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Fonksiyonel Kiyaslama: Tiirkiye ve Hollanda Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Sistemlerinin
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Functional Benchmarking: A Comparative Analysis of Primary Health Care Systems in Tiirkiye and
the Netherlands

Biisra Bilik Sezer', Selim Sezer?, Semiha Nur Mandaci’, Gizem Limnili*, Nilgiin Ozcakar’
(074
Amac: Bu calisma, Tiirkiye ve Hollanda’daki birinci basamak saglik hizmetlerinin orgiitsel ve isleyis
ozelliklerini fonksiyonel kiyaslama yontemiyle karsilastirmay1 amaglamaktadir.
Yontem: Nitel bir arastirma tasarimi benimsenmis olup, ¢alisma kapsamina literatiir taramasi, resmi
kurumsal raporlar ve aragtirmacilar tarafindan Hollanda’nin Utrecht ve Maastricht kentindeki birinci
basamak saglik merkezlerinde gergeklestirilen saha gozlemleri dahil edilmistir. Veriler, karsilagtirmali
tablolar ve SWOT analizi teknikleri kullanilarak degerlendirilmistir.
Bulgular: Hollanda birinci basamak saglik sistemi; entegre dijital altyapilar, yapilandirilmis randevu ve
triyaj mekanizmalari ile hasta merkezli bakim sunan multidisipliner ekiplerden olusmaktadir. Sevk
sistemi titizlikle uygulanmakta olup, klinik karar destek sistemlerinin kullanimi yaygindir. Buna
karsilik, Tiirkiye sistemi genis erisilebilirlik saglamasina ragmen, ekip temelli hizmetlerin sinirliligy,
dijital entegrasyonun gelisim asamasinda olmasi ve randevu sisteminin zorunlu olmamasi gibi
zorluklarla karsilagsmaktadir. Ayrica tip egitimi, hizmet kapsami ve hasta yonetim stratejileri agisindan
da belirgin farkliliklar saptanmaistir.
Sonug: Tiirkiye’nin birinci basamak saglik sistemi olan Aile Sagligi Merkezlerinin (ASM) etkinlik,
stirdiiriilebilirlik ve hasta merkezliliginin giiclendirilmesi i¢in, Hollanda modelinden uygulanabilir
politika derslerinin uyarlanmasi dnem arz etmektedir. lyilestirme Oncelikleri arasinda dijital saglk
sistemlerinin entegrasyonu, multidisipliner ekip yapilarinin yayginlastirilmasi, sevk mekanizmalarinin
giiclendirilmesi ve hasta iletisim platformlarinin gelistirilmesi yer almaktadir.
Anahtar Kelimeler: Birinci basamak saglik hizmeti, fonksiyonel kiyaslama, saglik politikasi

ABSTRACT

Aim: This study uses functional benchmarking to compare primary health care services' organizational
and operational characteristics in Tiirkiye and the Netherlands.

Methods: Adopting a qualitative research design, this analysis is based on a combination of literature
review, official institutional reports, and field observations conducted by the researchers at primary care
centers in Utrecht and Maastricht, the Netherlands. Data were analyzed using comparative tables and
SWOT analysis.

Results: The Dutch primary care system comprises integrated digital infrastructures, structured
appointments and triage mechanisms, and multidisciplinary teams that deliver patient-centered care. The
referral system is also strictly implemented, and clinical decision support systems are commonly used.
In contrast, while the Turkish system provides broad accessibility, it faces challenges such as limited
team-based care, developing digital integration, and non-mandatory appointment systems. Significant
differences were also identified regarding medical education, scope of services, and patient management
strategies.
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Conclusion: To enhance the effectiveness, sustainability, and patient-centeredness of Tiirkiye’s primary
health care system, it is essential to adapt applicable policy lessons from the Dutch model. Key areas
for improvement include integrating digital health systems, expanding multidisciplinary team structures,
enforcing referral mechanisms, and developing patient communication platforms.

Keywords: Primary health care, functional benchmarking, health policy

GIRIS

Birinci basamak saglik hizmetleri (BBSH) ,
bireylerin saglik sistemiyle ilk temasini
saglayan, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin
etkin bicimde yiiriitiilmesinde temel konuma
sahip saglik hizmeti diizeyidir (1). Saghk
sistemlerinin performansin1 etkileyen temel
bilesenlerden biri olarak BBSH, toplum
saghiginin  gelistirilmesine  6nemli  katk1
saglamaktadir (2).

2000’11 yillarin baginda yiiriirliige giren Saglikta
Doniigiim Programi kapsaminda Aile Hekimligi
Modeli benimsenmis ve Aile Sagligi Merkezleri
(ASM) araciligiyla birinci basamak hizmet
sunumu yeniden yapilandirilmistir (3). Ancak
sistem, ekip temelli hizmetlerin kisitliligi, hasta
merkezli dijital sistemlerin sinirl entegrasyonu
ve artan hekim is yiikii gibi yapisal zorluklarla
kars1 karsiyadir (4).

Buna karsin, yiiksek gelirli lilkelerden biri olan
Hollanda, 1940’1 yillarda temelleri atilmus,
entegre, hasta merkezli ve giiglii bir birinci
basamak saglik sistemine sahiptir. Hollanda
modelinde bireyler, kayitli olduklari aile hekimi
(huisarts)  araciligtyla  saglik  sistemine
erismektedir.  Hizmetler;  yapilandirilmig
randevu sistemleri, yaygin dijital tibbi kayitlar
ve bitiinciil hizmet sunumunu saglayan
multidisipliner ekipler iizerinden
ylritiilmektedir (5,6).

Fonksiyonel kiyaslama, benzer islevleri yerine
getiren  sistemlerin yapt ve siireclerinin
karsilastirilmasi yoluyla en iyi uygulamalarin
belirlenmesini hedefleyen bir yontemdir. Bu
yaklagim, kanita dayali politika Onerilerinin
gelistirilmesi icin farkli sistemlerdeki basarili
cozlimlerin yerel baglama uyarlanmasina
olanak tanir (7,8). Tiirkiye ile Hollanda birinci
basamak sistemlerinin karsilastirilmasi, mevcut
giiclii ve zayif yonlerin degerlendirilmesi ve
sistematik iyilestirme stratejilerinin
gelistirilmesi acisindan degerli bir firsat
sunmaktadir. Hollanda’nin kiyas iilke olarak
secilmesinin nedeni, birinci basamak saglik
hizmetlerinde kap1 bekgiligi, sevk zinciri,
multidisipliner ekip yapis1 ve dijital karar
destek sistemleri agisindan Avrupa’nin en giiclii
orneklerinden biri olmasidir. Kringos ve ark.
tarafindan ~ Avrupa  {ilkelerini  kapsayan
caligmada, giiclii birinci basamak saglik

sistemlerine sahip iilkelerde daha iyi saglik
sonuclart ve daha etkili saglik hizmeti sunumu
saglandig1 bildirilmis, Hollanda bu alanda 6ne
¢ikan iilkeler arasinda gosterilmistir (5). Ayrica
OECD ve Avrupa Gozlemevi raporlarinda
Hollanda, erisilebilirlik, bakim koordinasyonu
ve dijital entegrasyon acisindan yiiksek
performans gosteren saglik sistemleri arasinda
yer almaktadir (9). Hollanda modelinde aile
hekimi saglik sistemine giris noktasi olarak
konumlanmakta; randevu, triyaj, kronik
hastalik izlemi ve sevk siiregleri yapilandirilmig
bigimde yiiriitilmektedir. Bu  o6zellikler,
Tiirkiye’de  ASM  sisteminin gelistirilmesine
yonelik  uygulanabilir  politika  dersleri
¢ikarilmasi agisindan Hollanda’y1 anlamli bir
karsilastirma tilkesi haline getirmektedir.

Bu ¢alismada, hizmet sunumu, saglik is giici,
finansman, dijital altyap1 ve yonetisim boyutlari
tizerinden iki iilkenin birinci basamak saglik
sistemleri karsilagtirilmistir. Calismanin temel
amac1, Hollanda modelinden elde edilebilecek
politika dersleri araciligiyla Tirkiye’deki ASM
sisteminin gelistirilmesine yonelik Oneriler
sunmaktir.

YONTEM

Arastirma Tasarinm

Bu calisma, Tiirkiye ile Hollanda’nin birinci
basamak saglik sistemlerinin fonksiyonel
performansini karsilastirmak iizere tasarlanmig
nitel bir fonksiyonel kiyaslama caligmasidir.
Arastirma, nitel arastirma desenlerinden
karsilagtirmali  durum  ¢alismast  olarak
yapilandirilmistir. Hollanda’daki saha
gozlemleri  katilimci  olmayan  gdzlem
niteliginde olup, gozlemsel bulgular resmi
raporlar, bilimsel yayinlar ve Tirkiye’deki
birinci  basamak  deneyimiyle  birlikte
degerlendirilmistir.

Kiyaslama Cercevesi

Fonksiyonel kiyaslama, bir kurumun hizmet,
stire¢ veya performansini benzer islevleri yerine
getiren  sistemlerle  karsilastirarak  giiclii
yonlerini tanimlamay1 ve zayif yonleri isaret
ederek iyilestirilebilir firsatlar1 ortaya koymay1
amaclar. Bu arastirmada, Diinya Saglik
Orgiitii’niin saglik sistemlerini degerlendirmede
kullandig1 alt1 saghk sistemi yapitasi modeli
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olan hizmet sunumu, saglik is giicii, bilgi
altyapisi, temel ilag ve teknolojilere erigim,
finansman ve yonetisim temel alinmistir
(10).Bu yap1, saglik sistemlerinin ¢ok boyutlu
ve biitlinclil bi¢imde incelenmesine olanak
tanimistir.

Arastirmaci Gozlem Deneyimi

Avrupa Geng Aile Hekimleri Hareketi
(EYFDM), 2005 yilinda Diinya Aile Hekimleri
Birligi’nin (WONCA Europe) Avrupa Bolgesi
altinda resmi genglik yapilanmas1 olarak
kurulmustur. EYFDM, geng aile hekimlerinin
mesleki gelisimini desteklemeyi, uluslararasi
deneyim degisimini tesvik etmeyi ve 1iyi
uygulamalarin  paylasimimi  amaglamaktadir
(11).

EYFDM degisim programlar1 kapsaminda,
erken kariyer aile hekimleri farkli iilkelerde kisa
streli klinik gozlem programlarina katilarak
birinci  basamak  sistemlerinin  igleyisine
dogrudan taniklik ederler. Bu programlar,
saglik politikalar, hasta demografisi, dijital
ara¢ kullanimi, halk sagligi miidahaleleri ve tip
egitimi sistemlerinin  karsilagtirmali  olarak
degerlendirilmesini saglar (12,13).

Tiirkiye’den her yil artan sayida aile hekimligi
asistan1 ve uzmani bu degisim programlarina
katilmaktadir.

k | d o
Sekil 1. EYFDM Degisim Programi kapsaminda
Hollanda’ya giden aile hekimleri

Veri Kaynaklari

Arastirmada; Hollanda ve Tiirkiye’deki birinci
basamak saglik hizmetlerine iliskin ulusal
saglik otoriteleri (RIVM, Tiirkiye Cumbhuriyeti
Saglik Bakanlig1), Avrupa Komisyonu, OECD,
DSO ve WONCA FEurope tarafindan
yayimlanan resmi raporlar incelenmistir. Ayrica
Tiirkiye’deki e-Nabiz ve AHBS, Hollanda’daki
Elektronik Saghik Kaydi (EHR) sistemlerine
iligkin teknik belgeler degerlendirilmistir.

Sekil 2. Utrecht’teki aile hekimligi muayene odasi
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Bu baglamda, EYFDM Degisim Programi,
Tiirkiye aile hekimligi egitim sisteminde diga
acilim ve sistem diizeyinde 6grenme agisindan
onemli bir platform olusturmaktadir (Sekil 1).

Bu caligma kapsaminda ii¢ arastirmaci (BBS,
SS, SNM), Hollanda’nin Utrecht ve Maastricht
kentlerinde bulunan birinci basamak saglik
merkezlerinde bir haftalik gozlem
gergeklestirmistir (Sekil 2). Bu siire zarfinda
hasta kabul siiregleri, randevu sistemleri, ekip
ici gorev dagilimi, dijital saglik kayitlarinin
kullanimi  ve  hekim-hasta etkilesimleri
gbzlemlenmigtir., Gozlemler sirasinda
standartlastirilmis bir  gbzlem formu
kullanilmamis; ancak aragtirmacilar hizmet
sunumu, ekip yapisi, randevu ve triyaj siiregleri,
dijital altyapi, sevk mekanizmasi ve kronik
hastalik yonetimi bagsliklarinda alan notlar
tutmustur. Hollandali hekim ve saglk
caligsanlartyla yapilan goriismeler
yapilandirilmis miilakat niteliginde olmayip,
gozlemi destekleyen mesleki bilgi aligverisi
kapsaminda degerlendirilmistir.
Aragtirmacilarin Tiirkiye’deki ASM
deneyimleriyle  birlikte  bu  goézlemler,

kargilagtirmal1 analiz i¢in sahaya dayali zengin
bir baglam sunmustur.

Konuya iligkin giincel bilimsel yayinlar ve saha
gozlemleri de analize dahil edilmistir.

Veri Analizi

Toplanan bilgiler, karsilagtirmali tablolar ve
SWOT analizi yontemleriyle yapilandiriimistir.
Tiirkiye ve Hollanda saglik sistemleri, benzer
fonksiyonlarin nasil organize edildigi ve hangi
ciktilar1 Trettigi acisindan analiz edilmistir.
Analiz siireci; hizmet sunumu, saglik is giicii
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kapasitesi, bilgi yoOnetimi altyapisi, temel
ilaglara erisim, finansman mekanizmalar1 ve
yonetigim bilesenlerini temel alarak
gerceklestirilmistir (9,14,15).

Etik Hususlar

Bu ¢aligmada bireysel hasta verisi toplanmamius,
hasta kimlik bilgisi kaydedilmemis ve klinik
karar siireglerine miidahale edilmemistir.
Calismada agik erigimli veriler, resmi raporlar
ve aragtirmacilarin saha gozlemleri
kullanilmigtir.  Saha goézlemleri sirasinda
Utrecht ve Maastricht’teki ilgili saglik
merkezlerinden ve katilimcilardan sozlil/yazili
izinler alinmistir; fotograflar kisisel veri ve
mahremiyet ilkeleri gozetilerek kullanilmigtir.
Bu nedenle c¢alisma etik kurul onay1
gerektirmeyen gozlemsel ve dokiiman temelli
bir degerlendirme niteligindedir.

BULGULAR

Aile hekimligi, bireylere yasam boyu kapsamli
saglik hizmeti sunmay1 hedefleyen bir birinci
basamak saglik hizmeti modelidir. Bu modelin
ilk uygulayicilarindan biri olan Hollanda, aile
hekimligi sistemini 1940’ yillarda
gelistirmeye baslamig ve 1970’lerden itibaren
bu model wulusal saglik politikalarinin
merkezine yerlesmistir (16).

J Health Pro Res 2026:109-119

Gilinimiizde Hollanda saglik sisteminde aile
hekimligi, “kap1 bekgisi” islevi gorerek sevk
zincirinin baglangi¢ noktasini olusturmaktadir.
Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasi ilk kez
2005 yilinda Diizce’de pilot proje olarak
uygulanmig, 2010 yilinda ise iilke genelinde
hayata gegirilmistir (17).

Hizmet Sunumu

Hasta Erisimi, Randevu ve Triyaj Sistemleri
Hollanda’da standart calisma saatleri 08.00-
17.00 arasindadir. Hastalar randevu almak i¢in
sabah 08.00-10.00 arasinda arama yapmali;
randevusuz basvuru kabul edilmemektedir
(Tablo 1). Hastalar ayrica e-posta yoluyla,
gerekirse fotograf ekleyerek sikayetlerini
iletebilmektedir. Gelen cagrilar ve e-postalar,
¢ yillik tbbi asistanlik egitimi (iki yili
uygulamali) almis doktor asistanlar1 tarafindan
degerlendirilir. Resmi bir triyaj sistemi
mevcuttur (18) (Sekil 3). Gerektiginde aile
hekimi ile konsiiltasyon yapan asistanlar, her
bagvurunun aciliyetini belirler ve hastayr ya
randevuya ¢agirir, ya acil servise yonlendirir ya
da evde kalmasini Onerir. Bu asistanlar ayrica
merkezde hastalar1 karsilar ve kan alma, idrar
tahlili, enjeksiyon, yara pansumani, ilk yardim
ve kriyoterapi gibi temel klinik islemleri
yiriitiirler.

Sekil 3. Telefonla triyaj yapan hekim asistanlari

Tiirkiye’de calisma saatleri genellikle 08.00-
17.00 arasinda olup, randevuya dayal1 sisteme
gecis siireci halen devam etmektedir. Hastalar

cogunlukla randevusuz olarak dogrudan hizmet
alabilmektedir (19) (Tablo 1). Telefonla
danisma hizmetleri baz1 bolgelerde mevcuttur;
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ancak Hollanda’daki gibi yapilandirilmis triyaj
ekipleri yaygin degildir. Tiirkiye’deki Aile
Sagligt ~ Merkezlerinde (ASM)  sunulan
hizmetler arasinda kan alma, idrar tahlili,
enjeksiyon, yara bakimi, ilk yardim, dikis
atma/gikarma, asilama, kanser taramalari (Or.
HPYV, smear, gaitada gizli kan) ve rahim i¢i arag
(RIA) uygulamalari yer alir.

Muayene Siiresi ve Hekim Iy Yiikii
Hollanda’da muayene siireleri ortalama 15-20
dakika arasinda degismekte, aile hekimleri ise
giinde yaklagik 25-30 hasta
degerlendirmektedir (20) . Tiirkiye’de bu siire
cogunlukla 5-10 dakika civarinda olup,
hekimler giinde ortalama 50-70 hastaya hizmet
vermektedir.

Mesai Dis1 Birinci Basamak Hizmetleri

Hollanda’da mesai dist  acil olmayan
bagvurular, 6zel “out-of-hours” aile hekimligi
kliniklerinde yiiriitiilmektedir. Hastalar bu
merkezlere dogrudan bagvuramaz; once ¢agri
merkezini arayarak sikayetlerini (gerekirse
fotograf veya video ile) iletir. Telefon {izerinden
yapilan yapilandirilmis triyaj sonucu hastaya
dort secenekten biri 6nerilir: evde kalma, ertesi
giin aile hekimine basvurma, nobetci aile
hekimi Kklinigine gitme veya acil servise
yonlendirme. Go6zlemlenen hastanede, ndbetgi
aile hekimi klinigi ile acil servis ortak giris ve
triyaj birimi kullanmaktaydi. Burada hastalarin
vital bulgular1 almir, gerekirse yeniden
degerlendirilir.  Hekimler bu  kliniklerde
goniilliiliik esasina dayali 8 saatlik vardiyalarla
caligmakta, acil servislerle yakin is birligi iginde
hizmet vermektedir. Her hasta goriismesi
yaklagik 15-20 dakika siirer. Gerektiginde ev
ziyaretleri icin mobil araglar kullanilmakta,
ekipte sosyal hizmet uzmani, polis veya
giivenlik gorevlisi de bulunabilmektedir.

Tiirkiye’de ise mesai disi donemde hizmetlerin
bliylikk kismi  hastane acil servislerinde
sunulmakta, birinci basamak hekimlerinin roli
sinirli  kalmaktadir. Acil servislerde diisiik
oncelikli (“yesil alan”) basvurularin fazlaligi,
hizmet kullaniminda verimsizlige neden
olmaktadir.

Kronik Hastalik Yonetimi ve Evde Saghk
Hizmetleri

Hollanda’da kronik hastalik yonetimi, aile
hekimligi merkezlerinde gorevli  doktor
asistanlar1  tarafindan  yuriitiiliir. ~Hastalar
diizenli araliklarla aranmaktadir. Siirekli ilag
kullanan hastalar telefonla tekrar regete
talebinde  bulunabilir; asistanlar receteyi
hazirlayip aile hekiminin onayina sunar. Ayrica,
aile hekimleri evde muayene hizmeti verir; yash
hastalar icin tasimabilir EKG cihazlar1 gibi
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mobil tibbi donanimlar kullanilmaktadir (21)
(Tablo 1).

Tiirkiye’de, Saglik Bakanligi diizenlemeleri
geregi muayene olmadan ilag yazimi yasaktir.
Evde saglik hizmetleri, hastaneler veya ASM’
lere bagli mobil birimlerce sunulur. Son yillarda
geligtirilen Hasta Yonetimi Platformu (HYP),
kronik hastaliklarin erken tanist ve rehber
temelli  yonetimini  destekleyerek  birinci
basamakta yapilandirilmis takip saglamay1
hedeflemektedir (22).

Klinik Islemler ve Saglik Profesyoneli
Yetkinlikleri

Hollanda’daki aile hekimligi merkezlerinde
hekimler kriyoterapi, neviis eksizyonu ve sinirli
cerrahi miidahaleler (6rnegin lipom
rezeksiyonu ya da apse drenaji); ayrica
spekulum muayenesi, smear alma ve RIA
yerlestirme gibi jinekolojik uygulamalar1 rutin
olarak  yapmaktadir.  Tiitin  bagimlilig
tedavisinde kullanilan danigsmanlik ve ilag
uygulamalar1 bakimindan ek sertifikasyon
gerekmemektedir. Hekimlere ultrasonografi
gibi alanlarda ek sertifika programlar
sunulmakta; yillik en az 50 iglem yapmayan
hekimlerin sertifikalar iptal edilmektedir (21).

Tiirkiye’de ise sigara birakma danismanligi ve
RIA uygulamasi gibi islemler, Bakanlik onayli
sertifikasyon  programlart  gerektirmektedir
(23). ASM’lerde yapilan kii¢iik cerrahi
islemlerin kapsami, Hollanda’ya kiyasla daha
siirhidir.

Sevk Sistemi Isleyisi

Hollanda’da kat1 bir kap1 bekgisi sevk sistemi
uygulanmaktadir. Saglik hizmeti ihtiyaci
nedeniyle aile hekimi onay1 olmadan ikinci ya
da fdiclincii basamak kuruluslara bagsvuran
hastalar, sigorta tarafindan geri 6deme alamaz
ve tcreti kendileri 6der (24) (Tablo 2). Bu
durum,  hastalar1 Once aile hekimine
basvurmaya tesvik etmektedir.  Sevkler,
uzmanlik alani ve hastane se¢iminin yapildigi
elektronik sistem tizerinden gergeklestirilir.
Sistem, bekleme siireleri ve mesafeler hakkinda
bilgi sunarak hekim-hasta ortak kararim
destekler. Uzman hekimler, yalnizca sevk eden
hekimin yetkilendirdigi verilere erisebilir.
Tiirkiye’de ise resmi bir sevk zinciri
bulunmamaktadir. Hastalar, bakanlik tarafindan
olusturulan Merkezi Hekim Randevu Sistemi
(MHRS) altyapist tizerinden her diizeydeki
saglik  kurulusuna  dogrudan  randevu
alabilmektedir (25). Sonug¢ olarak, bu durum
hem saglik hizmetlerinin gereginden fazla
kullanimina hem de kaynaklarin verimsiz
harcanmasina yol agmaktadir.
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Saglik Is Giicii

Saghk Merkezi Kadro Yapisi ve Hizmet
Sunumu

Hollanda’nin Utrecht kentinde ziyaret edilen
aile hekimligi merkezinde ekip; iic uzman aile
hekimi, bir asistan, iki doktor asistani, bir
psikolog, bir fizyoterapist ve bir diyetisyenden
olusmakta olup ¢ok disiplinli bir model
sergilemektedir. Dogum oOncesi bakim ve
asillama hizmetleri ayri kliniklerde
yiirlitilmektedir. Maastricht’teki uygulamada
ise ekipte bir uzman, bir asistan, iki hemsire ve
bir doktor asistan1 bulunmaktaydi (Tablo 1).
Tiirkiye’deki ASM” lerde kadro genellikle aile
hekimi (ve/veya asistan1) ile ebe veya
hemsireden olusur. Gebe takibi, c¢ocuk
asilamalart  ve kronik hastalik izlemleri
merkezde dogrudan yiritilir. Psikolog,
fizyoterapist veya diyetisyen gibi meslek
gruplart ASM biinyesinde yer almaz; bu

J Health Pro Res 2026:109-119

hizmetler hastaneler veya Saglikli Hayat
Merkezleri araciligiyla sunulur (Tablo 1).

Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi
Hollanda’da aile hekimligi alaninda uzmanlik
programi {i¢ yillik bir siireyi kapsayacak
bicimde planlanmis olup, adaylar &zge¢mis,
miilakat ve motivasyon degerlendirmesi ile
secilir, merkezi smav uygulanmaz. Birinci ve
iciincii yillar ASM’ de klinik uygulama
(haftada dort giin) ve bir giin akademik egitimle
gecer; ikinci yil ise acil servis, psikiyatri ve
huzurevi rotasyonlarini igerir (28).

Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimi yine
i¢ yil olup, Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) ile
merkezi yerlestirme yapilir. Ik 18 ay hastane
temelli, sonraki 18 ay ASM temelli egitim
igerir.  Ultrasonografi gibi ileri uygulama
becerileri genellikle uzmanlik sonras1 donemde
kazanilmaktadir (29).

Tablo 1. Yapisal Ozelliklerin Karsilastirilmas:: Tiirkiye - Hollanda

Ozellik Tiirkiye

Hollanda

Kayit sistemi

(ASB) kayithidir.
Hekim 6deme
modeli tesvik 6demeleri
Ekip bilesimi Aile hekimi + yardimei saglik personeli

(hemsire, ebe, ATT vb.)

Randevu sistemi  Yaygin olarak kullanilmiyor; hastalar
genellikle randevusuz bagvuruyor

Dijital saghk

kayitlar: sistemleri
Koruyucu Takvime dayali takipler ve agilama
hizmetler programlari

Kismen entegre edilmis saglik bilgi

Her birey belirli bir Aile Sagligi Birimine  Her vatandas bir “huisarts” (aile hekimi)

ile s6zlesmeli olarak kayitlidir.

Kismen performansa dayali: sabit maas+  Kisi basi 6deme (capitation) + hizmet basi

6deme (fee-for-service)

Aile hekimi + hemsire uygulayici + tibbi
sekreter + bakim danigmanlari

Randevu zorunlu; aile hekimligi
merkezlerinin kendi telefon/gevrim igi
sistemleri ve doktor asistani triyaji
lizerinden yonetiliyor.

Ulusal diizeyde entegre elektronik saglk
kayit sistemi

Ev ziyaretelerini de kapsayan gii¢lii bir
koruyucu hizmet altyapisi

Saghk Bilgi Sistemleri

Hollanda’da tek bir ulusal, entegre saglik bilgi
sistemi kullanilmaktadir (Tablo 1). Aile
hekimleri anamnez, muayene, tetkik ve regete
kayitlarinmi dijital ortamda tutar. Sistem, rehber
temelli klinik karar destek modiilleri igerir (30).
Hekim tam girdiginde, ilgili taniya Ozgi
algoritmalar ve tedavi Onerileri otomatik olarak
ekranda belirir. Bu yapi, hasta giivenligi,
standardizasyon ve giincel bilgiye erisim
acisindan etkin bir destek saglar.

Tirkiye’de ise ulusal diizeyde tekil bir aile
hekimligi bilgi sistemi bulunmamakla birlikte,
e-Nabiz entegrasyonu sayesinde hastalarin tibbi
gecmisine, laboratuvar sonuglarina ve regete

bilgilerine erisim mimkiindiir (31). Hasta
Yonetimi Platformu (HYP) da kronik hastalik
yonetimini  desteklemektedir (22). Ancak
sistemde, tan1 girisinde rehber temelli 6nerilerin
otomatik goriintillenmesi gibi gelismis karar
destek 6zellikleri mevcut degildir.

Temel flaclara Erisim

Hollanda’da aile hekimleri radyografi, BT, MR
gibi ileri tetkikleri ulusal sistem {izerinden talep
edebilir; sonucglar dogrudan hekimin ekranina
aktarilir. Regeteler hastanin kayith eczanesine
elektronik olarak gonderilir ve ilaglar yalnizca o
eczaneden temin edilir (32) (Tablo 2) (Sekil 4).
Sistem, ilag etkilesimi ve kontrendikasyon
uyarilarini otomatik verir.
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Sekil 4. Utrecht'teki aile hekimligi eczanesi

Tiirkiye’de e-recete sistemi sayesinde hastalar
ilaglarini herhangi bir eczaneden e-regete kodu
ile alabilir (33) (Tablo 2). Yazilim, ilag
etkilesimi uyarilarini igermektedir; ancak
Hollanda’daki kadar entegre degildir.

Finansman
Hollanda’da aile hekimleri karma &deme
modeli ile iicretlendirilir;
* Kisi bagina o6deme sistemi (kapitasyon):
Hastanin yas ve risk profiline gore belirlenir.
* Hizmet bas1 6deme sistemi (fee-for-service):
Yiiz yiize muayene, telefon danismanligi gibi
islemler i¢cin uygulanir (34) (Tablo 1).
Tiirkiye’de ise hekimler maas ve performansa
dayali sistem ile iicretlendirilir. Aile hekiminin
hizmet verdigi niifus biyiikligi, bolgenin
Ozellikleri ve hizmet siirekliligi maagta
belirleyicidir. Asilama, anne-cocuk saglig
izlemleri ve kronik hastalik yonetimi gibi belirli
hedefler icin ek performans tesvikleri uygulanir
(35).
Tiirkiye’de finansman agirlikli olarak kamu
kaynaklarindan (genel saglik sigortasi primleri,
merkezi blitce) saglanirken, Hollanda’da
zorunlu  6zel saghk sigortast  sistemi
bulunmaktadir.  Sigorta sirketleri  hekim
performansint denetler ve geri O6demeleri
kaliteye gore ayarlar (36) (Tablo 2).
Hollanda’nin ¢ok katmanli ve esnek finansman
modeli, onleyici saglik hizmetlerine
odaklanmayr ve  hasta  memnuniyetini
artirmaktadir  (37). Tiirkiye icin Onerilen
yaklagim, sonug odakli, veri temelli performans
degerlendirme sistemi gelistirmek ve ekip
temelli hizmetleri tesvik eden finansman
modellerine gecistir (38) (Tablo 2).

Liderlik ve Yonetisim

Tiirkiye’de birinci basamak saglik
hizmetlerinde liderlik ve yonetisim Saglik
Bakanligi merkezlidir. Saglik sistemlerinde
planlama, uygulama ve performans
degerlendirme mekanizmalari merkezi olarak
yiirtitiiliir; performans izlemesi aylik ve alti
aylik dongiilerde olur (39,40). Bu yap1 biitiinliik
saglasa da yerel esnekligi sinirlar (41).
Hollanda’da ise yonetisim yerellestirilmis ve
cok paydaglidir. Saglik Bakanligi, refah ve spor
politikalarini belirler; ancak bdlgesel otoriteler,
sigorta fonlar1 ve aile hekimi birlikleri hizmet
organizasyonunda yetkilidir. izleme, bagimsiz
ulusal denetimler ve dijital kalite panelleriyle
saglanir (42,43).

TARTISMA

Bu c¢aligma, Hollanda birinci basamak saglik
sisteminin yapilandirilmis randevu, triyaj,
dijital karar destek, multidisipliner ekip ve etkin
sevk zinciri bilesenleriyle Tiirkiye i¢in dnemli
karsilastirmali dersler sundugunu
gostermektedir. Hollanda’da aile hekimligi
sistemi yalnizca ilk bagvuru noktas1 degil, ayni
zamanda saglik hizmetlerinin koordinasyon
merkezi olarak islev gormektedir. Tiirkiye’de
ise ASM sistemi yaygin erisilebilirlik ve
koruyucu hizmetler agisindan giiglii olmakla
birlikte, artan hasta yiikii, sinirlt ekip yapist ve
sevk zincirinin etkin islememesi nedeniyle
yapisal baskilarla kars1 karsiyadir.
Bulgularimiz, Kringos ve ark.nin Avrupa
birinci basamak sistemleri {izerine yaptig1
caligmada tanimlanan giiglii Hollanda birinci
basamak modeliyle uyumludur (5). S6z konusu
caligmada, giiclii birinci basamak yapisina sahip
iilkelerin saglik sonuglari ve sistem performansi
acisindan daha avantajli oldugu bildirilmistir.
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Tablo 2. DSO Saglik Sistemi Bilesenlerine Gore Karsilastirmali Cergeve

Bilesen Tiirkiye Hollanda Aciklamalar / Benchmarking Firsatlar:
Hizmet Randevusuz bagvuru Randevu zorunlu, Randevu tabanli erisim genisletilerek
Sunumu yaygin; ev ziyaretleri  genellikle telefon veya yogunluk azaltilabilir ve zaman yonetimi

stnirlt ¢evrim i¢i yapilir; iyilestirilebilir. Diizenli ev ziyaretlerini
yasli ve kirilgan destekleyen yapilandirilmis protokoller
hastalara diizenli ev gelistirilebilir.
ziyaretleri yapilir
Saghk Hekim + hemsire; Aile hekimi + hemsire  Tiirkiye’de hekim yiikiinii azaltmak
Isgiicii sinirlt destek personeli  uygulayict + sekreter  amaciyla gorev paylasimi ve destek
+ danigmanlar personeli istihdami tesvik edilmelidir.
Saghk Bilgi e-Nabiz ve Aile Hasta gegmisine anlik  Dijital entegrasyon ve mobil erisim
Sistemleri Hekimligi Bilgi erisim saglayan, tam islevselligi gii¢lendirilmelidir.
Sistemi (AHBS) entegre ulusal sistem
kullaniliyor; tam
birlikte ¢aligabilirlik
yok
Finansman  Kisi bagi 6deme + Kisi bagi 6deme + Tiirkiye’deki performans modeli daha
performans tesvikleri  hizmet basi 6deme hasta odakli bir tesvik yapisina
doniistiiriilebilir.
ilag ve E-recete yaygin; kirsal ~ Gelismis e-regete Tiirkiye’de dijital erigsim ve uzaktan saglik
Teknoloji bolgelerde erigim sistemi ve hasta danigsmanlig1 platformlan gelistirilebilir.
kisitlt portallart mevcut
Yonetisim Saglik Bakanlig: Aile hekimleri yar1 Kismi idari 6zerklik ve entegre kalite

tarafindan merkezi
olarak yonetilir

6zerk calisir; ulusal
kalite izleme
mekanizmalarina

izleme mekanizmalari, Tiirkiye’de birinci
basamak yonetisimini giiglendirebilir.

tabidir

Hollanda’daki dijital karar destek sistemleri,
aile hekimlerinin tan1 ve tedavi siireclerinde
rehber temelli karar vermesini
kolaylagtirmaktadir.  Tiirkiye’de  e-Nabiz,
AHBS ve HYP gibi uygulamalar 6nemli bir
dijital altyapr sunmakla birlikte, tamiya Ozgii
otomatik klinik dneriler ve entegre karar destek
modilleri acisindan gelistirilme potansiyeli
tasimaktadir.

OECD 2023 raporunda da Hollanda'nin dijital
entegrasyon ve bakim  koordinasyonu
kapasitesinin Avrupa ortalamasinin {izerinde
oldugu bildirilmektedir (14). Bu durum,
calismamizda gozlemledigimiz dijital altyap: ve

koordinasyon mekanizmalarinin literatiirde
bildirilen  bulgularla uyumlu oldugunu
gostermektedir.

Hollanda modelinin Tiirkiye’ye dogrudan

aktarilmas1 miimkiin degildir. Iki iilke arasinda
niifus biytkliigii, saglik harcamalari, saglik
okuryazarligi, hasta bagvuru davraniglar1 ve
finansman yapisi agisindan 6nemli farkliliklar
bulunmaktadir. Bu  nedenle  Hollanda
modelinden tiim sistemin kopyalanmasi yerine,
randevu-triyaj mekanizmalari, ekip temelli
hizmet sunumu, dijital karar destek sistemleri
ve mesai dis1 aile hekimligi uygulamalar1 gibi
secilmis bilesenlerin  Tiirkiye kosullarina
uyarlanmasi daha gercekei goriinmektedir.

CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu ¢alismanin bazi sinirliliklar1 bulunmaktadir.
Ik olarak saha gozlemleri yalnizca Utrecht ve
Maastricht’teki sinirh sayidaki aile hekimligi
merkezinde gergeklestirilmistir; bu nedenle
bulgular tiim Hollanda birinci basamak
sistemini temsil etmeyebilir. Ikinci olarak
gbzlem siiresi bir hafta ile simirhidir. Ugiincii
olarak yapilandirilmig goriigme veya standart
gozlem formu kullanilmamigtir. Son olarak
Tiirkiye ve Hollanda arasindaki ekonomik,
kiiltiirel ve demografik farkliliklar nedeniyle
elde edilen bulgularin Tiirkiye’ye dogrudan
genellenmesi miimkiin degildir.

SONUC VE ONERILER

Bu fonksiyonel kiyaslama analizi, Tiirkiye ve
Hollanda birinci basamak saglik sistemleri
arasinda onemli oOrgiitsel, yapisal ve islevsel
farkliliklar bulundugunu ortaya koymustur.
Hollanda modeli; etkin sevk zinciri, giiclii
dijital altyapi, yapilandirilmis triyaj
mekanizmalart  ve  multidisipliner  ekip
yaklasimi ile 6ne c¢ikarken, Tiirkiye modeli
erigilebilirlik avantajina sahip olmakla birlikte
ekip temelli hizmet sunumu, dijital entegrasyon
ve bakim koordinasyonu agisindan gelisim
potansiyeli tasimaktadir.

Calisma  bulgulari, Hollanda’daki  bazi
uygulamalarin Tiirkiye’ye dogrudan
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aktarilmasindan ziyade, {ilkenin saglik sistemi
dinamikleri ve yerel kosullar1 dikkate alinarak
uyarlanmasinin =~ daha  uygun  olacagim
gostermektedir. Bu baglamda, Hollanda
deneyiminden elde edilen yapisal ve siireg
temelli dersler Tiirkiye’deki Aile Saghg:
Merkezlerinin ~ (ASM)  etkinligini, ekip

Tablo 3. Tirkiye Sisteminin SWOT Analizi

J Health Pro Res 2026:109-119

entegrasyonunu  ve hasta merkezliligini
giiclendirmede yol gosterici olabilir.
Calismanin  SWOT analizine (Tablo 3)
dayanarak Tirkiye i¢in asagidaki Oneriler
gelistirilmistir.

Giiglii Yonler

Zayif Yonler

Yaygin erisilebilirlik

Yapilandirilmis koruyucu hizmet takvimi (asilama
vb.)

Ulusal dijital saglik altyapisi (e-Nabiz)

Firsatlar

Hollanda modelinden ilham alinarak ekip temelli
hizmet sunumunun benimsenmesi

Dijital saglik danismanlig1 ve uzaktan saglik hizmeti
platformlarinin gelistirilmesi

Randevusuz sistem nedeniyle asir1 hasta yogunlugu
Ekip yapisinin yetersizligi ve gérev dagiliminin
smirliligt

Bilisim araglarinda kullanici deneyimi ve klinik
karar desteginin yetersizligi

Tehditler

Artan is yiikil ve hekim tiikenmisligi

Performans odakli 6deme baskisinin hizmet
kalitesini olumsuz etkileme riski

+ ASM’lerde multidisipliner ekip yapisinin
giiclendirilmesi ve ekiplere psikolog, sosyal
hizmet uzmani ve diyetisyen gibi meslek
gruplarinin dahil edilmesi,

* Randevu ve triyaj sistemlerinin
dijitallestirilmesi ve yaygimlastirilmasi,

» Doktor asistani veya hemsire pratisyen gibi
ara kademe saglik calisanlarinin egitimi ve
1stihdaminin desteklenmesi,

* Hastalarin saglik kayitlara erisebildigi ve

uzaktan danismanlik hizmetlerinden
yararlanabildigi dijital platformlarin
gelistirilmesi,

» Hasta memnuniyeti, 6nleyici hizmet kapsami
ve bakim kalitesi gibi gostergelere dayali
izleme ve degerlendirme sistemlerinin
olusturulmasi.
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