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1) Honorary Secretary, WONCA Europe; Head of the Department of Family Medicine, Maastricht University, Professor, Maastricht, The Netherlands 

G
ood health is very important to people regardless
of which country the question is asked. So delivery
of good health care is seen by all governments as

an important task. There are however many systems to
deliver health care. An increasing body of evidence demon-
strates that primary care oriented health systems consis-
tently show greater effectiveness, greater efficiency and
greater equity. Professor Barbara Starfield has demonstrat-
ed that for industrialised countries but also for middle and
lower income countries. Furthermore the World Health
Assembly 2009 adopted a resolution urging countries “to
train and retain adequate numbers of health workers with
appropriate skill mix including primary health care nurses,
midwives, allied health professions and family physicians
(bold by JFM) able to work in a multidisciplinary context
in cooperation with non-professional community health
workers in order to respond effectively to people’s health
needs.” Together they set a clear direction for any govern-
ment and it is the task of Wonca, as organisation represent-
ing family doctors, to support that development.

Based on my experience as a Dutch family doctor, as
Professor and chair of a department of Family Medicine,
a consultant to PHARE which guided the transition of
Eastern European health care systems, as member of
Euract, the European Academy of Teachers in Family
Medicine, and as Honorary Secretary of Wonca Europe I
can describe several different health care systems and also
different approaches to train future Family Physicians.
After a short overview of the Dutch health care system,
the Dutch Family Medicine Residency program will be
described, followed by a comparison of key issues in
Europe and Turkey.  At the end several suggestions for
the developments in Turkey are made.

One issue however has to be clarified before: the differ-
ent terms used to describe the primary care doctor. When
using the term Family Physician/Family Doctor I mean a
physician who had additional post graduate training in
Family Medicine (according to European legislation at
least three years). He is a specialist in Family Medicine. 

The Netherlands and Its Health 
Care System
The Netherlands is a small country which has 16.5

million inhabitants. It has an aging population, with
already 23% of population above 65 years. We have an
increasing cultural diversity. The Netherlands always had
immigrants from all countries and we had in the last cen-
tury immigrants coming from Turkey and from Morocco.
In the last few years, due to all the conflicts all around the
world, we have seen many people with other nationalities
coming in and seeking refuge in our country. That brings
in other cultural habits to which we all have to adjust,
which is not always easy. Life expectancy in the
Netherlands is 78.8 years and still slowly increasing. Our
country is at some places very near to Belgium and
Germany. The population of Turkey 4.5 times larger
(70.6-16 million)  but your country  is 23 times larger
(783.562 km2–34.000 km2). The whole of the Netherlands
could fit in this small part around Istanbul. Going from
the south (Maastricht) to the central part of the country
(Utrecht/Amsterdam) takes a train ride of 2-2.5 hours. Or
from the south (Maastricht) to the far north (Groningen)
it will be 4 hours by train. It also means that in the health
care situation, from any family physician’s office to any
hospital will be not more than 15 to 20 minutes by ambu-
lance. Only in a very small part of the country the trans-
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port might need half an hour. So our challenges are differ-
ent from the challenges faced in your country with some
very populated areas and some very vast rural areas.

The position of family physicians in our health care sys-
tem is very strong. Patients have to choose an obligatory
private insurance, meaning we do not have a national
health insurance system. Patients have to have a private
company and they pay their premium to the private com-
pany. The law says everybody needs to be insured so for
people with a very low income there will be some kind of
government support in paying the insurance premium.
Family physicians have a patient list, so they know exactly
their patients.  Patients have a free choice of a family physi-
cian but of course they very often choose the family physi-
cian which is near their home.  A full time family physician
has around 2,250 patients.  With that number of patients
the family physicians can do a good job. He and more often
she can work properly. The payment system is mixed,
meaning there is a capitation fee for every patient on the
patient list and a fee for service for every service delivered
(consolation but also an EKG). This will allow for housing
of the practice, an assistant and nurses, leaving the family
physician with a good income. Family physicians are
responsible of the care for 24 hours/7 days. It is not a per-
sonal responsibility, but as family physicians we have to
organise the out of hours service. First and direct access to
the health care system is through the family physician as
family physicians also have a gate-keeping role.  This
means that in order to see a specialist in the hospital, being
an internist, a surgeon, a dermatologist, a cardiologist you
have to see your family physician first. He will refer neces-
sary. Of course if the patient breaks a leg on the street the
ambulance will take the patient directly to the hospital. But
if there is a small accident the family physician will be
called first and he will go out to the street to see the patient
then decides whether or not the patient can be treated in
his practice or has to be referred to hospital.

The Netherlands spends 9 percent of the gross
national product on health care, not on family physicians
but on health care in general. And of this 9 percent
health care, family medicine gets 4 percent. And with
these 4 percent family physicians deal with 96% of all the
health problems of the persons in their practice. So for
the government family physicians in a gate keeping sys-
tem are very important. They keep costs of the health
care low. Without a referral system our health care sys-
tem would be much more expensive as demonstrated by
Barbara Starfield. So our government is really focusing
on increasing all the activities which can be done in pri-
mary care, which can be done by family physicians.  The
government is more or less punishing the secondary care
such as hospital based specialists. If they keep on seeing
patients which are in a stable condition they will not be

reimbursed anymore.  If a patient had a myocardial
infarction and he is after two years in stable condition,
the specialist will not get paid for further consultations.
Because in that case it is within the task of the family
physician to take control of the patient.

Only 25% of the family physicians work in a solo or in
handed practice. Most family physicians work in group
practices with two or three and sometimes in the bigger
cities six to seven family physicians. One of the things
which is changing is that family physicians work part time.
Many are also participating in education and in research.
Furthermore as the number of female family physicians is
increasing, the number of part-time working family physi-
cians is increasing. However we also see an increase of
young male family physicians that start part time.

In the current situation in the Netherlands only 20%
of the family physicians is female, but of our trainees
only 20-35% is male. And some 60-65% is female, so
within next 10-15 years, the majority of family physicians
will be female.

Medical and Postgraduate Training
The Netherlands has a six year medical under-gradu-

ate curriculum which is competency based and described
in a national framework. In total eight Universities have
a medical school and a department of Family Medicine
including the post graduate program for Family
Medicine. This specialty training for Family Medicine
requires three years of training. 

The core characteristics of that specialty training are:
(1) competency based, (2) dual, (3) partly self-steering,
and (4) built on educational principles.

The term “competence” has become popular in the
last six-seven years to describe what people should be
able to do.  In earlier times we differentiated knowledge,
skills, and attitude as compromising what the learning
should result in. Students should acquire knowledge and
skills, and have a certain attitude. That was a good con-
cept but it lacked the transition to the real life situation.
So the competence is defined as the ability to perform a
professional activity in a specific, authentic context. Such
a competence can be demonstrated in a learning situa-
tion but at the end the family physician should perform
in the real life situation, in his office. In the post gradu-
ate training we differentiate seven domains. Medical
expertise is of course the building stone for each family
physician. But you can have a lot of expertise but if you
are not able to communicate it still is a difficult job to be
a family physician. So doctor-patient communication is
our second domain. Some times doctor-patient commu-
nication is seen as belonging only to the family physician
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and not for instance to the competence of the surgeon.
They think that they do not have to communicate with
their patients as much as family physicians. Personally, I
think that’s not really true. I think they should be able to
communicate as good as family physician because they
also have a doctor-patient relationship. Family physi-
cians also need to work together with other physicians,
to collaborate with nurses in the practice. It is not some-
thing you just are able to do because you are becoming a
family doctor. Collaboration is a domain to learn, as is
Management. At a certain time family physicians have
their own practice and should be able to manage that,
manage their relation to the community, manage their
preventive activities. More difficult is the domain of
Accountability. Family physicians need to be aware that
they serve people; they serve the patients, and in effect
serve the society. Family physicians should look at the
picture of the country also and realise that they are
accountable for the fact that whole economic system,
health care system remains sustainable. That also is
something we should learn during the training. There is
no future of a profession without developing science and
education. So that is also a domain of our competence
family physicians should learn. How to understand the
literature and translate science into practice, and to
become engaged in training students and future col-
leagues? The last domain is Professionalism which
guides family physicians along certain ethical rules, such
as how to deal for instance with the influence of the
pharmaceutical companies which can be very demanding
and very persuasive. These domains are the core of the
medical curriculum and come back in a more focused
form in three year specialty programme. 

The programme is dual in the way that the trainees
learn in two places. First they learn in the practice while
seeing patients and learning from that. Secondly they
learn in small group learning sessions at the department
of Family Medicine. It is called partly self-steering
meaning that the trainees get a very large responsibility
of their own. They have to learn to find out what they
should need to learn. It is not the task of a teacher to tell
them things they already know. It is their own job to find
out what they need to study.  One of the other educa-
tional principles is that assessment guides learning. 

The basic structure of the three year program is that
the trainees will be working in a selected training family
practice in year one and three. A practice can become a
training site after accreditation of the practice, meaning
the practice needs to fulfil a number of requirements
such as office space, record keeping, enough assistance
and nurses, access to internet books. Furthermore the
practice should provide facilities to videotape consulta-
tions of the trainee. In order to become a trainer in the

specialty program the family physician has to follow edu-
cational courses. Otherwise the family practice will not
be selected as a training site. 

In the first year trainees spend four days in practice
on a one to one basis with one family physician who acts
as direct supervisor giving them feedback on a daily
basis. The trainees come to the department one day a
week in which they have small group sessions and talk
about issues they have encountered in their practice.  So
this is the dual system of practice and department as
described before. In that first year it is of course intro-
duction and refreshing many topics they already learned.
They focus on the ten most common complaints patients
present, so that they get the feeling how to handle these.
They have to learn how to use time as a diagnostic tool,
how to communicate in several situations. And of course
chronic diseases are already becoming part of their work.
Very important are also the unexplained complaints.
Family physicians very often see patients with com-
plaints we cannot directly explain, or link to a certain dis-
ease. They need to learn how to deal with these and not
to jump directly to laboratory work, or referral. They
should learn a dual path to handle these complaints look-
ing at a somatic origin but also at the psychosocial
aspect. In that first year the trainees start learning about
management of their own time schedule. Furthermore
they are trained to look for evidence for diagnostic or
therapeutic options. Science is not going to Google and
take the first hit you see, what they wrote about a certain
disease. Learning about science is how to use literature
to find answer to the question:  What is the best treat-
ment for a Bell’s palsy at this moment.

In their second year the trainees go to other settings.
They spend six months at the emergency department in
a hospital where they have to see surgical, internal and
trauma patients. They will be on duty call there and are
part of the team. But they also come back to the depart-
ment on a number of days for what we still call “the
vocational training days”. Because they have to reflect on
what they have seen in their training situation, they have
to reflect and set their learning goals. Again they work in
small group sessions. 

The trainees also have to spend three months in a
mental health institution looking at more psychological
and psychiatric disorders and their treatment. They take
part of what they learn back to their family practices
because mental health problems such as depression, anx-
iety and phobias are part of the normal work of a family
physician. Again the trainees come back weekly for voca-
tional training sessions. If trainees have worked in the
field of mental health for a long time they can also
choose another elective during these three months.
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In the third period of the second year the trainees
spend three months in a nursing home. That is a facility
especially for elderly people that need long term complex
chronic care, which cannot be provided at their own home
by the family physician. It concerns patients with demen-
tia, patients that need palliative care, patients with ALS.
These problems start at the level of the family physician
and therefore trainees should learn the complexity of
these problems. Again weekly training days at the depart-
ment and if trainees already have worked in a nursing
home they can do an elective in another specialty.

Then in year three they go to a family physician’s
practice, not the same one as in the first year. Basically
the setting looks the same: supervision on a one to one
basis and a small group work at the department, but
there are differences. The trainee should start working
much more as a family physician already. The trainees
should also be involved in practice management, getting
tasks in the practice. They also have much more respon-
sibility for their own program, their own needs then in
the first year.  In the first year it is problem based learn-
ing which is strongly guided and the last year, it is prob-
lem based learning which they have to guide and set up
themselves.  In that last year more emphasis is placed on
disease management for chronic and complex diseases.
Some trainees also engage in research activities.
Furthermore trainees have to work on their professional
development, and have to start planning for the future.
Questions like: where do I want to work, how do I find a
practice, how do I select a practice, how do I learn
enough about practice management.  

There are a number of other topics which are part of the
structure of such a training program: formative and summa-
tive assessment; training the trainers; combining to write a
PhD thesis with the formal training scheme, the arrange-
ments of part-time training, and of course the payment to
trainees and the family physicians who act as trainers.

Comparison of Key Issues 
Europe and Turkey
To compare key issues of the family medicine special-

ty training in European countries and Turkey the database
of EURACT (European Academy of Teachers in General
Practice/Family Medicine) was used.  Council members of
EURACT gather the data of their own country and fed
that into the database giving an overview of many aspects
of such a training program. 

The length of post graduate family medicine specialty
training in 26 countries:

3 years: 13 countries 
4 years: 7 countries 
5 years: 6 countries 

Turkey has a 3 year program and is among good com-
pany of many countries.

Another important issue is the time spent in the family
practice setting versus the time spent in a hospital setting.

Duration Family Practice setting > duration Hospital
setting: 11 countries

Duration Family Practice setting = duration Hospital
setting: 7 countries

Duration Family Practice setting < duration Hospital
setting: 8 countries

Trainees in Turkey spend more time in the Hospital
setting then in a family practice setting, seeing other
kinds of patients than they will see in the family practice
setting.  Six countries do not have a required minimum
time trainees have to spend in a family practice setting,
meaning a trainee can spend time in a family medicine
setting, but they are not required by the legislation or the
programme. They can spend all the time in a hospital
setting. These six countries are: Austria, Greece,
Moldavia, Romania, Switzerland and Turkey. So Turkey
is not alone on this key issue, but it still feels very strange
to spend 36 months in a hospital setting to learn the fam-
ily medicine specialty training.

One of the other issues is who is responsible for the
family medicine specialty training in Europe. In many
countries four different organisations can be distinguished:
universities, the national government, a regional organisa-
tion, a professional or academic body. In many countries
two organisations are involved while in seven countries
three organisations are involved: mostly the universities,
the national government and a professional body.
Universities are involved in 30 countries out of the 36,
meaning that not all countries involve the universities in
the training program. In Turkey three organizations are
responsible: the professional body (TAHUD), the univer-
sities and the government.

So summing up this short comparison of key issues:
Turkey has a three year training programme comparable
to other countries; the training site duration in family
practice is lower than most countries and there is no
required minimum; that is a danger. It is like training a car
mechanic in the factory of airplanes. A car and an airplane
are both machines but they have some great differences.
So that is strange. On the good side Turkey has three
responsible organisations, including universities.

Some Thoughts on the Future of Family 
Medicine in Turkey
My thoughts are based on the experience of

WONCA in many countries which have made changes
in the health care system and the position of family
physicians. 
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Important issues are: 
• the date of change or transition,
• the training sites for family medicine training,
• the position and the  role of the departments of fam-

ily medicine,
• the conflicting situations in the primary health care

system.

The Date of Change or Transition

Common in many countries is that at a certain time a
decision is made that family medicine should become a
specialty requiring post graduate specialty training.
Normally that means that from a certain date new med-
ical graduates cannot work as a family physician unless
they followed the then compulsory family medicine spe-
cialty training. Before that date there are different routes
to become a family physician, after that date there is only
one way to become one. Turkey has officially not set
such a date which means that is still possible to go differ-
ent routes to become a physician working in primary
care. The question is whether that is helping in the
development of primary care or family medicine. It is
certainly not a clear signal to medical students.

Deciding that for new medical graduates postgraduate
family medicine training is required to become a family
physician, means that one has to take into account the
group of practitioners which already are working in pri-
mary care. Transition can be done in two ways: direct or
retraining. In 1974 the Netherlands changed the basic
medical education which was seven years and set it to six
years. At the same time it was decided that everybody want-
ing to work as a family physician had to follow the post
graduate family medicine training. So all new students
coming out basic medical education in and after 1974 who
were thinking of becoming a family physician, had to enrol
in the family medicine specialty training. No questions, no
exceptions.  At the same time it was decided that all the
physicians working already in primary care as family physi-
cians would have the same title and position as the ones
coming out of the post graduate family medicine specialty
training. But all had to re-certify every five years meaning
that they had participated in continuous medical education.
It was a one time offer to all the physicians working in fam-
ily medicine. This direct transition was possible because the
duration of the basic medical training was decreased and
obligatory re-certification could be enforced.  

The other option is re-training and is much more
common. Lithuania has done that after the independence
and the changing of their health care structure. Earlier on
the health care was very much secondary care oriented.
They had specialists in what was called primary care. To
the internists in the community they said: we want family
physicians in primary care. They offered retraining, actu-

ally made it obligatory. If the internists did not follow the
training they had to go to work in the hospital. The re-
training consisted of several modules with a final examina-
tion. Following the training was facilitated by providing
study leave and payment. It took Lithuania 2 years to
complete this for all the physicians.  In Indonesia they also
have this kind of a problem. After completion of their
medical school the doctors go and work in hospitals where
they sometimes stay for several years. A part of these so
called practitioners will go to specialty training in internal
medicine or cardiology. A number of them will continue
working as practitioner in the hospital. But a number of
them set up a private office or a health clinic, where as
practitioner deal with all kind of health problems. The
government recognised that the competencies of these
practitioners were not sufficient to see them as the strong
force, as the leading force in the primary care setting. So
some voluntary courses were set up lasting one day each
week during one year. That was the plan but there was no
financial compensation and the drop-out rate was very
high. These practitioners had to pay to get in the course,
they were losing money because they could not work dur-
ing that day in their own practice. So this was not very
popular. At a certain moment one of the health insurance
companies said they would provide a course of six hours
and after following that course we will consider you as a
family physician.  Now they are in a situation they have
practitioners without any special training, practitioners
with some special training. In fact there is no clear direc-
tion and Indonesia is caught in between in not making a
clear decision on how to handle the training of practition-
ers working in the primary care setting. 

Turkey has also made some decisions in relation to the
development of the Family Health centres. Practitioners
need to become a family physician in order to work in
such a health centre. Therefore they had to re-train to
become a family physician following a six day course. For
the second phase of re-training there are plans to do so
with e learning and in their own practice while working
part-time.  It will be clear that a six day course will have
limited impact on the competency level of the practition-
er.  And for the second phase it looks like a complicated
set up. To guarantee the fundamentals for such training in
practice one needs a program and trained trainers who will
supervise the trainees, and give them feedback.  That has
to be done on a regular almost daily basis and it is not clear
of e learning will support such a program and provide a
good learning environment. Furthermore will he really be
able to see only half of his patients so the trainee will have
enough time for this educational program? And in the end
he will be a family physician and not a family medicine
specialist. Turkey will also have this complicated dual sys-
tem of two different family physicians working.
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The Training Sites for Family Medicine 
Specialty Training

For the family medicine specialty training it is possi-
ble to place a trainee 18 months in primary care setting
and 18 months in hospital setting.  But it is not easy and
not a regular pattern as many research and training hos-
pitals only provide hospital settings for their trainees. As
said before one should train a person in his future work-
ing environment. If the family medicine specialist should
work in the primary health care, he should be trained in
the primary health care setting. That is not to say that he
should not receive training in the hospital setting but the
majority of the time should be in primary care. So there
is an urgent need for training sites for all the trainees.

The Position and the Role of the 
Departments of Family Medicine

In many countries the family medicine specialty
training is linked to a university department. The aca-
demic environment is very necessary to gain more
knowledge on a scientific basis.  In this way trainees also
learn about research which is part of the profession.
Medicine is an academic discipline and trainees should
be aware of that. Working physicians should be aware of
the fact that they should, invited by university depart-
ments, contribute to the development of that science.
Furthermore they should also be able to understand
what comes out of that science. They should be able to
read and understand an article and distinguish a good
article from a bad article. University departments of fam-
ily medicine play a crucial role in this field which should
be a part of the training. It seems the scientific environ-
ment is already developed but the link to the family med-
icine specialty training can be strengthened.

The Conflicting Situations in the 
Primary Health Care System

It seems that a number of regulations hinder the link
between the departments and the primary care setting.
Family medicine department teachers cannot see
patients in the primary care setting, they cannot teach in
the primary care setting. Residents cannot learn in the
primary care setting as they stay in hospital settings.
Remember the example of the car mechanic learning in
a factory of airplanes. Not the best opportunity for learn-
ing. There are also differences between the physicians
working in the same setting: specialists and practitioners
have different regulations and different benefits. It is of
course very sympathetic for the government to pay
physicians differently if they have been trained different-
ly but if they have to do the same work it becomes a lit-
tle bit awkward. It might be that all these issues keep the

interest for family medicine specialty training lower than
would be expected in a country like Turkey.

Conclusion
From the point of Wonca Europe the responsibility

for the development of the health care system and Family
Medicine within that system lies with the Turkish gov-
ernment in collaboration with TAHUD. WONCA
Europe as an organisation supports its member organiza-
tions, observes the developments, questions them, and
encourages certain developments.  Our comments are
based on what we have learned from the experiences in
many other countries. Looking at Turkey it seems that
the government has set a course for the development of
the family medicine and FM specialty training. The gov-
ernment has made regulations and is planning to adapt
regulations.  We recognize the huge efforts which are
needed to change healthcare systems. It is not something
you do overnight. Furthermore one has to be aware of the
fact that sometimes a change in one direction can mean a
loss in another part of the organisational system.

The following advices can be formulated. It is advis-
able to set an official date of change. Clear for everyone
that after that date there is only one direction for enter-
ing the primary care system as a family medicine special-
ist. Furthermore make sure of that at least half of the
training time is obligatory in a primary setting. Invest in
primary care training sites and train the primary care
trainers. Reconsider the current re-training as phase 1 of
six days is not sufficient and for phase 2 it is absolutely
not clear if it will result in the competencies needed.
Furthermore the feasibility remains uncertain. Organise
or allow closer links between university departments and
primary care settings. Primary care is the learning
ground for the family medicine specialty training so see
that universities and primary care can work better
together. It might need the change of some of the regu-
lations. Additionally pay attention to the conflicting sit-
uations in health care system, such as the different regu-
lations for the physicians working at the same workplace.

WONCA Europe invites government officials and
other parties to meet with us. We are always happy to
assist. It is also an invitation to attend our conferences as
they provide a good view on what is going on in the dif-
ferent countries around Europe. It may be comforting
that Turkey is not an exception in the way that you are
struggling with a number of issues. Many countries, even
countries with a very well established family medicine
system, struggle with changes, struggle with economic
changes and struggle with the restructuring health care
system. WONCA Europe is always willing to assist and
sees it as her task to warn for certain developments.
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S
a¤l›¤›n iyi olmas› tüm ülkelerdeki insanlar için çok
önemlidir. Bu nedenle sa¤l›k hizmetlerinin iyi su-
nulmas›n› tüm hükümetler önemli bir görev olarak

görür. Bununla birlikte, sa¤l›k hizmetlerinin sunumu için
pek çok de¤iflik sistem vard›r. Kan›tlar birinci basamak
yönelimli sa¤l›k sisteminin daha etkili, daha verimli ve
daha eflit oldu¤unu güçlü bir flekilde göstermektedir.
Profesör Barbara Starfield bu gerçe¤in sanayileflmifl ül-
keler için oldu¤u gibi, orta ve düflük gelirli ülkeler için de
geçerli oldu¤unu göstermifltir. Ayr›ca Dünya Sa¤l›k
Asamblesi 2009 y›l›nda ülkelerin “birinci basamak sa¤l›k
hizmetinde çal›flmak ve insanlar›n sa¤l›k gereksinimleri-
ne etkin yan›t verebilmek üzere yeterli say›da hemflire,
ebe, yard›mc› sa¤l›k meslek çal›flanlar› ve aile hekimleri-
ni, multidisipliner bir çal›flma ortam›nda profesyonel ol-
mayan toplum sa¤l›¤› çal›flanlar› ile iflbirli¤i içinde çal›fla-
bilmeleri için e¤itmeleri ve istihdam etmeleri gerekti¤i”
karar›n› vermifltir. Bu ba¤lamda hükümetler için aç›k bir
yön de belirlenmifltir ve aile hekimlerini temsil eden bir
organizasyon olarak bu geliflimi desteklemek WON-
CA’n›n görevidir.

Hollandal› bir aile doktoru, Profesör ve Aile Hekimli-
¤i bölüm baflkan›, Do¤u Avrupa sa¤l›k sistemlerinin geçifl
sürecini yönlendirilen PHARE dan›flman›, EURACT
(Avrupa Aile Hekimli¤i E¤iticileri Akademisi) üyesi ve
WONCA Avrupa Genel Sekreteri olarak yaflad›¤›m dene-
yimlerime dayanarak, gelece¤in Aile Hekimlerini e¤itmek
için birkaç farkl› sa¤l›k sistemi ve farkl› yaklafl›mdan bah-
sedece¤im. Hollanda sa¤l›k sistemini k›saca özetledikten
sonra, Hollanda Aile Hekimli¤i Uzmanl›¤› E¤itim progra-
m›n›, Avrupa ve Türkiye için önemli konular› karfl›laflt›ra-
rak aç›klayaca¤›m. Yaz›n›n sonunda Türkiye'deki geliflme-
ler için çeflitli öneriler yer alacakt›r.

Öncelikle bir konuya aç›kl›k getirmek gerekir: Birin-
ci basamak hekimi için de¤iflik terimler kullan›lmaktad›r.
Aile Hekimi/Aile Doktoru terimini kullan›rken Aile He-
kimli¤i konusunda ek uzmanl›k e¤itimi alm›fl bir hekim-
den söz ediyorum (Avrupa mevzuat›na göre en az üç y›l).
Bu hekim aile hekimli¤i uzman›d›r. 

Hollanda ve Sa¤l›k Sistemi 
Hollanda 16.5 milyon nüfusu olan küçük bir ülkedir.

Yüzde 23’ü 65 yafl›n üstünde olan yafllanan bir nüfusa sa-
hiptir. Giderek artan kültürel bir çeflitlili¤e sahibiz. Hol-
landa’da her zaman tüm ülkelerden gelen göçmenler var-
d›; son yüzy›lda Türkiye'den ve Fas'tan da göçmenler gel-
mifltir. Son birkaç y›ld›r, tüm dünyadaki çat›flmalar nede-
niyle, di¤er milletlerden gelen ve ülkemize s›¤›nan birçok
insan vard›r. Bu durum beraberinde al›flmam›z gereken
baflka kültürel al›flkanl›klar› getirmekte olup kolay bir du-
rum de¤ildir. Hollanda'da yaflam beklentisi 78.8 y›ld›r ve
bu hala yavafl yavafl artmaktad›r. Ülkemizin baz› bölgeleri
Belçika ve Almanya'ya çok yak›nd›r. Türkiye’nin nüfusu
4.5 kat daha fazlad›r (70.6-16 milyon), ancak ülkenizin yü-
zölçümü 23 kat daha büyüktür (783,562 km2 / 34,000 km2).
Tüm Hollanda ‹stanbul çevresinde küçük bir bölüme s›¤a-
bilir. Güneyden (Maastricht) ülkenin orta kesimine (Ut-
recht / Amsterdam) trenle gitmek 2-2.5 saat sürmektedir.
Ya da güneyden (Maastricht) en kuzeye (Groningen) git-
mek trenle 4 saattir. Sa¤l›k durumu aç›s›ndan bu herhangi
bir aile hekiminin sa¤l›k merkezinden herhangi bir hasta-
neye ambulansla ulaflmas› en fazla 15 ila 20 dakika demek-
tir. Sadece ülkenin çok küçük bir k›sm›nda ulafl›m için ya-
r›m saat gerekebilir. Yani bizim yaflad›¤›m›z zorluklar, ba-
z› çok kalabal›k bölgeleri ve çok genifl k›rsal alanlar› olan
ülkenizde yaflanan zorluklara nazaran çok farkl›d›r.

Bizim sa¤l›k sistemimizde aile hekimlerinin pozisyo-
nu çok güçlüdür. Hastalar zorunlu bir özel sigorta seç-
mek zorundad›r; yani ulusal sa¤l›k sigortas› sistemimiz
yoktur. Hastalar özel bir flirkete ba¤l› olmak ve bu özel
flirkete kendi primini ödemek zorundad›r. Yasalara göre
herkes sigortal› olmak zorunda olup, çok düflük gelirli in-
sanlar için sigorta priminin bir k›sm›na devlet deste¤i
olas›d›r. Hasta listeleri oldu¤u için aile hekimleri tam
olarak tüm hastalar›n› bilirler. Hastalar aile hekimlerini
serbestçe seçebilmekle birlikte genellikle evlerine yak›n
aile hekimini seçmektedirler. Tam gün çal›flan bir aile
hekiminin ortalama 2,250 hastas› bulunur. Bu say› ile ai-
le hekimleri iyi bir ifl ç›karabilir. ‹flini düzgün yapabilir.
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Kad›n hekimler ço¤unluktad›r. Ödeme sistemine göre
hem hekimin listesinde bulunan hasta bafl›na, hem de ya-
p›lan ifl bafl›na (örne¤in EKG) ücret ödenir. Böylece aile
hekimi iyi bir gelir sahibi olarak kiras›n›, asistan ve hem-
flirelerinin ücretini karfl›layabilir. Aile hekimleri 24 saat /
7 gün süreyle hastalar›n›n bak›m›ndan sorumludur. Bu
kiflisel bir sorumluluk olmamakla birlikte, aile hekimleri
olarak çal›flmad›¤›m›z saatlerde de hastan›n bak›m›n› or-
ganize etmekle yükümlüyüz. Aile hekimi zorunlu girifl
kap›s›n› oluflturma görevi (sevk zinciri) sayesinde hasta-
n›n sa¤l›k sistemine ilk ve do¤rudan eriflimini sa¤lar. Bu-
nun anlam› fludur; hasta bir iç hastal›klar› uzman›, cerrah,
dermatolog ya da kardiyolo¤u görmeden önce aile heki-
mini görmek zorundad›r. Aile hekimi gerekli gördü¤ün-
de sevk edecektir. Hasta sokakta baca¤›n› k›rarsa elbette
ambulans onu do¤rudan hastaneye götürecektir. Ancak
küçük bir kaza oldu¤unda, önce aile hekimi ça¤r›lacak ve
o da hastay› görerek, hastas›n›n ayaktan tedavi edilmesi-
ne veya hastaneye sevk edilmesine karar verecektir.

Hollanda gayri safi milli has›las›n›n %9’unu sa¤l›k
hizmetlerine (yaln›zca aile hekimleri de¤il, genel sa¤l›k
hizmetlerine) harcamaktad›r. Bu %9’un %4’ü aile he-
kimlerine gitmektedir. Bu %4 ile aile hekimleri kendi so-
rumlu¤undaki kiflilerin tüm sa¤l›k sorunlar›n›n %96’s› ile
bafla ç›kmak zorundad›r. Yani hükümet için aile hekimle-
rinin girifl kap›s›n› oluflturma görevi çok önemlidir. Aile
hekimleri sa¤l›k hizmetlerinin maliyetini düflürmektedir.
Barbara Starfield’in de gösterdi¤i gibi sevk sistemi olma-
dan sa¤l›k sistemimiz çok daha pahal› olacakt›r. Bu ne-
denle hükümetimiz birinci basamakta aile hekimleri tara-
f›ndan sunulabilecek hizmetleri art›rmaya odaklanmakta-
d›r. Hükümet, hastanede çal›flan uzmanlar gibi ikinci ba-
samak sa¤l›k hizmetlerinde çal›flanlar› cezaland›rma e¤i-
limindedir. Stabil durumdaki hastalar› takip ettiklerinde
ödeme yapmamaktad›r. Miyokard infarktüsü geçiren bir
hasta iki y›l sonra stabil durumda ise, uzmana yapt›¤›
konsültasyonlar için art›k para ödenmemektedir. Bu du-
rumda bu hastan›n kontrolleri aile hekiminin görevidir.

Aile hekimlerinin yaln›zca %25'i tek bafl›na veya des-
teklenen sa¤l›k merkezlerinde çal›flmaktad›r. Aile hekim-
lerinin ço¤u ise iki veya üç ve bazen büyük flehirlerde al-
t›-yedi aile hekiminden oluflan gruplar fleklinde büyük
merkezlerde çal›fl›r. De¤iflen fleylerden biri de aile he-
kimlerinin art›k yar› zamanl› (part-time) çal›flabilmesidir.
Birço¤u da e¤itim ve araflt›rmalara kat›lmaktad›r. Kad›n
aile hekimlerinin ve yar› zamanl› çal›flan aile hekimleri-
nin say›s› artmaktad›r. Yar› zamanl› olarak bafllayan genç
erkek aile hekim say›s›nda da art›fl görülmektedir.

Hollanda'da mevcut durumda aile hekimlerinin yal-
n›zca %20’si kad›n olmakla birlikte asistanlar›n yaln›zca
%20-35’i erkek, %60-65'i kad›nd›r. Bu nedenle önü-
müzdeki 10-15 y›l içinde aile hekimlerinin ço¤unlu¤unu
kad›nlar oluflturacakt›r.

T›p E¤itimi ve Uzmanl›k E¤itimi
Hollanda’da ulusal düzeyde tan›mlanm›fl ve yeterli¤e

dayal› alt› y›ll›k bir t›p e¤itimi vard›r. Toplam sekiz üni-
versitede t›p fakültesi bulunmakta ve bunlar›n hepsinde
uzmanl›k e¤itimi de veren aile hekimli¤i bölümleri yer
almaktad›r. Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi üç y›lda ta-
mamlanmaktad›r. 

Uzmanl›k e¤itiminin temel özellikleri flöyle s›ralanabi-
lir: (1) Yeterli¤e dayal›, (2) ikili, (3) k›smen ö¤rencinin yö-
netiminde ve (4) e¤itim ilkeleri üzerine kurulmufl olmas›. 

‹nsanlar›n bir fleyi yapabilme becerisi anlam›ndaki
“yeterlik” sözcü¤ü son alt›-yedi y›ld›r bir hayli popüler ol-
mufltur. Daha önceleri ö¤renmenin bilgi, beceri ve tutum
olarak farkl› sonuçlar› oldu¤u hakk›nda ortak bir görüfl
bulunmaktayd›. Ö¤rencilerin bilgi, beceri ve belli tutum-
lar› kazanmalar› gerekiyordu. Bu kavramsal düzeyde iyi
bir tan›mlama olmakla birlikte prati¤e dönüflmesi olas›
de¤ildi. Böylece profesyonel etkinliklerin özgün ve ger-
çek ba¤lam›nda gerçeklefltirilebilmesi anlam›nda yeterlik
tan›mlanm›flt›r. Sözü edilen yeterlik ö¤renme sürecinde
gösterilebildi¤i gibi, sonunda aile hekimi taraf›ndan ger-
çek hayatta da uygulanabilecektir. Mezuniyet sonras› e¤i-
timde biz ayr›mlaflm›fl yedi alan tarif ediyoruz. T›bbi alan-
da uzmanlaflma elbette tüm aile hekimleri için temel yap›
tafl›d›r. Ancak uzmanl›¤›n›z ne kadar geliflmifl olursa olsun
iletiflim kuram›yorsan›z bir aile hekimi olarak ifliniz bir
hayli zor olacakt›r. Yani hasta hekim iletiflimi ikinci
önemli aland›r. Bazen bu iletiflim yaln›zca aile hekimleri
için önemliymifl gibi görülmektedir. Di¤er dal hekimleri-
nin bir aile hekimi kadar hasta ile iletiflim kurmas›n›n ge-
rekmedi¤i düflünülmektedir. Benim düflünceme göre bu
do¤ru de¤ildir. Bence her hekim bir aile hekimi kadar
hastalar› ile iyi bir iletiflim kurmal›d›r, çünkü onlar›n da
hasta hekim iliflkisi vard›r. Aile hekimleri ayr›ca di¤er he-
kimler, hemflireler ile iflbirli¤i içerisinde çal›flmak zorun-
dad›rlar. Bu aile hekimi oldu¤unuz için kendili¤inden ba-
flarabilece¤iniz bir fley de¤ildir. ‹flbirli¤i, t›pk› yönetim gi-
bi ö¤renilmesi gereken bir aland›r. Aile hekimleri t›pk› sa-
hibi olduklar› birimler gibi toplumla iliflkilerini, sa¤l›¤›
koruyucu etkinliklerini yönetebilmelidirler. En zor alan
mali sorumluluktur. Aile hekimleri insanlara, hastalar›na,
sonuç olarak topluma hizmet ettiklerinin fark›nda olmal›-
d›rlar. Ülkenin genel resmine bakarak tüm ekonomik sis-
temin, sa¤l›k sisteminin sürdürülebilir olmas›ndan so-
rumlu olduklar›n›n bilincinde olmal›d›rlar. Bu da e¤itim
s›ras›nda ö¤renilmesi gereken bir aland›r. Hiç bir mesle-
¤in bilim ve e¤itimde kendi geliflimini sa¤lamadan bir ge-
lece¤i olamaz. Bu da aile hekiminin yeterli olmas› gereken
alanlardan birisidir. Gelecekte meslektafl›m›z olacak ö¤-
rencilerimizin, bilimsel çal›flmalar› anlay›p, bilimi uygula-
maya dönüfltürmelerini nas›l sa¤layaca¤›z? Son alan ise ai-
le hekiminin belli etik kurallar çerçevesinde hareket et-
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mesine rehberlik eden mesleki yeterliktir; örne¤in bazen
çok ikna edici ve talepkar olan ilaç firmalar›n›n etkileri ile
nas›l bafla ç›k›laca¤› gibi. Bu alanlar t›p müfredat›n›n çe-
kirdek alanlar› olup üç y›ll›k uzmanl›k e¤itimi s›ras›nda
derinlemesine ifllenmektedir. 

Program, asistanlar›n iki farkl› e¤itim ortam›nda ö¤-
renmeleri anlam›nda ikili bir e¤itimdir. Birincisi uygula-
ma ortam›nda hastalar› görerek ö¤renirler. ‹kincisi aile
hekimli¤i bölümünde (aile hekimli¤i anabilim dal› / kli-
ni¤i, Ed.) küçük grup çal›flmalar› ile ö¤renirler. Bu ikili
e¤itime k›smen ö¤rencinin yönetiminde denir, çünkü
ö¤renci kendi e¤itiminde çok genifl sorumluluk almakta-
d›r. Ne ö¤renmeleri gerekti¤ini kendileri bulmak zorun-
dad›rlar. E¤iticinin ö¤rencileri zaten bildikleri konularda
e¤itmek gibi bir görevi yoktur. Ne çal›flmalar› gerekti¤i-
ne karar vermek kendi görevleridir. De¤erlendirmenin
ö¤renmeye rehberlik etmesi de di¤er bir e¤itim ilkesidir. 

Uzmanl›k ö¤rencisinin e¤itiminin ilk ve son y›l› süre-
since bir aile hekimli¤i e¤itim biriminde çal›flmas›, üç y›l-
l›k uzmanl›k e¤itimi program›n›n temelini oluflturmakta-
d›r. Aile hekimli¤i birimi ancak yeterli çal›flma alan›, uy-
gun kay›t tutma, yeterli yard›mc› personel ve hemflire,
internet kaynaklar›na eriflim gibi temel koflullar› sa¤lay›p
akredite olduktan sonra e¤itim birimi haline gelebilir.
Ayr›ca birim, uzmanl›k ö¤rencisinin hasta görüflmeleri-
nin görsel-iflitsel olarak kaydedilebilece¤i donan›ma da
sahip olmal›d›r. Uzmanl›k e¤itiminde e¤itici olarak gö-
rev almak isteyen aile hekimi gerekli e¤itim programlar›-
na da kat›lmal›d›r. Bu koflullar› sa¤lamayan aile hekimli-
¤i birimleri e¤itim merkezi olamazlar. 

Uzmanl›k ö¤rencileri ilk y›llar›nda haftada dört gün,
e¤itimlerinden do¤rudan sorumlu olan ve kendilerine
günlük olarak geribildirim veren aile hekimi ile bire bir
çal›fl›rlar. Haftan›n geri kalan bir gününü ise aile hekim-
li¤i bölümünde geçiren ö¤renciler küçük grup çal›flmala-
r› ile hafta boyunca e¤itim biriminde karfl›laflt›klar› konu
ve sorunlar› tart›fl›rlar. Dolay›s›yla bu daha önce tan›m-
land›¤› gibi, birinci basamak e¤itim merkezinin ve (aile
hekimli¤i) bölümün oluflturdu¤u ikili sistemdir. Elbette
bu ilk y›l içinde ö¤renciler daha önceden ö¤renmifl ol-
duklar› pek çok konuyu hem uygulama hem de tazeleme
f›rsat› bulurlar. En s›k karfl›lafl›lan on yak›nma üzerine
odaklan›lmas› ile bunlar› nas›l yönetecekleri hakk›nda fi-
kir sahibi olurlar. Zaman› bir tan› arac› olarak nas›l kul-
lanacaklar›n› ve çeflitli durumlarda nas›l iletiflim kuracak-
lar›n› ö¤renmelidirler. Kronik hastal›klar da, elbette, ifl-
lerinin bir parças› haline gelmektedir. Aç›klanamayan ya-
k›nmalar da çok önemlidir. Aile hekimleri do¤rudan
aç›klayamad›¤›m›z veya belli bir hastal›¤a ba¤layamad›¤›-
m›z yak›nmalar ile oldukça s›k karfl›lafl›rlar. Bu durumla-
r› nas›l yöneteceklerini ve hemen laboratuar testlerine
veya sevk yoluna baflvurmamay› ö¤renmeleri gerekir. Bu
tür yak›nmalara, bir yandan somatik nedenlerini araflt›-

r›rken öte yandan da psikososyal yönünü göz önüne ala-
caklar› ikili bir yaklafl›m göstermeyi ö¤renmelidirler. ‹lk
y›l içinde uzmanl›k ö¤rencileri kendi zaman planlar›n›
yapmay› da ö¤renmeye bafllarlar. Buna ek olarak tan› ve
tedavi seçenekleri hakk›nda kan›t aramay› da ö¤renirler.
Bilim, belli bir hastal›¤› Google’a yaz›p en bafltaki arama
sonucunu dikkate almak de¤ildir. Bilimsel ö¤renme, so-
rular›m›za yan›t bulmak için literatürü nas›l kullanaca¤›-
m›z› ö¤renmektir: fiu anda Bell paralizisi için en iyi teda-
vi seçene¤i nedir?

Uzmanl›k ö¤rencileri ikinci y›llar›nda di¤er klinik or-
tamlarda çal›fl›rlar. Bir hastanenin acil servisinde yapt›k-
lar› alt› ayl›k rotasyon süresince cerrahi, dahili ve travma
hastalar›n› görmelidirler. Burada nöbet tutarlar ve o eki-
bin bir parças› olurlar. Ancak bu süre içinde de, bizim
“uzmanl›k e¤itimi günleri” olarak adland›rd›¤›m›z gün-
lerde bölüme gelirler. Çünkü bulunduklar› e¤itim orta-
m›nda gördükleri ile ilgili olarak yans›tma yapmalar› ve
ö¤renme hedefleri belirlemeleri gerekmektedir. Burada
da küçük grup çal›flmalar› kullan›l›r. 

Ö¤renciler, psikolojik ve psikiyatrik hastal›klar ve te-
davileri hakk›nda deneyim kazand›klar› üç ayl›k bir ruh
sa¤l›¤› birimi rotasyonu da yapmak zorundad›rlar. Ö¤-
rendiklerinin bir k›sm›n› depresyon, anksiyete ve fobi gi-
bi ruh sa¤l›¤› sorunlar›n›n günlük klinik prati¤in önemli
bir parças› oldu¤u aile hekimli¤i ortam›nda kullan›rlar.
Burada da ö¤renciler haftal›k e¤itim günleri için aile he-
kimli¤i bölümüne geri dönerler. E¤er ö¤renciler daha
önce ruh sa¤l›¤› alan›nda uzunca bir süre çal›flm›fllar ise
bu üç ay için farkl› bir seçmeli rotasyon yapabilirler. 

‹kinci y›l›n üçüncü döneminde üç ayl›k bir yafll› bak›-
mevi rotasyonu yer al›r. Bu kurumlar özellikle uzun sü-
reli karmafl›k kronik bak›m gereksinimi duyan ve bu ba-
k›m›n evlerinde, aile hekimleri taraf›ndan verilemeyece-
¤i yafll› hastalar içindir. Bunlar aras›nda demans hastala-
r›, palyatif bak›ma gereksinimi olan hastalar ve ALS has-
talar› yer al›r. Bu sorunlar aile hekimli¤i düzeyinde bafl-
lad›¤› için uzmanl›k ö¤rencileri bu sorunlar›n karmafl›k-
l›¤›n› ö¤renmelidirler. Yine bölümdeki haftal›k e¤itimle-
re kat›lan uzmanl›k ö¤rencileri, ruh sa¤l›¤› örne¤inde ol-
du¤u gibi, uzun süreli bir bak›mevi deneyimine sahipler-
se bu üç aylar›n› farkl› bir uzmanl›k dal›nda seçmeli ro-
tasyon yaparak de¤erlendirebilirler. 

Uzmanl›k ö¤rencisi, e¤itiminin üçüncü y›l›nda yine
aile hekimli¤i e¤itim biriminde çal›fl›r. Ancak bu birim ilk
y›l çal›flt›¤› birim olmaz. Çal›flma sistemi temelde ayn›
(e¤itim sorumlusu ile bire bir çal›flma temelinde geri bil-
dirim ve bölümde küçük grup çal›flmalar›) gibi görün-
mekle birlikte baz› farklar bulunmaktad›r. Ö¤renci art›k
daha çok bir aile hekimi gibi çal›flmaya bafllamal›d›r. Bi-
rim yönetimine ve birimdeki görevlerin yerine getirilme-
sine daha çok kat›lmal›d›r. Ayr›ca ilk y›llar›na göre ö¤-
renciler kendi programlar› ve gereksinimleri konusunda
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daha fazla sorumluluk üstlenmelidirler. ‹lk y›llar›nda
güçlü bir yönlendiricili¤in sa¤land›¤› probleme dayal›
ö¤renme süreci son y›lda ö¤rencilerinin kendilerinin
yönlendirdi¤i ve tasarlad›¤› bir probleme dayal› ö¤renme
flekline dönüflür. Son y›l kronik ve karmafl›k hastal›klar›n
yönetimine daha fazla a¤›rl›k verilir. Baz› ö¤renciler
araflt›rma etkinliklerinde görev al›rlar. Bu y›ldan bafllaya-
rak mesleksel geliflimleri üzerinde çal›flmak ve gelecekle-
rini planlamaya bafllamak durumundad›rlar. Bu dönem,
“Nerede çal›flmak istiyorum?”, “Çal›flaca¤›m birimi nas›l
bulaca¤›m?”, “Çal›flaca¤›m birimi nas›l seçece¤im?” ve
“Aile hekimli¤i biriminin yönetimini yeterince nas›l ö¤-
renece¤im?” gibi sorulara yan›t arad›klar› bir dönemdir. 

Bu tür bir e¤itim program›n›n yap›s›nda yer alan baflka
yap›tafllar› da bulunmaktad›r: fiekillendirici (geliflimi he-
defleyen) ve düzey belirleyici de¤erlendirme; e¤itici e¤iti-
mi; resmi e¤itim program› ile uzmanl›k tezi yaz›m›n›n bir-
lefltirilmesi, yar›-zamanl› e¤itimin düzenlenmesi ve elbette
ö¤rencilerin ve e¤itici aile hekimlerinin ücretlendirilmesi. 

Avrupa ve Türkiye’de Önemli 
Noktalar›n Karfl›laflt›r›lmas› 
Avrupa ülkeleri ve Türkiye’deki aile hekimli¤i uzman-

l›k e¤itimine ait önemli noktalar› karfl›laflt›rmak için, EU-
RACT (Avrupa Aile Hekimli¤i/Genel Pratisyenlik E¤iti-
cileri Akademisi) veri taban› kullan›lm›flt›r. EURACT
konsey üyeleri kendi ülkelerinin verilerini toplayarak veri
taban›na aktarm›fllard›r ve böylece bu tip bir e¤itim prog-
ram›n› birçok aç›dan de¤erlendirmek mümkün olmufltur.

Yirmi alt› ülkede mezuniyet sonras› aile hekimli¤i uz-
manl›k e¤itiminin süresi:

3 y›l: 13 ülke
4 y›l: 7 ülke
5 y›l: 6 ülke 
Türkiye’de birçok ülkede oldu¤u gibi 3 y›ll›k bir prog-

ram vard›r. 
Bir baflka önemli nokta; hastane ortam›nda harcanan

zamana karfl›l›k aile hekimli¤i uygulama ortam›nda har-
canan zamand›r:

Süre – Saha > Süre - Hastane Ortam›: 11 Ülke
Süre – Saha = Süre - Hastane Ortam›: 7 Ülke
Süre – Saha < Süre - Hastane Ortam›: 8 Ülke
Türkiye’deki uzmanl›k ö¤rencileri hastane ortam›nda

aile hekimli¤i ortam›ndan daha fazla zaman harc›yorlar ve
birinci basamakta görebileceklerinden daha farkl› hasta
gruplar›n› görüyorlar. Alt› ülkede, uzmanl›k ö¤rencileri-

nin aile hekimli¤inde geçirece¤i en az süre tan›mlanmam›fl
durumdad›r. Baflka bir deyiflle, uzmanl›k ö¤rencisi aile he-
kimli¤i uygulamas›nda zaman geçirebilir, fakat bu mevzu-
at ya da program taraf›ndan gerekli görülmez*. Uzmanl›k
ö¤rencisi bütün uzmanl›k e¤itimi süresini hastane orta-
m›nda harcayabilir. Bu alt› ülke Avusturya, Yunanistan,
Moldovya, Romanya, ‹sviçre ve Türkiye’dir. Dolay›s›yla
Türkiye bu önemli noktada yaln›z de¤ildir, fakat aile he-
kimli¤i uzmanl›k e¤itimi amac› ile 36 ay hastane ortam›n-
da e¤itim al›nmas› pek uygun görünmemektedir. 

Di¤er bir konu da Avrupa'da aile hekimli¤i uzmanl›k
e¤itimi için sorumlulu¤un kimler taraf›ndan üstlenildi¤i-
dir. Bu konuda birçok ülkede dört farkl› organizasyon
görev almaktad›r: Üniversiteler, hükümet, bölgesel kuru-
lufllar, profesyonel veya akademik kurulufllar. Ülkelerde-
ki durum incelendi¤inde, birçok ülkede iki organizasyon
uzmanl›k e¤itiminin sorumlulu¤unu yürütürken, yedi ül-
kede bu göreve üç organizasyonun kat›ld›¤› gözlenmifltir:
Genellikle bunlar üniversiteler, ulusal hükümet ve mes-
lek kuruluflundan oluflmaktad›r. Otuz alt› ülkenin 30’un-
da üniversiteler uzmanl›k e¤itiminde sorumluluk almak-
tad›r; bu da her ülkenin mezuniyet sonras› e¤itim prog-
ram›na üniversiteleri dahil etmedi¤ini göstermektedir.
Türkiye’de üç organizasyon sorumludur: Meslek kurulu-
flu (TAHUD), üniversiteler ve hükümet. 

Önemli noktalar›n k›sa karfl›laflt›rmalar›n› özetleye-
cek olursak: Türkiye’de birçok ülkeye benzer olarak 3
y›ll›k bir uzmanl›k e¤itim program› uygulanmaktad›r,
birçok ülkeye göre aile hekimli¤inde harcanan süre k›sa
ve asgari süresi belirlenmemifltir; bu bir tehlikedir**. Bu
araba tamircisini uçak fabrikas›nda e¤itme¤e benzer.
Araba da uçak da birer makinedir, ama oldukça büyük
farkl›l›klar gösterirler. Dolay›s›yla bu tuhaf bir durumdur.
‹yi yan›ndan bakarsak Türkiye’de, üniversiteler de olmak
üzere uzmanl›k e¤itiminden üç kurulufl sorumludur. 

Türkiye’de Aile Hekimli¤i’nin 
Gelece¤iyle ‹lgili Baz› Görüfller
Görüfllerim WONCA’n›n sa¤l›k sisteminde ve aile

hekimlerinin pozisyonlar›nda de¤ifliklikler yapan birçok
ülkedeki deneyimlerine dayanmaktad›r. 

Önemli noktalar:
• De¤iflim ya da geçifl tarihi
• Aile hekimli¤i e¤itimi için e¤itim merkezleri
• Aile hekimli¤i bölümlerinin yeri ve rolü
• Birinci basamak sa¤l›k sistemindeki çeliflkili durumlar

*Bu konuda yasal düzenleme yap›lm›fl olmakla birlikte uygulamadaki durum henüz bu flekildedir (Editör).

**Uzmanl›k e¤itiminin 18 ay›n›n Aile Hekimli¤inde geçirilmesi gerekti¤ine iliflkin yasal düzenleme yap›lm›fl olmas›na karfl›n uygulamaya yönelik alt yap›n›n henüz ha-
z›r olmamas› nedeniyle zorunlu uygulama söz konusu de¤ildir (Editör).
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De¤iflimin ya da Geçifl Döneminin Sonlan›m Tarihi 

Birçok ülkede, aile hekimli¤inin lisansüstü uzmanl›k
e¤itimi gerektiren bir uzmanl›k oldu¤u karar›na var›lm›fl
ve bunun için bir tarih belirlenmifltir. Normalde bu, bel-
li bir tarihten sonra t›p fakültesi mezunlar›n›n, o tarihte
geçerli olan flekli ile aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi al-
mad›klar› takdirde aile hekimi olarak çal›flamayacaklar›
anlam›na gelir. O tarihten önce aile hekimi olmak için
farkl› yollar vard›r; o tarihten sonra aile hekimi olmak
için ise yaln›zca bir yol söz konusudur. Türkiye’de geçifl
dönemi için bitifl tarihi resmi olarak ilan edilmemifltir, ki
bu hala birinci basamak hekimi olmak için farkl› yollar
oldu¤u anlam›na gelir. Bu durumun birinci basamak sa¤-
l›k hizmetlerine ya da aile hekimli¤inin geliflmesine kat-
k›s› tart›flmal›d›r. Bu, kesinlikle, t›p ö¤rencileri için net
olmayan bir mesaj anlam›na gelmektedir.

Yeni t›p fakültesi mezunlar›n›n aile hekimi olmalar›
için aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi almalar›n›n gerekli-
li¤ine karar verirken, birinci basamakta çal›flan pratisyen
hekim grubunu da dikkate almak gerekir. Geçifl iki flekil-
de olabilir: E¤itim vermeksizin ya da meslek içi yeniden
e¤itim yolu ile. 1974’te, Hollanda, 7 y›l olan temel t›p
e¤itimini 6 y›l olarak de¤ifltirdi. Ayn› zamanda, aile heki-
mi olarak çal›flmak isteyen herkesin aile hekimli¤i uz-
manl›k e¤itimi almas› gerekti¤ine karar verildi. Böylece,
1974 y›l›nda ve sonras›nda aile hekimi olmak isteyen bü-
tün t›p fakültesi mezunlar›, istisnas›z olarak aile hekimli-
¤i uzmanl›k e¤itimi almak zorunda kald›lar. Ayn› zaman-
da, aile hekimi olarak birinci basamakta çal›flan tüm pra-
tisyen hekimlerin, lisansüstü aile hekimli¤i uzmanl›k e¤i-
timi alan hekimlerle ayn› pozisyon ve unvan› almalar›na
karar verildi. Fakat hepsi her befl y›lda bir yeniden yetki-
lendirileceklerdi (sertifikasyon), yani sürekli mesleksel
geliflimlerini belgeleyeceklerdi. Bu, aile hekimi olarak ça-
l›flan tüm hekimleri kapsayan yaln›zca bir defaya özgü bir
uygulama idi. Temel t›p e¤itimi süresinin k›salt›lmas› ve
yeniden yetkilendirme (resertifikasyon) zorunlu¤unun
yürürlü¤e girmesi bu flekilde bir düz geçifli olas› k›lm›flt›.

Di¤er bir seçenek yeniden e¤itimdir ve çok daha yay-
g›nd›r. Litvanya ba¤›ms›zl›¤›n› ald›ktan ve sa¤l›k sistem-
lerinin yap›s›n› de¤ifltirdikten sonra bunu yapm›flt›r. Bu
de¤iflimden önce sa¤l›k hizmeti daha fazla ikincil bak›ma
odakl›yd›. Birinci basamak ad›yla an›lan uzmanlar vard›.
Toplum içinde çal›flan dâhiliyecilere bundan böyle birin-
ci basamakta aile hekimlerinin çal›flmalar› amaçland›¤›
söylendi. Bu konuda hizmet içi aile hekimli¤i e¤itimleri
düzenlendi ve hatta zorunlu k›l›nd›. Dâhiliyeciler e¤itim-
lere kat›lmad›klar› takdirde hastanede çal›flmak zorunda
kalacaklard›. Hizmet içi aile hekimli¤i e¤itimi bir final s›-
nav›yla birlikte yedi modül içeriyordu. E¤itime devam,
idari izin sa¤lanarak kolaylaflt›r›ld›. Bunu tüm hekimler
için tamamlamak Litvanya’n›n iki y›l›n› ald›. Endonez-
ya’da da buna benzer bir problem yafland›. Doktorlar t›p
fakültesinden mezun olduktan sonra bazen senelerce ça-

l›flt›klar› hastanede kalmak durumdayd›lar. Pratisyen ola-
rak adland›r›lan bu hekimlerin bir bölümü dahiliye ya da
kardiyoloji uzmanl›k e¤itimine gidiyordu. Bir k›sm› has-
tanede pratisyen olarak çal›flmaya devam ediyordu. Fakat
baz›lar› da grup olarak her türlü sa¤l›k problemiyle u¤-
raflt›klar› özel muayenehane ya da klinik aç›yorlard›. Hü-
kümet bu pratisyenlerin mesleksel yeterliklerinin birinci
basamakta öncü güç olmak ad›na yeterli olmad›¤›n› gör-
dü. Böylece bir y›l boyunca haftada bir gün sürecek kurs-
lar bafllat›ld›. Kurslara kat›l›m gönüllülük esas›na dayan›-
yordu. Ancak, kat›l›m gelir kayb›na yol açt›¤› için kursu
b›rakma oran› çok yüksekti. Kat›l›mc›lar kursa ücret ödü-
yorlard› ve o gün boyunca kendi ifllerinde çal›flamad›kla-
r› için kazançlar› azal›yordu. Bu nedenle bu sistem çok
gözde de¤ildi. Bu s›rada bir sa¤l›k sigortas› flirketi, 6 sa-
atlik bir kurs sa¤layabileceklerini ve bu kursu tamamla-
yan hekimleri aile hekimi olarak kabul edeceklerini ilan
etti. fiu anda Endonezya’da biraz özgül e¤itim alm›fl pra-
tisyenlerle hiç özgül e¤itim almam›fl pratisyenler bulun-
maktad›r. Asl›nda Endonezya’da net bir yönelim yoktur,
çünkü bu ülkede birinci basamak sisteminde çal›flan pra-
tisyenlerin e¤itimlerinin nas›l ele al›naca¤›na dair kesin
bir karar verilmifl de¤ildir.

Türkiye Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nin geliflmesiyle ba¤-
lant›l› olarak baz› kararlar ald›. Pratisyen hekimlere bu tip
bir sa¤l›k merkezinde çal›flmak için aile hekimi olma zo-
runlu¤u getirildi. Dolay›s›yla aile hekimi olmak için alt›
günlük bir kursa kat›larak e¤itim almak zorundayd›lar.
Yeniden e¤itimin ikinci aflamas›n›n, kendi sa¤l›k merkez-
lerinde yar› zamanl› çal›fl›rken e-ö¤renme ile gerçeklefl-
mesi planlanmaktad›r. Bu alt› günlük kursun pratisyen
hekimin yetkinlik düzeyi üzerinde s›n›rl› bir etkisi olaca¤›
aç›kt›r. ‹kinci aflama ise oldukça karmafl›k görünmektedir.
Hizmet içi bu tür bir mesleksel e¤itimin etkinli¤ini sa¤la-
mak için iyi bir e¤itim program›na ve e¤itim alan hekim-
lere geribildirim verecek deneyimli saha e¤iticilerine ge-
reksinim vard›r. E¤itim uygulamas› s›ras›nda geribildirim
düzenli aral›klarla, hatta günlük verilmelidir ve e-ö¤ren-
menin bir e¤itim yöntemi olarak mesleksel e¤itim amaçl›
bir program için yeterli bir ö¤renme ortam› sa¤layaca¤›
bilinmemektedir. Ayr›ca e¤itime kat›lan hekimler ayn› za-
manda aile hekimi olarak görev yapt›klar› için hizmet su-
numundan e¤itime gerçekten yeterli zaman ay›rabilecek-
ler midir? Bütün bunlar›n sonunda bu hekim aile hekimi
olacak, bir aile hekimli¤i uzman› olmayacakt›r. Böylece,
Türkiye birinci basamakta çal›flan iki tip “aile hekimi” ile
karmafl›k bir sisteme sahip olacakt›r. 

Aile Hekimli¤i Uzmanl›k E¤itimi ‹çin 
E¤itim Merkezleri 

Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi boyunca bir uzman-
l›k ö¤rencisinin 18 ay›n› birinci basamakta, 18 ay›n› ise
hastane rotasyonlar›nda geçirmesi olas›d›r. Ancak ço¤u
e¤itim hastanesinde yaln›zca hastane ortam›nda e¤itim
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sa¤land›¤›ndan bu yol s›k baflvurulan ve kolay bir yol de-
¤ildir. Daha önce de belirtti¤imiz gibi kifli ileride çal›fla-
ca¤› ortamda e¤itilmelidir. E¤er aile hekimli¤i uzman›
birinci basamakta çal›flacaksa birinci basamak ortam›nda
e¤itilmelidir. Bu elbette hiç bir koflulda hastane ortam›n-
da e¤itim almayaca¤› anlam›na gelmez, ancak e¤itiminin
büyük k›sm›n›n geçece¤i yer birinci basamak olmal›d›r.
Dolay›s›yla uzmanl›k ö¤rencileri için acil e¤itim merkezi
gereksinimi söz konusudur. 

Aile Hekimli¤i Bölümlerinin Rolü ve Konumu

Pek çok ülkede aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi üniver-
site bölümleri ile iliflkilendirilmifltir. Bilimsel temellerde
yeni bilgiler ö¤renmek için akademik ortama büyük ge-
reksinim vard›r. Bu flekilde uzmanl›k ö¤rencileri, ifllerinin
bir baflka parças› olan araflt›rma bilgi ve becerilerini de ge-
lifltirebilirler. Aile hekimli¤i akademik bir disiplindir ve
uzmanl›k ö¤rencileri bunun fark›nda olmal›d›r. Sahada ça-
l›flan hekimler, üniversite anabilim dallar›n›n daveti ile bu
bilimin geliflmesine katk›da bulunabilecekleri gerçe¤inin
fark›nda olmal›d›rlar. Dahas› bu bilim arac›l›yla ulafl›lacak
ç›kt›lar› anlayabilmelidirler. Bir bilimsel makaleyi okuyup
anlayabilmeli, ayr›ca iyi makale ile kötüsünü birbirinden
ay›rabilmelidirler. Üniversite anabilim dallar›, e¤itimin bir
parças› olmas› gereken bu alanda yaflamsal bir role sahip-
tirler. Bilimsel ortam›n halihaz›rda yeterli bir geliflim dü-
zeyine sahip oldu¤u görülmektedir, ancak aile hekimli¤i
uzmanl›k e¤itimiyle ba¤lant›s› güçlendirilebilir. 

Birinci Basamak Sa¤l›k Sisteminde 
Çeliflkili Durumlar 

Birinci basamak ortamlar› ile aile hekimli¤i anabilim
dallar›n›n iliflkilendirilmesine baz› düzenlemelerin engel
oldu¤u görülmektedir. Aile hekimli¤i anabilim dallar›n-
da çal›flan e¤iticiler birinci basamak ortam›nda hasta gö-
rememekte ve e¤itim yapamamaktad›r. Asistanlar birinci
basamakta e¤itim görememekte onun yerine hastaneler-
de e¤itilmektedirler. Uçak fabrikas›nda e¤itilen bir oto-
mobil teknisyeni örne¤ini hat›rlay›n. Ö¤renme için en
uygun ortama sahip oldu¤u söylenemez. Ayn› ortamda
çal›flan hekimler aras›nda da farkl›l›klar vard›r: Uzmanlar
ve pratisyenler farkl› düzenlemelere ba¤l›d›rlar ve farkl›
ç›karlara sahiptirler. Devletin farkl› e¤itim alm›fl hekim-
lere farkl› ücret ödemesi elbette makul bir yaklafl›md›r,
ancak e¤er bu hekimler ayn› ifli yap›yorlarsa durum biraz
tuhaflaflmaktad›r. Tüm bu hususlar nedeniyle Türkiye
gibi bir ülkede aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi beklene-
nin alt›nda bir ilgi görüyor olabilir. 

Sonuç
WONCA Avrupa perspektifinden bak›ld›¤›nda, sa¤-

l›k sisteminin ve sa¤l›k sistemi içerisinde aile hekimli¤i-
nin gelifltirilmesi sorumlulu¤u, TAHUD iflbirli¤inde

Türk hükümetine aittir. Bir kurumsal yap› olarak WON-
CA Avrupa üye organizasyonlar› destekler, geliflmeleri
izler, sorgular ve belli baz› geliflmelerin gerçekleflmesi
yönünde yüreklendirici olur. Bizim yorumlar›m›z di¤er
pek çok ülkede edinilen deneyimlerden ö¤rendiklerimi-
zin bir yans›mas›d›r. Türkiye’ye bakt›¤›m›zda hükümetin
aile hekimli¤i ve aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin ge-
liflmesi anlam›nda bir rota belirledi¤i görülmektedir.
Hükümet çeflitli düzenlemeler yapm›fl ve düzenlemeleri
uygulamay› planlamaktad›r. Sa¤l›k sistemlerini de¤ifltir-
mek için ne kadar büyük bir çaba gerekti¤inin fark›nda-
y›z. Bu bir gecede yap›lacak bir ifl de¤ildir. Dahas› bazen
bir yöndeki bir de¤iflim organizasyon anlam›nda sistemin
bir baflka parças›nda kayba neden olabilir. 

fiu tavsiyelerde bulunmak olas›d›r: De¤iflim için resmi
bir tarih belirlenmesi önerilir. Bu tarihten sonra birinci ba-
samak sistemine giriflin yaln›zca aile hekimli¤i uzman› ola-
rak söz konusu oldu¤unu kesin ve net olarak herkes anla-
mal›d›r. Ayr›ca e¤itim süresinin en az yar›s›n›n birinci ba-
samak ortam›nda geçmesi koflulu güvence alt›na al›nmal›-
d›r. Birinci basamak e¤itim merkezlerine yat›r›m yap›lma-
l› ve saha e¤iticileri yetifltirilmelidir. Mevcut aile hekimli¤i
e¤itimlerini yeniden ele almak uygun olacakt›r; çünkü 6
günlük faz 1 e¤itim yetersizdir ve faz 2 e¤itim sonucunda
gerekli yeterliklere ulafl›l›p ulafl›lmayaca¤› tamamen belir-
sizdir. Ayr›ca uygulanabilirli¤e iliflkin soru iflaretleri de var-
d›r. Üniversite anabilim dallar› ile birinci basamak merkez-
leri aras›nda yak›n iliflki kurulmas›na olanak sa¤lanmal› ve-
ya bu iliflkiler bizzat organize edilmelidir. Birinci basamak
aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin temelini oluflturur, o
nedenle üniversitelerin ve birinci basama¤›n birlikte iyi ça-
l›flmas› desteklenmelidir. Bu anlamda baz› düzenlemelerde
de¤ifliklikler yap›lmas› gerekebilir. Ek olarak dikkat edil-
mesi gereken bir baflka nokta da sa¤l›k sistemi içindeki çe-
liflkilerdir. Örne¤in ayn› yerde çal›flan hekimler aras›nda
farkl› düzenlemelerin olmas› gibi.

WONCA Avrupa, hükümet görevlileri ve di¤er pay-
dafllarla görüfl al›flveriflinde bulunmak üzere bir araya gel-
meye haz›rd›r. E¤er yapabilece¤imiz bir fley varsa, yar-
d›mc› olmaktan her zaman mutluluk duyar›z. Bu davet
bizim konferanslar›m›z› da kapsamaktad›r, çünkü bu
konferanslar Avrupa’n›n çeflitli ülkelerinde neler olup
bitti¤ini görmek için iyi birer f›rsatt›r. Mücadele etti¤iniz
pek çok konuda Türkiye’nin bir istisna olmad›¤›n› gör-
mek bir miktar iç rahatlat›c› olabilir. Pek çok ülke, hatta
çok iyi bir aile hekimli¤i uygulama organizasyonuna sa-
hip olanlar bile, de¤iflimle, ekonomik de¤iflikliklerle ve
sa¤l›k sisteminin yeniden yap›land›r›lmas›yla bo¤uflmak-
tad›rlar. WONCA Avrupa yard›ma her zaman isteklidir
ve belli baz› geliflmeler karfl›s›nda uyar›larda bulunmay›
görevinin bir parças› olarak görür.


