit, kizamik, kizamikgik, kabakulak, su cicedi, sari
humma asilari bu teknikle Uretilir

4. POLISAKKARIT ASILARI

Bakterinin polisakkaritten olusan duvarinin saflastiriimasi ile ya-
pilir. Meningokok asisi N. meningitidis'in kapsuler polisakkaritinden
yapilmis dort grubu A /C/Y/W135 iceren bir asidir.

Pnomokok asisi, 83 pnomokok susundan 23’Gnin kapsuliinden
elde edilen saflastiriimis polisakkarit antijenini icerir. HiB (Haemop-
hilus Type b ) polisakkarit bir asidir. Ayrica polisakkaritler baska pro-
teinlerle konjuge edilebilir. Bu asilara konjuge asilar denir.

5.SUBUNIT ASILAR

Bakteri ya da virtisiin alt parcalarini iceren asilardir. Respiratuvar
sinsityal virts (RSV)'in zarfinda virlist hiicreye baglayan bir fiizyon
(F) glikoproteini bulunmaktadir. Bu proteine karsi gelisen antikorlar
virlsiin huicreye yapismasini engellemektedir. Bu konuda ¢alisma-
lar sirmektedir.

7.DNA ASILARI/ REKOMBINANT ASILAR

ilgili antijeni kodlayan DNA parcasinin bir vektérle bakteri DNA
sina eklenmesi ile hem saf antijen tretimi saglanmis, hem de dre-
tim miktari artirilabilmistir. Rekombinant Hepatit B asilari bu teknik-
le Uretilmektedir (Camcioglu 1998) (Eriskin Bagisiklama Rehberi,
2009).

ULKEMIZDE SIKLIKLA KULLANILAN ASILAR
BCG (Bacillus - Calmette - Guerin) (Verem asisi)

Mycobacterium tuberculosis ve Mycobacterium bovis’ in yol a¢-
tig1 hemen hemen tiim organlari tutabilen, diinyada yaygin olarak
gorilen, granilomatdz, kronik seyirli bir hastaliktir. Son yillardaki



DSO verilerine gére diinya niifusunun 1/3'U tiiberkdiiloz ile enfekte-
dir ve bunlarin %40 15 yasin altindadir (Camcioglu 2009).

Tiri: Canli Asi

Koruyuculugu: % 0-80 ( Daha ¢cok milier tliberkiiloz ve tiiberkd-
loz menenjitten korur)

Saklanmasi: Sulandirilan asi 2-8 °C de 3 hafta, lipofilize asi -18
°C de 12 ay saklanabilir, istktan korunmalidir.

Uygulanisi: Sol deltoid bdlgesine intradermal (cilt icine) uygu-
lanir. Uygulanisi 6zel oldugu icin personele kurs aldirlabilir. BCG
asist dogumdan itibaren yapilabilir, ancak uygulama kolayligi, daha
az komplikasyon olmasi ve bagisikligin daha kuvvetli gelismesi icin
bebekler 2 ayi doldurdugunda uygulanmalidir. 6 yas lizerinde hig
asilanmamis cocukta BCG gerekli degildir.

DBT ve polio ile birlikte uygulanabilir. Kizamik ve kabakulak asi-
lari ile arasinda 4 hafta olmalidir (GBP Genelgesi 2009).

Endikasyon: 3.aya kadar PPD’siz, 3 aydan sonra PPD kontroliiile

Kontrendikasyon: immun sistem baskilanmasi (6zellikle hiic-
resel tip), gebelik.

ASIE: Lokal reaksiyon % 90-95 goriiliir. Parasetamol ve soguk
uygulama yapilmalidir. Asi yapilan taraf aksiler lenf bezinde daha
sik goriilen lenfadenit onbinde 1-10 siklikta ve 2-6 haftada gelisir.
Yaygin BCG goriilme olasiligi milyonda 2'dir ve uygulamadan 12 ay
sonraya kadar goriilebilir (ASIE Genelgesi 2009).

Notlar: PPD'nin tani degerini azalttidi icin gelismis tlkelerde ru-
tin agilamadan cikarilmasi tartisiimaktadir.

DaBT-IPA-Hib (Besli Karma)

Uygulanisi: 12 aya kadar bebeklerde radial sinirin ylizeyel yer-
lesimi ve deltoid kasin aslyl uygun sekilde absorbe edecek kadar
gelismis olmamasi nedeniyle bu bolge glivenli intramuskuler (IM)
uygulama icin uygun degildir. Dolayisiyla bebeklerde IM uygulama
icin uylugun orta veya Ust 1/3 kisminda vastus lateralis kasinin 6n
yan bolim kullanilir.

Hazirlanisi: DaBT-IPA-Hib; Difteri, aseliiler (hiicresiz) bogmaca,
tetanoz, inaktif polio, hemofilus influenza tip b iceren besli kombine
asl ayni paket icerisinde DaBT ve IPA enjektor icinde sivi formda ve
liyofilize Hib iceren flakon ihtiva etmektedir. Liyofilize Hib asisi sivi
formda olan DaBT-IPA ile sulandirildiktan sonra hemen uygulanma-
lidir (GBP Genelgesi 2009).

Saklanmasi: DaBT-IPA-Hib asisi buzdolabinin orta rafinda, 2-8
9C de saklanmalidir, kesinlikle dondurulmamalidir (Besli Karma Ge-
nelgesi 2008). Asi 24 aya kadar saklanir, ancak icindeki bogmaca
komponentinin etkinligi zamanla azalir.
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ASIE: Lokal reaksiyon %20-40, 38 °C'yi gecen ates % 3-5 gé-
ruldr. 3 saatten fazla stiren ¢ighk tarzinda durdurulamayan aglama,
konvilzyon, hipotonik hiporisponsif atak, anaflaksi, ensefalopati,
apne - bradikardi nadir gorilen komplikasyonlar olup ilk 72 saatte
gordlir.

DaBT-IPA-Hib asisi icin (st yas siniri 6 yastir (72 ay).

icerdigi Antijenler
Difteri

Corinebacterium diphtheriae'nin veya ulcerans'in toksin Ureten
suslarinin neden oldugu, daha ¢ok Ust solunum yolunu, bazen
de deriyi tutan ve toksik etkileri ile yliksek oranda mortaliteye ve
komplikasyonlara yol acan bir enfeksiyon hastaligidir. Difteri enfek-
siyonu gegiren kimselerde bagisiklik gelismeyebileceginden, bu kisi-
ler iyilesince mutlaka agilanmalidirlar (Asi Calisma grubu 2009).

Tiirii: Toksoid

Koruyuculugu: %85-100 (as toksine karsi korur, bagisik kisiler
hafif nazo-farenjit gecirebilir)

Notlar: Difteri toksoidine karsi olusan reaksiyonlar antijen miktar
ile iliskilidir ve eriskinlerde daha sik gériilmektedir. Bu nedenle 7 yasin
Uizerindeki cocuklar ve eriskinlere difteri toksoidinin 8-10'da biri kadar
azaltilarak hazirlanmis preparatlar (Td-Eriskin tip) uygulanir. Td (Teta-
noz +erigkin tip difteri) gebelerde ve yaralanmalarda uygulanmakta-
dir, 10 yilda bir hatirlatma dozu gerekir (Oztiirk, 2011).

Bogmaca

Bordetalla pertussis adli bakterinin neden oldugu, yogun 6ksu-
riikle seyreden bulasici bir hastaliktir. Bogmaca asisi tam hiicreli ya
da toksin ve proteinleri saflastiriimis aselller olabilir. Aseliiler asinin
yan etkisi az bagisiklik etkisi tam hiicreli kadardir.

Tiirii: Aseliler

Koruyuculugu: % 80'in lizerindedir

Tetanoz

Rutin asilama uygulanan hastaliklar icerisinde bulasici olmama-
stile farklilik gésteren tetanoz Clostridium tetani adi verilen bakteri-
nin neden oldugu bir hastaliktir. Trismus ve agrili kas spazmlari ile
karakterizedir. Bakterinin cevrede bulunan formu sporlardir. Hasta-
ligin gelisimi yavastir, 1-7 giin icerisinde semptomlar dis uyarilarla
ortaya cikan siddetli kas spazmlarina dogru ilerler. Bu tablo bir hafta



veya daha uzun sirer. Hastaligin lokal formunda yaraya yakin bol-
gede kas spazmlari vardir (Ceyhan 2007).

Gelismis Ulkelerdeki vakalarin cogu yashlarda goralir ve jene-
ralize tiptedir. Daha az sayida lokalize ve sefalik formlar goriilebilir.
Gelismekte olan ulkelerde ise vakalarin cogu neonatal tetanozdur.

Tiirii: Toksoid

Koruyuculugu: Primer asilama tamamlandiginda asilananlardan
% 95'i 10 yil boyunca tetanoza karsi bagisiktir.

HiB: Hemofilus influenza tip B

Hemofilus influenza 3 - 36 aylar arasinda sik hastalik yapan bir et-
kendir. Genellikle 6 yasindan kuiglik cocuklarda ¢ok sayida sistemik
hastaliga neden olan bir mikroorganizmadir. Bu mikroorganizmaya
bagl gelisen menenjitler, sistemik asilama programlari baslamadan
once siklik agisindan bakteriyel menenijitler icerisinde ilk sirada yer
almaktaydi. Bu Menenjitlerin % 5-10 mortalite ile seyretmekte ve
kurtulan cocuklarin % 20-40'Inda iletim tipi isitme kaybi gozlen-
mekteydi (Asi Calisma Grubu 2007). Dogal enfeksiyon koruyuculu-
gu dusik oldugundan enfeksiyon gecirenlerde de asilama onerilir.

Koruyuculugu: 6 aya kadar asilamada %85 civarindadir

Cocuk Felci (Polio)

Enterovirus grubundan polioviruslerin |, Il veya ll. tiplerinin ne-
den oldugu fekal-oral yolla bulasan bir enfeksiyondur. % 95 asemp-
tomatik seyretmesi toplumda izlenmesini zorlastirir.

OPA (Oral Polio asisi)'nin 3 serotipi vardir, 3 doz uygulama sonun-
da %85-95 uzun sureli bagisiklik saglar. OPA hem humoral hem de
mukozal bagisiklik saglamaktadir. Asiya bagh paralitik poliomyelit
daha cok tip 3 ile meydana gelir yaklasik 2.4 milyonda 1 gordlir. Vahsi
viris dolasiminin engellenmesi mukozal tip badisikhida baglidir. OPA
yapildiktan sonra ¢ocugun beslenmesinin sinirlanmasina gerek
yoktur. Anne siitii rahatlikla verilebilir. ishali olan cocuga OPA uygu-
lanabilir, ancak 4 hafta sonra fazladan bir doz daha OPA uygulanir.

Vahsi virtis dolanimda degilse IPV kullanilir. IPV, polioviriisiin
sinir sistemine kan yolu ile gegisini engellemek lizere serumda anti-
kor olusturarak poliomyeliti 5nlemektedir. IPV'nin en biyik avanta-
jiastya bagli paralitik polio vakalarina neden olmamasidir.

5 li karma icinde 2 doz IPV sonrasi 2 doz OPV verilmesi ile asiya
baglh paralitik poliomyelitte %50-75 azalma beklenmektedir.

Koruyuculuk: %70
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KKK: Kizamik Kizamik¢ik Kabakulak

Uygulanigi: Subkutan

ASIE: %10 lokal reaksiyon, %5-15 38 °C gecen ates goriilir, art-
ralji %1 civarindadir. Febril konviilzyon, trombositopeni, anaflaksi,
ensefalopati/ensefalit, aseptik menenijit ve artrit nadir komplikas-
yonlardir.

icerdigi Antijenler
Kizamik

Kizamik, tek varyanti olan bir viriis tarafindan olusturulan do-
kiintdlt bir cocukluk ¢agr hastaligidir. Cogunlukla akut dénemde
otitis media, pnémoni gibi komplikasyonlarla seyredebilir. Ozellik-
le malnutrisyonda mortalitesi ylksek bir hastaliktir. Ayrica nadiren
SSPE (subakut sklerozan panensefalit) olarak adlandirilan kronik
bir hastaliga da neden olabilir. Kizamigin yaygin olarak goraldiugi
1988 6ncesi kizamik asisi 12-15. aydan, erken vakalari (1 yas 6ncesi
gorilme sikhgr %25 civarindadir) dnlemek icin 9. ay asisi olarak tek
doza ¢ekilmis, 2006 yilinda Kizamik eliminasyon programi sonrasi
12. ay kizamikgik ve kabakulak asilariyla birlikte Ggla asi olarak uy-
gulanmaya baslamistir. Anneden gelen antikorlar ilk 6 aya kadar
koruyucudur. Emzirilen bebeklerde 12 aydan dnce yapilan asilarin
anneden gelen antikorlarla etkileri azalacagindan asi tekrari uygun
olur. Kizamikla bilinen temasta 72 saat icinde yapilan asi kizamiktan
korumaktadir.

Tiirsi: Canh virls asisidir.

Koruyuculugu: Tek dozda %95-98

Kabakulak

Kabakulak virlistinlin parotis bezinde yerlesmesi ile (%30-40
olguda) karakterize bulasici bir hastaliktir. Orsit ve menenijit sik ol-
makla birlikte sekel birakmasi nadirdir.

Tiirei: Canh virls asisi.

Koruyuculugu: Tek dozda %95

Kizamikg¢ik

Rubella virisiiniin neden oldugu cocukluk cagi dokuntuli
hastaliklarindandir. Olgularin yarisi belirtisiz seyreder. Eriskin yasta
ozellikle hamilelerde, gebeligin ilk trimesterinde hastaligin gegiril-
mesi dustiklere ve dnemli konjenital anomalilere neden olmaktadir.
Gebeler kizamikgik asisi olmamalidir. Asi olunduktan sonra 4 hafta
hamile kalinmamalidir.



Tiri: Canli virs asisi.
Koruyuculugu: Tek dozda %95.

Pnomokok

Pnomokok (Streptococcus pneumoniae) gram pozitif bir diplo-
koktur. GinlimUzde 90 serotipi tanimlanmis olan bu bakterinin vi-
rtlans faktori polisakkarid kapsultidir. Kapsul antijenine karsi spe-
sifik antikorlar koruyucudur. Ayrica ayni gruptaki serotipler arasinda
capraz koruyuculuk mevcuttur.

Pnomokoklar bir cok enfeksiyon hastaliginin en sik rastlanan et-
kenidir. Pndmokoklarin neden oldugu enfeksiyonlar pnémoni, bak-
teriyemi ve menenijit gibi invazif enfeksiyonlar yaninda otitis media
ve sinlizit gibi mukozal enfeksiyonlari iceren genis bir spektrum
olusturur. Toplum kaynakli pnémoni, akut siniizit, akut otitis media
ve bakteriyemilerde ilk sirada, bakteriyel menenjitte meningokokla
birlikte ilk sirada gorulirken; osteomiyelit, septik artrit, endokardit,
peritonit, perikardit ve beyin abselerinde de en 6nemli etkenler ara-
sindadir (Ceyhan 2006). Enfeksiyonlarin % 62'sine serotiplerden 10
tanesi neden olmaktadir. Vakalarin cogu cocukluk ve yashhk done-
minde kiimelenir. Kronik bobrek yetmezligi, kronik akciger hasta-
liklari, immdn sistemi baskilayan durumlar, cerrahi ve fonksiyonel
splenektomi, krese gitme gibi nedenler enfeksiyon riskini artirir.

Tiirii: inaktive bakteri asisi

Polisakkarit (23 serotipin polisakkaritlerini icerir) antikor titre-
lerinin 5 yil stirdigi bulunmustur. Konjuge asilar (7 serotipin difteri
toksoidine konjuge edilmesi ile yapilmistir) mevcuttur.

Koruyuculugu: invaziv enfeksiyonu %85 engeller. Splenektomi
ve orak hiicre anemisinde onerilir

ASIE: %10-20 lokal reaksiyon ve ates gériilebilir. Konviilzyon ilk
72 saatte ortaya ¢ikar ve nadirdir.

Hepatit B

Kan transflizyonu ve cinsel yolla bulasan bir viral hastaliktir. %10
civarinda kroniklesir ve %1 civarinda karaciger yetmezligi ve karaci-
ger kanseri yapar. DSO 1997 yilinda tiim Ulkelerde rutin yenidogan
ve cocukluk déneminde Hepatit-B asilamasi énermistir. Ozellikle ta-
styici annelerden bulas ciddi boyuttadir. Anne hem HBsAg hem de
HBeAg pozitif ise bebekler %70-90 enfekte olmakta, sadece HBsAg
pozitifliginde ise bu oran %20 ye diismektedir. Enfekte bebeklerin
% 90'Inda hastalik kroniklesmektedir.

Saklanmasi: Hepatit B asilari 1stya dayanikli olmalarina karsin,
asla dondurulmamalidirlar.
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Koruyuculugu: %95'tir. Asi uygulamasi 3 doz 6nerilmekte, an-
tikor titresi diistik olsa bile, temasta hizla yukseldigi disiinilmekte-
dir. Koruma siiresi 15 yil olarak tahmin edilmekle birlikte ilave doz
gerekmemektedir.

ASIE: Lokal reaksiyon eriskinlerde %15 bebeklerde %b5 tir. Ates
beklenmez. Anaflaksi nadir olusur.

Kuduz

Kuduz viriislerinin cogu “lyssavirus” genusunda yer alan rhabdo-
viruslerdir. Mermi seklinde RNA virlsleridir. Geri kalmis ve kuduzu
elimine etmeye yonelik aktif bir program uygulamayan Ulkelerde
kuduz genellikle basibos kopeklerden bulasmaktadir. Kedi isirma-
larinda ve tirmalamalarinda kuduz riski kopek isirmalarina gére 200
kat daha dusuktir, ancak kediler tirnaklarini yaladiklarindan tirma-
lama sonucu da kuduz hastaligi gelisebilecegi unutulmamalidir
(Unal 2006).

Asilama kuduza karsi tek etkili tedavidir. Kuduz asisi ile amag,
kuduz virlisi beyine ulasmadan énce virlisiin durdurulmasini sag-
lamak, virlisi hastaligin kulucka déneminde yenmektir. Bu ylizden
asinin yapildigi zaman kritiktir. Temas (cogunlukla isirnlma) sonrasi
bol sabunlu suyla yaranin temizlenmesi ve asi icin zaman kaybedil-
meden ydnlendirilmesi gerekir.

Asinin olusturdugu immiin cevap 7-10 glin sonra ortaya cikar
ve yaklasik 2 yil strer. Asi deltoid kas icerisine 1 ml olarak 0,3,7,14
ve 28. glinlerde yapilmaktadir. Kiiglik cocuklarda asilama icin bacak
bélgesi kullanilabilir, ancak emilim yavas olacagindan gluteal bol-
geye asl yapilmamalidir. Rutin bagisiklama programinda yer almaz.

Sucicegi

Varisella-zoster virusu (VZV) tim diinyada yaygin olarak varisella
ve herpes zostere yol acan bir alfa herpes virtstudir. Cocukluk ¢a-
ginda ¢ogunlukla sirt ve enseden baslayan vezikiiler dokintilerle
karakterizedir. En sik komplikasyonu sekonder enfeksiyonlardir. Su-
cicegi gecirenlerin %20'sinde zona (herpes zoster) goriliir. Gebeli-
gin ilk 5 ay icerisinde sucicegi gecirilmesi dogacak bebekte ciddi
sakatliklara neden olabilmektedir

Tiirii: Canlh virls asisi

Uygulama: 12 ay ve 4-6 yasta toplam 2 doz olarak énerilmekte-
dir. Rutin asilama icinde yer almaz.

Koruyuculuk: %85-90

Saklama o6zellikleri: Liyofilize asi -15 °C veya daha sogukta sak-
lanmalidir. Astyi diliie etmek icin kullanilan sollisyon ise buzdola-



binda veya oda sicakliginda saklanabilir. Asi bir kez diltie edildigin-
de otuz dakika icinde kullanilmaldir. Asidan sonra 6 hafta salisilat
verilmemelidir. Anneden gegen antikorlar asi cevabini etkilemez.
Gebelerde uygulanmasi énerilmemektedir. immiin siipresyonda
kullaniimaz.

influenza

Diinyada en sik gozlenen virls enfeksiyonlari olup pandemi
yaparlar. Yilda 10 kisiden 1-4 i inflenza (Grip) gecirir. influenza Ort-
homyxoviridae ailesinden (g viris tipinden (A, B veya C) biri ile olu-
sur. Influenza A virisleri 2 ylizey antijenine baglh olarak iki alt gruba
ayrilir; hemagglutinin (HA) ve néraminidaz (NA). 3 hemagglutin alt
grubu (H1,H2,H3) ve 2 néraminidaz (N1 ve N2) alt grubu insanlarda
epidemi yapar. Bu antijenlere karsi antikor olusmasi sonucu bagi-
siklik gelisir. Yeni bir hemagglutinin veya néraminidaz tipi ortaya
ctkmasi ile olusan ana degisiklikleri antijenik “shift” adi verilir. Alt
gruplarda olusan minor degisiklikler ise antijenik “drift” olarak ad-
landirilir (Salman, 2011).

Risk gruplarina (kronik akciger hastaligi olanlar, kalp, bobrek,
karaciger yetmezligi ve 65 yas Ustl olanlar) Glkemiz igin eylil-ekim-
kasim aylarinda hekim &nerisi ile asi yapilabilir (Oztiirk, 2011). Yasl
bakim evlerinde calisanlarin baktiklari yashlar asilansa dahi bagisik
yanitlari diisik olacagindan asilanmalari 6nerilir.

inaktif influenza asilan 3 viriis susu icerir (genellikle 2A tipi, 1 B
tipi). Her yil bir dnceki yilda diinyada goriilen suslarin bu kombinas-
yonda olmasina dikkat edilir. Ulkemizde bulunan asi inaktif asidir.

Uygulanisi: deltoid kasa intramuskdler olarak yapilir.

Febril reaksiyona neden olabileceginden 6 ayliktan kiictik cocuk-
lara yapilmamalidir. Yumurtaya karsi asirt duyarliigi olanlarda kont-
rendikedir.

Koruyuculuk: Genel etkinlik %74 (inaktif agi % 65, canli asi %
80) bulunmustur.

Hepatit A

Hepatit A picornavirus ailesine ait bir RNA virlistidir. insan tek
dogal konaktir. Viriis diisiik pH'ya dayaniklidir; ancak yiksek isi, for-
malin ve klorda inaktive olur. Virls fekal-oral yolla bulasmakta ve
karacigerde viral replikasyon gerceklesmektedir. inkiibasyon stiresi
30 (15-50) glindir. Virlis 10-12 glinde kan ve gaitada tespit edilir.
Sarilik 6 yas altindaki vakalarin % 10, 6-14 yas arasinda % 40-50, 14
yas lzerinde ise % 70-80 oraninda gorilir. Kroniklesmez, spesifik
bir tedavisi yoktur. CDC tarafindan yayinlanan énerilerde yillik orta-
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lama insidansin 10-20/100.000 oldugu toplumlarda rutin asilama-
nin yapilmasi gerektigi soylenmektedir.

Uygulanisi: 12-23 ayda 6 ay arayla 2 doz olarak.

Koruyuculugu: % 97-99

Rutin asilama yapilmayan yerlerde; endemik bdlgeye seyahat,
gida isiyle ugrasanlar, kronik karaciger yetmezligi olanlar, diger he-
patitlerle enfekte olanlar, bakim evi ya da mental retarde hastalarla
ugrasan personel ve saglik personelinin asilanmasi 6nerilmektedir.

Meningokok

Neisseria meningitidis'in neden oldugu menenijitler, HiB asisi ru-
tine girdikten sonra on siralara ylkselmistir. Olgularin yarisi 2 yasin
altinda ¢ocuklardir. Meningokok asilari 2 (A ve C tipleri) veya 4 (A, C,
Y ve W-135) serotipe karsi gelistirilmis asilardir.

Tiirii: Konjuge asi

Uygulanisi: Tek doz deltoid kasa uygulanir.

Koruyuculuk: %80-90.Tastyiciligi dnlemez. 10 glin icinde bagi-
siklik baslamakta, 3 yil sirmektedir.

5 yasindan sonra risk grubuna oénerilir (Splenektomi, HIV, orak
hiicre anemisi, losemi).

Rotavirus

Rotavirisler biitlin diinyada, cocukluk ¢cagi gastroenteritinin en
onemli etkenidir. Hemen hemen butiin ¢ocuklar 2-3 yasina kadar
bu viriisle enfekte olurlar. Ozellikle hijyen kosullarinin iyi oldugu ge-
lismis Ulkelerde bakteriyel etkenler daha az goérilduglinden, rotavi-
rise daha sik rastlanir. Rotavirlsler reoviris ailesi icerisinde yer alan,
11 cift iplikcikli RNA virtsleridir.

Tiirii: Oral ateniie asidir. Pentavalan (RV5) ve monovalan (RV1)
asilar mevcuttur.

Koruyuculugu: %70-96

immiin yetmezlikte yapilmaz.

HPV

Human papilloma virtisii zarfsiz bir DNA virtistidar. Yaklasik 60
tlirG olan virtistin birkag turt servikal kanserle iliskilidir.

HPV asilarinin, 6zellikle servikal kanser ve sigillerden (dort-
degerlikli) koruyucu etkisi oldugu bircok calismada gosterilmistir.
HPV asilari cinsel iliski yasindan énce uygulanmalidir. Asi dncelikli
olarak kiz cocuklara uygulanir. Asi etkin glivenilir ve iyi tolere edilen
bir asi olarak bulunmustur.



Koruyuculugu: 3 dozda % 90 koruyuculuk beklenmektedir,
tahmini koruyuculuk suresi 5 yildir.

ASI SONRASI iISTENMEYEN ETKIi

Asi Sonrasi istenmeyen Etki (ASIE); asi uygulanan bir kiside, as
sonrasi ortaya ¢ikan, bilinen asi yan etkisi ya da asiya bagh oldu-
gu disiinilen herhangi bir istenmeyen tibbi olaydir. ASIE’ler bazi
vakalarda asinin kendisine, bazilarinda ise aginin uygulanmasi sira-
sindaki hatalara bagli olabilecegi gibi, asi ya da uygulama ile ilgisiz
de olabilir. Saptanan ASIE vakalarinin pek ¢ogu, dagitim ve/veya
uygulama hatasi nedeniyle ortaya ¢ikabileceginden ve genellikle
onlenebilir oldugundan; veri analizinde ilk asama asinin depo-
lanmasi, dagitimi, saglk kurulusunda saklanmasi, hazirlanmasi ve
uygulanmasi sirasinda hata olup olmadiginin arastirilmasidir (ASIE
genelgesi 2009).

ASILARIN KORUNMASI
Soguk Zincir

Dogadaki tiim maddelerin aksine su 4°C de en yogun halinde-
dir. Sogutmaya devam ederseniz genlesmeye baslar. Bu da su ice-
ren canhlar dondurdugunuzda 6lecekler demektir.

Asilar, 151da, sicaga ve donmaya karsi hassas olduklar icin Gre-
tildigi andan kullanildigi ana kadar dogru kosullarda korunmalari
gerekmektedir. Asilarin uygun ortam, isi ve sartlarda muhafaza edi-
lip dagitildigy, insan ve malzemeden olusan sisteme ‘soguk zincir’
denir. Soguk zincir buzdolaplari, uzun ve kisa sireli asi nakil kaplari,
buz akileri, termometreler ve elektronik izlem cihazlarindan olusur.
Personel soguk zincirin son derece dnemli bir parcasidir. En modern
cihazlara sahip olsaniz bile personeliniz asiyi ve cihazlarn gerektigi
gibi kullanamiyorsa soguk zincir etkili olmayacaktir.

Tdm asilar buzdolabinin raflarinda saklanmalidir. Duvarlar ve
diger asilarla aralarinda hava dolasimina izin verecek bosluklar bi-
rakilmalidir. ASM'de ihtiyacin Gzerinde asi bulundurulmamalidir.
Asilar kutularinda saklanmali, sulandiricilar ayri ise, mutlaka kendi
sulandiricilart kullanilmali, sulandiricilar dondurulmamalidir. Benzer
asilar gruplar halinde depolanmali, son kullanim tarihi yakin olanlar
once kullanilacak sekilde yerlestirilmelidir. Coklu doz asilarda mut-
laka agilma tarih ve saati yazilmalidir. Buzdolabi miimkiinse birden
cok 1s1 izlem araci ile izlenmelidir. Buzlukta yeterince buz akusi ve
sebzelik bolimiinde elektrik kesintilerinde dolap 1sisini korumak
icin tuzlu su siseleri bulundurulmalidir. Strekli kaydeden elektronik
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termometreler (Fridge-Tag) ve flakon isi izlemcilerinin nasil kullani-
lacag ilgili birimlere danisilarak 6grenilmelidir.

izleme Sistemine Dahil Olan ASIE'ler

1. Lokal Reaksiyonlar

Asidan sonra 48 saat icinde ortaya ¢ikan

Ciddi Lokal Reaksiyon

Asidan sonra 2-7 giin icinde ortaya cikan

Enjeksiyon yerinde abse
(Bakteriyel/steril)

Asidan sonra 2 hafta — 6 ay icinde ortaya ¢ikan

Lenfadenit

2. Sinir Sistemi ile ilgili istenmeyen Etkiler

OPAdan sonra 4-30 guin (temashlarda 4 -75
glin) icinde ortaya ¢ikan

Paralitik poliomiyelit

Kizamik bilesenli asilari takiben 5-12 giin,
DaBT-IPA-Hib, KPA asilarini takiben 72 saat
icinde ortaya ¢ikan

Konviilzyon

Kizamik bilesenli asilari takiben 5-15 giin
icinde ortaya ¢ikan

Ensefalopati/Ensefalit

DaBT-IPA-Hib asisini takiben 7 gilin icinde
ortaya cikan

Ensefalopati

Tetanoz bilesenli agilardan sonra 2-28 giin
icinde ortaya cikan

Brakial nevrit

Asidan sonra 0-6 hafta icinde ortaya ¢ikan

Diger paraliziler

Kabakulak bilesenli asilari takiben 15-21 glin
icinde ortaya cikan

Aseptik menenijit

3. Diger Istenmeyen Etkiler

Asidan sonra 1 saat icinde ortaya ¢cikan

Anaflaksi

Asidan sonra birkag saat icinde ortaya ¢ikan

Toksik Sok Sendromu

Asidan sonra 4 saat icinde ortaya ¢ikan (deri
bulgulari daha geg gériilebilir)

Akut allerjik reaksi-
yonlar

DaBT-IPA-Hib asisindan sonra 24 saat icinde
ortaya ¢ikan

Hipotonik-hiporesponsif
atak

Asidan sonra 1 hafta icinde ortaya ¢ikan

Sepsis

Kizamikgik bilesenli asilarlardan sonra 1-3
hafta icinde ortaya cikan

Artrit

Kizamik bilesenli asilardan sonra 1-6 hafta
icinde ortaya ¢ikan

Trombositopeni

DaBT-IPA-Hib asisindan sonra 24 saat icinde
ortaya ¢ikan

Apne - Bradikardi

BCG asisindan sonra 1 - 12 ay icinde ortaya
¢ikan

Yaygin BCG enfeksiyonu

BCG asisindan sonra 1-12 ay icinde ortaya
ctkan

BCG Osteiti




Yukarida sunulan has-
taliklar haricinde saghk
personeli ya da toplum
tarafindan asilamayla
ilgisi oldugu disundlen;
a) Ciddi olgular*

b) Kimelenme,

¢) Toplumda ciddi kaygi
ya da olumsuz propagan-
da nedeni olan durumlar
ASIE kapsaminda incelen-
melidir.

Zaman sinirt olmaksizin

KAYIT ve BiLDIiRIM

Asilarin uygulanmasi kadar asilarin dogru sekilde kaydedilmele-
ri, siirveyans sistemindeki hastaliklarin bildirimleri, ASIE bildirilmesi,
buzdolabi isi gizelgelerinin tutulmasi, bolge disi asi basvurularinin
karsilanarak bildirilmeleri de dnemlidir. Asi uygulanan kisiye mutla-
ka asi karti verilmelidir.

Bebeklik ¢agi asilarinin blyik bir kismi Aile hekimligi Perfor-
mans sistemine dahildir. Bu asilar uygulandiginda Aile Hekimligi
Bilgi Sistemine (AHBS) girilmeli ve Bakanlk Merkez Sunucuya gon-
derilmelidir.

Uygulanan asilar ilgili kartlara da islenebilir. Aile hekimligi uy-
gulamasina gecis elektronik ve eski formlarda kayit tutulmasi ko-
nusunda tereddutler yaratmistir. Mevcut karar destek sistemleri
(KDS) eski veri bicimlerini desteklememektedir. Minimum veri seti
Uzerindeki calismalar kayitlarin tamamen elektronik olarak tutula-
cagini diistindirmektedir. AHBS icindeki kayit ve bildirim yolaklarini
izlemek, neredeyse guinlik olarak degisen uygulamanin gtincel tu-
tulmasini saglayacak tek yol gibi gériinmektedir.
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BiRINCi BASAMAK SAGLIK
HiZMETLERINDE VE AILE
SAGLIGI MERKEZLERINDE
KALITE VE AKREDITASYON

11.1. KALITE KAVRAMI
11.1.1. Kalite Kavraminin Tanimi

“Kalite asla bir tesadiif degildir, daima akilli bir
gayretin sonudur.”
John Ruskin

Modern yasamin giderek vazgecilmez bir unsuru
olan kalite kavrami bu alanda arastirma yapmis bir-
cok bilim adami tarafindan cok farkli yonleriyle tanim
bulmustur. Edwards kaliteyi 1968 yilinda “iirtinlerin ih-
tivaclari karsilayabilme kapasitesi” olarak tanimlarken,
Gilmore 1974 yilinda bu tanimi genel cerceveden ¢i-
kararak “belli bir iriintin belli bir misterinin ihtiyaglarini
karsilama kapasitesi” demistir (Gokmen, 2001). Broh ve
Deming tanimin icine maliyeti de katarak “herkesin so-
rumlu oldugu, kullaniciyi biitiiniiyle tatmin eden en ucuz
deger” diyerek daha onceleri liiks ve pahali kavramlari
ile 6zdeslestirilen kalite kavramina yeni bir bakis getir-
mislerdir (Gokmen, 2001).

Kalite kavrami uzun yillar Gretim sektoriine yone-
lik diistinilmus ve gelistirilmistir. Ancak Deming tipki
Uretim sektort gibi, hizmet sektoriinde de kalite kav-
raminin miisteri memnuniyeti ve fiyat tasarrufu icin
gerekli olduguna dikkat cekmistir. Hizmet sektoriinde
kalite kontroll calismalari giderek daha fazla 6nem ka-
zanmistir. Hizmeti Urlinlerden ayiran bir takim 6zellikler
vardir ki, bunlar; soyut olmasi, Giretim ve tiiketimin es
zamanh gerceklesmesi, hizmeti sunan kisi ayni olsa da
farkh zamanlarda farkli hizmet sunabilmesi nedeni ile
degiskenliginin olmasi ve depolanmasinin miimkdin ol-
mamasidir (Karafakioglu, 1998, s.111-116).
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Kalite kavrami bir deger yargisi ifadesi olup, goreli bir kavram
olmasi nedeni ile tanimlamada, Ustiinlik odakli, Grin odakli, kul-
lanici odakli, deger odakli ve Uretim odakli olmak lzere bes farkli
yaklasim mevcuttur. Bu yaklasimlardan yola ¢ikarak yapilan bir¢ok
tanim vardir (Gokmen, 2001).

« ASOQ (American Society for Organizational Quality/Ameri-
kan Kalite Kontrol Birligi): Kalite, bir mal veya hizmetin belirli
gerekliligi karsilayabilme yeteneklerini ortaya koyan karakte-
ristiklerin timudur.

«» JIS (Japanese Industrial Standards/Japon Sanayi Standartlari
Komitesi): Kalite, tirlin ya da hizmeti ekonomik bir yoldan Ure-
ten ve tlketici isteklerine cevap veren bir Gretim sistemidir.

+ ISO (International Organization for Standardization/Uluslara-
rasi Standart Organizasyonu): Bir Grliniin veya hizmetin kali-
tesi, tiiketici gereksinimlerini miimkan olan en ekonomik di-
zeyde karsilamayi amaglayan pazarlama, mihendislik, imalat
ve kalitenin devami 6zelliklerinin bileskesidir.

12.1.2. Kalite Kavraminin Tarihgesi

Kalite kavrami, ilk defa ikinci diinya savasi sirasinda Deming ve
Juran tarafindan “kullanima uygunluk ve kullaniciyi tatmin eden en
ucuz dedger” olarak bilimsel bir tanim almis olsa da, tarihgesini ince-
ledigimizde bu kavramin antik ¢caglardan beri insanlarin ilgi odagi
oldugunu gdérmekteyiz. Tas devrine ait arkeolojik kazilarda, kalite
kontroliiniin temel unsurlarindan olan “6l¢me”ye ait kanitlara rast-
lanmakta, karsilastirmaya dayal 6l¢iim yaptiklari ve standart olarak
belirledikleri bir birime gére nesnelerin dl¢limlerini yaptiklari bilin-
mektedir (Yilmaz, 2010). Yine Eski Misir'da tasci ustalarinin, yonttuk-
lari taslarin kenar ve ylizey dlctimlerini yaparak piramitleri belirli bir
standarda gore yaptiklar bilinmektedir.

M.O. 2150 yil civarinda Hammurabi Kanunlari'nda insaat ustasi-
nin yaptigi evin ¢okmesi ve sahibini éldiirmesi durumunda &limle
cezalandirilacagina yer verilmektedir (Unltioglu, 2003). Ote yandan
Hamurabi Kanunlar’'nin 215-220. maddeleri arasinda hekim hizme-
tinin kalitesine gore alacagi 6dil ya da cezaya yer verilerek “eger bir
cerrah bronz bigagi ile 6zgtir biradamda kesik yapar, adamin yasamini
kurtarir, ya da apsesini acip iyilestirirse, bronz bicadi ile girisimde bu-
lunup 6zglir adamin géziini iyilestirirse ona 10 glimiis sekel (16.37
gramlik glimlis para) verilecektir” denilmekte, bir baska maddesinde
ise, “eger bir cerrah bronz bigagi ile ézgtir bir adama derin bir kesik
yapip 6ltimiine neden olursa, ya da géziinii kér ederse, cerrahin sag



eli kesilecektir” denilerek yapilan isin kalitesine gore 6dul veya ceza
belirlenmistir (Simsek, 2001).

Kalite icin standartlarin belirlenmesine verilen 6nemi ve bu-
nunla ilgili ilk yasal diizenlemeleri Il.Beyazid Hanin 1502 yilinda
cikardigi “Kanunname-i ihtisab-1 Bursa’da gérmekteyiz (Unliioglu,
2003). Bu kararnamede boyama, ambalaj ve kalite gibi esaslar ta-
nimlanmis ve belirlenen ceza hikimleri de yer almistir.

Ortacag Avrupa'sinda J. Gutenberg'in gelistirdigi matbaa, de-
gistirilebilen standart parca tretimi ve kullanimina ilk 6rnek olarak
kabul edilmektedir.

Standardizasyon icin bir diger tarihsel érnek ise, ingiltere Krali I.
Charles'in kraliyet silahli kuvvetlerinin kullanacagi tim silah ve mal-
zemelerin kontrolii ve standardizasyonu icin bir komisyon olustur-
mus olmasidir (Unliioglu, 2003).

Tum bu bilgilerle birlikte bugiin anladigimiz anlamda kalite
kavraminin gelisimi 19. ylzyilda baslamistir. Bu zamana dek bir us-
tanin Ureterek misterisine sundugu Grinin tim sorumlulugu onu

yaca yetecek kadar tiretim amaglanirken, sanayi devrimi ile birlikte
Uretimde bolluk ve buna baglh olarak da beklentilere donik kaliteli
Uretim kavrami glindeme gelmistir. Seri imalatin baglamasi ile birlik-
te bozuk urlinlerin saglamlardan ayrilmasina baslanmis, misteriye
sunulmadan 6nce kalite kontrol birimleri tarafindan bozuk mallarin
ayiklanmasi stireci baglamistir. Ancak bu tretimde maliyetin katlan-
masina neden olmus ve kalite kavrami yliksek maliyetle birlikte ani-
lir olmustur. Bunun sonucu olarak farkli bir kalite yaklagimina ihtiyag
dogmustur.

Aktan (1999)'a gore cagdas kalite anlayisi dért asamadan ge-
cerek giiniimiize gelmistir. ilk asama yukarida bahsedilen “kontrol”
asamasidir. ikinci asama, W. Shewart tarafindan istatistiksel yon-
temlerin kullanilmasi ile birlikte 1950'li yillarda “istatistiksel kalite
kontrol” yaklasiminin ortaya ¢iktigi dénemdir. Pareto diyagrami,
histogram gibi cesitli istatistiki araglar kalite kontroliinde kullanil-
maya baslanmistir. Uclincii asamada “toplam kalite kontrol” kavrami
kullanilmaya baslanmistir ki, burada ilk defa Griiniin kontroliiniin
tasarim asamasinda yapilmasi dngorilmistir. Ayrica kalite kontrol
gorevinin sadece Uretim kontrol birimleri degil tim birimler tara-
findan sahiplenilmesi gerektigi one siirtilmistir. Boylece dérdiinci
asama olarak guinlimuizde “toplam kalite ydnetimi” kavrami gelisti-
rilmistir. Toplam Kalite Yonetimi (TKY) “kaliteyi arttirarak rekabet gui-
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ctinii gelistirmenin ¢agdas yonetim bicimi” olarak tanimlanmaktadir.
Kalite kavraminin ‘toplam’ sézctigu ile iliskilendirilmesinin sebebi,
kurumun gésterdigi bittin faaliyetleri kapsayan, strekliligi olan ve
tim calisanlarin katihmiyla topluma katkida bulunabilecek bir an-
layisi icinde barindiriyor olmasidir (Erkilig, 2007). Juran ve Deming
toplam kalite yonetiminde sistemin su 6zelliklere sahip olmasi ge-
rekli oldugunu ileri sirmuslerdir (G6kmen, 2001):

+ Uygulanabilecek kadar basit,

+ Herkesin katihmina ihtiya¢ oldugunu anlayabilecek kadar
hassas,

« TUm ¢alisanlar motive edebilecek kadar ilging,

+ Kazanglari tanimlayabilecek ve yeni kazanclar tanimlayabile-
cek kadar gucld,

« Eski geleneklerin yerini alabilecek kadar ileriye dontk olma-
hdir.

11.2. BiRiNCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE

Sanayinin gelisme slrecine benzer sekilde kalite kavraminin
yasantimizdaki yerinin yayginlasmasi ile birlikte, insanlarin hizmet
alaninda da kalite beklentileri artmistir. Tibbin gelismesi, yasamin
uzamasl, yeni hastaliklarin giindeme gelmesi, artan tibbi bakim, gi-
risimler ve buna bagl artan maliyetler ve sinirh bitceler saglk ala-
ninda ‘kaliteli hizmet nedir?’ sorusunu giindeme getirmistir. Uretim
sektorlinden sonra hizmet sektdriinde de artan ilgiye ragmen, kalite
kavrami, saglik sektoriinde klinik uygulamalarda gosterdigi gelisimi
birinci basamak saglik hizmetlerinde yeterince gosterememistir.

Kaliteli saghk hizmetini, Sonazura (1980) “Hastanin mevcut tibbi
bilgi ve imkanlar cercevesinde miimkiin olan en (st fonksiyonel kapa-
siteye ulasmasini ve biyopsikososyal iyilesmenin gerceklesmesini, iyi
insan iliskileri ile saglayan saglik hizmeti” olarak tanimlamistir. Do-
nabedian (2005) ise, “Saglik hizmet sunumunda kurumun yarar zarar
dengeleri icerisinde beklenebilecek en (st iyilesme beklentisi” olarak
tarif etmistir.

Donabedian'in olusturdugu sistem temelli saglik hizmet mo-
deli, kalitenin temelini olusturmaktadir. Bu modelde saglik hizmeti,
yapl, uygulama ve ¢ikti olarak t¢ kategori ve alt tanimlar ile ince-
lenmektedir.

Bu modelde ‘yap!’ile tanimlanan, fiziksel ve calisan 6zellikleridir.
Verilen hizmetin nasil organize edildigi, calisma saatleri, randevu
sistemi gibi 6zellikler, icinde bulunulan saglik sisteminin bilesenleri
ile birlikte burada incelenmektedir. Hizmetin yapisal 6zellikleri kul-



laniciya saglik hizmetine ulasma imkani verir, ancak bu hizmeti ga-
ranti etmez. Sistem temelli modelde yapisal 6zelliklerin uygulama
ve sonuclara direk etkisi vardir. Ornegin, mutlak gerekli bir teknik
donanimin olmamasi kullanicinin kaliteli saghk hizmetine ulagmasi-
ni engeller (McGlynn, 1997).

Sekil 1. Saglik hizmetinin sistem temelli modeli

YAPI UYGULAMA CIKTI
Fiziksel Ozellikler Klinik Bakim Saglik Durumu
-Kaynaklar -Problemlerin, ihtiya- -Fonksiyonel Durum
-Kaynaklarin cin tanimlanmasi -Semptomun
organizasyonu -Problemin ihtiyacin iyilesmesi
Yénetim ik idaresi >
. Kisilerarasi Etkilesim Kullanicinin
Calisan Ozellikleri -Problemin ihtiyacin Degerlendirilmesi
-Yetenek tanimlanmasi -Memnuniyet
-Grup Calismasi -Problemin ihtiyacin -Kaliteli yasam
idaresi

Kaynak: Campbell (2000: 51).

‘Uygulama; kullanici ile saglik hizmeti yapisi arasindaki iliskiyi
aciklar. Klinik bilginin kisinin 6zgil probleminin ¢6ziimlenmesinde
kullanimi uygulamanin bir yonidur. Burada verilen saghk bakimi-
nin kalitesinden s6z ederken, bu bakima ihtiya¢ olmasi ve verilen
bakimin da ihtiyaca uygun olmasi gereklidir (Kahan vd. 1994). Klinik
bakim hastaya verilen hizmetin biyomedikal yoniini agiklayan bir
tanimdir. Oysaki aile hekimligi hizmetinde, verilen bakimda kisiler
arasi iliskinin niteligi, etkilesimin psikolojik ve sosyal yonleri en az
tibbi bakim kadar dnemlidir. Hasta bilgilendirmesine yonelik he-
kimin iletisim becerisi ya da hekim ve kullanici arasindaki gliven
iliskisi, bakimin kisiler arasi etkilesimine ornektir. Kisiler arasi etkile-
simi Omachonu (1990) ‘algilanan kalite’ olarak tanimlamis ve saglik
hizmetini‘sunulan teknik hizmet' ve‘algilanan hizmet' olarak iki farklh
alanda incelemistir. Bazi yazarlar ise sunulan hizmette bu ayrimi hiz-
metin bilimsel yoni ve sanatsal yoni olarak yapmaktadirlar.

Sistem temelli hizmet modeli, kalite 6l¢timleri icin oldukga uy-
gun bir siniflama imkani saglamaktadir, ancak 6l¢im standartlari
acisindan tanimlara ihtiyag vardir. Klinik bakima yonelik ¢ok sayida
Ol¢lim standardi olmasina ragmen kisiler arasi etkilesim icin ¢ok si-
nirl standart tanimlanmistir. Ayrica aile hekimligi uygulamalarinin
onemli bir kismini olusturan akut problemlere yénelik kalite goster-
gelerinin mevcut olmamasi, birinci basamak saglik hizmetlerinde
kalite calismalarinin eksik yonleridir (Cambell, 2000).
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‘Ciktr’ verilen saglik hizmetinin sonuglaridir. Sonuglar hem yapi
(teknik yetersizlik) hem de uygulama (bilgi veya beceri eksikligi)
ozelliklerinden etkilenir. Aradaki iliski her zaman dogrusal degildir.
Kalitenin ciktilar agisindan degerlendirilmesinde iki alan vardir. Bi-
rincisi kullanicinin saghk durumu, digeri de kullanicinin memnuni-
yetidir. Ancak, ¢iktinin kalite dl¢ctimleri icinde yer almasi tartismali
konulardan birisidir (Davies ve Crombie, 1995). Amac saglik siste-
minde degisim yaratmak ise, kalite gostergesi agisindan uygulama
olctimlerinin kullanimi daha uygundur. Uygulama, saglk profesyo-
nelleri tarafindan kontrol edilmekte ve degisim daha hizli olabil-
mektedir. Oysaki ¢iktinin degerlendirilmesi daha uzun bir strectir
ve tipta yasanan gelismeler ile birlikte zaman icinde mevcut yak-
lasimlarda degisme gorilebilmektedir. Ayrica, saghk profesyonel-
lerinin disinda bir cok faktor cikti Gzerine etkilidir. Bununla birlikte
uygulamanin 6l¢limiinde, cikti olarak elde edilen iyilesme mutlaka
degerlendirilmelidir.

Bir ¢cok arastirmaci kalite gostergelerini tanimlamistir (Tablo
1.1). Hepsinin ortak oldugu iki 6l¢tt ulasilabilirlik ve etkililiktir. Kisi
odakl kalite degerlendirilmesinde tiim diger dlcttler bu iki 6zellik
altinda incelenebilir Campbell (2000:1615).

Bu bakis agisi ile birinci basamakta saglik hizmetinin kalitesi iki
soru ile 6zetlenebilir. Birinci soru, ‘Kullanici ihtiyag duydugu saghk
hizmetine, gerektigi zaman ulasabiliyor mu?’ikinci soru ise ‘Aldig1 hiz-
met hem klinik bakim hem de kisiler arasi iliskiler agisindan etkili mi?.

Tablo 1.1: Tanimlanan kalite géstergeleri

Maxwell HSRG Donabedian O’Leary & O’Leary
1992 1992 1990 1992
Ulasilabilir Ulasilabilir Ulasilabilir Ulasilabilirlik
Etkili . - -
(Effectiveness) Etkili Etkili Etkililik
Etkin Etkin Etkin Etkin
(Efficiency)
Ka!oul - Hast.a mer- Kabul edilebilir Hasta merkezli
edilebilir kezli

. Strekli/Koor- . -
Esit dine Esit Surekli
Uygun Kapsamli Mesru Yararli (Efficacy)

Kaynak: Campbell (2000:1615)




Ulagilabilirlik

Birinci basamak saglik hizmetine ulasimda karsimiza ¢ikan en
onemli engellerden birisi cografi/fiziksel engellerdir (Haynes, 1991).
Kirsal alanda yasayanlarin ulasimda yasadigi gugliklerin yani sira,
fiziksel engellilik, yaslilik gibi nedenler de saglik hizmetine ulasmayi
engelleyici durumlar olabilir. Tirkiye'de uygulanmaya baslanan yeni
saglik hizmet modelinde aile hekimlerinden beklenen bir gérev bu
engelleri kaldirmaya yonelik ‘gezici saglik hizmeti’ vermeleridir (Bkz.
Bolim IX). Mayis 2010°'da yayimlanan ydnetmelikte bu hizmetin
amacinin saglk hizmetlerini gliclendirmek ve verilen hizmetin kali-
tesini arttirmaya yonelik oldugu yer almistir (Aile Hekimligi Uygula-
ma Yonetmeligi, 2010: madde 1).

Yine verilen hizmetin kullanici tarafindan karsilanabilir olmasi,
hizmetin ulasilabilir olma 6zelliklerinden birisidir. Birinci basamak
saglik hizmetinin giris kapisi olmasi 6zelligi, kullanicilarin ikinci ve
U¢linct basamagda ulasmasinin anahtaridir. Kisilerin birinci basama-
Ja ulasabiliyor olmalari ve birinci basamak hekiminin sevk davranisi
buna etken olmaktadir. Bu nedenle, her bir ferdin birinci basamak
saglik hizmeti kullanimi ne kadar st diizeyde ise (kapsayici birin-
ci basamak saglik hizmeti), o tilkede saglik hizmetinin kalitesinin o
denli yiiksek oldugu séylenebilir. Ozellikle saglik hizmetinin devlet
tarafindan karsilanmadig llkelerde finansal engeller, saglik hizme-
tinde ulasimi en olumsuz etkileyen faktorlerdir.

Birinci basamak saglik hizmetinin devamlhhigy, ulasilabilir saghk
hizmetinin diger bir yiiziidiir. Ornegin, hekimin hastasi ile yeterli bir
iletisim kuramamasi nedeni ile kesintiye ugrayan bir saglik hizme-
tinde, kaliteli saglik hizmetinin de kesintiye ugramasi kacinilmazdir.

Hizmete ulasimin dl¢imiinde, kullanicinin saghk diizeyi ve kul-
lanicinin hizmeti degerlendirmesi en 6nemli dlcutlerdir.

Etkililik

Burada iki 5nemli etken vardir. Birincisi kullaniciya sunulan sag-
lik hizmeti (klinik bakim), ikincisi ise kisiler arasi etkilesimdir. Sunu-
lan saglik hizmetinin kanita dayal ve yasal gecerliligi olan bir hiz-
met olmasi gereklidir. Hekimin klinik bilgisini, hastanin durumuna
uygun ve ne denli etkin kullandigi verilen hizmetten alinan sonucu
etkileyecektir. Ancak diger taraftan hastanin beklentisi de, burada
6nemli bir faktérdir. Unutulmamalhidir ki, kullanicinin aldigr hizme-
tin kalitesi kendi durumuna ve o kullaniciya 6zgl bir durumdur ve
her bir kullanici icin farkh 6zellikler tasir. Bu nedenle hastaya 6zgu
bakimin planlanmasinda hasta ile bir ortaklik kurulmasi ve paylasil-
mis sorumluluk anlayisi burada énemli bir kalite gdstergesidir. Ya-
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pilan psikodinamik ¢alismalar géstermektedir ki, verilen saglik ba-
kiminin hasta merkezli olmasi, hastanin iyilesmesi tizerinde olumlu
etki yaratmaktadir.

Sonug olarak, kaliteli saglik hizmeti ‘ihtiya¢ duyuldugunda, ula-
silabilir ve etkin bir saglik hizmeti' olarak 6zetlenebilir. Ancak, etkin
saglik hizmeti denildiginde ‘kim icin?’ sorusu énemli bir sorudur
(McGlynn, 1997). Saghk sektériinde misteri ve hizmet kavramlari
diger sektorlere gore biraz karmasiktir. Diger sektorlerde ‘musteri’
olarak tanimlanan Griin ya da hizmetin kullanicisi bellidir. Misteri-
nin beklentilerinin bilinmesi ve Gretilen bir malin bunu karsilama-
ya yonelik yapilmasi yeterli bir yaklasimdir. Oysaki saglik alaninda
misteri kavrami duruma goére hastanin kendisi, yakini, saglik sigor-
ta sirketi, bir diger doktor, tibbi malzeme tedarikgileri veya benzeri
kisiler olabilir.

Saglik hizmeti planlamasinda, kullanicilarin, saglik profesyonel-
lerinin ve 6deyici kurum veya kisilerin perspektifini koruyan kaliteli
saglik hizmetinin cergevesini ¢izen ulusal bir tanim mutlaka yapil-
malidir.

11.3. HASTA/CALISAN GUVENLIGi KAVRAMLARI
SURECLERI

Saglik kurumlari bir yandan kullaniciya saglklarini geri kazan-
mak ya da korumak icin olanak saglarken, bir yandan da hasta ve
saglik calisanlari icin glvenligi tehdit edici bircok olumsuz faktori
barindirir.

Yanlis taraf cerrahisi, intiharlar, transflizyon hatalari, ameliyat
komplikasyonlari gibi hasta gtivenligi kapsaminda incelenen bircok
riskli durum dogrudan hastane hizmetleri kapsamindadir. Ancak,
tani testlerinin yetersizligi, tani hatalar, ilag etkilesimleri gibi bas-
liklar, birinci basamak saglik hizmetlerinde siklikla karsimiza ¢ikan
hasta guvenligini tehdit eden durumlardir.

Hasta tedavi stirecinde uygun bir yaklasim yapilmadiysa ya da
verilen tedavi basarisiz oldu ise bu ‘hata (tibbi hata)’ olarak adlan-
dirtlir. Bu hata sonucu hasta zarar gorebilir veya gérmeyebilir. E§er
hasta zarar gordi ise yani ‘ters olay (beklenmeyen olay)’ gelisti ise o
zaman ‘tibbi kaza' olarak adlandiriimaktadir. Her tibbi hata ters olay-
lar ile sonuclanmamaktadir (Bkz. Bolum XIII).

Guvenlik kilttrd, ACSNI (Advisory Commitee on the Safety of
Nuclear Installations) tarafindan 1993 yilinda yayinladiklari raporda
“bir kurumun saglik ve glivenlik yénetimindeki tarzini ve yetkinligini ve
bu alandaki taahhditlerini belirleyen, bireye ya da gruba ait dederler,
tutumlar, algilamalar, yetenekler ve davranis bicimlerinin riiniddr”
olarak tanimlanmistir. Saglik hizmetlerinde guvenlik kavraminin



O6nemi ancak 1990l yillardan sonra glindeme gelmeye baslamistir.
Kalite kavraminin saglik alaninda yayginlasmaya baslamasi ile bir-
likte beklenmeyen olaylarin (ters olaylarin) kayitlar tutulmaya ve
analizleri yapilmaya baglanmistir. Brennan (1991) ve Thomas (1999)
onyil ara ile yaptiklar ¢alismalarda, her yil ABD'de tip kazalari sonu-
cu 44.000 ve 98.000 kisinin 6ldiiguni yayinlamislardir. Bu tarihten
beri “hasta guivenligi” kavraminin benimsenmesi ile tipta kétl yo-
netimden kaynaklanan bircok 6liim ve sakathdin dnlenebilecegine
dair bircok arastirma yayinlanmistir.

Hasta guvenligi kavraminin benimsenmesi yoneticinin yakla-
simi ve bu kavrami dogru algilamasinin yani sira, ¢alisanlarin mo-
tivasyonu, morali, hatalari algilama bicimleri, yonetime karsi tu-
tumlari, hatalara etken faktorlere karsi tutumlari, yorgunluk, stres,
asirt ylklenme gibi etkenler ve calisanlarin risk alma aliskanliklari ile
yakindan iliskilidir. Oysaki yapilan bircok arastirmada saglik alanin-
da calisan az sayida st diizey yoneticinin, bu konuyu yeterince be-
nimsedigi ve hasta glivenligi calismalarina yeterince kaynak ayirdigi
gOsterilmistir (Laepe, 1994).

Tipki kalite kavraminda oldugu gibi hasta glivenligi konusunda
da, saglik hizmetinin kendi dogasina gore farkliliklari vardir. Bu ne-
denle tipta glvenlik kavrami, Gretim sektériindeki glivenlik kavra-
mindan farkli 6zelliklere sahiptir.

Oncelikle, saghk giivenligi tartismalarinin merkezinde calisan-
lar degil, hizmeti alan kisinin dogrudan kendisi vardir. Ayrica saglik
hizmetinin bu hizmeti sunanlar acisindan yiiksek dlizeyde uzmanlik
gerektirmesi, cok farkl birimlerin esgiidiim icinde ¢alisma zorunlu-
lugu, hizmetin pahali bir hizmet olmasi, karmasik bir hizmet olmasi
ve standardizasyonunun ¢ok gli¢ olmasi, acil ve ertelenemez bir
hizmet olmasi, hataya karsi hi¢ tolerans olmamasi, ¢iktinin tanimi-
nin ve 6l¢imiiniin giic olmasi gibi faktorler saglik sektoriinde sunu-
lan hizmetin diger sektorlerden cok farkli olmasina neden olmakta-
dir (Omachonu, 1990). Saglik alaninda givenligin saglanmasi icin
gerekli sartlari s0yle 6zetleyebiliriz;

+ Guvenlik ikliminin olusturulmasi,

+ Guvenlik proseddrlerinin mevcudiyeti,

+ Yoneticinin uygun tepkileri,

« Teknolojiyi kullananlarin egitimleri,

« Guvenligi iceren performans uygulamalari,
« Fiziksel sartlarin uygunlugu.

Yapilan arastirmalarda tibbi hatalara en ¢cok neden olan etkenler
arastirilmis ve ilk dort sirada, dikkat dagilmasi, isin baska bir neden-
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le kesintiye ugramasi, saglik personeli basina diisen hasta sayisi ve
hastalarin yanhs doz veya yanlis ilagla tedavi edilmesi yer almakta-
dir (Akalin, 2007; Saghk Bakanligi, 2010).

Saglik alaninda giivenlik kilttrlnin yayginlasmasi ve tibbi ha-
talarin en aza indirilmesi icin dort maddelik bir strateji dnerilmekte-
dir (Institute of Medicine [IOM], 2000).

1. Glivenlik kavraminin 6grenilmesi, aragtirmalar yapilmasi, ali-
nacak dnlemler ve uygulamalara yonelik ulusal bir motivas-
yon ve liderlik icin gerekli alt yapinin hazirlanmasi.

2. Tibbi hatalarin bildirimi icin tlke genelinde zorunlu bildirim
sisteminin olusturulmasi, saglik kuruluslarinin ve profesyo-
nellerin gonulli bildirim yapmalarini 6zendirici yontemlerin
gelistirilmesi ve bu sayede hatalarin analiz edilerek sorun ¢6-
zlicl stratejilerin gelistirilmesi.

3. Saglik hizmeti finans kaynaklari, diizenleyici kurumlar ve yet-
kilendirme merkezleri agisindan performans standartlarinin
yukseltilmesi ile glivenlik beklentisinin arttiriimasi.

4.Saglk birimlerine guivenlik sistemlerinin yerlestirilmesi ile
glivenli hizmetin daha ilk basamaktan baslayarak saglanmasi.

Bu konuda Saghk Bakanligi tarafindan da calismalar yuratil-
mektedir. Resmi Gazete'de 6 Nisan 2011'de yayinlanarak ytrurli-
ge giren 27897 sayili “Hasta ve Calisan Gulvenliginin Saglanmasina
Dair Yonetmelik” ile bu alana diizenleme getirilmistir. Bu yonetme-
likte amacg, “tiim saglik kurumlarinda, hasta ve ¢alisan gtivenligi icin
glivenli hizmet sunumu ve glivenli bir ortam saglanmasina, hizmet
sunumunda kalitenin artirnlmasina, saghk kurumunda hasta ve ¢ali-
sanlar icin muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi
icin uygun yontem ve tekniklerin belirlenmesine ve hizmet ici egitimler
ile glivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢alisma ortaminin siirdlirilebi-
lirliginin saglanmasina yénelik usul ve esaslari diizenlemektir” olarak,
kamu, Universite ve 6zeldeki ikinci ve tGglinci basamak saglik ku-
rumlarini kapsayacak sekilde belirlenmistir.

Bugline dek, saglik sisteminde calisan ve hasta glvenligini izle-
yebilen strekli ve kapsamli bir sistematik heniiz gelistirilememistir.
Birinci basamak saglk hizmeti gticlii olan tlkelerin hem saglik har-
camalarinin daha az, hem de toplumlarin daha saglikli olduklar bu-
glin artik bilinen bir gercektir. Bu nedenle gelecekte saglk hizmet-
lerini bekleyen hedeflere ulasmada, degisen saglik anlayisina uyum
saglamada birinci basamak tek adrestir. Entegre edici ve bireysel
yaklasimi ile modern tip hizmetinin gelecek tasariminda merkezde
olmaya devam edecektir.



11.4. AKREDITASYON
11.4.1. Tanim ve Genel Bilgiler

Basarili kurum standartlarinin tanimlanmasi, degerlendirilmesi
ve sirekliliginin saglanmasinda li¢ temel kavramdan s6z edilir. Bu
kavramlar; akreditasyon, belgelendirme ve ruhsatlandirmadir.

Akreditasyon; Uriin, hizmet, kalite ydnetim sistemi, cevre yéne-
tim sistemi ve personel gibi uygunluk degerlendirme belgelendir-
mesi yapan kuruluglarin, laboratuarlarin, muayene ve deney kuru-
luslarinin belirli gérevleri yapmaya yeterli olduklarinin, uluslararasi
kabul gormus teknik kriterlere gére degerlendirilerek onaylanmasi,
belgelendirilmesi ve devaminin saglanmasi faaliyetidir (Saghk Ba-
kanhgi, 2008: 736).

Belgelendirme; yetkili bir denetci tarafindan, dis denetim icin
onaylanmis bir standart seti ile (6rnegin kalite sistemleri icin 1SO
9000 serisi) yeterliligin saglanmasinin kamu otoritesi tarafindan res-
mi bir belge ile tasdik edilmesidir (Saglik Bakanligi, 2008: 736).

Ruhsatlandirma; alaninda herhangi bir uygulamada bulunan
bir calisana/kurum veya kurulusa ilgili alanda hizmet verebilmesi/
verebilmeleri icin, idari bir yetkili merci tarafindan, genellikle asgari
yasal standartlarin tespiti amaciyla yapilan resmi bir denetimi taki-
ben izin ya da belgelendirme islemidir (Saglik Bakanligi, 2008: 736).

Belgelendirme, bir Urliniin musterinin istegi dogrultusunda
Uretim sdreci icin olusturulmus bir kalite sistemidir ve siirecler
Uzerinde yogunlasir. Akreditasyon ise, bakim kalitesini, hasta ve
calisan personele verilen hizmetin gelistirilmesini amaclar, dolayisi
ile altyapi ve klinik servislere odaklanir (Kus, 2009). Ozellikle saglik
hizmeti veren kuruluglarca bu kavramlarin kullanimi giderek 6nem
kazanmaktadir.

18. ylizyilda gerceklesen sanayi devrimi ile baslayan teknolojik
gelisim siirecinde; ekonomik, kdilturel ve cevresel alanlarda imza-
lanan uluslararasi anlasmalarla, kiiresellesme altyapisinin adimlari
atilmistir. Zaman iginde tiketicilerin gtivenligi ve saghgini dikkate
alan guivenlik ve saglik standartlari olusturulmustur. Son yillarda ise,
Urtnlerin ve hizmetlerin, ilgili standartlara ve teknik diizenlemelere
uygunlugunu tespit etme calismalari, modern ekonomilerin bir-
birleri ile olan iliskilerinde 6nem kazanan bir konu haline gelmistir
(Askin, 2005).

GlUnumizde sirketler, rekabet ve serbest piyasa ekonomisinin
kurallarini uygulayarak varliklarini strdirmektedirler. Tuketiciler-
se, kaliteli ve uygun fiyatli Griin ve hizmet talebindedirler. Ulkeler,
piyasaya surllen Uriinlerde, insan sagligi ve glvenligine, cevre ve
ekolojik denge lizerine olasi olumsuz etkilerinin dnlenmesi icin ge-
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rekli kosullari, siklikla bagimsiz calisan akreditasyon kuruluglarinin
yardimi ile belirlemektedirler. Bu Grtinlerin kosullara uygun olup
olmadigi ekonomik ve idari acidan bagimsiz, tarafsiz ve birbiriyle
rekabet icindeki test ve belgelendirme kuruluslar tarafindan tespit
edilmektedir. S6z konusu test ve belgelendirme kuruluslarinin de-
gerlendirilmeleri ve diizenledikleri belgelerin gecerlik ve glivenirlik
kazanmasi icin, izlenebilir kalibrasyon hizmetleri ile dogru &lgiim
yapilmasi, tretim veya hizmette standartlara uyulmasi, en dnemlisi
“Kalite Yonetim Standartlar’nin uygulanmasi ve calistirdiklari per-
sonelin belirli 6zelliklere sahip olmasi gerekmektedir.

GUnlmizde saglk bakim hizmetlerinin en cok dikkat ceken
alanlarindan birisi hasta bakim kalitesinin degerlendirilmesidir. “Ak-
reditasyon” kavrami da burada devreye girmektedir. Saglik kurulus-
larinda akreditasyon, bir saglk kurulusunun, énceden belirlenmis
ve yayinlanmis standartlara uygunlugunun, herkesce kabul goren
bir tiizel kisilik (genellikle bir sivil toplum 6rgiitl) tarafindan de-
gerlendirilip onaylandigi resmi sirectir (Rooney ve Van Ostenberg,
1999). Yaygin olan kaninin aksine eleman sayisini, binalari veya fi-
nansal sistemi tanimlayan akreditasyon standartlari bulunmamak-
tadir. Saglik hizmetinde g6z 6niinde bulundurulan standartlar kay-
naklarini su faktorlerden almaktadir (Bohigas vd, 1996; Kus, 2009):

+ Yasal diizenlemeler (cevre saghgy, is saghdu ile ilgili yasalar gibi)
« Ulusal halk saghgi politikalari

+ Ulusal diizeyde hazirlanmis raporlar, degerlendirmeler (Sag-
lik Sigorta Kurumlari, Sosyal Giivenlik Kurumlari, gibi)

« Degisik kaynaklardan elde edilen standartlar: Hastanelerin
bireysel olarak gelistirdikleri standartlar veya uluslararasi kay-
naklar (JCAHO-Joint Commission on Accreditation of Health-
care- gibi)

- Yapilan arastirmalar

+ Halkin beklentisi

+ Saglik calisanlarinin uzlasilar

» Mevcut tip pratigi

Akreditasyon icin standartlarin belirlenmesinde Maxwellin
(1992) ortaya koydugu alti boyut (etkinlik, kabul edilebilirlik, verim-
lilik, erisilebilirlik, esitlik ve uygunluk) saghk sektori icin son derece
uygun bulunmakla birlikte, pratikteki yorumlama giicliikleri nede-
ni ile yaygin olarak Donabedian’in “Sistem temelli hizmet modeli”
(yap1, uygulama ve ¢ikti) kullanilmaktadir (Donabedian, 2005). Stan-
dartlar gelistirilirken uyulmasi gereken énemli noktalar su sekilde
onerilmektedir:



+ Kullanmaya kesin olarak karar vermeden standart gelistiril-
memesi

+ Herhangi bir yerden kopya ile standart gelistiriimemesi

+ Calisanlarin kendilerinin kullanacag standartlarin olusturul-
masi siirecine dahil edilmesi (Kus, 2009).

11.4.2. Diinyada Akreditasyon

Esitlik belgesi vermek anlamina gelen akreditasyonun saglikta
ilk kez kullanimi Dr. Ernest Codman’in (1869-1940) “hastane stan-
dardizasyonunda sonuglara dayali bir sistem kurulmalidir” seklinde
Ozetlenebilen gorisi ile baslamistir. Amerikan Cerrahi Birligi tara-
findan bu gorlsin benimsenmesiile 1917 yilinda bir sayfalik “Has-
taneler icin Minimum Standartlar” yayinlanmistir. 1951'de Ameri-
kan ve Kanada Tip Birlikleri, Amerikan Hekimler Birligi, Amerikan
Hastaneler Birligi ve Amerikan Cerrahlar Birligi “Hastanelerin Ak-
reditasyonu icin Birlesik Komisyon"u (JCHA-Joint Commission on
Accreditation of Healthcare) olusturmuslardir. Kanadalilar 1959'da
bu olusumdan ayrilarak kendi ulusal programlarini baglatmislardir.
Kurumun adi, 1987'de degistirilerek, hastaneler disindaki kurumla-
r da kapsayacak sekilde “Saglik Kuruluslarinin Akreditasyonu icin
Birlesik Komisyon” (JCAHO-Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations) olmustur. Ulusal akreditasyon kuruluslari
Avustralya'da 1973, Yeni Zelanda'da 1987'de kurulmustur.

ingiltere'de 1988 yilinda Giineybati Bélgesel Saglik Otoritesi,
devlet hastanelerini denetlemek tizere Bristol Universitesi'nde has-
tane akreditasyon programini baslatmis, 1989'da da King's Fund
Organizational Audit (bugiinkii adiyla Health Quality Service)in
kurulmasiile genel olarak hastanelerin degerlendirilmesi gercekles-
mistir. Ispanya'da, Avedis Donabedian Vakfi, JCAHO ile birlikte Ka-
talan bolgesi icin bir akreditasyon programi yiriitmektedir. Fransa
ve italya'da 2000 yilinda akreditasyon kurumlarinin olusturulmasini
takiben her iki tlkede tiim hastanelere bes yil icinde akredite ol-
mak mecburiyeti getirilmistir. Onceki érneklerde akreditasyon iste-
ge bagl oldugu icin bu uygulama Avrupa tipi akreditasyon olarak
tanimlanmistir. Halen diinyadaki en buytk akredite edici kurulus
JCAHO'dur (Bohigas vd, 1996; Kus, 2009).

11.4.3. Tiirkiye'de Akreditasyon

Turkiye'de Uriin/hizmet, kalite sistemi ve personel belgelendir-
mesi baslangicindan itibaren Tiirk Standartlar Enstitiisi tarafindan
yuratllmdis, ancak bu yetkinin yeterliligi ve akreditasyon prose-
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dirline uygunlugu tartisma konusu olmustur. Tirk Akreditasyon
Kurumu, kisa adi TURKAK, 27.10.1999'da kabul edilen 4457 no'lu
kanun ile, ‘laboratuar, belgelendirme ve muayene hizmetlerini ytirt-
tecek yurt ici ve yurt disindaki kuruluslari akredite etmek, bu kurulus-
larin belirlenen ulusal ve uluslararasi standartlara gére faaliyetlerde
bulunmalarini ve bu suretle (riin/hizmet, sistem, personel ve labora-
tuar belgelerinin ulusal ve uluslararasi alanda kabuliinii temin etmek
amaciyla, merkezi Ankara'da olmak izere kurulmustur. Ozel hukuk
hiktmlerine tabidir, tiizel kisiligi ile idari ve mali 6zerklige sahiptir.
Kurumun isleyisine ait ydnetmelik ve tebligler Avrupa Akreditasyon
isbirligi'nin (European Accreditation Cooperation-EA) &ngérdiigi
sekilde hazirlanarak Resmi Gazetede yayinlanmis ve Haziran 2001
tarihinden itibaren akreditasyon bagvurulari TURKAK tarafindan
kabul edilmeye baslanmistir (Askin, 2005). TURKAK tarafindan ak-
redite olma zorunlulugu bulunmamakta, JCAHO basta olmak tizere,
diger uluslararasi akreditasyon kuruluslarina da basvurularak akre-
dite olunabilmektedir.

11.4.4. Saglik Bakanlgi Kalite ve Akreditasyon Calismalari

Turkiye'de Saghk Bakanhg tarafindan 2003 yilinda baslatilan
“Saglikta D6nlisiim Programi” cercevesinde ana bilesenlerden biri
olarak “Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri icin Kalite ve Akreditas-
yon” benimsenmistir. Bu amacla, Mayis 2007 tarihinde saglik hiz-
metlerinde performans yénetimi, kalite gelistirme, hasta ve calisan
glvenligi alanlarinda bakanhgin plan, program ve faaliyetlerini yU-
ritmek Uzere Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bas-
kanhgr kurulmustur. Kuruldugunda Strateji Gelistirme Baskanhgi
blinyesinde gorevlerini yiriten birim, Kasim 2007'den itibaren ba-
gimsiz Daire Baskanligi olarak hizmetini stirdirmds, Eylil 2009'dan
itibaren ise Tedavi Hizmetleri Genel Mudirligu biinyesinde calis-
malarini ylritmeye devam etmektedir.

Akreditasyon, baslangicta gonilli bir stirec olarak bilinmesine
ragmen, glinimiizde hizmet standardinin dnemli bir parcasi haline
gelmistir (Saglik Bakanlidi, 1. HKS Okulu, 2011). T.C. Saglik Bakanhgi
Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanhgi 23 Eylil
2004'te JCAHO ile yaptigi toplantida, ulusal akreditasyon sisteminin
yapilandirilmasi asamasinda birlikte ¢alismak ve bilgi alisverisinde
bulunmak (izere bir isbirligi anlasmasi imzalamistir. Her ilde il Per-
formans ve Kalite Koordinatorlikleri olusturulmustur. Aile Hekim-
ligi uygulamasinda performans degerlendirmeleri ve hizmet kalite
standartlarinin olusturulmasi ve gelistirilmesi Aile Hekimligi Uygu-
lama Yonetmeligi'nin tctinct boltimiinde yer almistir (Kutu 1).



Kutu 1. Performans ve hizmet kalite standartlari

MADDE 13 - (1) Aile hekimlerinin performans degerlendirmeleri bireye
yonelik olarak vermis olduklari koruyucu saglik hizmetleri dikkate alinarak
yapilir.

(2) Bireye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinden hangilerinin ne oranda
performans degerlendirmesinde etkili olacagina dair usul ve esaslar‘Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Cahistirilan
Personele Yapilacak Odemeler ve Sézlesme Sartlar Hakkinda Yénetmelik'te
belirlenen hikkiimler ¢ercevesinde belirlenir.

MADDE 14 - (1) Aile saghgi merkezinin fiziki yapisi, donanimi, fonksi-
yonelligi, personel durumu ve hizmetin niteligi gibi hizmet sunumunu
dogrudan etkileyen unsurlar hizmet kalite standartlarini olusturur.

(2) Hizmet kalite standartlarinin yiikseltilmesinin saglanmasi icin aile
hekimi ve aile saghgi elemani; Bakanlikca belirlenen birinci ve ikinci asama
egitimleri ile aile hekimligine yonelik diger egitimlerin en az % 80 ine
devam etmekle yakumltdur.

Kaynak: Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi: Bolim 3 (25 Mayis 2010-
27591 sayil Resmi Gazete)

11.4.5. Akreditasyonun Temel Amaclari

GlUnumizde saglik bakim hizmetlerinde en heyecan veren
alanlardan birisi hasta bakim ve hizmet kalitesinin degerlendirildigi
akreditasyon sistemidir. Akreditasyon sisteminin kaynadi saglik ca-
lisanlarinin stirekli gelisme arzulari, kaliteli saghk hizmet sunumu ve
toplum sagliginin iyilestirilmesi faktorleridir ve temel amaglari da su

sekilde 6zetlenebilir:

+ Saglik hizmetleri kuruluglarina yonelik standartlar karsilama-
da optimal basari hedefleri koyarak saglik hizmetlerinin kali-
tesini gelistirmek,

+ Saglik hizmetlerinin yonetim yapisini gelistirmek,

+ Secilmis yapl, siire¢ ve sonug standartlarini veya kriterlerini
karsilayabilmek icin saghk hizmetleri kuruluslarinin karsilas-
tirmali veri tabanini olusturmak,

+ Hizmetlerin artan verimliligi ve etkililigi Gizerine odaklanarak
saglik hizmetleri maliyetlerini diizenlemek,

+ Saglik hizmetleri kuruluslarina, yoneticilerine ve saglik cal-
sanlarina; saglik hizmetlerinde kalite gelistirme stratejileri ve
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en iyi uygulamalar konusunda egitim ve danismanlik sagla-
mak,

+ Halkin, saglik hizmetlerinin kalitesine olan glivenini sagla-
mak,

- Hastalar ve personelle ilgili olarak yaralanma ve enfeksiyonla-
ra bagli riskleri azaltmaktir.

Akreditasyon ile gerceklesmesi beklenen hedefler ise su sekilde
Ozetlenebilir (Saufl ve Fieldus, 2003):

+ Saghk bakiminin ve verilen hizmetin iyilestirilmesi icin yeni
yollar bulunmasi

« Etkinligin artirlmasi ve maliyetin azaltiimasi

- Daha etkin risk belirleme ve idare programlarinin gelistirilme-
Si

« Sigorta primlerinin azaltilmasi

« Personelin motivasyonu, calisanlarda meslege baghlk, aidi-
yet ve mesleki onurun yerlesmesi

« Halkla iliskilerin ve pazarlama calismalarinin gli¢lendirilmesi

- Nitelikli profesyonellerin istihdam edilmesi ve streklilik sag-
lanmasi

« Diger hizmet saglayicilar ile isbirligi gelistiriimesi (hastaneler

gibi)

Akreditasyondaki bir baska amag da daha kaliteli kayit tutulma-
sini saglayarak daha gtivenilir saghk verilerinin olusturulmasidir. Ak-
reditasyon, rekabetin bir sonucu olarak musteri beklentilerini kar-
silamak icin bir sertifikasyon programi olarak kullanilabilecegi gibi
surekli tip egitimi kredilendirmesi ve Ucretlendirmede iyilestirme
yapmak seklinde pozitif motivasyon araci olarak da kullanilabilir.

Ek olarak; mikemmelligin dogrulanmasi, personelin tanimlan-
masl, mesleki gelisim saglanmasi, calisma sartlarinin iyilestirilmesi
ve haklarinin korunmasi ile birlikte sosyal glivenlik kurumlari ve
sigorta sirketlerinden geri 6demeler agisindan da akreditasyonun
onemli bir siire¢ oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Akredite olmak icin basvuran saglik kurumu, akreditasyonu ya-
pan kurum veya kurulus tarafindan, kanita dayali olarak belirlenmis
profesyonel standartlarin isiginda kapsamli bir incelemeye tabi tu-
tulur ve geribildirim alir. Kuruma verilen randevu tarihine kadar bi-
rimin, kendi i¢ degerlendirmesini yaparak, hazirlanmasina firsat ve-
rilir. Bu amacgla destekleyici kontrol listeleri verilebilecegdi gibi akre-
ditasyonu yapan kurum tarafindan birim calisanlarina seminer veya



kurslar seklinde egitim de verilebilir. Ayrica akreditasyon talebinde
bulunan birimin istegiyle akreditasyon kurumu yetkililerinin akre-
ditasyon tarihinden 6nce birimi ziyaret etmeleri ve fikir vermeleri
veya belli bir problem lzerinde odaklanarak calismalari ve ¢6zim
Uretmeleri mimkiinddir.

Akreditasyon standartlarini belirleyecek olan kurulu genellikle
saglik kurulusu calisanlar olusturur, ancak fakli tlkelerdeki farkli
kuruluslarda saglik bakanligindan tyeler, saglik yoneticileri, saglik
otoritesi yetkilileri, hemsire temsilcileri, bilisim uzmanlari, hasta der-
nekleri temsilcileri ve tipta uzmanlik derneklerinden de temsilciler
bulunmaktadir (Kus, 2009; Aktirk, 2011). Akreditasyon kuruluslari-
nin ana gelir kaynaklar akreditasyon hizmeti icin alinan Gcretlerdir.
Bunun yaninda danigsmanlik hizmeti ve yayinlardan da gelir elde
ederler.

Kosullu akreditasyon bir yil, tam akreditasyon ise (¢ yil strelidir.
Ayrica Kanada'da yeniden ziyaret sarti ile iki yillik ve Avustralya'da
mukemmel hastaneler icin bes yillik tam akreditasyon mevcuttur.
Akredite olan saglk kuruluslar akreditasyon durumlarini yayinlaya-
rak duyurmak zorundadirlar (Kus, 2009; Shin, 1995).

11.4.6. Birinci Basamakta Akreditasyon Calismalari

Temel Saglik Hizmetleri kavrami ile siklikla karisan “Birinci Basa-
mak Saglik Hizmeti’, tip merkezli bir yaklasim olup, bireylerin saglik
sistemi icerisinde ilk basvuru yeri anlamina gelmektedir. Bu yer bir
muayenehane ya da aile hekimligdi birimi olabilir. Bu noktada verilen
hizmetler genellikle pasif ve reaktif hizmetlerdir, hizmeti sunanlar
kendilerine yapilacak bagvurulari yanitlamakla yukimluddrler.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde kalite ve guvenligin ko-
runmasi ve iyilestirilmesi amaci ile artan sayida hizmet akreditas-
yon programlari gelistirilmektedir (Akttirk, 2011). Birinci basamakta
akreditasyon kavrami ingiltere, Avusturya, Yeni Zelanda gibi bircok
Ulkede uzun zamandan beri var olmakla birlikte, yine de hastane ak-
reditasyon kavrami ile karsilastirildiginda oldukga yeni ve tartismal
bir kavramdir. Tartismalar farklh konular Gzerinden devam etmekle
birlikte birlesilen ortak nokta birinci basamakta akreditasyonun
daha zor ve daha az 6nemli oldugudur (Buetow ve Wellingham,
2003).

Bu durumda akreditasyonun tanimi birinci basamak saglik hiz-
metlerine uygun olarak yeniden yapilacak olursa, “birinci basamak-
ta, hizmet tiretenler ve diger paydaslar tarafindan énceden belirlenmis
kriterler ve standartlar dogrultusunda 6l¢lilebilir performansin gézden
gecirilmesi, kalite ve glivenlikte gelismenin devamina yénelik geri bil-
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dirim olusturulmasidir” (Buetow ve Wellingham, 2003). Akreditasyon
stireci, maliyet, kalite ve degerler acisindan degerlendirildiginde
hastalarin ciktisinin, birinci basamaktaki yapilanmanin ve sunulan
hizmetin verilis biciminden belirgin sekilde etkilendigini varsayar.
Genellikle verilen tim hizmetin akreditasyonu (geleneksel akredi-
tasyon) veya secilmis 6zellikli bir hizmetin akreditasyonu (odaklan-
mis akreditasyon) seklinde olabilir.

Birinci basamak saglik hizmetinde, mutlak standartlar her za-
man karsilanamayacadi icin, standartlar yerel 6zellikler ve hasta du-
rumlarina gore belirlenmelidir (Campbell vd, 2003). Dolayisi ile sag-
lik hizmetlerinde akreditasyon icin atilacak adimlar, hizmet etkinligi,
maliyet etkinligi, uygunluk ve mesleki bilgi ve ilginin strekliligini
icermelidir. Birinci basamak saglik hizmeti veren kurumlar icin JCI
kalite streglerini ve bunlari olusturan standartlari bes bashk altinda
yayinlamistir (JCI, 2008):

1. Toplum katimi ve entegrasyon

2. Hasta merkezli hizmetler

3. Organizasyon ve hizmet sunumu

4. Kalite ve guivenligin gelistirilmesi

5. Uluslararasi hasta giivenlik hedefleri

Unutulmamasi gereken, akreditasyonun, degerlendirilebilir ol-
masl, hizmet kalitesinin gelismesine katki saglamasi ve hastalara
akredite hizmetlerle ilgili bilgiye ulasma firsati verilmesi gerekliligi-
dir. Aksi takdirde, sadece birinci basamakta degil, saglik hizmetinin
tim basamaklarinda, kuruma, ¢alisanina veya hastaya herhangi bir
fayda saglayamayacaktir.

11.5. BiRiNCi BASAMAKTA SAGLIK HiZMET KALITE
OLCUTLERI
11.5.1.Tanim ve Genel Bilgiler

Olcme, bireylerin, nesnelerin ya da sistemlerin belirli 6zelliklere
sahip olup olmadiginin, sahipse sahip olus derecesinin belirlenerek
sonugclarin sembollerle ve 6zellikle sayi sembolleriyle ifade edilme-
sidir. Degerlendirme ise, 6lcme sonuclarini bir dl¢title kiyaslayarak
oOlctilen nitelik hakkinda bir karara varma sirecidir. Yani, 6lgme, bir
betimleme (tanimlama) islemi, degerlendirme, bir yargilama isle-
midir ve 6lgme sonucunun bir dlcltle karsilastirimasina dayanir
(1. HKS Okulu, 2011).

Saglik hizmeti farkli yapilanmalarla ve farkl sistemler icinde
sunulabilir. Ancak tiim saglik hizmeti yapilanmalarinda ortak amag



dogru islemleri, dogru kisilere, dogru zamanda uygulamak ve ilk
defasinda dogru yapmaktir. Bu, ancak kaliteyi strekli iyilestirmek ve
gelistirmekle mimkin olabilir. Kalite giderek artan bicimde saglik
sistemleri icin bir glic olmakta ve kalitenin iyilestirilmesi tim sag-
lik sistemini kapsayan bir atiim olarak degerlendirilmektedir. Bu
amac dogrultusunda hareket edebilmek ve kaliteli hizmet sunumu-
nu saglayabilmek icin ilk dnce sistemin nitelik ve nicelik olarak bu
hedefin neresinde oldugunu gormek gerekmektedir. Kalite yoneti-
minde kararlar kanita (veriye) dayali olmak durumundadir. Yani, hiz-
metin kalitesini, verimliligini, etkinligini, sonuclarini izlemek, hesap
verebilirlik, ileriye donik politikalar olusturmak, planlama ve karsi-
lastirma yapabilmek icin 6lcmek ve dlciim sonuclarini degerlendir-
mek gerekmektedir. Bu da kalite ve 6l¢iim kiltliriniin birbirinden
ayrilmaz iki unsur oldugunu géstermektedir. Ol¢iim kdiltiiri bir 6g-
renme sireci gerektirmektedir. Kurum calisanlari, veri toplama ile
ilgili uygulamalari, sonuclari nasil yorumlayacaklarini ve iyilestirme
faaliyetlerini nasil planlayacaklarini sirec icinde 6grenmelidirler
(1. HKS Okulu, 2011).

11.5.2. Birinci Basamak Saglik Merkezlerinde Hizmetin
Degerlendirilmesi

Birinci basamakta hizmet kalitesinin degerlendirilmesi gorece
olarak yeni bir kavramdir. Halen kullanilmakta olan gtincel dlcttler
genel ve hastalik spesifik olarak kullanilan élcutlerdir. Tanim olarak
oOlcutler, acikca tanimlanmis ve olcilebilir parametrelerdir (Camp-
bell vd, 2003). Rutin pratikte kullanilabilmeleri icin bu olcttlerin sa-
dece bilimsel dayanaklarinin olmasi yeterli degildir, ayni zamanda
kolay uygulanabilir olmalari da gerekir. Hizmette fark yaratabilmek
icin, bu olcutlerin saghk hizmeti alanlar icin anlamli, hizmet sunan-
lar icin de acik ve yalin olmalari sarttir.

Turkiye'de uygulamaya gecen “Saglkta Donlsim Programi1”
kapsaminda birinci basamak saglk hizmeti veren Aile Saghgr Mer-
kezlerinde her bir aile hekimi, kendi niifusunun sagligindan sorum-
ludur. En 6nemli islevleri, yalnizca hastalik nedeni ile kendilerine
basvuranlarin degil, kayith tim nifusun saghgini gelistirici nlem-
leri almak ve bakim hizmetlerini bu yonde planlamaktir. Bu amacla,
duzenli olarak, bagh nifusun saglik diizeyinin olctlmesi, saglikla
ilgili sorunlarinin belirlenmesi ve ¢6ziimi icin planlama yapilmasi
gerekmektedir. Toplumdaki saglik sorunlari ve iyilesmeler ancak bu
sekilde izlenebilir ve gereken mudahaleler zamaninda yapilabilir.
Ancak yalnizca saglik diizeyinin ol¢tilmesi yeterli degildir. Saghk
hizmeti sunanlarca verilen hizmetin diizeyi ve niteligi de hizmetin
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ciktilarinin degerlendirilmesi agisindan buyik énem tasimaktadir
(Oztek, 2004). Bu nedenle &lciitler belli bazi temel 6zelliklere gére
olusturulmahdir. Bu &zellikler Ulke sartlarina ve ulusal saglik politi-
ka hedeflerine uygunluk, gecerlilik, basitlik (elde edilmesi mali yiik
getirmemelidir), ylksek veya disik kalitede hizmet alan kisi veya
gruplar arasi farkhliklari yansitabilmek olmalidir. Ornekler Kutu 2'de
verilmistir (Roemer ve Montoya-Aguilar, 1988).

Olciit gelistirirken dikkate alinmasi gereken (ic temel unsur bu-
lunmaktadir (Campbell vd, 2003).

1. Hizmetin hangi yonlerinin degerlendirilecegi belirlenmelidir.
Bu Ui¢ sekilde gerceklestirilebilir.

a. Yapisal degerlendirme: personel, donanim, randevu sistem-
leri, vs

b. Stire¢ degerlendirmesi: recete yazma, arastirmalar, meslek-
taslar ve hastalar ile olan etkilesimler, vs.

c. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi: mortalite, morbidite
ve hasta memnuniyeti

2. Idarecilerin hizmet kalitesi ile ilgili algilar ve bakis acilari net
olmalidir. Hasta icin iyi iletisim becerileri daha fazla 6nemli bu-
lunurken, idareciler tedavi etkinligini gosteren verilerden daha
fazla etkilenirler.

3. Olciit gelistirilmesi icin destekleyici bilgi ve kanit gereklidir. Bu
bilgi sistematik veya sistematik olmayan metotlarla saglana-
bilir. Kanit diizeyi ne kadar iyi olursa, mortalite ve morbiditeyi
azaltmada 6l¢utin uygulanmasi ile elde edilecek fayda o kadar
guiclu olacaktir (Roemer ve Montoya-Aguilar, 1988).

11.5.3. Temel Saglik Diizeyi ve Hizmetin Degerlendirilmesi
Olciitleri

Ulkemizde oldugu gibi diinyada da “birinci basamak saglik hiz-
metlerinde kalite” ve “kalite 6l¢Utleri” kavramlari oldukca yenidir ve
kalite olcttlerinin gelistirilmesinde birinci 6ncelik Ulke sartlarina
uygun olma gerekliligidir. Farkli ilkelerde yapilan ¢alismalarda bu
oOlcutler, “hastaliklardan korunma ve saghdin iyilestirilmesi” ile “akut
ve kronik hastaliklann idaresi” olmak Uzere iki farkl kategoride de-
Jerlendirilmektedir (Katz vd., 2004: 15-45). Ulkemizde ise bu amacla
temel saglik diizeyi dl¢itleri kullanilmaktadir.

Sunulan hizmetin kalitesi ve saglik dlizeyindeki gelismeler,
gelistirilen olcttler ve degisik zamanlarda bu olcitlerin karsilasti-



rilmasi araciligi ile degerlendirilmektedir. Bu karsilastirmalar hicbir
zaman mutlak sayilar Gizerinden degil, hiz ve oranlar tzerinden ya-
pilmalidir. Ornegin, bir yil icinde asilanan cocuk sayisi asilama hiz-
metlerinin gostergesi olamaz. Asi hizmetlerinin degerlendirilmesi,
o toplumdaki risk altindaki kisilerin ne kadarinin bagisik kilindig,
yani “bagisiklik hizi” ile olur. Degerlendirmeye alinacak verilerin di-
zenli, dogru ve giivenilir olmasi en énemli adimdir (Oztek,2004).
Hizlar, bir saglik olayinin toplum icinde goérilme sikhgini 6lgmek
icin, oranlar ise, bir saglk olayinin digerine gore boyutunu ifade et-
mekte kullanilirlar (Tezcan, 2006).

Temel saglik diizeyi olcitleri morbidite (6lGm), mortalite (has-
talik) ve fertilite (dogurganlik) olcitleri olarak G¢ ana baslik altinda
toplanirken, saglik hizmetini gésteren dlcltler su sekilde siralanabilir:

1. Dogumlarin oldugu yere gore dagilimlari,

2. Dogum basina ortalama izlem sayisi,

3. Bebek bagina ortalama izlem sayisi,

4. Kisi bagina ortalama muayene sayisl,

5. Sevk hizi,

6. Bagisiklama hizi,

7. Bir saglik personeli basina diisen ortalama niifus.
Birinci basamak saglik hizmeti sunan‘Aile Saghgi Merkezleri'nde

her bir birim, kendine bagh niifusun asagidaki degerlendirmelerini
yapabilmelidir (Oztek, 2004):

+ Sosyodemografik 6zellikler,
« Poliklinik sayisi,
« Laboratuar hizmeti sayisi,

« Hasta bakim hizmetleri (takip ettigi kronik hasta, evde bakim
hastasl, vs),

+ Yas ve cinsiyete gore en sik gézlenen hastaliklarin prevalans
ve insidans hizlari,

« Bulasicr hastaliklarin vaka sayilari, morbidite, mortalite ve fa-
talite hizlar,

« Dogurganlik hizlar (ntfus artis hizi, kaba dogum hizi, genel
dogurganlik hizi, yasa 6zel dogurganlik hizi, toplam dogur-
ganlik hizi),

+ Gebe sayisi, gebe izlem sayisi ve izleme oranlari,
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» Bebek sayisi, bebek izlem sayisi ve izleme oranlari,

+ Badisiklama durumlari (tamamlanan asili sayisi, asilara gore
bagisiklama hizlari),

- Oliim hizlari ve yas grubu ve cinsiyete gére dagilimlari.

Kutu 2. Birinci basamak saglik hizmetlerinde kalite l¢ttleri

1. Antenatal Bakim Kalitesi ile ilgili 6l¢iitler
Oncelikle antenatal bakim gereksinimi olan niifus ortaya ¢ikariimalidir. Bu
nufusa ait hesaplanmasi gereken 6lcltler kabaca su sekilde siralanabilir:

izlem sikligi: dogum &ncesi en az dért bakim alan gebe yiizdesi
Zamaninda bakim: ilk basvurusunu 14 hafta icinde yapan gebe ytizdesi

Bakimin icerigi: en az birkag kez tansiyon 6l¢timd, idrar analizi yapilmis
olan, tetanoz immunizasyonu saglanmis olan gebe orani

Sevk: kanama, hipertansiyon, ddem, proteiniiri, vs nedenlerle sevk edilen
gebe orani

Antanatal bakim verenler: bu alanda egitim alan saglik personeli ylizdesi

Malzeme ve Kaynaklar: jinekolojik muayene i¢in uygun ortam ve minimal
malzeme bulunan poliklinik sayisi (Jinekolojik muayene masasi, tansiyon
aleti, steteskop, mezura, Hematokrit cihazi, idrar stribi,..gibi)

2. Cocuk Saghgi, Beslenme ve Bagisiklama ile ilgili 6lgiitler:

Hedef niifusla goriisme sikhdi en basit dlgut olarak karsimiza gikmaktadir.
Bir digeri 6lgtit de minimum standart saglik bakim hizmeti alan bebek

ve ¢ocuklarin yiizdesidir. Blylime ve gelismenin dogru islenmis biiytime
grafikleri ile takip edildigi ve uygun endikasyonlarda annenin bilgilendiril-
digi durumlarin ylzdesi beslenme stirveyansini verecektir. Cocuk niifusun
beslenme durumlarindaki gelisme, yasa gére normal kilolu veya yasa gore
normal boyda ya da yasa gére normal kol cevresine sahip ¢ocuklarin sikligi
ile degerlendirilir ve saglik hizmet kalitesinin 6nemli gostergelerinden
birisidir.

Bagisiklamanin kalitesi daha ¢ok sahip olunan kaynaklarin kalitesi ile ilis-
kilidir. Bagisiklama, programli asilar uygulandiginda etkili olacaktir. Ayrica,
WHO ‘nun kabul ettigi ve 6nerdigi, zaman ve 1st monitorleri ile kontroli
yapilan soguk zincir uygulamalari da gereklidir.

3. Saghk Egitiminin Kalitesi:

Kabul edilebilir, glincel, duruma 6zgi ve kisa anketler veya degerlendirme-
ler ile toplumun egitim alan ylizdesinin tespiti ve egitim alanlarin sayisinin
artinlmasi ¢abalari egitimin kalitesinin gostergelerindendir.




4. Epidemiyolojik Siirveyans ve epidemik ve endemik hastaliklarin

kontrolii ile ilgili kalite dlciitleri:

. spesifik hastalik vakalarinin stipheli tani sonrasi en yakin epidemiyolo-
jik stirveyans birimine iletilme ylzdesi

. taninin dogrulandigi spesifik hastalik vakalarinin gorilme siklig

. ilk vakanin dogrulanmasindan itibaren belirlenen stirede standart
aksiyon planinin isledigi spesifik hastalik salgin sikligi

. tlm tuberkiloz tanili hastalar icinde tedavilerini tamamlayan tiiberkd-

loz hastalarinin orani

5. Sik goriilen hastaliklarin tedavisi ve gerekli ilaglarin temini ile ilgili

kalite olgltler:

. dehidratasyonun arastirildigi ve tedavi edildigi ishalli cocuk vakalarinin
ylizdesi

. tedavisiz intestinal parazit enfestasyonlu ¢ocuklarin ytizdesi

. dogru taninin konarak, en uygun tedavinin verildigi cilt hastalig
vakalarinin yilizdesi

. oral rehidratasyon tuzlar veya tetrasiklin oftalmik pomad gibi bazi
esansiyel ilaglari son kullanma tarihini gegmemis bir sekilde stoklarda
bulundurma orani (bu durum kaynak kalite 6l¢tttdr)

. kronik hastaliklarin izlem ve komplikasyonlarinin 6nlenmesi orani

Kaynak: (Roemer ve Montoya-Aguilar, 1988)

Sonug olarak, tim diinyada yasanan gelismeler, Gretim sekto-
riinde var olan kalite hareketini, hizmet isletmelerine ve &zellikle
de saglik kuruluslarina yéneltmistir. Bunun en biiylik nedeni saglk
sektorline yapilan yatinnmlarin hizla artmasi ve kalitesizligin maliye-
tinin ¢cok yiiksek olmasidir. Birinci basamakta kaliteli saglik hizmeti
denildiginde akla gelen ihtiya¢ duyuldugunda ulasilabilir ve etkin
bir saglik hizmetidir. Tim bu &zelliklerin ise belirli standartlara gére
kesin olarak tanimlanmalari gerekmektedir. Ayrica, kalitenin deva-
minin saglanabilmesi icin bu standartlarin dl¢tlebilir, strdirdlebilir
ve karsilastirilabilir olmasi, degisen diinya, degisen tip uygulamalar
ve hasta beklentileri ile birlikte saglk hizmet sunumunda degisen
kalite anlayisinin vazgecilmez unsurudur.
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AILE HEKIMLIGINDE
PERFORMANS YONETIMI

Aile hekimligi kurgulanirken, Tirkiye'de sagligin
tim alanlarinda performans kavramindan séz edil-
mekteydi. Performansa dayali ek 6deme sistemi sag-
ik kurumlariin tim basamaklarinda uygulanmaya
baslanmisti. Aile hekimligine ise performans kavrami
negatif performans olarak, yani yeterli performans gos-
terilmezse 6deme tutarindan kesinti yapilmasi seklinde
girdi. Burada Saglik Bakanhg'inin bir dnceki bélimde
aciklanan birinci basamak saglik hizmetlerinde kalite
Olcltlerinden sadece bir kismini (gebe, logusa, bebek
izlemi ve asilar) secerek ve onlari da negatif performans
denen yerine getirelemediginde Ucret kesintisi uygula-
nan bir yéntemle birinci basamak saglk hizmetlerinde
kaliteyi artirmayr amacladigi séylenebilir. Yine bir 6nce-
ki bolimde tartisildigi tizere Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi'nde; “Aile hekimlerinin performans deger-
lendirmeleri bireye yonelik olarak vermis olduklari ko-
ruyucu saglik hizmetleri dikkate alinarak yapilr. Bireye
yonelik koruyucu saglik hizmetlerinden hangilerinin ne
oranda performans degerlendirmesinde etkili olacagi-
na dair usul ve esaslar ‘Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ve Sézlesme Sartlan Hakkinda
Yonetmelik'te belirlenen hiikiimler cercevesinde belir-
lenir” denmektedir. Buradan da anlasilacagi Gizere diger
kalite Ol¢ltleri icin de gelecekte bir performans uygu-
lamasi muhtemeldir. Bireye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerinin basarisi hasta uyumu ile dnemli dlctide
ilintili oldugundan (6rnegin kronik hastaliklarin 6nlen-
mesinde yasam bicimi degisikliklerinin hayata geciril-
mesi) bu tir bir performans uygulamasinin pozitif per-
formans yani tesvik seklinde olmasi beklenebilir.
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Yapilacak 6deme tutarlarinin tespitinde, diger unsurlarin yani sira,
Saglik Bakanhginca belirlenen standartlara gére, koruyucu hekimlik
hizmetlerinin eksik uygulanmasi veya hasta sevk oranlarinin yiiksek
olmasi halinde 6deme tutarindan briit ticretin %20'sine kadar indirim
yapilacagi hilkmu kanunda yer almisti (Aile Hekimligi Kanunu, 2004:
madde 3). Daha sonra bu maddede yer alan“veya hasta sevk oranlari-
nin ytiksek olmasi” ibaresi 07/11/2008 tarih ve 27047 sayili T.C. Resmi
Gazete'de yayimlanan Anayasa Mahkemesi'nin 21/02/2008 tarih ve
E.: 2005/10, K.: 2008/63 sayil karart ile iptal edilmistir.

Aile hekimligi uygulama yonetmeliginde aile hekimlerinin per-
formans degerlendirmelerinin bireye yonelik olarak vermis oldukla-
ri koruyucu saghk hizmetleri dikkate alinarak yapilacagi ve hangi tir
hizmetin ne oranda performans degerlendirilmesinde etkili olacagi
Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda Saglk Bakanhginca
Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sézlesme Sartlari Hak-
kinda Yonetmelikte belirlenen hiikiimler cercevesinde olacagi be-
lirtilmektedir (Aile Hekimligi Uygulama Yénetmeligi [AHUY], 2010:
madde 13). Yani aile hekimligindeki performans uygulamasinin ay-
rintilart icin bakacagimiz kaynak 2010 yilinda atiftaki pilot kelimesi
cikarilarak yenilenen Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saghk
Bakanhginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sézlesme
Usul ve Esaslar Hakkinda Yonetmeliktir. Bu yonetmelikte pozitif
performans kavrami ge¢gmediginden performansla ilgili hikiimler
kesintiler kisminda yer almaktadir. Asilama, gebe, bebek - cocuk ta-
kibi icin basari oranina gore briit Gcretten uygulanacak kesinti oran-
lari s6yle belirlenmistir:

Aylik basari orani % 98 - 97 ise % 2
Aylik basari orani % 96 - 95 ise % 4
Aylik basari orani % 94 - 90 ise % 6
Aylik basari orani % 89 - 85 ise % 8

Aylik basari orani % 85'ten daha dusiik ise % 10'u esas alinmak
lizere, asilama, bebek - cocuk takibi ve gebe izlemi icin ayr ayri hesap-
lanarak kesinti yapiimaktadir (Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda
Saglik Bakanhginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ile S6z-
lesme Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik, 2010: madde 18(1)) .

Kanundaki kisitlama (Aile Hekimligi Kanunu, 2004: madde 3) bu-
rada da tekrarlanarak toplam kesinti miktarinin %20'yi gecemeyece-
gi de belirtilmektedir (Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda Saglik
Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ile Sézlesme
Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik, 2010: madde 18(4)).

Zorunlu nedenlerle yapilamayan performansa tabi koruyucu
hizmetler icin illerde olusturulmus bulunan itiraz komisyonlarina
basvurularak performans kesintisi yapilmamasi saglanabilmektedir.



Yonetmelikte belirtilen hususlar halen tam olarak uygulana-
mamaktadir. Ornegin bakanlikca ulusal asi programinda yer alan
tim asilar performans sisteminde temsil edilememektedir. Ulusal
asl programinda olan konjuge pndmokok asisi ile oral polio asisi
performans sistemine dahil degildir. Yine mevzuatta bu konuda bir
istisna belirtilmemis olmasina ragmen 12. aydan sonraki tim asilar
performans sistemine katilmamaktadir.

Yonetmelikte belirtiimesine ragmen bu giine kadar performans
kesintisine tabi tutulmamis olan 1- 6 yas cocuk izlemlerinin 2012 yil
Haziran ayi itibariyle performans hesaplamalarina dahil edilmesine
karar verilmisken, yapilan itirazlar neticesinde Tirkiye Halk Saghg:
Kurumu’nun 29/06/2012 tarih ve 2012/17571 sayih yazisi ile uygula-
ma tarihi 1 Ekim 2012 olarak glincellenmistir.

Performans Kesintisiyle Karsi Karsiya Kalmamak i¢in Dik-
kat Edilmesi Gerekenler

Performans kesintisiyle karsi karsiya kalmamak ya da daha yay-
gin soylenisiyle “performans yememek” icin dncelikle aile hekimligi
bilgi sistemi (AHBS) programlarini etkin bir sekilde kullanmak ge-
rekmektedir. Artik AHBS programlari performansa tabi is 6beklerini
ve islem araliklarini kullaniclya énceden hatirlatan, bir kesinti riski
oldugunda aile hekimini ve aile sagligi elemanini uyaran boylelikle
kisisel hatalardan kaynaklanan performans kesintilerini engelleme-
yi amagclayan bir yapida dizayn edilmektedir.Sik sik yapilacak isleri
hem kullanilan AHBS'nin kendi veri tabanindan hem de Saglik Ba-
kanliginin karar destek sisteminden (KDS) sorgulamak, génderilen
verilerin yerine ulasip ulasmadigini birkag glin sonra kontrol etmek,
gerekirse tekrar gdndermek, hem aile hekiminin hem de aile sagli-
g1 elemaninin bu kontrolleri bir birlerinden bagimsiz olarak ara sira
yapmasiyla bir ikili kontrol sistemi olusturmak olasi gézden kagma-
lari en aza indirecek 6nlemlerdir. Bakanhgin KDS ekranlarina, kulla-
nilan AHBS araciligiyla ulasilabilir.

Performansa tabi uygulamalarin (gebe, bebek ve cocukizlemleri
ile asilar) yapilabilecegi 6ngoériilen zaman araliklarinin ilk gtinlerin-
de yapilmasi, ulasilamayan ya da go¢ etmis ama kaydini baska aile
hekimine aldirmamis bireylerin erkenden farkina varilip uyariimasi
icin zaman kazandirir. Ayrica, ileride cesitli nedenlerle olabilecek er-
telemelerin de (6rnegdin hasta cocugun asisinin ertelenmesi) zaman
icinde yol acacagi zaman kaymalarinin telafi edilmesi de kolaylasir.

Calisilan ilde belirlenmis takvime gore, performans hesaplama-
lari yapilmadan, kesinti olmadan itirazi yapmak dnemlidir. Kesinti
yapildiktan sonra dizeltme sireci daha uzun strmektedir. Tibbi
nedenlerle (hastalik, prematdrite vb.) asinin geciktirilmesi, hastanin
adres ve telefonunun degismis olmasi nedeniyle ulagilamamasi ne-
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deniyle izlem ve/veya asi yapilamamasi gibi durumlar zamaninda
itiraz komisyonlarina bildirilmelidir. Bazi illerde bu konudaki beyan
gecerliyken, baziiller kanitlayici belgeler (epikriz, muhtar veya kom-
suimzali tutanak vb.) isteyebilmektedir. istenen evrakin eksiksiz tes-
lim edilmesi, itirazin kabullinu kolaylastiracaktir.

istanbul ilinde Haziran 2011 ayina ait performans itirazlariyla il-
gili bir cahismada (Yiicel, 2011) 2707 itiraz bagvurusundan, 283'linlin
(9%10,5) gereksiz basvuru olarak degerlendirildigi gorilmektedir.
Yani bazi aile hekimleri aslinda performans kesintisine ugramaya-
caklari halde, belki KDS'yi iyi kontrol etmediklerinden, belki de asiri
saglamci bir yaklasim nedeniyle itiraz basvurusunda bulunmuslar-
dir. 2007 evrakta yer alan itiraz hakli bulunmus, sadece 105 evrak ya-
pilan itirazin reddedilmesiyle sonuglanmistir. Cogu itirazdan sonug
alinmistir. Reddedilen itirazlarin cogunun (55, % 52,4) red gerekge-
sinin eksik evrak oldugu gorilmustir. Bunun nedeninin, hekimlerin
ilgisizlik ve duyarsizligi ya da Middrlik ve TSM'lerin asiri duyarlihg
olabilecegi tartisiimigstir.

Performans kesintileriyle dolayli olarak ilgili bir diger konu da
gebe ve yeni dogmus bebeklerin tespitidir. Aile hekimlerinin bu tiir
tespitleri yapma gorev ve yukiumliltkleri bulunmamakla birlikte
bazi yoneticiler ve hatta aile hekimleri kendileri bu sekilde bir yi-
kiimlaligin oldugunu dustinmektedirler. Bazi illerde gebelerin za-
maninda tespit edilmemesi nedeniyle cezai islemler yapilmaktadir,
cezai islemler bu bolimiin konusu olmamakla birlikte geriye doniik
performans kesintileri de uygulanabilmektedir. Bir gebe tespit edi-
lip Bakanhga bildirimi yapildiginda, o ay icerisinde glinii ge¢mis bir
izlem varsa, performans hesaplamalari gebe bildirim tarihinden
sonra yapildiginda ge¢mis izlem nedeniyle performans kesintisi
uygulanabilmektedir. Oysa gebe izlem ylkimliligu gebenin tespit
tarihinden sonra baslar. Bu durumda, itiraz edilerek gebenin o tarih-
te heniiz tespit edilmemis oldugu belirtildiginde, bircok mudurlik
gec tespitten aile hekimini sorumlu tutarak itirazi kabul etmemekte
ayrica geg tespitle ilgili ihtar vb. islemler yapabilmektedir.

Aile hekimlerinin gebeleri tespit etme yuUkimlullkleri aile he-
kimligi ile ilgili mevzuatin hicbir yerinde mevcut degildir. S6z konu-
su mevzuatta gebelerin ve yeni dogan bebeklerin tespitiyle ilgili tek
yukimliluk, saglk kurum ve kuruluslarina getirilmistir. Bu kurum
ve kuruluslarin gebelik, dogum ve bebek tespiti ile ilgili bilgileri
aile hekimlerine iletilmek Gzere Saghk Middurluklerine bildirmeleri
istenmektedir (AHUY, 2010: madde 24 (3)). Bu hikimler de, kisilerin
hekim se¢me hakki (Hasta Haklari Yonetmeligi, 1998: madde 8-9) ve
saglik durumu hakkindaki bilgilerin gizli tutulmasini isteme hakki
(Hasta Haklari Yonetmeligi, 1998: madde 23) ile ¢elisen diizenleme-
lerdir ve uygulanmasi tartismalidir. Sonugcta, eger bu bildirim zin-



ciri saglikli isliyorsa, aile hekimi, ancak bu sekilde kendisine haber
verilen gebe ve bebeklerin izleminden sorumlu tutulabilir. Bunun
disinda kendisine kayith her bireyin gebeliginden veya dogumun-
dan aile hekiminin haberdar olmasini zorunlu tutacak bir diizenle-
me olmadigi icin gec tespit nedeniyle performans kesintisine ug-
ranmasi durumunda yukarida anlatilan mevzuata dayanarak itiraz
edilmelidir.

Ulasilamadigi icin izleme veya asiya ¢agrilamayan ve bu neden-
le zamaninda yapilamamis izlem veya asi nedeniyle performans
kesintisine ugramamak icin gebeligi ya da cocugu olmasa bile her
hastayla ilk karsilasmada adres bilgisi MERNIS verileriyle karsilasti-
rilarak dogrulanmali, telefon bilgisi alinmalidir. Daha saglamci bir
tutum olarak 6zellikle 15-49 yas arasi kadin nifusun ikamet aliskan-
liklari sorgulanip zaman zaman oturduklari yer disinda kaldiklari
ikinci adresleri (yazlik, kdy, kent, anne — baba yani vb.) olup olmadigi
varsa bu adres ve telefonu, kendilerine ulasilamadiginda bilgi alina-
bilecek bir yakinlarinin adi ve telefonu gibi bilgiler alinabilir. Bircok
AHBS'de bu tur bilgileri kaydetmek icin ikinci adres, telefon bolimi
ya da hasta hakkinda 6zel not kayit etme bdélimleri bulunmaktadir.

Kisiye telefonla ulasilamadiginda, kayitlh adresinden ulasiimaya
cahisilmasi gerekmektedir. Kisi ile daha 6nce karsilasiilmamis ve ad-
resi kendisinden alinmamis bile olsa her vatandas oturdugu adresi
dogru olarak resmi makamlara bildirmis olmalidir. MERNIS (izerin-
den sorgulama yetkisi olan aile hekimleri de bu bilgilere ulasabiliyor
olmalidir. Kisinin resmi makamlara adresini dogru veya zamaninda
bildirmemis olmasi kendi sorumlulugudur (Adres Kayit Sistemi
Yonetmeligi, 2006: madde 13-14). Birinin ihmali sonucu bagkasi-
nin magdur edilmesi, yani vatandasin adres degisikligini dogru ya
da zamaninda yapmamasi sonucu aile hekiminin ona ulasamayip
performans uygulamasina tabi bir islemi gerceklestirememesi ne-
deniyle kesintiye maruz kalmasi kabul edilemez bir durumdur. Bu
durumda, kisinin adresinin giincel durumu MERNIS'te sorgulanip
emin olunduktan sonra yapilacak itirazda bu durum acik bir sekilde
belirtilmelidir.

Performans Konusunda Gelecekte Olabilecek Degisiklikler

1. Mevcut mevzuatta bulundugu halde fiili olarak performans uy-
gulamasina dahil edilmemis olan konjuge pnémokok ve oral
polio asilari ile on ikinci aydan sonraki asilarin da performans
uygulamasina dahil edilmesi beklenebilir.

2. Saglk Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hikmiinde Kararname (KHK) ile Aile Hekim-
ligi Kanunu'nda yapilan degisiklikle “belirlenen standartlar
cercevesinde saghgin gelistirilmesi, hastaliklarin édnlenmesi,
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takibi ve kontrollindeki basari orani’n da aile hekimlerine ya-
pilacak 6demelere etki edebilecedi hitkme baglanmistir (Sag-
lik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hak-
kinda Kanun Hikmiinde Kararname, 2011: madde 58 (10) b).
Tabi simdilik sadece kanuna yapilan bu ilavenin uygulamadaki
ayrintilarini ortaya koymak icin yonetmelik diizenlemeleri ge-
rekecektir. Hemoglobin A1C ortalamalari, kan basinci regiile
olanlarin oranlari, 65 yas Ustli grip asisi oranlari gibi pozitif
performans unsurlarinin yakinda gilinlik pratigimize girecegi
ongorilebilir.

Bu bolimiin hazirlandigi glinlerde fazla ila¢ yazmaya negatif
performans uygulanacadina dair haberler de basinimizda yer
almisti. Bir bakanimizin yaptigr aciklamanin yer aldigi haberse,
fazla ilag yazan aile hekimlerine negatif performans uygulan-
masi i¢in Saglik Bakanlidi ile Calisma ve Sosyal Guivenlik Bakan-
lig1 arasinda ortak calisma yiritildigiinden bahsedilmekteydi
(Yalgin, 2011). Aile hekimlerinin gereksiz ilag yazdigi 6nyargisini
ortaya koyan bu talihsiz aciklama aile hekimlerinin tepkisiyle
karsilasmisti. Bu yolda bir negatif performans uygulamasinin
sadece aciklamalarda kalmasi ve hayata gecirilmemesi umulur.
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SAGLIK HUKUKU VE SAGLIK
MEVZUATI

AILE HEKiMLIiGi VE AILE SAGLIGI
MERKEZI iLE iLGILi MEVZUAT

Bu konuda mevzuat olarak kanun (Aile Hekim-
ligi Kanunu[AHK], 2004; Kanun Hikminde Kararna-
me [KHK/663], 2011) ydnetmelikler (Aile Hekimligi
UygulamalA.H.U] Yénetmeligi, 2010; Aile Hekimligi
Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanhginca Calistiri-
lan Personele Yapilacak Odemeler ile Sézlesme Usul Ve
Esaslar Hakkinda Yonetmelik [A.H.U. Kapsaminda Ode-
me ve Sozlesme Yonetmeligi], 2010) ve yonerge (Top-
lum Saghgr Merkezlerinin [TSM] lerin Kurulmasi ve Ca-
listirlmasina Dair Yonerge, 2011) mevcuttur. Ayrica ge-
nelgeler ve cesitli vesilelerle verilmis gorisler de vardir.

Aile hekimi (AH); Kisiye yonelik koruyucu saglik hiz-
metleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite
edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli
bir mekanda vermekle yiikiimlu, gerektigi dlclide gezi-
ci saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan
aile hekimligi uzmani veya Bakanlhigin 6ngordigi egi-
timleri alan uzman tabip veya tabipler olarak tanimlan-
mistir (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 3-1a).

Aile Saghgi Merkezi (ASM), aile hekimligi hizmetinin
verilecegdi “belirli bir mekan” olarak tarif edilmistir (AHK,
2004: madde 2). Ayrica AH ve Aile Saghgi Elemanlarinin
(ASE) calisma usul ve esaslari; ¢alisilan yer, kurum ve sta-
tllerine gore 6ncelik siralamasi; aile hekimligi uygula-
masina gegise ve nakillere iliskin puanlama sistemi ve
sayilari; ASM olarak kullanilacak yerlerde aranacak fiziki
ve teknik sartlar; meslek ilkeleri; is tanimlari; performans
ve hizmet kalite standartlari; hasta sevk evraki, recete,
rapor ve diger kullanilacak belgelerin sekli ve icerigi, ka-
yitlarin tutulmasi ile calisma ve denetime iliskin usul ve
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esaslar, kanun ve yonetmeliklerle diizenlenmistir (AHK, 2004: mad-
de 8; A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 1).

Aile Hekimligi birimi (AHB); bir AH'i ve en az bir ASE'den olusan
yapiyi (A.H.U.Yénetmeligi, 2010: madde 3-b), ASM ise bir veya daha
fazla AH ile ASE'lerce aile hekimligi hizmetinin verildigi saglk kuru-
lusunu tanimlamaktadir (A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 3-¢).

Hizmetin verilecegi yerlere ek olarak, gezici saglk hizmeti bol-
gesinde Bakanlga ait saglik tesisi var ise bu tesisler hizmet icin kul-
lanilabilir (A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 6-3).

Aile Saglhigi Merkezi (A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 18)

ASM, Bakanlikca 6ngorilen nifus kriterleri esas alinmak suretiy-
le s6zlesme yapmis bir ya da daha fazla AH tarafindan agilabilir. Ayni
ASM'deki her AH ve ASE pozisyonu icin ayri ayri sozlesme yapilir. Ba-
kanlikca uygun gorilen ASM’leri egitim amacl olarak kullanilabilir.
AH'leri, saglik hizmetlerine yardimci olmak amaciyla ebe, hemsire,
saglik memuru, tibbi sekreter gibi ilave saglik hizmetleri personeli
ile glivenlik, temizlik, kalorifer, sekretarya vb. hizmetler icin ferden
veya mistereken personel calistirabilir ya da hizmet satin alabilirler.

Saglik mesleklerini icra edecek kisilerin 6rglin egitimle en az
orta 6gretim kurumlarinin ilgili alanlarindan mezun olmasi bir
gerekliliktir. (Temel Saghk Hizmetleri Genel MadurlGgu[TSH GM],
2010/45646).

ASM Giderleri:

ASM giderleri AH'lerine aittir. Kira, yakit, elektrik, telefon, perso-
nel vb. giderleri AH'leri bizzat tGstlenmek durumundadirlar. Bunlar-
dan elektrik tarifeleri resmi saglik kurulusu kapsaminda degerlen-
dirilmistir (TSH GM, 2011/24267). Bu degerlendirme Enerji Piyasasi
Dizenleme Kurulu (EPDK) kararina dayanmaktadir (Enerji Piyasasi
Dizenleme Kurulu[EPDK] karari, 2011). Ayrica ASM'lerin, kamu hiz-
meti veren birinci basamak resmi saglik kurulusu oldugu ve telefon,
internet, su, atik su, tibbi atik gibi aboneliklerinde kamu kurumu
olarak degerlendirilir (TSH GM, 2011/19131).

ASM’nin fiziki sartlari (A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 19):

ASM'lerde aranan asgari fiziki sartlar sunlardir:

1. Bina: Kolay ulasilabilir, glivenli, uygun havalandirma, isitma
ve aydinlatma imkanlarina sahip, toplam alani tek AH icin 60
metrekare olmalidir. Birden fazla hekimin birlikte calismasi



durumunda her AH icin 20 metrekare ilave edilir. Bir ASM'de
2-6 AHB olmasina azami dikkat gosterilir.

2. Tercihen binanin giris katinda kurulurlar. Oziirlii ve yasl has-
talarin giris ve ¢ikislarint miimkan kilan, kolaylastirici tedbirler
alinir.

3. Bekleme ve kayit bolimi bulunmalidir.
4. Muayene odasl, her AH icin en az 10 metrekare olmalidir.

5. Tibbi midahale odasi, hastaya tibbi girisimlerin yapilabile-
cegi buyuklikte lavabosu bulunan bir odadir. Bu odada asi,
enjeksiyon, kiictik cerrahi miidahalelerin yapilmasina uygun
muayene ve mudahale masasi, muayene ve acil midahale
malzemeleri, jinekolojik muayene masasi ile dezenfeksiyon
ve sterilizasyon cihazlarinin bulunmasi gereklidir.

6. Laboratuvar hizmetlerinin AH'nce merkezde verilmesi planla-
niyorsa bu hizmetler icin uygun bir oda bulunmalidir.

7. Saglik kayitlarinin tutulacagi, dosyalama, verilerin toplanmasi
ve istatistiksel degerlendirmeler ile resmi kurum ve sigorta
kurumlarina yapilacak bildirimlerin hazirlanmasi gibi calisma-
larin giivenli bir sekilde yapilabilecegi bir biro veya bélme
bulunmalidir.

8. Hastalarin kullanabilecegi bir lavabo ve tuvalet olmalidir.

Muayene odasi disinda yukarida sayilan diger odalar AH'nce
musterek kullanilabilir.

ASM’nin teknik donanimi (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde
20):

ASM'de faal olarak bulundurulmasi zorunlu asgari tibbi cihaz
ve malzemeler sunlardir: steteskop, tansiyon aleti (cocuk ve erigkin
olmak Uzere en az iki boy), otoskop, oftalmoskop, termometre, 15tk
kaynad, kiiclik cerrahi seti (asgari 1 portegii, 1 makas, 1 penset, 1
bisturi sapi), paravan, perde v.b, muayene masasi, refleks ¢ekici, me-
zura, fetal el doppleri, asi nakil kabi, Snellen eseli, diapozon seti, tarti
aleti (bebek, eriskin boy), boy dlcer (bebek, eriskin boy), pansuman
seti, dil basacadi, enjektor, gazli bez gibi gerekli sarf malzemeleri,
keskin atik kabi, acil solunum yolu midahale araglari (S -tiip, larin-
goskop, pediatrik ve eriskin entiibasyon tiipti), ambu cihazi (eriskin
ve ¢ocuk icin), manometreli oksijen tlipi (tasinabilir), seyyar lamba,
buzdolab, jinekolojik muayene masasi, spekiliim, muayene ve RIA
seti, ila¢ ve malzeme dolab, sterilizator, EKG cihazi, tromel, nega-
toskop, tekerlekli sandalye, pulse oksimetre, jenerator veya kesin-
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tisiz gli¢ kaynagi, genisletilmis bagisiklama programi kapsaminda
uygulanan asilar ve antiserumlar ve temel acil ilaglar, asilar ve anti-
serumlar bulundurulur. (Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik
Kuruluslari Hakkindaki Yonetmelik, 2008).

AH ASM'nde soguk zincir sartlarinin strddriilmesi icin gerekli
tedbirleri alir. (A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 7). (Bakiniz: B&lim
XI. ASM'de Bagisiklama Hizmetlerinin Koordinasyonu ve Soguk Zin-
cir Yonetimi)

Birden fazla AH'nin bir arada calistigi aile sagligi merkezlerinde,
yukaridaki tibbi cihaz ve malzemelerden steteskop, tansiyon aleti,
otoskop, oftalmoskop, termometre, 151k kaynagi, kiiciik cerrahi seti,
paravan, perde, muayene masasi, refleks cekici, mezura, fetal el
doppleri, asi nakil kabi ve Snellen eseli her aile hekimi icin ayri ayr
bulundurulur.

Bakanlikga 6zellikleri belirlenen bilgisayar, donanim, yazihm ve
bilgi teknolojileri ile ilgili asgari sartlara uyulur.

AH’nin kullanmak zorunda olduklari teknik, tibbi cihaz, bilgisa-
yar donanimlari ile gezici saghk hizmetlerinin sunumu icin gerekli
olan motorlu araglar, esas olarak aile hekimleri tarafindan temin
edilir.

AH'leri, ASM'de yangina karsi alinmasi gereken tedbirleri alir,
tibbi atiklar ve ¢opler icin gerekli tedbirleri alir (Tibbi Atiklarin Kont-
roll Yonetmeligi, 2005).

AH'’leri ve ASE’larinin Mesleki Egitimleri

Sozlesme imzalamis aile hekimligi uzmanlari, uzman tabip, ta-
bip ve ASE'leri; icerigi, sliresi ve standartlari Bakanlik¢a belirlenen
hizmet ici egitimlere alinabilirler. Bu ¢ercevede AH ve ASE’leri an-
cak Bakanlikca onaylanmis hizmet ici egitimlere alinabilecektir
(A.H.U.YOnetmeligi, 2010: madde 17-2).

ASM’nin olugturulmasi (A.H.U.Yonetmeligi, 2010: madde 21):

AH'leri, 6ncelikle belirlenen fiziki sartlar haiz, Bakanlida ait sag-
lik hizmeti vermek amaciyla yapilan binalarda hizmet verirler. Bu
imkanin saglanamamasi halinde miduirligin onayi ile uygun stan-
dartlara sahip bolgedeki diger mekanlarda da hizmet verebilirler.

Merkezin, saglik hizmetlerinin ¢esidine ve niteligine uygun olma-
s, hizmeti sunan ve kullananlarin memnuniyetini saglamasi, fonksi-
yonel ve yapisal olarak belirlenen asgari sartlari saglamasi ve hizmet-
ten yararlanacaklarin kolayca ulasabilecekleri yerde olmasi esastir.

AH birden fazla yerlesim yerinde gezici saglik hizmeti vermek
zorunda ise ASM miuddrlikce uygun goriilen merkezi konumdaki



yerde kurulur. Bu yerin seciminde ve gezici saglik hizmeti verilecek
yerlesim yerlerinin tespitinde glizergah, yakinlk, cografi 6zellikler
ve vatandasin kullanim aliskanlklari gibi 6zellikler g6z 6niinde bu-
lundurulur.

AH'leri calisma bdlgesi icinde olmak kaydiyla yukaridaki husus-
lara bagl kalinarak mudirligiin uygun goérisu ve Valiligin onayi ile
hizmet icin verilen mekani degistirebilirler.

Universitelerin aile hekimligi anabilim dallar veya egitim ve
arastirma hastaneleri aile hekimligi klinik sefliklerinin talebi, mudur-
[Ggin uygun gorusu ve Bakanligin onayi ile bir veya daha fazla ASM
egitim, arastirma ve hizmet amaciyla kullanilabilir. Bina ve miistemi-
latinda eczane bulunan yerlerde ASM agilamaz. ASM'lere Bakanlik¢a
belirlenen kistaslar cercevesinde isim verilir.

ASM'nin fiziki yapisi, donanimi, fonksiyonelligi, personel duru-
mu ve hizmetin niteligi gibi hizmet sunumunu dogrudan etkileyen
unsurlar hizmet kalite standartlarini olusturur (A.H.U. Yonetmeligi,
2010: madde 14-1).

ASM gideri olarak yapilacak katkilarin tespitinde kullaniimak
lUzere aile hekimligi birimleri, fiziki sartlar ve donanim acisindan
gruplandinhr (A.H.U.Yonetmeligi, 2010: ek 3). Buna gére ASM'ler 4
gruba ayriimis ve istenen 6zellikler su sekilde siralanmistir:

I. D Grubu ASM’lerde istenen sartlar:

1. Muayene odasinda lavabo bulunmalidir.

2. Bakanlikca gonderilen glincel afis ve brosirler bekleme
alanlarinda diizenlenmis panoya asilmalidir. Panoya asila-
mayacak olanlar ¢erceveli olmalidir.

3. Hasta ve hasta yakinlarinin sikayet ve nerilerinin kolaylik-
la ulastinlabilmesini saglayacak sikayet, 6neri kutulari veya
benzeri uygulamalar bulundurulmalidir.

4. Bekleme alani; yeterli sayida ergonomik oturma grubu, mo-
bilya ve gerekli malzemeye sahip olmalidir.

5. Bekleme alanlarinda buytikligiine uygun LCD, plazma, LED
TV vb. cihazlar bulundurup sagligi gelistirici egitim amach
yayinlar yapilmalidir.

6. Tek hekimli ASM'lerde bekleme alani asgari 20 m? olmaldir.
(Birden fazla AH gérev yapiyorsa her bir AH icin 5 m? ilave
edilmelidir).

7. Soguk zincir icin tahsis edilen buzdolabi sadece asilar ve an-
tiserumlar icin kullanilmalidir.
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12.
13.

20.

[/

Asi dolabinin sicaklik takipleri glinde en az iki defa olmak
Uizere hafizali termometre ile yapilarak takip edilmeli ve ka-
yitlari tutulmalidir.

Asilar ve ilaglar icin karekod okuyucu kullanilmahdir.

. ASM icerisinde kullanima hazir, mahremiyet kurallarinin uy-

gulandigi “bebek bakim ve emzirme alani/odasi” planlanmig
olmalidir. (Bu alan diger AH'leri ile birlikte ortak kullanilabilir).

. laclar ve miktarlarini gdsteren giincel liste bulunmalidir.

Miat ve stoklari takip edilen, ilag ve asilarin listeleri glincel
olarak elektronik ortamda takip edilmelidir.

Acil seti bulunmalidr.

Belgelendirmek kaydiyla her AH haftalik asgari 10 saat te-
mizlik personeli calistirmalidir.

. Tibbi hizmet alanlari ile bekleme alanlarinda i¢ ortam sicak-

g1 20-24 °C arasinda tutulmahdir. Isitma soba hari¢ diger
araclarla saglanmalidir.

. Her lavaboda sivi sabun, kagit havlu ve posetli ¢c6p sepeti,

her tuvalette tuvalet kagidi bulundurulmahdir.

. ASM'nin i¢ alanlarinin boya ve bakimi tam olmalidir. (Dis

cephe boyasi ve tamirati ile ilgili gerekli talepler belirlenerek
ilgili yerlere gonderilmelidir).

. ASM'nin saglik hizmeti sunulan alanlarina ait zemin kapla-

masi kolay temizlenebilir nitelikte yapilmalidir.

. Saglik hizmetinin verildigi yerlerde ve bekleme alaninda

saglik personeli ve hastalar icin yeterli diizeyde el antisep-
tigi bulundurulmalidir.

. Kadin ve erkek tuvaletleri birbirinden ayrilmis, mustakil ve

icerisi 1slak zemin kaplamali olmalidir.

Yasli ve engelli vatandaslarin hizmete erisimini kolaylastira-
cak engelli rampalari yapilmis olmalidir.

C Grubu ASM’lerde istenen sartlar: D Grubu ASM’lerde

istenen sartlara ilaveten;

1.

ASM'nde en az 10 m?lik mustakil bir “asilama ve bebek/co-
cuk izlemleri odasi” olusturulmalidir. (Birden fazla aile heki-
minin gorev yaptigi ASM’lerde her Gi¢ hekim icin bir “asilama
ve bebek/cocuk izlemleri odasi” planlanir. Tek hekimin calis-



tig1 ASM’lerde gebe izlemleri ve aile planlamasi hizmetleri
icin olusturulan oda ile ayni odada bu hizmetler verilebilir).

Belgelendirmek kaydiyla ebe, hemsire, acil tip teknisyeni,
saglhk memuru (toplum saglidi) veya tibbi sekreterden birisi
calistirllmalidir. (AH basina haftalik 10 saat).

ASM ile yerleskesinde cevre dlizenlemesi ve temizligi yapil-
malidir. (Bu alanlarin tadilat tamirat ve bakimi ile ilgili gerek-
li talepler belirlenerek ilgili yerlere génderilmelidir).

Ill. B Grubu ASM’lerde istenen sartlar: C Grubu ASM’lerde
istenen sartlara ilaveten;

1.

Hasta muracaatlari elektronik sira takip sistemi ile yonlen-
dirilmelidir.

Gebe izlemleri ve aile planlamasi hizmetlerinin ylrittlmesi
icin en az 10 m?lik mistakil bir oda olusturulmalidir. (Birden
fazla AH'nin gorev yaptigi ASM’lerde her G¢ hekim icin bir
“gebe izlem ve aile planlamasi odasi” planlanir. Tek hekimin
cahstigi ASM'lerde “asilama ve bebek/cocuk izlemleri odasi”
ile ayni odada bu hizmetler verilebilir)

ASM'de aile planlamasi icin rahim ici ara¢ uygulamasi ve ta-
kibi yapilmali ve kayitlari elektronik ortamda tutulmalidir.

Defibrilatér (manuel veya otomatik eksternal defibrilator)
bulunmalidr.

Birden fazla AH'nin gorev yaptigi ASM'lerde haftada asgari
14 saat esnek mesai saati uygulamasi yapilmalidir.

Tuvaletlerde calisir durumda acil cagn butonu bulundurul-
malidir.

IV. A GrubuASM’lerdeistenen sartlar: B Grubu ASM’lerde
istenen sartlara ilaveten;

1.
2.

Muayene odasi asgari 14 m? olmalidir.

Kullanima hazir bir sekilde mistakil asgari 5 m*lik bir emzir-
me odasi veya bolimi planlanmalidir. (Bu alan diger AH'leri
ile birlikte ortak kullanilabilir). Emzirme alaninda masa,
oturma grubu ve bebek bakim Unitesi ile bebegi koruyucu
glvenlik dnlemleri (korkuluk, yukseltilmis kenarlar vb.) bu-
lunmalidir.
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ASM'de her U¢ hekim icin bir adet mustakil miidahale odasi
planlanmalidir.

Belgelendirmek kaydiyla her AH icin ilave olarak haftalik 10
saat ebe, hemsire, acil tip teknisyeni, saglik memuru (top-
lum sagligi) veya tibbi sekreterden birisi calistirilmalidir.
ASM'ye ait aktif internet sayfasi bulunmalidir.

Engelliler icin diizenlenmis tuvalet islevsel olarak bulunma-
hdir.

ASM siniflandirilmasi icin bir dizi islem yapilir (TSH GM,
2011/2777).

i1 saglik Miidiirliikleri ve AH su noktalara dikkat ederler:

1.

AH talep edilen gruba ait tiim kriterlerin saglandigina dair
belgeleri iceren dosya ile birlikte il saghk mudirligine bas-
vurur. Basvuruda bulunmayan AH'leri icin gruplandirma de-
gerlendirilmesi yapiimaz.

AHB giderinin 6denmesine yonelik yapilacak degerlendir-
meye esas teskil edecek olan kriterler Bakanlik tarafindan
belirlenmistir (ASM / Birimi Gruplandirma Kriterleri, 2010)
(Bkz. Ek 1). Basvuru tarihinden itibaren en ge¢ 30 glin icinde
il performans ve kalite koordinatorliikleri tarafindan “ASM /
birimleri gruplandirma kriterlerine iliskin rehber” esas alina-
rak, aile hekimligi birimlerinde degerlendirme yapilir. De-
gerlendirme yapildiktan sonra degerlendirme evrakinin bir
niishasi AH verilir.

Degerlendirme raporu aile ve toplum saghgi sube mudurlu-
glinden sorumlu il saghk midur yardimcisi tarafindan onay-
lanir. Degerlendirme raporunun onaylanmasini miiteakiben
bilgiler cekirdek kaynak yonetim sistemine girilir ve birimin
hangi gruba dahil oldugu il saghk mudirligiince resmiyaz
ile AH'ne bildirilir.

Grubu belirlenen AHB'nin 6 ayda bir periyodik olarak grup-
landirma kriterleri bakimindan il performans ve kalite ko-
ordinatorlikleri tarafindan degerlendirmesi yapilr. Yilin ilk
periyodu icin Mart-Nisan aylari icinde, ikinci periyodu icin
ise Eylul-Ekim aylari icinde degerlendirme yapilir. Degerlen-
dirme yapildiktan sonra degerlendirme evrakinin bir niisha-
st AH'ne verilir.

Periyodik degerlendirmelerde, AHB'nin grup sartlarini kay-
bettigi tespit edilirse, bu sartlarin hangi tarihten itibaren



kaybedildigi ve hangi gruba goére 6deme yapilmasi gerek-
tigi raporda belirtilir. Degerlendirme raporunun il saghk
mudar yardimcisina onaylanmasini miteakiben yeni belir-
lenen gruba iliskin bilgiler Cekirdek Kaynak Yonetim sistemi
(CKYS)'ne girilir ve 6deme yeni belirlenen gruba gore yapilir.

Grup degistirmek amaciyla basvuruda bulunulan AHB icin,
degerlendirme raporunun il saghk mudir yardimcisinca
onaylanma tarihinden itibaren 3 aydan 6nce birim degistir-
mek suretiyle veya yeni baslayan AH'leri hari¢ olmak lzere
ayni yerle ilgili olarak yeniden grup degistirmek icin basvu-
ruda bulunulamaz.

Onaylanan degerlendirme raporlarina karsi 7 giin icinde il
saglik madirlagiine itiraz edilebilir. itiraz, il saghk midi-
ri baskanliginda idari ve mali isler sube mudurliginden
sorumlu il saghk midir yardimcisi, personelden sorumlu
il saglhk mudur yardimcisi, aile ve toplum saghgi sube mi-
diirt ve bilgi islem veya istatistik sube midiriinden olusan
komisyon tarafindan oy c¢oklugu ile 15 gin icinde karara
baglanir. Bu gorevlerden bir kisminin ayni kisi tarafindan
yurutllmesi halinde eksik olan gérevi yapan Ulyenin yerine
il saghk muduriince esdeger tinvandaki baska bir personel
komisyon Uyesi olarak gorevlendirilir.

il saghk mudir yardimcaisinca onaylanarak dahil oldugu
grubu belirlenen aile hekimligi biriminin gider tcreti onayi
takip eden ilk ayda 6demeye esas alinir.

ASM siniflandirmasi sonucu her bir grup icin ayri ayri ek 6deme
tavani belirlenmistir (TSH GM, 2011/26317). Buna gore D grubu bi-
rimler icin tavan Ucretin % 10'u, C grubu birimler icin tavan Ucretin
% 20'si, B grubu birimler icin tavan tcretin % 35'i, A grubu birimler
icin tavan Ucretin % 50'si gider yardimi yapilir.

Saghk Muddrltkleri, degerlendirmeye esas teskil edecek kriter-
leri Bakanlik tarafindan yayinlanmis olan “ASM/birimleri Gruplandir-
ma Kriterlerine iliskin Rehber” hiikiimleri dogrultusunda degerlen-

Kisilerin AH’ni segebilecegi bélgeler (A.H.U. Yonetmeligi,
2010: madde 8):

Aile hekimligi uygulamasina gecilen yerlerde Kkisilerin
AH'lerine kayitlar yapilir. Yenidoganlar ile heniiz niifusa ka-
yith olmayan bebek ve cocuklar annelerinin kayith oldugu
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AH'ne kaydedilir. Kisilerin AH'lerine ilk kayd, aile hekimligi
uygulamalarina yeni gegilen illerde mddrlik tarafindan
ikamet ettikleri bolge g6z 6niinde bulundurularak yapilir.
Her ilce ve 10/7/2004 tarihli ve 5216 sayili Blyiiksehir Be-
lediyesi Kanunu’na tabi olmayan il merkezleri ayr bir bol-
gedir. Kisiler, AH'ni bdlge sinirlamasi olmaksizin serbestce
secebilirler. Zorunlu haller disinda AH (¢ aydan 6nce degis-
tirilemez. AH degisikligi kisilerin yazili talebi Gzerine hizmet
almak istedigi AH'nce veya ilgili toplum sagligi merkezince
yapilir (TSH GM, 2011/5108). AH'nce yapilan degisiklik, talep
belgesi ile birlikte bes is glinu icerisinde ilgili toplum sagligi
merkezine ulastirilir.

2. Aile hekimligi uygulamasinin oldugu il'e ikamet amaciyla
yeni gelen kisiler istedikleri bir AH'ine kayit yaptirirlar.

3. Herhangi bir nedenle bolgedeki AH'leri tarafindan kayit edi-
lemeyen kisi, mudurlik tarafindan oncelikle ikamet ettigi
yere yakin ve en az kisi kaydi olan AH'nin listesine eklenir.

4. Gezici saglik hizmeti verilen yerlerde oturan kisiler, gezici
saglik hizmeti almak lzere bagka bir AH'ne kayit olamazlar.
Ancak, baska bir AH'ne kayit olmak isterlerse, kayit olduklari
AH'nin aile saghdi biriminden hizmet alirlar. Bu durumda,
kayit olunan yeni AH, o kisi veya kisiler icin gezici saghk hiz-
meti vermekle ylkimlu tutulmaz.

5. Sdrekli ikamet ettigi bolgeden uzakta kalacak kisi veya ge-
cici sire ile Turkiye'de ikamet edecek olan kisi, kendisine
yakin konumdaki bir AH'nden misafir olarak saglik hizmeti
alir. Ancak 5216 sayili Buylksehir Belediyesi Kanunu'na tabi
olan ilceler misafir uygulamasi bakimindan tek bolge kabul
edilir. AH misafir kisiler icin herhangi bir Gicret talep edemez.

Denetim (A.H.U. Yonetmeligi, 2010: madde 29), sorumluluk
ve mal bildirimi (AHK, 2004: madde 6)

AH ve ASE, gorevleriyle ilgili ya da gorevleri basinda isledikleri
veya kendilerine karsi islenen suglarda Devlet memurlari gibi kabul
edilir. AH ve ASE'ler, 3628 sayili “Mal Bildiriminde Bulunulmasi, Riis-
vet ve Yolsuzluklarla Miicadele Kanunu” geregince mal bildiriminde
bulunmakla ytikimladdr.

ASM, AH'leri ve ASE’ler, mevzuat ve sézlesme hiikiimlerine uy-
gunluk ile diger konularda Bakanlik, ilgili mulki idare amirleri ve ye-
rel saglik idare amirleri veya bunlarin gorevlendirecegdi personelin



denetimine tabidir. Denetim yapmaya yetkili amir, ilgili mevzuat
ve sozlesme sartlarina aykirihgr dogrudan kendisi tespit edebile-
cegi gibi, tespiti yapmak lizere incelemeci veya sorusturmaci da
gorevlendirebilir. Bu denetimler Bakanlik¢a belirlenen denetleme
formlar ile gergeklestirilir. Mevzuat ve sdzlesme sartlarina aykirihk
tespit edildigi takdirde, “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsamin-
da Saglik Bakanhgr'nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve
Sozlesme Sartlari Hakkinda Yonetmelik"te belirtilen hikkiimler cer-
cevesinde ilgililer hakkinda islem tesis edilir.

Ayrica, kamu idareleri denetim elemanlari tarafindan yapilacak
denetimlerde, hizmet akdiyle calisanlarin sigortal olup olmadigina,
aldiklari ticret (prime esas kazang) ve bildirilen glin sayilarinin (hiz-
met bildirim giin sayilari) eksik olup olmadiginailiskin tespitlerinde,
denetim ydnetmeliginde (Kamu idarelerinin denetim elemanlarin-
ca yapilacak tespitler hakkinda yonetmelik, 2008) belirtilen usul ve
esaslar dahilinde calismanin bulundugu ildeki sosyal giivenlik kuru-
mu baskanligi sosyal gtivenlik il miidirluklerine bildirimde bulunul-
masi gerekir (TSH GM, 2008/34005).
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Ek 1
AILE HEKiMLIiGi BiRiMi GRUPLANDIRMA REHBERI

Tanimlar

H (Hekim) :Her bir Hekimin muayene, bilgilendirme ve egitim
amaclh olarak kullandigi birincil sorumlu oldugu alanlardir.

O(Ortak): Aile Sagligi Birimlerinde gorev yapan butiin hekimle-
rin sorumlu oldugu ortak alanlardir.

Yonetim karar defteri: Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginin
22. Maddesine gore olusturulan defterdir.

Ortak alanla ilgili maddelere katiimayan aile hekimleri Yonetim
Karar Defterine kayit edilir.

Degerlendirmede Yonetim Karar Defteri ispatlayici belge olarak
dikkate alinir.

Tanimlama Tablosu Tanimlama Tablosu

Soru No Tanim Soru No Tanim

1 H 20 0

% H/ 0 21 H

2 0 2 H

5 (0]

5 0 24 H/O

7 0 25 (0]

8 H/O 26 H/O

5 0 27 H/O

11 0 29 H/O

12 (0] 30 H/O

13 0} 31 H/O

}451 g/o 32 (0]
33 (0]

16 (0} 34 (0]

17 (0}

18 o 35 (0]

19 (0}

Aile Hekimligi Birimi Gruplandirma Rehberi

1. Muayene odasinda lavabo bulunmaktadir.

Amac: Hasta ve calisan glivenliginin temel unsurlarindan olan el
hijyeninin saglanmasi ve enfeksiyonlarin dnlenmesidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Her muayene odasinda lavabo olmalidir.

b) Her muayene odasinda lavaboda sivi sabun, kagit havlu ve
bulunmalidir.



2. Hasta miiracaatlar elektronik sira takip sistemi ile yon-
lendirilmektedir.

Amag: Hastalarin poliklinik hizmeti alirken kolaylikla sirasini ta-
kip edebilmesi ve poliklinikte diizenli bir saglk hizmetinin ylritul-
mesinin saglanmasidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Her bir poliklinigin disina muayene olacak hastanin sira nu-
marasinin gorilebilmesi icin uygun elektronik sistem konulmalidir
(ebatlari asgari 1010 cm olmalidir.)

b) Elektronik sistem calisir durumda olmalidir.
3. Muayene odasi asgari 14 m?dir.

Amag: Rahat ve genis bir ortamda hizmet sunumunun gercek-
lestirilmesidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Aile Hekimligi bina yerlesim krokisi olmalidir.

b) Muayene odasi asgari 14 m? olmalidir.

¢) Yerlesim krokisi Gizerinde yerlesim alanlarinin buytklugi m2
cinsinden belirtilmelidir.

Not: Yerlesim krokisi Aile Hekimin calistigi ASM'de dosyada ol-
mahdir.
4. Bakanlik¢a gonderilen giincel afis ve brosiirler bekleme
alanlarinda diizenlenmis panoda asilidir. Panoda asila-
mayacak olanlar cerceveli olmalidir.

Amacg: Panolarin ASMicerisinde diizenli bir sekilde yerlestirilme-
sini saglamak.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Panolarda saglk disi konular ile ilgili afisler bulunmamalidir.

b) Glincelligini yitiren ve yipranan afisler kaldirilmali veya yeni-
lenmelidir.

5. Hasta ve hasta yakinlarinin sikayet ve onerilerinin kolay-
likla ulastirilabilmesini saglayacak sikayet, 6neri kutular
veya benzeri uygulamalar bulundurulmaktadir.

Amag: Hasta ve yakinlarinin sunulan saglik hizmetine iliskin ta-
lepleri ve sikayetlerinin degerlendirilmesinin sistematik bir bicimde
yapilmasi ve bu dogrultuda iyilestirme calismalarinin yapihyor ol-
masinin saglanmasi.

Degerlendirilecek Hususlar:
a) Oneri ve sikayet kutulari kolayca gériilebilecek alanlarda ol-
malidir.
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b) Goris ve dnerilerin periyodik olarak degerlendirildigi ve iyi-
lestirme faaliyetleri yapildigina dair elektronik veya yazil kayitlar
olmalidir.

Not 1: ASM’ de ortak alanda bir tane 6neri ve sikayet kutusunun
olmasi yeterlidir.

Not 2: Toplum Saghgr hekimlerince degerlendirilir.

6. Bekleme alani; yeterli sayida ergonomik oturma grubu,
mobilya ve gerekli malzemeye sahiptir.

Amag: ASM bekleme alanlarinda hasta ve yakinlarinin oturabil-
mesine yonelik diizenlemeleri yapilmasi.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Yeterli sayida ergonomik oturma gruplari olmalidir. (Tek he-
kim icin asgari 6 kisinin oturabilecedi, sonraki her hekim icin ise as-
gari 3 kisinin oturabilecegi oturma grubu bulunmalidr.

b) Oturma gruplari kolay temizlenebilir ve ergonomik yapida ol-
mali, ahsap, PVC veya metal malzemelerden yapilmissa dosemesiz
olmamalidir.

7. Bekleme alanlarinda biiyiikliigiine uygun LCD, plazma,
LED TV vb. cihazlar bulundurup saghg gelistirici egitim
amach yayinlar yapilmaktadir.

Amag: ASM bekleme alanlarinda sagligi gelistirici programlari
TV vb cihazlarla halka ulastirarak saghgin gelistirilmesi hususunda
toplumun biling diizeyini artirmak.
Degerlendirilecek Hususlar:
a) Bekleme alanlariin biydkligine uygun (asgari 70 ekran)
LCD, plazma, LED TV vb. cihazlar bulunmahdir.
b) Sagligi gelistirici egitim amach yayinlar bulunmahdir.
¢) Mesai saatleri boyunca egitim yayini olmalidir.
8. Tek hekimli aile sagligi merkezlerinde bekleme alani as-
gari 20 m2 ‘dir (birden fazla aile hekimi gérev yapiyorsa
her bir aile hekimi icin 5 m2 ilave edilir).

Amac: Muayene icin hastalarin rahat ve genis bir ortamda bek-
lemeleridir.

Degerlendirilecek Hususlar:
a) Bekleme alani asgari 20 m? olmalidir.

b) Birden fazla aile hekimi gorev yapiyorsa her bir aile hekimi
icin 5 m2 ilave edilmelidir.
Not: Bekleme alani i¢ine hol ve koridorlar girmektedir.



9. Soguk zincir igin tahsis edilen buzdolabi sadece asilar ve
antiserumlar icin kullanilmaktadir.

Amacg: Aile Saghgr Merkez'inde soguk zincir icin tahsis edilen
buzdolabi sadece asilar ve antiserumlar icin kullaniimasinin saglan-
masidir.

Not: 22.05.2009 tarih ve 15282 sayili Temel Saglik Hizmetleri Ge-
nel Miidirligi'niin “Soguk Zincirin izZlenmesi”ile ilgili Genel Yazisin-
da belirtilen 6zelliklere haiz olmalidir(Nofrost ve ¢ift kapili).

10. Asidolabinin sicaklik takipleri glinde en az iki defa olmak
izere hafizali termometre ile yapilarak takip edilmekte
ve kayitlari tutulmaktadir.

Amag: Asilarin uygun kosullarda saklanmasidir.
Degerlendirilecek Hususlar:

a) Asilarin saklanmasi ve transferine iligkin talimat (uygun isi,
siire, tagima kabi vs. belirtilerek) hazirlanmalidir.

b) Asi odasinin kontrol ve takibi icin sorumlu bir saglik personeli
ve yededi yazili olarak belirlenmelidir.

¢) Sicaklik takibi giinde en az iki defa olmak Uzere hafizal ter-
mometre ile yapilarak takip edilmeli ve kayitlari tutulmalidir.

11. Aile saghgi merkezinde en az 10 m?‘lik miistakil bir “asila-
ma ve bebek/cocuk izlemleri odasi” olusturulmustur.

Amag: Anne ve ¢ocuk sagligi hizmetlerinin ayri bir mekanda su-
numunun saglanmasidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Asilama ve bebek/cocuk izlemleri odasi” asgari 10 m2 olma-
hdir.

b) ikiden fazla aile hekiminin gérev yaptig aile saghigi merkezle-
rinde her ti¢ hekim icin bir “agilama ve bebek/cocuk izlemleri odasi”
olmalidir.

¢) Oda icerisinde muayene masasli, en az iki adet sandalye ve
masa olmalidir.

Not; Bir veya iki aile hekiminin oldugu ASM'de soru kapsam disi-
dir. U ila bes aile hekiminin bulundugu ASM’lerde miistakil bir “agi-
lama ve bebek/cocuk izlemleri odasi” bulunmalidir. Alti ila sekiz aile
hekiminin bulundugu ASM’lerde ise mustakil ikinci bir “asilama ve
bebek/cocuk izlemleri odasi” ilave edilmelidir. (3-5 aile hekimi icin
1 oda; 6-8 aile hekimi icin 2 oda; 9 ve Ustu aile hekimi icin 3 oda).

12. Asilar ve ilaglar icin karekod okuyucu kullanilmaktadir.

Amag: Asilar ve ilaglar icin sistematik bir takip sisteminin sag-
lanmasidir.
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Not 1: Karekod okuyucu icin sistem faal hale gelinceye kadar sa-
dece karekod okuyucu var olup olmadigi degerlendirilecektir.

Not 2: Her ASM icin bir adet Karekod okuyucusu yeterli olmak-
tadir.

Not 3:Aile hekiminin kullandigi bilgisayar karekod okuma 6zeli-
gine sahipse ayrica karekod okuyucu aranmayacaktir.

13. Gebe izlemleri ve aile planlamasi hizmetlerinin yiiriitiil-
mesi icin en az 10 m*lik miistakil bir oda olusturulmustur.

Amag: Gebe izlemleri ve aile planlamasi hizmetlerinin ayri bir
mekanda sunumunun saglanmasidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Gebe izlemleri ve aile planlamasi hizmetlerinin yirttuldigu
oda asgari 10 m? olmalidir.

b) ikiden fazla aile hekiminin gérev yaptigi aile saghgi merkez-
lerinde her ti¢c hekim icin bir “gebe izlem ve aile planlamasi odasi”
olmalidir.

¢) Oda icinde perde veya paravan bulunmalidir.

Ornek; Bir veya iki aile hekiminin oldugu ASM'de soru kapsam
disidir. Ug ila bes aile hekiminin bulundugu ASM’lerde ise miistakil
bir“ gebe izlem ve aile planlamasi odasi “ olacaktir. Alti ila sekiz aile
hekiminin bulundugu ASM lerde ise mistakil ikinci bir“ gebe izlem
ve aile planlamasi odasi “ olmalidir (3-5 aile hekimi icin 1 oda; 6-8
aile hekimi icin 2 oda; 9 ve Usti aile hekimi icin 3 oda).

14. Aile saghgi merkezinde aile planlamasi icin rahim ici arag
uygulamasi ve takibi yapilmakta ve kayitlari elektronik
ortamda tutulmaktadir.

Amag: Aile saghgr merkezinde ydritilen aile planlamasi ¢alis-
malarinin elektronik ortamda takibinin saglanmasidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Yapilan aile planlamasi calismalari elektronik ortamda eksik-
siz olarak doldurulmalidir.

b) Aile hekimi veya aile saghgi elemani rahim ici ara¢ uygulama-
si sertifikasina sahip olmalidir.

Not: Ayni aile saghgi merkezinde calisan baska bir aile hekimi-
nin kayith kisilerine de bu hizmeti verecegini taahhit eden sertifika-
I aile hekimi veya aile sagligi elemani olmasi ve bu hizmeti vermesi
halinde taahhit verilen aile hekimleri icin sertifika sarti aranmaz.
Ancak taahhut verilen aile hekimi sayisi besi gecemez.

15. Aile saghgi merkezi icerisinde kullanima hazir, mahremi-
yet kurallarinin uygulandigi “bebek bakim ve emzirme



alani/odasi” planlanmistir (bu alan diger aile hekimleri
ile birlikte ortak kullanilabilir ).

Amag: Bebek bakim ve emzirme boliminiin uygun fiziki sartlari
karsilamasini saglamak.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Ayri olarak belirlenmis bebek bakim ve emzirme bolimi ol-
malidir.

b) Emzirme boliminin kolay fark edilebilen ve okunabilen as-
gari 15x30 cm ebadinda bir tabelasi olmalidir.

) Bu bdlim her zaman kullanima hazir durumda olmahdir.

d) Emzirme bélimiinde dogru ve yanlis emzirme resimleri (afis
ve brosir) olmalidir.

e) Bebek bakim ve emzirme bélimiinde i1slak mendil, kagit hav-
lu bulunmahdir.

f) Bebek bakim ve emzirme bolimlerinde el antiseptigi (terci-
hen duvara monte edilmis) ve bunun kullanimini anlatan afis, tali-
mat vb. bulunmahdir.

g) Gerekli mahremiyet saglanmis olmalidir.

Not: Bebek bakim ve emzirme alani bekleme alaninda olmama-
lidr.

16. Kullanima hazir bir sekilde miistakil asgari 5 m2'lik bir
emzirme odasi veya boliimii planlanmistir (bu alan diger
aile hekimleri ile birlikte ortak kullanilabilir). Emzirme
alaninda masa, oturma grubu ve bebek bakim iinitesi ile
bebegi koruyucu giivenlik onlemleri (korkuluk, yiikseltil-
mis kenarlar vb.) bulunmaktadir.

Amagc: ASM’lerde anne ve bebek sagligi hizmetlerinin kalitesini
arttirmaktir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Kullanima hazir bir sekilde mustakil asgari 5 m2’lik bir emzir-
me odasi veya bolimi olmalidir.

b) Emzirme bolimiinde bebegdin diismemesi icin gerekli diizen-
lemenin (korkuluk, emniyet kemeri vb.) oldugu temiz bir alt degis-
tirme yeri bulunmahdir.

¢) Emzirme bdlimiinde annelerin kullanabilecegdi en az bir adet
koltuk veya sandalye olmalidir.

d) Emzirme bolimiinin kolay fark edilebilen ve okunabilen as-
gari 15x30 cm ebatinda bir tabelasi olmalidir.

17. ilaglan ve miktarlarini gdsteren giincel liste bulunmakta-
dir. Miat ve stoklar takip edilen, ila¢ ve asilarin listeleri
giincel olarak elektronik ortamda takip edilmektedir.
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Amag¢: Mevzuata uygun olarak ASM'de bulunmasi gereken ilag
listeleri ve miktarlarinin bulundurulmasi ve elektronik ortamda kay-
dinin saglanmasi.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) ASM'de bulunan ilag miktari belirlenmelidir.

b) ASM’de bulunan ilaglarin kritik stok seviyeleri belirlenmelidir.
¢) Miat takibi yapilmalidir.

18. Acil seti bulunmaktadir.

Amag: ASM'de olasi acil durumlar i¢in acil midahale ekipmani-
nin bulundugu tasinabilir acil midahale setinin bulunmasidir.

Degerlendirilecek Hususlar:
a) ASM'de acil miidahale seti kolay ulasilabilecek bir yerde bu-
lunmalidir.
b) Acil mldahale setinde bulunan ilag ve malzemeler icin miat
ve kritik stok seviyesi takibi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
c) Acil midahale setinde asgari asagida belirtilen malzemeler
bulunmalidir.
- Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin icin)
« Ambu, ¢ocuk ve eriskin boy maske
« Oksijen hortumu ve maskeleri
« Entiibasyon tlpul (cocuk ve eriskin icin )
« Yardimcr hava yolu araglari (laringeal maske, airway ya da
kombi tiip)
« Enjektorler (2,5,10 cc ebatlarinda her bir ebattan asgari bes
adet.)
« Kisisel koruyucu ekipman (eldiven, maske vb.)

19. Defibrilatér (manuel veya otomatik eksternal defibrila-
tor) bulunmaktadir.
Amag: Acil durumlarda hastaya gereken miidahalenin zamanin-
da yapilmasini temin etmektir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Defibrilator kolay ulasilabilecek bir yerde bulunmalidir.

b) Defibrilator calisir durumda bulundurulmalidir.

) Defibrilatoriin kalibrasyon, periyodik bakim ve kontrolleri ya-
pilmalidir.

20. Aile saghgi merkezinde her ii¢ hekim icin bir adet miista-
kil miidahale odasi planlanmistir.

Amag: Miidahale icin rahat ve genis bir ortamin saglanmasidir.
Degerlendirilecek Hususlar:



a) Aile sagligi merkezinde her ti¢ hekim icin bir adet mustakil
midahale odasi olmalidir.

b) Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik nlemler alinmalidir.

Ornek; Bir veya iki aile hekiminin oldugu ASM'de soru kapsam
disidir. Uc ila bes aile hekiminin bulundugu ASM’lerde ise miistakil
bir“ miidahale odasi” olacaktir. Altr ila sekiz aile hekiminin bulundu-
gu ASM ‘lerde ise mistakil ikinci bir “ midahale odasi “ ilave edile-
cektir. (3-5 aile hekimi icin 1 oda; 6-8 aile hekimiicin 2 oda; 9 ve listu
aile hekimi icin 3 oda).

21. Belgelendirmek kaydiyla her aile hekimi haftalik asgari
10 saat temizlik personeli calistirmaktadir.

Amag: Hasta, hasta yakini ve calisanlar icin saghkh bir ortam
olusturmak ve cevre sagligini korumak amaciyla uyulmasi gereken
temizlik ve dezenfeksiyon kurallarini belirlemek ve uygulanmasini
saglamak.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Temizlik ve dezenfeksiyon talimatlari bulunmali ve uygulan-
malidir.

b) Temizlik personeli bu konuda egitilmelidir ve bu egitimler ka-
yit altina alinmalidir.

) Calistirilan personelin ilgili sosyal glivenlik kurulusuna kayde-
dildigine ve sigorta primlerinin yatirildigina dair belgeler 6zliik dos-
yasinda saklanmalidir. Hizmet satin alma ydntemi ile calistirilyor ise
ayrica fatura da dosyaya eklenmelidir.

22. Belgelendirmek kaydiyla ebe, hemsire, acil tip teknisyeni,
saglik memuru (toplum saghgi) veya tibbi sekreterden bi-
risi calistirilmaktadir (aile hekimi basina haftalik 10 saat).

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Bakanhgin istihdam ettigi aile saghgi elamani disinda baska
bir personel calistiriliyor olmahdir.

b) Calistirilan personelin ilgili sosyal glivenlik kurulusuna kay-
dedildigine ve sigorta primlerinin yatirildigina dair belgeleri ile
meslegdinin icrasina yonelik mezuniyet belgeleri 6zliik dosyasinda
saklanmalidir. Hizmet satin alma yontemi ile calistiriliyor ise ayrica
fatura da dosyaya eklenmelidir.

) Calisan personelin ¢alisma saatleri aile sagligi merkezinin ca-
lisma saatleri ile ayni olmalidir.

d) Bu personel temizlik hizmeti gérmek lzere ¢alistirllamaz.

Not: Tibbi sekreter olarak gorevlendirilecek bireyler saglhk Mes-
lek Liselerinin Tibbi Sekreterlik boliimi mezunlari ile Gniversitelerin
Tibbi Dékiimantasyon ve Sekreterlik bolimlerinden mezun olma-
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lari gerekmektedir(Temel Saglk Hizmetleri Genel Mudirligiu’'nin
25.11.2010 tarih ve 45646 sayili genel yazisi).

23. Belgelendirmek kaydiyla her aile hekimi icin 22 nci satira
ilave olarak haftalik 10 saat ebe, hemsire, acil tip teknis-
yeni, saglik memuru (toplum saghg) veya tibbi sekreter-
den birisi calistinimaktadir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Calisan personelin ¢alisma saatleri aile sagligi merkezinin ¢a-
lisma saatleri ile ayni olmalidir.

b) Bu personel temizlik hizmeti gérmek tizere ¢alistirilamaz.

¢) Bakanhgin istihdam ettigi aile saghgi elamani disinda baska
bir personel calistiriliyor olmalidir.

d) Cahstinlan personelin ilgili sosyal giivenlik kurulusuna kay-
dedildigine ve sigorta primlerinin yatirildigina dair belgeleri ile
mesleginin icrasina yonelik mezuniyet belgeleri 6zliik dosyasinda
saklanmalidir. Hizmet satin alma yontemi ile calistiriliyor ise ayrica
fatura da dosyaya eklenmelidir.

24, Birden fazla aile hekiminin gérev yaptig aile sagligi mer-
kezlerinde haftada asgari 14 saat esnek mesai saati uygu-
lamasi yapilmaktadir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Aylik esnek mesai cizelgeleri olmalidir.

b) Esnek mesai ¢izelgesi hazirlanarak o ASM'nin gliniin hangi
saatlerinde acik bulundurulacagi vatandasin rahatlikla gérebilecegi
buyiklikte ve uygun bir yere asilmalidir.

¢) ASM haftalik asgari 54 saat acik bulundurulmali ve bu sireler
icerisinde en az bir hekim de saglik hizmeti vermelidir.

d) Esnek mesailerde aile hekimi ve aile saghgi elemani beraber
calismahdir.

Ornek; ASM'de (ic aile hekimi calisiyorsa bir hekim sabah 08-17
mesaisini yaparken diger hekim 10-19 saatleri arasinda mesaisini
yapar. Uciincii hekim ise hafta sonu 4 saat ASM'de hizmet verir (Tek
calisan aile hekimleriicin soru kapsam disidir).

25. Aile saghgi merkezine ait aktif internet sayfasi bulun-
maktadir.

Amag: Hastalarin aile hekiminin calisma ginleri ve saatleri hak-
kinda bilgilendirilmesidir.

Degerlendirilecek Hususlar:
a) Aile sagligi merkezine ait aktif internet sayfasi olmahdir.



b) ASM'de calisan hekimler, sundugu hizmetler, calisma saatleri,
egitim materyalleri ve ASM'den nasil hizmet alinabilecegi konusun-
da gtincel bilgiler bulunmalidir.

26. Tibbi hizmet alanlari ile bekleme alanlarinda i¢ ortam si-
cakligi 20-24 derece arasinda tutulmaktadir. Isitma soba
harig diger araglarla saglanmaktadir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Tibbi hizmet alanlari ile bekleme alanlarinda i¢ ortam sicakhgi
20-24 derece arasi olmalidir.

b) Ortam sicakhgini gosteren termometre olmalidir.

¢) Isitma icin soba (odun ve kdmiir sobasi gibi) kullanilmama-
hdir.

27. Herlavaboda sivi sabun, kagit havlu ve posetli ¢cop sepeti,
her tuvalette tuvalet kagidi bulundurulmaktadir.
Amag: Hasta ve calisan giivenligi agisindan hijyenin saglanma-
sidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Her lavaboda sivi sabun, kagit havlu ve posetli ¢cop sepeti, her
tuvalette tuvalet kagidi olmalidir.

b) Lavaboda el yikama afisi ve “el hijyeni icin 5 endikasyon kurali
asili olmalidir.

¢) Tuvalette rezervuar olmalidir.

d) Tuvalet ve lavabolar temiz olmali ve daima yeterli temiz su
bulunmalidir.

28. Aile saghgi merkezi ile yerleskesinde cevre diizenlemesi
ve temizligi yapilmaktadir (bu alanlarin tadilat tamirat ve
bakimi ile ilgili gerekli talepler belirlenerek ilgili yerlere
gonderilmistir).

Amag: Hasta, calisan ve bina glivenliginin saglanmasidir.
Degerlendirilecek Hususlar:

a) Evsel atik kutusu ve kagit atik kutusu bulunmahdir.

b) Yangin sondirtcller ve varsa sikistirilmis gaz konteynirlari
duvara sabitlenmis olmalidir.

) Jenerator veya kesintisiz gli¢ kaynagi otomatik olarak devre-
ye girmelidir.

d) Jenerator veya kesintisiz glic kaynaginin kalibrasyon ve peri-
yodik bakimi yapilmali ve kayitlari bulunmahdir.

e) ASM ve yerleskesinin cevre diizenlemesi ve temizligi yapiimis
olmaldir.
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29. Aile saghgi merkezinin i¢ alanlarinin boya ve bakimi tam-
dir (dis cephe boyasi ve tamirati ile ilgili gerekli talepler
belirlenerek ilgili yerlere gonderilmistir).

Degerlendirilecek Hususlar:

a) ic ve dis cephe bakimli olmalidir.
b) ASM nin ic alanlari boya ve badanasi temiz ve tam olmalidir.
c) Kapi pencere pervaz vb. yapilar boyali ve temiz olmalidir.

30. Aile saghgi merkezinin saglik hizmeti sunulan alanlarina
ait zemin kaplamasi kolay temizlenebilir nitelikte yapil-
mistir).

31. Saghk hizmetinin verildigi yerlerde ve bekleme alaninda
saglik personeli ve hastalar icin yeterli diizeyde el anti-
septigi bulundurulmaktadir).

Amac: Hasta ve calisan glivenliginin temel unsurlarindan olan el
hijyeninin saglanmasidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Saglik hizmetinin verildigi yerlerde ve bekleme alaninda uy-
gun alkol bazl el antiseptigi bulunmalidir.

b) Bu Urtlinlere kolaylikla ulasilabilmelidir. (6rnegin; cepte tasi-
nabilir, masa Ustd, duvara monte el dezenfektanlari.)

32. Kadin ve erkek tuvaletleri birbirinden ayrilmis, miistakil
ve icerisi 1slak zemin kaplamalidir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Kadin ve erkek tuvaletleri birbirinden ayrilmis olmalidir.

b) Kadin ve erkek tuvaletleri mistakil ve icerisi i1slak zemin kap-
lamalidir.

¢) Gunlik temizlikleri yapilmahdir ve temizlik kontrol ¢izelgesi
bulunmalidir.

d) Tuvaletlerde sivi sabun, kagit havlu ve tuvalet kagidi bulun-
malidir.

e) Tuvaletlerde posetli ¢cop kutusu bulundurulmahdir.

f) Su rezervuari olmalidir.

g) Kapi ve penceresi ve camlari tam ve eksiksiz olmalidir.

33. Yash ve engelli vatandaslarin hizmete erisimini kolaylas-
tiracak engelli rampalari yapilmistir.

Amac: Yasl ve engelli vatandagslarimizin aile hekimligi hizmetle-
rinden etkin bir sekilde yararlanmalarini saglamaktir.



Degerlendirilecek Hususlar:

a) ASM de yasli ve engelli vatandaslarimiz icin rampa, tutunma
barlari vb. gerekli diizenlemeler yapilmis olmalidir.

b) Asansori olmayan ¢ok katl ASM lerde st katta poliklinik
hizmeti veriliyor ise giris katinda yasl ve engelli vatandaglarimizin
hizmet alabilecegi tefrisatl bir oda bulunmahdir.

34. Engelliler icin diizenlenmis tuvalet islevsel olarak bulun-
maktadir.

Degerlendirilecek Hususlar:

a) Engelliler icin ayri bir tuvalet yoksa mevcut tuvaletlerden bay
ve bayanlar icin birer adet engelli tuvalet diizenlemesi yapilmis ve
islevsel olmalidir.

b) Gunlik temizlikleri yapilmalidir ve temizlik kontrol ¢izelgesi
bulunmalidir.

) Engelli tuvaletinde sivi sabun, kagit havlu ve tuvalet kagid
bulunmalidir.

d) Engelli tuvaletinde posetli ¢cop kutusu bulundurulmalidir.

e) Su rezervuari olmaldir.

f) Kapi ve penceresi ve camlari tam ve eksiksiz olmalidir.

Not: Sivi sabun kaplarinin Gstiine ekleme yapilmamali, bosalan
sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar doldurulmaldir.
Bunu temin etmek icin de yedek sivi sabun kaplari bulundurulma-
hdir.

35. Tuvaletlerde calisir durumda acil cagri butonu bulundu-
rulmaktadir.

Amag: Acil durumlarda hastanin personele ulasabilmesinin sag-
lanmasidir.

Degerlendirilecek Hususlar:
a) Tuvaletlerde kullanicinin rahatlikla ulasabilecedi acil cagr bu-

tonu bulunmalidir.
b) Acil cagrn butonu calisir durumda olmalidir.
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AILE SAGLIGI UYGULAMALARINDA
CALISAN AILE HEKiMi VE AILE SAGLIGI
ELEMANI’'NIN HUKUKi SORUMLULUGU,
HUKUKI VE CEZAI YUKUMLULUGU

Aile hekimligi uygulamasina gegis, Ulkemizdeki
vatandaslarin beklentilerini artirmistir. Aile hekimleri-
nin uygulamalari, sorgulanmaya, tartisiimaya ve hatta
yargilanmaya baslanmustir. ilerleyen yillarda bu oranin
artacagi soylenebilir. Hekimin yetki ve sorumluluklari-
ni bilmesi, meslegi ve uygulamalariyla ilgili yasalarin
farkinda olmasi, meslegini icra ederken Aile Hekimi
(AH)'ni ve Aile Saghgi Elemani (ASE)'yi yasayabilecegi
olumsuzluklara karsi guicli kilacaktir.

ASE, AH ile birlikte hizmet veren ebe, hemsire, sag-
lik memuru, acil tip teknisyeni gibi saglik elemani ola-
rak tanimlanmustir. Kanunlara gore hastaya belli oranla-
ra kadar miidahale etme yetkileri mevcuttur. Bu sayilan
meslek gruplari, enjeksiyon yapma, yara bakimi, gebe
takibi, cocuk bakimi, bulasici hastaliklardan korunma,
takip ve danismanlik gibi dogrudan hastaya miidahale
edilen alanlarda islemler yapabilmektedir. Diger saglhk
personelinin tibbi amagli miidahale ve uygulamalar
ile bu islemlerden dogabilecek mesleki sorumluluklari
mevcuttur. Hekimin mesleki sorumlulugu yikimli-
lUklerini yerine getirmesi bakimindan, kendisine yar-
dimci olan diger saglk personelinin hizmetlerini de
kapsadigindan, bu bélimde esas itibariyla hekimlerin
mesleki sorumluluklari Gizerinde durulacaktir. (Akpinar
vd., 2010: 51; Erel ve Demirag, 2009: 60-63)

Hekim Sorumlulugunun Hukuki Temeli

Hekim sorumlulugundaki hiikiimlerden biri Anaya-
sa’'mizin 17. maddesidir. Bu maddede “Herkes yasama,
maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakki-
na sahiptir. Tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller
disinda kisinin viicut bitinligliine dokunulamaz, rizasi
olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulamaz”
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denmektedir. Yasam hakki, temel haklarin basinda gelmektedir.
(insan Haklari Evrensel Beyannamesi, 1948). Hasta haklari da insan
haklar kapsaminda degerlendirilmektedir. (insan Haklari Evrensel
Beyannamesi, 1948). Hekimin hukuki sorumlulugu da genel anlam-
da bu cercevede ele alinmaktadir.

Hekimle Hasta Arasindaki Hukuki iliski

Ulkemizde kamu kurum ve kurulus personeli, yaptiklari her is
ve eylemi belli bir mevzuat hitkmiine gére yapmak durumundadir.
Mevzuat denildiginde ise normlar hiyerarsisi cercevesinde en Ustte
uluslararasi anlasmalar ve anayasa, akabinde kanunlar, kanunlarin
uygulanmasini géstermek lzere yirirlige konulan tizikler ve yo-
netmelikler ile kurumlarin kendi teskilatina yonelik hazirladiklari ve
bu sayilanlara aykiri olmamak tzere yirirlige konulan yonergeler,
genelgeler ve genel yazilar yer almaktadir. Her hukuki iliski, karsi-
likli haklar ve yukumlultkler igerir. (Kiray L.,2007). Hekim ile hasta
arasindaki iliskide bir hukuki iliskidir. Hekim, hastasini kabul ettigi
andan itibaren, hasta ve tedavisiyle ilgili tim basamaklari dogru
sekilde, ilgili hukuki diizenlemeleri ve etik durumlari dikkate alarak
yerine getirmeyi Ustlenir. Aile sagligi uygulamalarinda ¢alisan AH ve
ASE'nin hukuki sorumlulugu, hukuki ve cezai ylkimlaligd, aile he-
kimligi ile ilgili kanun ve yonetmeliklerde kismen yer almaktadir (Ek
1). (Aile Hekimligi Kanunu [AHK], 2004: madde 6; Aile Hekimligi Uy-
gulamasi Kapsaminda Saglk Bakanhginca Calistirilan Personele Ya-
pilacak Odemeler ile S6zlesme Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik
[A.H.U. Kapsaminda Odeme ve S6zlesme Yonetmeligi], 2010: madde
11; Aile Hekimligi Uygulama [A.H.U] Yonetmeligi, 2010: madde 9,29).
2010 yilindan itibaren “Tibbi K&tii Uygulamaya iliskin Zorunlu Mali
Sorumluluk Sigortasi(ZMSS)” nin da hekim tarafindan yillik olarak
yaptirilmasi zorunlu kilinmustir. (Tibbi Kétii Uygulamaya iliskin ZMSS
de Kurum Katkisina iligkin Usul ve Esaslara Dair Teblig, 2010).

Hekimlerin gorev ve sorumluluklar ile tibbi uygulamalar ulu-
sal ve uluslar arasi belgelerde de yer almaktadir (bkz. Ek kaynakga).
Bu belgelerde tibbi uygulamalara 6zel yaptirim ve ceza hiikiimleri
yoktur. Hukukun genel nitelikteki hiikiimleri gecerlidir. Esasen sag-
lik hizmetlerinin yiratilmesi sirasinda olusabilecek suglarla, diger
mesleklerin uygulanmasi sirasinda ya da glinliik yasamda ortaya
cikabilecek suclar arasinda hukuksal agidan ayrim yoktur. (Akpinar
vd., 2010: 51; Erel ve Demirag, 2009: 60-63; insan Haklari Evrensel
Beyannamesi, 1948; Ozdilek A.0.,2006).Tim saglik calisanlari her
tlrlt mesleki eylem ve islemlerinde, genel hukuki diizenlemelerde
belirtilen hikiimlere uymak zorundadir. Uygulamada da, hekim-
lerin kusurlulugunun 6zel bir degerlendirmeye tabi tutulmadig,
hekimlerin de tipki diger kisiler gibi her tirlt kusurlari ile verdik-



leri zararlardan sorumlu olduklar gériilmektedir. Saglik personeli-
nin calismalari sirasinda yapmamasi gereken eylemler ve bunlarin
karsiligi verilecek cezalar belirtilerek daha ¢ok saglk calisanlarinin
odev ve sorumluluklari 6n plana ¢ikarilmistir(Akpinar vd., 2010: 51;
Erel ve Demirag, 2009: 60-63; insan Haklari Evrensel Beyannamesi,
1948; Ozdilek A.0.,2006). Saglk personelinin hukuki sorumluluk-
larinin farki, is yeri ya da meslekleriyle ilgili, yasalarla tanimlanmis
yukimliliklerinin olmasidir. Yukimlilik, belirlenmis isleri yap-
ma zorunlulugunu ifade eder, yapilmazsa sorumlulara cezai islem
gerektirir(T.C. Anayasasi, 1982). Bu durumda, durumu saptayacak,
sug isleyeni yargilayacak ve yarginin kararini uygulayacak kurum-
lar ve bu kurumlarin yetki ve sorumluluklar bellidir. Ornegin tibbi
eylemler sonunda hastada bir zarar meydana gelmesi durumunda,
bu konu hasta, kurum yoneticileri ya da gtivenlik glgleri tarafindan
yargiya ulastirilmakta ve yargilama sonunda olusan karara gore ce-
zai islem uygulanmaktadir(Akpinar vd., 2010: 51; Erel ve Demirag,
2009: 60-63; Ozdilek A.0.,2006).

AH'nin gorevleri, yetkileri ve sorumluluklari Aile Hekimligi Uygu-
lama Yonetmeligi'nde belirtilmistir (Aile Hekimligi Uygulama[A.H.U]
Yonetmeligi, 2010: madde 9,29).

AH'leri burada belirtilen yetki ve sorumluluklari tam anlamiyla
bilerek hastaya karsi yapilan uygulamalarda gorevlerini eksiksiz ola-
rak yerine getirmelidirler. Tibbi etik bakimindan da her AH; meslegi-
ni gerektigi sekilde yerine getiren bilgili ve hastalariyla iletisimi glic-
1U bir saglik calisani olmalidir. AHnin yénetmelik baglaminda gorevi
olan bir islemi yapmamasi veya gorevi ve yetkisi olmayan bir islemi
yaparken istenmeyen bir sonucun meydana gelmesi durumlarinda
ciddi sorunlar yasanmasi muhtemeldir.

Hekimin So6zlesmeden Dogan Sorumlulugu

Hekimlerin hasta tedavisi ile ilgili uygulamalari, hastaligin tani-
sl, tedavisi icin ilaglarin verilmesi, cerrahi miidahalelerin yapilmasi,
hastaligin takibi, gerektiginde yeni metodlara basvurulmasi, litera-
tlrl takip etmesi gibi ¢ok cesitli konular kapsamaktadir. Hekimin
hukuki sorumlulugunun esasinin, hekimle hastasi arasinda rizaya
dayanan bir iliski olduguna gore, s6zlesmeye veya haksiz fiile da-
yandigi kabul edilmektedir (Akpinar vd., 2010: 51; Ozdilek A.O.,2006;
Altiparmak C.,, 2010:20-22).

Sozlesmeye dayanan sorumlulukta hukuka aykirilik, sézlesme-
ye aykirilik seklinde belirlenmekte, ayrica zarar, illiyet bagdi ve kusur
kavramlari da s6z konusu olmaktadir.

Hasta ile hekim arasindaki durum, bir cesit vekalet s6zlesmesi‘dir.
Vekil hekim, muivekkil ise hastadir. Vekalet s6zlesmesi asagidaki hu-
suslari igerir:
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+ Konusunu tedavi olusturur
+ Tedavi zamana baglanamaz

+ Hekim, gerekli dikkat ve 6zeni gosterdigi takdirde koti so-
nuctan sorumlu tutulamaz yani hekim sonucun iyi olacagini
garanti etmemektedir. Ancak gerekli dikkat ve 6zeni goster-
medigi durumda da her tiirli kusurundan sorumlu tutulabil-
mektedir.

« Tedavi, hastanin menfaat ve iradesine uygun olarak
yuritdlir(Erel ve Demirag, 2009: 60-63; Ozdilek A.O.2006;
Altiparmak C., 2010:20-22; Hasta Haklari Yonetmeligi, 1998:
madde 5-47).

Farkli celiskili goristiin bulundugu tibbi uygulamalarda, kagi-
nilmaz hatalar bir 6l¢liye kadar hekimin sorumluluguna yol agmaz.
Buna karsilik hekim uygun olmadigi acik tedaviden, meslek kuralla-
rinin ¢cignenmesinden ya da mesledi ile ilgili genel bilgileri bilme-
mesinden sorumludur. Hekimler hastalarina her zaman kesin tani
koyamayabilir. Tek basina tanida hata, kabul edilen ilkelere uygun
protokoll uygulayan ve gereken 6zeni gdsteren hekime sorumlu-
luk yiiklemez.(Yorulmaz vd., 2006:55-59).

Hasta Haklari ve Hekimin Yiikiimliiliikleri

Hasta haklaryla ilgili dlizenlemeler; basta 1219 sayili Tababet ve
Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Yasa ve Tibbi Deontoloji Tii-
z(igl olmak lizere, saglik hizmetleriyle ilgili cesitli yasalarda yer al-
maktadir. Ayrica, saglik meslek birliklerinin yasalarinda da bu konu-
ya iliskin ayrintili diizenlemeler vardir. Ancak, bunlar haklari karsila-
yan gorevleri ve bunlari yerine getirmek durumunda olan kurumya
da kisileri belirleyen, diizenleyen metinler seklindedir.Hasta haklari
ile ilgili glincel yasal diizenleme “Hasta Haklari Yonetmeligi”(Hasta
Haklari Yonetmeligi, 1998) ve 2003 (revizyon 2005)'da yayimlanan
“Hasta Haklari Uygulama Yonergesi“dir (Bakiniz boliim: Etik, Hasta
ve Hekim Haklari ve Siddet).

Yonetmeligin ve yonergenin amaci; Temel insan haklarinin sag-
lik hizmetleri sahasindaki yansimasi olan ve basta Tirkiye Cumhuri-
yeti Anayasasi’nda, diger mevzuatta ve milletlerarasi hukuki metin-
lerde kabul edilen ‘hasta haklarini’somut olarak géstermek ve saglik
hizmeti verilen bitin kurum ve kuruluslari disinda saglik hizmeti
verilen hallerde, insan haysiyetine yakisir sekilde herkesin ‘hasta
haklarindan’ faydalanabilmesine, hak ihlallerinden korunabilmesi-
ne ve gerektiginde hukuki korunma yollarini fiilen kullanabilmesine
dair usul ve esaslari diizenlemek olarak belirtiimektedir. Saghk kuru-
lusuna saglik hizmeti almak icin basvuran herkesin, saglk hizmetle-



rinden adalet ve hakkaniyet ilkeleri cercevesinde faydalanma, bilgi
talep edebilme, saglik kurulusunu se¢me ve degistirme, personeli
tanima, se¢me ve degistirme, oncelik sirasinin belirlenmesini iste-
me, tibbi gereklere uygun teshis, tedavi ve bakim isteme, kayitlar
inceleme ve kayitlarin diizeltiimesini talep etme, bilgi verilmemesi-
ni isteme, mahremiyete saygi gosterilmesi ve bunu talep etme, riza
ve izin hakki, bilgilerin gizli tutulmasi, tedaviyi reddetme ve durdur-
ma, tibbi arastirmalarda riza alinmasi, glvenligin saglanmasi, dini
vecibeleri yerine getirebilme ve dini hizmetlerden faydalanma, in-
sani degerlere saygi gosterilmesi ve ziyaret, refakat¢i bulundurma,
mdiracaat, sikayet ve dava hakki mevcuttur. Hastanin rizasinin alina-
bilmesi icin, resit ve miimeyyiz olmasi gerekir. Aydinlatiimis rizanin
alinmasi, hastanin hekime olan glivenini ve tani ve tedavi girisimine
uyumunu artirir.

Hastanin bir saglik kurulusuna basvurmadan ve basvurduktan
sonraki surecte yerine getirmesi gereken 6dev ve yukimlilukler-
de, hasta sorumlulugu olarak belirtilmistir. Hasta haklari, daha ¢ok
hasta ile saglik calisani arasindaki iliski icin s6z konusudur. Bu y6-
netmelikte, hasta haklari iliskin tim konulara aciklik getirilmis, ay-
rica saglik personeli ve kurumlarin gérev ve sorumluluklarina da
yer verilmistir. Bu nedenle yonetmeligin saglik personeli tarafindan
bilinmesi, hasta ve hasta yakinlari taleplerinin bu hikimleri cerce-
vesinde degerlendirmesi gerekmektedir.

Bakanlk ve bagli kuruluslarinda saglk hizmeti sunumu sira-
sinda veya bu gorevlerden dolayi personele karsi islenen suglar
sebebiyle ceza hukuku kapsaminda yuriitiilmekte olan islemler ve
davalarda personelin talebi Gzerine Bakanlik ve bagl kuruluslarinca
hukuki yardim yapilir. (Saghk Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Tegki-
lat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiilkmiinde Kararname [KHK/663],
2011: madde 23, 24, 54). Saglik mesleklerinde mesleki yeterlilik
degerlendirmesi yapmak, mesleki mueyyide uygulamak, etik ilke-
leri belirlemek ve uyumu denetlemek tzere Saglik Meslekleri Ku-
rulu teskil olunmustur. Kurulun gérevleri sunlardir: (KHK/663, 2011:
madde 23-6).

+ Saglik mesleklerinin etik ilkelerini belirlemek.

+ Meslek mensuplarinin mesleki yeterlilik ve etik egitimi ile has-
ta haklar egitimine tabi tutulmasina ve egitimlerin siiresine
ve mifredatina karar vermek.

+ Saglik engeli sebebiyle mesledin icrasinin yasaklanmasina
karar vermek

« Meslekten gecici veya stirekli men etmeye karar vermek.
Mesleki yetersizlige iliskin ihbar ve sikayetler (KHK/663, 2011:
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madde 23-7). Kurulca dogrudan degerlendirmeye alinmaz. Bu ihbar
ve sikayetler dncelikle denetim gorevlileri veya il ve ilge saglik mi-
durliklerince incelemeye tabi tutulur. Yapilan inceleme neticesinde
fiilin mesleki yeterlilik degerlendirmesi yapilmasi veya mesleki mu-
eyyide uygulanmasi gerektirdiginin tespit edilmesi halinde kanaat
raporunu iceren inceleme dosyasi Kurula gonderilir. Ayrica fiil hak-
kinda adli kovusturma yapilmis ise, verilen kararlar da Kurula intikal
ettirilir. idari inceleme veya varsa adli kovusturma kapsaminda elde
edilen bilgi ve belgeler de degerlendirilerek, genel hikimler sakli
kalmak tizere Kurulca;

1. Mesleginde yetersizligi tespit edilenler ile dikkatsiz ve 6zensiz
davranisla 6lime veya viicut fonksiyon kaybina sebep olan-
larin yetersiz gorildikleri alanda mesleki yeterlilik egitimine
tabi tutulmalarina karar verilir. Bu egitim, yetersiz gorilen
alanda teorik ve/veya pratik egitim ve/veya bagka bir saglik
meslek mensubunun nezaret ve sorumlulugunda meslek ic-
rasi seklinde yaptirilabilir. Yeterlilik egitimine tabi tutulanlar
egitim sonunda Kurulun belirleyecegi teorik ve/veya uygula-
mali sinava tabi tutulur. Bu sinavda basarili olanlar meslegini
icraya devam eder; basarisiz olanlar meslek icrasindan men
edilir. Meslekten men edilenler, durumlarina gére Kurulca be-
lirlenen egitime devam ettirilerek veya egitime tabi tutulma-
dan yapilacak miiteakip sinavlarda basar gosterdigi takdirde
meslek icra etme hakkini yeniden kazanir.

2. Hasta haklari uygulamalarina veya etik ilkelere aykiri davra-
nisi sebebiyle ikiden fazla yazil ikaz edilen veya ilgili mevzu-
atina gore disiplin cezasi uygulanan saglik meslek mensubu,
hasta haklari veya etik ilkeler egitim programina tabi tutulur.

3. Meslek icrasi esnasinda neticesini dngorerek veya gorevinin
gereklerine aykiri hareket ederek veyahut gorevinin gerekle-
rini yapmakta ihmal veya gecikme gostererek bir kisinin agir
derecede olmayan oziirliligline sebebiyet verenlerin ¢ ay-
dan bir yila kadar meslekten gecici men edilmesine karar veri-
lir. Bu fiillerin bes yil icinde tekrari halinde verilecek cezalarda
alt ve Gst sinirlar iki kati olarak uygulanir.

Meslegini icra etmesine mani ve iyilesmesi mimkiin olmayan
akli, ruhi ve bedeni hastaligi ortaya konulan saglik meslek mensup-
lari, Kurulun karari ile meslegini icradan yasaklanabilir. (KHK/663,
2011: madde 23-8).

Mesleki yetersizliginden dolayi bir uzmanlk dalinda meslegini
icra edemeyecegine karar verilen meslek mensuplarinin yetersizli-
ginin niteligine gére uzmanlik 6ncesi sahip oldugu saglik meslegini
icra edebilmelerine karar verilebilir. (KHK/663, 2011: madde 23-9).



Ayni olaydan dolayt ilgili hakkinda ceza takibatina veya disiplin
sorusturmasina baslanmis olmasi bu maddeye gore islem yapil-
masini geciktirmez ve engellemez; ilgilinin mahkam olmasi veya
olmamasi ile disiplin cezasi verilmis veya verilmemis olmasi halleri,
ayrica mesleki mueyyide uygulanmasini etkilemez. (KHK/663, 2011:
madde 23-10).

Kanunla kurulmus meslek odalarinin ve birliklerinin kurulus ka-
nunlarindaki disiplin hiikimleri saklidir. Ancak fiilin her iki kanuna
gore de mieyyide gerektirmesi halinde bu Kanun hikimleri uygu-
lanir. (KHK/663, 2011: madde 23-11).

Meslekten gecici men edilmesine karar verilen Devlet memur-
lar;, men miiddetince ayliksiz izinli sayilir veya talepleri halinde ayni
streyle meslegiile iliskisi bulunmayan durumlarina uygun bagska bir
kadroya atanir. Sézlesmeli olanlarin sézlesmeleri men middetince
Ucretsiz olarak askiya alinir. Meslekten siirekli men edilmesine ka-
rar verilen Devlet memurlari istekleri halinde, mesledi ile iliskisi bu-
lunmayan durumlarina uygun baska bir kadroya atanir, aksi halde
gorevleri sona erer. Meslekten stirekli men edilmesine karar verilen
sozlesmeli personelin s6zlesmeleri sona erer. (KHK/663, 2011: mad-
de 23-12).

Yukarida sayilan durumlara gore meslegini gecici olarak strda-
remeyeceklerin durumlari kayitlara islenir. Meslekten sirekli men
edilmesine karar verilenlerin veya meslegini icra etmekten yasak-
lananlarin diplomalari, uzmanlk veya meslek belgeleri Bakanlik¢a
iptal edilir ve sistemden kaydi silinir. (KHK/663,2011: madde 23-13).
Bununla ilgili usal ve esaslar Bakanlik tarafindan ¢ikarilacak yonet-
melikle diizenlenir. (KHK/663, 2011: madde 23-14).

Uzlastirma prosediirii: (KHK/663, 2011: madde 24)

Saglik mesleklerinin uygulanmasindan dolayi zarara ugradigini
iddia edenlerin dava agma suiresi icerisinde bu madde kapsaminda
yapacaklar maddi ve manevi tazminat basvurulari Bakanlik tarafin-
dan asagidaki sekilde uzlasma yoluyla halledilir.

« Tazminat talebinde bulunan veya bunlarin birden fazla olma-
st halinde aralarindan sececekleri bir temsilci,

« Zarar verdigi iddia olunan ilgili meslek mensubu veya bun-
larin birden fazla olmasi halinde aralarindan sececekleri bir
temsilci,

+ Varsa ilgili meslek mensuplarinin mesleki mali sorumluluk
sigortasini yapan sigorta sirketinin temsilcisi veya bunlarin
birden fazla olmasi halinde ise aralarindan sececekleri bir
temsilci
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Bakanlik tarafindan uzlasmaya davet edilir. Taraflarin uzlasma
yolunu kabul etmeleri halinde, Gizerinde anlastiklari bir hukukgu uz-
lastirici marifetiyle uzlasma siireci baslatilir. Uzlagma en fazla i ayda
sonuclandirilir. Bu stire bilirkisi gérusleri alinamadigi hallerde taraf-
larin kabulu ile altr aya kadar uzatilabilir. Uzlasma miracaat dava
ac¢ma suresini durdurur. Uzlasma saglanamamasi hélinde taraflarca
tanzim edilecek tutanak veya taraflardan birinin talebi Gizerine Ba-
kanlk tarafindan taraflara teblig edilerek verilecek belge tarihinden
itibaren dava agma suresi yeniden baslar. Uzlasma saglanirsa, uzlas-
ma konusunu, yerini, tarihini, yerine getirilmesi gereken hususlari
iceren uzlagma tutanagdi tanzim edilir. Bu tutanak 9/6/1932 tarihli ve
2004 sayili icra ve iflas Kanununun 38 inci maddesi anlaminda ilam
niteligindedir. Uzlastirma masraflar ve arabulucu Ucreti taraflarca
karsilanir. Uzlasma neticesinde belli bir bedel (izerinde uzlasma sag-
landiginda bu bedel dogrudan sigortaci, sigortasinin bulunmamasi
durumunda ilgili personel tarafindan édenir. Bakanlikca bu madde
kapsaminda herhangi bir ddeme yapilmaz.

« Uzlastiric, mesleki kusur bulunup bulunmadigi hususunda
Yiksek Saghk Sarasi'nin belirledigi bilirkisilerin; ugranildigi
iddia edilen zarar miktarinin hesaplanmasinda adli yargi ada-
let komisyonlari tarafindan her yil diizenlenecek olan listeler-
de yer alan bilirkisilerin goriistine basvurabilir.

Son s6z olarak, maliyet/kilfet dengesini gézetecek, hem heki-
mi hemde yardimci saglik personelini kapsayacak, sinirlari daha net
belirlenmis, yeni bir “Malpraktis Kanunu”na ihtiya¢ oldugunu soy-
lenebilir.
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AILE HEKiMi VE MALPRAKTIS

Tibbi malpraktis, yani hekimligin koti uygulanmasi
deneyimsizlik ya da ilgisizlik nedeni ile hastanin zarar
go6rmesidir. (Turk Tabipler Birligi, Hekimlik Meslek Etigi
Kurallari, 1999: madde 9-43).

Malpraktis, son 40 yilda 6zellikle bazi gelismis l-
kelerde ve son yillarda da tim diinyada tartisilan, etik,
hukuki, tibbi, egitimsel ve yonetimsel yonleriyle cok
boyutlu bir konudur. Turkiye'de de son 10 yil icinde
konu cesitli boyutlarda tartisiimaya baslanmistir ve ¢6-
zUm arayislarinin stirdiigii dinamik bir siire¢ yasanmak-
tadir. (Ertem vd., 2009:1-10).

Genel kabul gérmis kurallara gore, tipta yapilan
midahaleler (basariya ulasanlar dahil), hastanin kisit-
lanmasindan vicut bittnluglinin kalici olarak zarar
gormesine kadar farkli riskler icermektedir. Bir tibbi
midahalenin hukuka uygun olmasi icin tip meslegini
yapmaya kanunen yetkili olmak gereklidir (Tababet ve
Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun, 1928,
madde:1,2).

Ayrica hekim, mesleginin bittin kurallarina uygun
olarak arastirma yapmak ve tani ile tedaviyi uygun ola-
rak saptamakla yGkimludir (Hasta Haklari Yonetmeli-
gi, 1998, madde:5-47; Tibbi Deontoloji Nizamnamesi,
1960).

Hekim, yaptigi teshis ve uygulayacagi tedavi yon-
temlerine iliskin aciklama yapmak, 6zel risk varsa bu
konuda hastanin aydinlatiimis onamini almak duru-
mundadir.(Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasi-
na Dair Kanun, 1928, madde:1,2; Hasta Haklari Yonet-
meligi, 1998, madde:5-47; Tibbi Deontoloji Nizamna-
mesi, 1960).



Hekime anamnez vermesi, hastanin muayene icin rizasinin var
oldugu gosterir. Hekimin sorumlulugu, sonugtan ¢ok, izledigi yolun
dogru olup olmadigi ile dlctilecektir. Hekim, hastanin zarar gérme-
mesi icin yalniz mesleki degil, genel yasam deneyimine gore herke-
se yliklenebilecek dikkat ve 6zeni gostermek, tibbi miidahalelerde
asgari sartlan yerine getirmek, hastanin durumunu degerlendir-
mek, tibbin kurallarini gézetip uygulamak, tedaviyi her tirli 6nlem-
leri alarak yapmak zorundadir(Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, 1960;
Tirk Ceza Kanunu, 2004: madde 21, 22, 81-92, 250, 252, 257, 280;
Turk Tabipler Birligi Disiplin Yonetmeligi, 2004).

Hekimler hastaligin teshisi, gerekli ilaclarin verilmesi, cerrahi
mudahalelerin yapilmasi, hastanin devamli olarak g6zetilmesi ko-
nularinda her tirll kusurlarindan sorumludurlar. Hekim en agir ku-
sur niteligini tastyan kasti yaninda, ihmal, taksir (kisinin eyleminden
dogacak sonucu bilmesi, bu sonucu istememesi, ancak gerekli énlem-
leri almamasi veya yetersiz kalmasi), kusur, dikkatsizlik, tedbirsizlik,
meslekte acemilik / yetersizlik, 6zen eksikligi ve emir ve yonetmeliklere
uymamak, tip alaninda bilgisizlik hallerinde de kusurlu sayilmakta-
dir. Tibbi yanhs uygulama, yapilmasi gerektigi halde yapilmayan bir
islem anlamina da gelir.(Turk Tabipler Birligi, Hekimlik Meslek Eti-
gi Kurallari, 1999: madde 9-43;Tiirk Ceza Kanunu, 2004: madde 21,
22, 81-92, 250, 252, 257, 280; Ozdilek A.0.,2006). Hekim, gérevi ve
uzmanhgi ne olursa olsun, gerekli tibbi girisimlerin yapilmadigi du-
rumlarda ilk yardimda bulunur(Turk Tabipler Birligi, Hekimlik Mes-
lek Etigi Kurallari, 1999: madde 9-43). Bu hiikme gore hekim, tibbi
muiidahalede bulunmaya zorunlu kilinmistir.

Aile hekimi (AH) genis bir alanda goérev yapmaktadir. Gérev
alanina girmeyen tibbi uygulamalarda, hekim cesitli sebeplerle gi-
risimde bulunursa ortada bir malpraktis olmasa bile yasanan olasi
komplikasyonlardan da sorumlu tutulabilecegi g6z 6niinde bulun-
durulmalidir. Hekim hastayi bilgisi ve deneyimi daha fazla olan bir
baska uzmana gondermemesi nedeniyle de sorumlu tutulabilir.

Tibbi uygulamalarda malpraktis ve komplikasyon ayirimi 6nem-
lidir. Tibbi malpraktis, hekime hukuki anlamda sorumluluk ytkler.
Oysa tibbi komplikasyon;“yapilan tibbi uygulamanin 6nlenemeyen,
beklenen, hekime bagl olmayan izin verilen riski (kabul edilebilir
risk)” tanimlar ve hekimin hukuki sorumlulugu yoktur.(Tiirk Tabipler
Birligi, Hekimlik Meslek Etigi Kurallari, 1999: madde 9-43;Ertem vd.,
2009:1-10). Ornegin; Penisilinin hastaya uygulanmasi sonrasinda
anaflaksi meydana gelmesi bir komplikasyondur. Ancak anaflaksiye
midahalede bulunmak icin gerekli tibbi malzemenin hazir olarak

AILE HEKIMI VE MALPRAKTIS




bulundurulmamasi ve hastanin zarar gérmesi bir malpraktisdir.
Ameliyatta hastanin viicudunda yabanci cisim unutulmasi bir malp-
raktis iken hastanin postoperatif enfeksiyon nedeniyle dikislerinin
acilmasi bir komplikasyondur( Kok A.N., 2010; Akpinar vd., 2010.)

Hekim, hastayi aydinlattiktan sonra, hastanin bilerek yapacagdi
ve hekimin 6nerilerine aykiri is ve islemlerden sorumlu tutulamaz.
(Altiparmak C.,2010:20-22; Marbella Bildirgesi, 1992.)

Bilgilendirilmis onami alinan hasta sorumlulugu kendi lizerine
alarak kararini vermistir.

Tibbi hata iddiasi durumunda, hekimlerin sorumluluklari 4 bas-
likta toplanabilir.

1. Mesleki sorumluluk: Tabipler Odasi ve Onur Kurulu'nca
degerlendirilir. Hekim, kusuruna gére uyari, para cezasi, 15
glinila 6 ay arasinda meslekten men cezasina carptirilabilir-
ler. Bunlar; deontolojiye aykir davranmak, yasa ve tuiziiklere
uymamak, haksiz ¢ikar saglamak, hasta haklarini ihlal etmek
gibi hekimlerin disiplin sucu olarak kabul edilen kusurlu ey-
lemleridir. (Turk Tabipler Birligi Disiplin Yonetmeligi, 2004).
Bu kararlarin temyiz yeri Yiiksek Onur Kurulu'dur.

2. Cezai sorumluluk: Yaralama veya 6liime neden olan du-
rumlarda taksirli suglar kapsaminda degerlendirilir. Asliye
Ceza Mahkemeleri tarafindan incelenir. (Kog ve Yorulmaz,
1999:45-60). Hekimin tedavi s6zlesmesini ihlalden dolayi
sorumlulugu icin; tedavi sdzlesmesinin kurulmus olmasi ve
tedavi s6zlesmesinden dogan bir yukimliluk ihlali, kusur,
zarar, kusur ve zarar arasinda neden sonug iliskisi (illiyet
bagi) gerekir.(Tirk Ceza Kanunu, 2004: madde 21, 22, 81-92,
250, 252, 257, 280; Ozdilek A.0.,2006).

Buna gore, hekimin tedavi ve miidahalesindeki kusurlu tutumu,
genel davranis bicimine ve olayin dogal akisina gére hastadaki za-
rari meydana getirmeye elverisli ise, illiyet bagi var kabul edilecek-
tir. Buna ragmen eger hekim, hastadaki zararin kendi fiilinden ileri
gelmedigini iddia ediyorsa, bunu ispat etmek durumundadir. (Ttirk
Ceza Kanunu, 2004: madde 21, 22, 81-92, 250, 252, 257, 280; Ozdi-
lek A.0.2006; Erel ve Demirag, 2009:60-63). Bu nedenle kayitlarin
diizenli tutulmus olmasi incelemelerde kolaylik saglayacaktir. Her
tlirlG tibbi girisim sonrasi meydana gelen 6lim vakalarinda AH'nin
otopsi talebinde bulunmasi, ilerde ortaya ¢ikabilecek sikayetlerden
dolayr magduriyetini engelleyebilir.

Yasaya gore kisinin 6ngordiigli sonucu istememesine karsin so-
nucun meydana gelmesi halinde taksir vardir (Tirk Ceza Kanunu,
2004: madde 21, 22,81-92, 250, 252, 257, 280). Hekimin 6ngdrilme-



si gereken sonucu dngdremeyisi basit taksir, sonucu dngérmesine
karsin aktif ya da pasif olarak olumsuz sonuca yol agmasi bilingli tak-
sir olarak kabul edilmektedir (Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, 1960).
“Kast” ise, daha agir bir durumdur. Olumsuz sonucu istemese bile,
hekimin riza géstermesi durumudur (Tiirk Ceza Kanunu, 2004: mad-
de 21, 22,81-92, 250, 252, 257, 280).

GoOrevini yaptidi sirada bir sucun islendigi yoniinde bir belirti
ile karsilasmasina ragmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen
veya bu hususta gecikme gdsteren saglik mesledi mensubu bir yila
kadar hapis cezasi ile cezalandirilir hikmiiniin de akilda tutulma-
si gerekir (Turk Ceza Kanunu, 2004: madde 21, 22, 81-92, 250, 252,
257, 280).

3. Hukuki sorumluluk: Hekimin kusuruyla ortaya ¢ikan zarar
arasinda nedensellik iliskisi varsa, hekim cezadan ayri olmak
lizere maddi veya manevi tazminat yoniinden de sorumlu
tutulabilir (Ozdilek, 2006; Erman, 2003).

4. idari sorumluluk: Kamu veya &zel kurum ici yapilan sorus-
turmadir. Bu yasalar, uyari, kinama, maas kesme, kademe
ilerlemesinin durdurulmasi, kurumdan ihrag cezalarinticerir.

Genel olarak bakildiginda, hekimlerin mesleklerini yapmala-
rinin farkli yonlerden ozellikler tasidigi gorilecektir. Burada zarar
mala degil, dogrudan dogruya kisilerin sagliklarina verildiginden,
hekimlerin diger kisilerden ¢ok daha titiz davranmalari zorunlu ol-
maktadir. Ancak her tibbi miidahale bir risk tasidigindan, hekimin
her turli kusurundan sorumlu tutulmasi, onlari mesleklerini yap-
mada ¢ekingenlige itebilecedi gibi, diger mesleklere gore hekim
acisindan haksizliklara da neden olabilecektir. Bu gerekgelerle he-
kimlerin kusurlariin degerlendirilmesi konusunda ¢ok farkl goériis-
ler ileri siirtilmektedir (Ozdilek, 2006; Siitlas, 2005).

Ulasilabilir saglik hizmetini alma hakki, garanti edilemeyen sag-
likli olma ve saglikli kalma hakki ile karistirilmaktadir. Medyanin,
hekimlerin yetenedi, bilgisi, davranisi ve hastaya yaklagimini sor-
gulayan olumsuz tutumu ile hastalari hekimlere karsi dava agmaya
tesvik ettigi bildirilmektedir (Erel ve Demirag, 2009:60-63;Marbella
Bildirgesi, 1992.)

Hekimin her kusurundan sorumlulugu oldugu kabul edildigin-
de, doktorluk meslegi layikiyla yapilamaz hale gelebilir. Hakim, bir
hareketin kusur olup olmadigini takdir ederken tip bilimin kesin
sinirlart olmadigini, kanita dayali tip temelinde yapilan girisimlerin
halen % 15 gibi ¢ok sinirli diizeyde oldugunu ve hekimin her seye
ragmen yanilabilecegini unutmamalidir. Bu durum, hekimin olum-
suz sonuctan sorumlu olmamak icin defansif tip (cekinik tip
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veya savunma tibbi) yani tibbin gerektirdigi gibi yapmaktan ziya-
de, sikayete sebep olmayacagini diistindikleri sekilde yapmasi ile
sonuglanabilecektir. Hekimlerin dava agilmasindan kaginmak
icin gereksiz tani ve tedavi yontemleri uygulayabilecekleri gibi riskli
hastalardan da kaginabilecekleridir. Bu ise saglk hizmetini olumsuz
etkileyebilecektir (Erman, 2003).

Hukuka aykir kusurlu bir fiille bagkasina zarar veren kimse bu
borcu tazmine mecburdur. Boylece haksiz fiilden sorumluluk tazmi-
nat borcunun kaynagini olusturmaktadir. (Ozdilek, 2006; Tiirk Bor¢-
lar Kanunu, 2011: madde 49-65). Tibbi kusur; genel kabul gormis,
tibbi uygulama standartlar cercevesinde ortalama bilgi dizeyi,
beceri, dikkat ve 6zene sahip hekimin gostermesi gereken davranis
seklinin gosterilmemesidir. Hekimin, ortalama performansin (ayni
kosullarda, ayni uzmanlik alanindaki ortalama bir hekimin gostere-
cegi performans) altina indigi ve bu nedenle hasta zarar gérdigu
zaman, kusurlu oldugu kabul edilmektedir. Hekimler hakkinda ya-
pilan tiim sikayetlerin ancak %20'sinin hakli olarak yapildigi ve tibbi
hatalarin biylk cogunlugunun saglik sistemlerindeki bozukluklar-
dan kaynaklandigi bildiriimektedir.(Cetin ve Gliven, 2006:33-36,85).
Bu nedenle kusurlu bir davranisin olup olmadigi degerlendirilirken,
“degisen sartlar altinda kusurluluk” durumu yani saglk personelinin
icinde bulundugu kendine has 6zelikleri de (6rnegin fazla hasta
yukt) ve “genel isleyisten kaynaklanan kusurlar” durumu yani kuru-
mun ve sistemin kusuru da dikkate alinmalidir. Mlsterek ve mte-
selsilen sorumlulugu olan kisi ve kurumlar igin “kusursuz sorumlu-
luk” s6z konusu olabilmektedir. (Cetin ve Gliven, 2006:33-36,85)

Hekimin malpraktis sebebiyle hukuki sorumlulugu esas olarak
sozlesmeye aykiriliga dayandiriimaktadir. Fakat sézlesmeye aykiri-
lik yaninda hekimin yaptigi yanlis uygulama bir haksiz fiile de se-
bebiyet verebilir. Zarara ugrayan hasta hekimden haksiz fiile veya
sozlesmeye aykiriliga dayanarak maddi ve manevi tazminat talep
edebilir.'Haksiz fiil sorumlulugunda kusur, objektif olarak degerlen-
dirilir. Midahale eden hekim, normal calisan bir hekimin yapmama-
si gereken isleri yapmasindan dolayi sorumlu olur. Sorumlulugun
sozlesmeye dayanmasi halinde ise kusur stibjektif olarak degerlen-
dirilir. Burada ise, hekimin sahsi kabiliyetine gore kendisindan bek-
lenen dikkat ve 6zeni sarf etmemesi nedeniyle kusurlu sayilir. (Turk
Ceza Kanunu, 2004: madde 21, 22, 81-92, 250, 252, 257, 280; Ozdilek
A.0.,2006).

Haksiz fiile dayanilarak hekim aleyhine acilan davada kusurun
ispati kural olarak sorumlulugu iddia eden hastaya diserken, so-
rumlulugun sézlesmeye dayanmasi durumunda, hekim iddia olu-
nan zararin ortaya ¢ikmasinda kendisinin kusuru olmadigini ispat



etmek zorundadir. Tazminat istemi, zarar gérenin zarari ve tazminat
ylkimlisini 6grendigi tarihten baslayarak iki yilin ve her halde fi-
ilin islendigi tarihten baslayarak on yilin gegmesiyle zamanasimina
ugrar. Ancak, tazminat ceza kanunlarinin daha uzun bir zamanasimi
0ngordugu (Turk Ceza Kanunu, 2004: madde 21, 22, 81-92,250, 252,
257, 280; Ozdilek A.0.,2006) cezayi gerektiren bir fillden dogmussa,
bu zamanasimi uygulanir.

Haksiz fiil dolayisiyla zarar géren bakimindan bir bor¢ dogmus-
sa zarar goren, haksiz fillden dogan tazminat istemi zamanasimina
ugramis olsa bile, her zaman bu borcu ifadan kaginabilir. (Tiirk Borg-
lar Kanunu, 2011: madde 72) Hekim c¢ogunlukla maddi tazminat
6demeye mahkdm edilir. Tazminatin miktari hesaplanirken, meyda-
na gelen zararin hastanin malvarligi Gizerindeki etkisi dikkate alinir.
(Kiray, 2007)

Hekimin mesleki sorumlulugu, yikimliltklerini yerine getir-
mesi bakimindan kendisine yardimci olan diger saglik personelinin
hizmetlerini de kapsar.

Henliz tibbin her uzmanlik dal icin belirlenmis standart tani-
tedavi protokolleri bulunmamaktadir. Standart tibbi uygulama ile
ilgili netlik olmamasi, bilirkisilikten yararlanilmasini zorunlu kilmak-
tadir. Standart tani ve tedavi protokolleri belirlendigi takdirde, he-
kimlerin karar vermesi kolaylasacagi gibi, bilirkisilik miesseseleri-
ne de buyuk kolaylklar saglayacaktir. (Akpinar vd., 2010). Bakanligin
blinyesinde, saglik meslek mensuplarinin mesleklerini icra ederken
ortaya cikan adli konularda mahkemelere goriis vermek ve idari so-
rusturmacilar ve uzlasma komisyonlari icin bilirkisi listesi belirlemek
Uzere Yiksek Saglik Sarasi yetkilidir (Saghk Bakanhg Ve Bagh Kuru-
luslarinin Teskilat Ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararna-
me [KHK/663],2011: madde 21-1).

AH, olasi ve gercek risklerin belirlenmesi, degerlendirilmesi ve
yonlendirilmesi amaciyla 6zetlenebilecek, saglk sisteminde klinik
risk yonetimini sistematik olarak uygulayabilmelidir. (Kara ve Celik,
2010: 161-170). Bu sayede hastanin zarar gérmesi ve malpraktis ta-
lepleri 6nlenebilir. Eger olursa malpraktis talebindeki kayiplar azal-
tilabilir. Risk yonetimi, sefkat, iletisim, ustalik, kayit (durUst, objektif
ve acik) ve plan yapma becerilerini kapsar. En sik sikayet konulari
sunlardir (Kara ve Celik, 2010: 161-170; Roberts, 2003: 29-34):

. Tanida yetersizlik veya gecikme
- ihmal edilmis kirik veya travma bakimi
« Konsultasyon istemede gecikme

- llac tedavisinde ihmal (Hasta iatrojenik reaksiyonlar acisindan
takip edilmeli ve egitilmelidir. Bu konuda Warfarin (terapétik
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arahgi dar oldugu icin) kullanimi ile ilgili, INR diizeylerinin di-
zenli takibi &nerilmektedir (Caffee ve Teichman, 2002: 35-7).

+ Proseddrleri ihmal etmek

+ Bilgilendirilmis onam almama

Ayrimlasmamis, nonspesifik bulgular nedeniyle birinci basa-
makta erken tani daha zordur. Tutarli, sistematik yaklasim, diizgiin
kayit, hasta ile iletisimin devam ettirilmesi ve énemli semptomlar
icin egitilmesi, uygun hekimle konsultasyon kolaylik saglayacaktir.
(Roberts, 2003: 29-34). En sik dava konusu olabilecek durumlarin,
miyokard infaktlis, meme kanseri, apandisit, akciger kanseri ve ko-
lon kanseri oldugu bildirilmektedir (Davenport, 2000:33-36).

Bu nedenle bu hastaliklarin her hastada akilda tutulmasinda
yarar vardir.

Riski distren tekniklerin kolay hatirlanmasi icin SOOOAAP
(Subjektive, Objektive, Opinion, Options, Advise, Agreed plan) kod-
lamasi gelistirilmistir. Trkceye kisaca Subjektif bulgular, Objektif
bulgular, Degerlendirme, Secenekler, Oneri ve Hasta hekim isbirligi
ile izerinde hemfikir olunmus bir plan yapmak (Teichman, 2000:29-
33). seklinde cevrilebilir.

Tip etiginin en basta gelen ilkesinin “dnce hastaya zarar verme-
mek” oldugu unutulmamalidir. Hastalarla iyi iligkiler gelistirmek,
saglik ekibi ile uyumlu calismak, klinik yeterliligi stirdtirmek, dlizenli
ve yeterli kayit tutmak sikayet edilme riskini azaltacaktir. (Kara ve
Celik, 2010: 161-170; Teichman ve Bunch, 2001).
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AILE SAGLIGI MERKEZI'Ni
KiRALAYANIN VE KiRACININ
HUKUKI YUKUMLULUKLERI

Kira s6zlesmesi, kiralayanin belirli ve belirli olma-
yan bir stire icin yapinin kullaniimasini veya kullanmay-
la birlikte ondan yararlanilmasini kiractya birakmays,
kiracinin da buna karsilik kararlastirilan kira bedelini
odemeyi Ustlendigi durumdur. (Tark Borglar Kanunu,
2011: madde 299, 300).

Kiralama ile ilgili olarak, Medeni Kanunu (Tiirk Me-
deni Kanunu, 2001; Tirk Medeni Kanununun Yurirlu-
gl ve Uygulama Sekli Hakkinda Kanun, 2001), Borglar
Kanunu (Turk Borclar Kanunu, 2011: madde 299-378),
634 sayili kat mulkiyeti kanunu (Kat Mulkiyeti Kanunu,
1965) ve Yargitay kanunlari uygulanir. (Saday O. 2011)
Borglar kanununda son yapilan degisiklikle gayrimen-
kul kiralari hakkinda kanun ydrirlikten kaldirlarak,
kiralayanin ve kiracinin hukuki yuktmlilukleri borglar
kanunu icine dahil edilmistir. Ayrica, Saglik Bakanlig,
Strateji Gelistirme Baskanhgi'nin 2011/43 tarih ve sayili,
kurumlarimizda yer alan ticari alanlarin kiraya verilme-
si konulu genelgesi uygulanmaktadir. (Kurumlarimiz-
da Yer Alan Ticari Alanlarin Kiraya Verilmesi. Genelge,
2011/43).

Turk Borglar Kanunun 4.bélimiinde yer alan kira
sozlesmesi bolumi ¢ ayrimdan olusmaktadir. Birinci
ayinm (Madde 299-338) “Genel Hikiimler” bashigini al-
tindadir ve her tirld kira s6zlesmesine uygulanabilinir
niteliktedir. ikinci ayinmda (Madde 339-356) konut ve
catili isyeri kiralar diizenlenmistir. Uclincii ayinmda
(Madde 357-378) ise Urlin kirasi dlizenlenmistir. Bir
konu hakkinda 6zel diizenleme varsa ikinci ve liclinct
béltimlerdeki bu hiikiimler dikkate alinacaktir.



ASM’nin kiralanmasi ile ilgili 6nemli maddeler asagidaki
gibi 6zetlenebilir:

Kiraci, konut ve catili isyeri kiralarinda, aksine sézlesme ve yerel
adet olmadikca, kira bedelini ve gerekiyorsa yan giderleri (1sitma,
aydinlatma ve su gibi), her ayin sonunda ve en gec kira siiresinin
bitiminde (ispat edici belgeler ile) 6demekle ylukiumludir. (Tark
Bor¢lar Kanunu, 2011: madde 313, 314).

Kiralananla ilgili zorunlu sigorta, vergi ve benzeri ylkumlulik-
lere, aksi kararlastiriimamis veya kanunda éngoériilmemis ise, kiraya
veren katlanir. (Turk Borglar Kanunu, 2011: madde 302). Kiraya ve-
ren, kiralanani kararlastirilan tarihte, s6zlesmede amaclanan kulla-
nima elverisli bir durumda teslim etmek ve sézlesme siiresince bu
durumda bulundurmakla ytkimltdur (Tirk Borglar Kanunu, 2011:
madde 301). Bunlar dnemli/6nemli olmayan ayip ve teslim anindaki
ayip/sonradan ortaya ¢ikan ayip ayrimlaridir.

Kiralananin énemli ayiplarla (Ornegin kiralanan yerin kanalizas-
yon sisteminin bozuk olmasi) teslimi halinde kiraci, secimlik hakkini
kullanarak Borglunun temerriidiine veya kiraya verenin kiralananin
sonradan ayipli duruma gelmesinden dogan sorumluluguna iliskin
hiikiimlere basvurma hakkini kullanma imkanina sahiptir.

Kiralananin énemli olmayan ayiplarla tesliminde ise kiraci, ki-
ralananda sonradan ortaya ¢ikan ayiplardan dolayi kiraya verenin
sorumluluguna iliskin hiikiimlere basvurabilir. Kiralanan sonradan
ayiph duruma gelirse kiraci, kiraya verenden ayiplarin giderilmesini
veya kira bedelinden ayipla orantili bir indirim yapilmasini ya da za-
rarinin giderilmesini isteyebilir. Kiraci, kiraya verenden kiralanandaki
ayibin uygun bir stirede giderilmesini isteyebilir; bu stirede ayip gi-
derilmezse kiraci, ayibi kiraya veren hesabina gidertebilir ve bun-
dan dogan alacagini kira bedelinden indirebilir. Kiralananin ayipsiz bir
benzeri ile degistirilmesini isteyebilir. Ayibin, kiralananin 6ngorilen
kullanima elverisliligini ortadan kaldirmasi ya da 6nemli 6lctide en-
gellemesi ve verilen siirede giderilmemesi halinde kiraci, sézlesmeyi
feshedebilir.

Kiraya veren, kiralanandaki ayibi gidermek yerine, uygun bir
stre icinde ayipsiz benzeriyle degistirebilir. Kiraci, kendisinin gi-
dermekle yikimli olmadigr ayiplar kiraya verene gecikmeksizin
bildirmekle yukimlidir; aksi takdirde bundan dogan zarardan
sorumludur. Kiraci, kiralananin ayiplarinin giderilmesine yonelik
calismalara katlanmakla ytkimltdir (Tark Borglar Kanunu, 2011:
madde 304).

Kiraci, bakim, satis ya da sonraki kiralama icin zorunlu oldugu
oOlclide, kiraya verenin ve onun belirledigi ticiincu kisinin kiralanani
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gezip gérmesine izin vermekle yikimlidur. Kiraci, kiraya verenin
yazili rizasiyla kiralananda yenilik ve degisiklikler yapabilir. (Ttirk
Borglar Kanunu, 2011: madde 319-320).

Bir G¢uinci kisinin kiralananda kiracinin hakkiyla bagdasmayan
bir hak ileri stirmesi durumunda kiraya veren, kiracinin bildirimi
lizerine davay! Ustlenmek ve kiracinin ugradigi her tirlu zaran gi-
dermekle yukimludur (Turk Borglar Kanunu, 2011: madde 309).

Sozlesmenin kurulmasindan sonra kiralanan herhangi bir se-
beple el degistirirse, yeni malik kira s6zlesmesinin tarafi olur. S6z-
lesmenin kurulmasindan sonra G¢lncu bir kisi, kiralanan Gzerinde
kiracinin hakkini etkileyen bir ayni hak sahibi olursa, kiralananin el
degistirmesiyle ilgili hiikimler kiyas yoluyla uygulanir (Tiirk Borg-
lar Kanunu, 2011: madde 310). Tasinmaz kiralarinda, sézlesmeyle
kiracinin kiracilik hakkinin tapu siciline serhi kararlastirilabilir (Ttrk
Borglar Kanunu, 2011: madde 312). Kiracilik hakkinin tapu siciline
serh edilmesi sayesinde, kiralananin sahibinin gayrimenkull bir
baskasina satmasi s6z konusu oldugunda, kiraclya glivence saglar.

Kiraci, kiralananin olagan kullanimi icin gerekli temizlik ve ba-
kim giderlerini ddemekle yikimltdir (Tirk Borglar Kanunu, 2011:
madde 317).

Kiraci, kiraya verenin yazili rizasini almadikca, kira iliskisini
baskasina devredemez ancak kiraya veren, isyeri kiralarinda hakli
sebep olmadik¢a bu rizayr vermekten kaginamaz. Kiraya verenin
yazili nzasiyla kira iliskisi kendisine devredilen kisi, kira s6zlesme-
sinde kiracinin yerine gecer ve devreden kiraci, kiraya verene karsi
borclarindan kurtulur. isyeri kiralarinda devreden kiraci, kira sozles-
mesinin bitimine kadar ve en fazla iki yil siireyle devralanla birlikte
sorumlu olur. (Tirk Bor¢lar Kanunu, 2011: madde 323).

Kullanima elverisli bulunduruldugu surece kiralanan, kiracinin
kendisinden kaynaklanan bir sebeple kullaniimasa bile kiraci, kira
bedelini 6demekle ylikimludiir. Kiraci, s6zlesme siiresine veya fesih
doénemine uymaksizin kiralanani geri verdigi takdirde, kira sozles-
mesinden dogan borglar, kiralananin benzer kosullarla kiraya ve-
rilebilecegi makul bir siire icin devam eder. (Tlrk Borglar Kanunu,
20711: madde 324, 325).

Kiracinin, sdzlesmenin sona ermesi halinde, sdzlesmeye aykiri
kullanmadan dogacak zararlar giderme disinda, baskaca bir tazmi-
nat 6deyecegini 6nceden taahhit etmesine iliskin anlagmalar ge-
cersizdir. (Turk Borg¢lar Kanunu, 2011: madde 334).

Kiraya veren, geri verme sirasinda kiralananin durumunu goz-
den gecirmek ve kiracinin sorumlu oldugu eksiklikleri ve ayiplari
ona hemen yazil olarak bildirmek zorundadir (Tirk Borg¢lar Kanunu,



2011: madde 335). Tasinmaz kiralarinda kiraya veren, islemis bir yil-
lik ve islemekte olan alti aylik kira bedelinin glivencesi olmak Uzere,
kiralananda bulunan ve kiralananin désenmesine veya kullanilma-
sina yarayan tasinirlar Gzerinde hapis hakkina sahiptir (Tirk Borg-
lar Kanunu, 2011: madde 336). Kiraci, tasinmak veya kiralananda
bulunan tasinirlari baska bir yere tagimak istedigi takdirde, kiraya
veren, alacagini glivence altina almasini saglayacak miktardaki tasi-
nirt, sulh hakiminin veya icra miidirinin kararyla alikoyabilir (Ttrk
Borglar Kanunu, 2011: madde 338).

Kiraci, kiralanani, sézlesmeye uygun olarak 6zenle kullanmak ve
kiralananin bulundugu tasinmazda oturan kisiler ile komsulara ge-
rekli saygiyr gostermekle yikimlidur. Kiracinin bu yukimlilugline
aykiri davranmasi durumunda kiraya veren, yazih bir bildirimle s6z-
lesmeyi feshedebilir. (Tiirk Bor¢lar Kanunu, 2011: madde 316)

Acik veya 6rtull bicimde bir siire belirlenmisse, kira sdzlesmesi
bu siirenin sonunda kendiliginden sona erer. Taraflar, kira iliskisini
surdirurlerse, kira sdzlesmesi belirsiz streli s6zlesmeye donusur.
(Turk Borglar Kanunu, 2011: madde 327). Taraflardan her biri, bir ta-
sinmaza veya tasinir bir yapiya iliskin kira s6zlesmesini yerel adette
belirlenen kira déneminin sonu icin veya bdyle bir adetin bulunma-
masi durumunda, alti aylik kira déneminin sonu icin, g aylik fesih
bildirim suresine uyarak feshedebilir (Turk Borglar Kanunu, 2011:
madde 329). Taraflardan her biri, bir tasinira iliskin kira sézlesmesini
¢ gtin 6nceden yapilacak fesih bildirim stiresine uyarak her zaman
feshedebilir. (Tiirk Bor¢lar Kanunu, 2011: madde 330).

Taraflardan her biri, kira iliskisinin devamini kendisi icin cekil-
mez hale getiren 6nemli sebeplerin varligi durumunda, s6zlesme-
yi yasal fesih bildirim suiresine uyarak her zaman feshedebilir (Tiirk
Borglar Kanunu, 2011: madde 331).

Kiraci, kiralananin tesliminden sonra iflas ederse kiraya veren,
isleyecek kira bedelleri icin glivence verilmesini isteyebilir (Tiirk
Borglar Kanunu, 2011: madde 332).

Kiraci kiralanani ne durumda teslim almissa, kira sozlesmesi-
nin bitiminde o durumda geri vermekle ylkumludir. Ancak, kiraci
sozlesmeye uygun kullanma dolayisiyla kiralananda meydana ge-
len eskimelerden ve bozulmalardan sorumlu degildir. Kiraci, kiiglik
onarimlari yapmak, bozulan diisiik degerli arac ve gereclerin yerine
yenilerini koymak zorundadir. Kiraya veren, esasli onarimlari, gideri
kendisine ait olmak Uzere yapmakla ytukimltdur (Turk Borglar Ka-
nunu, 2011: madde 334).

Konut ve catili isyeri kiralarinda kiraci, belirli stireli sézlesmelerin
siiresinin bitiminden en az onbes glin 6nce bildirimde bulunmadik-
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¢a, sozlesme ayni kosullarla bir yil icin uzatilmis sayilir. Kiraya veren,
sozlesme siresinin bitimine dayanarak s6zlesmeyi sona erdiremez.
Ancak, on yillik uzama siiresi sonunda kiraya veren, bu sireyi izle-
yen her uzama yilinin bitiminden en az ti¢ ay 6nce bildirimde bulun-
mak kosuluyla, herhangi bir sebep gdstermeksizin sdzlesmeye son
verebilir. Belirsiz streli kira sézlesmelerinde, kiraci her zaman, kiraya
veren ise kiranin baslangicindan on yil gectikten sonra, genel hi-
kiimlere gore fesih bildirimiyle s6zlesmeyi sona erdirebilirler. Konut
ve catili isyeri kiralarinda fesih bildiriminin gecerliligi, yazili sekilde
yapilmasina baghdir (Tlrk Borglar Kanunu, 2011: madde 347).

Genel hikiumlere gore fesih hakkinin kullanilabilecedi durum-
larda, kiraya veren veya kiraci s6zlesmeyi sona erdirebilir (Ttirk Borg-
lar Kanunu, 2011: madde 347).

Kiraya veren, kira s6zlesmesini;

1. Kiralanani kendisi, esi, altsoyu, Ustsoyu veya kanun geregi
bakmakla ylikimlu oldugu diger kisiler icin konut ya da is-
yeri gereksinimi sebebiyle kullanma zorunlulugu varsa,

2. Kiralananin yeniden insasi veya imari amaciyla esasli onari-
mi icin belirli stireli sézlesmelerde slirenin sonunda, belirsiz
streli sozlesmelerde kiraya iliskin fesih bildirimi icin 6ngori-
len siirelere uyularak belirlenecek tarihten baslayarak bir ay
icinde acacagi dava ile sona erdirebilir (Tiirk Bor¢lar Kanunu,
2011: madde 350).

Yeni malikin gereksinimi: Kiralanani sonradan edinen kisi, onu
kendisi, esi, altsoyu, lstsoyu veya kanun geregi bakmakla ytikim-
10 oldugu diger kisiler icin konut veya isyeri gereksinimi sebebiyle
kullanma zorunlulugu varsa, edinme tarihinden baslayarak bir ay
icinde durumu kiracrya yazili olarak bildirmek kosuluyla, kira sozles-
mesini alti ay sonra acacagdi bir davayla sona erdirebilir (Tiirk Borglar
Kanunu, 2011: madde 351).

Kiraci, kiralananin teslim edilmesinden sonra, kiraya verene
karsi, kiralanani belli bir tarihte bosaltmayi yazili olarak ustlendigi
halde bosaltmamissa kiraya veren, kira s6zlesmesini bu tarihten
baslayarak bir ay icinde icraya bagvurmak veya dava agmak suretiyle
sona erdirebilir. Kiraci, bir yildan kisa streli kira s6zlesmelerinde kira
suresi icinde; bir yil ve daha uzun sireli kira sézlesmelerinde ise bir
kira yili veya bir kira yilini asan sure icinde kira bedelini 6demedigi
icin kendisine yazil olarak iki hakli ihtarda bulunulmasina sebep ol-
mussa kiraya veren, kira siiresinin ve bir yildan uzun sureli kiralarda
ihtarlarin yapildigi kira yilinin bitiminden baslayarak bir ay icinde,
dava yoluyla kira s6zlesmesini sona erdirebilir. Kiracinin veya birlik-



te yasadigi esinin ayni ilce veya belde belediye sinirlari icinde otur-
maya elverisli bir konutu bulunmasi durumunda kiraya veren, kira
sozlesmesinin kurulmasi sirasinda bunu bilmiyorsa, s6zlesmenin
bitiminden baslayarak bir ay icinde s6zlesmeyi dava yoluyla sona
erdirebilir (Tirk Borglar Kanunu, 2011: madde 352).

Konut ve catiliisyeri kiralarina iliskin hiikiimler, bunlarla birlikte
kullanimi kiractya birakilan esya hakkinda da uygulanir. Kamu ku-
rum ve kuruluslarinin, hangi usul ve esaslar icinde olursa olsun yap-
tiklar butin kira sézlesmelerine de bu hiikimler uygulanir (Turk
Bor¢lar Kanunu, 2011: madde 339).

Konut ve catili isyeri kiralarinda sézlesmeyle kiraciya glivence
verme borcu getirilmisse, bu glivence Ug¢ aylik kira bedelini asamaz.
Glivence bir bankaya yatirilir. Banka, glivenceleri ancak iki tarafin
rizaslyla veya icra takibinin kesinlesmesiyle ya da kesinlesmis mah-
keme kararina dayanarak geri verebilir. (Turk Borglar Kanunu, 2011:
madde 342).

Taraflarin yenilenen kira donemlerinde uygulanacak kira bede-
line iliskin anlagmalari, bir 6nceki kira yilinda tretici fiyat endeksin-
deki artis oranini gegmemek kosuluyla gecerlidir. Bes yildan uzun
strreli veya bes yildan sonra yenilenen kira sézlesmelerinde ve bun-
dan sonraki her bes yilin sonunda, yeni kira yilinda uygulanacak
kira bedeli, hakim tarafindan uretici fiyat endeksindeki artis orani,
kiralananin durumu ve emsal kira bedelleri g6z onilinde tutularak
hakkaniyete uygun bicimde belirlenir. (Tlrk Bor¢lar Kanunu, 2011:
madde 344). Kira bedelinin belirlenmesine iliskin dava her zaman
acilabilir. Ancak bu dava, yeni ddnemin baslangicindan en geg otuz
glin 6nceki bir tarihte agildigi ya da kiraya veren tarafindan bu sire
icinde kira bedelinin artirilacagina iliskin olarak kiraciya yazili bildi-
rimde bulunulmus olmasi kosuluyla, izleyen yeni kira donemi so-
nuna kadar acildigi takdirde, mahkemece belirlenecek kira bedeli,
bu yeni kira déneminin baslangicindan itibaren kiraciyr baglar (Tark
Borglar Kanunu, 2011: madde 345).

Dava yoluyla kira sézlesmesinin sona erdirilmesine iliskin hi-
kiimler, kiraci aleyhine degistirilemez (Tirk Bor¢lar Kanunu, 2011:
madde 354).

Kiraya veren, birlikte kiralanmis tasinir seyler varsa bunlar da
icinde olmak Uizere, kiralanani, sézlesmenin amacina uygun bigim-
de kullanilmaya ve isletilmeye elverisli bir durumda kiraciya teslim
etmek ve s6zlesme siiresince bu durumda bulundurmakla yikim-
lGddr (Turk Borglar Kanunu, 2011: madde 360).

Kiraci, kiraya verenin izni olmaksizin, kiralananin isletme usu-
IGnd, kira stresinin bitiminden sonra etkisi gorilebilecek bicimde
degistiremez (Tiirk Borglar Kanunu, 2011: madde 364).
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Kira suresinin bitiminde kiraci, kiralanani, tutanaga gegirilmis
olan biitlin esyalarla birlikte ve bulunduklar durumda geri vermek-
le yUkimltdur (Tark Borclar Kanunu, 2011: madde 372).

Kira bedelleri alacaklar icin bes yillik zamanasimi uygulanir
(Turk Borglar Kanunu, 2011: madde 147).

Kira bedellerinin tahsili ile ilgili olarak Medeni Kanuna gore de
kiraya verilmis tasinmaz Uzerindeki rehnin kapsamina, borcluya
karsi rehnin paraya cevrilmesi yoluyla takibe baslanmasindan veya
bor¢lunun iflasinin ilanindan baslayarak rehnin paraya cevrilmesi
anina kadar isleyen kira bedelleri de girer (Turk Medeni Kanunu,
2001: madde 863).

Rehin hakki, kiracilara karsi ancak cebri icra yoluyla takibin ken-
dilerine bildirilmesi veya iflas kararinin ilanindan sonra ileri siirtle-
bilir (Tirk Medeni Kanunu, 2001: madde 863). Bagimsiz boltimlerin
baskasina devri, kayitlanmasi veya kiralanmasi halinde, eklentiler ve
ortak yerler de kendiliginden devredilmis kayitlanmis veya kiralan-
mis olur. Ancak bagimsiz bélim Gzerinde kat mulkiyetiyle ve diger
kat maliklerinin haklariyla bagdasmasi miimkiin olmayan irtifaklar
kurulamaz (Kat Mdlkiyeti Kanunu, 1965: madde 6).

Kat malikleri, gerek bagimsiz bolimlerini, gerek eklentileri ve
ortak yerleri kullanirken dogruluk kaidelerine uymak, 6zellikle bir-
birini rahatsiz etmemek, birbirinin haklarini cignememek ve yéne-
tim plani hiikiimlerine uymakla, karsilikli olarak ykimlGdurler. Bu
kanunda kat maliklerinin borgclarina dair olan hikiimler, bagimsiz
boltimlerdeki kiracilara da uygulanir; bu borglari yerine getirme-
yenler kat malikleriyle birlikte, muteselsil olarak sorumlu olur (Kat
Mulkiyeti Kanunu, 1965: madde 18).

Ana gayrimenkuliin genel giderlerine katilma hususunda kat
malikinin, payina disecek gider ve avans borcundan ve gecikme
tazminatindan, bagimsiz bolimlerin birinde kira akdine, faydala-
nanlar da birlikte sorumludur. Ancak, kiracinin sorumlulugu éde-
mekle ylkimlu oldugu kira, miktari ile sinirli olup, yaptigi 6deme
kira borcundan dustlir (Kat Mulkiyeti Kanunu, 1965: madde 22).

Ana gayrimenkuliin, kiitiikte mesken, is veya ticaret yeri olarak
gosterilen bagimsiz bir bélimiinde hastane, dispanser, klinik, polik-
linik, ecza laboratuvari gibi miiesseseler kurulamaz; kat maliklerinin
buna aykiri sézlesmeleri hiikiimstizdiir; dispanser, klinik, poliklinik
niteliginde olmayan muayenehaneler bu hikmun disindadir (Kat
Mulkiyeti Kanunu, 1965: madde 24).

Kat malikleri kurulunca verilen karara razi olmayan veya kat
maliklerinden birinin yahut onun katindan kira akdine dayanarak
devamli surette faydalanan kimsenin, bor¢ ve yikimlerini yerine
getirmemesi ylziinden zarar goren kat maliki veya kat malikleri



anagayrimenkuliin bulundugu yerin sulh mahkemesine basvura-
rak, hakimin mudahalesini isteyebilir (Kat Mulkiyeti Kanunu, 1965:
madde 25).

Aile saghigi merkezleri (ASM)'nin olusturuldugu s6z konusu bi-
nalarda kira bedellerinin tespiti ve kiralama usul ve esaslari ile ilgili
olarak Strateji Gelistirme Baskanhginin “Kurumlarimizda yer alan
ticari alanlarin kiraya verilmesi” genelgesi cercevesinde islem tesis
edilmesi ve bu binalardaki bakim/onarim giderlerinin ise kiraci ki-
ralayan iligkileri ve kira s6zlesmesindeki hiikiimlere gore belirlen-
mesi 6ngorilmektedir (Kurumlarimizda Yer Alan Ticari Alanlarin
Kiraya Verilmesi. Genelge, 2011). Bu Genelgeye goére, miilkiyeti
Hazineye ait / Hazine ile hisseli / Gist yap1 Hazineye ait ya da zemini
Hazineye ait olup, Saglik Bakanligi'na tahsisli olan yerler ile Saglik
Bakanhgi'nca kiralanmis ve kira bedelleri merkezi yénetim butce-
sinden karsilanan hastane ve birinci basamak saglik kurumlarindaki
ticari amacla kullaniimasi mimkin olan bolimlerinin (s6z konusu
tasinmazlarin Aile Hekim (AH)lerine kiralanmasi dahil olmak Gzere)
Saglik Bakanligi tarafindan Déner Sermaye isletmeleri eliyle isletti-
rilmesine iliskin esas ve usullerin belirlenmesi amaciyla Maliye Ba-
kanligi ile Saglhk Bakanligi arasinda 15/06/2011 tarihinde protokol
imzalanmigtir (Kurumlarimizda Yer Alan Ticari Alanlarin Kiraya Veril-
mesi. Genelge, 2011).

Kiralama ihaleleri ve Kira Siiresi

Devlet ihale Kanunu'nun; “Tarihi ve bedii degeri olanlar haric
Hazinenin 6zel milkiyetindeki yerlerin satisi, kiraya verilmesi, tram-
pasi ve miilkiyetin gayri ayni hak tesisi ile Devletin hiikiim ve tasar-
rufu altindaki yerlerin kiraya verilmesi, miilkiyetin gayri ayni hak
tesisi esaslari Maliye Bakanhgi'nca cikarilacak yonetmelikte belirle-
nir’ (Devlet ihale Kanunu, 1983: madde:74) seklinde yer alan hiikkme
istinaden Maliye Bakanligi'nca Hazine Tasinmazlarinin idaresi Hak-
kinda Yonetmelik ve ekleri 01/07/2007 tarihinde yururlige girmistir.
(Kurumlarimizda Yer Alan Ticari Alanlarin Kiraya Verilmesi. Genelge,
2011). Buna gore, kiralamalarin siiresi 3 yildan fazla olmayacaktir ve
kiralama islemlerinin Milli Emlak Muddrltkleri veya Mal Midurliik-
leri ile istisare edilerek yapilmasi dngoérilmektedir (Kurumlarimizda
Yer Alan Ticari Alanlarin Kiraya Verilmesi. Genelge, 2011).

5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Ka-
nun Uyarinca Aile Hekimlerine Yapilacak Kiralamalar (Kurum-
larimizda Yer Alan Ticari Alanlarin Kiraya Verilmesi. Genelge,
2011).
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Hazine, belediye veya il 6zel idaresine ait tasinmazlardan ASM
olarak kullaniimasi uygun gorilenler, Maliye Bakanhgi, belediye
veya il ozel idarelerince bu amagla kullanilmak tzere dogrudan
AH'ne kiraya verilebilir. Aile Hekimligi Kanunu, 2004: madde 4)Bu
kapsamda kiraya verilmesi ve bu kiralamadan elde edilecek gelirler
ile ilgili olarak;

1. AH'lerine yapilacak kiralama islemlerinde, Hazine Tasinmaz-

larinin idaresi Hakkinda Yénetmelik hiikiimleri uygulanr.

2. Kiralamalar pazarlk usuli ile ihale edilir. (Hazine Tasinmaz-
larinin idaresi Hakkinda Yénetmelik, 2007:madde 67-3.f)

3. Kira surelerinin AH'nin s6zlesme suresi ile sinirli oldugu hu-
susunda kira sdzlesmelerine madde eklenir.

Daha 6nce birinci basamak saglk hizmetlerinin sunumunda
kullanilirken aile hekimligi uygulamasina gecilmesi nedeniyle atil
durumda kalan tibbi cihaz, biiro arag ve gerecleri ile diger dayanikli
tasinirlarin (Saghk Bakanhgi'na Bagli Saglik Kurumlari ile Esenlendir-
me (Rehabilitasyon) Tesislerine verilecek Doner Sermaye Hakkinda
Kanun, 1961, madde 3- 1.f-1 bendi) AH’lerine kiraya verilmesi ve bu
kiralamalardan elde edilecek gelirler ile ilgili olarak;

a. a) Tasinirlarin kiralama islemlerinde Doner Sermayeli Kuru-
luslar ihale Yonetmeligi hiikiimlerine gére hareket edilecek-
tir.

b. b) Tasinirlar pazarlik usuli ile ihale edilecektir (Saghk
Bakanhigr'na Bagli Saglik Kurumlari ile Esenlendirme (Reha-
bilitasyon) Tesislerine verilecek Déner Sermaye Hakkinda
Kanun, 1961, madde 44- D bendi).

c. ) Tasinirlarin kira bedelinin tespiti, tasinirin rayic bedeli ve
yillikamortisman tutarlar dikkate alinarak olusturulacak ko-
misyon marifetiyle belirlenecektir (Kurumlarimizda Yer Alan
Ticari Alanlarin Kiraya Verilmesi. Genelge, 2011).

Elde edilecek gelirler; Kurumlar Vergisinden muaf, Katma Deger
Vergisinden ise istisna edilmistir (Bazi Kanun ve Kanun Hikminde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, 2011: madde
6,7; Gelir Vergisi Kanunu [G.V.K.], 1961: madde 70).

Sozlesmeli AH'lerinin kira s6zlesmelerinin streleri bulunduklari
pozisyondaki hizmet siireleri kadar kabul edilmekte ve kira islemleri
de buna gore diizenlenmektedir. Yani herhangi bir nedenle AH'nin
aile hekimligi s6zlesmesini fesh etmesi veya idarece fesh olmasi ha-
linde, kira s6zlesmesi de fesh olmakta, tazminat talebi olmamaktadir
(Temel Saglhk Hizmetleri Genel Midurltga [TSH GM], 2011/3426).



Bu binalardaki bakim/onarim giderlerinin ise kiraci, kiralayan iliski-
leri ve kira sdzlesmesindeki hiikiimlere gore belirlenmektedir (TSH
Genel Madurliigd, 2011/9050; 2011/26317).
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Suglularin yapmis olduklar zarar nispetinde ceza
goérmeleri cok eskiden beri var olan bir gercektir. insan
viicudunda meydan gelen zararin niteligini ve agirhgini
bildirmek de tip bilimini ilgilendirmektedir. Hukuk bili-
mi ile olan bu iliski, tip biliminin biinyesinde insanlarin
zarara ugradidi olaylarla ilgili gorus ve fikirlerini bilirki-
silik sistemi cercevesinde sunan Adli Tip bilim dalinin
dogmasina neden olmustur (Soysal ve Eke 1999).

Vicut dokunulmazhgina karsi islenen suclarda
tarafsiz ve eksiksiz bir adli raporun varligr hukukun
Ustlinluglnu koruyacak ve dogru bir sekilde uygula-
nabilirligini saglayacaktir. Hekimler irk, dil, din ayirimi
yapmadan klinik gorevlerini yerine getirdikleri gibi adli
olgularla karsilastiginda da tarafsiz olmak zorundadir-
lar. Magdura saglik acisindan yardimci olunurken sa-
nigin haklarini unutmamak gerekir. Bilincli veya biling-
sizce ya da dikkatsizlik ve tedbirsizlik sonucu yapilacak
yanhsliklar adaletin tesisinde sikintilar olusturacak, hak
mahrumiyetine neden olacaktir. Sonug olarak da tip
etigi ilkelerinden “adalet” ilkesine aykiri davraniimis
olacaktir. Kisisel hak ve 6zgrlukler bakimindan herkes
hukuk karsisinda esit haklara sahiptir. Bu nedenle ayni
lezyonlar icin her yerde ayni rapor diizenlenmelidir.
Raporun sonug¢ kisminda belirtilen lezyonlarin agirhk
derecelerine gore uygulanan cezalarin degisebilecegi
unutulmamalidir.

Ulkemizde adli tip uzmani sayisinin yetersiz olmasi
nedeniyle bircok hekim 6zellikle de aile hekimleri ge-
nellikle klinik adli tip hizmetini ve bazen de adli pato-
loji_hizmetlerini yuriitmek zorunda kalmaktadir. Adli
hekimlik gorevini Gstlenmek cogu zaman hekimler icin
zorlu ve Urkuticl bir gérev olmustur. Clinkli mezuniyet



oncesi egitim stirecinde bu konuda yeterli egitim ve-6nem verilme-
mektedir. Bu nedenle “adli bilirkisilik” gorevi tip fakiltesini bitirip
goreve baglayan hekimleri zorlayan gorevlerden biri haline gelmek-
tedir. TUrkiye'de bolgesel adli tip hizmetleri standardizasyonun yeni
ve halen calismalarin devam ediyor olmasinin yaninda hekimlerin
bu gorevi yerine getirirlerken yeterince deneyim, bilgi ve konuyla il-
gili mevzuatlara hakim olmamalari da en 6nemli sorunlardan birisi-
dir. Bu bolimde aile hekimliginde adli tip uygulamalari konusunda
yardimci olacak bilgilerin sunulmasi amaglanmistir.

Adli Tip Uygulamalarinda Genel Kurallar

Klinik adli vakalar iki kategoride ele alinmaktadir. Bunlardan bi-
rincisi, bir suca iliskin olarak stipheli veya sanik ile magdur ve diger
kisilerin beden muayenesidir. Gerektiginde bu kisilerin viicudun-
dan ornekler de alinir. Sonug olara elde edilen bulgu ve belgelere
gore adli rapor diizenlenir. Bu raporlarin diizenlenmesinde Ceza
Muhakemesi Kanunu’nun (CMK) “Gézlem Altina Alinma, Muayene,
Kesif ve Otopsi” baslikh boélimindeki 74 ile 81'inci maddelerinde
ve bu kanuna gore ¢ikarilip 01.06.2005 tarih ve 25832 sayili Resmi
Gazete'de yayimlanan “Ceza Muhakemesinde Beden Muayenesi,
Genetik incelemeler ve Fizik Kimligin Tespiti Hakkinda Yénetmelik”
hikimlerine uyulmalidir. ikincisi ise kolluk kuvvetlerince yakalana-
rak gozaltina alinan kisilerin saglik kontrolleri ve adli raporlarinin
diizenlenmesidir. Bununla ilgili diizenlemeler CMK'nin  99'uncu
maddesine istinaden ¢ikarilmis olup, 01.06.2005 tarihli ve 25832 sa-
yili resmi gazetede yayimlanan “Yakalama, Gézaltina Alma ve ifade
Alma Yoénetmeligi'nin Saglik Kontroli” bashkli 9'uncu maddesinde
yer almaktadir (Kardes Hukuk Kitaphgi, 2007). Her iki durumda da
tibbi deontoloji kurallarina uymak esastir.

Adli hekimlik islemlerinde en temel prensiplerden birisi de, adli
vakalarin yetkili resmi mercilerce génderilmis olmasi zorunlulugu-
dur. Bu merciler olaydan olaya degisiklik géstermekle beraber sik-
likla hakim, mahkeme ve cumhuriyet savciligidir. Bazi durumlarda
kolluk kuvvetleri de adli vaka muayenesi talep edebilirler. Unutul-
mamasi gereken konulardan birisi adli vakalarda, kisinin saglk du-
rumunun gerekliliklerine gore, kisinin hayatini ve sagligini koruma-
ya yonelik olarak cumhuriyet savcisi veya hakim karari aranmaksizin
tibbi muayene ve tedavi amacli midahaleler yapilabilecegidir. Bu
muayene ve midahaleler sirasinda, suc delillerinin kaybolmamasi-
na 6zen gosterilmelidir. Ancak cinsel saldirt muayenelerinde resmi
istem yazisinin olmasi sarttir (TCK 287).
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Muayene esnasinda tabip ile muayene edilen kisinin yalniz kal-
malari ve muayenenin hekim-hasta iliskileri cercevesinde gercek-
lestirilmesi esastir. Ancak tabip, kisisel gtivenlik endisesi ile muaye-
nenin kolluk gérevlisinin gézetiminde yapilmasini isteyebilir. Kolluk
gorevlisi odada bulunurken, hasta paravan arkasinda muayene
edilmelidir. Bu durumda, tabibin istedi belgelendirilerek yerine ge-
tirilir ve bu durum raporda belirtilir. Muayenenin kolluk gorevlisinin
goOzetiminde yapilmasi ve muayene edilenin talebi halinde, miidafi
de muayenede gecikmeye neden olmamak kaydiyla muayene si-
rasinda hazir bulunabilir. Adli vakalarda muayene edilecek kisi ba-
yansa mimkin ise bayan doktor tarafindan muayene edilmeli, bu
durum saglanamiyorsa muayene esnasinda bir bayan saglik gérev-
lisinin bulundurulmasi saglanmahdir (TCK 77).

Acil vakalar disinda muayene ve rapor diizenlemede adli vaka-
lara 6ncelik taninmalidir. Clinkli hem giivenligin saglanmasi hem
de lezyonlarin kaybolmamasi icin bir an dnce gerekli muayenelerin
yapilmasi gerekir. Adli vakalarin muayene ve rapor tanzimi islem-
lerinin CMK (Madde 332) dogrultusunda en ge¢ 10 giin icinde so-
nuclandirilarak génderen adli makama bildirilmesi gerekmektedir.
Muayene sonucunda diizenlenen raporun ilgili adli makama en kisa
strede gonderilmesi esas olmakla beraber, taniya yonelik tetkik is-
lemlerin uzamasi ve bu sirenin asilmasi s6z konusu ise, ayni siire
icinde durum gerekgeleri ile birlikte ilgili adli makama bildirilmeli-
dir. Tani ve bulgular kesinlesmisse tedavi slirecinin bitimi beklen-
meden adaletin gecikmemesi ve sanigin da haklari g6z 6niinde bu-
lundurarak ilgili maddeler hakkinda rapor diizenlenebilir. Ornegin
hayati tehlikesinin olup olmadig, basit tibbi miidahale ile giderilip
giderilemeyecedi, varsa kemik kiriklarinin derecesi hakkinda rapor
diizenlenebilirken, sinir yaralanmasi, ylizde sabit iz, sekel durumu
hakkinda tedavinin tamamlanmasi beklenir.

Tabip tarafindan yapilacak islemler konusunda muayene edilen
kisinin aydinlatilmasi ve onaminin alinmasi zorunludur. ilgilinin,
buna ragmen muayene yapilmasina ve viicudundan 6rnek alinma-
sina riza gostermemesi halinde, bu durum tutanakla tespit edilerek
ilgili adli makama bildirilmeli ve gerekli tedbirlerin alinmasi isten-
melidir. Mimkiinse tutanakta muayenesi istenen kisinin imzasi da
olmalidir. imza atmaktan imtina ediyorsa bu durum tutanakta be-
lirtilmelidir.

Adli vakalarda muayeneye getirilen kisinin tizerinde beden mu-
ayenesi yapilabilmesi ya da viicudundan kan veya benzeri biyolojik
ornekler (sag, tirnak, kil veya tiikurik gibi) alinirken, kisinin saghgi-
na acikca ve 6ngoriilebilir zarar verme tehlikesinin bulunmamasina
dikkat edilmelidir.



Adli vakalarda, sucun aydinlatiimasina katkida bulunabilecek
delil ihtiva etmesi muhtemel elbise ve benzeri materyalin saklan-
masi icin gerekli tedbirler alinmali veya tedbirlerin alinmasi hususu
kolluk kuvvetlerine hatirlatiimalidir. Elde edilen materyaller tutanak
ile gtivenlik gorevlilerine teslim edilmelidir. Tutanaktan bir niisha da
hasta dosyasina konularak arsivlenmelidir.

Adli rapor formlari eksiksiz olarak doldurulmalidir. Olayin dyku-
sU, kisiye ait 6zge¢mis ve fizik muayene bulgulari, muayene tarihiile
saati ve varsa yapilan konsiiltasyonlara ait veriler mutlaka raporda
yer almalidir. Raporda saptanan bulgulara, varsa travmatik lezyon-
lara ve yapilmissa tetkik sonuglarina ayrintili olarak yer verilmelidir.
Adli degerlendirmede “yasamsal tehlike” karari verildi ise karara
dayanak teskil eden bulgular raporun sonug¢ kisminda mutlaka be-
lirtilmelidir. Adli makamlar tarafindan sorulan sorulara (darp, cebir,
alkol durumu vs.) yonelik durumlar acik¢a cevap niteliginde rapor-
da belirtilmelidir. Sorulmamis olmakla birlikte adli sorusturmanin
boyutunu etkileyebilecek durumlar tespit edilirse bunlar da rapora
yazilmalidir.

Raporlar (¢ niisha olarak diizenlenmeli ve bir tanesi aile heki-
mi tarafindan arsivlenerek saklanmalidir. Yine raporda bahsi gecen
tetkik sonucu ve konsiltasyon notlarinin asillari da aile hekimince
arsivlenmeli, diger kurum ve kisilere ise “ash gibidir” onayh 6rnekleri
verilmelidir. Diizenlenen raporlar adli rapor kayit defterine, raporun
sonug kismindaki degerlendirmeler yer alacak sekilde kaydedilme-
lidir. (Kog ve Can 2010, Glizel ve ark. 2005, Polat 1997, Ko¢ 1999).

inbar Yiikiimliiliigii

Aile hekimlerinin adli tip ile ilgili bilmesi gereken en 6nemli ko-
nulardan birisi hekimlere verilmis olan ihbar yukimlalugiddr. Asil
olarak kanunlarda vatandaslara suglarin ihbar edilmesi gibi bir g6-
rev verilmemistir. Fakat hekimler, ebeler ve diger saglk elemanlar
gorevlerini yerine getirirken tedavi ettikleri kisiye karsi islenmis bir
suc belirtisi gorirlerse bunu ihbarla yikiimltddrler (TCK 280). Bu
konuya verilecek en iyi 6rnek; kadina karsi siddete ait bir bulguya
rastlanildiginda, bunun ilgili mercilere bildirilmesi zorunlulugu-
dur. Burada dikkat edilmesi gereken konu; hekimin ancak sahislara
karsi islenmis suclarda ihbar yikimlist oldugudur. Sahislara karsi
islenmis olan suclar ceza kanununda acikca belirtilmistir. Ornegin
adam oldirme, yaralama, aile ici siddet (kadina, cocuga ve yaslhlara
yonelik her tiirlt siddet), kendilerini idareye muktedir olamayanlar
veya tehlikede bulunanlari kendi haline terk etme, terbiye ve inzibat
vasitalarinin su istimali ve aile efradina karsi fena muamele gibi suc-
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lar sayilabilir. Tim diinyada gecerli olan en temel hukuk kurali olan
“kanunlari bilmiyor olmanin bir mazeret sayillamayacagi” hususu
geregince hekimler de bildirilmesi zorunlu olan suclari bilmelidirler.
Her vatandas yasadig tlkenin kanunlarini biliyor kabul edilir. Once-

likle tedavi yapilmali daha sonra adli mercilere bildirim yapilmahdir.

Bilirkisilik Gorevi

C6zumil uzmanligl, 6zel ya da teknik bilgiyi gerektiren durum-
larda ilgili kisilerden gériis alinmasina bilirkisilik denir. Sorusturma
evresinde Cumhuriyet savcisi, dava slrecinde mahkeme hakimi
tarafindan bu yetkinin kullanabilecegini CMK madde 63'de belirtil-
mistir. CMK 65. Maddesine gore bilirkisilikle gérevlendirilmis olanlar
bu gorevi kabul etmek zorundadir. Bilirkisilerin atanmasi, konu hak-
kinda bilgi edinmesi, rapor diizenlenmesi, stiresi ve diger hususlar
hakkinda kanunun diger maddelerinde acikca belirtiimektedir. Aile
hekimlerinin yerine getirmek zorunda olduklari gérevlerden birisi
de bilirkisiliktir. insan viicudunda meydana gelen travmaya bagli
lezyonlarin, biyolojik delillerin ve sahislarin medeni haklarini kul-
lanmak istediklerinde durumlarinin belirlenmesinde hekim bilirkisi
olarak atanir. Kimlerin tanikliktan ¢ekilebilecegi CMK 45'de agiklan-
mistir. Ayrica CMK 46'da “meslek ve surekli ugrasilan sebebiyle ta-
nikliktan cekinme” ile ilgili olarak; hekimler, dis hekimleri, eczacilar,
ebeler ve bunlarin yardimcilari diger butln tip meslek ve sanatlari
mensuplarinin, bu sifatlari dolayisi ile hastalari ve bunlarin yakinlari
hakkinda 6grendikleri bilgileri nedeniyle tanikliktan ¢ekinilebilece-
gini belirtilmektedir. ilgili kisinin rizasi alinmasi halinde tanikliktan
cekilmeyebilir. Ancak adli olgularda adaletin dogru tecelli etmesi
icin bu gecerli degildir. Usuliince cagrildigi halde gelmeyen veya
geldigi halde yeminden, oy ve goris bildirmekten cekinen bilir-
kisiler hakkinda disiplin hapsi cezasinin uygulanacagr CMK 71'de
belirtilmistir. (Kizilaslan 2007. Kog ve Yorulmaz 1999, Ko¢ ve Can
2010). Burada hassasiyet gosterilmesi gereken konu bilirkisi olma-
nin hakim olmak anlamina gelmedigini, sadece hakimin ihtiyaci
olan mesleki bilgileri sunarak karari yetkili makamlara birakmaktir.
Bu nedenle bilirkisi raporu hazirlanirken kullanilan dilin tip disi bir
kisi tarafindan anlasilir olmasina 6zen gosterilmelidir. CMK 64'Uncli
maddesine gore bilirkisiler, il adli yargr adalet komisyonlari tarafin-
dan her yil dlizenlenen bir listede yer alan gercek veya tiizel kisiler
arasindan secilir. Listede yer almayanlar arasindan da bilirkisi seci-
lebilir. Bunun gerekgesi atama kararinda belirtilir. Adli tip uygula-
malarinda Adli Tip Kurumu Baskanlik ve subeleri ile Universite Adli
Tip Anabilim Dallarini resmi bilirkisi olarak kabul edilmektedir. Bu



kurumlarin olmadig yerlerde veya ihtiya¢c duyulmasi halinde aile
hekimleri (saglik ocagi hekimler) adli tabiplik gorevi yukimlulukleri
nedeniyle resmi bilirkisi olarak atanirlar. Dolayisi ile aile hekimleri
bilirkisiligi kabul etmek zorundadirlar.

Yerinde Otopsi, Olii Muayenesi ve Defin Ruhsati

Aile hekimlerinin siklikla verdikleri adli hizmetlerden birisi de,
ozellikle kirsal bolgelerde yerinde otopsi, 6l muayenesi ve defin
ruhsati islemlerinden olugmaktadir. Umumi Hifzissihha Kanunun
(UHK) 215'inci maddesi geregince defin ruhsati alinmadikca ve
ibraz edilmedikge hicbir cenaze gémilemez. 25 Mayis 2010 tarihli
Resmi Gazete'de yayinlanarak yurirlige giren, Aile Hekimligi Uy-
gulama Yonetmeligi'nin “Calisma Saatleri” baslikh 10. maddesinin 5.
bendinde; adli tip kurumunun dogrudan hizmet vermedigi yerlerde
eder hastane varsa yerinde otopsi disindaki adli tip hizmetlerinin
hastaneler tarafindan verilecegi belirtilmistir. Yerinde otopsi islem-
leri ise; toplum saghgr hekimlerince yapilmaktadir. Hastane olma-
yan ilce merkezi veya entegre hastane olan ilge merkezlerinde ise;
yerinde otopsi islemleri disinda kalan adli tip hizmetleri mesai sa-
atleri icinde aile hekimleri, mesai saatleri disinda ve resmi tatillerde
ise toplum saghg, entegre hastane calisanlari ve aile hekimlerinin
tamaminin katihmrile olusturulacak icap veya aktif nébet sistemiile
gerceklestirilmektedir. Eger ilce merkezindeki toplam hekim sayisi
alti veya daha az ise icap, altidan fazla ise; aktif ndbet tutulmakta-
dir. Yine ayni yonetmeligin 10. maddesinin 5. fikrasinda, 6li mua-
yenesi yapilmasi ve defin ruhsati verilmesinin oncelikle belediye
tabibinin gorevi oldugu belirtilmistir. Belediye tabibi bulunmayan
yerlerde bu hizmeti toplum sagligi merkezinde calisan hekimlerin
verecedi; toplum sagligr merkezi hekiminin de bulunmadigi yerler-
de bu hizmetin aile hekimlerince verilecegdi seklinde diizenlenmistir
(Aile Hekimligi Uygulama Yénetmeligi, 2010; madde:10). Dolayisi
ile her aile hekiminin elinde adli rapor ve defin ruhsati belgelerinin
ve bunlarin kayitlarinin tutuldugu zimmet defterini (bazen her se-
yin elektronik ortamda olmasi yeterli olmayabiliyor) bulundurmasi
gereklidir. Karistirlmamasi gereken husus dogal ve adli liimlerin
ayirt edilmesidir. Adli 6limlerde Cumhuriyet savcisinin bilirkisi ola-
rak atadigi hekim ile birlikte 61 muayenesi yapilir ve defin ruhsati
dizenlenir. Adli vakalarda 6linln defnedilmesi ancak Cumhuriyet
savcisi tarafindan verilecek yazil izne baglidir (CMK 159). Hastanede
6lim meydana geldi ise tedavi eden hekim tarafindan defin ruhsa-
t1 diizenlenir ve bashekimlikce onaylanir (UHK 218). Eger adli olgu
kapsaminda ise defin ruhsati diizenlenmeden olay Cumhuriyet sav-
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aligina bildirimi yapilir (Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yénetme-
ligi, 83/1).

Turkiye'de her hekim 6lim olgulariile karsilastiginda 6lim halini
belirlemek, 61iim raporu (defin ruhsati) diizenlemekle yikimltdir.
Oliim ihbarini alan hekim mutlak olarak gidip 6ltyii tam ve ciplak
olarak muayene etmelidir. Olenin hastaligini belirleyen bir hastane
veya hekim raporu varsa buna dayanarak defin ruhsati diizenlene-
bilir. Béyle bir belge yoksa kisinin yakinlarinin verdigi ifadeler veya
olenin hastaligi sirasinda kullandid ilaglar degerlendirilerek 6lim
tanisi hakkinda kanaat olusur ve defin ruhsati diizenlenir. Ancak
oluim tanisi konamiyorsa veya 6liiniin durumunda ve bulunusun-
da kusku uyandiracak bir belirti varsa defin ruhsati diizenlenmez
ve 6lim olayr savciliga ihbar edilir. Olim olayinin bulasici hastalik
sonucu meydana geldigi disinliyorsa, ilgili makamlar ve yerel
saglik idaresi haberdar edilmelidir. (Kog ve Yorulmaz 1999, istanbul
Protokolii 2001, Kog ve Can 2010).

Olii defin belgesinde 6liim nedeni olarak hekimler tarafindan
genellikle kardiyak arrest, kardiyopulmoner yetmezlik, pulmoner
o6dem gibi terminal donem bulgulari yazilmaktadir. Bunlar klinik
bulgular olup gercek 6lim nedeni degildir. Bu durum bilimsel agI-
dan yanls sonuclara yol agmakta, hem de olayin adli niteligi varsa
bunun anlasiimasini engellemektedir. Ayrica gercek 6lim nedeni
belirtiimediginden saglikl istatistiksel veriler elde edilmeyecek ve
gerekli onleyici tedbirlerin alinmasini geciktirecektir. Bu nedenle
6lim nedeni olarak bu klinik tablolara yol acan patolojik hastalik
yazilmahdir (miyokard enfarktiisti, tromboemboli, pulmoner embo-
li, KOAH, vs). (Kog ve Can 2010).

Adli olgularda 6liniin muayenesi Cumhuriyet savcisi huzurun-
da ve bir hekim gorevlendirilerek yapilir (CMK 86). Adli olarak de-
gerlendirilmesi gereken 6ltim olgulart:

« Kokeninde kaza, intihar ve cinayet olan tiim olgular
+ Yakin donemde travma Oykuist

+ Dis muayenede travmatik lezyonlarin varligi

- Oykiide celiskiler ve tutarsiz ifadelerin bulunmasi

+ Gozalti ve cezaevinde meydana gelen tim olumler

« Oliim nedeni ile ilgili suclama ve iddialarin bulundugu olgu-
lar (malpraktis dahil)

+ Kimligi mechul ya da yakinlarinin olmadigi olgular
« Oliim nedeni saptanamayan dogal liimler

« Adli olgularda cenaze yakinlarinin rizasi veya izni olup ol-
madigr onemli degildir. Bu tiir olgularda hem 6lenin hak ve



hukukunu korunmaya calisilirken diger taraftan zan altinda
kalanlarinin da hukukunu muhafaza etmek gerekir. Sonra-
dan ortaya cikabilecek sorunlarin ve stiphelerin dnlenmesi ve
¢6zUm icin delillerin zamaninda toplanmasi, muhafaza edil-
mesi ¢cok dnemlidir. Bu ylizden 6lim nedeni agikca belli olsa
dahi yasal olarak adli olgularin bildirilmesi zorunludur.

Alkol Muayenesi

Alkol tiiketiminin artmasi hem ekonomik hem de sosyal sorun-
larin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Cinsel saldirilarin % 807,
trafik kazasi yapanlarin % 60", yangina sebebiyet verenlerin % 16'si-
nin alkoliin etkisinde olduklar saptanmistir. Oliimlii olgularda ise
trafik kazalarinin % 50'sinde, diismelerin de % 45'inde alkol almis
olduklari, cinayet isleyenlerin % 50-70'inde, ana-baba katillerinin
% 20'sinde kisilerin alkollti olduklari bildirilmistir. Ceza davalarinin
yaninda sigorta tazminatlarinda da arac kullanirken kisinin alkolli
olup olmadigi cok 6nemlidir. Ticari arag, kamu araci, toplu tasima ve
yuk tastyan (tir, kamyon, cekici vb) araclarin suiriictilerinin alkol kul-
lanmalari yasaktir. Yani “0” promilin tizerindeki degerler yasaktir. Bir
(1,0) promil alkol T00mg/100 ml kan es degerindedir. Aile hekimli-
ginde, ozellikle kirsal bolgelerde calisanlarin en sik yapmak zorunda
kaldiklari muayenelerden birisi de alkol muayenesidir. Etil alkoliin
tespiti, nefes (solunum havasindan) ve kan testi olarak iki yontem-
le yapilmaktadir. Genellikle birinci basamakta alkolmetre cihaz ile
nefesten alkol kontroli yapilmaktadir. Ancak, muayene edilen sahis
Uflemeyi ret ederse bu kez kan alkol diizeyinin 6l¢imi icin ikinci
basamada sevk yapilmaldir. Alkol muayenelerinde alkolmetre ile
Olclimiin yani sira basit serebellar testlerin yapilmasi ve kisinin duy-
gulanim ve davranislarinin belirlenerek bunlarin hakimin anlayaca-
g1 sekilde ifadelerle adli rapora ilave edilmesi ek fayda saglayacaktir.
Merkezi sinir sistemi depresani olan etil alkoliin toksik dozu alinan
ickinin cinsine ve bireysel faktorlere gore farkhlik gosterir. Zira; her
sahsin biling ve beceri diizeyi farkli alkol seviyelerinde farkl ola-
bilmektedir. Ornegin ayni miktardaki alkol bir sahista yalnizca ref-
lekslerin azalmasina neden olurken baska bir kiside saldirganlik ve
biling bulanikligr gibi daha ciddi durumlara yol acarak farkh klinik
bulgular gorilebilir. Strekli alkol alan birinin karacigerindeki etil al-
kollin metabolize olma hiziile ilk defa alkol almis birindeki metabo-
lizma hizi ayni degildir. Bu yikim hizi gelisen alkol toleransina bagh-
dir. Bu nedenle kisilerin aldiklari alkol miktarindan ziyade bilinglilik
durumlarinin raporda belirtilmesi nemlidir. Tespit edilen nérolojik
bulgularin anlasilir bir dille yazilmasi ve bunun hakim tarafindan
bilinmesi verilecek karari etkileyebilir. Kisinin nefesinin koklanarak
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alkol alip almadiginin kontrol edilmesi tek basina yeterli degildir.
Yasal sinir hakkinda bilgi veremeyecegi gibi muayene eden kisiyi de
yaniltabilir. Kandaki alkol miktarina goére kiside olusacak fizyolojik
degisiklikler su sekildedir:

- Kandaki etil alkol miktari %10-50mg/100ml: distik dozlarda
oncelikle inhibitor merkezler etkilendiginden stimilan etki
dikkati ceker. Diistincede aciklik, kendine giiven, konuskanlik,
iyimserlik ve rahatlik gortilmektedir.

» Kandaki etil alkol miktari %50-100mg/100ml: Serebellar ve
motor hareketlerde hafif bozulma, fazla konusma, gtilme, ha-
fif duygusallasma

+ Kandaki etil alkol miktari %100-150mg/100ml: Hareketlerde
uyumsuzluk, konugma, yiriime bozuklugu, huzursuzluk

- Kandaki etil alkol miktar1 %150-200mg/100ml: Belirgin sar-
hosluk, koordineli hareketlerin belirgin olarak yapilamamasi,
ataksiler, mide bulantisi

« Kandaki etil alkol miktari %200-300mg/100ml: Kusma, bas
donmesi, kan basincinda diisme, solunum bozulur, amnezi,
konflizyon hali, horlamali uyku hali

« Kandaki etil alkol miktari %300 ve Uzeri: Kusmaya bagli aspi-
rasyon tehlikesi, stupor, koma, solunum depresyonuna gidis
(Kizilaslan, 2007, Kog ve Can 2010, Kog 1999).

Yakalama ve Gézaltina Almalarda Muayene

Yakalama, Gézaltina Alma ve ifade Alma Yénetmeliginin 9. mad-
desine gore; yakalanan kisi/kisilerin gozaltina alinmasi veya zor kul-
lanarak yakalanmasi hallerinde hekim (adli tip kurumu veya resmi
saglik kuruluslarinda) kontroliinden gecirilerek saglik durumlarinin
belirlenmesi gerektigi belirtiimektedir. Yakalama ve gozalti hallerin-
de, gozaltinda kaldig sure icinde iskence ve kéti muameleye ma-
ruz kalip kalmadigini géstermek ve bu hususta glivence olusturmak
maksadiyla gézaltina alinma ve goézalti halinin kalkmasi durumun-
da saglik kontroliinden gegirilme esasi kabul edilmistir (Kizilarslan,
2007). Bu islem gozaltindaki kisiye kollugun kot muamele yap-
masini engellerken, yakalanan sahsin saliverilmesi halinde disarida
veya mahkemeye sevki halinde kolluga ve adli mercilere karsi ileri
sirtlebilecek kot muamele iddialarina karsi dnlemleri de almaktir.
Gozaltinda iken siddete maruz kalma iddiasi varsa lezyonlarin tarif
edilmesinin yaninda imkan varsa kayda alinmasi (fotograf vaya vi-
deo) ve eksiksiz tetkik ve konsultasyonlarin yapilmasi sarttir. insan
haklari ihlalleri ile ilgili davalarin bir kisminda Glkemizin tazminat



6demesinin nedeni eksik islemlerin yapilmasindan kaynaklanmis-
tir. Hukuk, yapilan haksiz eylemlerden dolayi sorumluluk yiklerken,
yukimliliklerin (yapilmasi gerekli olan islemlerin yapilmamasi) ye-
rine getirilmemesinden de sorumlu tutmaktadir.

Yaralanmalarin Tanimlanmasi

Viicut dokunulmazhgina karsi islenen suglarda uygulanacak ce-
zalar yaralarin agirlik derecesine gore degismektedir (TCK 86 ve 87).
Bu durum Saghk Bakanligi internet sitesinde 2005 yili Eyliil ayinda
yayinlanan rehberde de (Saglik Bakanligi Eyltil 2005) yaralanma-
lar nedeniyle verilecek adli raporlarda dikkat edilmesi gereken en
onemli unsurlardan biri yaralarin acik ve net bir dille tanimlanmasi
gerektigi vurgulanmistir. Basit tibbi miidahale ile giderilip gideril-
meyecedi, kisinin sagligini ya da algilama yetenegini bozup bozma-
diginin, travmanin ruhsal etkisi olup olmadiginin ve hayatini teh-
likeye girmesine neden olup olmadiginin belirtilmesidir. Ozellikle
hayati tehlikesinin olup olmamasi sorusturmanin seklini etkilemek-
tedir. Yasami tehlikeye sokacak derecede yaralanmalar:

- Kafatasi kiriklari,

. Ik Gi¢ servikal vertebra kirg,

- Intrakranial tiim yaralanmalar,

+ Klinik bulgu veren beyin 6dem

« Vicut bosluklarinin buttnliginin bozulmasi,

- Ic organ yaralanmalari,

« Buyuk damar yaralanmalari (Klavuza bakiniz.),

+ Medulla spinalis yaralanmalari,

+ Yaniklar (%20 den fazla 2.derece, %10 dan fazla 3.derece),

+ %20 den fazla kan kaybina isaret eden klinik tabloya yol acan
yaygin ekimoz-hematom),

+ Kuduz hayvan isingu,
« Elektrik carpmasi (Elektrik akimi lezyonu ya da klinigi),
+ Agir klinik tabloya yol acan zehirlenmeler.

Adli raporlar istirahat sureleri ile ilgisi bulunmamaktadir. Adli
raporlar diizenlenirken sonug kisminda kesin kanat yazilmasindan
ziyade tespit edilen bulgularin ve lezyonlarin acik ve dogru tanim-
lanmasi ¢cok 6nemlidir. Kaydedilen bulgulara gore rapor sonradan
da diizenlenebilir. Ancak eksik yazilan veya dogru tanimlanmayan
bir bulgu (kesici delici alet yarasi, atesli silah yarasi, kiint travmatik
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yara, kesici alet, ekimozun sekli ve rengi vb.) zamanla kaybolacaktir.
Unutulmamasi gerekir ki; aile hekimleri kendi sorumluluk alanlari-
ni asan bir durumda hastayi sevk etmek veya varsa ilgili uzmandan
konsultasyon isteyerek yukimliliklerini yerine getirmis olurlar.
Adli vakalar ile ilgili de gerektiginde olguyu veya dosyay! adli tip
uzmaninin bulundugu yere génderilmesinin uygun olacagini resmi
makamlardan istenmelidir.

Yaralanma esnasinda, yiiz sinirlari icerisinde olusan yara-
nin iyilestikten sonra biraktigi iz, glin 151ginda veya iyi aydinlatiimis
bir ortamda, insanlar arasi s6zel konusma mesafesinden (1-2 met-
re) ilk bakista belirgin bir sekilde fark edilebilir durumda ise “yiizde
sabit iz” olarak tanimlanir. izin, sabit iz olup olmadiginin degerlen-
dirilmesi agisindan iyilesme siirecinin tamamlanmis olmasi gerekir.
Bu nedenle adli tip uygulamalarinda, bu konudaki degerlendirme
yaralanmadan en az alti ay sonra yapilmaktadir. Hekim gerek gortir-
se bu siire uzayabilir. Eger, ylz sinirlan icinde olusan yara-
lanmanin biraktigi iz, o kisiyi 5nceden taniyanlarin onu tanimasinda
duraksamaya yol acacak sekilde yiiziin dogal gortiinimiini bozmus
ise; bu durumda “ylizde surekli degisiklik” olarak tanimlanir. Buna
ornek olarak; agir yaniklar ya da yiize kezzap atilmasi gibi kimyasal
yaniklar verilebilir. Bu iki terimlerden birisinin varhigi halinde verile-
cek ceza oraninda artis s6z konusu olacaktir. Bu nedenle boyle bir
soru ile karsilasildiginda olgunun sevki saglanarak adli tip uzmani
tarafindan degerlendirilmesi daha uygun olacaktir.

Kisideki gorme, isitme, koklama, tatma ve dokunma duyulari ile
organlar ve ekstremitelerde (el, 6n kol, kol, omuz, ayak, bacak, uy-
luk, kalga) olusan anatomik kayip ve/veya fonksiyonel bozukluk, her
bir duyu, organ veya ekstremitenin kendi anatomik yapi veya fonk-
siyonuna gore degerlendirilmelidir. Organdaki veya ekstremitede-
ki anatomik kayip ve/veya fonksiyonel bozuklugun o organ veya
ekstremitenin kendi anatomik yapisi ve/veya fonksiyonuna gore
%10-50 arasinda ise “islevin sirekli zayiflamasi’, % 50'nin Ustlinde
ise “islevin yitirilmesi” olarak degerlendirilmelidir.

Ayrica yaralanan sahis gebe veya kadin ise veya fertiliteyi etki-
leyebilecek bir yaralanma var ise; mevcut gebelik ve ilerideki fer-
tilite durumuna yonelik durumlarla ilgili bilgilendirme yapilmasi
gereklidir. Bunlarin disinda konusmada sirekli zorluk/konusma
yeteneginin kaybi, gebe bir kadinda, cocugunun vaktinden dnce
dogmasina/cocugun diismesine neden olma, kisinin iyilesmesi
olanagi bulunmayan bir hastaliga/bitkisel hayata girmesine neden
olma, cocuk yapma yeteneginin kaybolmasi ve yaralamanin viicut-
ta kemik kirilmasina neden olmasi gibi durumlarin var olup olma-



digi raporlarda belirtilmelidir (Kog¢ ve Can 2010, Polat O 1997, Adli
Travmatoloji 1999, Cetin 1999, Glizel ve ark. 2005).

Yaralarin incelenmesinde dikkat edilecek noktalar

1.

Toplam yara sayisi belirtilip, yaralarin anatomik lokalizas-
yonlari ayrintili bir sekilde tariflenmelidir.

Yaranin ve cevresinin makroskobik gériinimi incelenerek,
yara boyu, derinligi ve etkilenen alan o6lcilmeli, etkilenen
dokular (kas, tendon, damar-sinir, kemik vb.) not edilmelidir.

Yarada yabanci madde agisindan dikkatle incelenmelidir.
Elde edilen yabanci cisimler ( kil, cam, toprak, kum, boya,
metal vb.) kayda gecirilerek savciliga teslim edilmelidir.

Varsa makroskobik iyilesme bulgulari belirtilmelidir.

Yaranin trajesi; Yara trajesi tespit edilirken, yeni yaralar olus-
turmamak icin enstrimantasyon yapilmamalidir. Yarayr mey-
dana getirdigi distinllen alet yara icine sokulmamalidir.

Yaralinin elbiseleri incelenmelidir. Elbiselerdeki deliklerin
ozellikleri, lekeler ( kan vb.), yaniklar not edilmelidir. Elbise-
ler laboratuarda incelenmek Uzere savciliga teslim edilme-
lidir.

Travma tiriine bagl olarak kemik kiriklarinin, hematomla-
rin, pndmosefali, pndmotoraks tespiti, atesli silah yaralan-
malarinda mermi ¢ekirdedi yerinin belirlenmesi amaciyla
radyolojik teknikler kullanilabilir.

Ozellikle siddete maruz kaldigini iddia eden olgularda im-

kan dahilinde ise lezyonlar degisik aci ve uzakliklardan fo-
tograflanmalidir.

Rapor Diizenlenirken Dikkat Edilmesi Gerekenler:

+ Adli rapor resmi isteme yanittir. Mahkemeler, Cumhuriyet

Savcisi ya da onlarin emriyle adlarina hareket eden kolluk
kuvvetlerinin yazisi gereklidir. Bu yazilarda, Cumhuriyet Sav-
aisinin bilgisi dahilinde istemin yapildigini belirten Cumhuri-
yet savcisinin parafi bulunur. TCK 287. maddesi géz 6niinde
tutularak, 6zellikle cinsel muayene taleplerinde Cumhuriyet
Savcisinin havalesi yazida mutlaka yer almalidir.

Rapor dizenlenirken hekimlik meslegi, hasta-hekim iliski-
sinin gereklerine uygun davranmali, hasta mahremiyeti ve
haklarina saygi ve 6zen gosterilmelidir.
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Muayene saglik kurulusunda, muayene icin kullanilan ortam-
da yapilmalidir. Kisi, kelepceleri disarida ¢ozildikten sonra
odaya alinmalidir. Hekim hastayi bir saglik personeli esliginde
degerlendirmeli, ortamda baska kisi ve gtivenlik kuvvetlerinin
olmamasi saglanmalidir. Glivenligin saglanamayacadi ortam
s6z konusu oldugunda; glivenlik kuvvetleri paravan arkasin-
da, kisiyi gormeyecek ve duymayacak pozisyonda olmalidir.

Her olgu tek tek degerlendirilmeli, yapilan isin mesleki bilgi-
ler 1s1ginda taniklik oldugu hatirlanmal, kisi gérilmeden ra-
por yazilmamaldir.

Mevcut rapor formlar kullaniimalidir. Standart formlar olma-
dig1 durumlarda ise icerigine uygun sekilde (getiren glivenlik
gorevlisi, kimlik, tarih-saat, 6yku-sikayet, fizik-ruhsal muaye-
ne, konstltasyon-tetkik, sonug, imza) ayri bir kagida rapor ya-
zilmalidir. istem yazisinin altina veya arkasina not distlmesi
seklinde raporlar yazilmamalidir.

Kisinin kimligi kontrol edilmeli, kimligi yok ise bu durum be-
lirtilmeli, kimliklendirmede kullanilabilecek bulgular (Tatuaj-
lar, deformiteler, skarlar gibi...) not edilmelidir.

Her olgu protokol defterine kaydedilmeli, muayene tarih ve
saati belirtilmelidir.

Oyki ve sikayet kisinin ifadesi ile yazildiktan sonra tam bir
fizik muayene ve psikiyatrik degerlendirme yapilmali, ihtiyag
duyuldugunda konsiiltasyon istenmeli ve tetkikler yapiimali-
dir. Sonug yazabilmek icin, taniya-dayanada ulasiimasi gerek-
mektedir.

Duyular ya da organlarin islevinin azalmasi-kaybi, vaktinden
once cocuk dogumu-disik, cocuk yapma fonksiyonunun
kaybi gibi uzmanlik alani gerektiren konularda, ilgili uzman
gorisi alinmalidir. Bu olgularda, kayiplar daha sonra giinde-
me gelebildiginden ilk muayene bulgulari, olay ve kayiplarin
iliskisi icin cok 6nemlidir. Bu nedenle tim lezyonlar not edil-
melidir. Cocugun erken dogumu ve distiklerde; anne, cocuk
ya da fetis, ozelliklede plasentanin incelenmesi sonucunda
karar verilebilecegi akilda tutularak incelemelerin yapilmasi
saglanmalidir.

Oykdi zararin varligi, mekanizmasi ve etkisinin anlasilmasi icin
alinir. Sorular bu yénde olmali. Dlizenlenen raporda dykiniin
yazilmis olmasi 6nemlidir. iskence ve kétli muamele olgula-
rinda; sadece dykiniin yaziliyor olmasinin bile olayin ortaya



konmasini ve bu tiir olgularin azalmasini sagladigr bilinmek-
tedir. Ayrica 6ykl hekimlerin taniya ulagmasinda uyarici ve
zorlayicidir. Tani konulmasi icin gerekenler, hekimlik uygula-
malarinda belli olup adli olgular icin de ayni yontemler ge-
cerlidir.

« Olgularin ¢cogunda, olaya bagh yaralanmaya yonelik tibbi gi-
risimler yapildiktan sonra rapor diizenlenmesi istenmektedir.
Bu istem bazen aylar sonra olacaktir. Hasta ile ilgili tibbi gi-
risimler yapildiktan sonra, saptanan tiim lezyonlar anatomik
yer, boyut ve 6zellik belirtilerek dosyasinda yer almalidir. Yara
boyutlari, olay ve diizenlenen rapor icin cok dnemli oldugun-
dan, tahmin kullaniimayip mutlaka 6l¢tlerek yazilmahdir. An-
cak, acil miidahale gereken olgularda 6l¢cim yapmak zaman
kaybina dolayisiyla girisimde gecikmeye yol acacagindan
sonraya birakilmali, hasta stabil hale geldikten sonra yapilma-
lidir.

« Adli tip uygulamalarinda, mahkeme ve savcilarin sordukla-
rina cevap seklinde rapor diizenleme yaklasiminin yer yer
korundugu gorilmekle birlikte, sorulmamis olmakla birlikte,
sorusturmanin sekli ve boyutunu degistirebilecek bulgularin
rapor edilmesi gerekmektedir.

« Adli olgularda giysilerin énemi unutulmamalidir. Olgunun
ozelligine gore; giysiler Gzerindeki kesikler-delikler, biyolojik
kalintilar acisindan lekeler, atis mesafesi icin yanik-is bula-
sikliklari not edilmelidir. Giysiler, mutlaka tutanakla gtivenlik
kuvvetlerine teslim edilmelidir. Benzer olarak; bulunan-giri-
simler esnasinda cikarilan mermi ¢ekirdekleri ve kisi tizerin-
deki her sey tutanakla teslim edilmelidir.

« Saptanan lezyonlarin fotograflanmasi, duruma gore bazen de
yoklugunun belgelenmesi icin fotograf cekilmelidir. Cekim-
de; bir kagit Uizerinde, olguyu belirten protokol, tarih-saat ve
Ol birimi olmalidir.

SIDDET

Siddet, duygu ve davranislarda asirilik, diger bir tanimla “kisinin
gelisimini engelleyen ya da olumsuz yonde etkileyen, bedensel ve
ruhsal aci veren her turli davranis” olarak tanimlanir. Aile ici siddet
ve insan haklari ihlalleri olarak iki ana grupta incelenir. Bu bolim-
de aile hekimlerinin daha sik karsilasabilecekleri aile ici siddet ele
alinacaktir.
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Aileici siddet

Toplum icindeki en kiiclik birlik olan ailede; aile Giyelerinden bi-
rinin diger Uye veya Uyelere uyguladigi siddete aile ici siddet denir.
Genelde magdurlar ¢cocuk ve kadindir. Bazen yashlara ve 6zirlilere
yonelik siddete de rastlanilabilir. Aile ici siddet; kadina yonelik sid-
det ve cocuk ihmali ve istismari seklinde ele alinabilir. TCK 280. mad-
desi geregince bu olgularin bildirilmesi zorunlulugu vardir.

a- Kadina yonelik siddet: Cok yaygin oldugu (1/4-5 oraninda
gorildugi), her toplumda ve her donemde gorildiga bildirilmistir.
Kadinin esi tarafindan darp edilmesi fiziksel siddet, kadinin asagilan-
masl, degersiz, yetersiz ve ise yaramaz oldugunun hissettirilmesi
duygusal siddet, kadinin rizasi olmadan esi veya partneri tarafindan
cinsel iliskiye zorlanmasi cinsel siddet, calisan kadinin kazandigi pa-
rasini harcamasina izin verilmemesi ekonomik siddet olarak tanim-
lanir. Bazen tek olguda birden fazla siddet tirt gorilebilir. Kadina
yonelik siddettin tanisinin konmasi, siddetin 6nlemesi ve koruyucu
hekimligin uygulanmasi agisindan ¢ok dnemlidir. Travmatik lezyon-
lari olan kadinlarda bu durum distnulmeli, ayrintili bir anamnez
alinmalidir. Hekimler bu tip olgularda hastalarin her zaman gercegi
soyleyemeyeceginin farkinda olmali ve anamnezi hastayi travma-
tize etmeden derinlestirmelidir. Hekimler aile ici siddete ugramis
kadinlarin yalnizca fiziksel ve ruhsal tedavisini degil, ayni zamanda
koruyucu hekimlik olarak kadinin korunmasina yonelik islemleri de
baslatmalidir.

b-Cocugun ihmal ve Istismari: Cocuklara, basta anne-babalari
olmak Uizere bakmakla yukimli kimseler ve diger yetiskinler tara-
findan uygulanan ve ¢ocuklarin fiziksel, duygusal, zihinsel geligimi-
ni engelleyen bedensel veya ruh saglhgina zarar veren, kaza sonucu
olmayan durum olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel, cinsel, duygusal
ve ihmal olarak siniflandirilabilir. Cocugun fiziksel istismarinda aile
ve ¢ocukta ki olasi risk faktorleri tanimlanmaktadir.

Riskli aileler; sosyoekonomik diizeyi disiik aileler, anne-baba-
nin birisinde veya her ikisinde kisilik bozuklugu, cocukluklarinda
istismara ugramis anne-babalar, madde bagimlisi anne-babalar ola-
rak belirtilmektedir. Riskli cocuklar; mental retardasyonlu ¢ocuklar,
kronik hastalikli cocuklar, prematiir doganlar, istenmeyen gebelik
Urtind olan cocuklar, asir aglayan cocuklar, hiperaktif cocuklar ol-
dugu bildirilmistir.

Cocugun tedavisinde agiklanamayan gecikme, anne-baba ve
cocuk arasindaki dykide uyumsuzluk, fiziksel bulgulara uymayan
oyku, cocugun gelisimi ile uyumsuz 6yki ve lezyonlar, yaralanma-



nin dnemsiz gdsterilme ¢abasi, yaralanma ile ilgili olarak ¢ocugun
veya kardeslerinin suglanmasi, cocugun anne-babaya olan sugla-
yici davranislari, cocugun birden fazla hastaneye gétirilmesi gibi
durumlarda, siddet dustiniilmelidir. Duygusal, cinsel ve ihmal du-
rumlarinda da ¢ok dikkatli bir muayene ve 6yki alinmasi sarttir. TCK
97 ve 98. maddelerinde yas veya hastaligi dolayisiyla kendini idare
edemeyen kimseyi terk etmenin ve bu kosullar altinda oldugu bili-
nen bir kimseye yardim etmemenin veya bildirmemenin sug oldu-
gu belirtiimektedir.

Cocuk istismari temel saglik sorunlarindandir ve ¢ocuk 6ltimle-
rine neden olabilmektedir. Bu nedenle hekimler, cocuk istismari ta-
nisini koyduktan sonra hastanin tedavisini planlayip en kisa stirede
(hekimlerin ihbar ylkiumliligi geregi) adli makamlara olgunun bil-
dirimini yapmalidirlar. Boyle olgular istismarcidan uzak tutabilmek
icin gerekirse hastaneye yatirilmaldir. Bu tip olgularda istismarci-
dan ¢ocugu kurtarmanin yolu tani konulduktan sonra adli olgu bil-
dirimi yaparak savcilik sorusturmasinin agilmasini saglamaktir. (Po-
lat 2001, Polat 1997. Ak¢o ve ark. 2003, Kara ve ark. 2004, Kepenekgi
2001, Soysal ve Eke 1999, Kardes Hukuk Kitaphgi 2007.)

Cinsel saldirtya ugradigini iddia eden adli olgularda dik-
kat edilmesi gereken konular:

1. Magdurun kimliginin saptanmasi ve biyolojik yasinin deger-
lendirilmesi.

2. Eylemin 6nemli ve objektif bulgusu olabilecek laboratuar
arastirmalarinin zamaninda yapilabilmesi icin, eylem ile mu-
ayene ve 6rnekleme arasindaki intervalin saptanmasi.

3. Gergeklestigi iddia edilen cinsel amacli davranisa ait bulgu-
larin arastiriimasi.

4. Magdurun bedensel ve ruhsal degerlendirilmesinin yapil-
masi.

5. Eylemde zor kullanma bulgulari varsa ayrica degerlendiril-
mesi.

6. Yas kicliklugu veya diger nedenlerle magdurun direng gi-
clintin olup olmadiginin arastiriimasi.

7. Eylemigerceklestiren kisi veya kisilerin kimliklerinin saptan-
masina yonelik arastirmalarin yapilmasi, bu amacla biyolojik
materyal toplamaya yonelik 6rneklerin alinmasi.

Cinsel saldirlarda dikkat edilmesi gereken hususlardan birisi de
kadinin muayenesidir. Burada kadinin istemi halinde ve olanaklar
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elverdiginde bir kadin hekim tarafindan muayene yapilmasidir(CMK
77). Ayrica Jinekolojik muayene, TCK 287. maddesinin genital mu-
ayene bashgi ile diizenlendigi goriilmektedir. Bu maddede; yetkili
hakim ve savci karari olmaksizin, kisiyi genital muayeneye génde-
ren veya bu muayeneyi yapan kisi hakkinda 3 aydan 1 yila hapis
cezasl Ongorulmektedir.

Aile Saglgi Merkezinde Adli Hekimlik Uygulamalarinda
Yararlanilacak Mevzuat

Aile hekimligi yapan kisiler (aile hekimleri daha mi uygun?) adli
tip konularinda mevzuata hakim olmak zorundadirlar. Bu konuyla
ilgili pek ¢ok kanun, yonetmelik ve genelgeler mevcut olmasina
ragmen; bunlarin hepsinin ezbere bilinmesi ve eksiksiz uygulanma-
st pek mimkin gériinmemektedir. Bu nedenle aile hekimlerimize
yardimci olmasi amaci ile bu mevzuatlardan bazilarini isim olarak
burada yer almasinin uygun olacaktir:

5237 sayili Tirk Ceza Kanunu, 5271 sayili Ceza Muhakemesi
Kanunu

- Ceza Muhakemesinde Beden Muayenesi, Genetik inceleme-
ler ve Fizik Kimligin Tespiti Hakkinda Yonetmelik+

- Yakalama, Gézaltina Alma ve ifade Alma Yénetmeligi (ve Ek-
ler)

- Ceza Muhakemesi Kanununa Gore il Adli Yargi Adalet Ko-
misyonlarinca Bilirkisi Listelerinin Dlzenlenmesi Hakkinda
Yonetmelik

«  Adli Kolluk Yonetmeligi yer almaktadir.

« Aynca Adli Tip Kurumu internet sitesinde “Bilimsel” linkinde
bulunan “Gerekli formlar” bashgr adi altinda adli raporlar, ya-
ralarin tanimlanmasi ve kiriklarin degerlendirilmesi cetveli
mevcuttur.
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. GIRiS

Yasadigimiz toplum icinde hemen her giin ahlaki
pek cok sorunla karsilasiyoruz. Ozellikle bilim ve tek-
nolojinin gelismesi, 6lim ve hayat Uzerindeki kontro-
Iimizln her glin biraz daha artmasi, karsimiza ¢6ziim
bekleyen yeni sorun demetlerini getirmektedir. Hasta ve
hayatla ilgili cevap bekleyen sorulari, 6rnegin, hasta ne
zaman oladur, ne zaman dlmesine izin verilebilir, hangi
durumda hayat hakki olan yasayan bir insan oluruz, has-
ta olmak beraberinde bazi haklari da getirir mi, hastanin
bakim sorumlulugu kime/kimlere aittir (Nuttal,1997),
eger hastalar icin haklarindan s6z ediyorsak onlarin te-
davi sorumluluklarini Gstlenmis hekimlerin de haklarin-
dan s6z etmek gerekmez mi gibi sorularla 6rnekleyebili-
riz. Bu sorularin yanitlari tip, hukuk ve felsefe tarafindan
birlikte ele alinmak durumundadir. Kuskusuz bu (g alan
birbirine karsi sorumludur. Tibbi uygulamalar hukukun
cizdigi sinirlar icinde olmak zorundadir. Felsefe de bu si-
nirlarin olusturulmasinda hukuka yol g0sterir.

Hepimiz ahlaki sorunlara ilgi duysak bile, bu hepi-
mizin etige ilgi duydugumuzu géstermez. Aksine ahlaki
sorunlara dogru bir yaklagim kazanacaksak, felsefe, kul-
lanmak zorunda oldugumuz bir aractir. Sik sik yukarida
listelenen sorunlara cevap vermemizi saglayacak nitelik-
te bir cerceveye sahip olamiyoruz. Bu yetersizligimiz biz-
leri sorunlar ¢c6zmek yerine onlari géz ardi etmeye sevk
edebilmektedir. Sorunlar fark edebilmek, tanimlamak
ve ¢Ozlm yollari olusturmak icin etigin iyi bir yol goste-
rici oldugunu bir kez daha ifade etmek gerekmektedir.



2. ETIKNEDIR, KONUSUNA NASIL YAKLASIR,
AMACI NEDIR?

Etik, mantik ve metafizikle birlikte felsefenin en eski t¢ disipli-
ninden biridir.

Etik sozcligli Grekce “ethos” moral s6zcligli de Latince
“mos” s6zcliklerinden gelir. Ethos da mos da, tére, gelenek, go-
renek, aliskanlik, yerlesik hale gelmis duyguluk hali, karakter,
huy, mizag anlamindadir. Bu iki s6zcligli felsefede kazanmis ol-
duklari anlamlan dikkate alarak ayirmak gerekmektedir. Etik,
pratik bir etkinlik alani olan ahlaki teorik bir inceleme konusu
kilan felsefe disiplinidir (Ozlem,2010).

Etik, insanlar arasi iliskilerin temelinde yer alan degerleri ahlaki
bakimdan iyi ya da kéti, dogru ya da yanlis olanin niteligini ve te-
mellerini arastiran felsefe dalidir. Etik; neyin iyi ve dogru neyin kot
ve yanls oldugunu arastiran, insan hayatinin ger¢cek amacinin ne
olmasi gerektigini sorusturan ahlakli ve erdemli bir yasayisin hangi
unsurlari icerdigini irdeler (Cevizci,2002).

Alan yazilan gozden gegirildiginde; etigin tanimlan ile baglan-
tili olarak tam bir anlasmaya varildigini séylemek gictr. Etik; bi-
yasandigi toplumda tanimlanmasi en zor terimlerin basinda gel-
mektedir (Cevizci,2008). Etik ve ahlak, anlamsal ve icerik agisindan
birbirinden farklidir. Etigin konusunu ahlak ve ahlakilik kavramlari
olusturur. Pieper’in de ifade ettigi gibi ahlak s6zctigu ahlaki norm-
lari, deger yargilarini, kurumlari tanimlarken; etik sézctigu bir sorun
alani olarak ahlaki inceler. Etik, ahlaka vurgu yapan eylemleri konu
edinir. Etik, kendi icinde bir eylemi iyi yapan &zellikleri sorgularken;
ahlak, 6dev, adalet ve sorumluluk gibi kavramlari da ele alir. Etigin
ahlakilestirme, ideolojiye donistiirme ve bir diinya goriisii ortaya
koyma amaci yoktur. Kendi alani ile baglantili olarak deskriptif ya
da normatif ydntem kullanarak ilgi alanina yaklasir. En temel amaci,
insan eylemlerini ahlaki acidan degerlendirmek, ahlak tarafindan
belirlenmis bir bilinci gelistirebilecek temellendirme stireclerine gi-
rebilmek ve ahlaki eylemin keyfi bir eylem olmadigini gostermek
olarak siralanabilir. Etik ve ahlakin kesisim noktasi hem ahlakin hem
de etigin dogrular tzerine odaklanmis olmasidir (Pieper,1999).

Kisiler toplum yasantisi icinde ahlaki hayati kendi baslarina
yasarlar. Ancak bir slire sonra ahlaki hayata ait deger ve kavramlar
Uzerinde kafa yormaya onlarin anlamlarini sorgulamaya baslarlar.
Zaman icerisinde degerlerle baglantili yapilan sorgulama sonucu
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kisiler bu degerleri kendi yasamlarina katmaya, ahlaklihgin unsur-
larini tartismaya ve cevrelerindeki kisilerle konulari tekrar ele al-
maya baslarlar ki bu kisiler, artik ahlak diizeyini asmis, etik alanina
girmis olurlar (Cevizci,2008). Ancak toplumsal bir varlk olarak da
tanimladigimiz insan eylemi ile baglantili olarak “ne yapiyorum?”
“ne yapmam gerekir?” sorularini da dikkate almak zorundadir. Bu iki
sorunun yanitlari etik alaninda daha ¢ok distinmeyi zorunlu hale
getirecektir. Kisinin ahlaki eylemle baglantili olarak eyleminin bu-
tlin sorumlulugunu tstlenmesi de gerekir.

2.1. Etik Tiirleri

Tarihsel stire¢ gdzden gegirildiginde etigin farkl tirleri oldugu
gorulmektedir.

2.1.1. Betimleyici Etik

Betimleyici etik, genel anlamda bilimsel ve tanimlayici olarak
isimlendirilebilecek yaklasimin etige uygulanmasi olarak tariflene-
bilir. Betimleyici etigin norm koymak gibi bir kaygisi yoktur. Sadece
eylemleri gozlemler ve detayh olarak dniimize koyar. Betimleyici
etikle baglantili olarak Cevizci:

“Olgusal icerikli énermelerden olusan etik tiird” tanimini yap-
maktadir (Cevizci,2008:6). Hangi degerlerin benimsenmesi, hangi-
lerinin hayatimiza dahil edilmesi konulari betimleyici etigin konu-
laridir. Bu alanda etige yuklendigi 6dev, kusursuz gézlemci olabil-
mektir. Gozlemin bilimsel bir yaklasimla aciklanmasi, detaylandiril-
masli bu alanda gerceklesir.

2.1.2. Normatif Etik

Normatif etik, ahlaki degerleri, davranis bicimlerinin mahiyetini,
dogrulugunu ve gecerliligini arastirir.

“Neyin iyi, neyin kéti, neyin yapilip neyin yapilmamasi gerekti-
gine iliskin yargilar ortaya koymaya calisan bilgisel bir etkinliktir.”
(Oguz,Tepe &Kucur,2005:181-182)

Gunlik hayati strdlren insanlar nelerin dogru, yanlhs, nelerin
iyi, kotli olduguna iliskin normlara gereksinim duyarlar. Normlar ha-
yatin nasil yasanmasi gerektigi ile ilgili bilgi veren bir yapiya sahiptir.
Bizlere yeni yasam bicimleri dnerir, yasam bicimlerimizi temellendi-
rir, ahlaki eylemle baglantili olarak rehberlik eder. Normatif etik yu-
karida da belirtildigi gibi normlarin betimlenmesinden ¢ok gerek-
celendirilip temellendirilmesini amaclar (Cevizci,2008; Ozlem,2010).



Normatif etik mevcut durumu elestirir. Belli tarzda ahlaki olarak
niteledigi eylem ve davranislara cagri yapar. Bu eylemlerin gereklili-
gini mesrulastirmak icin de ahlak ilkeleri ortaya koyar (Pieper,1999).

2.1.3. Metaetik

Etigin konusunu nasil dile getirdigini arastiran, etigin bilim ku-
rami olarak adlandirilan bolimudir. Etigin temel sorular normatif
etik icinde yer alsa da etik alanina 6zgu terimlerin agiklamasi, te-
mellendirilmesi metaetik icinde yer almaktadir. Metaetikten bekle-
nen yargilarin anlam ve temellendirilmesine iliskin bir kuram ortaya
koymaktir (Tepe,1992; Oguz, Tepe&Kucur,2005; Seyyar;2003). Meta-
etikle baglantil olarak filozoflarin isi ahlak alanina giren kavram ve
yargilari analiz etmek ve agikhga kavusturmaktir.

Etigin isi ahlak ilkeleri ortaya koymak dedil, fakat konmus ilkeleri
analiz etmektir.(Cevizci;2008).

Frankena da metaetigin butlnuyle felsefe ¢céziimlemesi, bir
soylem oldugu gorisiindedir. Metaetik ahlaki eyleme yol gosterici-
lik yapmadigi icin norm koyma kaygisi tasimaz. Anlamlar tizerinde
durur.(Tepe, 1992; Frankena, 2007 ).

3. HAKKAVRAMI

Hak cok genis anlamli ve icerigi cok kapsamli bir sézciiktiir. Oyle
ki, insanin yasamina varhgi ile anlam kazandiran, yoklugu ile insan
yasamini “hi¢”lestiren bir kavram ve insan icin vazgecilmez bir ol-
gudur (Bilgin,1998). Hak distincesi insanin dogal yasantisinda sakli
bir olgudur. Hukuk dustinirti Delvecchio hak fikrini mutlak olarak
tasavvur etmek insan bilincinin ihtiyacidir demektedir (Emini,2004).

Turk Dil Kurumu Sézliigi'nde hak; adaletin, hukukun gerek-
tirdigi veya birine ayirdigi sey, kazang, dava veya iddiada gercege
uygunluk, dogruluk, verilmis emekten dogan manevi yetki olarak
tanimlamaktadir. Hak kaynad itibariyla yasal bir kavramdir.

Bati dillerinin cogunda aslinda hukuk terimi ile hak teriminin 6z-
des anlamlarda kullanildig ifade edilmektedir. ingilizcedeki “Right”,
Fransizcadaki “Droit”, Almancadaki “Recht’, italyancadaki “Dritto’,
ispanyolcadaki “Derecho’, hem biitiin insanlar baglayan hem de
herkesin sahip olma iddiasinda oldugu yasal haklari vurular. Kav-
ramlardaki bu ortiisme tesadufi degildir. Hukuk ve hak sahibi bag-
lantili terimleridir (Hazlitt,2006). insan haklari kavraminin ve daha
genelde dgretisinin ekseni ve amaci olan insan, hak sahibi olan kisi-
dir. Kisi olmak da hukukun insanlara yukledigi bir niteliktir (Gemal-
maz,1997). Hak ile adalet arasinda 6zsel bir bag vardir. Hak, adaletin
on kosulu, olmazsa olmazidir. Adalet bir bakima yalniz basina ger-
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ceklesebilecek bir proje olmayip, haklarin gerceklesmesi sonucun-
da beliren bir degerdir (Yiicel,2010). Kuskusuz, insanlara diigsen en
onemli 6dev de haklara saygili olmaktir. Her hak bir hukuk kuralina
baghdir. Hukuk diizenince taninmayan bir yetki ve menfaat, hak
olarak nitelendirilemez (Akinttirk,2002).

Hak denen yetkinin kullanimi ancak insanda hak bilincinin gui¢-
lenmesi Ol¢lisinde deger ve 6nem kazanir. Hak bilinci yeterince
gliclenmemis kisi neyin kendisine ait oldugunu kesinlikle bilmedigi
icin hakkina sahip ¢ikma olanagindan yoksundur (Emini,2004). Hak
sahibi, hakkini kullanirken baskalarinin bu kullanima karsi ¢cikma-
malarini, meydana gelecek etkileri de kabullenmelerini ister. Hak
kavraminin karsisinda yikamlilik kavrami yer alir. Bir hukuki iliski-
de bir taraf icin hakkin varligindan soz ediliyorsa karsi taraf icin de
bir ylkimlilik daima olacaktir.

3.1. Kisilik Haklari, Hasta ve Hasta Haklari

Ozel hukukun bir bélimii olarak kisiler hukuku, insan ve insan
topluluklarinin hukuk diizeni icindeki yerinin ne oldugu sorusuy-
la ilgilenir. Kisi, hukuk toplumunun sorumlu bir Gyesi ve haklarin
Oznesi olarak gordlir. Buna karsilik hicbir zaman bir hakkin ko-
nusu ya da amaca ulasmak agisindan bir ara¢ olarak goriilemez
(Gzcan,Caglar,2007). Kisilik haklar, kisinin toplum icindeki saygin-
ligini ve kisiligini serbestce gelistirmesini temin eden varliklarin
timu Uzerindeki haklardir. Bu haklarin icine, kisinin yasam hakki,
beden bitinlugul, saglk hakki, kisinin seref ve onuru gibi konular
girer. Kisilik haklarinin diger bir 6zelligi de kisiye siki sikiya bagli
haklar olmalaridir. Kisilik haklari, kisiye bagli olan, devredilemeyen
ve vazgecilemeyen haklardir. Anayasa basta olmak lzere Medeni
Kanun ve cesitli diizenlemeler ile koruma altina alinmig mutlak hak-
lardandir. “Kisinin dokunulmaziigi, maddi ve manevi varligi” baslikli
Anayasa’nin 17'nci maddesinde su dlizenleme yapilmistir: “Herkes,
vasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkina sa-
hiptir. Tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller disinda, kisinin
viicut biitiinliigiine dokunulamaz; rizast olmadan bilimsel ve t1bbi de-
neylere tabi tutulamaz.” Bu hikiim, tip hukukunun en temel hukuki
kaynagini olusturmaktadir (Uygur,2009). Tirk Medeni Kanunu ise;
23'linct maddesinde kisiligin korunmasi ile ilgili olarak “Vazgegme
ve agirt sinirlamaya karst” bashdi altinda, tg fikraya yayilan su du-
zenlemeyi yapmistir: “Kimse, hak ve fiil ehliyetlerinden kismen de
olsa vazgegemez. Kimse ozgiirliiklerinden vazgegemez veya onlar
hukuka ya da ahlaka aykirt olarak sumirlayamaz. Yazili riza iizeri-
ne insan kokenli biyolojik maddelerin alinmasi, asilanmasi ve nakli



miimkiindiir. Ancak biyolojik madde verme borcu altina girmis olan-
dan edimini yerine getirmesi istenemez; maddi ve manevi tazminat
isteminde bulunulamaz.”

Ayrica, Turk Medeni Kanunu’nun 24'lnct ve Tirk Borglar
Kanunu'nun 47'nci maddelerinde, kisilik hakkina ve o kapsamda yer
alan haklara yapilan hukuka aykiri saldiri ve miidahalelerin, hangi
yaptirimlara tabi olacagini hikkiim altina alinmistir. Bu maddelerin
birlikte degerlendirilmesinden ¢ikarilacak sonuca gore; yine kanun
ile diizenlenen (TMK. m.23, m.24) hukuka uygunluk sebepleri bu-
lunmadikca hekimin, iyilestirmek amaci ile de olsa, hastaya uygu-
ladig her tur tibbi miidahale, esas itibariyle kisilik haklarina, viicut
bitunligilne yapilan hukuka aykiri saldirilardir. Buna gore bir tibbi
mudahale esas olarak su durumlarda hukuka uygun hale gelebilir,
hastanin rizasi, belirli sartlarda basvurulabilecek varsayilan riza, ka-
nunun verdigi yetkinin kullanilmasi ve zaruret halidir (Elcioglu,1992;
Uygur, 2009; Hakeri,2010).

3.1.1. Hasta Kimdir?

Turk Dil Kurumu S6zligu'nde hasta; saghgi bozuk olan, esenligi
yerinde olmayan, hastalanmis, rahatsiz, asir diiskiin, zihinsel yete-
nekleri bozulmus olan kisi olarak tanimlanmaktadir. Saglk, bireyin
bedensel, duygusal, zihinsel ve toplumsal acidan cevresi ile uyum
icinde islev gorme yetenedi olarak tanimlandiginda bu yetene-
gin bulunmamasi hali icin hastalik terimi kullanilabilir. Bu neden-
le saglik hizmetine gereksinim duyan kisilere de hasta denilebilir
(Er,2008). 1994 tarihli Amsterdam Bildirgesi'ne gore hasta, saglkh
veya hasta olarak saglik hizmetini kullanan kisi (Hatun, 1995), 1998
tarihli Hasta Haklari Yonetmeligi'ne gore de saglik hizmetlerinden
faydalanma ihtiyaci olan kimsedir. Bazen saglik durumundaki akut
ya da kronik bozukluk nedeniyle hekime basvurur, bazen bilingli/
bilingsiz olarak saglik kurumuna gelir ya da getirilir. Bazen dogru-
dan hasta olmasa da kan nakli, organ bagisi gibi nedenlerle, dolayli
yoldan hasta olarak konumlandirilabilirler (Cobanoglu, 2007).

3.1.2. Hasta Haklari

“insan Haklan” terimi, gerek dogrudan insan aklinin trettigi bir
kavram, bir distince olarak, gerekse de 20. ylizyilin ikinci yarisinda
ozerk bir hukuk disiplini cercevesinde insan haklari hukuku kurum-
sallagmasi olarak tarihsel evrimin belli bir asamasinda ortaya ¢ikmis
ve somutlasmistir. Tarihsel bir birikimin GrinGdar. insan haklar
dinamik bir icerige sahiptir. Bununla kastedilen, insan haklari kate-
gorisinin kimledigi hak ve 6zgurliiklerin, kimlenmis bulunanlardan
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ibaret bir listeye indirgenemeyecegidir (Erdemir, Elcioglu,2000). in-
san haklarinin tarihsel gelisimi, temelde birbirini izleyen asagidaki
¢ kusak icinde gerceklesmis ve stirmektedir.
1. Kusak insan Haklari: Kisisel ve siyasal haklardir. Devleti sinir-
landirir, devlet kisinin 6zel alanina girmez.

2. Kusak insan Haklari: Ekonomik, sosyal ve kiiltiirel haklardir.
Temel insan haklari, bu kategoride yer almaktadir.

3. Kusak insan Haklari: Teknolojinin ve bilimsel ilerlemenin
yarattigi sorunlar sonucu gelismistir. Bu kusak haklara or-
nek olarak, egitim, cocuk, kadin ve hasta haklari sayilabilir.
Uclincii Kusak haklar icinde yer alan hasta haklari; saghk
hizmeti alan kisilerin, saglk personeli ve saglik kurumlari
arasindaki haklarini tanimlayan bir kavramdir.

3.1.2.1 Uluslar Arasi Hasta Haklari Bildirgeleri

Tarihsel perspektif gozden gecirildiginde, hasta haklarini ilk
diizenleyen metin Hipokrat yeminidir (Bayraktar, 2008). Hipokrat,
hekimlik mesledi uygulamalarini etik bir zemine oturtmus, hekim
ve hasta iliskisinde bugtiin gelinen noktanin temellerini atmistir. Ay-
rica, hekim hasta iliskisinde hekime goérev yiiklemis ve hastanin ya-
rarini 6n plana ¢ikarmistir. Diinyada hasta haklarinin gelisimi, 1946
yilinda hazirlanan Niremberg Kodu'na dayanmaktadir. Kodlar, Nazi
rejiminin toplama kamplarindaki insanlar tzerinde yaptigi deney-
ler nedeniyle diizenlenmistir (Ozcan,0zel,2007). Kod, 1954 yilinda
ve 1964 yilinda WHO tarafindan genisletilmistir ve hasta haklarina
iliskin somut diizenlemeler yapilmistir.

1972 Amerika Hastaneler Birligi Hasta Haklari Beyanna-
mesi

Hasta Haklari ile ilgili olan ilk belge olarak bilinen bu metin gi-
nimizde kabul edilen degerlere yer vermesi agisindan énemli bir
belge olup (Sert, 2004) daha sonra uluslararasi bir¢ok bildirge icin
ortak zemin olusturmustur. Belgenin amaci hastanin memnun edil-
mesi ve daha etkin bir tedavi imkaninin saglanmasi olarak belirtil-
mistir.

Amerika Hastaneler Birligi Hasta Haklari Beyannamesi'ne gore;
hastanin saygili ve onuruna yakisir bir tedavi gérme, anlayacadi se-
kilde, hastaligr ile ilgili, teshis, tedavi, prognozu hakkinda doktorun-
dan bilgi edinme, herhangi bir tibbi islem ya da tedaviye baslanil-
madan dnce onaminin alinmasini bekleme, yasalarin izin verdigi 6l-
cllerde tedaviyi reddetme ve bunun sonucunda ortaya ¢ikabilecek



sorunlardan haberdar olma, ziyaretci bulundurma, saghg: ile ilgili
kayit ve goriismelerin gizli tutulmasini isteme, hastanede, tedavi-
ye zarar vermedigi surece, kendi kisisel kiyafetlerini giymesi, dini
ve baska anlamli simgeleri takma ve fiziksel muayenesi sirasinda
kendi cinsinden kisilere muayene olma hakki vardir. Hastanin kendi
saghgu ile ilgili olumlu bir bakimin devamini bekleme, 6nceden ran-
devu saatlerini ve saglik personelini nerede bulabilecegini, taburcu
edildikten sonra kendi hekimi tarafindan sagliginin surrekli kontrol
edilmesini saglayacak mekanizmanin nasil isleyecegini bilme hakki
vardir.

Ayrica, hastanin arastirmalara katilimi s6z konusu olacaksa, go-
nilli katihmin desteklenmesi ve tedavi aldigr kurumun kurallari
hakkinda bilgilendirilmesi hakki vardir.

1981 Diinya Tabipler Birligi Lizbon Hasta Haklar Bildir-
gesi

“World Medical Association Declaration On The Rights Of Pa-
tients” adi ile Dlinya Tabipler Birliginin Eylil/Ekim 1981 tarihinde
Lizbon'da yapilan 34'lincii Kongresi'nde kabul edilmistir.

a) Hastanin hekimini 6zglirce se¢gme,

b) Hastanin disaridan herhangi bir karisma olmadan klinik ve
ahlaki yargilara 6zgtirce varabilen bir hekim tarafindan bakil-
ma hakki vardir.

Burada hekimin hastasiyla iligkisinin tG¢lnci kisi ve taraflardan
bagimsiz ve bunlardan etkilenmeksizin gerceklesmesine vurgu var-
dir (Sttlas,2000).

c) Hastanin, yeterli bilgileri aldiktan sonra tedaviyi kabul etmeye
ya da yadsimaya hakki vardir.

Hastanin tedaviyi kabul/ret karari yeterli 6l¢lide bilgilendirilmis
olma kosuluna baglanmistir.

Asagida olgu konuyu agikliga kavusturmasi agidan dnemlidir.

Ornek olgu: Hemofili hastaligimn tedavisinde, bir aras-
tirmamin sonuglarima dayanilarak dogum kontrol hapi kulla-
nildigi bir donemde; geng bir delikanli olan hasta iizerinde bu
tedavi yontemi uygulanir. Bir giin hasta kendisini tedavi eden
hekime gelir; "Eskiden sik yasadigim kanamalarim durdu
ama gogiislerim biiyiidii doktor bey” der. Erkeklik gorevini de
yeterince yerine getiremediginden soz ederek bu kosullarda
karisindan ayrilacagini séyler. Hekim bu durumun ilacin yan
etkisi oldugunu, tedavi sona erdikten sonra ortadan kalkabi-
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lecegini belirtiv. Bunun iizerine hasta; “Bana nigin soyleme-
diler, ben bir tedavi karsiliginda hayatimin ¢ok énemli baska
bir seyini kaybediyorum” der (Sutlas,2000;66).

Hastalar, giin gectikce bilinclenerek tanilarinin sadece sonug-
larini degil, ayrica patofizyolojik sonuclarinin detaylarini, tedavi se-
ceneklerini ve prognozlarini merak edip sormaktadirlar. Daha ¢ok
bilgilendirmek ve tedaviye katilimlarini istemekte ve ummaktadir-
lar. Kasrier 1983'te “Hekimler imajlarini bir tarafa koymali, yasam ve
olim kararlarini kendi baslarina degil, hastalar ile birlikte vererek
optimal sonuglari almahdirlar” demistir (Erdemir,Elcioglu,2000). Me-
tinde,

d) Hastanin, hekimden kendisiyle ilgili tibbi ve kisisel bilgilerin
gizliligine gereken saygiyi gostermesini beklemeye hakki var-
dir.

e) Hastanin, onurlu/saygin bir sekilde 6lmeye hakki vardir.

Onurlu 6limdn; 6lim kaginilmaz oldugunda, 6lim streci ve ni-
hayet 6lme aninin insan onuruna yakisir bir sekilde gerceklesmesini
ifade etmektedir diye dlslinenler oldugu gibi (Sutlas,2000), icerik
konusunda bilgi vermedigi gerekgesi ile saygin bir sekilde 6lmenin
ne anlama geldiginin acik olmadigi goriisiinde olan yazarlar da
(Sert,2004) vardir.

f) Hastanin, uygun bir dine bagh bir din adaminin yardimi da
icinde olmak Uzere, ruhsal ve ahlaki teselliyi istemeye ya da
yadsimaya hakki vardir.

Yukaridaki ifade acikca din ve vicdan 6zgirliigiine vurgu yap-
maktadir.

Mesleki 6zellikleri agisindan etik anlam tasiyan builkeler ilk defa
bireysel dilekler olarak kalmaktan kurtulmus, sistematik bir bicimde
yasam bulmus ve uluslar arasi bir etki yaratmistir. Ancak adi gecen
ilkeler uyulmadigi taktirde hangi yaptirimlarin séz konusu olaca-
g1 seklinde bir diizenleme olmadigi dikkati cekmektedir (Er,2008;
Sert,2004).

1994 Diinya Tabipler Birligi Amsterdam Hasta Haklari
Bildirgesi

Diinya Saghk Orgiitii Avrupa Biirosu'nun Mart 1994 tarihinde
Amsterdam’da gerceklestirdigi toplantida kabul edilmistir.

Bu bildirgeye gore hasta haklari 6 ana baslik altinda incelenmistir;

Bildirgenin birinci bolimu; Saglik bakiminda (hizmetlerinde)
insan haklari ve degerleri konusuna odakli olup kadin veya erkek
herkesin insan olmasi dolayisiyla saygi gérmeye, kendi yasamini be-



lirlemeye, fiziksel ve mental bitiinlige sahip olmaya ve kisi olarak
glvenli bir yasam strdiirme hakkina sahip oldugunu ifade etmek-
tedir. Bildirgenin ikinci ana bashgi Bilgilendirme adini tasimaktadir.

Saglik hizmetleri ve bu hizmetlerin en iyi nasil kullanilabilecegi
konusundaki bilgi, herkes icin ulasilabilir olmalidir. Hastalar, durum-
lari ile ilgili tibbi gercekleri, 6nerilen tibbi girisimleri ve her bir giri-
simin potansiyel risk veya yararlarini, 6nerilen girisimlerin alterna-
tiflerini, tedavisiz kalmanin sonuglarini, tani, prognoz ve tedavinin
gidisi konularini icerecek sekilde saglik durumlari konusunda tam
olarak bilgilenme hakkina sahiptir.

1972 yilina tarihlenen Canterbury-Spence davasi “hekimin has-
tasini makul bir insanin bilmek isteyecedi tlim bilgiler dogrultusun-
da aydinlatmasi” geregiyle ilgili olup (Ersoy,2003:234) yukaridaki
haklarin ortaya konmasina da temel teskil etmistir. Hastalar, kesin
olarak belirttikleri taktirde bilgilendirilmeme hakkina sahiptirler.
Bildirgenin 3. ana baslhgi, hastanin bilgilendirilmis onami herhangi
bir tibbi girisimin 6n kosuludur vurgusundan hareketle Onam (Riza)
olarak ifade edilmistir.

Hasta, tibbi girisimi reddetme veya durdurma hakkina sahip-
tir. Reddedilen veya durdurulan tibbi girisimin getirecegi sonuclar
hastaya dikkatli bir sekilde agiklanmalidir. Hastanin iradesini beyan
etmesinin mumkiin olmadigi ve acilen tibbi girisim yapilmasi ge-
reken durumlarda, daha dnceden bu girisimi reddettigini gosteren
bir aciklamasi yoksa, hastanin onayi oldugu varsayilarak girisim ya-
pilabilir.

Bildirgenin 4. Bélimii Mahremiyet ve Ozel Hayat konularini dii-
zenlemistir. Hastanin saglik durumu, tibbi durumu, tanisi, prognozu,
tedavisi hakkindaki ve kisiye 6zel tiim bilgiler 6limiinden sonra bile
gizli olarak korunmalidir. Hastalar, tanilari, tedavileri ve bakimlari ile
ilgili kayitlara, diger dosyalara, teknik kayitlara ve tibbi dosyalarina
bakabilme ve kendi dosyalarinin ve kayitlarinin kopyasini alabilme
hakkina sahiptir. Bildirgenin 5. B&limu Bakim ve Tedavi, 6. Bolumi
de Basvuru konularini diizenlemistir. Herkes, kadin ve erkek olarak
koruyucu bakim ve saghginin gelistirilmesi calismalarini iceren,
saglik ihtiyaglarinin karsilamaya yonelik yeterli saghk bakimi alma
hakkina sahiptir. Saglk hizmetleri, herkes icin esit ulasilabilirlikte ve
stirekli olmali, ayrimsiz ve maddi, insani, finansman kaynaklarindan
bagimsiz, ayrimsiz olarak verilen ve toplumsal nitelikte olmalidir.

Evde bakim; cesitli nedenlerle kesintiye ugrayan yasam siirecin-
de sagligin yeniden kazandirilmasi, yasam standartlarinin korun-
masi ve slrdirilmesini, yani; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici
saghk bakim strekliliginin etkili bir bicimde strdirilmesini amag-
layan bir saglik hizmetidir. Durumlari evine gonderilmesine uygun
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olan hastalar icin ayaktan veya evde bakim hizmetleri olmaldir.
Bildirge, glinimiiz evde bakim hizmetlerinin gerekliligine de vurgu
yapmaktadir.

6. bolimde hastalar, haklarina saygi gosterilmedigini hissettik-
lerinde, sikayet icin basvuru olanagini elde etmislerdir (Erdemir, El-
¢ioglu,2000; Er,2008,Sert,2004).

1995 Diinya Tabipler Birligi Bali Hasta Haklari Bildirgesi:

Diinya Tabipler Birligi Eyliil 1995'te Endonezya’'nin Bali sehrin-
de yapilan 47.Genel Kurulu’'nda 1981 yilinda Lizbon'da yayimladigi
Lizbon Hasta Haklari Bildirgesi'ni tekrar gézden gecirerek Bali Bildir-
gesi adiyla yayimlamistir. Bu metin 1981'de yayimlanan metinden
daha ayrintili olarak hasta haklarindan s6z etmis, ilk bildirgede yer
almayan (6rnegin nitelikli bakim ve saglik egitimi alma hakki, has-
tanin istegine karsin yapilan miidahaleler gibi) konu baslklarini da
kapsar nitelikte olmustur.

Hasta haklar konusundaki ¢calismalarin ulastigi son noktayi vur-
gulamak agisindan Amsterdam ve Bali Bildirgeleri ele alinip karsi-
lastirildiginda temel ayrimin hastaya yiklenen anlam bakimindan
oldugu soéylenebilir. Genel olarak, Amsterdam Bildirgesi'nin hastaya
daha genis haklar taniyan, saglik ekibinin ylkiamlaltklerini arttiran
bir metin oldugu savunulabilir. Ayrica s6z konusu bildirgenin has-
tay! edilgen konumdan etkin bir konuma getirmeyi amacladigi da
gorilmektedir.

2002 Hasta Haklarina iligkin Avrupa Statiisii S6zlesmesi

Bu belge 4 bélimden olusmaktadir. ilk béliimde temel hakla-
ra iliskin Avrupa stattisi agiklanmistir. Avrupa Birligi organlari ile
Uye devletlerin sinirlayamayacadi ve bireylerin vazgecemeyecedi,
baskalarina devredemeyecegi bir grup sahsi ve ulusal haklara atif
yapilmistir (Er,2008,0zkan,Akyildiz,2008). Birligin insan saghginin
yiiksek diizeyde korunmasini garanti etmesi gerektigi belirtilmis,
Nice Statlsi’'nde 6ne sirilen sartlardaki eksikliklerin giderilmesi
amaclanmistir. Temel haklar stattistinde dolayli veya direkt olarak
hasta haklari ile ilgili (6rnedin yasama hakki, dogruluk hakki, gu-
venlik hakki, kisisel verilerin korunma hakki gibi) bazi haklar dile
getirilmistir.

Sozlesmenin ikinci bolimiinde; hastalara ait on dort hak liste-
lenmistir.

Bu grup haklarin tanimi hem vatandasglarin hem de saglik teda-
visinde payi olanlarin kendi sorumluluklarinin farkinda olduklarini
ima etmektedir. Verilen haklar hem gérev hem de sorumluluklar ile
iliskilidir.



Sozlesmenin 3. Bolimu Aktif Vatandashk Haklari, 4. BolimU de
Ana Sézlesmenin Uygulama ilkeleri adini tasimaktadir.

2005 Santiago Bildirgesi

Dinya Tabipler Birligi, Ekim 2005'te Sili'nin Santiago sehrinde
yapilan 171.Genel Kurulu'nda 1981 yilinda Lizbon'da yayimladig
Lizbon Hasta Haklar Bildirgesi'ni tekrar gdzden gecirerek Santiago
Bildirgesi adiyla revize etmistir.

3.1.2.2. Tiirkiye’de Hasta Haklari

Mevzuat gbzden gecirildiginde 14.4.1928 tarihli Resmi
Gazete'de yayinlanan 1219 sayil Tababet ve Suabati Sanatlarinin
Tarzi Icrasina Dair Kanun, saglik hizmeti veren tabipler, dis tabiple-
ri ve disciler, siinnetgiler, hastabakici ve hemsireler ile ilgili mesleki
hizmetlerin nasil verilecedi, bu kisilerin sahip olmalari gereken 6zel-
liklerin neler olmasi gerektigi konularini aydinlatmaktadir. Hastanin
onamini almayi zorunlu kilan, hangi durumlarda onam almanin
gerektigini hilkme baglayan 70.madde, hasta haklari baglaminda
onemli bir metin olarak degerlendirilmektedir. Tibbi girisimin 6n
sartl olarak hastanin onaminin alinmasini sart kosan bu madde
icerisinde onamla baglantili olarak bilgilendirme konusu dile geti-
rilmemistir.

6.05.1930 tarihli Resmi Gazete'de yayinlanmis olan 1593 sayili
Umumi Hifzissthha Kanunu icerisinde 6zellikle bulasici hastaliklar-
la micadele konusunda hasta mahremiyetine saygi gosterilmesi
konusu, adi gecen kanunun 104. Maddesinde acgikhiga kavusturul-
mustur.

19.02.1960 tarih ve 10436 sayili Resmi Gazete'de yayinlanan
“Tibbi Deontoloji Nizamnamesi'nde “insan saghginin korunmasi
yaninda kisilige saygi gosterilmesi, (2.madde) saghk hizmetlerinin
ayrim yapilmaksizin sunulmasi, hukuki zorunluluk bulunmadik¢a
sirlarin ifsa edilemeyecedi, hastanin kimliginin aciklanamayacadi
(4. madde) konulari hilkme baglanmistir. Giniimiz hasta haklari
belgelerinde dile getirilen asagida listelenen konular: Hastanin he-
kimini serbestce secebilecedi (5. madde), hekimin tedavi usuliini
belirlemede tamamen serbest olacagi (6. madde), insanlar tizerinde
tecriibe maksadi ile hicbir cerrahi miidahalede bulunulamayacagi
(11. madde), tabip ve dis tabibinin hastasina imit vererek teselli
edecedi, hastanin maneviyati izerinde fena tesir yapmak suretiyle
artmasi ihtimali bulunmadigi takdirde teshise gore alinmasi gere-
ken tedbirlerin hastaya acgik¢a sdylenmesi gerektigi (14. madde),
tabip ve dis tabibinin acil yardim, resmi veya insani vazifenin ifasi
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halleri hari¢ olmak Uzere mesleki veya sahsi sebeplerle hastasina
bakmayi reddedebilecedi (18. madde), eger hasta konsultasyon ya-
pilmasiniisterse tabip veya dis tabibinin bu istegi kabul edecegi (24.
madde) Tibbi Deontoloji Nizamnamesi icinde yer almaktadir.

1961 Anayasa'sinin 49.maddesine gore de devlet, saglik hakkini
bir goérev olarak yiklenmistir. Herkesi esit ve adaletli bir sekilde sag-
lik hizmetlerinden yararlandirma yéniinde calismalar baglatmistir
(Sert,2004).

ileriki yillar icerisinde, 3.06.1979 tarih ve 16655 sayili Resmi
Gazete'de yayinlanan, kabul tarihi,29.05.2979 olan 2238 sayili Organ
ve Doku Alinmasi Asilanmasi ve Nakli hakkinda kanun icerisinde ya-
sayan kisiden organ alinmasi konusunda onamin nasil saglanacagi
ve sekli acikhiga kavusturulmustur (6. madde). Adi gegen kanunun
7.maddesinde bilgi vermenin hangi icerikte ve kimlere karsi olacagi
aciklanmistir. 1982 Anayasa’sinin 17. maddesinde kisinin viicut bu-
tinliglniin korunmasi glivence altina alindid gibi, kisilerin deney-
lere tabi tutulabilmesi icin onamin sart oldugu dile getirilmis, dev-
letin sosyal ve ekonomik haklarin saglanmasi konusunda &devinin
alti cizilmistir (Sert,2004).

27.05.1983 tarih ve 18059 sayili Resmi Gazete'de yayinlanan
kabul tarihi 24.05.1983 olan 2827 sayili Nifus Planlamasi Hakkinda
Kanun'da da yapilacak miidahalelere iliskin hasta onaminin alinma-
st konusuna aciklik getirilmistir.

01.08.1998 ve 23420 sayili Resmi Gazete'de yayinlanarak yurir-
lige giren Hasta Haklar Yonetmeligi, hasta haklarini somut olarak
gostermek, saglik hizmetinin verildigi her yerde, saglk hizmetini
alan herkesin faydalanmasini, hak ihlallerinden korunmasini, ge-
rekirse hukuki yollara basvurabilmesini saglamak amaci ile yayin-
lanmistir. Yonetmeligin yayimi sonrasinda; 13.01.2005 tarihli Hasta
Haklari Genelgesi'nde hasta haklar uygulamalarinda dikkat edile-
cek hususlar agikhda kavusturulmus, Hasta Haklari Kurul Baskani
ve Birim sorumlularinin bu konuda hizmet ici egitim almis kisilerin
arasindan gorevlendirilecegi, Hasta Haklari Birim Sorumlularinin,
birimlerde tam zamanl olarak calisacaklari ve kendilerine hastane
icinde ya da disinda ikinci gorev verilmemeye 6zen gosterilecegi,
birimlere yapilan basvurularin on bes is glini icinde sonuglandiri-
lacagi agiklanmistir.

26.04.2005 tarih ve 3077 numaral Hasta Haklari Uygulama Y6-
nergesi yayinlanmistir. Yonergenin amaci, hasta haklari uygulama-
larinin insan haysiyetine yakisir sekilde, herkesin hasta haklarindan
faydalanabilmesinde, hak ihlallerinden korunabilmesinde ve ge-
rektiginde hukuki korunma yollarini fiilen kullanabilmesinde hasta
haklari uygulamalarinin planlanmasi, degerlendirilmesi, uygulan-
masi ve denetlenmesi ile ilgili esas ve usullerin belirlemektir.



23.03.2009 tarih ve 2009/21 sayil Hasta Haklari Uygulamasina
iliskin Genelge'ye gére; vatandaslarin saglk hizmetlerinden etkin
bir sekilde faydalanabilmelerini temin icin hastalarin hak ve sorum-
luluklarini belirten materyaller ile bilgilendirilmelerinin, ayrica has-
talarin hastane icinde daha etkin ve verimli hizmet alabilmeleri icin
isleyis konusunda da yeteri derecede bilgilendirilmelerinin saglan-
masi konularina vurgu yapilmistir. Saglik hizmetlerinin sunumunda
hasta ve hizmet verenler arasindaki iletisimin 6nemine deginilmis;
glivenlik, temizlik ve diger hizmet alimlarindaki sirketlerin calisan
personelleri dahil olmak tizere biitiin hastane calisanlarinin iletisim
egitimi almalari sarti konulacagi agiklanmistir.

3.1.2.3. Hasta Haklar1 Yonetmeligi

Bu yonetmelik; temel insan haklarinin saglik hizmetleri sahasin-
daki yansimasi olan ve basta Turkiye Cumhuriyeti Anayasasi'nda, di-
ger mevzuatta ve milletlerarasi hukuki metinlerde kabul edilen has-
ta haklarini somut olarak gostermek ve saglik hizmeti verilen bitln
kurum ve kuruluslarda ve saglik kurum ve kuruluslar digsinda saglik
hizmeti verilen hallerde, insan haysiyetine yakisir sekilde herkesin
hasta haklarindan faydalanabilmesine, hak ihlallerinden korunabil-
mesine ve gerektiginde hukuki korunma yollarini fiilen kullanabil-
mesine dair usul ve esaslari diizenlemek amaci ile hazirlanmistir.

Yonetmelik; saglik hizmeti verilen resmi ve 6zel bitin kurum
ve kuruluslari, bu kurum ve kuruluslarda veya bunlarin disinda hiz-
mete katilan her kademedeki ve unvandaki ilgilileri ve hizmetten
faydalanma hakkini haiz olan bitiin fertleri kapsar.

Yonetmeligin ikinci bolim, Saglhk Hizmetlerinden Faydalanma
Hakki bashgini tasimaktadir. Hasta, adalet ve hakkaniyet ilkeleri cer-
cevesinde saglikli yasamanin tesvik edilmesine yonelik faaliyetler
ve koruyucu saglik hizmetleri de dahil olmak tzere, saglik hizmet-
lerinden ihtiyaclarina uygun olarak faydalanma hakkina sahiptir.
Adalet ve hakkaniyete uygun hizmet verme gorevi saglik kurum
ve kuruluslarinda calisan personele verilmistir. Hakkaniyete uygun
tedavi olma 6zelliginin tedavi hizmetlerinin her asamasinda bulun-
masi gerekir (Sert,2004).

Bu baslik altinda hasta, saglik hizmetlerinden nasil faydalana-
bilecegi konusunda bilgi isteyebilir. Bu hak, hangi saglik kurulu-
sundan hangi sartlara gore faydalanilabilecegini, saglik kurum ve
kuruluslan tarafindan verilen her tiirli hizmet ve imkanin neler ol-
dugunu ve miracaat edilen kurulusta verilen saglk hizmetlerinden
faydalanma usuliine 6grenme haklarini da kapsar.

TIBBI ETiK HASTA VE HEKIM HAKLARI



Hastanin, tabi oldugu mevzuatin 6ngordigi usul ve sartlara
uyulmak kaydi ile, saghk kurum ve kurulusunu segme ve sectigi sag-
lik kurulusunda verilen saglik hizmetinden faydalanma hakki vardir.
Hastanin hekimini secme hakki, daha cok insana verilen deger ve
saygidan kaynaklanmaktadir (Saritas,2005).

Mevzuat ile belirlenmis usullere uyulmak sarti ile hastanin,
kendisine saglk hizmeti verecek olan personeli serbestce se¢cme,
tedavisi ile ilgilenen tabibi degistirme ve baska tabiplerin konstl-
tasyonunu istemek hakki vardir. Hastanin bazen dinsel ve dislin-
sel sebeplerle hekimi se¢me konusunda bir tercihi olabilir. Hekim
agisindan tibbi midahalede bulunurken kadin-erkek gibi cinsiyet
ayinmi yapma hakki s6z konusu degildir. Ancak hasta agisindan
mevcut imkanlar icerisinden boyle bir tercihi varsa bu tercihini kul-
lanabilmesi gerekir (Sttlas,2000; Saritas,2005).

Hasta, modern tibbi bilgi ve teknolojinin gereklerine uygun
olarak teshisinin konulmasini, tedavisinin yapilmasini ve bakimini
istemek hakkina sahiptir. Saglik Mevzuatimizda da vurgulandigi
sekli ile hastaya viicut butlinligini ihlal edebilecek veya akli veya
bedeni mukavemeti azaltabilecek hicbir sey yapilamaz ve talep de
edilemez.

Otenazi yasaktir. Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle
olursa olsun yasam hakkindan vazgecilemez. Personel, hastanin du-
rumunun gerektirdigi tibbi 6zeni gdsterir. Hastanin hayatini kurtar-
mak veya saghgini korumak mimkiin olmadigi takdirde dahi, istira-
bini azaltmaya veya dindirmeye calismak zorunludur. Yénetmeligin
Gictincli bélimu Saghk Durumu ile ilgili Bilgi Alma Hakki bashgini
tasimaktadir. Hastanin kendi durumu hakkinda bilgi sahibi olmasi
en temel hasta haklarindan biridir.

Hasta; saglik durumunu, kendisine uygulanacak tibbi islemleri,
bunlarin faydalari ve muhtemel sakincalari, alternatif tibbi miidaha-
le usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya cikabilecek
muhtemel sonuglari ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda s6z-
10 veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir. Saghk durumuile
ilgili gereken bilgiyi, bizzat hasta veya hastanin kiglik, temyiz kud-
retinden yoksun veya kisitl olmasi halinde velisi veya vasisi isteye-
bilir. Hasta, saglik durumu hakkinda bilgi almak lizere bir bagkasina
da yetki verebilir.

Aydinlatiimis onam; riskleri, yararlari ile alternatifleri ve onlarin
da risk ve yararlarini kapsayan tedavi uygulamasinin hekim tarafin-
dan yeterli diizeyde ve uygun sekilde agiklanmasindan ve hasta ta-
rafindan hicbir tereddiide yer kalmayacak sekilde anlasilmasindan
sonra, tibbi tedavinin, uygulamanin, hasta tarafindan “génlilikle



kabuli” olarak tanimlanabilir. Hastanin kendi gelecegini belirleme
hakki ayni zamanda hekimin aydinlatma yukimluliaginin hukuk-
sal temelini ve 6l¢titiini olusturmaktadir (Hakeri,2007).

Hasta, saglik durumu ile ilgili bilgiler bulunan dosyayi ve kayit-
lari, dogrudan veya vekili veya kanuni temsilcisi vasitasi ile incele-
yebilme ve bir kopyasini alma hakkina sahiptir. Kayitlarinda eksik,
belirsiz ve hatal tibbi ve sahsi bilgilerin tamamlanmasini, aciklan-
masini, diizeltiimesini ve nihai saglk durumu ve sahsi durumuna
uygun hale getirilmesini isteyebilir.

Hastanin manevi yapisi lzerinde fena tesir yapmak suretiyle
hastaligin artmasi ihtimalinin bulunmasi ve hastaligin seyrinin ve
sonucunun vahim gortilmesi hallerinde, teshisin saklanmasi uygun-
dur. Yonetmelik, umudu koruma ilkesinin &nemine vurgu yapmakta-
dir. Ayrica hastanin mevcut durumu ile ilgili bilgilerin baskasina ve-
rilmemesi, hastanin mahremiyetine saygi kapsaminda ele alinabilir.

ilgili mevzuat hiikiimlerine ve hastaligin mahiyetine gére yet-
kili mercilerce alinacak tedbirlerin gerektirdigi haller disinda hasta,
saglik durumu hakkinda kendisine, ailesine veya yakinlarina bilgi
verilmemesini isteyebilir.

Hastanin mahremiyetine saygi gésterilmesi esastir. Hasta, mah-
remiyetinin korunmasini agikca talep de edebilir. Her tirlu tibbi
mudahale, hastanin mahremiyetine saygi gosterilmek suretiyle icra
edilir.

Mahremiyet, bizim baskalar tarafindan ne 6l¢tide taninip bi-
lindigimiz, bagkalarinin fiziksel olarak bize ne &lciide ulasabilir ol-
duklari, bizim baskalarinin ilgi ve dikkatinin ne 6lctide nesnesi ol-
dugumuz hususlariyla yakindan iliskili bir kavramdir. Mahremiyet
hakki, bireylerin, gruplarin veya kurumlarin, digerleriyle iletisime
girdiklerinde kendileri hakkindaki bilgiyi ne zaman, nasil, ne dlctide
vereceklerini belirleme yetkisini de ifade eder. Mahremiyetin korun-
masi hakki, mahremiyete saygi gosterilmesini de kapsayacak sekil-
de dlizenlenmistir.

Egitim verilen saglik kurum ve kuruluslarinda, hastanin tedavisi
ile dogrudan ilgili olmayanlarin tibbi miidahale sirasinda bulunmasi
gerekli ise; 6nceden veya tedavi sirasinda bunun icin hastanin ayri-
ca onami alinir.

Tibbi midahalelerde hastanin onami gerekir. Hasta kiiglik veya
mahcur ise velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastanin, velisinin
veya vasisinin olmadigi veya hazir bulunamadigi veya hastanin ifa-
de glictinlin olmadigi hallerde, bu sart aranmaz. Hayati veya haya-
ti organlardan birisini tehdit eden acil haller haricinde, rizanin her
zaman geri alinmasi mimkiindir. Rizanin geri alinmasi, hastanin
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tedaviyi reddetmesi anlamina gelir. Rizanin miidahale basladiktan
sonra geri alinmasi, ancak tibbi ydnden sakinca bulunmamasi sar-
tina baglidir.

Aydinlatiimis onam, hasta 6zerkligine duyulan sayginin ifadesi-
dir. Kuskusuz, doktorla hasta arasinda tibbi bakimin yéniinin be-
lirlenmesi icin karsilikl iliski ve uyumu gerekli kilar. Bircok ¢alisma,
hastanin doktorundan bilgi istedigini de ortaya koymustur. Dokto-
run tani asamasindan baslayarak bilgi vermesi onun etik sorumlu-
lugunun bir sonucudur. Aydinlatilmis onam hastanin kabul veya ret
ifadesi ile sona erer. Onerilen girisimin kabul veya reddi imza altina
alinmalidir (Jonsen,Siegler & Winslade,2006).

Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz
sonuclarin sorumlulugu hastaya ait olmak Uzere; hasta kendisine
uygulanmasi planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi reddet-
mek veya durdurulmasini istemek hakkina sahiptir. Hastanin teda-
viyi reddetmesi bazen gizemli ve anlasilmaz olarak degerlendirile-
bilir. Hasta tedaviyi reddettigini agiklayabilir ancak nedenlerini ifade
etmeyebilir. Yararli olma ve 6zerklik ilkesi bu durumda karsi karsiya
gelmektedir. Tibbi bakimda bu durum seyirci kalinacak bir durum
olamaz. C6ziim bekleyen bir durum olduguna dikkat etmek gerekir
(Jonsen,Siegle & Winslade,2006).

Bu hakkin kullanilmasi, hastanin saglk kurulusuna tekrar mira-
caatinda hasta aleyhine kullanilamaz. Hi¢ kimse; Bakanligin izni ve
kendi rnzasi bulunmaksizin, tecriibe, arastirma veya egitim amacli
higbir tibbi miidahale konusu yapilamaz.

Kisinin arastirmalara katilmasi onun aydinlatiimis onami ile
mimkiin olabilecektir. Bu kapsamda ydnetmelik arastirmalarla
baglantili olarak hem etik kurullardan hem de bakanligin izninden
s0z etmektedir.

Herkesin, saghk kurum ve kuruluslarinda giivenlik icinde olmayi
bekleme ve bunu isteme hakki vardir.

Saglik kurum ve kuruluslarinin imkanlar 6l¢lisiinde, hastalara
dini vecibelerini serbestce yerine getirebilmeleri icin gereken ted-
birler alinir.

Kurum hizmetlerinde aksamalara sebebiyet verilmemek, baska-
larini rahatsiz etmemek ve personelce diizenlenip ydritilen tibbi
tedaviye hig bir sekilde midahalede bulunulmamak sarti ile hasta-
lara dini telkinde bulunmak ve onlari manevi yénden desteklemek
Uizere talepleri halinde, dini inanglarina uygun olan din gorevlisi
davet edilir. Bu yaklagim insan haklari belgelerinde ifade edilen din
ve vicdan 6zgurliglne saygi olarak degerlendirilebilecegdi gibi, laik
anlayisa da uygundur (Sert,2004).



Muayene ve tedavi sirasinda hastaya yardimci olmak Uzere;
mevzuatin ve kurum imkanlarinin elverdigi ve hastanin saglik duru-
munun gerektirdigi 6l¢lide, tedaviden sorumlu olan tabibin uygun
gormesine bagl olarak, refakatci bulundurulmasi istenebilir.

Hasta haklari ydnetmeligine gore, hastanin ve hasta ile ilgili bu-
lunanlarin, hasta haklarinin ihlali halinde, mevzuat cercevesinde her
tlrli miracaat, sikayet ve dava haklari vardir.

Yonetmelik, diger uluslararasi hasta haklari bildirgelerinde de
oldugu gibi, saglik kurum ve kuruluslarinin sorumlulugu ve hastala-
ra basvuru yollarini detaylandirmistir (Hakeri, 2007; Sert, 2004).

4, HEKiM HAKLARI

Hasta haklari ve gelisimi, hekimlere karsi olan bir kavram degil-
dir. Oyle de gériilmemelidir. Hekim-hasta iliskisi esit giiclerin karsi
karsiya geldigi bir iliski olmadigi icin edilgen, kirilgan, pasif taraf
olan hastalarin haklarinin koruma altina alinmasi gerekir. Hastalar
da bu haklarini, hekimlerden, saglik ¢alisanlarindan, saglk kurum-
larindan talep edeceklerdir. Diger bir ifadeyle hastalarin haklari,
hekimlerin ve saglik calisanlarinin yikiumlalikleri olarak ifade edi-
lebilir (Giritlioglu,2007).

Hekim merkezli kararlar yerini artik hasta merkezli kararlara bi-
rakmaktadir. Hastanin 6zerkligi, hekim-hasta iliskisini belirleyen en
onemli etik deger haline gelmektedir (Aydin,2006). Cesitli kaynak-
larda hastanin yikimldlakleri listelenmistir. Bu yukimliliuk dizin-
leri dikkatle incelendiginde s6z konusu ylkumliliklerin hekimlerin
haklarina temel oldugu goérilmektedir (Hakeri,2007; Saritas,2006;
Ozkan&Akyildiz, 2008).

Genel bir tasnif yapmaya calisirsak, hekim haklarini ti¢ baslik al-
tinda inceleyebiliriz.

1. Hekimlerin bireysel haklari
2. Hekimlerin toplumsal haklan
3. Hekimlerin hastalari ile iliskilerinden dogan haklari

4.1. Hekimlerin Bireysel Haklar

4.1.1. Hekimlerin temiz ve ¢agdas saglik kurum ve kuru-
luglarinda calisma hakki

Kuskusuz her hekimin temiz ve ¢agdas bir saghk kurumunda
calisma hakki olmaldir. Hekimin saglik hizmeti sunarken calistigi
kurumun ihtiyaclara cevap verecek, gliniin gereklerine gére dona-
tilmis olmasi beklenir. Aksi halde hem hekimin hem de saglik ku-
rumlarinin sorumlulugu dogacaktir (Ozkan &Akyildiz, 2008).
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4.1.2. Bilimsel gelismeleri takip etme hakki

Tani ve tedavi yaklasimlari ile ilgili olarak hekimin, yenilikleri ta-
kip etmesi ve uygulamasi beklenir. Hastalara gereken yaklasimlarin
eksiksiz yapilabilmesi, bilimsel ¢alismalarin icinde olmayi, ¢alisma
sonugclarini paylasmayi, yenilikleri mevzuat cercevesinde uygula-
mayi zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle hekimlerin yeterli diizeyde
bilimsel gelismeleri izleme hakki olmaldir. Bu hak hekimin basa-
risinda biylk rol oynayacadi gibi, cagdas tibbin uygulanmasi ve
hekimin kendisini yetistirmesi ve giincellemesi anlaminda buyuik
onem tasimaktadir.

4.1.3. Meslektaslar1 arasinda karsilikli saygili davraniima
ve giivenilme hakki

Saygl, sosyal diizeni ayakta tutan, ahlaki degerleri pekistiren bir
davranislar butlinudir. Saghk hizmeti bir ekip isidir. Hastanin heki-
mine glivenmesi kadar hekimlerin kendi aralarinda da bu gliveni ve
sayglyl hak etmis olmalari beklenir. Bilimsel bilgi ve deneyimlerin
paylasilmasi da gliven duygusu temelli olarak en ¢cok hastanin isine
yarayacaktir.

4.1.4. Gereginden fazla hastaya bakmama hakki

Hekimlik meslegi 6zen, dikkat gerektiren yuksek riskli bir mes-
lektir. Ulkemizde hekimlerin asiri hasta yiikii ile karsi karsiya olduk-
lari bilinen bir gergektir. Yorgun bir hekimin saglk hizmeti gibi zor
bir gorevi yerine getirmeye ¢alismasi onun verimini dislirecektir.
Kendisine gerekli zaman ayrilmamis hasta da hekim de siirecten
memnun degildir. Yeterli zaman ayrilamadigi i¢in hekimin hata ve
yanlislik yapma olasiligr ylikselmektedir. Hekime belli sayida hasta
bakma firsatinin saglanmasi onun temel haklarindan biridir.

4.1.5. Hekimin yeterli diizeyde gelir elde etme hakki

Hekim, gerek kendi is yerinde gerekse calstigi saglik kuru-
munda verdigi saglik hizmetinden dolay: Ucret talep etme hakki-
na sahiptir. Calismanin karsiigini almaktan vazgecilemez. Yeterli
maddi gelire sahip olmayan ve bu yilizden bilimsel gelismeleri iz-
leyemeyen, yasamsal kosullarini saglayamayan bir hekimin icinde
bulundugu durum istemese de onun mesleki uygulamalarina yan-
siyabilecektir. Hekim verdigi hizmetin karsihgini alamadigi takdirde,
alacagini talep etme ve dava haklari yasaca kendisine verilmistir.
Yaptigi hizmetin karsiligini isteme hakki, hekimin énemli haklarin-
dan biridir (Ozkan &Akyildiz, 2008).



4.1.6. Hekimin meslektaslari arasinda dayanigsma ve yar-
dimlagmayi isteme hakki

Dayanisma; bir toplum veya grup icinde yer alan fertlerin kendi
aralarinda veya gruplarin birbiriyle olan sosyal iliskilerinde karsilk-
I yardimlagma, isbirligi, ortak tavir ve musterek faaliyetlerine bagh
olarak gelisen sosyal baglilik duygusu olarak tanimlanabilir (Sey-
yar,2003).

Ulkemizde bu hak, hekimlik meslek etigi kurallari arasinda ézel
bir konuma sahip bulunmaktadir. Tiirk Tabipleri Birligi, Tabip Odalari
ve diger hekim 6rgtleri dayanisma ve yardimlasmayi destekleyecek
orgltlerdir. Bu bakimdan dayanisma ve yardimlasma hakki diger
haklarin kazanilmasinda énciil konumdadir (Ozkan &Akyildiz, 2008).

4.1.7. Tip etigi ilkelerine bagli olunmasini isteme hakki

Hekimden mesleki etik ilkele bagh olarak hizmet vermesi bek-
lenmektedir. Birlikte hizmet verdigi kisilerin de bu ilkelere bagl ol-
masini istemesi dogaldir. Ginlimuiz tibbi, hekimi zaman zaman etik
ikilemlerle karsi karsiya birakmaktadir. Byle durumlarda hekimin
etik danisman gorisi almasi, etik kurullardan yardim istemesi de
onun haklariicinde yer almaldir.

4.1.8. Meslegini 6zgiirce uygulama hakki

Ozgiirliik, kisinin baskalarina ve kendisine zarar vermemek sar-
tiyla her istedigini yapabilme keyfiyetidir. Ozgirliik, insanlara ye-
teneklerini glin 151gina ¢ikarma sansi da vermektedir. Hekim saghk
hizmeti verirken, kendisine etki yapilamamasini, hareket serbestisi
olusturulmasini isteme hakkina sahip olmalidir.

4.1.9. Hekimin saglikli olma ve giivenliginin korunmasini
isteme hakki

Saghkl olmak her kisi icin vazgecilmez bir haktir. Saghk hiz-
metlerinin eksiksiz sunulmasinda oncelikle hekimin kendisinin
saglikli olmasi gerekir. Bu hak kisi saghgu ile ilgili oldugu gibi kamu
sagligini da koruyucu bir nitelik arz etmektedir. Glvenlik, hayatta
kalabilmeyi ve sosyal refahi etkileyen muhtemel tehlikelerden ve
sosyal risklerden korunmayi saglayan tedbirler buttunaddr. Calistigi
ortamda kendi can glivenligi sikintisi yasayan hekimden meslegini
st diizeyde stirdirmesi beklenemez. Bu bakimdan hekime calistigi
ortamda glvenlik icinde olma hakki verilmelidir.
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4.2, Hekimlerin Toplumsal Haklari
4.2.1. Saglik politikalarinin belirlenmesine katilma hakki

Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve uygulanmasi her asamada
uzman gorisiine gereksinim duyar. Hekimlik uygulamalarmin si-
nirlarini hukuk ¢izer, gerek yeni yéntem ve uygulamalarin kullanim
alanlariin gerekse uygulamalarin toplumda gerceklesmesi kosul-
larinin belirlenmesinde hekimler, saglk politikalarinin olusturulma-
sinda s6z sahibi olmalidir. Yuritilecek saglik hizmetlerinin uygula-
yicist hekimlerdir. Hizmeti yiiritecek olan hekimlerin neyin dogru
ve neyin yanlis olduguna dair s6z haklarina sahip olmasi kaginiimaz
bir haktir (Aydin,2006).

4.2.2, Siyasi, sosyal hi¢bir baski altinda olmama hakki

Her hekim meslegini uygularken herhangi bir baski altinda
kalmadan uygulama hakkina sahiptir. Siyasi ve sosyal olaylarda he-
kimler bagimsiz olarak tibbi degerlendirme ve girisimlerini yapmak
durumundadirlar. Bu durum bazi ulusal ve uluslararasi bildirgelerde
(6rnegin Tokyo Bildirgesi'nde) dile getirilmistir.

4.3. Hekimlerin Hastalari Karsisindaki Haklari

4.3.1. Hekimin hastadan saygili davraniimayi bekleme
hakki

S6z konusu bu hak hekim hasta iliskisinin saglikli yurattlmesi
acisindan énemlidir. Hasta hekimine gliven duymuyorsa sunulan
saglik hizmetinin basarisi miimkin olmayacaktir. Giiven, ictenlik,
samimiyet, diirtstlik gibi ahlaki 6geleri de kapsayan davranislari
icerir. Hastanin hekimine glivenmesi ve gliven sonucu saygi duy-
masi 6nemlidir. Bu hakkin hekimce talep edilmesi en dogal hekim
hakki olarak g6z 6niinde tutulmalidir.

4.3.2. Hastadan ayrintili bir icerikte tibbi 6ykii alma hakki

Etkili ve basarili bir tedavi, hastanin isbirligi olmaksizin miimkiin
olmaz. Hasta tedaviyi basarisiz kilacak davranislardan kacinmakla
yuktumlidur. Hasta kural olarak isbirligine zorlanmaz. Ancak isbir-
ligi yapmamasinin hukuksal sonuglarina katlanmak zorunda kalir.
Hastanin isbirligini reddetmesi durumunda Borg¢lar Kanunu’nun
44.maddesi uyarinca meydana gelen zarardan kendisinin de kusur-
lu oldugu kabul edilir. isbirligi yikimliliga dyki alma asamasinda
baslamaktadir. Bu asamadan baslayarak yukimliluklerini yerine
getirmemesi tedaviyi olumsuz yonde etkileyeceginden hekimin ay-
rintih bir icerikte 6yku alma hakkini glindeme getirmektedir.



4.3.3. Hastadan dogru ve gercek bilgiler alma hakki

Hekimin saglikh bir teshis koyup ona goére tedavi uygulaya-
bilmesi icin hastanin da hekimine dogru bilgi vermesi, eksik bilgi
vererek hekimini yaniltmamasi beklenir (Saritas, 2005).Hastanin 6n-
ceki hastaliklarini, alerjilerini, ameliyatlarini, kazalari, hamileliklerini
bildirmesi gerekir. Bu bilgilendirmede diger tarafin 6zel yararinin
bulunmasi durumunda bir yikamlulik hali alir (6rnegin hekimin
diger hastalari korumakla ytkimli oldugu bulasici bir hastahga ilis-
kin bulgular bildirmesi gibi). Hekimin tedaviyi bilimsel gerceklere
ve etik kodlara uygun ytritebilmesi icin hastadan dogru bilgi alma
hakki vardir (Hakeri,2007)

4.3.4.Hastanin tedavisi ile ilgili usul ve yontemi se¢me
hakki

Tedavi sozlesmesi dolayisiyla hekim bulgular belirlemek ve
dogru teshis koyabilmek icin hastayl modern teshis araglari ve ola-
naklariyla muayene etmek zorundadir. Muayene teshisin bir par-
casidir ve hekimin ana yuktmliltklerinden biridir. (Hakeri, 2007).
Uygulamada hekim, kendi mesleki bilgi ve becerisi dahilinde has-
tasinin tedavisi icin gerekli ydntemi belirlemede 6zgir hareket etme
hakkina sahiptir. Bu hak hekimin hicbir baski altinda kalmadan 6zgur
kararlar alip uygulayabilme hakki ile birlikte degerlendirilmelidir.

4.3.5.Hastaya iyilesme garantisi vermeme hakki

Hekimin hastaya iyilesme garantisi vermeme hakki, hekimin
serbestce saglik hizmeti vermesi acisindan ¢ok 6nemlidir. Boyle
bir vaat sonuca ulasamadigi taktirde hekime duyulan gilivenin za-
yiflamasina yol acar. Hastaya verilen hizmetlerden her zaman ya-
rarli sonuc alinmasi beklenmemelidir (Ozkan & Akyildiz,2008; Sari-
tas,2005).

Saglhk Mevzuatimiz icinde Tibbi Deontoloji Nizamnamesi'nin
13. Maddesi hekimin hastasina iyilesme garantisi vermeme hakkini
dile getirmektedir.

4.3.6. Hastanin tani ve tedavi siirecinde yapilacak islem-
lere uymasini bekleme ve hekimin hastanin tedavisini iistlen-
meme ya da yarida birakma hakki

Etkili ve basarili bir tedavi isbirligi olmaksizin miimkuin olamaz.
Hasta tedaviyi basarisiz kilacak davranislardan kaginmakla ytkim-
lidir. Ancak isbirligine girmemenin olumsuz sonuglarina katlan-
mak zorundadir. Burada esas, hastanin kendi yararina olan bir ge-
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rekliliktir. Bu durum daha ¢ok tedavinin basarisi icin hastanin caba
gOstermesi olarak dikkate alinmalidir (Hakeri, 2007).

Hastanin hekimin tavsiyelerinin reddetme, uymama gibi 6zglir-
1Ggl olmasina ragmen hekimin tavsiyelerine uymamasi, hastanin
olumsuz ve sorun yaratan davranislari karsisinda hekime hastanin
tedavisini yarida birakma hakkini vermektedir. Ancak hekim hasta-
ya saglik hizmeti vermeye baglamissa bu hizmeti yarida birakamaz,
bu durumda hastayi baska bir hekime yonlendirmesi gerekir. Bu
hakkin kullanilmasinda hekim hastasina gerekli uyarida bulunma
ve bilgi verme yiikiimliiligini yerine getirmelidir (Hakeri,2007; Oz-
ken & Akyildiz, 2008; Aydin, 2006).
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BiRINCi BASAMAK SAGLIK
HiZMETLERINDE ILETiSiM
KAVRAMI VE iLETiSiM BECERILERI

Giris

iletisim sdzctig dilimize ilk olarak muhabere keli-
mesi ile girmistir. 19. ylzyil sonlari ile 20. yuz yil ilk ya-
risina kadar dilimizde kullanilan ve iletisim s6zciginu
kismen anlatmaya yarayan tliremis bir isimdir. Arapca-
dan dilimize gectigi saniimaktadir. Daha ¢ok “haberles-
me” anlamina gelmektedir. Kelimenin ilk olarak 1900
tarihli Semseddin Sami sézliglinde yer aldigi tespit
edilmistir +(TDK; Semseddin S. 2009).

Glnumiizde muhabere sézciglnin yerine daha
genis anlamlar iceren iletisim s6zctigu kullaniimaktadir.
Bu sozclik distincelerin ve goruslerin s6zli veya sézsiiz
(beden dili) yontemlerle karsilkli ahsverisidir. Bu als
veris sureci taraflarin birbirlerini anlama stireci olarak
tanimlanir. Dékmen’e gore; iki canh sistem arasindaki
bilgi alis verisi iletisimdir. (D6kmen, 2002).

Bazi tanimlamalar verilmesine ragmen insan odak-
Il ve gelismeye acik bir bilim dali oldugu icin iletisimin
tanimini yapmak oldukca zordur. iletisim kuraminin
tim dinyada bilimsellesmesinin 6ncilerinden John
Fiske'ye gore; iletisim imgeler, simgeler roliiyle gercek-
lesir. Fakat bireyin ait oldugu kultiiriin de iletisim strec-
lerinde 6nemi vardir. (Fiske, 1990). Ulkemizde saglik ile-
tisimi konusunda calisan Tabak’a gore; ‘iletisim, insanla-
rin kendilerini anlayabilmek, baskalarina anlatabilmek,
baskalarini tanimak ve etkilemek amaciyla kullandikla-
rinl’ ifadeler bittinudur. (Tabak, 2003).

Aile Saghgi Merkezinde iletisim

Aile saghgr merkezi (ASM) isletme bilimi termino-
lojisine gore bir isletme ve ayni zamanda bir 6rgattar.
ASM'de 6rgut kulturd baglaminda bir iletisim siireci s6z



konusudur. Orgiit kiltiirii merkezli iletisimden kasit, 6rgiit tyeleri-
nin isletmelerini, rollerini ve goérevlerini anlamak ve anlatmak ama-
ayla gercgeklestirdikleri iletisim stirecidir.

Turkge s6zluk 6rgit kavramini, “ortak bir amaci gerceklestirmek
amaciyla bir araya gelmis kurumlarin ya da kisilerin olusturdugu
birlik” olarak tanimlamaktadir. Bu tanima gére ASM, Hastane, Uni-
versite, Belediye, Fabrika, Kamu yararina calisan dernek vb. bu tip
orgltlere drnektir. Her 6rgitiin temelinde insanlar ve insanlarin vi-
cudundaki sinir sistemi gibi her 6rgltiin her tarafini saran iletisim
aglar vardir.

A- Saglik Orgiitlerinde iletisim

Saglik iletisimi, bireyleri yalnizca tek bir eyleme yoneltmeye yo6-
nelik uygulamalari degil, saglik davranisiyla ilgili diger kosullari da
dikkate almak durumundadir. Bireylerin saglikla ilgili “benden uzak”
tutumu, sagligin korunmasi ve gelistirilmesi konusundaki iletisim
ve egitim calismalarina 6nemli bir engel olusturmaktadir. Tutum
degisikliginin saglik davranisina donlismesinde sosyal, cevresel ve
benzeri iliskilerin roli blyuktur (Tabak, 2003).

Saglik hizmetleri ve saglik yonetimi alaninda iletisim, bilgilen-
dirme boyutunun (izerinde, davranisa yonelik biyo-psiko-sosyo
etkilesim ydniindedir. iletisimin yaygin anlami da budur. iletisim
dizeyleri kisiler arasi iletisim, grup iletisimi, 6rgit iletisimi ve top-
lumsal iletisim olarak ele alinir.

Saglk iletisimi konusundaki calismalar ancak saglk stratejileri-
nin hedefleri haline gelir. Bu stratejilerden politikalar tretilirse sag-
Ik iletisim becerileri etkili olur ve hedefine varir. Saglk politikalari
sadece dogru saglk bilgilerini, dogru zamanda dogru bireylere
ileterek etkili bir saglik iletisimi olusturmus olmaz. Ayni zamanda
sureg icinde iletilen bilgilerin davranisa dénustirilmesi gereklidir.
Bu surecte ise bireyin biyolojik, psikolojik, sosyal, kultirel, fiziksel ve
ekonomik yapisi iletisimin etkili olmasini saglar.

B- Saglik Orgiitlerinde iletisim Siirecinde Gézetilmesi Ge-
rekli Kurallar: (Aktiirk 2000).

+ Kime gore, neye gore, ne zaman, nerede ve nasll iletecegimizi
bilmek,

+ Anlatmak ve aktarmak istediklerimizi kisa, 6z ve anlasilir bir bi-
¢imde aktarabilmek,

« Akicr ve karsimizdakinin/ karsimizdakilerin anlayacagi bir dille
ve onlarla g6z temasi kurarak konusabilmek,
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- Verdiginiz mesajlarin alinip alinmadigini fark etmektir. Alinma-
diginda veya alinmak istenmediginde iletisim yollarini tikama-
mak icin 1srar etmemektir.

« Sabirli olmak ama susup iletisim kazalari 6nleme amaci ile he-

defe ulasmaktan vazgegmemektir. Uygun zamanda tekrar ileti-
sim kurma yollarini aramak esastir. lletisim asla kesilmemelidir.

C- Saghk Orgiitlenmesinin Birinci Basamadi Olan ASM’'de
Saglik iletisiminin Biyo-Psiko-Sosyal Yaklasimi Siirecinde Rol
Alan lletisim Siiregleri:

1. Hasta-Hekim iliskisi, Kayith saglikli birey ve Aile Hekimi iletigimi
2. Hasta-Aile Saghgi Elemani (ASE) iliskisi.

3. Yonetici ASM Hekimi-Diger ASM hekimleri, ASE ve ekibin tim
elemanlari ile iletisim.

4. Hekimlerin ve aile saghdi elemanlarinin bir biri ile iletisimi,
ASM Ekibinin tim elemanlarinin birbiri ile iletisimi

6. Bolgedeki diger ASM hekim, yonetici, ASE'larinin birbiri ile ile-
tisimi

7. ASM yonetici hekiminin TSM ve ilge, il saghk mudarlaga ile
iletisimi

Aile sagligi merkezinde iletisim bilgi ve becerileri hem hastanin
ASM ekibi ile hem de ekibinin Uyeleri olan aile hekimi, ASE, tibbi
sekreter, temizlik gorevlisi vb birbirleri ile biyo-psiko-sosyal yakla-
sim icinde bulunmalari icin kullanilir. ASM de iletisim becerileri sirf
bilgi aktarimi icin degil, hastalarin ASM ekibini, ekibin Uyelerinin
birbirlerini daha iyi anlamalari icin 6grenilir ve uygulanir.

Saglk alanindaki ve 6zellikle birinci basamakta ASM'de iletisim
diger iletisim alanlarindan ve orgttlerden 6zellikle dogru algilama,
anlama, anlasilma streglerinin dnemi nedeni ile farkllk arz eder.
Ulkenin stratejik olarak 6ngérdiigii SAGLIK HEDEFLERINE ULASILIR.

Oncelikle hastanin ASM de hekim ve hemsire tarafindan dogru
anlasilmasi elzemdir. E§er hasta ile hekim arasinda ve hekim ile sag-
lik personeli arasindaki iletisim strecleri diizgtin islerse:

1. Hasta ve hekim arasinda tani ve tedavi isbirligi saglanir.

2. Hasta ve hekim aralarinda olusturduklari saglik hedeflerine ula-
sir. Kronik hastaliklarda ise amaglanan en yiiksek yasam kalitesi
hedeflerine ulasilir (ASM de 1 yillik qaly ( 1 yil boyunca araliklar-
la Ol¢lilen yasam kalitesi) 6l¢ctimi 6zellikle kronik hastaliklarda
0.85 lzerinde olmasi bir ekibinin stratejisi olmalidir).



3.

4.

Hastalar hizmet aldiklari, saglk ekibinin tyeleri calistiklart ASM
ne drgutsel olarak baglanirlar.

Anlasildigini hisseden ve deger verilendigini kavrayan hastalar
tedavi slreclerine 6zen gosterirler. Hekimleri ile isbirligi icinde
olurlar.

Ayni sekilde ASM ekibinin ¢alisan hekim dahil saglik persone-
linin is birligi artar. isbirliginin yiiksek olmasi personelin moti-
vasyonu olumlu etkiler. Bu tip ortamlarda bireyin ve hastanin
tani, tedavi ve takip hizmetleri diizenli yapilir. Ayrica hasta eki-
be glivenir. Hastanin hekimine glveni birinci basamak saglik
hizmetlerinde lizerinde durulmasi ve dlctilmesi, takip edilmesi
gerekli bir kalite indikatorudir.

D-ASM lerinde lletisim Siirecinin Temel Ogeleri ise sirasi ile.

ileti, Karsimizdaki hastadan yada ekibimizden, cevreden, TSM
ve il ilce saglk mudurligiinden gonderilen bilgi/ bilgiler

b. iletici: Bilginin ilk kaynak noktadan yerine ve duruma gére

hastaya, hekime, ASM yéneticisine ulasmak lizere harekete
gec¢mesi. Tani, tedavi, takip sireclerinde kaynak hastadir. Bilgi
semptom seklinde ilk oradan cikar.

Kanal, iletisim siirecinin gerceklesmesini saglayan tiim etken-

ler. Hastanin anamnezi, TSM ve il, ilge saghk mudurltklerinin
gonderdigi mevzuat.

d. Hedef, alici, (Déniit): iletilen bilgiyi alan kisi veya kisilerden olu-

sur. iletilen mesajin muhatabinin iletisimin saglikl olup olma-
digi konusunda bilginin ilk kaynagina bir tepkide bulunmasi-
dir. Hekim hastanin anamnezini aldiginda sikayetleri algiladi-
gini ve ayirici tani koyacadi yoniinde doniit verir. TSM vb den

gelen mevzuati alan yonetici gerekeni yapar ve cevap verir.

Kanal Sozli,

Kaynak Sozsiiz
Hasta
T Doniit Tedavi
— Siireci

Sekil 1. Asm'de iletisim stirecinin temel 6geleri (Cafoglu, 2001).
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ASM lerinde hekim , hasta, ekip iiyelerinin iletisim siirecleri

ASM ekibinin birinci basamak saglk hizmetlerini vermek ve or-
ganize etmek icin bir araya gelmeleri, egitim duizeyleri iletisim bece-
rileri, is kultUrleri iletisimdeki ortak yasanti alanini olusturur. Burada
yoneten-ydnetilen, yonetilen-ydneten ve ayni sorumluluk diizeyin-
de olan is gorenlerin iletisim sistemi belirlenir. Saglik isletmelerinin
orgultsel yapisina birokratik (ast ve Ust iletisimi) yapilanma uymaz.
Saglik érgutlerinde her hasta bir projedir. Her saglik calisanin gérev
alani bellidir. Ast ve liste gerek yoktur. Bu tip orglitlenmelere post
modern orgltler de matriks yapilanma denir. ASM ¢agimizin bilgi
toplumu orgiitlenmelerine glizel bir érnektir. Hem bagl oldugu
bolgenin birinci basamak sinirlari icinde sagligini korumakla gorev-
lidir. Hem de ASM'ine bagli olan niifusu egitmekle gorevlidir. Halkin
saglik egitiminden sorumludur. Bu nedenle ASM'nin etkin bir ileti-
sim agina sahip olmasi, iletisim kanallarinin kapanmamasi elzemdir.

iletisim kanalini acik tutan ve projede yani hasta tani, tedavi, ta-
kibinde gorev alan saglik personelini ASM yoneticisi hekim, perfor-
mans yontemi ve hukuksal stireclerle takip ve kontrol eder(Yildirim
Kaptanoglu, 2011). iletisim siirecinde hasta ile hekim tedavinin
basarili olabilmesi icin ortak bir yasam alani olusturur. Tedavi sona
erince ASM'de ortak alan azalir ama bitmez. Clinki s6z konusu has-
ta ASM hekimine hala kayithdir. iletisimi devam eder. Eger hastanin
rahatsizhgr kronik ise o zaman ortak yasam alani daralir ama asla
bitmez. Hekimle hasta sik sik iletisime girer.

Bunu asagidaki sekilde acik¢a gorebiliriz.

Ortak
Yasanti
Alani

(HEKIM) Alicinin

Kaynagin (HASTA) Yasanti Alam

Yasant1 Alan

iletisim

Sekil 2. Saglik isletmelerinde hekim ve hasta arasinda iletisim sureci.
(Cafoglu, 2001).

ASM'de iletisim saglik yénetimin temel fonksiyonlari olan plan-
lama, koordine etme, ydnetme, karar verme, glidiileme, denetleme
gorevlerinin yerine getirilmesinde 6nemli bir rol oynar.

ASM'de genel iletisim yontemleri ayni diger 6rgutlerde oldugu
gibi, yatay, dikey, formel ve informel iletisim olarak yapilandirilir.

Builetisim tipleri asagida tablo 1 sekil de 3. de agiklanmistir.



1. Formel iletisim vardir. ASM’'nin mevzuata bagl kurallar ve
amaclari cercevesinde, kaliplara bagl bir iletisim seklidir.

Mesajin akis yonii agisindan: Yapisal isleyisi bakiminda iletisim

—D|kevy N -Bicimsel (Formel)
Yukaridan asagiya dogru _Dogal (informel)
Asagidan yukariya dogru 9

~Yatay iletisim

—-Capraz (diyagonal) iletisim

Tablo 1. Genel iletisim yontemleri (uysal, 2010).

Asagiya Dogru Dikey iletisim Yukariya Dogru

UST (TSM)

Stratejiler

Amaglar
Talimatlar —— - Bilgi Vermek:
Politikalar | ASM Yaneticisi Hekim | Problemler
Geribildirimler Sonuglar
Astlar (Ekip) Teklifler
Sorular
- Thtiyagl
Yatay lletisim yagar
Koordinasyon 3
Problemler Yukariya Dogru
Ihtiyaglar
Nasihat
Geribildirim

Sekil 3. Yatay iletisim, dikey iletisim sekilleri (Cafoglu, 2001).

ASM'nin Orgiitsel yapisinda iletinin yonii bakimindan
iletisim 2'ye ayrilir.

ASM’de yukaridan asagiya dogru iletisim:

Calisanlara verilen gorevlendirmeler: hasta bakim, takip, tedavi
egitim toplanti ve seminerleri, gibi faaliyetler

« «ASM icindeki islem ve uygulamalar icin gerekli olan bilgiler

« «ASM Calisanlariin verimliligine yonelik 6gelerden olusur.
Ornegin yazil olanlar: Emirler, mektuplar, mail, ilan tahtasi,
dilekgeler vb. S6zli olanlar: kisiye 6zel emirler (6rnegin tibbi
sekretere veya temizlik elemanina), aciklamalar, konferanslar,
telefonla gériismeler, toplanti, halkin egitimi vb

BIRINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERINDE ILETiSIM KAVRAMI VE ILETISIM BECERILERI



ASM’de asagidan yukari dogru iletisim:

+ ASMde hekim dahil calisan saglik personeline ait performans
ve sorunlar hakkinda bilgi verir.

+ ASM'de yonetici aile hekiminin uyguladigi politika ve uygula-
malarmin nasil sonuglar verdigi

« ASM'de saglik hizmetlerinin nasil yapildigi ve gelecekte nasil
yapilandirilacagi konularini kapsar. Bu iletisim sekli raporlar,
sunumlar, anketler yolu ile yazili, telefon gértismeleri, ylizyu-
ze goriismeler ve toplanti yontemi ile s6zIU olur.

ASM’de YATAY iLETiSIiM

« ASM'deki hekimlerin, hemsirelerin ve diger calisan personelin
kendi iclerinde ve birbirleri arasinda rutin isler icin kurduklar
iletisimdir.

+ Yatay iletisim genellikle esit statlide calisanlar arasinda is aki-
sina bagh olarak gelisir. Yatay iletisim yolu ile ASM'de temel
amaci, koordinasyon(es glidiim) saglama ve problem ¢6zmek
icin yol agmaktir.

ASM’'DE CAPRAZ ILETiSIiM

Bu tip iletisim sekli belki ilerde ASM’ler birlesip buylylp, en az
5-7 hekimin bir arada calistiklari kurumlar olunca gerceklesebilir.
Aslinda ASM lerinin bdlgelerine hakim olabilmeleri icin blytime-
leri ve ekip hizmeti vermeleri daha iyi sonuclar verebilir. Ornegin
ingiltere'de artik tek veya 2 kisi calisan ASM'lerin ¢ok azaldigi géz-
lenmektedir (Scrivener et al. 2002). Yurt disinda aile hekimlerinin
belli alanlarda ilgi sahibi olmalari miimkiindir. Bu tip bir yaklasim
belli kurallar ¢ercevesinde resmi bir ¢esit Gist uzmanhga baglanmis-
tir.(GP in special intrest). O takdirde aile hekimlerinin de gerek ayni
ASM gerekse cevre ASM'lerle konsiiltasyon seklinde is birligi olmak-
tadir. Bu sekilde hasta zarar gérmeden belirli hastalik gruplarinda
sevk kotasi asilmamaya calisiimaktadir.

Hastanelerde Capraz iletisim ise.

« Ornegin ASM deki bir hekim hastanenin dahiliye bélimiinde-
ki bir hekimden, yada cerrahi bélimiinde calisan hekimden,
veya hemsirelerden bilgi almak isteyebilir. Ozetle konsiiltas-
yon bir capraziletisimdir. Capraz iletisimde cesitli departman-
lar arasinda ve ast -Ust hiyerarsisi g6z 6nlinde tutulmaksizin
iletisim kurulur.



2. Informel iletisim ise: ASM'de calisan tiim ekip elemanlarinin
birbirleri ile dogal olarak kurduklari ve is kdkenli iletisim ihti-
yaclarini karsiladiklari bir iletisim bicimidir. Informel iletisim
kimi zaman yénetimin bilgisi dahilinde yapilir. Ornegin ASM'de
kalite streclerinde kurulacak bir kalite cemberi ekibi, takim ¢a-
lismalari yapilmasi, raporlama buna ornektir. Fakat yonetimsel
ihtiyaclar disinda ASM'de olusturulan, koridorda ayak usti ya-
pilan sohbetler, dedikodular bu tip istem disi gelisen iletisim
tipine 6rnektir. ASM yoneticisi hekim bu tip iletisim yontemle-
rinin olumsuz olanlarinin ¢ok fazla gelismemesi icin acik, net,
liyakatli ve hakkaniyetli davranmaya gayret etmelidir.

ASM’DE ZORAKi KURUMSAL ILETiSiM

Bu tip iletisim calisanlara ve onlarin istek ve beklentilerine, duy-
gusal zeka ve insani yonlerine fazla deger vermeyen bir iletisim sek-
lidir. Yonetici kendi fikirlerine uygun davranmayanlari azarlar. Kendi
fikirleri yonliinde beyanda bulunanlari destekler sanki kendi karar-
larini ortak karar alinmis gibi gosterir. Yonetici yapmak istediklerini
toplantilar bile yapsa cesitli baski, tehdit ve mobbing yontemleri
ile calisanlara kabul ettirir. Zoraki iletisim demek biraz zorlama bir
ifadedir. Ortada iletisim yoktur. Sadece ydnetimden calisanlara bil-
gi iletilir (teblig edilir). Calisanlarin fikirlerine ve kimliklerine deger
verilmez. Yapilan toplantilardan ne sonug ¢ikarsa ¢iksin yéneticinin
etrafini saran bir takim calisanlar digerlerine firsat vermez. Fikir ahs
olmayan altin giinleri kivaminda “havadan sudan” konularin konu-
sulabilecegi ortamlar olusturulur. Yonetici bu konumda kalmaya
devam ettiginde eninde sonunda kayip eder. Orgiitler de calisanlar
bu tip yoneticiler oldugunda sessizlesir. Geri bildirim mekanizmalari
islemez. Calisanlar hicbir yonetisim stirecine katilmaz. ASM maddi
ve manevi zarar gordr. Asla yonetilemez.(MEGEP, 2007). Bu tip ileti-
simler genelde kamu kurumlarinda veya ¢ok biiylimis adeta kont-
rol edilemez dev isletmeler haline gelmis 6zel sektér kurumlarinda
gorilebilir.

Saglik isletmelerinde ve Ozellikle ASM de iletisim Siirecleri
Nasil Olur?

iletisim etkili dinleme sanatidir. Oncelikle ASM ne gelen bireyi,
hastayi ve yakinini dikkatli dinlemeliyiz. ASM ekibinin Gyelerini de
etkin dinlemeliyiz.
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Sekil 4. Etkili Dinleme ve dinledigini anladigini kars tarafa 6zellikle
hastaya anladigini belli etme aile hekimin kazanmasi gerekli bir beceridir.

Hekim-hasta iliskisinde genelde her iki tarafta yabancidir. Birbir-
lerini ilk defa gérmektedirler. Fakat ASM de bu durum tam tersine-
dir. Aile hekimi ve bireyler, hastalar birbirlerini tanimaktadirlar. ASM
de hekimin en gii¢lii yanlarindan biride budur. Bu nedenle ilk kar-
silagmalardan baslayarak hastanin aklinda etkili dinleyen, séziinde
duran, saygi ve sevgi dolu goziikmek hasta ve ASM gelen bireyler ve
yakinlari ile dlizgln iletisim kurmak esastir.

a. Empati, Sempati ve iletisimde Odaklar

Hastanin yerine kendisini kisa sireligine koymak ¢ok ise yarar.
Bazi hekimler bunun zor, zaman alici ve ¢6ziimsiiz oldugunu disi-
nirler. Fakat empati de en 6zgilin climle olan nerde ve nasil oldugu
degil aksine duygulari ve sikintilarini anladigimiz hastalarimiz igin
‘kendinizi Gzgtin, yorgun, sikintili, anlasiimamis, tiikenmis, kullanil-
mis, engellenmis hissediyorsun” olmalidir. Hasta ya hekime yanitin
dogruluguiileilgili geri bildirim verir yada daha fazla konusmaya ce-
kinebilir. Her iki halde de aile hekimi israr etmemeli hasta yanit ve-
rene kadar susmalidir. Hasta konusuyorsa bu hekim icin iyidir. Aile
hekimi olarak yorumunuz psikiyatri bilginizle ve kitaplara gore dog-
ru olabilir, fakat bu esnada hekim olarak sizin gézleminiz ve tarafsiz
yorumunuza katilmadigi zaman empati yapmis olmazsiniz. Hastaya
taraf olursaniz sempati, karsi olursaniz antipati yapmis olursunuz.
Hastayl ve tedavisini takip ederek ve gozleyerek hastanin kendi
icindeki kendi gercegini ve dolayisiyla sorunlari ¢6zmesi icin kendi
glictint kullanabilmesini saglamak onu taniyan aile hekiminin go-
rev alanindadir. Bu durum hem terapilerde hem de arkadashk iliski-
lerinde gecerlidir.

Empati insanin kendisini baskasinin yerine koyarak onun hisset-
tiklerini anlayabilmek ve benzer sekilde icimizde hissedebilmek an-
lamina gelir. Kizilderililerin de dedigi gibi : “baskasinin cariklarinda
(100 m.) yiirimek, daha sonra tekrar kendininkileri giyerek yargila-
madan ve elestirmeden, akil 6gretmeden anlamaktir”.

Empati egitimi ile, empatik becerinin arttigini saptamistir. (Dok-
men, 1988).



Bu konuda bazi ip uglari verilecek olursa:

‘Empati’ ile ‘Sempati’ birbirlerine cok benzer aralarinda aile he-
kimini, yoneticiyi, aile hemsiresini bekleyen 6nemli bir tuzak vardir.

Empatide hastanin ya da ASM ne gelen bireyin duygu ve di-
stincelerini anlamak esastir. Fakat hastanin veya yakinlarinin duygu
ve duslinceyi anladigimizda bu duygu ve disiincelerin sadece bize
gore degil sosyal ahlaka, hukuk kurallarina ve toplumsal vicdana ve
yaplya gore dogru olup olmadigina bakmamiz tarafsiz olarak de-
gerlendirmemiz gereklidir. Sempatide ise; duygu ve distincelerin
aynisina sahip olmak, ona katilmak temeldir. Sempati icin de karsi-
mizdakini anlamak gerekmez. Sadece onun dediklerine ve yaptik-
larina, duygu ve distincelerine kori korline katilmak hastaya fayda
saglamaz. Ama hastayi anlamak onun huyunu, saglik davraniglarini
bilmek ve buna goére tedavisini diizenlemek, bakimini ve takibini
yapmak ve ona gore yénlendirmek hastaya fayda saglar.

Bir hastanin diinyasina girip onu anlamak bize bir ¢cok sey ka-
zandirabilirken, hastanin diinyasinda kalip, sempati duymak ve
taraftari olmak hastanin tedavisinden ve hastalik stireclerinin etkin
yonetiminden ¢ok seyler gotirebilir ve zarar verebilir.

Ancak empati yontemi ile neyi, ne zaman, nasil ve neden istedi-
gini anladiginiz hastalariniz ve takip ettiginiz bireyler sizin ¢éztiimle-
rini kabul ederler(Hojat ve ark.2002) .

Hasta veya bireyler istemeden sizin urettiginiz hicbir ¢6zimi
hekim de olsaniz hastalar benimsemez. Onlara siire verin ama asla
kendi hallerine birakmayin. Neticede ydneticinin, hekimin, dgret-
menin, hakimin vb mantikli 6nerilerini bireyler benimserler.

Basarili ASM yoneticileri ve hekimleri hastalarin ve yonettikleri
ekibin diinyalarina girip, orada kalmadan, ¢ikabilmeli, onlarin duy-
gularini ve diustincelerini tarafsizca anlamaya calisip, yorumlayabil-
meli ve ¢6ziim Uretebilmelidir(Yildirim ve ark.2006).

*UNUTMAYIN ASM artik sizin bir isletmenizdir. isletmelerde is-
letme ahlaki kurallar cercevesinde miisteri memnuniyeti ve reka-
bet kurallar gecerlidir. ASM'ler, ahlak ilkeleri olmadan yasamini siir-
diiremez. Fakat bu durum misteri memnuniyeti kurallarina uymayi,
cevre ASM'ler ile rekabet etmeyi engellemez aksine destekler. Sag-
lik isletmeleri musteri iletisimi ve memnuniyetinin en st diizeyde
tutulacagdi isletmelerdir.

b. Hasta ile iletisim Halinde iken Onu Dikkatli Dinlemeliyiz.
Peki o zaman ASM’de zamani nasil kullanmaliyiz?

Zamani kullanma ve zamani ydnetme 6grenilen bir beceridir.
iletisim tekniklerini kullanan hekimin hastalarina zaman ayirabilme-
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siicin bu teknikleri 6grenmeye de ihtiyaci vardir. Oncelikle hekimin
ASM'de temel gorevi hastalaridir. Hastalarina randevu vermesi, bu-
nun icin ekibi ile birlikte ASM icin 6zel yapilmis bir web sitesi olmasi
gereklidir. Hasta acil olmadik¢a randevu ile gelebilecegini bilmeli-
dir. Zaten hastalar acil durumlarda 112 ve hastanelerin acil servisle-
rini kullanmaya alismiglardir.

Sekil 5. iletisim Becerileri semasi.

Etkin ve Ozgiin Dinlenme

iletigimi Becerileri

Empati Saygi

ip Uclan:

Tam giin calistiginizda (esnek mesai glnleri haric) sabah erken
glne baslayin. ASM ye erken gelin. Gnun Sabah dilimi icin 1.10 dk
lik 2 adet calisma zamani icin kendinize randevu verilmesine izin
verin.

Ornegin 9.00 ise basladiniz. 10.10 da ise ara verin.

20 dk dinlenin, cay, kahve, yemek vb yontemlerle glicliniizii ka-
zanin. Acil olmadikga ekibinizin size imzalatacagi, soracagi konulari
bu zaman diliminde degerlendirin

Sonra tekrar 10.30 ile 11.40 arasinda hastalarinizla ilgilenin. Bu
arada yaklasik 20- 25 hasta arasinda bakmis olacaksiniz. Kimi zaman
bir hasta sadece ilacini repete ettirecekse, bilgi islemcinize ilag re-
petesine gelen hastalar icin bir alarm sistemi kurdurmak ve bu has-
talarin regetelerini 6nceden hazirlamak etkin bir zaman yonetimi
yontemidir.

Yapilan arastirmalarda aile hekimlerinin ASM de ortalama hasta
bakma stireleri 10.9 dk (en kuiclik deger 3.8 dk, en biiyiik deger 15.8
dk ) olarak bulunmustur. Bu sire hastaya, hekime ve ASM ekibinin
zaman yonetim becerilerine bagli olarak degisir.

Bu sekilde hekiminin yaninda daha uzun sire kalan hastalar
olursa sire yonetimi kurallari ¢ercevesinde telafi etmek miimkin
olabilecektir. ( Swanwick, 2004).



Hekim 6gleden sonra da ayni yontem ile hastalarina bakar. Boy-
lece daha ¢ok ve daha nitelikli hasta bakar. Arada kalan zamanlarda
ise raporlarin imzalanmasi, dinlenme ve olusan sorunlarin ginlik
¢6zUmu mimkdin olur. ASM yoneticisi hekim 6gle tatillerini ve has-
ta bakma sureleri arasindaki vakitleri toplanti yénetmek ve sorun
¢6zmek icin harcayabilir.

c. ASM Yoneticisi Hekim icin Toplant: Yonetimi Siirecinde ile-
tisim.

ASM de yapilacak toplantinin konusu muhakkak belli olmal,
toplantinin siiresi ve hedefi olmali bunu katilimcilar 6nceden bilme-
lidir. Yoksa toplanti da bosa zaman kaybi olur. Amacina ulasamaz.
Katihmcilara s6z verilmeli, degerli olduklar ve fikirleri hissettirilmeli
ve ekibin parcasi olduklari iletisim yolu ve davranislarla hissettiril-
mezse katilmcilar zamanla toplantida bulunmak istemezler maze-
retler uydurarak kagmak isterler. Sonuca ulasarak toplanti bitme-
lidir. Daha sonraki toplantilarda iletisimini strdiirmek icin ulasilan
sonucun yaptirim ve gereklerini uygulamaya koymak énemlidir.

d. ASM Yoneticisi Hekim ve diger hekimler icin hasta muaye-
ne siirelerinde iletisim siireclerini koruyarak etkin iletisim.

Cogunlukla hastalarin hekim muayene odalarinda daha uzun
kalmalarinin nedeni onlarin hekim tarafindan daha uzun siire
muayene edilmeleri veya sikayetlerinin dinlenmesi degildir. (Ste-
wart,1995).

Baslica nedenler:

+ Hastalarin 6zellikle kis guinii Uist Gste giyinmeleri ve muayene
icin soyunmalarinin vakit almasidir.

« Ayrica hastalar hekime sosyallesme ihtiyaci icin geldiklerinde
sohbet etmek istemektedirler.

- Insanlar cevresi tarafindan sadece hasta, hamile veya cocugu
hasta oldugunda dikkat ¢cekebilmektedirler. Dolayisi ile her
tlrld semptomu uzun uzadiya anlatmak ve iletisim kurmak
istemektedirler.

« Hastalar yakinlari ile gelmekte ve onlarin dikkatini cekmek
icin hekim odasinda uzun kalmaktadr.

+ Ayrica hekimin kendisine deger vermedigini ve etkili dinle-
medigini hisseden hasta ayni ciimleleri defalarca tekrarla-
maktadir.

Yapilan arastirmalar zor hasta kadar zor hekim oldugunu ve

iletisim sureclerinin bu nedenle uzadigini gostermislerdir (Kurtz,
2002).
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e. Alginin Rolii, Etkin Dinleme ve iletisim kazalarina sebep
olmaksizin konugsma ASM'de gelistirilmesi gerekli beceri-
lerdir.

ASM'de hasta ile iletisim kurmak icin hekim ve ASE lari iyi bir
izlenim olusturmasi gereklidir. Ama devaminda karsilikli duirtistlik
ve gliven esasina dayanan bir iletisim ancak nitelikli olabilir. Zira ilk
izlenimlerin olusmasinda, bireyin kendi gelenek, gérenek ve kilti-
riine, yetistigi cevresine gore daha 6nceden zihninde sekillenmis
olan semalar ilk iletisimde daha etkin rol oynar. Ornegin bir erkek
hastanin kafasinda kadin hekimin yeteneksiz olacagi izlenimi varsa
bu algiyr agmak icin sabirla ve isini yaparak kadin hekimin soguk-
kanli olmasi lazimdir. Karsisindakine sadece gerektiginde uyararak,
onu dinleyip, anladigini uygun mesajlarla ileterek hastasina deger
verdigini geri dontisiim olarak bildirmelidir.

ASM'de hekim agisindan etkin dinleme hastayi ve ayirici tanisini
anladigini, saglik hizmetlerine ihtiyaci oldugu destek olacagini ama
bu isbirligini iki tarafindan suiistimal etmemesi gerektigini hastaya
bildirmektir. Ornegin ‘sizinde gérdiigiiniiz gibi hastalar bekliyor ve
yogunuz, kendilerini kotu hissettiklerinde arayabilirler ama o za-
manda kuyruklarda sizin gibi bekleyenler magdur oluyor. Gergek-
ten yardima ihtiyaglari olduklarinda tabi ki siz de anlayisli davranir-
siniz’'vb

* Zor insanlarla iletisim bélimiinde konu ayrintil ele alinacaktir.
BKZ f sikki Zor Hasta

f. ASM’'de yonetici hastalari veya ekibi ile iletisimde olusan
baslica iletisim kazalar 6rnekleri:

Dahailk iletisim aninda cevredekileri ve hastalari kazanmak ge-
rekir. Bazen tim ugraslara ragmen hekimlerin zor hastalar ve hasta-
larin zor hekimlerle karsilasmasi olasidir.

+ Hekim hastaya: Sizin hastaliginizin sorumlulugunu almaniz
gerekir.-ilacinizi almazsaniz artik ASM'ye gelmeyin vb

+ Hekim ekip Uyelerine: Yapmalisin, mecbursun, yoksa sizinle
calismak istemiyoruz.

+ Kendini Ornek Gésterme: Ben olsam bu hastaligi hic dert
etmezdim. Bakin hava ne kadar giizel, kuslar 6ttiyor. Glines
parlak, ¢ikin gezin ‘hasta kendini anlasilmamis hisseder, ben
hastayim sana kolay geliyor’ diye dustindr.

«+ Suglama:Hastaya yada ASM ekibinin Gyelerine iste su nedenle
hatalisin, gercek su ki.....gibi tavirlar kisinin kendini savunma-
sina ve iletisimini kesmesine sebep olur.



- Ovgli: Hastaya siz bu hastaligin hakkindan gelirsiniz. Ekibin
Uyelerine ¢ok iyisiniz yaparsiniz vb. évgiler bireyin kendini
anlayisi ile paralel degilse kaygi olusur.

+ Anlasilamama, Ciddiye alinmama: Aman takma kafana, bos
ver, dert ettigin seye bak gibi telkinler bireylerde ve hastalar-
da anlasilmamis, hafife alinmis duygusu uyandirir.

+ Yargilama: Cocukluk yapiyorsun, olgun diisinmuyorsun, sen
zaten hep bdylesin yargilama ve iletisimi bozar.

« SirSaklamama: Hasta ile yada ekip ile iliskilerde sorunlari bas-
kalarr ile paylasmak ve ilgili kisilerin baskalarindan dedikodu
yolu ile duymalari.... GUVEN Duygusu'na engel olur.

« Baski ve Saka Yapma Yolu ile Susturma: Hasta derdini anlatti-
ginda ya da ekibin lyelerinden biri sikintisini dile getirdiginde
konuyu tim ayrintilari ile bildigi icin anlatilani sakaya alma,
susmasi icin baski yapma vb davranislar da iletisimi bozar.

ipucu:

Onemli olan iletisimin bozulmamasidir. iletisim bir kere bozuldugunda
geriye donuip tekrar tamir etmek kolay degildir.

Fakat ne hekim tiim hastalari ile mikemmel iletisim kuracak ne de
yonettigi ekibin tyeleri ile sorunsuz iletisim yasayacak diye bir durum
50z konusu degildir. Ancak formel iletisimin ASM’lerde hasta ile ve ekip
Uyesi hekimler, (ASE), tibbi sekreter, temizlik elemani vb. en etkin sekilde
kurulmasina calisilmalidir. Formel iletisim yolunu kapatacak iletisim
kazalari yasanmamasi temel amacgtir.

Ozetle: Kaliteli bir iletisimin olmazsa olmazi oldugumuz gibi
gorinmektir. Gliven duygusundan yoksun iletisim olamaz(Yildirim,
2010)

g. Hasta ile iletisim siireclerinde “Ben” Mesaji Yerine “Sen”
mesajl.

Aile hekimin hasta ile kurdugu “Sen” mesaji aralarindaki iletigimi
engeller. Sen mesaji, sen dili olarak daha cok otoriter tavirli hekimi
temsil eder.

“Ben” mesajlari karsimizdaki kisiyi suclayici ifadelerden arinmis
ve tumduyle kendi duygu ve distincelerimizi icerir. Ben mesajinda
hasta ile tedavi sureclerini ydnetmek isteyen bir hekim vardir. Eger
karsimizdaki hasta iletisim stireclerini bozmak istemeyen bir hasta
ise iletisimin olumlu stirmesine bu durum yardimci olabilir. Hastaya
kizginlik hissettigimiz durumlarda, bunu “ben” mesaji ile iletmemiz,
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hastanin savunmaya gecmesini, 6fkeyle karsilik vermesini, kendini
kistiriimig hissetmesini, suclanmasini ve konusmaktan kaginmasini
engelleyebilir. Sizi etkin dinlemedigini yanindaki refakati ile konus-
tugunu veya tartistigini gordiigliniiz bir hastaya ‘ ben sizinle konu-
surken litfen beni dikkatli dinleyin’ demek yerine; ‘ben size tedavi
yontemini anlatirken kendi aranizda konustugunuza da ya da tar-
tistiginizda rahatsiz oluyorum’ demek ben dildir.

Fakat en etkili iletisim teknigi de ¢ogu zaman sabirli olmaktir.
Ornegin: Yillar énce “Ben” size tedavi yéntemini anlatamamisim.
Tekrar anlatayim dedigim bir hastamin Bana: “Dogrudur. Anlatama-
missin. Zaten o zaman anlardim” dedigi olmustur.

Bu tip zor ve sizi dinlemeyen cok sayida hastaniz olacaktir. Hatta
ASM'ye gelen her hasta sevk edilmek ve daha biyik hastanelerde
bakilmak isteyecektir. Hatta size uzman olmadiginizi ifade edecek-
tir. Her agriyan uzvu icin ayr bir uzmana gortiinmek isteyecektir.
iletisim siireclerinde hasta ile agiz dalasina girmeden kendinizi sa-
kin ve kavga gurulti ¢ikarmadan ifade etmeniz ve anlatmaniz da
muimkinddr.

Hekimlikte sabir altin anahtardir. Ne anlattiginizdan cok karsi-
nizdakilerin ne anladigi dnemlidir. Bu nedenle hastaya hissettirme-
den fakat tekrar ederek verdiginiz bilgi pekistirmesini saglamaniz
ozellikle zor hasta yonetiminde énemlidir.

h. Zor Hasta ve ASM deki zor insanlardan olusan ekip tyeleri
ile iletisim Yontemleri

Zor hastalar ya da bireyler:

—_

. Alingan ve kendini hakli bulan kisiler, her seyi bildiklerini iddia
eden, kendi sdyleyip kendi inanlar ve bilgisi kit hastalar, stirekli
kiisen ve tedavi uyumunu bozan hastalar.

2. Sinsi, icten pazarlikli, hekimler ve ekipler arasinda laf tasiyan
hekimleri ve saglik calisanlarini bir birine sikayet eden hastalar.

3. Ofke kontrolii yapamayan, saldirgan hastalar.

4. Her seye muhalif, her seyden ve durumdan sikayet¢i ama ¢6-
ziim 6nerisi olmayan sorunun parcasi hastalar.

5. “Sadece yapmak istedigim seyleri yapmaliyim tavrini stirdire-

rek kendinden istenen tedaviye uyum talepleri ret eden has-
talar.

6. Kararsiz tedaviyi ve hekimi benimsemeyen, hekimler arasinda
gezen, cesitli yontemlerini kulaktan dolma sekilde kendilikle-
rinden bilingsizce deneyen hastalar.



7. Hicbir seyi umursamayan ve sorumluluk almayan hastalar. Si-
rekli hastaligimi tedavi hekimin isi benim isim degil seklinde
sOylenerek is birligine girmeyenler.

8. Hekime nasil olsa Ucret veriliyor bana bakmak zorunda seklin-
de distinlip esir alan hastalar vb.

Formel iliski cercevesinde “iletisim sikintisi olan her durum
ASM'de hekimin basarisini, yonetebilme yetisini, verimini, is yeri hu-
zurunu etkiler.

ASM’de hekimi ve ekibi strekli ve her turll basit sorunda arayan
hastalara ¢6ziim olarak:

* sizin tedavinizi dlizenledim, acil bir durum olmadik¢a gorus-
meyelim. Bir miiddet tedavi yontemimizin etkisini gérelim’ Demek
hekimi ve hastalarin yakinlarini rahatlatacaktir.

Yillardir hekim olarak gelistirdiginiz ayrici tani koyma, hasta te-
davi ve takip tecriibeleriniz hekime yardimi olan ve tedavisini takip
eden hasta ile hekimi taciz eden hastayi ayirt etmeye yarayacaktir.

Psikologlara gore hastalarin karakter 6zellikleri degismez ancak
yOnetilebilir.

i. ASM’de Catisma C6zme- ASM Yoneticisi

ingilizce catisma kelimesinin manasi ‘conflict’ dir. Bu kelimenin

‘Akrostis / ilkleme’ seklinde ilk harfleri yukaridan asagiya dogru sira-

landiginda catisma yonetimini ¢cozecek anlamlar ortaya cikar( Arik,
2011). Ornegin:

C: Create a calm environment= Sakin ve huzurlu bir ortam ¢atismanin
¢6ziiminde ise yarar.

0: Open yourself to understanding others= Baskalari anlamaya calismak
catismayi engeller.

N: Need a nonjudgmental approach=Yargilamayan bir yaklasim sergileyin.

F: Focus on the issue=Catisma nedeni soruna odaklanin ve etkili bir dinle-
yici olun

L: Look for solutions=C6zlm Uretin ama ¢6ziim empoze etmeyin.

I: Implement agreement=Sorunun ¢éziimiinde her iki taraf arasinda
ortak anlasma saglayin. C: Continue to communicate= iletisim kanallarini
kapatmayin.

T: Take another look= Farkli bir agidan soruna bakin.

Tablo 2. Catisma kelimesinin ingilizce'de akrostis seklinde yazilimi,
catisma siireglerinin yonetimini ve ¢6ziimiini saglar.
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SONUC OLARAK NITELIKLi BIiR iLETiSiM iCiN: (Simon et al. 2010).
BiR AiLE HEKiMi/ AiLE HEKiMLiGi MERKEZi YONETICiSi OZETLE:

« ASM sinirlarinda: Hasta ve ASM'ye gelen bireyler ve onlarla kuraca-
gimiz nitelikli iletisim ASM disindaki hayatinizi da kolaylastiracaktir.

« Her hastaya karsi nazik ve anlayish olursak nitelikli bir iletisimin ilk
adimlarini atariz.

« Hastalarin sayginligina ve mahremiyetine gereken 6zeni goster-
medigimizde iletisim kurmak imkansizlasir.

+ Hastalarimizi dinlemeliyiz. Onlarin goriislerine saygi gstermeliyiz.
Ancak o sekilde kendimizi onlarin da dinlemelerini kolaylastirabi-
liriz.

« Hastalarimiz bakimlari konusunda kendi fikirlerini sdylerken hos
goru ile onlart dinlemeliyiz. Tibbi hatalara yol acacak fikirleri varsa
stikunetle uyarmaliyiz. Asla iletisimi kanallarini ttkamamaliyiz.

- Hastalara kendi hayatimizin zorluklarini anlatarak ben dili yolu ile
6gut vermemeliyiz.

« Hastamiz ile tedavi suireglerini birlikte paylasmali ve yonetmeliyiz.

- Bilgilerimizi ve becerilerimizi strekli egitim yontemleri ile giincel-
lemeliyiz.

- Bilgi ve becerilerimizin sinirlarini cok iyi bilmeliyiz. Hastamiza zarar
verecek tibbi tani ve girisimlerden uzak durmaliyiz. Tek bir ciiretkar
hata bize duyulan giiveni sarsar. Bu tip hekimlerin hastalara zarar
vermesine ASM'de seyirci kalmamiz bizi duyulan gliveni de sarsar.
Gliven unsuru olmadan saglik iletisimi olmaz.

- lyi ahlak ve giiven iletisim kurabilmek icin gerekli yegane serma-
yedir.

- Hastalarin sosyal sinifina, pozisyonuna vb gore davranan hekimle-
re hastalarin giiveni kalmaz.

« Sabirli ve sir saklayan hekimin iletisimi iyi olacaktir.

« Kendi goris ve yargilarimizi hastanin tani ve tedavi, takip stirecle-
rinde ise karistirmak bize duyulan gliveni sarsar ve iletisimi tehli-
keye sokar.

Yonetici hekim/ hekimlikten kaynaklan yetki, imkan, mevkiimizi kul-
lanmak bizi hastalarin goziinde kiictik dustirir ve iletisim siireglerini geri
donllmez sekilde bozar.
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EVDE BAKIM KONUSUNDA
GELISMELER ve AILE HEKIMLIGI

1. Giris

Tabar, “Hasta Yakini Olmak” adli kitabinda soyle di-
yor: “zaman zaman hasta yakini olmanin hasta olmak-
tan daha zor oldugunu gériiriiz. insanin sevdigi bir ki-
sinin hasta oldugunu 6grenmesi, kabul etmesi ve onun
icin en iyisini yapmaya calisarak kosusturmasi, hele
maddi zorluklar da varsa, sartlari zorlamasi kolay olabi-
lir mi?” (Tabar, 2006). Bu sorulara verilecek yanit, hasta
kadar hasta yakini olmanin da zor oldugudur. Kentles-
me, i¢ ve dis gocler nedeniyle ailenin kiiglilmesi, hasta
bakiminda énemli rol oynayan kadinlarin is yasamina
katilmasi, kusaklararasi iletisim bozukluklar, ekonomik
yetersizlikler, hasta bakimi ve takibi konusunda ailenin
bilgisizligi ve yetersizligi, evde hasta bakimina profes-
yonel bakis agisini zorunlu hale getirmektedir (Yilmaz
vd.2010). Evde hasta bakimi geleneksel aile yapimiza
uygundur. Tlrk aile yapisi, bakim gereksinimi olan aile
Uyelerine evde bakmay: destekler 6zellikler tasimak-
tadir (Subasi ve Oztek, 2006). Evde bakim konusunda
oteki Ulkelerde var olan modeller gézden gecirilerek
kendi gereksinimlerimize uygun diizenlemeler hayata
gecirilmelidir.

2. Tanim

Evde bakim kavrami, cesitli tlkelerde farkh terim-
lerle ifade edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD) evde bakim (home care) ve ev hemsireligi (home
nursing); Bati Avrupa'da evde saglik bakimi (home health
care) ve ev ziyareti (home visiting), Israilde ev hastanesi
(hospital at home) terimleri kullaniimistir. Ge¢misi eskile-
re dayansa da, “evde bakim”; akademik ortamda giinde-
me gelip, ilkemizde saglik mevzuatinda da yerini almistir
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(Potter ve Perry, 1988; Coban ve Esatoglu, 2004; Evde Bakim Hizmetleri
Sunumu Hakkinda Yénetmelik, 2005).

Evde bakim hizmetleri, kisinin saglik sorunu nedeni ile hastane ko-
sullarina gereksinimi kalmadiginda gerekli kosullar saglanarak evinde
bakiminin saglanmasidir (Potter ve Perry, 1988; Coban ve Esatoglu,
2004; Saatci vd., 2000). Evde bakim hizmetlerinden faydalanacak
kitle grubu Tablo 1'de belirtilmistir.

Tablo 1. Evde bakim hizmetlerinden faydalanacak hedef kitle: (saatci
vd., 2000; Evde bakim hizmetleri sunumu hakkinda
yonetmelik, 2005; yilmaz vd., 2010)

Verem gibi bulasici hastaliklari

I HiV'li hastalar
olan kisiler
Kalp damar hastaliklari ileri derecedeki kas hastalari
Kanser gibi bulasici olmayan Fototerapi uygulanmasi gereken
kronik hastaliklari olanlar 0-1 aylik yenidoganlar

Gelisimsel veya poliomiyelite

PR Kaza sonucu sakat kalanlar
sekonder ozrlller

Mental hastaligi olanlar Madde bagimlilari

Gelismis Ulkelerde evde bakim calismalari cok eskiden basla-
mis olup yliksek derecede savunulmakta ve en etkili, en kaliteli ve
en ucuz naslil saglanabilecegi arastiriimaktadir (Aksayan ve Cimele,
1998; Carelli ve Camesalli, 1998; Council of Scientific Affairs, 1990).
Keenan ve arkadaslar tarafindan 1992 yilinda yapilan bir calismaya
gore, Amerikali aile hekimleri yilda ortalama 21,2 ev ziyareti yap-
maktadir (Mc Whinney, 1997). Aile hekimlerinin %35'inin hig ziyaret
yapmadigi saptanmistir (Mc Whinney, 1997). Avrupada ise, aile he-
kimligi merkezleri ve aile hekimligi muayenehaneleri ev ziyaretleri-
ne her gln belli bir zaman ayirmaktadir.

3. Tarihsel Gelisim

Saglik hizmetleri, insanlik tarihi boyunca degisik formasyonlara
sahip profesyoneller ve hayirseverler tarafindan farkli ortamlarda
verilmistir. Florence Nightingale'in, hasta kisilerin bakimi icin go-
revlendirilecek kadinlarin 6zel olarak egitilmesinin énemini vurgu-
layan raporu Uzerine, 1862'de Liverpool'da evlerde hasta bakimini
gergeklestirecek 1,5 yillik egitim veren ilk okul aciimistir (Coban ve
Esatoglu, 2004; Gallagher, 1985). ABD'de evde bakim hizmetlerinde



onculigi yapan hemsire Lillian Wald olmustur. Ziyaretci hemsireler,
calismalarina koruyucu bakim hizmetlerini de eklemislerdir.

20.yuzyihn sonlarina dogru, evde bakim hizmetleri tekrar 5Snem
kazanmaya baslamistir. Bu degisimin nedenleri Tablo 2'de verilmis-
tir (Saatci vd., 2000; Karahan ve Guiven, 2002).

Tablo 2. Evde bakim hizmetlerinin &nem kazanmasinin nedenleri

Evde bakima uygun gelisen tip

Artan ulasim olanaklari s
teknolojisi

Demografik degisiklikler (niifusun

Hastane bakim hizmetlerinin yiik-
yaslanmasi)

sek maliyetleri

Sik sik hastaneye yatmaya alternatif
arama

Erken taburculuk

Saglik hizmeti sunum sistemindeki
Yaygin bilgisayar kullanimi degisiklikler (hospitalizasyon suresi-
nin minimuma ¢ekilmesi)

Aile boyutunun kiigtilmesi Kadinlarin is yasamina girmesi

H n 15 suresini kisaltm
astanede yats sires saltma Gelisen iletisim araglar

yonundeki baskilar

Diinya Saglik Orgiitii (DSO); Ev Temeline Dayanan Uzun Dénem
Bakim 2000 Raporu'nda (WHO Technical Report Series, 2000) uzun
streli bakimin tanimina uygun olarak, uzun sireli saglik sorunu
olan ve giinlik yasam aktiviteleri ile ilgili olarak yardima ihtiyaci
olan butln yaslardaki kisilerin yeterli kalitede bir yasam stirdiirme-
sini saglayacak bakim Gzerine vurgu yapilmistir.

Duinya Saglik Orgiitii Avrupa Biirosu'nun yakin zamanda yayin-
ladig1 bir kitapcikta; ingiltere’deki Ulusal Saglik Sistemi'nde (National
Health Service, NHS) her yil gézlenen ortalama yarim milyon kisinin
nerede 6ldiigu arastirilmig ve yaslilarin %18'inin evde, %17’sinin de
evde bakim tedavisi slirecinde 6ldigl saptanmistir. Geriye kalani-
nin ise, ev disinda 6ldiigi belirtiimektedir (Hall vd., 2011). ingiltere,
Belcika, italya, Hollanda, Portekizde evde &liim oranlar %30'larin
Uzerindedir (Hall vd., 2011). New York'ta yaslilarin hastaneden ziyade
evlerinde ve evde bakim hizmeti esnasinda oldiigu belirtilmektedir
(Decker ve Higginson, 2006). Bu bulgular, gelismis tlkelerde evde ba-
kim hizmetlerinin yiliksek oranda g6zlendigini ortaya ¢ikarmaktadir.

4. Evde Bakimin Siniflandirilmasi ve Ozellikleri

Saglik hizmetleri genel olarak 3 baslik altinda toplanabilir: 1)
koruyucu, 2) tedavi edici, 3) rehabilitasyon hizmetleri. Tedavi edici
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saglik hizmetleri de: 1) ayakta tedavi, 2) yatakli tedavi ve 3) evde
bakim tedavisi olarak siniflandirlabilir (Yildirim, 1994). Goruldagu
izere, evde bakim hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri arasin-
da yer almaktadir. Ayrica bir miktar da, rehabilitasyon hizmetlerinin
icinde yer almaktadir.

Saatci vd/nin (2000) belirttigi evde bakim tipleri siniflandirmasi

soyledir:

1.

Akut evde bakim: ciddi bir hastaligin aktif medikal yonetimini
icerir ve hekimin buradaki rolli, dominant ve kritik bir rolddr.
Hekim, hasta sanki hastanede yatiyormus gibi degerlendirme-
lidir.

Postakut/rehabilitatif evde bakim: akut bakimdan farki, ilgi
odaginin fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi ve iyilesmenin
tamamlanmasi Uzerine olusudur. Hekimin roll, evde bakim
ekibinde yer alan diger profesyonellerle dengededir.

Ozellikleri itibariyla evde bakim hizmetleri, yalnizca tibbi hiz-

metlerin verilmesini degil, ayni zamanda bireyin gereksinim duya-
cagi sosyal hizmetleri de kapsar:

leri:

Evde bakim, kisa veya uzun sireli olarak sunulmaktadir. Ta-
nimlardan yola cikildiginda; kisa siireli evde bakim, hastanede
cerrahi veya dahili tedavi uygulanmis hastanin hastanede kalis
surresinin doktor onayi ile kisa tutularak ayni standartlarin evde
surdlrtlmesini amaclarken; uzun sireli evde bakim, bakima
mubhtag kisiye huzur buldugu ev ortaminda ve sosyal cevresi
icinde bakim hizmeti sunmayi amaclamaktadir. Kisa sureli evde
bakim, tibbi hizmet agirliklidir. Hastane sonrasi nekahet done-
mi icin planlanmaktadir. Uzun sireli evde bakim; hem tibbi,
hem de sosyal bakim hizmetlerini kapsamaktadir. Sosyal bakim
agirlikli olup 6 aydan daha fazla bakim gereksiniminin duyul-
masi durumunda s6z konusudur.

Farkl meslek alanlarindaki uzman/yari uzman kisilerin verdik-
leri evde bakim “formal care” ve aile bireylerinin verdikleri evde
bakim “informal care” olarak adlandirilir.

Uzmanlik diizeyinde verilen (formal care) evde bakim hizmet-

+ Hemsirelik hizmetleri
+ Gece/guindiiz bakimi
- Ozbakim

+ Evislerine yardim



+ Sosyal destek
+ Gida ve beslenme hizmetleri
+ Danigmanlik hizmetleri olarak detaylandirilabilir.

Saba tarafindan gelistirilen Evde Saglik Hizmetleri Siniflandir-
masi (Home Health Care Classification, HHCC), Amerikan Ulusal
Standartlar Enstitlisii Saghk Hizmetleri Bilisim Standartlari Komis-
yonu ve Amerikan Hemsireler Birligi'nce kabul edilen bir siniflan-
dirmadir (Saba, 2002). Evde Saglik Hizmetleri Siniflandirmasi'nin 20
maddelik degerlendirme icerigi Tablo 3'de bulunmaktadir. Bu sinif-
landirma, hastanin semptomlarina yonelik bir kilavuz seklindedir.

Tablo 3. Evde saglik hizmetleri siniflandirmasi
home health care classification, hhcc)

Duyusal (agr) Sivi hacmi
Beslenme degisiklikleri Fiziksel diizenleme
Doku bitunligi Guvenlik

Sindirim sistemi (bagirsak-mide) ilag kullanimi
Rol-iligki (aile ici iliskilerde degisme) Hijyen

Bas edebilme (stres) Biligsel
Solunumsal (nefes alma problemi vs.) Kardiyak

Uriner sistem (idrar atilimi degisiklikleri) Doku perflizyonu
Aktivite (sedanter hayat) Metabolik

Benlik kavrami Ozbakim icerigi

Gectigimiz yirmi yil icerisinde, evde bakim deneyimleri anlamli
bicimde degisiklige ugramistir. Evde bakim enddstrisi; evde bakim
modellerinin ortaya cikisinin tetikledigi gibi, bu alanda buyuk bir is
glict istihdamini da beraberinde getirmistir. Teletip ve diger tekno-
lojiler, gelecekte evde bakim konusunda 6nemli roller Gstlenecektir.

5. Ulkemizdeki Uygulama ile ilgili Ornekler

Ulkemizde evde bakim hizmeti, 1593 sayili “Umumi Hifzissih-
ha Kanunu” ile ilk defa mevzuata girmistir. Evde bakim hizmetleri,
05.01.1961 tarihli ve 224 sayili “Saglhk Hizmetlerinin Sosyallestiril-
mesi Hakkinda Kanun”ile daha ayrintili olarak ele alinmistir (Kérog-
lu, 1984a; 1984b; 1984c; 1984d).

Saglik hizmetlerinin sosyallestiriimesinden 6nceki donemde
evde bakim bugunki anlasilan anlamindan uzakta; sadece evde
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hasta muayenesi, ev ziyaretleri ve bulasici hastaliklarla alinacak
dnlemleri kapsiyordu. Ulkemizde evde bakim hizmetleri; birinci
basamaktaki is yogunlugu, zaman kisithligi, evde bakim hizmeti
icin Ucretlendirmenin bulunmamasi, donanim eksikligi, ulasim ola-
naklarinin artmasi, glivenlik kaygilari, iletisim araclariyla kolay bilgi
edinebilme, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitimde evde bakim hiz-
metlerinin bulunmamasindan dolay! verimli olarak uygulanama-
maktaydi (Dagdeviren vd., 2004).

Saglik hizmetlerinin sosyallestiriimesinden sonra; kdy ebele-
rinin izlemlerine gore, hekimin ana ve cocuk sagligi hizmetlerine
ve ev ziyaretlerine gidecegi belirtilmistir. Uzman hekimlerin, saghk
ocagi hekiminin davetinin lizerine konsiltasyon icin evde hasta
muayenesine gitmeleri gerekmektedir. Bu muayeneler herhangi bir
Uicrete tabi degildir. Evde hasta muayenesi, uzman hekimin is prog-
ramina ve takdirine bagl olarak gerceklesecektir. Evde uygulanmasi
zorunlu enjeksiyon ve pansumanlarin, gorevlendirilecek saglik oca-
g1 personeli tarafindan yapilacagr belirtiimektedir (Kéroglu, 1984a;
1984b; 1984c; 1984d).

Ulkemizde evde bakim konusundaki genis kapsamli ilk bilimsel
etkinlik, 24-26 Eyliil 1998 tarihinde istanbul'da diizenlenen “1. Ulu-
sal Evde Bakim Kongresi” olmustur.“2. Ulusal Evde Bakim Kongresi”,
20-23 Nisan 2008:de yine istanbulbda gerceklesmistir. Bu kongreler,
Ulkemizde ve Avrupa Ulkeleri icerisinde evde bakim konusunda,
multisektdrel ve multidisipliner 6zellikte ilk kongre olma 6zelligi-
ni tasimaktadir. Konunun genis boyutlari ile tartisilmasini takiben;
ozel sektor devreye girerek, bu alanda Turkiye'nin ilk ve kapsamli
yerinde saglik hizmetlerini vermek icin Ocak 2001'de istanbul'da
bir 6zel “evde bakim sirketi” kurulmustur (Birinci Ulusal Evde Bakim
Kongresi Program-Ozet Kitabi, 1998; Eczacibasi sirket profili, 2001).

Gelisen tibbi teknoloji; diyabette kan sekeri izlemi, ayaktan pe-
riton diyalizi gibi tedavilerin evde uygulanmasini mimkiin kilmakta
ve Tirkiye'de bu uygulamalar yayginlk kazanmaktadir.

Sonraki yillarda, konu ile ilgili 10.03.2005 tarih ve 25751 Sayil
“Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yénetmelik” yayimlan-
mistir. Ancak yonetmelikteki“Evde Bakim Hekimi” kavrami mevzuati-
miz icinde olmayan bir kavram olarak dikkat cekicidir. ilgili ydnetme-
lik, 06.11.2007 tarihinde (26692 sayili Resmi Gazete) revize edilmistir.
Yonetmeligin 8. maddesi “mevzuatinda halka saglk hizmeti sunumu
ile ilgili diizenleme yer alan kamu kurum ve kuruluglari ile kamu has-
taneleri, bu ydénetmelik kapsaminda evde bakim hizmeti verebilirler”
seklindedir. Yonetmelige gore, evde bakim hizmetleri bir saglik eki-
bi tarafindan ve hekim merkezli yiritulecek sekilde diizenlenmistir
(Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik, 2005).



Bu arada, Ulkemizde 6nemli bir sorun olan &zlrlilerin evde
bakimi ile ilgili olarak da gelismeler kaydedilmis, 23.10.2007 tarih
ve 26679 sayili Resmi Gazete'de “Bakima Muhtac Oziirliilerin Tespi-
ti ve Bakim Hizmeti Esaslarinin Belirlenmesine iliskin Yonetmelik”
yayimlanmistir. Bu yonetmelikte: hizmet sunulacak kisiler gelir du-
rumuna gore “kendilerine ait veya bakmakla yiikiimlii oldugu birey
sayisina gore kendilerine diisen ortalama aylik gelir tutari, bir aylik
net asgari lcret tutarinin 2/3"iinden daha az olan bakima muhtag
oziirltiler” secilmekte ve “resmi veya 6zel bakim merkezlerinde ya da
ikametgahlarinda bakim hizmeti verilmesi saglanir. Bakima muhtag
ozlirliilere verilecek evde bakim licreti, kisiye kim bakiyorsa ona veril-
mektedir. Ancak engelli olan ve engelliye bakmakla yiikiimlii olan kisi
ile arasinda kan badi olmali, engelli ve ona bakan kisinin ayni evde
ikamet etmesi zorunludur” incelemeler sonucu: “kisinin evde bakilma-
sina karar verilirse, asgari licret miktari kadar kisiye evde bakim parasi
verilir. Ancak kisi, evde degil de herhangi bir bakim merkezinde kala-
caksa asgari licretin 2 kati maas verilir” denilmektedir (Bakima Muh-
tac Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Hizmeti Esaslarinin Belirlenmesine
iliskin Yonetmelik, 2007).

01.02.2010 tarih ve 3985 sayil “Saglik Bakanligi'nca Sunulan
Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda
Yonerge”ye ilgi tutularak; Saglik Bakanligi'nin 18.02.2011 tarihli
yayinlanan genelgesiyle, “Saglikta Donlsim” programi kapsamin-
ca “Evde Saglk Hizmetleri” programi 81 ilde, saghk mudurltkleri
blinyesinde kurulan 6zellikle tasra icin 34 gezici ekip ve hastaneler
blinyesinde kurulan 408 evde saglik birimi olmak tizere, toplam 442
birim bakanlik¢a onaylanarak uygulamaya gecmistir (Saghk Bakan-
g1 Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Yonergesi-
ne ilgili i¢ Yazisma Belgesi, 2011). Evde saglik hizmetlerinde birimler
arasinda uygulama birligi saglamak icin standart formlar olustu-
rulmustur. ilgili ydnergeye gére, bu formlar iki niisha halinde dii-
zenlenmeli ve evde saglik birimlerince her hasta icin olusturulacak
hasta dosyalarinda bulundurulmasi gereklidir. Bagh saglik kurum ve
kuruluslar biinyesinde kurulan ve bu hizmete uygun olarak gerek-
li personel arag gereg tahsisinin yapildigdi, idari ve teknik destegin
saglandigi evde saglik birimlerinin amaci: hastanin evinde ve aile
ortaminda sosyal ve psikolojik danismanlik hizmetlerinin bir bitiin
olarak verilmesi ile birlikte muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi ba-
kim, takip ve rehabilitasyon hizmetlerinin yataga bagimli, bakima
muhtag, hastanede uzun sure tedavi gormius kisilere verilmesidir
(Saglhk Bakanhginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge, 2010). Ayrica evde bakim konu-
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sunda sivil toplum kuruluslari da olusmus ve aktif bir sekilde top-
lumda yerlerini almiglardir.

6. Evde Bakim Hizmetlerinde Aile Hekimligi'nin Yeri

Aile hekimligi; birey ve ailesi icin kesintisiz ve bittincil bir saglik
hizmeti sunan, genis anlamda biyolojik, klinik bilimler ve davranis
bilimlerini entegre eden bir uzmanlik dahdir. Aile hekimligi, disipli-
ner iceriginin bircogunu diger klinik dallarla paylasir, paylasilan bu
bilgiyi birlestirir ve onu birinci basamak saglik hizmetini sunmak-
ta kullanir. Diger uzmanlik alanlariyla bilgi paylasimina ek olarak;
aile dinamikleri, kisilerarasi iliskiler, danismanlik ve psikoterapi gibi
alanlarla da iliskilidir. Aile hekimliginin alani; tim yas, cinsiyet, or-
gan, sistemler ve tiim hastalik olgularini kapsar (Aile Hekimi, 1998;
Unliioglu, 2004; Unltioglu, 2008).

Evde bakim ekibi multidisipliner bir ekiptir. icinde aile hekimi,
hemsire, fizyoterapist, sosyal calismaci, tibbi mihendis, eczaci, bes-
lenme uzmani, ugrasi terapisti, hastanede gérev yapan dal uzmani
ve psikolog yer alabilir (Saatci vd., 2000).

Aile hekimi; proaktif veya reaktif olarak hastanin tedavisini Ust-
lenir. Proaktif hizmet; ev ziyaretinin ve yonelim planinin hazirlan-
dig1, hemgire ile iletisimin kuruldugu bir hizmettir. Reaktif hizmet
ise; hekimin cagrilmadigi siirece hicbir sey yapmadigi, ev ziyaretine
gelmedigi, hemsirelerle gériismedigi ve uygun hizmetleri diizenle-
medigi hizmettir. Proaktif hekimler saygindirlar, hem hastalar hem
de hemsireler tarafindan takdir edilirler (Saatgi vd., 2000).

Aile hekimi; takibi zorunlu olan 6ziirl, yasli, yatalak ve benzeri
durumdaki kendisine kayitlh kisilere evde veya gezici/yerinde saghk
hizmetlerinin yuritilmesi sirasinda, kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve danis-
manlk hizmetlerini kendi ¢alisma programi ve randevu usuliine
gore verir. Aile saghgr merkezi sartlarinda tani veya tedavisi yapi-
lamayan hastalari sevk eder, sevk edilen hastalarin geri bildirimi
yapilan muayene, tetkik, tani, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendi-
rir, ikinci ve U¢lincli basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile
evde bakim hizmetlerinin koordinasyonunu saglar.

Aile hekimi; hastanin tedavisini ve bakim planini diizenler, tibbi
ilac ve uygulamalari, hasta icin yeni diizenlemeler 6ngdrir. Hasta-
nin glinlik yasam aktivitelerini degerlendirir ve yasam kalitesini
yikseltmek icin cahsir. Klinik rehberlere uyar. Evde periyodik de-
gerlendirme yapar. Laboratuar tetkiklerinin zamaninda yapilmasini
saglar ve tetkik sonuclarini takip eder. Yeni veya ¢6ziimlenmemis
sorunlari saptar. immobilite, beslenme, konut sartlari, diger kisiler,
ilaclar, fizik muayene, guivenlik ve hastanin ruh saghgini degerlendi-



rir. Hastanin klinik stabilitesini belirler ve devam ettirmeyi amaclar.
Hastaligin aile Gizerine etkisini arastirir, hasta ve aile bireylerine rol-
leri konusunda destek verir. Hastane uzmani ile birlikte taburculuk
planlamasi yapar, tedavisini diizenler ve bu sekilde rehospitalizas-
yonlar onlenir. Konsiiltan ve danismanlik gorevlerini yirttur. Aile
hekimi, birlikte calistigi personeli egitir. Sosyal hizmet birimlerine
oneri sunar, hastanin bakimindan sorumlu aile bireylerini egitir
veya egitilmelerini saglar. Vital bulgulara dayanarak doktor cagirma
parametrelerini ve hangi durumlarda kendisine haber verilmesi ge-
rektigini 6gretir. Hizmet alan kisinin koruyucu hekimlik hizmetlerini
dlizenler. Bagisiklama, agiz ve dis bakimi, mamografi, servikal sme-
ar vs/nin yapilmasini saglar (Saatci vd., 2000). Aile ici siddet, istismar
ve ihmal konularinda uyanik olmalidir. 65 yasin tizerindeki niifusun
%4'Un0 etkileyen ciddi ve sik karsilasilan bir sorundur (Rosenblatt,
1997). Aile hekimi, hastasinin haklarinin savunucusu olmalidir. Aile
hekimi; zaman ydnetimini bilir ve uygular, gizlilik ve aydinlatiimis
onam konularina 6zen gdsterir. Hasta otonomisine saygi gosterir.
Hastaya bakanlarda tiikenme olusmadan once, fiziksel ve emosyo-
nel yorgunluk ve bikkinliklari tanimlayabilir ve bunlara karsi girisim-
lerde bulunabilir. Acil gelen telefonlara aninda cevap verilmesini
saglayan bir sistemin kurulmasini saglar. Tibbi kayitlara énem verir
(Saatci vd., 2000).

Aile hekimleri; hastanin aile dinamiklerini, ailenin ekonomik
durumu, aile iliskilerini goézlemler, ailenin disari ile olan iliskilerinde
komsularinin tipi, komsularini taniyip tanimadigi, komsularin birbi-
rine destegi, konukseverlik, acil bir durumda temasa gecilebilecek
kisiler, hastanin evinin tipi, cocuklar icin oynama alaninin var olup
olmadigini, ev sartlarinin durumu, ¢evreden gelecek tehlikeleri de-
gerlendirir. Glivenlik agisindan evde sik kaza olup olmadigi, evinin
icinin cok daginik olup olmadigy; tel, fan, sicak su, zayif 1sik, duman
dedektorinin varlidi, acil durumlar igin ilag ve malzemenin varli-
g1 degerlendirilir. Ailenin nerede yemek yedigi, mutfagin temizlik
durumu, ¢op ve stprintilerin nasil atildigi, depolanan ve pisirilen
malzemenin nasil muhafaza edildigi, bocek, fare gibi vektorlerin
varligr arastinlmaldir. Evde mobilya, evcil hayvan, evin bakimi, yo-
netimi ve temizliginden kimin sorumlu oldugu, banyo temizligi,
hobi, calisma alanlari kontrol edilir (Saatgi vd., 2000).

Ozetle aile hekiminin evde bakim hizmeti esnasinda rolleri: is-
birligi yapan, danisman, koordinator, hastaliktan koruyan, saghg:
gelistiren (hijyen, el yikama, dental hijyen, saglkl beslenme, siga-
ray! biraktirma), dogrudan bakim hizmeti sunan, saghk egitimcisi,
yOnetici, epidemiyolog, rol model olarak gérev yapmaktir.
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Aile saghgi elemaninin gorevy, yetki ve sorumluluklari: gezici ve
yerinde saglk hizmetleri, saghg gelistirici ve koruyucu hizmetler ile
ana cocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerini verir, evde bakim
hizmetlerinin verilmesinde aile hekimine yardimci olur (Aile Hekim-
ligi Uygulama Yénetmeligi, 2010).

Aile hekimligindeki sureklilik, konu ne olursa olsun, saglik ve
hastalikla ilgili her tlrlu bireysel yaklasimda &6diin verilmemesi
gereken temel bir sorumluluktur. Iyi yénlendirilebilir ve yeniden
insa edilirse, temel saglik hizmetlerinin sunumunda ikinci asama
olarak; dar alanda genis kapsamli saglik hizmetini daha kaliteli du-
zeyde sunma sansina da sahip olabilir. Evde bakim hizmetlerinin,
aile hekimini de iceren bir yapisi olsa da; evde bakim hizmetlerinin
keyfiyete sebebiyet verecek sekilde suistimale agik birakilmamasi
gerekmektedir. Evde bakim hizmetlerinin amacindan uzaklasilarak,
aile hekimine keyfi olarak hizmet gordiriilmek istenmesine yol agI-
labilecek durumlardan kacinilmalidir. Mevcut yonetmelik, yonerge
ve bakanlik genelgesine gore aile hekimi; kendisinde kesin kayitli
olarak bulunan ve evde bakim hizmeti icin basvuran hastalari ve
hasta yakinlarini evlerinde ziyaret etmekle yikiumludir. Ancak, aile
hekimi bu ziyareti, kendi ¢alisma ve randevu programina gore di-
zenleme yetkisine sahiptir.

Saglikta donlisimin bu gecis doneminde, deneme ve yanil-
malarla sistemin glizellestiriimesi herhalde saglanacak; koruyucu
hekimligi de kapsamina yeterli diizeyde alabilmis ve evde bakim
gelenegini gelistirmis bir saglik organizasyonu yapilandirilabile-
cektir. Evde bakim olgusunun, bu déniismekte olan saglik sistem-
lesmesinde arttirilacagi imidini besleyen bir baska sebep de; evde
bakim hizmetinin, hastane ortamindan daha az maliyetli bir hizmet
olacadi gercegidir. Otelcilik hizmeti, hastaneden eve kaydiriimis;
yalnizca profesyonel saglik calisani olarak hekim, hemsire, psikolog,
fizyoterapist ve sosyal hizmet uzmani gibi elemanlarin veya yardim-
a1 saglik calisani olarak hasta bakicinin evde verecegi yari zamanli
veya tam zamanli hizmet maliyeti geriye kalmistir.

Bir aile hekimi, saghk merkezindeki hizmetlerin koordinasyo-
nuna ek olarak evde bakim hizmetlerini de koordine etmek zorun-
dadir. Hizmet koordinasyonu, toplumda risk altindaki popuilasyona
multidisipliner bakim hizmetini sunabilmek icin bir saglik ekibinin
liderligini Gstlenmeyi icerir.

Evde bakim, gelecekte aile hekimligi icin 6n plana ¢ikacak ve
onem kazanacak alanlardan birisidir. Bu bakimdan “Evde Bakim Hiz-
meti’, zor durumdaki 6ziirli hastalarin bakimi agisindan ¢ok 6nem-
lidir.



Evde bakim hizmeti sayesinde, tedavi siiresinin de daha kisal-
mis oldugu gozlenmektedir. Evde bakim hizmetleri ile ilgili maliyet
etkinlik acisindan ABD'de Leff vd. (2005) tarafindan yirttulen bir ca-
lismada; toplum kdkenli pnémoni, kronik kalp yetmezligi ve kronik
obstriiktif akciger hastaligi alevienmesi veya seliilit nedeniyle has-
tanede tedavi gormesi gereken 65 yas Uzeri 455 hasta, doktor tara-
findan uygun gorilerek ve kendi istekleriyle evde bakim (hospital
at home) tedavisine alinmistir. Basvuran tiim hastalarin %601, dok-
torun da uygun gormesiyle beraber evde bakim tedavisini tercih
etmistir. Kontrol grubu olarak hastanede akut tedavi géren hastalar
degerlendirilmeye alinmistir. Evde bakim hizmetlerinde girisimsel
midahalelerin (radyoloji, tomografi, MR goriintiileme, ultrasonog-
rafi, ekokardiyografi, Holter, transflizyon, heparin/nitrogliserin veril-
mesi, parasentez vs.) akut hastane tedavisine gore daha az oldugu
bir gercektir ancak kabul edilebilir kalite standartlarina sahiptir.
Evde bakim tedavisi alan hastalarda, akut hasta tedavisi alan hasta-
lara gore istatiksel anlamli olarak daha az bakim suresi gerekmistir
(3,2'ye karsilik 4,9 giin). Ayrica daha az komplikasyona (deliryum,
fiziksel kisithlik, Griner komplikasyon, diisme, nozokomiyal enfeksi-
yon vs.) yol actigi hakkinda elde gui¢lii kanitlar vardir. Evde bakim
tedavisinin akut hastane tedavisine gore daha disik ortalama mas-
rafa neden oldugu saptanmistir (5081$’a karsilik 74805).

Evde bakim hizmetlerinin getirecegi ilave avantajlar ise; hasta-
nin yasam kalitesini yukselten, evde bagimsizhgini saglayan, iyiles-
me arzu ve moralini arttiran ve ayni zamanda ailenin tiikenmisligini
azaltan yonleridir. Hastanin kendi evinde 6zgiir ve mutlak hakim
bulundugu bir ortamda; hekim, hemsire ve diger saglik calisanini
secme 0zgurliglne de sahip olarak evde bakim almasi, son dere-
ce demokratik ve modern bir yaklasim olmaktadir. Elbette ki, evde
bakimin getirecegi avantajlar yalnizca bu sayilandan ibaret degildir.
Hasta, kendi kurallarinin gecerli oldugu bir ortamda aile ici bir ya-
samin parcasi olmayi stirdiirecektir. Kalabalik hastane ortamindaki
makinelesmis hizmet sunumuna benzemeyen bir yaklasimla; daha
glvenli, daha etkin ve daha kaliteli bir saglk hizmeti alabilecektir.
Ailenin fertleri de, hasta bakim hizmetine ¢cogu zaman katkida bu-
lunabilecektir. Boylece; uzun sire yataga bagli kalan seker hastalari,
felcli hastalar, onkoloji hastalar, kalp-akciger hastalarn ve enfeksi-
yon hastalarinin mortalite hizlarinda diisus saglanabilecektir.

Evde bakim hizmetlerine yonelik memnuniyet calismalari daha
once hig bir yerde yapilmamistir. Diinyada ilk defa olarak, ABD'de
Leff vd. (2006) tarafindan, evde bakim hizmetlerinde memnuniyete
yonelik calisma yapmistir. Akut olarak hastaneye kabul gerektirecek
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toplum kokenli pndmoni, kronik kalp ve kronik obstriktif akciger
hastaligi alevlenmesi veya seliilit geciren 65 yas Uzeri hastalardan
84'li evde bakim (hospital at home) tedavisine, 130'u ise akut has-
tane tedavisine dahil olmustur. Her iki gruptaki hastalara 9 boyutlu,
40 soruluk; hasta ailelerine de 8 boyutlu, 37 soruluk tedavi hosnut-
lugu anketi uygulanmistir. 8 boyut (1.doktor, 2.hemsire, 3.ve diger
personel memnuniyeti, 4.glvenlik, 5.konfor ve uygunluk, 6.giris is-
lemleri, 7.cikis islemleri, 8.her tiirli memnuniyet) her iki grup (hasta
ve hasta aileleri) icin ortaktir. Agrinin kontroll boyutu, hasta aile-
lerince degerlendirilmemistir. Evde bakim tedavisi alan hastalarin;
akut hastane tedavisi alan hastalara gore, doktorlarindan daha fazla
tatmin olarak (Odds orani: OR, OR=3,84), daha fazla tatminkar teda-
vi imkani ve konforuna (OR=6,52), giris islemlerine (OR=5,9) ve her
tlirli tedavi memnuniyetine (OR=2,98) sahip olduklari saptanmistir.
Evde bakim tedavisi goren hasta ailelerinin de, akut hastane teda-
visi goren hastalarin ailelerine gére; doktor ve hemsire, diger per-
sonel ile iliskiden, konfor ve bakim imkanlarindan, taburcu islem-
lerinden ve tedavinin timinden memnun kaldiklari saptanmistir.
Bu calismalar, elde ettikleri sonuglari itibariyla, diinyada evde bakim
hizmetlerinin ve memnuniyetinin artmasina yol acacaktir.

7.Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetlerinin isleyisi

Evde saglk hizmetleri, randevu sistemine dayali olarak yuritu-
lUr. Mesai saatleri dahilinde calisilir. Evde saglik hizmeti verilen kisi-
lerin mevcut durumlari harig, yeni olusan acil haller birimin gorev
alanina girmez. Hastalar veya aile bireyleri, genelge ile bildirilen
Ek-3 Evde Saglik Hizmeti Bagvuru Formu ile veya mudiirlik biinye-
sindeki koordinasyon merkezine veya saglik kurumlari biinyesin-
deki birimlere telefon (4443833/444EVDE) miracaati ile sozlU
olarak, toplum saghigi merkezi, aile saghgi merkezi veya aile
hekimleri araciligi ile bagvurabilir.

Saglk kurumlarinda yatan ve taburcu asamasinda olan hastalar
icin ilgili hastanelerde klinikler tarafindan, birim evde saglk hizmeti
almasi uygun gorilen hastalara verilecek hizmetin kapsami, baki-
min hangi seviyede, ne kadar siireyle, ne sekilde ve hangi siklikta
verilmesi gerektigi belirlenir. Ek-3'deki formun ekine epikriz eklenir
ve koordinasyon merkezine gonderilir.

Hizmet birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda verilecek
ise, birim aracihgi ile ilgili tim bilgi ve belgeler koordinasyon mer-
kezine iletilir. Koordinasyon merkezi gerekli degerlendirmeyi yapar;
kayit altina aldigi hasta icin, kayitl oldugu aile sagligi merkezi veya
aile hekimine, evde saglik hizmetinin baslatilmasi icin gerekli bildi-



rimi yapar. Ayrica 6zellikle kirsal, kdy ve daghk bélgeler icin mobil
olarak evde bakim hizmeti veren 34 ekip bulunmaktadir.

Telefon ile (4443833/444EVDE) veya Ek-3'deki form ile yapilan
koordinasyon merkezine ulasan tim basvurular; evde bakim hiz-
metleri sorumlu hekim veya dis hekimine bildirilip kayit altina alinir
ve en kisa zamanda hekim veya dis hekimi, hemsire, sosyal ¢alisma-
c1, laboratuar teknisyeni vs. tarafindan hastanin ikametine gidilerek
olgu yerinde degerlendirilir. Evde saghk hizmeti almak icin basvu-
ran kisi veya aile bireylerine, degerlendirme sonucu en kisa stirede
bilgi verilir. Bagvurusu olumsuz sonuglananlar, sebepleri konusunda
ayrintili olarak bilgilendirilir. Hastanin evde saglik hizmetine kabul
edilip edilmedigi, koordinasyon merkezine ve kayith oldugu aile
hekimine de bildirilir.

Aile hekimi; kendisine kayith hastalardan, evde saglik hizmeti
almasi gerektigine karar verdigi hastanin tibbi durumunu degerlen-
dirir. Evde saglik hizmeti, birinci basamak saglik hizmetleri kapsa-
minda kendisi tarafindan verilecek ise; hasta veya yakininin da mu-
vafakatini alarak doldurdugu Ek-3'deki basvuru formunu, hizmetin
kapsami ve hastanin durumunu belirtir bilgi ve belgeler ile birlikte
koordinasyon merkezine iletir. Eger hastaya yatakli saglik kurumu
bakimi gerekiyorsa; aile hekimi, gortistini basvuru formunu doldu-
rarak koordinasyon merkezine génderir. Bagvuru, komisyon tarafin-
dan ekli bilgi ve belgeler dogrultusunda nasil bir hizmet verilecegi-
ni karara baglar. Sonug, aile hekimine bildirilir ve birim/aile hekimi
bu karar dogrultusunda islem yapmakla yiikiimlidir. Bakimin se-
viyesi, kapsami, sliresi ve benzeri konularda birim ile aile hekimligi
arasinda anlasmazhga disilmesi durumunda; koordinasyon mer-
kezi, anlasmazlik konusunu komisyon araciligiyla karara baglar ve
koordinasyon merkezinin karari kesindir (Saglik Bakanhgi'nca Sunu-
lan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda
Yonerge, 2010).

7.1. Evde Bakim Hizmetlerinin Verimli Olmasi i¢in Ne
Yapmali?

Turkiye toplumunda ortalama yasam siiresi ylikselmis, yasli ni-
fus artmistir. Bir toplumda yash nifus ne kadar artarsa, kronik ve
yatalak hastalarin orani o denli artar. Hastaneler; uzun yatisl, kronik
tabiath yasl donem hastalarini kabul etmede daima isteksizdirler.
Hastalar da, zaten hastane ortaminda uzun siire yatma arzusunda
degillerdir. Elbette ki yatis olayi; yani hastanenin teshis ve ileri tetkik
imkanlari disindaki bakim ve tedavi hizmetleri, hastanin kendi evin-
de, kendi guivenli ortaminda verilebilir. Ayni profesyonel ekip olarak
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hekim, hemsire ve diger yardimci saglk elemanlari hizmetlerini ev
ortaminda sunabilirler.

Bitlin mesele, bu davranis ortintisinin topluma kazandiril-
masi ve toplum bireylerinin sagliklarini kazanmak icin yaptigi giri-
simlerde para harcamayi da 6grenmelerinin saglanmasidir. Boylece
uygun sigortalanma saglanabilir ve evde bakimin ekonomik yuki
sigorta sistemlerince karsilanabilir.

Gelismis tlkelerde evde bakim hizmetine itibar oldukca yiiksek-
tir. Oylesine yayginlasmustir ki; yash bakim evleri ve huzur evlerinin
pek cogu bu sebeple kapanmis ve kapanmakta, yasl hastalar kendi
evlerinde sagligi koruma, kontrol, tedavi, bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerini profesyonellerden almaktadir. Evde bakim hizmeti
alan ailenin egitimi, hasta evinin bakima uygun diizenlenmesi ve
iletisimin tam gerceklestirilebilmesi bu sayilan islerden bazilandir.
Kalp hastaliklari ve kanser gibi kronik hastaliklar bitiin diinya Glke-
leri gibi, Tiirkiye'de de artis icinde olduguna gore; hastanede yatak
tedavileri cok yiliksek maliyetle sektdre yansiyan bu hastaliklarin,
evde bakim ve tedavileri saglik ekonomisinde maliyet disuriicl et-
kisi olacaktir.

Buna ek olarak; Saatci vd. (2000), ev ziyaretinde karsilasilan so-
runlar ve ¢6ziim Onerileri hakkinda kapsamli sekilde goriis ortaya
koymustur. Buna gore:

1. Zaman sorunu: Aile hekimi; hasta sayisinin fazla olmasi, polik-
linik iglerinin yogunlugu ve idari gorev gibi nedenlerle evde
bakim hizmetlerini ihmal edebilir. Genel egilim bu ziyaretlerin
hemsireye delege edilmesidir. Bu soruna karsilik; aile hekimi ve
birlikte hizmet sunan saglik personeli bir zaman c¢izelgesi ha-
zirlayarak buna gore calismalari ve bu cizelgede evde bakim
hizmetleri icin mutlaka yer ayrilmis olmasi gerekmektedir. Po-
liklinik hasta muayene randevulari buna gére diizenlenmelidir.

2. Ulasim gideri: Evde bakim hizmetlerinin mali karsiligi mutlaka
o6denmelidir. En azindan evde bakim hizmeti sunmak icin eve
giden saglik personeline yol ve yemek masraflarini karsilama
imkani taninmalidir.

3. Beklenmeyen sorunlar (evde bulamama, evi bulamama): Bol-
genin ayrintih bir krokisi, saglik personelinde bulunmali ve
ozellikle ilk ev ziyareti yapilmadan 6nce telefonla ev halki ile
irtibata gecerek randevu alinmali ve gelis nedeni, amacglar, bek-
lentiler, gelecekle ilgili planlar konusunda netlik saglanarak go-
rus birligine varilmalidir.

4. Dikkat dagiticilar (tv, muzik seti, komsu, arkadas, telefon vs.):
Hekim ve saglik personelinin, evde bakim hizmeti icin gittikleri
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evde misafir konumunda olduklar dustinilirse; eve gelenle-
re, telefonlara, miizige miidahale etmeleri tepkiye yol acabilir
ancak zaman icinde uygun bir dille ve aile ile saglk personeli
arasinda giiven ve sayglya dayali iletisim gelistikce gerekgeleri
belirtilerek bu konular ile ilgili nazik uyarilar yapilabilir.

Direng: Bazi durumlarda hastanin ve/veya ailesinin, dnerilen
yonetim planina karsin diren¢ gosterdikleri ve iletisim gc-
likleri yasandigi gozlenmektedir. Saglik personeli ile hasta ve
ailesi arasindaki direncin kirilmasinin tek yolu, iletisim beceri-
lerinin devreye sokularak ortak bir dille ulasilabilmesi ve has-
ta ve ailesinin direng gosterdikleri konularin ve neden direng
gosterdiklerinin ortaya konmasini takiben bunlarin ¢éziimiine
yonelik hasta ve ailesinin de katiliminin saglandigi ¢6ziim yol-
lari aranmasidir. Burada 6zellikle g6z ardi edilmemesi gereken
nokta, hasta haklari konusudur.

Rol karmasasi: Hasta ve ailesinin saglik personelinden beklen-
tileri, saglik personelinin rol ile drtiismeyebilir. Saglik perso-
nelinin goérevlerinin tanimi ile ilgili bir yanlis anlasilma veya
beklenti oldugu gozlendiginde hasta ve ailesi ile konu agik¢a
konusulmali, ikna olduklarindan emin olduktan sonra bekle-
dikleri gorevleri yapacak diger kisilerin temin edilmesi yoluna
gidilmelidir.

Egitim eksikligi: Evde bakim konusu, gerek aile hekimligi di-
siplini gerekse diger disiplinler tarafindan ihmal edilmis bir ko-
nudur. Bu konunun mezuniyet éncesi egitim programlarinda,
uzmanlk egitiminde ve surekli tip egitimi etkinlikleri icinde yer
almasi gerekmektedir.

Yayin eksikligi: Evde bakim hizmeti konusunda yayin eksikligi
vardir. Birinci basamak hekimlerini, bu alandaki yayin eksikligi-
ni giderme amaciyla arastirma yapmalarini saglamalyiz.

Dustk mali karsilik: Yapilan ev ziyaretlerinin ve evde bakim
hizmetlerinin mali karsiligini alamamak, saglik personelini, bu
hizmetleri sunma konusunda motivasyonunu azaltmaktadir.
Ek mali kaynaklar yaratilarak prim gibi tesvikler saglanmalidir.

Etik sorunlar: Evde bakim hizmetlerinin sunumunda bazi yasal
ve etik sorumluluklar g6z ardi edilmemelidir. ileri teknoloji ge-
rektiren islemlerle ilgili riskler (6r. intraveno6zilag uygulama, kan
ve kan Urtinleri verme) nedeniyle yasal ve etik sorunlar cikabil-
mektedir. Yasal ve etik sorunlarla karsilasmamak icin hekim;
birlikte gorev yaptigi saglk calisanlarinin gérev ve sorumlu-
luklarint iyi bilmeli, onlardan yapamayacaklari, gdrev tanimlari
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icinde yer almayan isleri yapmalarini beklememelidir. Hekimin
kendisinin yapmakla yiikiimli oldugu goérevleri saghk gorevli-
lerine yliklememesi gerekir. Hasta ve hasta ailesinin haklari her
asamada g6z onlinde bulundurmalidir. Onlara tedavi ornekleri
sunulmali, tedavinin olasi riskleri, yan etkileri ve ortaya ¢ikabi-
lecek komplikasyonlar hakkinda bilgi verdikten sonra secimi
kendilerine birakilmali ve bu kararlarina saygi gostermelidir.

Sonug olarak, saglkta dontsimun baslatildigi bu gegis done-
minde; evde bakimi 6zendirici yapilanma énemli olup bu tiir yapi-
lanmaya izin veren bir yaklasimla yonetmelik yeniden dizeltilmeli,
evde bakim hizmeti sunan kurumlarin yetki ve sorumluluklari ma-
kul' hudutlarda arttirilmalidir. Bu konuda egitimler verilmeli, bilimsel
yayinlarin sayisi arttirilarak evde bakim hizmetinin 6nemi vurgu-
lanmalidir. Evde bakim hizmetinin gergeklestiriimesi, hastayr hem
maddi hem de manevi olarak rahatlatacaktir. Ancak lilkemizde aile
hekimi basina diisen mevcut hasta sayisi li¢ binin (izerinde oldugu
icin; bu durum, evde bakim hizmetlerinin kalitesini etkilemektedir.
Zamanla hekim basina diisen hasta miktarinin azalmasi ile birlikte
evde bakim hizmetlerinin daha kaliteli olarak verilebilecegi diisi-
nilmektedir.
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AILE SAGLIGI MERKEZLERINDE
EGITiM MODELLERININ
YONETIiMI, EGITiM SURECLERI

1. Hizmet ici Egitim Programlarinin
Yonetimi
1.1 Giris

Glnumizde saghk sektord hizh bir gelisme gos-
termekte, bu durum beraberinde bilgi ve sorumluluk
yukiintn de hizla artmasina sebep olmaktadir. Tekno-
lojiden faydalanabilen, yeni bilgilerden haberdar, ken-
dini gelistirmeye acik, bilgi ve beceri sahibi personele
olan ihtiyag arttikca, egitimin dnemi bir kat daha art-
maktadir. Artik formal egitim ile sinirli kalmayan saghk
hizmeti sunulurken es zamanli olarak dinamik, gtincel
ve kendini surekli yenileyen egitimlere ihtiya¢ vardir.
Bu egitimler cok boyutlu, calisanlarin motivasyonlarini
artiran ve daha verimli calismalarinda yardimci olan bir
yapida olmalidir.

Birinci basamak saglik hizmetleri sunulurken, sag-
lik calisanlarinin ve hizmetin gereksinim duydugu egi-
tim calismalarn icin stirekli tip egitimi (STE) ve hizmet
ici egitim (HIE) kavramlar kullanilmaktadir. Mezuni-
yet Oncesi ve sonrasi resmi egitimini tamamlandiktan
sonra hekimin 6grenmeyi siirdiirmesini saglayan tim
yollar ve siirecler strekli tip egitimi (STE) olarak tanim-
lanir (Akalin, 2002). HIE (in-service training) ise ézel ve
tlzel kisilere ait is yerinde, belirli bir maas veya lcret
karsiliginda ise alinmis veya calismakta olan bireylere
gorevleri ile ilgili gerekli bilgi, beceri ve tutumlar ka-
zanmalarini saglamak Uzere yapilan egitimdir. Yani bir
baska ifade ile hizmet ici egitim, kisilerin hizmetteki ve-
rim ve etkinliklerinin arttinlmasini, gelismeye yol acan
bilgi, beceri ve tutumlarinin zenginlestirilmesini amag
edinen ve kurumlarin calisma dizenini sirekli olarak
etkileyen egitimdir.



Birinci basamak Surekli Tip Egitiminin en dizenli yapildigi ve
dnem verildigi tlkelerden biri ingiltere'dir. Birinci basamakta cali-
san Aile Hekimleri (General Practitioners) diizenlenen cesitli kurs ve
kongrelere katilarak stirekli tip egitimine devam ederler. Egitimlere
katilanlara Kraliyet Koleji (Royal College) tarafindan verilen akredi-
tasyon puanlari mesleki gelisimlerinin de takibi icin kullanilir (BMA
British..., 2010).

1.2 Hizmet Ici Egitimin Amaclari

Her iki egitim de birbirine ¢cok yakin ve birbirini tamamlayici ni-
teliktedir ve 6nemli olan calisanin aldigi her tirli egitimin yaptigi
ise yansimasidir. Yani egitimlerde asil hedeflenen egitimi alan kiside
davranis degisikligi yapmaktir.

Hizmet ici egitim, saglik hizmetleri calisanlarinin performansla-
rini gelistirmek icin kullanilan geleneksel bir strateji haline gelmis-
tir. 657 Sayili Devlet Memurlari Kanununun 214. maddesi ile devlet
memurlarinin hizmet esnasinda yetismeleri diizenlenerek hizmet
ici egitimlerin yasal zorunluluk haline gelmesi bu konunun &ne-
mini vurgulamaktadir. Madde “Devlet memurlarinin yetismelerini
saglamak, verimliligini artirmak ve daha ileriki gorevlere hazirlamak
amaciyla uygulanacak hizmet ici egitim, Devlet Personel Baskanligi
tarafindan ilgili kurumlarla birlikte hazirlanacak yonetmelikler dahi-
linde yarittlur” hikmini icermektedir.

Genel olarak HIE amaclari su ana basliklarda toplanabilir (SBHi-
EY, 1986):

+ Personelin is verimini artirmak

« Personelin bilgi ve becerilerini yenilemek

« Calisanlarin gorev, yetki ve sorumluluklarini belirlemek
+ Hizmet kalitesini yiikseltmek

+ Hizmetin Uretimi ve kullanilmasi siirecinde meydana gelebi-
lecek hatalari ve kazalari azaltmak

« Maliyetlerin dustrtlmesi ve tasarruflarin arttirilmasini sagla-
mak

+ Hizmet sunumunun nitel ve nicel yonden gelismesini sagla-
mak

1.3 Hizmet ici Egitimin Planlanmasi

Yukarida sayilan butiin amaclar birinci basamak hizmetleri yani
glinimizde Aile Saghgr Merkezleri (ASM) icin de gecerlidir. Diger
bir ifade ile ASM’ lerin hizmet kalitesini arttirmak ve hasta kadar
hekim ve yardimci saglik personelinin de memnuniyetini saglamak
icin hizmet ici egitim kaginilmazdir.
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Bir Aile hekiminin Hizmet ici Egitimde su ilkelerle plan yapmasi
uygun olacaktir:

1. Egitimler sadece belirli bir stirede degil siirekli olmaldir. Egitim
programinin yer, zaman ve icerigi énceden hazirlanarak ilgili
yardimci saglik personellerine bizzat duyurulmali ve gérebile-
cekleri yerlere asilmalidir.

2. Egitim icerigi ASM'ye basvuran hastalarin, calisan personelle-
rin ve hekimin simdiki ve gelecekteki amaglari, sorumluluklari,
eksik bilgileri ve egitim ihtiyaclar dikkate alinarak diizenlen-
melidir.

3. Hizmetici egitime tim personelin azami katimina 6nem veril-
meli ve katilim saglanmasi icin ASM yogunlugu, mesai saatleri
vs gibi konulara dikkat edilerek olasi engeller kaldiriimali ya da
olmadigi glinlerde egitim yapilmahdir.

4. Mumkinse, verilen egitim sonrasi anket ya da sinavla egitim-
den beklenen sonuclara ulasilip ulasilmadigi degerlendirilme-
lidir.

5. Gerektiginde ilgili baska kuruluslarla egitimde is birligi yapil-
malidir, maddi manevi destek alinabilecek kurum ve kurulus-
larla egitim planlama asamasinda baglanti kurulmahdir.

6. Egitim icin kullanilacak yerin egitim sartlarina uygun donatil-
masi ve alt yapinin dizenlenmesi; yardimci saglik elemanina
egitim oncesi ya da sonrasi anlatilan konunun materyalinin
basili olarak ya da bilgisayar ortaminda verilmesi egitimden
beklenen sonuglara ulasiimasini kolaylastiracaktir.

1.3.1 ASM Calisanlarinin Gorev Tanimi

Saglik calisanlarinin alacagi egitim; yaptiklari is ve sorumluluk-
lari ile ilgili olmalidir. ASM'lerde HiE'in temel konularini belirlemek
icin oncelikle ASM’lerin birim olarak ayrica hekim ve yardimci saghk
personelinin gérev ve sorumluluklarini bilmek ve bu konular tize-
rinden egitim plani yapmak gerekir. Bu durumda ASM’lerde hekim,
Aile Sagligi Elemani ve Temizlik Personeli olmak (izere 3 kategoride
gorev dagilimindan s6z edilebilir. Calisilan yer ve calisan saglik per-
sonellerinin tanim ve gorevleri Bolim 2'de detayli olarak belirtilmis-
tir. Ozetle:

Aile hekimi, aile saghgr merkezini yonetmek, birlikte calistigi
ekibi denetlemek ve hizmet ici egitimlerini saglamak ve Bakanlik-
¢a yuratilen 6zel saghk programlarinin gerektirdigi kisiye yonelik
saglik hizmetlerini ylrtitmekle yikimlidur. Aile hekimi, kendisine
kayith kisileri bir butlin olarak ele alip kisiye yonelik koruyucu, teda-
vi ve rehabilite edici saghk hizmetlerini bir ekip anlayisi icinde sunar



(AHUY, 2010). Aile saghgi elemanit ise, aile hekimi ile birlikte ekip an-
layisi icinde kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici sag-
lik hizmetlerini sunmak ve gorevinin gerektirdigi hizmetler ile ilgili
saglik kayit ve istatistiklerini tutmakla ylktumludir (Akalin, 2002).
Aile Sagligi Merkezinde gdrevli diger personel/-ler ise ASM'de gu-
venlik, temizlik, kalorifer, sekretarya vb. hizmetler agisindan saghk
hizmetlerinin sunumuna yardimci olurlar (AHUY, 2010).

ASM hizmetlilerinin yuritilebilmesi icin personelin verilen go-
revlere uyumunu ve bu konularda egitimini basta ilgili ASM hekimi
olmak tizere hemsire/ebe ve acil tip teknisyeni saglar.

1.4 ASM’lerde Temel Egitim Konulari

Saglik calisanlarinin egitimi, gérev ve sorumluluklarini yerine
getirmesini saglayacak konulari icermelidir. Bu durumda her Aile
Saghgi Birimi hekimi, kendisine bagh yardimci saglk elemani ve
temizlik personelinin egitimini yapmak ve/veya saglamakla yikim-
ludir diyebiliriz. Bunun yaninda hekimin de kendi bilgisini arttir-
masi ve yenilikleri, glincel uygulamalari yakindan takip etmesi ge-
rekmektedir. Birden fazla hekimin bir araya gelmesi ile olusmus bir
ASM'de egitimlerin hekimler arasinda gorev ve sorumluluk dagilimi
ile belirlenmesi ASM isleyisini ve hekim basi is ylkini azaltacaktir.

Dulzenlenmesi planlanan egitimlerde su sorularin yaniti aran-
malidir:

+ Verilmesi planlanan bilgi/beceri kullanilabilir mi, kabul gori-

yor mu?

« Egitimde 6grenenin ve 6gretenin rolleri nedir?

- Ogrenen aktif olarak egitime katilacak mi?

- Egitim kim tarafindan yonlendiriliyor?

- Ogrenenin gereksinimlerine gére mi hazirlanmis?

- Egiticiler bu konuda egitilmis mi?

« Bireysel mi, is birligine mi dayali?

+ Bireyin kendi kendine 6grenme kapasitesini artiriyor mu?

(Akalin, 2002).

Yukarda belirtilen tim yetki ve sorumluluklar g6z éniine alindi-
ginda genel anlamda bir ASM'de yapilmasi gereken egitimleri konu
basliklari ile su sekilde 6rneklendirebiliriz:

« Hastaliklarin tani ve tedavisi
« Hastanin sevki
- Ureme saghgi ve aile planlamasi hizmetleri

+ Ana cocuk saghgr hizmetleri
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- Bagisiklama hizmetleri

« Koruyucu saglik hizmetleri

+ Yasli saghgr hizmetleri
+ Ruh saghgi hizmetleri,
+ Laboratuvar hizmetleri,

+ Bulasicr hastaliklarla miicadele

« ilk yardim ve acil bakim hizmetleri

+ Halk egitimi hizmetleri

« AHBS Programi ve Glincellestirmesi

« Kronik hastaliklar

ASM'lerde egitimler icin 6rnek olabilecek temel konular Tablo

1 verilmistir

Tablo 1.1: Egitimler icin temel konu érnekleri

Ana saghgi hizmetleri:

Gebelik takibi ve izlemleri ve
yapilmasi gerekenler
Gebelik ve kronik hastaliklar
Gebelik ve ilag kullanimi
Gebelik ve komplikasyonlar
Gebelik ve bagisiklama
Gebelikte demir ve folik asit
proflaksileri

Cocuk saghgr hizmetleri:

- Yeni dogan muayenesi

+ Yeni dogan resusitasyonu (NRP )
kursu (saglik mudurlugu tarafindan
sertifikali kurslari vardir)

« Bebek asilama ve izlemleri

+ Yenidogan ve bebeklik donemi
tarama igslemleri

« Cocukluk donemi proflaksileri

+ Blylme ve gelismenin takibi

+ Cocuk saghg ve hastaliklar tedavisi

+ Bagisiklama hizmeti

+ Bulasicr hastaliklarla micadele

« Cevre ve ev kazalarina karsi korun-
maya yonelik bilgilendirme

Ureme sagligi ve aile planlamasi
hizmetleri

Aile planlamasi ve tGreme saghg
hizmetleri hakkinda genel bilgi-
lendirme

RIA kursu (saghk midiirligi ta-
rafindan sertifikali kurslari vardir)
Infertilite ve tedavisi

Kronik hastaliklarla miicadele
Eriskin asilama ( hepatit; tetanos;
grip; pnémokok)

Okul sagligr hizmetleri

+ Okul cadi cocuklarinin bagisiklan-
masi

« Bulasic hastaliklarla micadele

+ Buylme gelismenin degerlendi-
rilmesi

« Cocuklari agiz ve dis saghgi hakkin-
da bilgilendirme




Kronik hastaliklar hakkinda gtincel
bilgiler ve kilavuzlar tedavi ve takip
usulleri

Eriskinlere uygulanmasi gereken
taramalar

Sigara biraktirma yontemleri ve
merkezleri hakkinda bilgilendirme
Verem savas hizmetleri ve verem
tedavi usulleri

Meme sagligi ve hastaliklari
Kemik erimesi ve tedavisi
Menopoz ve tedavisi

Yasli sagligr hizmetleri

- Geriyatrik hastalarda kronik
hastaliklar ve tedavisi

+ Cokluilag kullanimi ve tedavisi-

nin diizenlenmesi

Geriyatrik psikiyatri ve norolojik

hastaliklar

Ruh saghigr hizmetleri

+ Cocuk ruh saghgi

- Ergenlik déneminde ruhsal
sorunlar

+ Yeme bozukluklari

- Psikiyatrik hastaliklarin tani ve
tedavisi

- Psikiyatrik hastaliklarin tedavi-
sinde kullanilan ilaglar ve yan
etkileri

+ Saghgi ilgilendiren kotu

ilk yardim ve acil bakim hizmetleri

- CPR

Acil hastalara miidahale ve tedavi

prensipleri

« Acilde kullanilan ilaclar ve dozlari

Yatalak ve 6zurll hastalara bakim

hizmeti

Basl yarasi ve tedavisi

Beslenme ve bakim hizmetleri

« Temizlik ve sterilizasyon, dezenfeksi-
yon hizmetleri

aliskanliklarla miicadele

Saglik Bakanhgi onciligiinde zaman zaman tarama program-
lari baslatilmaktadir (Ulusal Tiberkiloz Kontrol Programi, Ulusal
Kanser Kontrol Programi, Tiirkiye Diyabet Kontrol Programi, Tiirkiye
Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi). Bu gibi tarama prog-
ramlarinin yuritilmesinde ASM calisanlari ¢cok énemli gérevler
Gslendiginden konu hakkinda ASM calisanlarinin bilgilendirilmesi
gorevi, calismalarin kontroll ve sorumlulugu temel olarak ASM he-
kiminindir. Tabloda belirtilen 6rnek egitim konulari disinda, glincel
programlar ve ihtiyaclar dogrultusunda egitim icerigi yeniden dui-
zenlenmelidir.

Bu kadar hizmetin bir arada verildigi bir Gnitede surrekli egitim-
lerin devami hizmetlerin verilisi, devami ve kalitesi agisindan ¢ok
onemlidir. Bu amagla hizmet ici egitimler saglik bakanhg biinye-
sinde periyodik olarak devam ederken (Aile Hekimliginin Pilot...,
2011) ASM sorumlu hekim /inin-lerinin de kendi bunyelerinde
HiE'leri devam ettirmeleri sunulan saglk hizmeti kalitesi acisindan
son derece dnemlidir.
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1.5 Egitimlerde Hekimin Sorumluluklari

- Egitim programinin uygulanmasi icin gerekli yer, arag ve ge-
re¢ saglamak, egitim icin uyun ortam olusturulmasini sagla-
mak

« Yilhk/aylk egitim programi hazirlamak

- Egitim icin gerekli kurum ve kuruluslarla isbirligi saglamak
« Egitim programlarinin islerligini saglamak

« Egitim kayitlarini tutmak, katilimi kayit altina almak

«+ Egitim konulari islenirken modern egitim teknik ve araglari-
nin kullaniimasini saglamak

1.6 Egitim Programi Cesitleri

ASM'lerde yapilabilecek egitim programi gesitleri ise sunlar ola-
bilir (Saglik Bakanligi HIE Yonetmeligi esas alinmistir) (SBHIEY, 1986):

a) intibak Egitimi:

Bu egitimle personele gorev yeri, amir ve is arkadaslari cevresi
tanitihr. ASM'nin yapisi, gorevleri ve kendi sorumluluklari 6gretilir.

b) is Basinda Egitim:

Personele goérev sirasinda bir program dahilinde egitim verilir.

c) Kurs, toplanti ve Seminerler:

is basinda egitimin yeterli olmadigi hallerde, kisa zamanda
toplu ve daha seri bir gelisme saglamak amaci ile kurs, toplanti ve
seminerler dlizenlenir ya da alabilecegi yerlerle baglantiya gecilir.
Diger Kurum ve Kuruluslarda Egitime Katilma icin Saghk Bakanligi
HIE Yonetmeligi 24. madde geredi makamin onayi alinir.

d) Ev ziyaretlerine katilim:

Yardimci saglik personelinin egitimi icin personel ev ziyaretle-
rine katilarak eksiklikleri belirlenebilir ve ziyaret sirasinda egitim
yapilabilir

Bu programlarin planlanmasi, yapilmasi ve takibi icin suralardan
destek alinabilir:

+ Saglik Bakanhgi
+ O konuda egitim verebilecek diger Hekimler

« Toplum Sagligi Merkezi, Saglik Grup Baskanhdi, Saghk Madr-
laga



« Konuylailgili 6zel veya tlzel kurum ve kuruluslar, kisiler
- llac firmalari

Bu egitimlerin ihtiyaclar g6z 6ntinde bulundurularak ve siniflan-
dirilarak belirli araliklarla yapilmasi, yapilan egitimlerin ve materyal-
lerinin dosyalanarak hem egitimcinin hem de egitilenin imzasinin
bulundugu bir tutanakla saklanmasi uygun olacaktir.

ASM'lerde hizmet ici egitimlerle ilgili bir bagska kurum da Top-
lum Saghgi Merkezleridir (TSM). Toplum Sagligi Merkezi bolgesinde
egitim ihtiyacini belirler ve egitimin planlamasini yapar. Egitimin
hedef grubuna (toplu halk egitimi, esnaf egitimi) ve amacina gore
egitimi ya dogrudan kendisi verir ya da bolgesindeki aile hekimleri
ve diger saglik kurumlari aracihidi ile verilmesini saglar. Aile Sagli-
g1 Merkezi ve diger saglik kurum ¢alisanlarinin hizmet ici egitimini
Saglik Midurltgu ile planlar, hizmet ici egitim ¢alismalarinda egitim
salonu ve materyallerini saglamakla goérevlidir (Doctors’ training...,
2010).

2. Egitim Yontemleri ve Probleme /vakaya dayali
Ogrenim Metodolojisi
2.1 Egitim Yontemleri

Toplumsal gelismelerle birlikte bircok alanda oldugu gibi egitim
alaninda da yeni modeller ortaya konulup bunun tizerine arastirma-
lar yapilmistir. Amerika'da yapilan Egitim yontemlerine gore bilgile-
rin akilda kalma oranlarini arastiran bir calismanin sonuglar Sekil
1'de gosterilmistir (National Training Laboratories),

Sekil 2.1: Ogrenim Piramidi.

%»5 Dinleme —
sooms [
%20 Gorsel - Isitsel

%30 Demonstrasyon __

%50 Tartisma grubu

%75 Uygulama L Aktif EGitim
%90 Bagkalarina 6gretme Yontemleri

National Training Laboratories, Bethel, Maine.

Sekil 2.1'de de gorildugu gibi, 6grenme piramidi temel olarak
cesitli aktif egitim stratejilerini destekler. Bu durum egitim yontem-
lerimizi yeniden g6zden gecirerek uygun yerde, zamanda ve kisiler-
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de uygun yontemi kullanmamiz gerekliligini; gtincel egitim model-
lerinin dGnemini g6z 6niine sermektedir.

Egitimdeki uluslararasi egilimler geleneksel 6gretmen odakli
yaklasimdan 6grenci merkezli yaklasima dogru bir kayma gdster-
mektedir. Ogrenci merkezli yaklasim modeli program ya da modii-
liin sonunda 6grencinin 6grenmesi amaglanan hedefler Gizerinde
durmaktadir. Bu nedenle, bu yaklasim ortak olarak “6grenme so-
nuclarina dayanan yaklagim” olarak adlandiriimaktadir. Bu kullanim
sonralari kisaltilarak “6grenme sonuclari” ifadesine dondstirtlmus-
tlir (Kennedy D, 2006).

Ogrenme sonuclari, bir 6grencinin dgrenme siirecini tamamla-
diktan sonra neleri bilmesi, anlamasi ve /veya yapabilmesi gerektigi-
ni aciklayan ifadelerdir (AKTS Kullanim Kilavuzlari, 2009). Mezuniyet
sonrasi egitim icin de olduk¢a uygun oldugu belirtilen bu modelde
hem egitici hem de 6grenen sorumluluk paylasir (Harden RM, 2006)

Bu dogrultuda tipta gliniimiz ihtiyaglarina dayanarak gelistiri-
len yeni egitim modelleri ise sunlardir (Vernon ve Blake, 1993):

+ Probleme dayali 6grenme

+ Projeye dayali 6grenme

- Ogrenen merkezli 6grenme
- Hasta merkezli 6grenme

« Topluma dayali 6grenme.

2.2 Probleme /Vakaya Dayali Ogrenim Metodolojisi

Birinci basmaktaki egitimlerle ilgili genel pratisyen (GP) he-
kimlerle bircok calisma yapilmistir (Akalin, 2002). Bu ¢alismalarin
bulgularina gore GP’ler 6zellikle isbirligine dayali; 6grenenin aktif
oldugu ve egitici ile egitilenin birbirine en yakin oldugu egitim or-
tamlarini en basarili yontemler olarak degerlendirmislerdir. Yapilan
calismalarla GP’lerin yaparak 6grenmeyi sevdikleri clinkii 6gren-
diklerini pratik olarak uygulayabileceklerine inanmalari gerektigi
gosterilmistir. Bu bilgiler 1siginda bakildiginda egitim modeli olarak
kullanmak icin yeni bir model olan probleme dayali 6grenme (PDO)
iyi bir secenektir. PDO yeni bir bilginin elde edilmesi ve entegrasyo-
nunda baslangi¢ noktasi olarak problemleri kullanma ilkesine dayal
bir 6grenim yontemidir (Vernon ve Blake, 1993). Bu yontemde k-
clik gruplara dayali, kendi kendine 6grenme, analitik diistinme ve
kendini degerlendirmeyi saglayan bir egitim ortami saglanir. PDO
donguisu Sekil 2'de gosterilmistir.



Sekil 2.2: PDO déngiisii

PDO déngiisii
Gozden gegirme
Problem, Proje,

. Gorev
Mini-sunu
Sinif Grup
Tartismasi Tartismasi
Grup “Uriiniiniin” Arastirma

hazirlanmasi

Grup Tartigmasi

(Vernon ve Blake, 1993) (Yaris, 2008)

2.2.1 Diinyada ve Tiirkiye’de PDO

Probleme dayali 6grenme ilk Kez 60’'larda Kanada McMaster
Universitesi'nde gelistirilmistir. Daha sonraki yillarda dnciiligiini
Harvard ve New Mexico Universiteleri Tip Fakdlteleri yapmistir. PDO’
nin, 6zellikle ABD ve Kanada tip fakiiltelerinde %80’e varan oran-
larda kullanilmaya baslanmasi diger tip fakiiltelerinde uygulanmasi
icin ornek teskil etmistir (Vernon ve Blake, 1993) (Wood, 2004). Ay-
rica Tip disi fakiiltelerde de kullanimi yayginlasmaktadir. Ulkemizde
de Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi'nin 1997- 98 &grenim yi-
linda aktif tip egitimine gecerek programinda yer vermesi dnemli
bir baslangi¢ olmustur. Daha sonra Pamukkale ve Ondokuzmayis
Universitesi Tip Fakiiltelerinde tiim miifredat PDO’ ye gére diizen-
lenmistir (Yaris, 2008). Turkiye'de Tandogan ve Orhan tarafindan
yapilan calismada probleme dayali aktif 6grenme ydntemlerinin
geleneksel yontemlere stiinligl gosterilmis, 6grencilerde akade-
mik ydénden belirgin gelisme izlenmistir (Tandogan ve Orhan, 2007).

2.2.2 Probleme Dayali Ogrenimin Ozellikleri

PDO’ niin dzelligi katilimcilara 6nce problemin verilmesi daha
sonra grubun 6grenim hedeflerini kendi kendine belirlemesidir.
Yani neyi 6grenecegine (6grenmesi geregine) katilimci karar verir.
Egitici streci kolaylastiricidir ve diger 6grenim yontemlerinden fark-
I olarak bilgi aktaran konumunda degildir. Ciinkii PDO’ de 6gret-
men ile 6grencinin rolleri degismis, 6grenci kendi egitiminde daha
aktif ve sorumluluk sahibidir. Katiimci neyi bilip bilmedigini sorgu-
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lar ve 6grenim hedefleri icin sorumluluk alir. Basamaklandiracak
olursak bir PDO siireci su sekildedir: (Vernon ve Blake, 1993)

PDO siireci su sekilde isler:

1. Ogrenciler problemi alir, fikirlerini ve konu hakkindaki bilgile-
rini ortaya koyar.

2. Ogrenciler neyi bilip, neyi bilmediklerini sorgular.
Sorular ve 6grenim hedefleri icin sorumluluk alir.

4. Bagimsiz 6grenme silirecinden sonra yeniden toplanip yeni
ogrenilen bilgileri paylasir.
Ogrenciler neyi bilip, neyi bilmediklerini sorgular.

6. Sorular ve 6grenim hedefleri icin sorumluluk alir.

7. Bagimsiz 6grenme sirecinden sonra yeniden toplanip yeni
ogrenilen bilgileri paylasir.

PDO' niin kisiye en 8nemli katkisi bilgiyi hatirlamaktan cok ekip
icinde calismay 6gretmesi, problemi ortaya koyma, bilgi toplama,
yeni bilgileri baskalarin aktarma, karar verme ve sonuca ulasma ye-
teneklerini kazandirmasidir ki bu da ASM’ de calisan her personel
icin olduk¢a 6nemlidir (Wood, 2004) (Albanese ve Mitchell, 1993).

PDO’ niin yararh oldugunu savunan calismalar oldugu gibi ol-
madigini savunan ¢alismalar da mevcuttur. Vernon and Blake ('93)
gibi bir kisim arastirmalarda PDO’ niin temel bilimlerde kullanimi
zayIf bulunurken (Vernon ve Blake, 1993); USMLE1'de herhangi bir
fark bulunamamistir (Blake vd, 2000). USMLE2 calismasinda ise te-
mel bilimler alaninda kullaniminda anlamli fark bulunmustur (Blake
vd, 2000). PDO égrencilerinin 6grenme, problem c¢ézme, kendini
degerlendirme, veri toplama, davranis bilimleri alanlarindaki skor-
lar ve hastalarin sosyal-duygusal problemlerine egilme becerile-
rini klasik egitim ogrencilerinden daha yulksek bulan calismalar
mevcuttur (Albanese ve Mitchell, 1993) (Patel vd., 1993). Bir diger
calismada ise bilgi ve klinik performans agisindan klasik sistemden
belirgin farki olmadigi sonucuna varilmistir (Colliver, 2000).

2.2.3 PDO Avantaj ve Dezavantajlari

Bu calismalarda gériildiigi gibi PDO’ niin lehinde ve aleyhinde
sonugclar olmasi kullanilacak yer ve konunun se¢iminin énemli ol-
dugu diisiincesini 6n plana cikarmaktadir. Bu durumda PDO’ niin
avantajlari ve dezavantajlari dikkatli degerlendirilmelidir.



PDO’ niin avantajlari (Vernon ve Blake, 1993)

+ Kendi kendine 6grenme

+ Daha bittincil beceri gelistirme.

- Kisiler arasi iliskiler ve ekip calismasi.

« Kendi kendine motivasyon davranisi.

« Yakin yonlendirici- 6grenci iligkisi.

+ Entegre 6grenme diizeyi.

« Genis konu basliklarini bir arada inceleme, sentez.

PDO’ niin dezavantajlari

« Problem ¢6zme becerileri gerektirir.

« Motive 6grenci gereklidir; 6grenciler sorumluluk tasimayabi-
lir.

- Daha az sey 6grenildigi kaygisi vardir.

+ Gereksiz bilgiler de 6grenilir.

- Daha fazla 6gretim Uyesi, emek ve zaman gerektirir.

« Daha fazla mekan gerektirir.

3. Sonug

Sonug olarak saglik egitiminde gelismelerin takibi ve 6grenilen
bilgilerin hatirlanmasi amacl hizmet ici egitimler ve sirekli tip egi-
timinin saglk hizmeti sunumunda ve kalitesinde 6nemli yeri vardir.
Bu gibi egitimlerde, modern ve aktif 6grenim yontemlerinden biri
olan PDO birinci basamak calisanlari icin uygun bir yéntem olarak
onerilebilir.
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