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ADOLESCENTS 

 

Charisse Vitto 

Department of Sociology, Sakarya University, charisse.vitto@ogr.sakarya.edu.tr 

 

 

Abstract 

The internet, which has technologically and socially complex structure, is now widely used all over the 

world. The widespread use of internet, electronic mail, web pages, instant messages, video chat rooms, chat 

rooms, social networking sites, blogs, and short messages establish a new social communication which have 

never been experienced by individuals before. However, it also paved the way for users to abuse the internet 

wherein bullying can now be done online or any electronical means. Online bulling or so called the 

cyberbullying is commonly present as affecting in adolescent population. Current researches suggest that 

cyberbullying occurs mostly in secondary education. This study aimed to determine the characteristics and 

frequency of cyberbullying phenomena among adolescents in the Philippines. Quantitative research design, 

specifically descriptive method was used to investigate the phenomena of cyberbullying. Results shown that 

47.3% of the respondents claimed to be victims of cyberbullying while 33.9% of them have done online 

bullying. Males were more likely to be bullies and cyberbullies than their female counterparts. In addition, 

female cyberbully victims were more likely to inform adults than males. It was found that there was a 

significant association between cyberbullying perpetration and cyberbullying victimization which suggest 

that cyber victims have the tendency to be cyberbullies and vice versa. Moreover, more than half of the 

victims do not report cyberbullying phenomena to adults. Therefore, it is recommended that schools need to 

create an action plan to address the awareness and the scope of the cyber bullying problems at school 

through student and staff surveys. Parents need to be the ones their kids go to when something is wrong. 

However, parents are often the last ones to know about problems. Hence, it is necessary to have a parents’ 

discussion to be conducted by school administrators regarding cyberbullying. 
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Introduction 

The internet, which has technologically and socially complex structure, is now widely used all over the 

world. The widespread use of internet, electronic mail, web pages, instant messages, video chat rooms, chat 

rooms, social networking sites, blogs, and short messages establish a new social communication which have 

never been experienced by individuals before. According to Holfeld (2014) this social communication 

opportunity offered by internet mostly affects adolescents because they are faced with a world based on 

technology since they were born. 

This is also the reason why adolescents are easy to adapt to technological advancements. Thus, view internet 

as an indispensable part of their lives (Bourassa, 2012). However, this leads to an adolescents’ different pattern 

of socialization (Holfeld, 2014). Adolescents usually perceive that internet is a platform to meet and spend 

time with their peers (Whitlock, Powers & Eckenrode, 2006). On the other hand, there are adolescents who 

are more comfortable to communicate using the technology (Patchin & Hinduja, 2006). 

Through the use of internet, adolescents are able to communicate with their peers anytime and anywhere 

they want (Patchin & Hinduja, 2006). Nevertheless, internet also offers a wide range of social interaction 

which cannot be controlled easily. This causes adolescents to easily create number of peer groups online. 

The difficulty of controlling these peer groups online may also create groups to become cyberbullies 

(Cassidy, Jackson, & Brown, 2009). Cyberbullying is any behavior performed through electronic or digital 

media by individuals or groups who repeatedly communicate hostile or aggressive messages intended to 

inflict harm or discomfort on others (Tokunaga, 2012). 

A cyberbully is a person who uses electronic means to intentionally harass others. A victim of cyberbullying 

is a person who has experienced harassment or threats through electronic means (Patchin & Hinduja, 2006). 

Cyberbullying manifests through four primary forms: chat rooms, instant messaging, emails, and text 

messaging (Diamanduros, Downs & Jenkins, 2008; Finn, 2004; Raskauskas & Stoltz, 2007; Smith et al., 

2008; Willard, 2004). 

Cyberbullies exhibit assaults on the victims in various forms. For example, they can make changes on the 

victim’s photos and share them on various social networks. They can share the victim’s secrets through 

different social media or make an open web page for anyone else to see photos, videos, and information 

about their victims. Another way of cyberbullying is to socially exclude (i.e. delete or block) friends from 

their common acquaintances (Bhat, 2008). 

Cyberbullying is a more complex process than the traditional violence and peer bullying behaviors observed 

among adolescents. The behavior of traditional violence and peer bullying usually occur at school, garden, 

or on the road to school. This means, the victims of these events are only exposed to abuse during and 

around school hours. If they return to their homes, the pressure of bullying may be away for a while. 

However, cyberbullying occurs on the internet (Campbell, 2005). 



 
The spread of bullying between adolescents is associated with social and emotional changes that occur in 

adolescents’ lives. They can move without thinking about the consequences of their behavior because they are 

generally focused on enjoying the effects of their developmental changes and can easily be part of risky 

experiences (Bhat, 2008). Cyberbullying is one of the risky experiences that impulsive adolescents 

participate in order to find their excitement, to have fun and to prove their power (Salmivaalli, 2010). For 

this reason, it is stated that some adolescents imitate their behaviors after observing the students bullied at 

school numerous times, and after a while they have transformed these aggressive behaviors into a part of their 

personality. In this recurrent process, many students participate in bullying and reinforce each other's 

bullying behaviors (Anderson, 2012). In addition, the nature of the internet is one of the factors that affects 

adolescents' participation in bullying. This is because the internet allows individuals to act with confidential 

identities (Li, 2007). This study aimed to investigate the prevalence of cyberbullying among adolescents in 

Mangatarem, a small town in Philippines. There was a total of 186 respondents who participated in this 

survey. 

Significance of the Study 

Studying the extent, means and prevalence of cyberbullying phenomena among Filipino adolescents in a 

small town of Philippines in Pangasinan may assist educators and administrators to effectively address 

cyberbullying problem in their respective schools. It may help educators and administrators to create healthy 

communication platforms among students, parents, and the institution that may help to fight against 

cyberbullying. 

Research purpose 

This study aimed to determine the extent and prevalence of cyberbullying phenomena among adolescents by 

answering the following research questions: 

1. Is there a significant relationship between cyberbullying behaviors of the adolescents and their 

demographic profile such as gender, school grades, and internet usage? 

2. Is there a significant relationship between cyberbullying and cyber victimization? 

3. From whom were adolescents learnt safety strategies online? 

4. Who were the cyber perpetrators? 

5. How many times do adolescents experienced cyberbullying? 

6. Which mediums did cyberbullying occur the most? 

7. Do cyber victims inform adults when they are cyberbullied? 

 

 



 
Methods 

 Design and Sample 

This study used quantitative research design specifically descriptive method. This survey study was 

conducted during the Fall Semester 2017 in Sakarya, Turkey. The participants were adolescents from the age 

group of 13-18 years old. There was a total of 186 adolescents who participated in this study from a small 

town in Pangasinan, Philippines. The participants were gathered through a purposive sample technique. 

Instrument 

The instrument used was adapted from Li (2007) study on “Bullying in the new playground: research into 

cyberbullying and cyber victimization.” The survey consisted of demographic profile questions such as 

gender, grade level, age, school grade average, and internet usage. There were 15 questions regards to the 

prevalence of cyber bullying behavior and victimization. 

Procedures 

An online survey through Google Forms was used to determine the determine the characteristics and 

frequency of cyberbullying and victimization among adolescents in the Pangasinan, Philippines. An online 

survey was the chosen method of data collection due to widespread computer and email accessibility. In 

addition, the method required minimal time and cost to the study respondents. The self-administered survey 

guided the respondents through the online questionnaire. The estimated time to complete the survey was 

approximately 5 minutes. 

 

 

Data Analysis 

Descriptive statistics were generated to examine quantitative data. Quantitative data included variables such 

as their demographic profile, safety strategies on the internet, cyberbullying perpetrators, cyberbullying 

frequency, technological platforms of cyberbullying behavior, and informing adults on cyberbullying 

victimization. Pearson correlation was used to analyze the relationship between the cyberbullying behavior 

and their demographic profile. Crosstabs were used to describe the frequency of cyberbullying behavior 

according to their demographic profile. Correlation analysis was run to know the association between 

cyberbullying and victimization. Survey response data were first re-coded in the MS Excel software and then 

finally encoded to SPSS 25 software package. Then survey responses were aggregated, and percentages 

calculated. Results were displayed in narrative, table, and graphic formats were included in the final study 

report. 

 

 



 
Results 

Demographic profile 

Results shown than 53. 8 % of the respondents were females (n=100) and 46. 2% were males (n=86). Forty-

eight-point nine percent (n=91) of them were in 9 or 10 grade level; 44.6 % (n=83) were in 11- 12 grade 

levels; and 6.5% (n=12) were in 7-8 grade levels. When it comes to their school grades, 67.7% (n=126) 

described their grades as above average while 32.3% (n=60) of them have average school grades. 

 

Table 1: Demographic Profile and Cyberbullying behaviors 

 

Cyberbully Cyber victim 

 F % χ2 p F % χ2 p 

Gender 

Male 

 

34 

 

18.28 

2.291 .130  

40 

 

21.50 

0.041 .839 

Yes No Female 

Yes 

52 

 

 

29 

27.96 

 

 

15.59 

  46 

 

 

48 

24.73 

 

 

25.81 

  

No 71 38.17   52 27.96   

School grades 

Above average Yes 

 

 

15 

 

 

8.06 

3.112 0.078  

 

36 

 

 

19.35 

5.720 0.017* 

No 45 24.19   24 12.90   

Average Yes  

48 

 

25.80 

   

52 

 

27.96 

  

No 78 41.93   74 39.78   



 

Internet usage 

Everyday Yes 

 

 

60 

 

 

32.26 

1.277 .735  

 

83 

 

 

44.63 

2.295 .513 

No 117 62.9   94 50.54   

3-4 times a week Yes  

3 

 

1.61 

   

4 

 

2.15 

  

No 4 2.15   3 1.61   

3-4 times a month 

Yes 

 

0 

 

0 

   

0 

 

0 

  

No 2 1.08   2 1.08   

*Significant at 0.05         



 
 

Table 1 indicates that in terms of gender, 27.96% of females (n=52) of them reported that they never 

experienced cyberbullying victimization while 25.81% (n=48) of them reported that they became victims at 

least one time in their life. On the other hand, 15.59% (n=29) of them experienced to be cyberbullies and 

38.17% (n=71) of them were not. Furthermore, out of 86 male respondents, 21.5% (n=40) of them had 

experienced to be cyberbullied while 24.73% (n=46) of them were not. However, 27.96% (n=52) of them 

experienced to be cyberbullying perpetrators while 18.28% (n=34) of them were not. However, there was no 

significant relationship between gender and cyberbullying victims. (χ2 (1)=0.041, p = .839); similar 

between gender and cyberbullying perpetrators ( χ2 (1)=2.291, p = 

.130). 

There was a significant relationship between school grade level and cyberbullying victims (χ2 (1)=5.720, p 

> 0.017). However, there was no significant difference between school grades and cyberbullying 

perpetration ( χ2 (1)=3.122, p = .078. In terms of internet usage, 44.63% (n= 83) of the students who use the 

internet everyday were victims of cyberbullying while 50.54% (n=94) of them were not. On the other hand, 

62.9% (n=117) of students who use the internet everyday were not cyberbullying perpetrators. However, 

there was no significant relationship between internet usage and cyberbullying victims (χ2 (3)=2.295, p = 

.513); similar between internet usage and cyberbullying perpetrators ( χ2 (3)=1.277, p = .735). 

 

Table 2: Relationship Between Cyber victimization and Cyberbullying 

 

 N r p 

Cyber victimization and Cyberbullying perpetration 186 .255 0.001 

p<0.01 

 

Table 2 shows that there is a positive correlation between cyberbullying victimization and cyberbullying 

perpetration (r=0. 255; p<0.01) 

 

 

 

 



 
 

Table 3: Safety Strategies on the internet 

 

 F % 

never learnt 53 28.5 

learnt by own self 64 34.4 

learnt from parents 34 18.3 

learnt in schools 34 18.3 

others 1 .5 

Total 186 100.0 

 

Table 3 shows that 28.5% of the respondents do not know the safety strategies on the internet. However, 

72.5% (n=133) of them know the safety strategies to prevent from cyber bullying, 34.4% (n=64) of them 

were self-taught; 18.3% (n=34) of them were taught by parents; 18.3% (n=34) of them were taught in 

schools. 



 
 

Table 4: Cyberbullying perpetrators 

 

 F % 

School mates 59 74.7 

People outside the school 7 8.8 

Unknown 13 16.5 

 

Table 4 shows that 74.7% (n=59) of cyberbullying perpetrators are school mates of cyberbullying victims. 

This is followed by 13% (n=13) of unknown people of the victims and 8.8% are people outside their school. 

 

Table 5: Cyberbullying victimization frequency 

 F % 

Less than 4 times 49 63.6 

4-10 times 15 30 

Over 10 times 13 6.4 

 

Table 5 shows that 63.6% (n=49) of the cyber victims have been bullied less than 4 times in their life while 

30% (n=15) have been bullied 4-10 times and 6.4% (n=13) of them have been bullied over 10 times in their 

life. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Table 6: Technological platforms of cyberbullying perpetration and cybervictimization 

 

 Email  Chat  Cellphone 

 F % F % F % 

Cyber perpetration 5 7.9 35 55.5 35 55.5 

Cyber victimization 5 5.6 47 53.4 52 59.1 

 

Table 6 shows that out of 88 cyber victims, 59% (n=52) of them experienced cyberbullying through 

cellphone, 53.4% (n=47) experienced it through chat, and 5.6% (n=5) experienced it through email. On the 

other hand, out of 63 cyber perpetrators, they usually do the cyberbullying in cellphone (55.5%; n=35) and 

chat (55.5%; n=35) while 7.9% (n=5) of them do it via email. 

 

Table 7: Cyber victims and informing adults 

 

Informing adults when they are cyberbullied 

 Yes  N o 

Cyber victims F % F % 

 39 44.3 49 55.7 

Table 7 shows that out of 88 cyber victims, 55.7% (n=49) do not tell adults whenever they were 

cyberbullied, only 44.3% (n=3) reported that they tell adults whenever they are cyberbullied.



 
 

Discussion and Conclusion 

According to the demographic profile of the respondents, more than half of the total respondents are 

female. Majority of them are in grades 9-10 level and have above average grades. 

Results shown that adolescents’ demographic profile (i.e. gender, school grades, and internet usage) 

and cyberbullying perpetrations had no significant association. This is similar between their 

demographic profile and cyberbullying victimization except for their school grade where in it was 

found that students who have higher graders tend to be less cyber victims than those who were not. 

Student academic achievement, as measured by students' self-reported grades, accounts for minimal 

variance in cyberbullying and cyber victimization. This indicates that students’ academic learning 

has minimal effect on cyberbullying and cyber victimization. This is somewhat different from 

previous research into bullying indicating that academic pressure can help reduce bullying (Ma, 

2001). 

It can be observed based from frequency, most of the cyberbully victims are females and cyber 

perpetrators are males. According to Li (2006) when gender was considered, significant differences 

were identified in terms of bullying and cyberbullying. Males were more likely to be bullies and 

cyberbullies than their female counterparts. In addition, female cyberbully victims were more likely 

to inform adults than their male counterparts. Female cyber bullying often differs from that of males 

because females in general have different ways of interacting with one another. Boys tend to be more 

aggressive than girls and are often more involved in bullying. There are four probable reasons why 

adolescents do not disclose their experiences to adults. First would be adolescents feel no 

connectedness with the said adults. And for such, they do not ask for adults’ help whenever they feel 

tormented. Secondly, adolescents tend to think that cyberbullying is not critical matter therefore they 

do not search for help. Third is that, they do not regard adults as to be effective when it comes to 

dealing with cyberbullying. Lastly is the augmented feeling of humiliation and powerlessness (Nixon, 

2014). 

It was found in this study that greater percentage of those who use the internet everyday are cyber 

victims than cyber perpetrators. According of the study of Savoldi, Abreu & Alvares (2016), among 

the respondents who claimed to have suffered more bullying than cyberbullying during the last 12 

months, there are no big differences between heavy Internet users and moderate users (Savoldi, 

Abreu, & Alvares, 2016). 

In this study, there was a positive correlation between cyberbullying perpetrators and victimization. 

This is similar with the study of Sali, Basak & Akca (2015) wherein it has found that cyber victims 

have also the tendency to be cyber bullies and cyber bullies can also be cyber victims (Sali, Basak & 



 
Akca, 2015). This meant that online bullying victims may have higher likelihood to show violent 

behaviors than those who were not victimized (Ak, Ozdemir, & Kuzucu, 2015). 

Moreover, according to the respondents, most of them know the safety strategies on the internet to 

protect themselves from cyberbullying. Most of them have learnt the strategies by themselves, 

followed by their parents and the school. However, most of the cyber perpetrators are victims’ school 

mates followed by people outside their schools and people they even do not know. Victims were 

bullied at least one time in their lives but there are victims who suffered even over 10 times. Further 

research must be done on the existence of cyberbullying between peers or people outside the school. 

It may be considered aggressive comments directed toward peers were evaluated as acceptable, 

humorous, as less offensive if committed by their fellow peers. Thus, perpetrator may not know that 

they are already doing cyberbullying. However, comments directed from other people make a more 

malicious intent that can easily be regarded as a form of cyberbullying (Whittaker & Kowalski, 2015). 

Furthermore, cyber perpetration and cyber victimization are usually done through cellphone followed 

through chat. Text messaging harassment on cellphone also represents a common form of 

cyberbullying. According to research published by the Cyberbullying Research Center in 2010, cell 

phone usage and text messaging represent the most common technology uses for teens. Similarly, in 

the study of Kowalski & Limber (2014) found that the most widely used platform by cyberbullied 

participants were text messaging, Twitter, Facebook, Instagram, Youtube (Kowalksi & Limber, 

2007).Instant messaging programs and chat rooms found to have low percentage of being venues of 

victimization. It can be said that the venues of cyberbullying may also change as technological tool 

advances. As new technological platform emerges, new means of online bullying are created. 

According to cyber victims, more than half of them do not inform adults such as their parents or  

teachers when they are cyber bullied. Similar finding was discovered by Kowalski & Limber (2007) 

wherein most of the middle-aged students do not do anything when they suffer from victimization. 

Being victimized by online bullying can have significant consequences leaving victims feeling alone, 

isolated and humiliated. And yet many targets do not tell a single person what is happening to them. 

The reasons are diverse and vary from person to person. But in general, cyber bullying is scary and 

confusing when it first happens. This fact leaves most tweens and teens unsure how to handle the 

situation. As a result, they keep silent while they try to figure it out (Gordon, 2016). 

Recommendations 

Cyberbullying can be done and experienced by anyone regardless of gender and age. It has been found 

that in this study, most of the victims do not report cyberbullying to their teacher or parents nor any 

adults. Furthermore, most of them do not learn safety strategies online in school. Because of this it is 

recommended that schools need to create an action plan to address the awareness and the scope of the 

cyber bullying problems at school through student and staff surveys. Parents need to be the ones their 



 
kids go to when something is wrong. However, parents are often the last ones to know about problems. 

So, it is necessary to have a parents’ discussion to be conducted by school administrators regarding 

cyberbullying. 
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Abstract 

Although chemotherapy  is  one  of  the  main  therapeutic  approachs in breast cancer treatment, the 

multidrug resistance (MDR) problem is interrupts the efficacy of therapy. P-glycoprotein (Pgp) is the 

MDR-1 gene product and overexpression of Pgp is associated with resistance to anti-cancer drugs. The 

study aimed to examine the association between the Pgp and several clinicopathological variables in 

locally advanced breast cancers to definition of its predictive significance. The study cases consisted 

of forty-eight pre-chemotherapeutic biopsy and forty-eight post-chemotherapeutic mastectomy 

specimens from patients with locally advanced breast carcinoma. Pgp expression was examined 

immunohistochemically in paired pre-chemotherapeutic and post-chemotherapeutic specimens of 

same patients. After chemotherapy, clinical tumor response was evaluated by tumor size measurement 

with clinical examination. Pathological tumor response was evaluated by size measurement and by 

detecting tumor cell existence or not. Pgp staining was positive in 33.3% of initial biopsy and in 

68.8% of mastectomy specimens. A relationship was found between the type of applied chemotherapy 

protocal and Pgp scores (P < 0.05). In addition, a relationship was found between the histological 

grade of tumor and Pgp scores (P < 0.05). Pgp expression was higher in grade III tumor compared to 

grade I and II tumor. An association was found between Pgp scores of post-chemotherapeutic 

specimens and response to chemotherapy (P < 0.05). Pgp scores were higher in cases with no, 

minimal, and partial response to chemotherapy. Pgp expression may be helpful to predict response to 

chemotherapy in breast cancer patients because of Pgp contributes to MDR1-related drug resistance. 

Both intrinsic and acquired expression of Pgp in breast tumor tissue may contribute to therapeutic 

failure. These findings could be helpful clinicians for the choice of individual chemotherapy protocol 

and also avoid toxic and ineffective chemotherapy.     

Key words: Breast Neoplasms, Drug Resistance, Multiple, Genes, MDR, ATP Binding Cassette 

Transporter, Sub-Family B. 



 
 

Introduction 

Breast cancer is the most common cancer and is also the second cause of cancer-related mortality in 

women (1). Locally advanced breast cancer includes stage IIIA and stage IIIB cancer (2). Radical 

surgery, radiotherapy, and chemotherapy with or without  hormonal  therapy are used to treatment of 

locally advanced breast cancer (3). The prognosis of patients with locally advanced breast cancer  

depends on the response to chemotherapy, number of involved lymph nodes, and initial clinical stage 

of breast cancer (4). Although chemotherapy  is  one  of  the  main  therapeutic  approachs, the 

multidrug resistance (MDR) problem, which is characterized by resistance to cytotoxic drugs, is 

interrupts the efficacy of therapy. Drug resistance is the major cause of therapeutic failure in breast 

cancer especially in the advanced state (5,6). P-glycoprotein (Pgp) is the MDR-1 gene product and 

overexpression of Pgp is associated with resistance to anti-cancer drugs and poor prognosis for 

patients with breast cancer (7). Pgp belongs to the family of ATP-binding cassette transporters is a  

plasma membrane phosphoglycoprotein. Pgp acts as an  ATP-dependent  efflux  pump to limit the 

uptake of drugs into a cell. Pgp transports chemotherapeutic drugs out of cancer cells using energy 

from ATP hydrolysis, leading to accelerated drug efflux and decreased net drug accumulation in 

tumor. Thus, the intracellular concentration of drug reached within the cell may not be sufficient to 

cause cell death. Unfortunately, many of the drugs used for metastatic breast cancer are substrates  for  

Pgp (8-11).  

Studies have reported conflicting results about to the prognostic significance of Pgp in breast 

carcinoma. Pgp is expressed in approximately 41% of untreated breast carcinomas, and prior exposure 

to chemotherapy increases this expression (7). There is some evidence supporting a relationship 

between Pgp expression at diagnosis and long‐term outcome (12). Some studies have suggested that 

examination of Pgp expression after chemotherapy may more useful than its expression prior to 

chemotherapy (13). 

The present study aimed to examine the relationship between the expression of Pgp and several 

clinicopathological characteristics in locally advanced breast cancers for the definition of its 

prognostic and predictive significance. Thus, in this study, Pgp expression was examined 

immunohistochemically in paired pre-chemotherapeutic initial biopsy specimens and  post-

chemotherapeutic radical mastectomy specimens of same patients with stage 3A or 3B breast 

carcinoma. 

 

 

 



 
Materials and Methods 

Sample collection 

This retrospective randomized study was carried out in Pathology Department of the Ankara Oncology 

Training and Research Hospital. This study was in accordance with the principles outlined in the 

Declaration of Helsinki. Ethical committe approval was received from the local Human Research 

Ethics Committee. The informed consent was not requested, since the study was retrospective and the 

data were analyzed anonymously. The study cases consisted of forty-eight formalin-fixed paraffin-

embedded pre-chemotherapeutic initial biopsy and forty-eight formalin-fixed paraffin-embedded post-

chemotherapeutic radical mastectomy specimens from patients (mean age ± standart deviation, SD; 

49.4 ± 11.5) with locally advanced breast carcinoma.  

Histopathological examination of breast carcinoma tissues 

Forty-eight paired specimens were obtained before  and  after  chemotherapy. Microscopic 

histopathological examinations were performed using routine Haematoxylin and Eosin (H&E) stain. 

Tissue processing procedures were performed with a tissue processor system (Shandon Excelsior, 

Thermo Fisher Scientific Inc., Waltham, MA, USA). Tissues were sectioned at 5 µm thickness using a 

rotary microtome (Shandon Excelsior, Thermo Fisher Scientific Inc., Waltham, MA, USA). These 

sections were stained with H&E, then, the slides were examined under a light microscope (Olympus 

BX50, Tokyo, Japan). The slides were histologically graded according to the Nottingham (Elston-

Ellis) modification of the Scarff-Bloom-Richardson grading system (14). Pathological staging was 

performed using the American Joint Committee on Cancer (AJCC’s) tumor, node, metastasis (pTNM) 

staging system (15).  

Immunohistochemical examinations 

Pgp  expression  was  examined  in paired initial biopsy (prior chemotherapy) and mastectomy 

(following chemotherapy) specimens. Sections of 5 µm were cut from each biopsy. The  sections  

were  de-paraffinized in xylene and rehydrated in serial ethanol. They were then stained using an 

indirect anti-alkaline phosphatase (APAAP) technique. Mouse  monoclonal  antibody  specific  for  p-

glycoprotein, JSB-1 (monoklonal,mouse,I:50, klon: JSB-I, Biogenex, USA) was used as the primary 

antibody. Slides were stained with APAAP conjugated streptavidin (DAKO, USA). New fuchsin 

(DAKO, USA) was used as substrate. Percentage of Pgp positive cells was scored according to the 

study of Botti et al. (16). All stained cell was considered positive, independently of the staining 

intensity. This system included four scores: 0%, 1-10%, 11-30%, and 31-100%. 

Evaluation of tumor response to chemotherapy 

After chemotherapy, clinical tumor response was evaluated by tumor size measurement with clinical 

examination. Pathological tumor response was evaluated by size measurement macroscopically in 



 
mastectomy specimens and by detecting tumor cell existence or not (complete response) 

microscopically. A complete response was defined as total resolution of the tumor; a partial response 

was defined as more than 50% regression of the maximum diameter of the tumor; minimal response 

was defined as a reduction of less than 50% of the tumor’s diameter. 

Statistical analysis 

Statistical analyses were performed using GraphPad Prism version 6.05 (GraphPad Software, Inc., 

CA, USA). All data sets were tested for normality using Kolmogorov-Smirnov test. Normally 

distributed data were expressed as mean ± standard standart deviation (SD). The differences between 

continuous variables were tested using the two tailed t test. The differences between categorical data 

were analyzed using chi-squared test. A P value < 0.05 was considered statistically significant. 

Results 

Demographic, clinical, and histopathological data of study cases are presented in Table 1. 

Histopathological data of initial biopsy and post-chemotherapeutic radical mastectomy specimens are 

presented in Table 2. The patient’s ages at diagnosis ranged from 30 to 72 years old (mean ± SD: 49.4 

± 11.5). The sizes of tumors ranged from 0.0 to 13.0 cm (5.5 ± 2.3) in initial biopsy samples and 2.0 to 

12.0 cm (4.1 ± 3.0) in radical mastectomy samples. Histopathological types of tumors included in the 

study were invasive ductal carcinoma (87.5%, n=42), invasive lobular carcinoma (10.4%, n=5), and 

medullary carcinoma (2.1%, n=1). Histological grades of tumors in pre-chemotherapeutic initial 

biopsy specimens were as follows; grade 1 (10.4%, n=5), grade 2 (58.3%, n=28), and grade 3 (31.3%, 

n=15). Histological grades of tumors in post-chemotherapeutic radical mastectomy specimens were as 

follows; grade 1 (16.7%, n=8), grade 2 (62.5%, n=30), and grade 3 (20.8%, n=10). Stages of study 

cases at the time of histopathological diagnosis from initial biopsy samples were as follows; stage 3A 

(12.5%, n=6), and stage 3B (87.5%, n=42). Stages of cases at the time of post-surgery after 

chemotherapeutic treatment  were as follows; stage 2A (18.8%, n=9), stage 2B (29.2%, n=14), stage 

3A (27.2%, n=13), and stage 3B (25%, n=12). ER was positive in 11 cases (22.9%), PR was positive 

in 15 cases (31.3%). The number of axillary lymph node involvement ranged from 0.0 to 23.0 cm (6.3 

± 5.6) in mastectomy samples. Applied chemotherapeutic treatment  protocols to patients included in 

the study were as follows; 5-fluorouracil, adriamycin, cyclophosphamide (FAC) (54.2%, n=26); 5-

fluorouracil, epirubicin, cyclophosphamide (FEC) (6.3%, n=3); cyclophosphamide, methotrexate, 5-

fluorouracil (CMF) (33.3%, n=16); FAC + CMF (6.3%, n=3). The number of applied 

chemotherapeutic cures ranged from 2 to 6 (3.8 ± 1.3).  

 While Pgp staining was positive in 33.3% (n=16) of specimens belong to initial biopsy samples, Pgp 

staining was positive in 68.8% (n=33) of specimens belong to mastectomy samples (n=16) (Figure 1, 

Table 2). Comparisons of the number of Pgp (+) staining and Pgp (-) staining specimens belong to pre-

chemotherapeutic initial biopsy and post-chemotherapeutic radical mastectomy samples are presented 



 
in Figure 2. Statistically significant differences were found between the number of Pgp (+) and Pgp (-) 

staining specimens in pre-chemotherapeutic initial biopsy and post-chemotherapeutic mastectomy 

samples (P = 0.001). The number of Pgp (+) staining specimens were higher in the post-

chemotherapeutic mastectomy samples compared to the pre-chemotherapeutic initial biopsy samples. 

Pgp staining percent scores in pre-chemotherapeutic and post-chemotherapeutic samples are shown in 

Table 2. Statistically significant differences were found between the number of Pgp staining percent 

scores belong to pre-chemotherapeutic initial biopsy and post-chemotherapeutic radical mastectomy 

samples (P < 0.0001, Figure 3).     

 The relationship between clinicohistopathological prognostic parameters and Pgp staining scores 

belong to initial biopsy specimens and post-chemotherapeutic mastectomy specimens are 

demonstrated in Table 3 and 4. There was not found a relationship between clinicohistopathological 

prognostic parameters and Pgp staining scores in pre-chemotherapeutic initial biopsy samples. 

Statistically significant relationship was found between the type of applied chemotherapy protocal and 

Pgp staining percent scores (P < 0.05, Figure 4). Pgp staining positivity was higher in cases applied 

FAC protocol compared to cases applied CMF protocol. In addition, statistically significant 

relationship was found between the histological grade of tumor and Pgp staining percent scores (P < 

0.05, Figure 5). Pgp staining positivity was higher in grade III tumor compared to grade I and II tumor.        

The relationship between Pgp staining percent scores and response to chemotherapeutic treatment is 

presented in Figure 6. Statistically significant relationship was found between Pgp staining percent 

scores of post-chemotherapeutic mastectomy specimens and response to chemotherapeutic treatment 

(P < 0.05). Pgp scores were higher in cases with no response, minimal response, and partial response 

to chemotherapy. On the other hand, Pgp staining scores of pre-chemotherapeutic biopsy specimens 

were also higher in cases with no response, minimal response, and partial response to chemotherapy, 

however, no statistically significant association was found (P > 0.05).   

Discussion 

In breast cancer, the most common used prognostic factors are clinical and histopathologic markers as 

axillary lymph node status, tumor size, histologic grade, and tumor histology. To date, despite all of 

the studies directed at identifying new molecular markers of both prognosis and chemosensitivity, only 

several valuable predictive factors such as estrogen receptor and progesteron receptor status are used 

to predict response to hormonal treatments. Although treatment of breast cancer by chemotherapy 

increases survival, the effectiveness of chemotherapy is limited by development of MDR (17). 

Therefore, this study examined the Pgp expression immunohistocemically together with several 

clinicopathological variables. This study hypothesized that the detection of Pgp expression may be 

useful biomarkers in locally advanced breast carcinomas, may explain the occurrence of chemotherapy 

resistance, and may prevent patients from unnecessary drug exposure. 



 
In this study, Pgp expression was detected in 33.3% of specimens prior chemotherapy. Moreover, Pgp 

expression increased to 68.7% following chemotherapy. The number of Pgp (+) staining specimens 

were higher in the post-chemotherapeutic mastectomy samples compared to the pre-chemotherapeutic 

initial biopsy samples. In agreement with this study, Larkin et al. reported that MDR‐1 Pgp‐specific 

staining was observed in 66.1% (117) of invasive breast tumors (18). Chintamani et al. found that 

before initiation of chemotherapy, 26 patients (52%) with locally advanced breast carcinoma were Pgp 

(+) and after three cycles of chemotherapy, it increased to 73.5% (19). In a previous study, Pgp 

expression was examined by real-time quantitative polymerase chain reaction (qRT-PCR) in 76 

patients with locally advanced breast cancer and Pgp expression was found to be high in 21 patients 

(27.6%) and low in 55 patients (72.3%). Significant association was found between tumor response 

and Pgp expression levels. Patients with high expression levels 16/21 (76.2%) had poor response and 

those with low expression levels 29/55 (52.7%) had good response. Authors suggested that Pgp 

expression is a determinant factor in predicting response to chemotherapy and detection of P-gp 

expression before chemotherapy can be used as a predictive marker for treatment response and will 

also aid in avoiding the toxic side effects of chemotherapeutic drugs in non-responders (20). 

Mechetner et al. reported that Pgp expression increased from 11% in untreated patients to 30% in 

patients who had previously received chemotherapy. Compared with Pgp-negative tumors, a 

significant increase in drug resistance was observed for breast carcinomas that expressed Pgp and the 

degree of Pgp expression strongly correlated with the degree of drug resistance. In addition, authors 

suggested that 11% of untreated patients express Pgp may be related to transformation of terminal duct 

cells to breast carcinoma. Thus, these cells may activate stress-response cassette that includes  Pgp 

(21). In another study, Ppp was evaluated in 34 untreated and 14 treated breast cancers. Pgp was 

expressed in the 29% of untreated and 64% of treated tumours (P = 0.02). In treated tumours, high 

intensity expression was observed more frequently than in untreated breast cancer. In addition, there 

was a significant relation between Pgp expression and in vitro resistance to doxorubicin and 

vincristine (22).  

In this study, significant relationship was found between the histological grade of tumor and Pgp 

staining percent scores. Pgp staining positivity was higher in grade III tumor compared to grade I and 

II tumor. Larkin et al. reported similar results same as present study. They found that Pgp expression 

was strongly associated with higher‐grade (grade III) tumors (18). Kang et al. reported that the 

frequencies of higher expression of Pgp were detected in 0% of grade I, 33% of grade II, and 90.9% of 

grade III in infiltrating duct carcinoma and strong Pgp (+) staining was significantly correlated with 

high histologic grade in patients with locally advanced breast cancer (23). In a study by Li et al., Pgp  

were found to positively correlate with tumor grade of invasive ductal breast carcinoma (P < 0.0001) 

and Pgp expression was significantly higher in grade III tumors compared with grade I and  grade  II  

tumors in agreement with this study (24). Surowiak et al. found that grade III cases showed higher 



 
immunoreactivity score for Pgp compared to those with grade II. Additionally, they also found that the 

relationship between Pgp expression and axillary lymph node involvement; N1 cases showed higher 

immunoreactivity score for Pgp compared to N0 cases (25). In this study, no relationship was found 

between axillary lymph node status and Pgp staining scores. The results of these studies suggest that 

Pgp expression may be a measure of malignancy or advanced tumors and Pgp may be a marker for a 

more aggressive tumor cell behavior.   

In present study, significant relationship was found between the type of applied chemotherapy 

protocol and Pgp expression. Pgp staining positivity was higher in cases applied FAC protocol 

compared to cases applied CMF protocol. In a previous study of patients with primary operable breast 

cancer, mRNA levels of MDR1 were measured by RT-PCR. While higher levels of MDR1 mRNA 

expression were related with poor response in FAC/FEC-treated patients, no such association was 

observed in the group of CMF-treated patients. The difference in drug response rate between high and 

low expression for tumors that received anthracycline-based chemotherapy (FAC/FEC) was found to 

be statistically significant for MDR1 (P < 0.001). In the FAC/FEC grup, 0 of 6 MDR1-high tumors 

responded, whereas 19 of 25 MDR1-low tumors responded to this type of chemotherapy. The level of 

MDR1 expression was not related with the rate of response in the CMF-treated group (26). In another 

study, the Pgp expression rate was 26% prior chemotherapy and increased up to 58% (P = 0.03) with 

the FAC treatment protocol (27). These results suggest that increased expression of MDR1/Pgp in 

breast tumor tissue might be associated with anthracycline resistance.  

In the study, significant association was found between Pgp expression and response to chemotherapy. 

Pgp expression was higher in cases with no, minimal, and partial response to chemotherapy. 

Previously, Pgp expression has been studied in patints with breast cancer before and after preoperative 

chemotherapy but conflicting results about its impact on response to chemotherapy have been reported  

(7, 13, 27-35). A meta-analysis of 31 studies suggested that patients with tumors expressing Pgp 

measured either before or after treatment were three times more likely to fail to respond to 

chemotherapy than patients whose tumors were Pgp (-). The meta-analysis also reported that Pgp 

expression increased following  chemotherapeutic treatment (7). Some authors reported an association 

between response to chemotherapy and Pgp expression after (26, 27, 34) or before (19, 20, 28, 33-35) 

treatment. On the other hand, some authors  could  not  confirm  these  findings  either  comparing  

Pgp  expression  before  (29-32)  or  after  (29, 32) treatment with response. Heterogeneity in findings 

of studies may be related to methodological differences used in detection of the Pgp expression. 

Consistent with the findings of the present study, Chintamani et al. found a significant relationship 

between the pretreatment Pgp expression and clinical response. The positive Pgp expression was 

associated with poor clinical response. When the clinical response was correlated with Pgp expression, 

a statistically significant negative correlation was observed between the clinical response and Pgp (P < 

0.05) (19). In another study, significant association found between tumor response and Pgp expression 



 
levels. Locally advanced breast carcinoma patients with high expression levels (76.2%) had poor 

response and those with low expression levels (52.7%) had good response (20). Burger et al found 

17% response rate with high MDR1 expression compared with 68% with low expression levels (26). 

Gasparini et al. reported that advanced breast cancer patients with Pgp (-) tumours showed a 

significantly higher response rate to chemotherapy than those with Pgp (+) tumours (P = 0.03) and 

therapeutic failure was significantly associated to the proportion of Pgp (+) stained cells. They 

suggested that the Pgp expression was significantly predictive of poor response with anthracycline 

based chemotherapy (33). In a recent study, pre- and post- chemotherapeutic Pgp expression was 

correlated with clinical response in patients with locally advanced breast cancer. The change in the 

Pgp expression before and after chemotherapy was statistically significant with poor clinical response 

(P = 0.01) (34). Verrelle et al. reported that Pgp expression in patients with untreated locally advanced 

breast carcinoma was significantly correlated with no response to chemotherapy (P < 0.02) (35). These 

findings suggest that some patients appear to have a naturally more aggressive phenotype present even 

before treatment, and high levels of intrinsic Pgp expression are one of the characteristics of this 

aggressive phenotype. Pgp expression is present in breast carcinomas both before and after exposure 

to chemotherapy. Thus, acquired chemoresistance as well as intrinsic chemoresistance also seems to 

play a role in the failure of chemotherapeutic treatment.  

Conclusion 

The results of this study suggest that the detection of Pgp expression may be useful to predict response 

to chemotherapy in breast cancer patients because of Pgp contributes to MDR1-related drug resistance. 

Both intrinsic and acquired expression of Pgp in breast tumor tissue may contribute to therapeutic 

failure. This may related to the presence of intrinsic resistant clones before chemotherapy. In addition, 

higher Pgp expression in high grade breast tumors may be related to altered biological behavior of the 

tumor cells, including a more aggressive phenotype resulting in resistance to chemotherapy. These 

findings could be helpful clinicians for the choice of individual chemotherapy protocol and also avoid 

toxic and ineffective chemotherapy. 
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Appendices 

Tables 

Table 1. Demographic, clinical, and histopathological data of the patients with locally advanced breast 

carcinoma. 

Parameters n = 48 

Age (years)  49.4 ± 11.5 

Menopausal status (n,%)  

     Premenopause 

     Postmenopause 

 

30 (62.5%) 

18 (37.5%)  

Histological type of tumor (n,%) 

     Invasive ductal carcinoma  

     Invasive lobular carcinoma 

     Medullary carcinoma 

 

42 (87.5%) 

5 (10.4%) 

1 (2.1%) 

Estrogen receptor staining (n,%)   



 
     Positive 

     Negative 

11 (22.9%) 

37 (77.1%) 

Progesteron receptor staining (n,%)  

     Positive 

     Negative 

 

15 (31.3%) 

33 (68.8%) 

Axillary lymph node involvement (n,%) 

            N0 

            N1 

            N2 

 

12 (25%) 

29 (60.4%) 

7 (14.6%) 

Type of CT protocol (n,%) 

     FAC 

     FEC 

     CMF 

     FAC + CMF 

 

26 (54.2%) 

3 (6.3%) 

16 (33.3%) 

3 (6.3%) 

Number of CT cure  3.8 ± 1.3  

*Abbrevations: CT: Chemotherapy; FAC: 5-fluorouracil, adriamycin, cyclophosphamide; FEC: 5-

fluorouracil, epirubicin, cyclophosphamide; CMF: Cyclophosphamide, methotrexate, 5-fluorouracil. 

Data are presented as mean ± standard standart deviation (SD).  

 

Table 2. Histopathological data of initial biopsy specimens and postchemotherapeutic radical 

mastectomy specimens 

Pre-CT  Post-CT  

Parameters n = 48 Parameters n = 48 

Histological grade of tumor (n,%) 

     Grade I  

     Grade II 

 

5 (10.4%) 

28 (58.3%) 

Histological grade of tumor (n,%) 

     Grade I  

     Grade II 

 

8 (16.7%) 

30 (62.5%) 



 
     Grade III 15 (31.3%)      Grade III 10 (20.8%) 

Size of the tumor (cm)  5.5 ± 2.3  Size of the tumor (cm)  4.1 ± 3.0  

Stage (AJCC criteria) (n,%) 

           3A 

           3B 

           2A 

           2B 

 

6 (12.5%) 

42 (87.5%) 

0 

0 

Stage (AJCC criteria) (n,%) 

            3A 

            3B 

            2A 

            2B 

 

13 (27.2%) 

12 (25.0%) 

9 (18.8%) 

14 (29.2%) 

Pgp staining (n,%) 

     Positive 

     Negative 

 

16 (33.3%) 

32 (66.7%) 

Pgp staining (n,%) 

    Positive 

    Negative 

 

33 (68.8%) 

15 (31.3%) 

Pgp staining score (n,%) 

    0% 

    1-10% 

    11-30% 

    31-100% 

 

32 (66.7%) 

6 (12.5%) 

7 (14.6%) 

3 (6.3%) 

Pgp staining score (n,%) 

    0% 

    1-10% 

    11-30% 

    31-100% 

 

15 (31.3%) 

14 (29.2%) 

1 (2.1%) 

18 (37.5%) 

*Abbrevations: CT: Chemotherapy; AJCC: The American Joint Committee on Cancer; Pgp: P- 

glycoprotein. 

Table 3. Relationship between clinicohistopathological prognostic parameters and Pgp staining scores 

belong to initial biopsy specimens 

  Pgp Staining Scores    

Parameters 

 

0% 1-10% 11-30% 31-100% Statistical 

Analysis 

(P) 

Menopausal status (n,%)  

     Premenopause 

     Postmenopause 

 

19 (59.4%) 

13 (4.6%) 

 

4 (66.7%) 

2 (33.3%) 

 

5 (71.4%) 

2 (28.6%) 

 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

 

> 0.05 



 
  

Size of the tumor (cm)  

     < 6 

     6-10 

     >10 

 

19 (59.4%) 

8 (25.0%) 

5(15.6%) 

 

3 (50.0%) 

3 (50.0%) 

0 (0.0%) 

 

6 (85.7%) 

1 (14.3%) 

0 (0.0%) 

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

0 (0.0%) 

 

 

 

> 0.05 

Axillary lymph node 

involvement (n,%) 

       N0 

       N1 

       N2 

 

 

9 (28.1%) 

19 (59.4%) 

4 (12.5%) 

 

 

1 (16.7%) 

3 (50.0%) 

2 (33.3%) 

 

 

1 (14.3%) 

5 (71.4%) 

1 (14.3%) 

 

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

0 (0.0%) 

 

 

 

> 0.05 

Stage (AJCC criteria) 

(n,%) 

       3A 

       3B 

 

2 (13.3%) 

13 (86.7%) 

 

2 (14.3%) 

12 (85.7%) 

 

0 (0.0%) 

1 (100%) 

 

2 (11.1%) 

16 (88.9%) 

 

 

> 0.05 

Histological type of tumor 

(n,%) 

    Invasive ductal ca     

    Invasive lobular ca  

    Medullary ca 

 

 

28 (87.5%) 

4 (12.5%) 

0 (0.0%) 

 

 

5 (83.3%) 

1 (16.7%) 

0 (0.0%) 

 

 

6 (85.7%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

 

3 (100%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

 

 

 

> 0.05 

Histological grade of tumor 

(n,%) 

      Grade I  

      Grade II 

      Grade III 

 

 

3 (9.4%) 

20 (62.5%) 

9 (28.1%) 

 

 

1 (16.7%) 

2 (33.3%) 

3 (50.0%) 

 

 

1 (14.3%) 

3 (42.9%) 

3 (42.9%) 

 

 

0 (0.0%) 

3 (100%) 

0 (0.0%) 

 

 

 

 

> 0.05 

Estrogen receptor staining 

(n,%)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
      Negative 

      Positive 

26 (81.3%) 

6 (18.8%) 

4 (66.7%) 

2 (33.3%) 

6 (85.7%) 

1 (14.3%) 

2 (66.7%) 

1 (33.3%) 

 

> 0.05 

Progesteron receptor 

staining (n,%)  

      Negative 

      Positive 

 

 

23 (71.9%) 

9 (28.1%) 

 

 

5 (83.3%) 

1 (16.7%) 

 

 

4 (57.1%) 

3 (42.9%) 

 

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

 

 

> 0.05 

*Abbrevations: AJCC: The American Joint Committee on Cancer; Pgp: P- glycoprotein. 

Table 4. The relationship between clinicohistopathological prognostic parameters and Pgp staining 

scores belong to post-chemotherapeutic radical mastectomy specimens  

  Pgp Staining Scores    

Parameters 

 

0% 1-10% 11-30% 31-100% Statistical 

Analysis 

(P) 

Menopausal status (n,%)  

     Premenopause 

     Postmenopause 

 

 

8 (53.3%) 

7 (46.7%) 

 

 

11 (78.5%) 

3 (21.4%) 

 

1 (100%) 

0 (0.0%) 

 

10 (55.6%) 

8 (44.4%) 

 

 

> 0.05 

Number of CT cure 

     ≤ 3 

     > 3 

 

9 (60.0%) 

6 (40.0%) 

 

5 (35.7%) 

9 (64.3%) 

 

1 (100%) 

0 (0.0%) 

 

8 (44.4%) 

10 (55.6%) 

 

 

> 0.05 

Type of CT protocol (n,%) 

     FAC 

     FEC 

     CMF 

     FAC + CMF 

 

7 (46.7%) 

0 (0.0%) 

7 (46.7%) 

1 (6.7%) 

 

8 (57.1%) 

1 (7.1%) 

4 (28.6%) 

1 (7.1%) 

 

0 (0.0%) 

1 (100%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

11 (61.1%) 

1 (5.6%) 

5 (27.8%) 

1 (5.6%) 

 

 

 

 

< 0.05* 



 

Axillary lymph node 

involvement (n,%) 

       No metastasis 

       1-3 metastasis 

       > 3 metastasis 

 

 

2 (13.3%) 

4 (26.7%) 

9 (60.0%) 

 

 

1 (7.1%) 

3 (21.4%) 

10 (71.4%) 

 

 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

1 (100%) 

 

 

0 (0.0%) 

3 (18.8%) 

13 (81.3%) 

 

 

 

> 0.05 

Histological type of tumor 

(n,%) 

    Invasive ductal ca     

    Invasive lobular ca  

    Medullary ca 

 

 

13 (86.7%) 

2 (13.3%) 

0 (0.0%) 

 

 

12 85.7%) 

2 (14.3%) 

0 (0.0%) 

 

 

1 (100%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

 

16 (88.9%) 

1 (5.6%) 

1 (5.6%) 

 

 

 

 

> 0.05 

Histological grade of tumor 

(n,%) 

      Grade I  

      Grade II 

      Grade III 

 

 

5 (33.3%) 

6 (40.0%) 

4 (26.7%) 

 

 

2 (14.3%) 

11 (78.6%) 

1 (7.1%) 

 

 

1 (100%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

 

0 (0.0%) 

13 (72.2%) 

5 (27.8%) 

 

 

 

 

< 0.05* 

Estrogen receptor staining 

(n,%)  

      Negative 

      Positive 

 

 

11 (7.3%) 

4 (26.7%) 

 

 

12 (85.7%) 

2 (14.3%) 

 

 

1 (100%) 

0 (0.0%) 

 

 

14 (77.8%) 

4 (22.2%) 

 

 

 

> 0.05 

Progesteron receptor 

staining (n,%)  

      Negative 

      Positive 

 

 

23 (71.9%) 

9 (28.1%) 

 

 

5 (83.3%) 

1 (16.7%) 

 

 

4 (57.1%) 

3 (42.9%) 

 

 

1 (33.3%) 

2 (66.7%) 

 

 

 

> 0.05 

*Abbrevations: CT: Chemotherapy; FAC: 5-fluorouracil, adriamycin, cyclophosphamide; FEC: 5-

fluorouracil, epirubicin, cyclophosphamide; CMF: Cyclophosphamide, methotrexate, 5-fluorouracil; 

Pgp: P- glycoprotein.  

 



 
 

Figures 

 

Figure 1. A. Pgp expression in small number of cells of grade I invasive ductal breast carcinoma 

tissue (x100), B. Pgp expression in grade III invasive ductal breast carcinoma tissue (x10), C. Pgp 

expression in grade III invasive ductal breast carcinoma tissue (x400).   

 

Figure 2. Comparisons of the number of Pgp (+) staining and Pgp (-) staining specimens belong to 

pre-chemotherapeutic initial biopsy and post-chemotherapeutic radical mastectomy samples   



 

 

Figure 3. Comparisons of the number of Pgp staining percent scores belong to pre-chemotherapeutic 

initial biopsy and post-chemotherapeutic radical mastectomy samples   

 

Figure 4. The relationship between Pgp staining percent scores and type of chemotherapy protocol  



 

 

Figure 5. The relationship between Pgp staining percent scores and histological grade of tumor 

 

 

Figure 6. The relationship between Pgp staining percent scores and response to chemotherapeutic 

treatment  
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Öz 

Ülkemizde son yıllarda küreselleşmenin etkisiyle halkın sağlık hizmetlerinde memnuniyet taleplerinin 

artmasıyla birlikte Türkiye de sağlıkta önemli dönüşümler olmuştur. Aslında Ülkemizde sağlıkta 

dönüşümün temelleri 1980 lerin sonunda   çıkarılan 3359 sayılı ‘Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu’ ile 

ile birlikte atılmıştır.  2003 yılında itibaren uygulamaya geçen sağlıkta dönüşüm programı ile birlikte 

Türkiye de sağlık da bir çok yenilikler olmuştur. Bu dönüşüm ile birlikte sağlıkta kalite, verimlilik  ve 

memnuniyet oranları artmayı hedeflenmiştir. Sağlıkta dönüşüm programının önemli  bir bileşeni olan 

Aile Hekimliği, 2005 yılında pilot il olarak belirlenen Düzce ilinden başlatılmış ve 2011 yılında tüm 

yurda yaygınlaştırılmıştır. Aile Hekimliği Uygulaması birinci basamak sağlık hizmetlerinin önemli sac 

ayaklarından biridir. Bu uygulama ile birinci basamak sağlık hizmetlerini dönüştürmeyi ve  sağlık 

hizmetlerine ulaşılabilirliği artırılması artırılmayı amaç edilmiştir. Batı ülkelerinde de bu uygulamanın 

başarılı birçok örneği vardır. Ülkemizde bu uygulama uzun bir maziye sahip değildir. Bu çalışmada da 

aile hekimliği uygulaması ile ilgili ayrıntılı bir literatür çalışması yapılmış bu uygulamanın mevcut 

durumu analiz edilmiştir. Daha sonra, Avrupa’da ki aile hekimliği uygulaması ile ülkemizde ki aile 

hekimliği uygulaması karşılaştırılmış. Bu karşılaştırmada elde edilen veriler ışığında yaşılan 

aksaklıkların altında yatan sebepler incelenmiş ve sonuç kısmında bu eksikleri önlemek için yapılması 

gerekenler açıklanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: 

Aile hekimliği, sağlık, sağlıkta dönüşüm, Avrupa’da aile hekimliği, sağlık hizmeti 
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Abstract 

Turkey in our country with the increase of demand in the public health service satisfaction with the 

impact of globalization in recent years has also been a major transformation in health. In fact, the basis 

of the change in health in our country was taken together with the 'Basic Law on Health Services' 

numbered 3359 which was issued at the end of 1980s. Since 2003, with applications in the health 

transformation program in Turkey it has also been a lot of innovation in health. With this 

transformation, it is aimed to increase the quality, productivity and satisfaction rates in health.  Family 

Medicine, which is an important component of the health transformation program, was launched in 

Düzce province, which was determined as the pilot province in 2005, and spread throughout the 

country in 2011. Family Medicine Practice is one of the most important pillars of primary health care 

services. With this application, it was aimed to transform the primary health care services and to 

increase the accessibility to health services. There are many successful examples of this practice in 

Western countries. In our country this practice does not have a long history. In this study, a detailed 

literature study on the practice of family medicine has been done and the current situation of this 

application has been analyzed. Later, the practice of family medicine in Europe was compared with the 

practice of family medicine in our country. The underlying causes of disruptions in the data obtained 

from this comparison are examined and the conclusions to be made in order to avoid these deficiencies 

are explained in the conclusion. 

Key Words: 

Family medicine, health, transformation in health, family medicine in Europe, health care 

 

 

Koruyucu sağlık hizmetlerinin temel felsefesi hastalığı tedavi etmek değil, asıl amacı hastalık ortaya 

çıkmadan ona engel olmaktır. 1800’lü yıllardan sonra başlayan sanayi devrimiyle beraber batılı 

ülkelerde başlayan daha sonra bütün dünyaya yayılan kontrolsüz sanayileşme sonucunda ortaya çıkan 

kirlilik bugün  bütün evreni tehdit eder hale gelmiştir. Bugün çok büyük masraflar ederek tedavisi için 

uğraştığımız birçok hastalık ne yazık ki kirlettiğimiz bu çevrenin verdiği zararlardan 

kaynaklanmaktadır. 

Bu bağlamda ortaya çıkan hastalıklara engel olmak ve hastalığın etkisini minimize etmek için birinci 

basamak sağlık hizmetleri etkin bir rol oynamaktadır. Bu çerçevede  Koruyucu sağlık hizmetleri ülke 

ekonomisi için de çok önemlidir. Kaba bir bakışla hastanın ve hastalığın tedavisi için yatırım yapma 

verimli bir uygulama gibi görünse de tedavi esnasında kullanılan ilaç, yöntem ve uygulamaların 

maliyeti, bünyeye verdiği zararlar, tedavi sonrası ortaya çıkan tıbbi atıkların imhası için harcanan 



 
maddi kaynaklar vb. göz önüne alındığında tedavi endeksli bir sağlık politikası izlemenin aslında çok 

da mantıklı olmadığı karşımıza çıkmaktadır. 

Sağlık hizmetlerini halka eşit bir şekil de sunmak da devletin görevidir.  Çağdaş toplumlarda devlet, 

bireylerin sağlığını ve mutluluğunu, toplumun düzenini ve gelişmesini sağlama amaçları 

doğrultusunda gereken düzenlemeleri yapma ve kuralları belirleme, kaynak oluşturma çabaları 

çerçevesinde uygun ve yeterli bir örgütlenme ve etkin bir yönetimle uygulamaları yönetmek 

durumundadır. 

Çağdaş sağlık hizmetleri uygulamalarında temel hizmet sunumu biçimi ise; birinci basamak, ikinci 

basamak ve üçüncü basamak biçiminde basamaklandırılan hizmet sunumu örgütlenmesi şeklindedir. 

Sağlık hizmetlerinin bu örgütlenmesinde, birinci basamak sağlık hizmetleri ise merkezi konumda bir 

yer işgal etmektedir.  

Global düzeyde bu yaklaşım, 1978 Alma Ata Deklarasyonu ile ortaya konulmuş olup, sağlık 

hizmetlerinin hakkaniyetli, verimli ve etkili bir şekilde sunulabilmesinde, genelde temel sağlık 

hizmetlerinin özelde ise birinci basamak sağlık hizmetlerinin merkezi rolünü vurgulamaktadır. 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde çekirdek disiplin ise aile hekimliği genel pratisyenlik kurumu 

olmaktadır.  Bu sistemin başarısı ağırlıklı olarak içinde bulunduğu toplumun yapısına,   sistemin 

işleyişine, kurgulanmasına ve tasarlanma biçimine bağlıdır. Uluslararası araştırmalar ve deneyimler, 

gösteriyor ki iyi bir eğitim almış, örgütlenmiş bir aile hekimliği sistemine sahip olan ülkelerin,  birinci 

basamak sağlık sistemi oturmamış ülkelerden hem maliyet açısında hem de tedavi hizmetleri açısından 

daha avantajlıdır. 

Bu çalışmanın amacı da Türkiye’de ki aile hekimliği sistemini ile Avrupa’da uygulanılan aile 

hekimliği sistemini karşılaştırmak ve bu çerçeve de birinci basamak aile hekimliği sisteminin nasıl 

daha etkin ve verimli olacağı konusunda görüş ve önerilerimizi belirtik. 

 

Sağlık Reformlarının Nedenleri ve Amaçları 

Sağlık reformları yapılmasında ki asıl amaç; ‘’maliyetlerin artışı, toplumun sağlık bakım sistemine 

ilişkin memnuniyetsizlikleri, medyanın etkisi, nüfusun önemli bir kesiminin sağlık sigortasından 

yoksun olması, uluslar arası kuruluşların etkisi ve sürdürülebilir bir kalkınmayı gerçekleştirme gibi 

konular teşkil etmektedir’’ (Yıldırım, 2004:5). 

Son zamanlarda, devletin ekonomik uygulamalarında, özellikle kamu tarafında verilen hizmetlerde, 

1980’lerde bu yana dünya ekonomisine yön veren ve liberal eğilimlerin ivme kazanmasıyla hız 

kazanan küreselleşme; meydana gelen değişimlerin etkisiyle büyük bir değişim ve dönüşüm 

yaşanmaktadır. Küreselleşme;’’ Küreselleşme, sermayenin ulus-devlet ölçeğinden sıyrılıp uluslararası 



 
alanda serbestçe dolaşıp en yüksek kar getirecek alanlara daha kolay yönelme olanağını elde 

etmesiyle, kapitalizmin geldiği yeni bir aşamadır’’ (Tokatlıoğlu, 2005:155-156). 

1980’lerde beri dünyanın birçok yerinde ekonomik ve politik alanda küreselleşme birlikte daha önce 

eşi ve benzeri görülmemiş büyük bir değişim yaşanmaktadır. ‘’ Ticarette, yatırımda ve finansmandaki 

küreselleşme sağlık politikalarını da içerecek şekilde kamu politikalarının oluşturulmasında temel itici 

güç olmaktadır.  

Artık devletlerin kendi başlarına ulusal politikalarını belirleme ve biçimlendirme güçleri, uluslararası 

ekonominin artan rekabeti yoluyla, önemli ölçüde sınırlandırılmaktadır’’ (Yıldırım ve Yalçın, 2001:3). 

Son zamanlarda sağlık hizmetlerinde ticaret potansiyeli hızlı bir şekilde artmaktadır. Bu sayede ticaret 

önündeki bariyerler hızlı bir şekilde kaldırılıp daha hızlı, verimli bir etkileşim sağlanmaktadır. 

Küreselleşme süreci ile birlikte ülkeler arasında ki sınırların ortadan kalkması, gelirin ve bilginin 

artmasına paralel olmak üzere hasta hareketliği de atmış, bu süreçle birlikte yaşlı nüfusu artması ve 

teknolojide meydana gelen gelişmeler, hastalık biçimlerinin değişmesi gibi nedenlerden dolayı sağlık 

hizmetleri verilme sürecinde ortaya çıkan maliyetler den dolayı devletler verimliği yükseltmek için 

özel kuruluşların rolünü artırmayı hedeflemiştir(Yıldırım ve Yalçın, 2001:3). 

1980’de bu yana devletin sağlık hizmetleri üzerindeki kontrolü azalmış ve boşalan bu alanlar özel 

sektörün kontrolüne bırakılmıştır. Son zamanlarda gelişmiş ülkelerde gelişmekte olan ülkelerde özel 

sektörün etkisi giderek artmaya başlamıştır.’’ Özel sektör tedavi edici hizmetlerin sunumuna 

yönelirken; koruyucu sağlık hizmetleri yine devletin sorumluluğu altında devam etmiştir. Gelir 

dağılımının gittikçe bozulduğu bir ortamda sağlık hizmetlerinin paralı hale getirilmesinin toplumdaki 

gelir eşitsizliğini daha da arttıracağı yönünde endişeler bulunmaktadır’’ (Tokatlıoğlu, 2005:111) 

Sağlık reformları yapılmasında ki bir amaç da  amaç; maliyetleri azaltma, sağlık hizmetlerinin 

kalitesini yükseltme ve tüketicileri tatmin etme, nüfusunun büyük kısmını sağlık güvencesi kapsamı 

içerisine alma, sağlık hizmetleri sunumu esnasında eşitsizliği giderip verimliği ve var olan kaynakları 

artırarak daha da etkili bir şekilde kullanılıp sağlık hizmetlerinin daha kolay bir şekilde ulaşabilir 

olmasını hedeflenmektedir(Şahin, 2000:45). 

Dolayısıyla, Türkiye de sağlık hizmetleri reformu çalışmaları şu temeller üzerine oturtulmuştur:  

- Sağlık hizmetlerinin sunumu ile finansmanının birbirinden ayrı olarak değerlendirilmesi ve 

finansmanın Genel Sağlık Sigortası sistemiyle daha yaygın hale getirilerek toplumun tamamını 

kapsayacak şekilde karşılanması, 

 - Sevk zincirinin etkin bir şekilde uygulanmasının sağlanması, birinci basamak sağlık 

hizmetleri örgütlenmesinin aile hekimliği modeli ile bütünleştirilerek sağlık hizmetinin daha 

sistematik ve planlı olarak yürütülmesi, 



 
-Tedavi edici sağlık hizmetleri sunan hastane işletmeciliğinde, rekabet koşullarının 

oluşturulabilmesi ve bu suretle her hastanenin fon kullanımı ve üretimi yönünden kendine yeterli 

duruma gelmesini sağlamak ve özel sektörün etkinliğinin arttırılmasını sağlamak şeklinde özetlemek 

mümkündür. Rekabetin artmasının söz konusu olduğu durumlarda hizmet kalitesinin artması ve 

işletmelerin ayakta kalabilmek için en iyi şekilde tüm yenilikleri içeren bir hizmet sunumu ortaya 

koyması kaçınılmaz olacaktır. Bu durum da hasta en kaliteli hizmete, en kolay yoldan ulaşma şansı 

yakalayacak ve sağlık hizmetlerine karşı memnuniyeti artacaktır. 

-Temel sağlık hizmetlerine erişimde ve sağlık durumunda eşitsizlikleri azaltmayı amaçlayan 

sağlık reformlarının ana stratejileri ise şöyle özetlenebilmektedir. 

 - Henüz hiçbir sağlık sigorta sisteminden faydalanmayan nüfusu içerecek bir sigorta sistemi 

oluşturmak ve ücretsiz hizmet sunma anlayışı yerine blok hizmet anlaşmaları ile hizmet sağlamak, 

-Hizmete ulaşımda kolaylık sağlamak ve hizmet kalitesini arttırmaya yönelik olarak aile 

hekimliği modelini uygulamak ve bu doğrultuda birinci basamak sağlık hizmetleri reformunu 

gerçekleştirmek, 

 - İkinci ve üçüncü basamak tedavi hizmetlerinin etkinliğini ve verimliliğini arttırmak için özel 

sağlık kuruluşları oluşturmak buna paralel olarak hastane reformunu gerçekleştirmek, 

 -Sistematik ve organizasyon el yönetim ve insan kaynakları reformunu gerçekleştirmek; karar 

verme, sorumluluk ve etkinliği hızlandıracak ve arttıracak bir sağlık bilgi sistemi de dâhil olmak üzere 

altyapıyı geliştirmek, 

- Kanun ve mevzuatı yeniden düzenleyecek öncelikleri belirleyerek, koruyucu sağlık 

hizmetlerine öncelik vererek ve daha fazla finansman ayırarak, sağlık hizmetlerinin belirlenmesinde, 

izlenmesinde ve kontrolünde Sağlık Bakanlığıının rolünü yeniden belirlemektir(Serin,2004:126). 

Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinde Dönüşüm ve Nedenleri 

Sağlık hizmetlerinde ki aksaklıkların giderilmesi, sağlıkta temel yapısı ve organizasyona yönelik 

çalışmalar, sağlık sisteminde radikal değişimler gerekmektedir. Küreselleşme ile birlikte dünyada 

meydana gelen değişimlerde bir çok alanda olduğu gibi sağlıkta da etkisini göstermektedir. Fakat 

Dünya Sağlık Örgütü sağlık sistemi ile alakalı kriter öne ortaya koysa da her bir ülkenin kendi 

demografik yapısına uygun bir sağlık sistemi oluşturulmasını tavsiye etmektedir(Akdağ, 2008:9). 

Sağlıkta Dönüşüm Politikaları bünyesinde pratiğe geçirilmeye çalışan politikalarda, toplumun sağlık 

seviyesini artırmayı hedeflenmektedir. Sağlık hizmetlerinin verilmesindeki en büyük amaç, 

hastalıkların tedavisi yapmaktan ziyade, insanların sağlıklarını bozulmasını önleyecek koruyucu 

önlemlerinin alınması hedeflenmektedir. Anne ve çocuk ölüm oranlarını azaltılması ve doğuşta 

beklenen yaşam süresinin uzatılması bunun en somut kanıtları olarak gösterilmiştir. Var olan 



 
kaynakların düzgün bir şekilde kullanılarak fiyatların azaltılması, aynı kaynaklarla daha fazla hizmet 

üretilmesi hedeflenmektedir. ‘’ İnsan kaynaklarının dağılımının, malzeme yönetiminin, akılcı ilaç 

kullanımının, sağlık işletmeciliğinin ve koruyucu hekimlik uygulamalarının bu esas çerçevesinde 

değerlendirilmesi gerekmektedir Halkın sağlık hizmetlerine ihtiyaçları ölçüsünde ulaşabilmesi ve 

hizmetlerin finansmanına, maddi güçleri oranında (hakkaniyet) katkıda bulunması 

düşünülmüştür’’(Kayıhan Pala, 1995:74). 

Sağlıkta Dönüşüm Programı ile sağlık sektörü bütün yönleri ile idrak etmek üzere şekil verilmiş 

bileşenler ve bunun alt bileşenlerinden oluşmaktadır. Her bir bileşen diğer her bir bileşen ile 

ilişkilendirilmiş olup, programın bütünlüğü dahilinde uygun olacak çözümler yer almaktadır. Sağlıkta 

Dönüşüm Programının her bir bileşeni birbirinde farklı olan başlıklar altında ifade edilmiştir(Soyer, A, 

2009:4). 

Sağlıkta Dönüşüm Programı, ‘’sağlık alanındaki son reform çalışmalarının çerçevesinde 

gerçekleştirildiği programın genel adıdır. Dönemin hükümeti tarafında daha önce uygulama alanı 

bulamamış benzer çalışmaları artık hedefe götürme niyetinde olduğunu açıkladığı Program’ın 

amaçları, sağlık hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir şekilde; organize edilmesi, 

finansmanının sağlanması ve sunulmasıdır’’.  

Aile Hekimliği Sistemi 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin saç ayağını aile hekimliği sistemi oluşturmaktadır. Bu sistemin 

başarısı genel olarak içerisinde yer aldığı toplumsal dinamiklere, sağlık sistemi ortamına, kurgulama 

ve tasarlama anlayışına bağlı olmaktadır. Uluslar arası belgeler ve tecrübeler, toplum içersinde 

görevlerini idame eden iyi eğitim almış aile hekimleri ile birlikte birinci basamak sağlık hizmetlerinin 

etkinliği artacaktır(Yıldırım, 2011:2-3).  

Genel olarak birinci basamak sağlık hizmetleri özelde ise aile hekimliği kurumu, sunulan sağlık 

hizmetlerin temel özellikleri göz önünde bulundurulursa;’’ genel karakterli, aile ve toplum odaklı, 

sürekli, bütüncül, entegre ve hastalar için doğrudan erişilebilir olan; ilk temas noktasını oluşturan; 

ayakta verilen; hizmet ettiği toplumun içinde yer alan ve bireyleri içinde bulunduğu aile ve sosyal 

ortam bağlamında ele alan bir hizmet sunum ve örgütlenme modeli olarak tanımlanabilir’’(Yıldırım, 

2011:2-3). 

 Aile hekimliği, birinci basamak hekimlik pratiğinin kalitesini yükseltecek bir tıp disiplinidir. Kişiye 

yönelik sürekli ve kapsamlı bir hizmet; hastalık ortaya çıkmadan teşhisi ve tedavisi; ‘’hastalıklardan 

korunma ve sağlıklı olmanın sürekliliğini sağlama gibi birinci basamak sağlık hizmetlerini sunan aile 

hekimliği, önemi bütün dünyada 1950’lerden bu yana daha iyi anlaşılan bir tıp disiplinidir’’ (Irmak, 

2002:106). 

 



 
‘’Bireylerin ve aile fertlerinin ikamet yerlerinin yakınlarında ya da kolaylıkla ulaşabilecekleri bir yerde 

bulunan, ilk başvuracakları, kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci basamak teşhis, 

tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini, yaş, cinsiyet ve hastalık ayrımı yapmaksızın, her kişiye 

kapsamlı ve devamlı olarak vermekle yükümlü, gerektiği ölçüde gezici sağlık hizmeti veren ve tam 

gün esasına göre çalışan aile hekimliği uzmanı veya Bakanlığın öngördüğü eğitimleri alan uzman 

tabip veya tabipleridi’’(aile Hekimliğiwww.aile Hekimliği.org.tr). 

 Aile hekiminin görevleri: 

Kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci basamak tanı, tedavi, rehabilitasyon ve 

danışmanlık hizmetlerini vermek, 

Aile hekimi, kendisine kayıtlı kişileri bir bütün olarak ele alıp, kişiye yönelik koruyucu, 

tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini sunmak, 

Sağlıkla ilgili olarak kayıtlı kişilere rehberlik yapar, sağlığı geliştirici ve koruyucu hizmetler 

ile ana çocuk sağlığı ve aile planlaması hizmetlerini vermek 

Kendisine kayıtlı kişilerin ilk değerlendirmesini yapmak için altı ay içinde ev ziyaretinde 

bulunup veya kişiler ile iletişime geçmek 

 Kayıtlı kişilerin yaş, cinsiyet ve hastalık gruplarına yönelik izlem ve taramaları (kanser, 

kronik hastalıklar, gebe, loğusa, yenidoğan, bebek, çocuk sağlığı, adölesan, erişkin, yaşlı 

sağlığı ve benzeri) yapmak 

 Periyodik sağlık muayenesi yapmak 

Tetkik hizmetlerinin verilmesini sağlamak ya da bu hizmetleri vermek 

Kendisine kayıtlı kişileri yılda en az bir defa değerlendirerek sağlık kayıtlarını güncellemek. 

Evde takibi zorunlu olan özürlü, yaşlı, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine kayıtlı kişilere 

evde veya gezici/yerinde sağlık hizmetlerinin yürütülmesi sırasında kişiye yönelik koruyucu 

sağlık hizmetleri ile birinci basamak tanı, tedavi, rehabilitasyon ve danışmanlık hizmetlerini 

vermek 

Aile sağlığı merkezi şartlarında tanı veya tedavisi yapılamayan hastaları sevk etmek, sevk 

edilen hastaların geri bildirimi yapılan muayene, tetkik, tanı, tedavi ve yatış bilgilerini 

değerlendirmek, ikinci ve üçüncü basamak tedavi ve iyileştirme hizmetleri ile evde bakım 

hizmetlerinin koordinasyonunu sağlamak 

 Gerektiğinde hastayı gözlem altına alarak tetkik ve tedavisini yapmak 

Entegre sağlık hizmetinin sunulduğu merkezlerde gerektiğinde hastayı gözlem amaçlı 

yatırarak tetkik ve tedavisini yapar 

Aile sağlığı merkezini yönetmek, birlikte çalıştığı ekibi denetlemek ve hizmet içi eğitimlerini 

sağlamak 
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İlgili mevzuatta birinci basamak sağlık kuruluşları ve resmi tabiplerce kişiye yönelik 

düzenlenmesi öngörülen her türlü sağlık raporu, sevk evrakı, reçete ve sair belgeleri 

düzenlemektir(aile Hekimliği www.aile Hekimliği.org.tr). 

Türkiye’de Aile Hekimliği Ve Tarihsel Gelişimi 

Türkiye’de 1960’lara kadar genelde birinci basamak sağlık hizmetlerinin özelde ise aile hekimliği 

pratiğinin rasyonel ve planlı bir biçimde örgütlendiği söylenemez. Ancak bugünkü örgütlenmenin 

temellerinin atıldığı belirtilebilir. Cumhuriyet Hükümetinin ilk Sağlık Bakanı Refik Saydam sınırlı 

kaynaklarla sağlık hizmetlerini örgütlerken koruyucu hekimlik ile tedavi hekimliğini ayrı olarak 

düşünmüş, koruyucu sağlık hizmetlerini Bakanlığın esas görevi olarak görürken, hasta tedavisi 

hizmetlerini ise özel idare ve belediyelere bırakmıştır. 1940’ların ortalarına kadar dönemin sosyo-

ekonomik şartlarına uygun olarak koruyucu hekimlik hizmetleri “hükümet tabipleri” tarafından, salgın 

hastalıklar ile savaş için kurulan örgütlerde (sıtma savaş, trahom savaş ve frengi savaş teşkilatları gibi) 

verilmekteydi. Ancak bu dönemde birinci basamak sağlık hizmetinin örgütlendiği söylenemez. Bu 

hizmet; hekim muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve dispanserlerde sürdürülmüştür 

(Yıldırım,2011).  

Tablo 1. Aile Sağlığı Merkezleri Muayane Oda Sayısı 

 

 Tablo 1 de Türkiye’de yıllara göre aile sağlığı merkezi muayene oda sayısı verilmiştir. 2002 

den 2014 e kadar muayene oda sayılarında sürekli bir artış gösterdiği görünmektedir. 

            Hastalıklar ile savaş için kurulan örgütlerde (sıtma savaş, trahom savaş ve frengi savaş 

teşkilatları gibi) verilmekteydi. Ancak bu dönemde birinci basamak sağlık hizmetinin örgütlendiği 

söylenemez. Bu hizmet; hekim muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve dispanserlerde 

sürdürülmüştür. İkinci Dünya Savaşı’nı izleyen yıllarda Toplum Hekimliği felsefesinin gelişmesi 

nedeniyle tedavi ve koruyucu hizmetlerin entegre edilmesi görüşü Türkiye’yi de etkilemiştir. 1946 

yılında Sağlık Bakanı olan Behçet Uz zamanında hazırlanan sağlık planında 20 köyü kapsayan ve 

tedavi hizmetiyle koruyucu sağlık hizmetini birlikte yürüten sağlık merkezleri kurulması 

http://www.aile/


 
öngörülmüştür. Ancak daha sonraları bu planın uygulanması ilçe merkezlerine sağlık merkezi adı ile 

10-25 yataklı tedavi kurumları kurarak sürdürülmüştür Türkiye sağlık ortamında birinci basamak 

sağlık hizmetlerinin kapsamlı, planlı ve rasyonel bir şekilde örgütlenmesi ve modellenmesi ise 1961 

yılında kabul edilen 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanun (Resmi 

Gazete 1961) ile olmuştur. Birinci basamak sağlık hizmetleri ile diğer basamaklar arasındaki en keskin 

ayırımın bu yasa ile getirildiği belirtilebilir.  

Buna göre tüm yurtta birinci basamak sağlık hizmetini veren sağlık ocakları kurulacak (takriben 5.000 

– 10.000 kişiye bir sağlık ocağı) ve bu ocaklar hastaneler ile işbirliği yaparak hasta tedavi hizmetlerini 

yürüteceklerdir. Sağlık ocaklarında çalışan hekim ve yardımcıları; bölgelerinde yaşayan halkın evde 

ve ayakta tedavisini yapmak ve tüm koruyucu sağlık hizmetlerini yürütmek ile görevlidirler. Bu yasa 

sevk zincirine uymayı zorunluluk olarak görmüştür. Kanunun verdiği haklardan yararlanmak isteyen 

hastalar -acil durumlar hariç- önce sağlık ocağına başvuracak, sağlık ocağı hekimi gerekli görürse 

hastayı bir üst basamağa (hastaneye) sevk edecektir. Yani hastalar ikinci ve üçüncü basamağa, birinci 

basamaktan süzülerek geçecektir (Yıldırım 2011). 

Ancak 224 sayılı yasanın mimarı Nusret Fişek tarafından “çağdaş örgütlenme ve eğilimlerine uyan, 

ülkemizin gereksinme ve olanaklarıyla bağdaşan bir model” olarak tanımlanan sağlık hizmetlerinin 

sosyalleştirilmesi ile getirilen birinci basamak sağlık hizmetleri modeli ağırlıklı olarak aktörlerin çıkar 

çatışmaları nedeniyle tam anlamı ile uygulanamamış ve reform arayışlarını da beraberinde getirmiştir 

(www.absağlık.com, 2011). 

1990’ların başında girişilen sağlıkta reform çalışmalarında temel bir bileşen olan ancak yasalaşma ve 

uygulama alanı bulamayan aile hekimliği temelli birinci basamak sağlık hizmetleri modeli, Kasım 

2002 ülkemizde 5258 sayılı Aile Hekimliği Pilot Uygulaması 

hakkında kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 sayılı Resmi Gazete ’de, ardından sırasıyla Aile Hekimliği 

pilot uygulaması hakkında yönetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayılı ve Aile 

Hekimliği pilot uygulaması kapsamında Sağlık Bakanlığı’nca çalıştırılan personele yapılacak 

ödemeler ve sözleşme şartları hakkında yönetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayılı Resmi 

Gazete ‘de yayımlanmıştır (www.ailehekimliği.org.tr). 

Ülkemizde 5258 sayılı Aile Hekimliği Pilot Uygulaması hakkında kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 

sayılı Resmi Gazete ’de, ardından sırasıyla Aile Hekimliği pilot uygulaması hakkında yönetmelik 

06.07.2005 tarih ve 25867 sayılı ve Aile Hekimliği pilot uygulaması kapsamında Sağlık Bakanlığı’nca 

çalıştırılan personele yapılacak ödemeler ve sözleşme şartları hakkında yönetmelik 12.08.2005 tarih ve 

25904 sayılı Resmi Gazete ‘de yayımlanmıştır(aile Hekimliği www.ailehekimliği.org.tr)  
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Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde Aile Hekimliği Pilot Uygulamasına Düzce ilimizde geçilmiştir. 

Halen 81 ilimizde birinci basamakta Aile hekimliği modeli uygulanmaktadır. Aile Hekimliği 

uygulama yönetmeliği 25.05.2010 tarih ve 27591 sayılı Resmi Gazete’de yayımlanmış ve bu 

yönetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayılı Aile Hekimliği pilot uygulaması hakkında yönetmeliği 

yürürlükten kaldırmıştır. 2010 yılı sonunda tüm illerimizde Aile Hekimliği uygulamasına geçilmiştir. 

"30.12.2010 tarihli ve 27801 sayılı Resmi Gazetede Aile Hekimliği Uygulaması Kapsamında Sağlık 

Bakanlığı'nca Çalıştırılan Personele Yapılacak Ödemeler ve Sözleşme Şartları Hakkında yönetmelik 

yayımlanmıştır. Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Kanun 02.11.2011 tarihli ve 28103 sayılı 

Resmi Gazete’de yayımlanan “11.10.2011tarihli ve 663 sayılı KHK” ile Aile Hekimliği Kanunu 

olarak ismi ve içeriğinde değişiklik yapılmıştır. Aile hekimliği uygulamasına geçen illerimizdeki 

hasta-hekim ilişkilerindeki çalışmalar devam etmektedir. (Aile Hekimliği www.ailehekimliği.org.tr) 

 Tablo 2. Bölgelere Göre Hekim Başına Nüfus 

 

Tablo 2 de Türkiye’de bölgelere göre aktif çalışan aile hekimi başına düşen nufus verilmiştir. 2014 

verilerine göre aktif çalışan hekim saysı en fazle İstanbul en az ise  kuzeydoğu Anadolu da 

bulunmaktadır. 
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Avrupa’da  Aile Hekimliği Sistemi 

Aile hekimine olan gereksinim ilk kez 1923 yılında Francis Peabody tarafından gündeme getirilmiş ve 

Francis Peabody, tıp bilimlerinde oluşan aşırı uzmanlaşma sonucu hastaların ortada kaldığını ve 

kapsamlı ve kişisel sağlık hizmeti veren bir uzmanlık dalının gerekliliğini vurgulamıştır. Kapsamlı ve 

kişisel hizmet verebilecek aile hekimliğinin gelişmesi ve yaygınlaşması 1950'lerde başlamıştır. Ancak 

aile hekimliğinin, İngiltere'de, ayrı bir uzmanlık dalı olarak tanınması 1965 yılında oldu.1966 yılında 

American Medical Association (Amerikan Tıp Birliği) tarafından Milis Raporu ve Willard Raporu 

olarak bilinen iki raporun yayınlanması sonucu birincil bakım konusunda çalışan, yeni bir uzmanlık 

dalı olan "Aile hekimliği" tanınmıştır 1969 da "Amerikan Aile Hekimliği Board" u (ABFP) oluştu ve 

aile hekimliği uzmanlığı doğmuş oldu. 1978 yılında yapılan Alma Ata Konferansı'nın çok önemli 

sonuçlarından birisi de dünya ülkelerine çağdaş tıp anlayışının bir sonucu olarak "2000 Yılında 

Herkese Sağlık" başlığı altında toplanan bir kısım hedefler ve stratejiler ve hedefler gösterilmiş 

olmasıdır (Yıldırım,2011). 

Avrupa Birliği, 2001-2006 halk sağlığının iyileştirilmesi, hastalıkların önlenmesi ve sağlığı tehdit eden 

risk kaynaklarının ortadan kaldırılmayı amaçlayan bir “Halk Sağlığı Programı” hazırlanmıştır. Bu 

programa göre hastaların aydınlatılmasının koruyucu sağlık uygulamalarında çok etkili olduğu dikkate 

alınarak, sağlık politikası belirleyicilerinden, ülkelerinde temel sağlık hizmetlerini organize ve finanse 

ederken, doktorların koruyucu hizmetler ile birinci basamak sağlık hizmeti sunumunda etkili bir 

biçimde rol almalarını sağlamaları hedeflenmiştir(Yıldırım, 2011). 2000 yılı Dünya Sağlık Örgütü 

raporunda, bireye yönelik birinci basamak hizmetler ile temel sağlık hizmetleri arasındaki farkın daha 

net olarak ortaya konabildiğini görmekteyiz. Yaygınlaşan anlayışa göre temel sağlık hizmetleri yaygın 

olarak koruyucu sağlık hizmetini kapsayan, birinci basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetini de 

içinde barındıran sağlık hizmeti anlamında kullanılmaktadır. Bu hizmetlerin verilmesinde aile 

hekimleri ve aile sağlığı elemanları ana görevi üstlenmektedir (www.absağlık.com, 2011). Aile 

Hekimliği Uygulaması her ülke kendi ihtiyaçlarına göre oluşturup uygulamaya koymuştur. Bu ülkelere 

bazı örnekler aşağıda verilmiştir. 

Almanya 

 Birinci basamak sağlık hizmetleri aile hekimleri tarafından verilmektedir. 1980 yılından itibaren aile 

hekimliği için uzmanlık eğitimini seçmek isteyen doktorlar için zorunluğu bitirme sınavı uygulanmaya 

başlanılmıştır. 1994 yılından itibaren de birinci basamakta çalışacak olan hekimler için aile hekimliği 

uzmanlık eğitimi zorunlu hale getirilmiştir. İlk aile hekimliği kürsüsü 1976 da Hannover Tıp 

Fakültesi’nde açılmıştır. Bugün 24 tıp fakültesinde aile hekimliği kürsüleri bulunmaktadır. Tıp 

fakültelerindeki aile hekimliği kürsüleri tıp öğrencilerine de ders vermektedirler ve bu dersler zorunlu 

dersler kapsamında ele alınmaktadır. Aile hekimlerinin diğer dal uzmanlarına oranı %45-50 

dolayındadır. Hastalar dosyalarını teslim ettikleri aile hekimlerine en az 3 ay bağlı kalmakla 



 
yükümlüdürler. Aile hekimleri gerekli görürlerse, hastalarını diğer uzmanlara veya hastaneye sevk 

edebilir. Aile hekimleri acil olgulara mesai saatleri dışında da bakmakla yükümlüdürler 

(www.absağlık.com,2011). 

Norveç 

 Birinci basamak sağlık hizmetleri sağlık merkezleri tarafından verilir. Her il sağlık yönetimi açısından 

bir ana bölgeyi oluşturmaktadır. İllere bağlı olan kırsal sağlık yönetimleri vardır. Sağlık merkezlerinde 

yerel yönetimlerle sözleşme imzalamış olan aile hekimleri, hemşire, ebe, diş hekimi gibi personel 

çalışır. Koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte verilir. Ücretlendirme hasta başınadır. Aile 

hekimliği uzmanlık eğitimi 1985 yılında kabul edilmiştir. Süresi beş yıldır. Bunun 1 yılı klinikte 4 yılı 

da bir aile hekiminin yanında geçirilmektedir. Sürekli eğitim zorunludur. (www.absağlık.com,2011). 

Hollanda 

 Hollanda’da temel sağlık hizmetleri anlayışı diğer Avrupa ülkelerinde olduğundan daha fazla hizmet 

alanını kapsamaktadır. Bu kavramın içine ayakta tedavi ve ruh sağlığı hizmetleri ile evde bakım 

hizmetleri de girmektedir. Bunlar farklı kuruluşlar tarafından yürütülmektedir. Bu kuruluşlar genel 

tıbbi hizmetler yanında, iyileştirici hizmetler, anne hemşireliği, bakım hemşireliği, ilâç tedavileri gibi 

hizmetleri de vermektedir.Genel pratisyenlerin (aile hekimlerinin) %47’si serbest ve tek başına 

çalışmaktadır. Gittikçe daha fazla hekim takımlar halinde, sağlık merkezlerinde grup çalışması veya 

ortaklıklar şeklinde çalışmayı tercih etmektedir. Kabaca 7.000 genel pratisyenin 625’i (dispensing 

doctor) eczacılarla eşit şekilde ilâç da temin etmektedir. Hastalık sigortası sisteminde acil durumlar 

gibi baz› özel durumların dışında, hasta, dalında uzman olan hekime gitmeden önce genel pratisyene 

başvurmak zorundadır. Hemen hemen bütün özel sigorta şirketleri bu kuralı uygulamaktadır. Bu 

yüzden genel pratisyen sağlık sisteminin girişinde yer almakta ve diğer hizmet sunucularına erişimi ve 

sevk sistemini yönetmektedir. Ulusal istatistiklere göre bir kişi ortalama yılda 4,5 kez genel pratisyene 

başvurmaktadır. Bir genel pratisyene düşen nüfus sayısı ortalama 2.300’dür. Hastalar sağlık 

sigortasında tanımlanan hizmetleri sağlayan herhangi bir aile doktorunu seçmekte özgürdür. Hastalık 

fonu sistemine tâbi kişilerin tercih edeceği aile doktorlarının fon ile anlaşmalı olması gerekir. Genel 

pratisyen hekim sigortalı kişilerin sigortasından kendisine kayıtlı kişi başına (per capita) ücret ile 

birlikte sınırlı sayıda hizmet başı ücret alırken, ayrıca kendine başvuran özel hastalardan da hizmet 

başına ücret alabilmektedir. Aile hekiminin teorik olarak 2.350 hastaya hitap edece¤i varsayımı 

üzerine gelir hesaplaması yapılmaktadır. Kişi başı prim, hastanın 65 yaşını üstünde olmasına, riskli 

bölgede yaşamasına ve uygulanan bazı işlemlere göre değişiklikler gösterebilmektedir(Sağlık 

Bakanlığı, Aile Hekimliği Türkiye Modeli;2004). 
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Danimarka 

Danimarka’da sağlık sigortası sistemi bütün vatandaşları kapsamaktadır. Ancak iki tip sigorta 

mevcuttur. Toplumun %97’sini kapsayan birinci tip sigortalılar öncelikle kendilerine bir aile doktoru 

seçmek zorundadır. Aile doktoruna veya aile doktorunun sevk ettiği serbest uzmana ya da hastaneye 

herhangi bir ücret ödemezler. Aile doktorlarını 6 aydan sonra değiştirme hakları vardır. ikinci tip 

sigortalılar ise aldıkları sağlık hizmetinin bir kısmını ödemektedirler. Bunların aile doktorlarını seçme 

ve değiştirmelerinde bir sınırlama yoktur. Herhangi bir aile doktoruna veya diğer branşlardaki uzman 

hekime doğrudan başvurabilirler. Aile doktorundan sevk zorunlulukları yoktur. Bu tür sigortalılar 

başvurdukları doktorun ilave ücret talebini kendileri karşılarlar. Doktor temel ücreti hizmet başına 

ücretlendirerek sigortadan alır. Danimarka’da her aile doktoru ortalama 1.600 hastanın sürekli sağlık 

bakımından ve takibinden sorumludur. Anne ve çocuk takibi, rutin muayeneler, çocukların aşılanması 

ve gerektiğinde uygun ilâçlar›n yazılması gibi hizmetler ofiste veya evde yürütülmektedir. 

Danimarka’da şu anda 3.300 aile doktoru vardır. Bir aile doktoru her hasta ile yılda ortalama 6 defa 

buluşmaktadır.  Hastaların öncelikle kendi bölgelerindeki doktorları seçmesi tercih 

edilmektedir((Sağlık Bakanlığı, Aile Hekimliği Türkiye Modeli;2004). 

 

İngiltere 

Bütün sağlık harcamaları genel bütçeden vergi gelirleri ile karşılanmaktadır. Hastaların herhangi bir 

ücret ödemesi söz konusu değildir. Bu yüzden hastaların birinci basamak sağlık hizmetine erişiminde 

parasal bir engel bulunmamaktadır. Yılda yaklaşık 300.000.000 doktor başvurusunun %95’i genel 

pratisyenlere olmaktadır. Bunlar›n da %90’ının tedavisi baştan sonuna kadar genel pratisyen 

tarafından tamamlanmaktadır. İngiltere’de bir hasta ortalama yılda 5 defa aile doktoru ile 

görüşmektedir. Bu görüşmelerin %12’si hastanın evinde, diğerleri ise ofiste veya telefonla 

gerçekleşmektedir. Her bir genel pratisyenin yılda 1.800 kayıtlı birey ile toplam 9.000 görüşme yaptığı 

görülmektedir. Genel pratisyenler tek başına çalışılabilecekleri gibi, diğerleri ile birleşerek grup 

çalışması da yapabilirler. İngiltere’de bu grup çalışması %80 oranındadır. Bunların çoğu da ortaklıklar 

şeklindedir. Ayrıca her geçen gün hekim dışı sağlık personelinin genel sağlık uygulamaları alanında 

istihdamı artmaktadır. Herkes kendi aile hekimini seçebilmektedir. Aynı şekilde genel pratisyen de 

başvuran kişiyi listesine al›p almamakta serbesttir. Bazı şartları yerine getiren kişi kaydını yaptırabilir. 

Ancak genel pratisyenin hastaları sadece sağlık otoritesinin belirlediği kişiler değildir; geçici oturma 

izni alımları yabancılar da bu hekimlere kayıt yaptırabilmektedir. Bu kişilere aile plânlaması, anne ve 

çocuk sağlık hizmetleri, minör poliklinik hizmetleri yanında travma ve acil hizmetleri de ücretsiz 

verilmektedir. İngiltere’de genel pratisyenlerin ücretlendirilmesi farklı şekillerde olmaktadır (Sağlık 

Bakanlığı, Aile Hekimliği Türkiye Modeli;2004). 

 



 
 

Polonya 

Polonya’nın Krakow şehrinde 1996 yılında ilk adımları atarak uygulanmaya başlayan olan aile 

hekimliğinde, doktorlara ödeme, kayıtlı kişi başına yapılmaktadır. Bu miktara uzman hekim 

konsültasyonuna ödenecek ücret, minör cerrahi müdahaleler ve basit laboratuar testleri dahildir. 

Kontratta doktorun sorumlu oldu¤u ve yak›n bölgede oturan hastalar›n listesi mevcuttur. Ailelerin 

do¤an çocukları otomatik olarak doktorun listesine eklenmektedir. Ancak aile doktorları kendi 

listesinde yer alan ailelere mektup göndererek onlar›n teyidini istemekte, bazı bölgelerde aktif negatif 

cevap, bazı bölgelerde de aktif pozitif cevap esas alınmaktadır. Aktif pozitif cevap uygulamasında 

kişilerin hekimlere kayıt olma istekleri üzerine hekime kayıt gerçekleşirken, aktif negatif kayıt 

uygulamasında hekimlere belli sayıda nüfus bağlanmakta, kişiler bu hekime bağlı olmak istemezlerse 

kayıtlarını başka bir hekime aktarabilmektedirler. Temel sağlık hizmetleri, uzmanlık hizmetleri, 

laboratuar ve rehabilitasyon hizmetleri dahil kontratta yer alan bütün hizmetler hastalara ücretsiz 

verilmektedir. Aile doktorunun sevk etmesi halinde şehir içinde yürütülen diğer uzmanlık hizmetleri, 

hastane hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri için hastalardan ücret talep edilmemektedir. Aile 

doktorları haftada 5 gün, saat 8:00 ile 18:00 arasında hizmet vermek zorundadır. Bazı aile doktorları 

24 saat hizmet vermekte veya mesai dışında nöbetçi hekim bulundurmaktadır. Her hekimin 2.500 

hastaya ulaşıncaya kadar en az 2 hemşire çalıştırması zorunlu tutulmaktadır. Ödeme temelde kişi başı 

yapılmaktadır. Ancak kişiler 6 yaş altı, 6-59 yaş arası ve 60 yaş üstü olmak üzere 3 yaş grubuna 

bölünerek kapitasyon primleri belirlenmektedir. Bebek ve çocukların primi %130, yaşlıların primi ise 

%150 olarak kabul edilmektedir. Her ay tahakkuk miktarı şehir yetkili makamına fatura ile 

bildirilmekte ve doktorlara geri ödeme 14 gün içinde yapılmaktadır(Sağlık Bakanlığı, Aile Hekimliği 

Türkiye Modeli;2004). 

Cek Cumhuriyeti 

Çek Cumhuriyeti’nde birinci basamakta 4 hekim tipi hastayla temas kurmaktadır.  Erişkinler için 

pratisyen hekimler, çocuk ve gençler için pratisyen hekimler, mobil jinekoloji hizmeti veren pratisyen 

hekimler ile ağız ve diş sağlığı hekimleri. Doktorların birinci basamak sağlık hizmeti verme lisansları 

Çek tıp odası tarafından kontrol edilmekte ve bölge sağlık bürolarınca onay verilmektedir. Doktorlar 

daha sonra sigorta fonlarıyla anlaşma imzalamaktadır. Genelde tek başlarına çalışmaktadırlar ya da 

birkaç doktor bir araya gelerek sağlık merkezi veya poliklinik şeklinde uzmanlık gerektiren hizmetler 

yanında temel sağlık hizmeti verebilmektedirler. Merkezlerin mülkiyeti belediyelerdedir ve bir 

müdürlüğe bağlıdır. Bu merkezler özel hekimlerce kullanılacaksa kira ödemesi istenmektedir. Temel 

sağlık hizmetleri kapsamında genel sağlık, ana çocuk sağlığı, jinekoloji, ağız ve diş sağlığı, 

hemşirelerce verilen evde bak›m hizmetleri, 24 saat acil sağlık hizmetleri ve koruyucu hekimlik 

çalışmaları (aşılama, tarama vb çalışmalar) yer almaktadır. Bu merkezler oldukça donan› ml›d›r 

(EKG, USG, sıklıkla röntgen cihazları. Laboratuvar hizmetleri de vermekte, hemşire, fizyoterapist 



 
istihdam edebilmektedirler. Temel sağlık hizmetleri veren hekimlerin çalışma şartları değişiklik 

göstermektedir. Uzmana başvuru oranları da oldukça yüksek seyretmekte ancak düşürülmeye 

çalışmaktadır. Baz› birinci basamak hekimleri uzmanlık gerektiren hizmetler de vermektedirler. Bu 

hizmetler Avrupa Birliği’ne uyumlu şekilde verilen birinci basamak eğitimi öncesi ve sonrası 

yapılabilecek sigorta kapsam› dışındaki hizmetlerdir(Sağlık Bakanlığı, Aile Hekimliği Türkiye 

Modeli;2004). 

Bulgaristan 

Yeni sağlık sigorta sistemi ile tıbbi hizmet sağlayıcıların serbestçe seçimi garanti altına alınmıştır. 

Mevcut bölge tabanlı tıbbi hizmet onay› ortadan kalkmıştır. Bu nedenle sigortalının, NHIF ile 

sözleşme yapılmış olan özel ve kamu doktorlarından sağlık hizmeti alma hakkı vardır. Aile 

hekimlerinin sunduklar› sağlık hizmetinin ücretlerini belirlemede Bulgar Hekimler Birliği’nin sigorta 

ile yapılan pazarlıklarda tek taraf olarak belirlenmiş olması ve uzlaşmadan uzak tutumu nedeni ile 

sağlık hizmetlerinin sunum sürecini zora sokmuştur. Aile hekimlerinin istedi¤i ücretlerin ikinci 

basamakta çalışan uzman hekimlere göre yüksek olması, aile hekimlerinin istedikleri ücreti elde 

edememesi, hastane hekimlerinin bu ücretlere tepki göstermesi ve hastanelerin reform sürecine ayak 

uyduramamaları kişilerin sağlık hizmetlerine erişiminde zorluklara ol açmaktır. Ancak pazarlık 

sürecinde tarafların karşılıklı verdiği tavizler sonucu sıkıntı büyük ölçüde giderilmiştir(Sağlık 

Bakanlığı, Aile Hekimliği Türkiye Modeli;2004). 

AB Ülkelerinde Aile Hekimliği Pratiği ile Türkiye Aile Hekimliği Modelinin 

Karşılaştırılması 

Avrupa pratiğinde aile hekimliği; kendine özgü eğitim içeriği, araştırması, kanıt temeli ve klinik 

uygulaması olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yönelimli klinik bir uzmanlık 

(Yıldırım, 2011) olarak tanımlanmaktadır. Sağlık Bakanlığı’nın uygulamalarına esas teşkil eden Aile 

Hekimliği Türkiye Modeli adlı kitapçıkta aile hekimliği disiplini “kendi eğitim müfredatı, 

araştırmaları, kanıta dayalı klinik uygulamaları olan, birinci basamak sağlık hizmetine yönelmiş 

akademik ve bilimsel bir disiplin ve klinik bir uzmanlık dalı” (Yıldırım, 2011) olarak 

tanımlanmaktadır. Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Kanun ve İlgili Yönetmelik ise aile 

hekimini; “kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci basamak teşhis, tedavi ve rehabilite 

edici sağlık hizmetlerini yaş, cinsiyet ve hastalık ayrımı yapmaksızın her kişiye kapsamlı ve devamlı 

olarak belli bir mekânda vermekle yükümlü, gerektiği ölçüde gezici sağlık hizmeti veren ve tam gün 

esasına göre çalışan aile hekimliği uzmanı veya Sağlık Bakanlığının öngördüğü eğitimleri alan uzman 

tabip veya tabip” (www.ailehekimliği.org) olarak tanımlamaktadır. Görüldüğü üzere aile hekimliğine 

ilişkin tanımlar bakımından Avrupa ile Türkiye arasında benzerlik görülmektedir. Bu benzerliğin iki 

temel nedeni belirtilebilir. Birincisi aile hekimliğinin bilimsel ve evrensel bir disiplin olması, ikincisi 



 
ise Türkiye’nin aile hekimliği ile ilgili dokümanları hazırlarken Avrupa deneyimini ve örneklerini göz 

önünde bulundurmuş olmasıdır. 

Aile Hekimliği Eğitimi 

Bilindiği üzere AB mevzuatı aile hekimliği uzmanlığı için tıp fakültesi mezuniyetinden sonra en az üç 

yıllık bir uzmanlık eğitimini öngörmektedir. Bütün AB üye ülkelerinde aile hekimliği uzmanlık 

eğitimi üç yıl veya üzeridir. Ancak hastane ortamında alınan eğitim ile birinci basamak ortamında 

alınan eğitim süreleri her bir ülkede farklılık göstermektedir (Yıldırım, 2011).  

Avrupa ülkelerinde uzmanlık eğitiminin süreleri ve diğer özellikleri Tablo 3’de görülmektedir. 

 

 Tablo 3. Avrupa Ülkelerinde Aile Hekimliği Uzmanlık Eğitimi 

 

Ülkeler Süre Birinci 

basamak 

ortamında 

Hastane 

ortamında 

Halk sağlığı İçerik açık 

mı? 

Avusturya 3 0,5 2,5 0 Hayır 

Belçika 3 (1+2) 2,5 0,5 0 Hayır 

Çek 

cumhuriyeti 

3 0,5 1,2 0 Evet 

Danimarka 3,5 1 2,1 0 Hayır 

Estonya 3 1,5 1,5 2 hafta Evet 

Finlandiya 6 4 2 0 Evet 

Fransa 3 0,5 2,5 0 Evet 

Almanya 5 2 3 0 Evet 

Yunanistan 4 0,9 3,1 0 Hayır 

Macaristan 5 3,5 1 0,5 Evet 

İrlanda 3 1 2 0 Evet 



 

İtalya 3 0,5 1,5 0,5 Hayır 

Litvanya 3 0,5 2,5 0 Evet 

Hollanda 3 2 0,8 0 Evet 

Polonya 4 2 2 0 Hayır 

Portekiz 3 2 1 0 Hayır 

Romanya 3 1,25 1,66 0,09 Hayır 

Slovakya 3 0,5 2,5 0 Evet 

Slovenya 4 2 2 0 Evet 

İspanya 3 1,5 1,5 Seminerler Hayır 

İsveç 5 3 2 0 Evet 

Türkiye 3 0 3 0 Hayır 

Birleşik 

krallık 

3 1 2 0 Evet 

 

Avrupa ülkelerinde birinci basamak sağlık hizmetleri tarihsel olarak, farklı faaliyetleri kapsayan ve 

farklı eğitimleri olan farklı sağlık çalışanlarınca yerine getirilen bir alan olmuştur. Aile hekimleri farklı 

düzeylerde ve türlerde mesleki eğitimlere sahip olmuşlardır: Bazıları kurul onaylı uzmanlar iken 

diğerleri değildir; bazıları hastane rotasyonlarından geçerken diğerleri geçmeyen; bazıları da uzman 

iken altı aylık gibi ek sürelerle eğitimden sonra birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışabilmektedir 

(www.absağlık.com). 

Türkiye’de ise aile hekimliği uzmanlık eğitimi ilk olarak 1973 yılında Tababet Uzmanlık Tüzüğü’nde 

yer almıştır (Resmi Gazete 1973). Aile hekimliği uzmanlık eğitiminin asgari süresi 3 yıldır. Müfredatı 

ile eğitim alanlarının uygunluğu ve yeterliliği tartışmalı olsa da 1985 yılından beri Türkiye’de aile 

hekimliği uzmanları yetişmektedir (Yıldırım, 2011).  

Bu süre zarfında 2.000 civarında aile hekimi uzmanı yetiştirilmiştir. Geçen zaman zarfında yeterli 

sayıda aile hekimliği uzmanına sahip olunamadığı için SDP ile öngörülen aile hekimliği modelinin 

tedricen tüm Türkiye’de uygulanabilmesi için yapısal olarak mevcut olan aile hekimliği uzmanlık 

http://www.absağlık.com/


 
eğitimine paralel bir uygulama başlatılmıştır. Bu paralel uygulama SDP kitapçığında, “uygulamaya 

mevcut pratisyen hekimlerin kısa süreli bir eğitimden geçirilerek başlanması ve uygulama süresi içine 

yayılmış sürekli eğitim ile desteklenmesi en pratik çözüm olacaktır. Böyle bir başlangıç, ülkemizde 

kimlik ve prestij kaybına uğramış pratisyen hekimliğin yeniden itibar kazanmasını sağlayacaktır” 

(Sağlık Bakanlığı 2003) şeklinde savunulmaktadır. Söz konusu eğitim uygulaması Aile Hekimliği 

Pilot Uygulaması Hakkında Yönetmeliğin 19. Maddesinde tanımlanmıştır: “Aile hekimlerinin 

eğitimleri iki aşama halinde sürdürülür. Birinci aşama eğitim programı en çok on (10) gündür. İkinci 

aşama eğitim, modüler eğitim tarzında birinci aşama eğitimin ardından başlar, süresi en az on iki 

aydır. Birinci ve ikinci aşama eğitimin süresi ve içeriği Bakanlık tarafından belirlenir. Aile hekimliği 

uzmanlarının birinci ve ikinci aşama eğitimlere katılması zorunlu değildir. Aile hekimliği uzmanları, 

uygulamaya yetkilendirilmiş diğer hekimlerle birlikte Bakanlıkça uygun görülen periyotlarda hizmet 

içi eğitime alınabilir. Aile sağlığı elemanları Bakanlıkça uygun görülen periyotlarda hizmet içi eğitime 

alınabilirler. Aile hekimleri ve aile sağlığı elemanları bu eğitimlerin en az % 80’ine katılmak 

zorundadır” (Yıldırım, 2011). 

Örgütlenme, Sevk Zinciri 

Avrupa deneyimi ve pratiğinde hizmet basamakları arasındaki sevk zinciri ve aile hekimlerinin bu 

zincirdeki rolü konusunda temelde iki uygulama göze çarpmaktadır. Birinci uygulama aile hekiminin 

diğer hizmet basamakları üzerinde yetki ve kontrol sahibi olduğu ve “kapı doktoru” (gatekeeping) 

olarak görev yaptığı uygulamadır ve zorunlu sevk zinciri vardır. Bu sistemde kişiler genellikle bir aile 

hekiminin listesine kayıt olmak durumundadırlar. Kişiler aile hekimini seçmekte ve belirlenen sürede 

değiştirmekte serbesttirler, buna karşın aile hekimi de hastaları listesine alıp almamakta özgürdür. 

Sevk zincirine uymanın zorunlu olduğu sistemlerde acil durumlar hariç tutulmaktadır. İkinci uygulama 

ise “açık sistem / paralel sistem / doğrudan erişim (open system / paralel system / direct access)” 

uygulamasıdır. Paralel sistemde sevk zincirine uyma zorunluluğu yoktur. Kişiler hem aile hekimine 

hem de uzmana erişebilmektedirler. Sağlık sistemlerinin sınıflandırılması açısından bakıldığında vergi 

temelli olarak finanse edilen sistemlerdeki (ulusal sağlık hizmetleri) aile hekimlerinin daha fazla bir 

kapı tutuculuk rolüne / sevk zinciri sistemine sahip olduğu görülmektedir. Kapı tutuculuk rolüne sahip 

genel pratisyenler hasta adına uzmanın, hastanın ve diğer tüm hizmetlerin kullanıma karar 

vermektedir. 

Hastalara ilişkin tüm hizmetlerin kontrolü, koordinasyonu ve yönlendirmesi aile hekiminin elindedir 

(Yıldırım, 2011). Basamaklandırılmış sağlık hizmetleri örgütlenmelerini tam anlamıyla işleten 

ülkelerde aile hekimliği müessesesi birinci basamak sağlık hizmetlerinin temelini oluşturmaktadır. Bu 

organizasyonda hastalar istedikleri (bölgelerindeki) genel pratisyene kayıt olurlar. Hastalar sağlık 

hizmetlerine bir ihtiyaç hissettiklerinde ilk olarak birinci basamağa başvurmak durumundadırlar. 

Ancak kişi eğer acil sağlık hizmetlerine gereksinim duyuyorsa doğrudan diğer basamakta yer alan 



 
sağlık kuruluşlarına da başvurabilmektedir. Yok, eğer kişi aciliyet gibi özel durum arz eden istisnalar 

dışında doğrudan ikinci veya üçüncü basamak sağlık hizmetleri veren kurum veya kuruluşlara 

başvurursa, o takdirde sevk zincirine uymadığı için bedelini cebinden ödemek zorunda kalmaktadır. 

Buradaki “cepten ödeme” toplumun önemli bir kesimi için caydırıcılık gücü yüksek olan bir önlem 

olmaktadır. Dolayısıyla birinci basamak sağlık hizmetleri diğer basamaklar için bir eleme görevi 

görmektedir. Yani aile hekimi kapı doktoru / kapı tutuculuk rolünü üstlenmektedir. Türkiye aile 

hekimliği modelinde hizmet basamakları arasında sevk sistemi zorunluluğu öngörülmesine (Resmi 

Gazete, 2006 ) karşın, aile hekimi sayısının yetersizliği ve geçiş dönemi gerekçe gösterilerek 

ertelenmiştir. Dolayısıyla mevcut durumda açık sistem (paralel sistem) yönteminin uygulandığı 

belirtilebilir. Aile hekimliğinin uygulandığı bölgelerde kişiler bir aile hekimine kayıt olmak 

zorundadır. Kişiler istedikleri sağlık hizmetleri sunucusunu seçme hakkına sahiptirler 

(www.ailehekimliği.org). 

Tartişma Ve Öneriler 

2003 yılında kamuoyuna açıklanan Sağlıkta Dönüşüm Programı (SDP) kapsamında 2005 yılında 

Düzce ilinde pilot uygulama olarak başlayan aile hekimliği modeli (AHM) [birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin birey/aile odaklı olarak verilmesi] Aralık 2010 itibariyle tüm Türkiye’de, yani 81 ilde 

uygulanmaya başlanmıştır. 2023 yılı itibariyle ideal koşullarda uygulanabilen bir model haline 

getirilmesi öngörülmektedir. 

Yaklaşık 13 yıllık bir mazisi olan aile hekimliği uygulaması bir geçiş süreci yaşamaktadır. Bu geçiş 

sürecinde bazı aksaklıkların ortaya çıkması olasıdır. Bu bağlamda aile hekimliği sistemini irdelersek 

meydana gelen aksaklık ve çözüm önerilerimizi aşağıda belirtildiği şekilde sıralayabiliriz. 

Aile hekimi sayısını artırmaya yönelik tedbirler alınmalıdır. Aile hekimliği uzmanı sayısı 

artırılmalıdır. Çünkü; hükümet aile hekimi sistemi uygulamasına oldukça yetersiz bir aile hekimi 

uzmanı sayısı ile başlamıştır. Türkiye yeterli sayıda uzman aile hekimine sahip olmadığı için aile 

hekimliği uygulamasına dezavantajlı bir konumda başlamıştır.  AB ülkelerindeki aile hekim sayısı ile 

Türkiye’deki Aile hekimi sayısını karşılaştırdığımız zaman aralarında büyük bir farkın olduğu 

gözükmektedir. Ülkemizde aile hekiminin sayısının az olmasından dolayı aile hekimlerinin kaliteli, 

etkili, verimli ve tüketici beklentilerine duyarlı bir birinci basamak sağlık hizmeti üretebilmeleri zor 

gibi gözükmektedir. Bu durumda hizmetlerin aksamasına sebep olacaktır.  

Sevk sistemine/zincirine yasal işlerlik kazandırılmalıdır. İyi tanımlanmış, işleyen ve rasyonel bir sevk 

zinciri kurulmalıdır. Türkiye’de aile hekimliği sisteminin işletilmesi ile ilgili olarak ortada duran ve 

aşılması gereken en önemli zorluklardan birisi de “sevk sistemi” ne işlerlik kazandırmaktır Sevk 

sistemi uygulamaya konulup işletilmediği taktirde“ aile hekimliği uygulamasından” hedeflenen 

sonuçlara ulaşması zor olabilir. Çünkü aile hekimliği sisteminin en önemli bileşkelerimde birisi de 

sevk sistemidir. Bu sistemle aile hekimi  “kapı doktoru” görevi görecek, hastalar elenerek bir üst 

http://www.ailehekimliği.org/


 
basamağa gidebilecek, böylece hastaların çoğu birinci basamakta tutulmuş olacak ve böylece ortaya 

çıkabilecek maliyetleri azaltacaktır. 

Aile hekimliği sisteminin işleyişine ve mevzuatına baktığımızda daha çok kent merkezli bir model 

görünümü vermektedir.  Ülke nüfusunun büyük bir kısmı şehirlerde yaşadığı bir gerçek fakat; kırsal 

kesimler de yaşayan nüfus ta yabana atılmamalı. Şehirde uygulanan hekim modelini eğer kırsal 

kesimlerde de uygulamaya kalkışılırsa sistem etkili ve verimli olmayabilir. Dolayısıyla kent tipi aile 

hekimliği sisteminin kırsala uyarlanması gerekir. Bu bağlamda ülkemizde, kırsala hizmet 

götürebilmek için aile sağlık merkezlerinde çalışan sağlık çalışanları için bir gezici sağlık hizmetini 

öngörmüştür. ASM’de  çalışan sağlık çalışanların iş yükü fazla olmasında dolayı fazla verimli 

olmamaktadırlar. Bundan dolayı standart bir gezici sağlık hizmeti yerine bölgenin coğrafik şartları, 

nüfus yoğunluğu ve mesafeler dikkate alınarak bu kriterlere çözümler ortaya konmalıdır. Bu şartlar 

göz önünde tutularak radikal ve kalıcı kararlar alınmalıdır. 

Tıp fakültelerindeki Eğitim Müfredatı Aile Hekimlerini Dikkate Alınarak Hazırlanmalıdır. Türkiye’de 

uzmanlaşan hekimler genelde büyük hastanelerde kalmakta ve aile hekimliğini yapmamaktadır. Aile 

hekimliği hizmetini genellikle pratisyenler vermektedir. Pratisyen hekimlerin  istenen düzeyde 

olmamasından dolayı yeterince verim alınmamaktadır. Bunun sebebi ise; Pratisyen hekimlerin aile 

hekimliğine yönelik yeterli eğitimin verilmemesidir. Bu bağlamda tıp fakültelerinde verilen eğitim 

müfredatının içeriği  aile hekimliği sistemi dikkate alınarak  düzenlemeler yapılmalıdır.  

Sonuç 

Aile Hekimliği Uygulaması Sağlıkta Dönüşüm Programının önemli ayaklarından biridir. Hasta 

memnuniyetinin ve sağlık hizmetlerine ulaşılabilirliği artırılması bu uygulamada önemli bir yer teşkil 

etmektedir. Batı ülkelerinde de bu uygulamanın başarılı birçok örneği vardır. Ülkemizde bu uygulama 

on iki bir maziye sahiptir. Ülkemizde bu uygulama yeni olduğu için hayata uygulama geçilirken bazı 

sıkıntılar baş göstermiştir. Araştırma elde ettiğimiz sonuçlara göre aksaklıkların sebeplerini şöyle 

sıralayabiliriz. 

Avrupa da aile hekimliği sisteminde köklü bir geçmişe sahip olduğu için bu hizmeti ülkemize göre 

daha profesyonelce icra etmektedir. Avrupa da bölgeler ve mahalleler nüfusa göre bölüştürerek her 

aile hekimi başına eşit sayıda kişi düşecek şekilde hekimin sorumlu olduğu alan ve kişiler 

belirlenmiştir. Bundan dolayı Avrupa’da vatandaş hizmeti alırken herhangi bir hekim sıkıntısı ile 

karşılaşmadan sorunsuz bir şekilde tedavi olmaktadır. Buna karşın ülkemizde Aile Sağlık 

Merkezlerinde Çalışan personel yetersiz sayıdadır. Bilindiği üzere hükümet AHM uygulamasına 

oldukça yetersiz bir aile hekimi uzmanı sayısı ile başlamıştır. Hekim sayısının az olmasından dolayı 

etkili, kaliteli, verimli ve hastaların beklentilerine cevap verecek bir birinci basamak sağlık hizmeti 

üretebilmeleri pek mümkün gözükmemektedir. 



 
Avrupa’da aile hekimliği görevini icra eden personel ve yardımcı personelin yetkileri mevzuata göre 

belirlenmiştir. Bundan dolayı sağlık çalışanları sağlık hizmetini yürütürken herhangi bir sorunla 

karşılanmamaktadır. Fakat ülkemizde aile hekimi ve yardımcı personelin Görev, yetki ve 

sorumlulukların tanımı net olarak yapılmamıştır. Aile Hekimliği sisteminde yardımcı elaman olarak 

çalışanlar mevzuatta aile sağlığı çalışanı olarak gözükmektedir.    Mevcut durumda aile sağlığı çalışanı 

kapsamına ebe, hemşire veya sağlık memuru girmektedir. Sistemdeki bu belirsizlik halka sağlıklı bir 

hizmet verilmesine engel olmaktadır.    

Ülkemiz de, aile hekimliği merkezi kapsamında kırsala hizmet götürebilmek için kurulan gezici sağlık 

hizmetlerin alışmalarında aksaklıklar yaşanmaktadır. Çünkü; Ülkemizde aile hekimliği sistemine 

geçilirken direk Avrupa’da var olan aile hekimliği sistemi uygulanmaya çalışıldı fakat Avrupa’daki 

sitem kendi demografik yapısına göre hazırlanmış şehir merkezli bir aile hekimliği uygulamasıdır. 

Bundan dolayı bu sistem ülkemizde aynı şekilde uygulanması çok zor gözükmektedir çünkü ülkemizin 

demografik yapısı, dinamikleri ve kültürü farklıdır. Bu yüzden ülkemizin dinamiklerine uygun bir 

modelin getirilmesi gerekir. Mevcut uygulamadan dolayı aile hekimliğinin gezici sağlık hizmetleri 

ASM çalışanlarının iş yüklerinin çok fazla olması nedeniyle aksayabilmekte, bu yüzden; etkili ve 

verimli olamamaktadır.  

Sevk sisteminde/zincirinde aksaklıklar yaşanmaktadır. Birinci basamak sağlık hizmetlerinde yaşanan 

aksaklıklardan dolayı sevk işlemi sağlıklı bir şekilde gerçekleşmemektedir. Buna karşın Avrupa’da 

sevk çok iyi bir şekilde işlemektedir. Çünkü; Avrupa’da hastanın eğer acil bir rahatsızlığı yoksa birinci 

basamak sağlık kuruluşlarına yani aile hekimliğine başvurmak zorundadır. Aile hekimi tarafında 

gerekli müdahaleler yapıldıktan sonra eğer hekimi uygun görürse ikinci veya üçüncü basamakta ki 

uzman doktora yönlendirmektedir. Eğer hasta bu zincire uymasa direk ikinci veya üçüncü basamakta 

ki hastanelere başvurursa hastaya yapılacak teşhis ve müdahalelerin ücretini ödemek zorundadır çünkü 

hasta sevk zincirine uymadığı için sigorta tarafında karşılanmamaktadır. Buna karşın ülkemizde 

Avrupa’da ki gibi iyi işleyen ve caydırıcılığı olan bir sevk zinciri olmadığı hastalar genellikle aile 

hekimine başvurmadan direk ikinci ve üçüncü basamak sağlık birimlerine başvurmaktadır bu durum 

da hastanelerde yoğunluğa sebep olmaktır. Sonuç olarak da; hastalar bu yoğunluktan dolayı etkili ve 

kaliteli bir sağlık hizmeti almamaktadır.  

Avrupa’da bir aile hekimi göreve başlamak için dört yıllık bir tıp eğitimi bu eğitimde sonra en az üç 

yıl aile hekimliği uzmanlığı eğitimi almak zorundadır. Bu süre bazı Avrupa ülkelerinde beş yıla kadar 

çıkmaktadır. Fakat ülkemizde aile hekimliği uygulamasını 19. Maddesine göre Aile hekimlerinin 

eğitimleri iki aşama halinde sürdürülür. Birinci aşama eğitim programı en çok on (10) gündür. İkinci 

aşama eğitim, modüler eğitim tarzında birinci aşama eğitimin ardından başlar, süresi en az on iki 

aydır. Birinci ve ikinci aşama eğitimin süresi ve içeriği Bakanlık tarafından belirlenir. Aile hekimliği 

uzmanlarının birinci ve ikinci aşama eğitimlere katılması zorunlu değildir. Bununla birlikte ile hekimi 



 
hizmetçi eğitim programlarına katılması zorunludur denilmektedir. Ülkemizde hekim sayısı azlığından 

dolayı böyle bir yöntem seçilmiş olsa bile bu sistem hekim eğitimini dikkate alarak hazırlanmadığı 

için; sahada hizmet veren aile hekimleri donanım yönünde sıkıntılar yaşamaktadır. 

Avrupa da aile hekimliği merkezlerinde ayakta ve yatarak tedavi verilmektedir. Bu merkezlerde 

Dahiliye, ağız diş sağlığı, fizyoterapi ve ortopedi hizmetlerin yanında bazı ameliyatlarda 

yapılmaktadır. Bu merkezlerde MR ve USG gibi cihazlar bulunmaktadır. Fakat ülkemizdeki Aile 

sağlığı merkezlerinde sadece ayakta tedaviler yapmak için gerekli olan malzemeler bulunmaktadır. 

Avrupa’da aile sağlığı merkezlerinde aile hekimleri genellikle 8-5 mesaisi uygulamaktadır. Bunun 

dışında nöbet sistemi de vardır. Yani aile sağlık merkezlerinde 24 saat hizmet verilmektedir. 

Ülkemizde sadece 8-5 mesaisi uygulanmaktadır. Hasta mesai saatleri dışında bir rahatsızlığı olursa 

diğer sağlık kuruluşlarına başvurmak zorunda kalmaktadır. 

Ülkemizde aile hekimleri sorumlu oldukları olduğu nüfus/kişilerle iletişimleri genellikle kopuktur. 

Aile hekimli mevzuatında zorunlu olarak gösterilen periyodik aile ziyaretlerini aile hekimleri tarafında 

genellikle yapılmamaktadır. Bundan dolayı aile hekimleri hastalarının yaşam öykülerini yani 

anamezini bilmemektedir. Fakat Avrupa’da aile hekimleri periyodik olarak aile görüşmeleri 

yapmaktadır. Yılda ortalama ailelerle en az beş defa görüşmektedir. Bu ziyaretlerde hastalarını 

yakında tanıyarak ailesinde herhangi bir hastalık olup olmadığı öğreniyorlar. Hasta ikinci ve üçüncü 

basamak sağlık kuruluşlarına başvururken bu sevk süreci aile hekiminin kontrolünde 

gerçekleşmektedir. Bu süreçte aile hekimi uzman doktora yönlendirdiği hastasının bilgilerini, yaşam 

öyküsünü ve daha önce geçirmiş olduğu hastalıklar konusunda uzama doktor ayrıntılı bir şekilde 

bilgilendirerek bu sayede hastaya daha hızlı ve doğru bir şekilde bir müdahale yapılması sağlanırken 

gereksiz tedavi ve tetkiklerin önüne geçilmiş olur. 

 Avrupa’da aile hekimliği uygulamasının köklü bir geçmişi olduğu için bu uygulamayı doğru 

bir şekilde yaptıkları için bu gün aile hekimliği uygulamasında verim almaktadır. Fakat ülkemizde bu 

sistemin uzun bir geçmişi olmadığı ve bu uygulama doğru bir biçimde yapılmadığı için istenilen verim 

daha alınmaktadır bundan dolayı; aile hekimliği uygulamasında eğer başarılı olmak istiyorsa; belirtilen 

eksiklik giderecek ve aksaklıklara çözecek radikal ve kalıcı kararlar almalıdır.   
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Bu çalışmada Endüstri 4.0 süreci ile birlikte hızlanan teknolojik gelişmelerin, yeni uluslararası 

işbölümü çerçevesinde şekillenen küresel değer zinciri üzerindeki etkisi incelenmektedir. 1970’li 

yıllarda başlayan yeni uluslararası işbölümü kapsamında merkez ülkelerden çevre ülkelere kayan 

yatırımların tekrar merkez ülkelere ya da yakın ülkelere dönme olasılığı sıkça dile getirilmeye 

başlamıştır. Özellikle ucuz işgücü ve coğrafi konum gibi faktörlerin yatırım çekmede yetersiz kalmaya 

başlaması bu süreçte gelişmekte olan ülkeleri bekleyen en önemli sorundur. İşletmeler yatırım 

yapacakları ülkeleri belirlerken artık bu avantajlarından ziyade yüksek vasıf ve beceriye sahip 

işgücünün varlığı, ülkenin teknolojik altyapısı gibi faktörleri dikkate almaktadır. Son yıllarda gelişmiş 

ülke merkezli yatırımların ev sahibi ülkeye dönmeye başladığı yönünde görüşler sıkça ifade edilmeye 

başlamıştır. Şüphesiz bu süreci hızlandıran faktör Endüstri 4.0’ın sınırlı sayıda emekle üretim 

yapmayı mümkün kılan gelişmeleridir. 3D baskı makinaları, nesnelerin interneti ve siber-fiziksel 

sistemler gibi gelişmeler emeğe olan ihtiyacı azaltmakta, emek maliyeti toplam maliyet içerisinde 

önemini yitirmeye başlamaktadır. Türkiye’nin de bugüne kadar küresel değer zincirinde sahip olduğu 

ucuz emek ve coğrafi konum avantajı ile sürdürdüğü üretimin, bu süreçten olumsuz etkileneceği 

değerlendirilmektedir.  Özellikle Türkiye’nin sahip olduğu işgücünün vasıf ve beceri yetersizliği, 

eğitim sisteminin yeni gelişmelere adapte edilememesi, düşük teknolojik yoğunluktaki üretim yapısı bu 

durumun temel nedenleri olarak gösterilmektedir. 
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Abstract 

In this study, the effects of technological developments accelerating along with the Industry 4.0 

process are examined on the global value chain shaped within the framework of the new international 

division of labour. Within the scope of the new international division of labour which started in 1970s, 

the possibility of returning investments from the central countries to the neighboring countries has 

started to be mentioned again.Especially factors such as cheap labour and geographical location are 

inadequate in attracting investment in developing countries. Businesses take into account factors such 

as the existence of a highly skilled workforce and the technological infrastructure of the country.  In 

recent years, opinions have started to be expressed that developed country-centered investments have 

started to return to the host country. Of course, the factor that accelerates this process is the emerging 

developments of Industry 4.0, which makes it possible to produce with limited labor. Developments 

such as 3D printing machines, internet of things and cyber-physical systems reduce the need for labor 

and labour costs have begin to lose importance in total cost. Turkey also continued with the 

production of cheap labor and geographic location advantage in global value chains that have so far 

is evaluated from this process will be adversely affected. Especially the lack of skills and ability of the 

workforce, the inability to adapt the education system to new developments, and the production 

structure with low technological intensity are shown as the main reasons for this situation. 

Keywords: 

Industry 4.0, technological developments, the Fourth Industrial Revolution, Turkey 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Sanayi devrimleri sürecinin en son aşaması olarak Endüstri 4.0 işyeri organizasyonları, üretim 

biçimleri ve işgücünün yapısında önemli değişiklerin yaşanacağına işaret eden, öngörülmesi zor 

teknolojik gelişmelerin şekillendirdiği bir süreci ifade etmektedir. Bu süreçte üretim sistemlerinin 

teknolojik gelişmelerden yararlanma şiddeti artmakta, otomatize olamayacağı varsayılan pek çok 

görev ve iş, birbirleri ile iletişim kurabilen sensörler, 3D baskı ve yapay zekâ uygulamaları ile sınırlı 

sayıda işgücü ile gerçekleştirilebilmektedir. Hizmet sektörü açısından Endüstri 4.0 büyük veri, bulut 

bilişim sistemleri, çevrim içi pazarlar için analitik teknolojiler gibi gelişmelerin etkisinde kalırken, 

sanayi sektörü açısından akıllı fabrikalar, siber- fiziksel sistemler ve nesnelerin interneti gibi 

uygulamaları içermektedir. Bu teknolojiler hem sanayi hem de hizmet sektöründe maliyet 

optimizasyonu sağlarken, bu teknolojilere sahip işletmeler ve ülkelerin küresel rekabet gücünü 

arttırmaktadır.   

Endüstri 4.0’ın üretim ve yönetim sistemlerinde neden olduğu gelişmeler, işletmeler açısından maliyet 

avantajı sağlayan üretim yöntemlerinin geliştirilmesine olanak verirken, daha az emek kullanılmanın 

mümkün hale gelmesi, değişimden en çok etkilenecek faktörün işgücü olduğunu göstermektedir. Artık 

daha sınırlı ve elit bir iş gücü ile üretim yapmak mümkün hale gelmiş, işgücü verimliliğinin sınırları 

zorlanmış durumdadır. Gerçekte bütün sanayi devrimlerinden en çok etkilenen faktör işgücü olmuştur.  

Ancak bugüne kadar teknolojik gelişmeler ve emek arasında makul seviyede seyreden ikame oranının, 

bu devrimde de aynı şekilde seyredip seyretmeyeceği şüphelidir. Yapılan araştırmalar daha önceki 

sanayi devrimlerinden farklı olarak yeni teknolojilerin işsizliği arttıracağını ortaya koyarken, işsizliğin 

boyutları hakkında bir uzlaşı yoktur (Fery ve Osborne, 2013; UK Commission for Employment and 

Skills , 2014; Arntz, Gregory, ve Zierahn, 2016; ). Bu durum Endüstri 4.0 döneminin öngörülmesi zor 

ve çok hızlı değişen teknolojik gelişmelerin bir sonucudur. Ancak bu konuda yapılan bütün 

çalışmaların ortak noktası işgücü vasıf ve becerilerinin hızla güncelliğini yitirmeye başladığı ve yeni 

dönemin aradığı işgücünün yüksek vasıflı işgücü ile düşük vasıflı işgücü arasında kutuplaşacağı 

yönündedir (Acemoğlu ve Autor, 2011; Schwab, 2016; Acemoğlu  2017). Orta vasıflı işgücünün 

gerçekleştirdiği pek çok görevin bu süreçte otomatize olacağı tahmin edilmektedir. Yüksek vasıflı 

işgücüne olan ihtiyacın nicelik olarak artış göstereceği tahmin edilse de yüksek vasıftan kastedilenin 

belirli eğitim neticesinde elde edilen beceriden çok, teknolojik gelişmelere kendini uyarlayabilme, yeni 

beceri ve vasıflar edinebilme yeteneği olduğu kabul edilmektedir. Düşük vasıflı işgücü ise yetersiz 

istihdam olanakları için rekabet ederken ücretlerin düşmesine ve daha kötü yaşam koşullarının ortaya 

çıkmasına neden olacağı tahmin edilmektedir. Gerçekte bugüne kadar gerçekleşen sanayi 

devrimlerinin bir sonucu olarak vasıf ve beceriler değişmekle birlikte emek ihtiyacının uzun dönemde 

arttığı gözlemlenmiştir. Ancak Endüstri 4.0 ile bu durumun devam edip etmeyeceği şüphelidir. Ancak 

Endüstri 4.0’ı farklı kılan esas unsurun istihdamın yapısındaki değişmelerden çok gen dizilimi, 

teknolojiler, yenilenebilir enerji ve kuantum bilgi işleme alanlarında yaşanan gelişmelerin daha fazla iç 



 
içe geçmesi ve fiziksel, dijital ve biyolojik alanlarda karşılıklı etkileşimi olduğu vurgulanmaktadır 

(Schwab, 2016). 

Endüstri 4,0’ın çekirdek işgücünü yüksek vasıf ve becerilere sahip, teknolojiyi kullanabilirken aynı 

zamanda onu geliştirebilen ve yön veren çoklu vasıflı işgücüdür. Artık tek bir konuda uzmanlaşmış 

işgücü yerini, vasıf ve becerilerini güncelleyebilen, değişimlere hızla ayak uydurabilecek işgücüne 

bırakmıştır. Yalnız tek bir konuda kazanılan becerilerin işgücünün istihdam edilebilirliği için yeterli 

olmayacağı gerçeği karşısında, mesleki eğitimin klasik beceri kazandırma özelliğinden sıyrılıp, 

öğrenmeyi, kendini geliştirmeyi ve yeni teknolojilere çabuk adapte olmayı sağlayacak bir yapıya 

bürünmesini zorunlu hale gelmektedir.  

Bu çalışmanın konusu, Endüstri 4.0’ın olası etkileri arasında değerlendirilen yeni uluslararası 

işbölümü çerçevesinde gelişmekte olan ülkelere yapılan yatırımların geri dönme olasılığının 

değerlendirilmesi ve bu sürecin Türkiye için bir tehdit oluşturup oluşturmadığıdır. Bu kapsamda 

Endüstri 4.0’ın küresel etkilerini değerlendirmek Türkiye için önemlidir. Türkiye bugüne kadar ucuz 

işgücü ve coğrafi konum avantajı ile yatırımları çekme stratejisi izlemiştir. Bu, kısmi bir başarıya 

neden olsa da yeni süreçte bu avantajlar, ekonomik kalkınmanın sağlanması ve yatırım çekmek için 

yeterli görülmemektedir. Artık ucuz işgücü, Endüstri 4.0’ın getirdiği gelişmeler ile bir rekabet unsuru 

olmaktan çıkmaya, coğrafi konum avantajı giderek önemini yitirmeye başlamaktadır. Rekabetin 

belirleyici unsuru nitelikli işgücü olmuştur. Ancak Türkiye’de işgücünün niteliksel ve niceliksel 

özellikleri bu rekabette avantaj sağlayacak seviyede olmadığı, eğitim sisteminin emek piyasasının 

ihtiyaçlarını karşılamaktan uzak olduğu bilinmektedir. Coğrafi konum avantajını sürdürebilmesi de 

ancak ürün tedarik ve teslim sürelerini kısaltacak lojistik altyapının güçlendirilmesi durumunda 

mümkün olabileceği değerlendirilmektedir.  

Endüstri 4.0 ve İşgücün İhtiyacında Değişim 

Endüstri 4. 0 ile birlikte işgücünün vasıf ve becerileri ile üretimde kullanılan emek miktarında önemli 

değişimlerin olacağı öngörülmektedir. Bu değişimin yönünü belirleyen unsur ise üretimde kullanılan 

teknolojinin boyutudur. Akıllı fabrikalarda yapay zekâ, 3D baskı ve nesnelerin interneti vasıtasıyla çok 

az ya da hiç emek kullanmadan üretim yapmak mümkün olmakta, emeğin gerçekleştirdiği pek çok 

manuel ve bilişsel görevler makinalar ile ikame edilebilmektedir. Bu noktada özellikle emek 

ihtiyacının artış ya da azalış yönünün değerlendirilmesinde belirleyici husus, görevlerin ne kadarının 

otomatize olabileceğidir. Yaygın görüş özellikle rutin faaliyetler içeren görevlerin ve mesleklerin 

otomatize olma olasılığının daha yüksek olduğu yönündedir. Bu her ne kadar doğru olsa da Endüstri 

4.0’ın sağladığı teknolojik gelişmeler, yalnız rutin görevlerin değil aynı zamanda rutin olmayan 

görevlerin de otomatize olabilmesine olanak vermektedir. Otomatize olacak işleri tahmin etmeye 

çalışırken özellikle kas gücü ile fikri çalışma seçenekleri arasında kas gücünün daha fazla otomatize 

olma ihtimali olduğu değerlendirilmektedir. Ancak bir işi bütünüyle ayrılmaz bir parça olarak kabul 



 
etmek ve bunu genel bir durum olarak görmek tamamen doğru bir yaklaşım olarak kabul 

edilmemektedir. Daha fazla kabul gören yaklaşıma göre (Susskind, 2017: 279) bir iş pek çok 

görevlerden oluşur. Meslek mensupları görevlerini yerine getirirken birden fazla faaliyeti 

gerçekleştirme durumundadırlar. Bu nedenle ne bütünüyle kas gücüne dayalı işlerin tamamen 

otomatize olabileceğini iddia etmek ne de fikri çalışmanın otomotize olamayacağını savunmak doğru 

bir yaklaşım olarak görülmemektedir. Bu noktada esas alınacak unsurun, bir işin gerçekleştirilmesinde 

izlenen yolların rutin ve rutin olmayan görevler olarak ayrılması gerektiği kabulüdür. 

Rutin görevler emeğin sermaye ile ikame edilmesine olanak vermesi açısından otomatize olma 

olasılığı en yüksek görevlerdir. Bundan önceki sanayi devrimlerinin esas gelişime sağladığı alan da 

rutin görevlerin makinelerle ikamesidir. Endüstri 4.0 ile birlikte rutin görevlerin sıklıkla 

gerçekleştirildiği emek yoğun üretimin daha önceki dönemlerle kıyaslanamayacak ölçüde otomatize 

olmaya başladığı kabul edilmektedir. Rutin olmayan görevleri ise rutin olmayan manuel ve bilişsel 

görevler olarak iki grup içerisinde değerlendirmek gerekir. Rutin olmayan bilişsel görevler, daha çok 

beyaz yakalı işçilerin gerçekleştirdiği görevlerde yoğunlaşmaktadır. Genel bakış açısı üretimi 

gerçekleştirilen ve bilişsel beceri gerektiren görevlerin otomatize olma olasılığı en düşük görevler 

olduğu yönündedir. Ancak bu durum bir işi bütünsel bir faaliyet olarak görme yanılsamasından 

kaynaklanmaktadır. Gerçekte bilişsel işler gerçekleştirilirken alt bölümlere ayrılabilmekte ve her bir 

görev için tanımlanan süreçler Endüstri 4,0’ın olanak tanıdığı teknolojik uygulamalarla 

gerçekleştirilebilmektedir. Bu durum Endüstri 4.0’ın esas hedefinin rutin görevlerden ziyade rutin 

olmayan bilişsel görevler olduğu değerlendirilebilir (OECD, 2017: 4) . Rutin olmayan manuel görevler 

ise duruma uyarlama, görsel ve dil becerileri ile etkileşim gerektiren görevlerdir. Teknolojik 

gelişmeler artık yalnızca rutin görevleri değil rutin olmayan manuel görevlerin otomasyonuna da 

olanak verecek düzeye ulaşmıştır(Acemoğlu ve Autor, 2011: 1077). 

Endüstri 4.0’ın sağladığı teknolojik gelişmelerin emeğin gerçekleştirdiği pek çok görevi 

gerçekleştirebilir olması, işsizliğin bu süreçte en önemli sorunlardan biri olacağını göstermektedir. 

Dünya genelinde önümüzde birkaç on yılda 800 milyonun üzerinde istihdam alanının robotik 

teknolojiler nedeniyle ortadan kalkacağı tahmin edilmektedir  (Koetsier, 2018). Frey ve Osborn 

(2013)’un ABD’de yaptığı bir araştırma hali hazırda gerçekleştirilen işlerin %47’sinin yüksek 

otomasyon riski altında olduğunu ortaya koymaktadır. En riskli işlerin ise ulaşım, büro, lojistik ve 

idari destek alanlarında çalışanları kapsadığı ve bu sektörde mesleklerin önümüzdeki 10-20 yıl 

içerisinde otomatize olabileceği tahmin edilmektedir.  En az etkilenecek sektörler ise yaratıcı zeka, 

algı ve manipülasyon, sosyal zeka gibi otomasyon sistemleri ile gerçekleştirilmesi zor olan meslekler 

olduğu tahmin edilmektedir.  OECD ülkelerinde yapılan bir başka araştırma da ise ülkelere göre 

değişmekle birlikte işlerin %9 ila %12 arasında bir oranda otomatize olacağı tahmin edilmiştir (Arntz, 

ve Zierahn, 2016). McKinsey  Global Institute (2017) tarafından yapılan bir başka araştırmada da tüm 



 
mesleklerin %5’inden azının tamamen otomatikleşebileceği tahmin edilmiştir. Fakat tüm mesleklerin 

%60’ının %30’dan fazla otomatikleşebilen görevler içerdiği vurgulanmaktadır. 

Bu noktada teknolojik gelişmelerin, bundan önceki sanayi devrimlerinde de olduğu gibi işgücünün 

yapısında nitel ve nicel pek çok değişikliğin Endüstri 4.0 ile birlikte de devam edeceği, ancak 

boyutlarının diğerlerinden daha yıkıcı olacağı yönündedir. Rutin görevlerin gerçekleştirildiği 

meslekler hızla ortadan kaybolacağı, buna karşın yüksek teknik beceriler, bilgi ve iletişim teknolojileri 

içeren, sorun çözme ve kendi kendine organize olma, iletişim ve takım çalışması gibi becerileri içeren 

mesleklere ihtiyacın ise artarak devam edeceği değerlendirilmektedir (OECD, 2016). Dünya 

Ekonomik Forumu tarafından emek ve makine arasındaki ilişkinin değişim boyutlarını inceleyen bir 

araştırmada 2022 yılına kadar makinaların ve teknolojik algoritmaların görevlerin %57’sinin 

gerçekleştirilmesinde etkili olacağı tahmin edilmektedir. İnsan ve makine arasındaki görevlerin yerine 

getirilmesindeki ikame ilişkisinin 2022 yılına kadar makinalar lehine değişeceği tahmin edilmektedir. 

Bu süreçte özellikle bilişsel görevlerin gerçekleştirilmesinde makinaların payının artmaya başladığı 

dikkat çekmektedir. Akıl yürütme ve karar verme, yönetme, iletişim ve etkileşim gibi görevlerin 

yerine getirilmesinde makinaların payının artması beklenmektedir (World Economic Forum, 2018: 

11). Bu durum özellikle bu tür görevler içeren mesleklerde, işgücü ihtiyacının yeni iş olanakları 

yaratılmadığı sürece azalacağına, ancak bu makineleri programlayacak, geliştirecek ve etkili 

kullanımını sağlayacak işgücüne ihtiyacın artacağına işaret etmektedir.  

Endüstri 4.0 ile birlikte ön plana çıkan beceriler, analitik düşünce ve yenilik, aktif öğrenme ve 

öğrenme stratejileri, yaratıcılık, özgünlük ve girişim, karmaşık problem çözme, sistem analizi ve 

değerlendirmesi gibi görevlerin yerine getirilmesinde gereken becerilerdir. Buna karşın önümüzdeki 

yıllarda el becerisi, dayanıklılık ve hassasiyet bellek, sözel, işitsel ve mekânsal yetenekler, teknoloji 

kurulumu ve bakımı, görsel, işitsel ve konuşma yetenekleri gibi becerilere olan ihtiyaç azalacaktır 

(Tablo 1). Bu noktada dikkat çeken husus ihtiyacı artacağı öngörülen becerilerin tamamının bilişsel 

beceriler olduğu, ancak bu becerilerin statik becerilerden çok dinamik bir yapıda, süregiden 

değişimleri karşılayabilecek beceriler olduğudur. İhtiyacı azalacağı değerlendirilen beceriler içerisinde 

ise hem manuel hem de bilişsel beceriler bulunmaktadır. 

Tablo 1: Beceri Taleplerinde Değişim 

2018 2022 2022 Azalma 

Analitik düşünce ve yenilik Analitik düşünce ve yenilik El becerisi, dayanıklılık ve 

hassasiyet 

Karmaşık problem çözme Aktif öğrenme ve öğrenme Bellek, sözel, işitsel ve mekânsal 



 
stratejileri yetenekler 

Eleştirel düşünme ve analiz Yaratıcılık, özgünlük ve girişim Mali, maddi kaynakların 

yönetimi 

Aktif öğrenme ve öğrenme 

stratejileri 

Teknoloji tasarımı ve 

programlanması 

Teknoloji kurulumu ve bakımı 

Yaratıcılık, özgünlük ve girişim Eleştirel düşünme ve analiz Okuma, yazma, matematik ve 

aktif dinleme 

Detaylara dikkat, güvenilirlik Karmaşık problem çözme Personel yönetimi 

Duygusal zekâ Liderlik ve sosyal etki Kalite kontrol ve güvenlik bilinci 

Akıl yürütme, problem çözme 

ve düşünce 

Duygusal zeka Koordinasyon ve zaman 

yönetimi 

Liderlik ve sosyal etki Akıl yürütme, problem çözme 

ve düşünce 

Görsel, işitsel ve konuşma 

yetenekleri 

Koordinasyon ve zaman 

yönetimi 

Sistem analizi ve 

değerlendirmesi 

Teknoloji kullanımı, izleme ve 

kontrol 

Kaynak: World Economic Forum (2018). The Future of Jobs Report 2018. 

 

Asya Fabrikalarının Sonu Mu? 

Kapitalist üretim sisteminin 1970’li yıllarda yaşanan krizlere bulduğu çözüm önerilerinden biri de 

üretimin, görece daha ucuz maliyetle gerçekleştirilmesi olanağına sahip gelişmekte olan ülkelere 

kaydırılmasıdır. Yeni uluslararası işbölümü olarak adlandırılan bu süreçte gelişmiş ülkeler uysal ve 

ucuz ve işgücünün yoğun olarak bulunduğu ülkelere üretimlerinin bir kısmını gönderdiler. Bu 

yatırımların gerçekleşmesine olanak sağlayan temel neden her ne kadar karmaşık üretim süreçlerinin 

alt bölümlere ayrılmasına imkân veren yeni teknolojiler olsa da gerçekte ucuz işgücü ve bu ülkelerin 

coğrafi konum avantajı bu süreci hızlandıran faktörler oldu. Merkez ülkeler bu süreçte teknoloji yoğun 

üretimde uzmanlaşırken çevre ülkeler ileri teknoloji gerektirmeyen emek yoğun üretimin merkezi 

haline gelmeye başladı. Ancak Endüstri 4.0 ile birlikte bu sürecin tersine dönebileceği yani daha önce 

çevre ülkelere yönelen işletmelerin (offshore) tekrar merkez ülkelere dönebileceği (backshore, 

reshore) yönündeki görüşler daha sık gündeme getirilmeye başladı. Özellikle insan emeği ile 



 
gerçekleştirilebilen pek çok görevin akıllı sensörler, nesnelerin interneti, yapay zeka ve 3D baskı 

uygulamaları ile gerçekleştirilmesine olanak verecek gelişmeler, yatırımların geri dönüşünün 

belirleyicileri olarak değerlendirilmektedir. (Schlenker, 2018) İşletmelerin ölçeği büyüdükçe 

yatırımların geri dönüş olasılığı artmaktadır. Sektörel açıdan değerlendirildiğinde ise, giyim, yiyecek 

ve içecek, ağaç ve ağaç ürünleri, cam ve tuğla üretimi gibi düşük teknoloji sektörlerin payı düşüktür. 

Bu sektörler için çevre ülkeler hala cazibesini korumaktadır.  Yüksek teknoloji sektörlerinde ise 

yatırımların geri dönüşü daha yaygın olarak uygulanabilmektedir. (Dachs ve Zanker, 2015: 2; Backer 

vd., 2016: 12).  

Kimi yazarlara göre   (Schlenker, 2018) yatırımları geri dönüşüne neden olarak, beklenen maliyet 

tasarrufu ve verimliliğin sağlanamaması, öngörülmeyen maliyetlerin ortaya çıkması, ekonomik krizler 

esnasında keskin talep düşüşleri gösterilmektedir.  OECD (2017)’ye göre ise maliyetleri azaltılma, 

pazarlara yakın olma isteği, yenilikçilik, fikri mülkiyetin korunması, maliyet tasarrufu ve risk 

dağılımının dengelenmesi gibi nedenler çevre ülkelere yönelen yatırımların avantaj ve 

dezavantajlarının yeniden gözden geçirilmesine neden olmuştur. PWC (2014) ise azalan ücret farkları, 

teknolojik gelişmeler, yükselen ya da değişken nakliye maliyetleri, üretim ve hizmetin kalitesi, 

dijitalleşmenin değişen tüketici tercihlerine hızlı bir şekilde cevap verme zorunluluğu ve yurtdışı 

operasyonların yönetim maliyetleri bu süreçte etkili oldu. Kuşkusuz bütün bu nedenlerle birlikte 

Endüstri 4.0 sağladığı teknolojik gelişmelerle, fabrikaların geri dönüşlerini mümkün kılan bir süreci 

başlatmıştır. Yapay zekâ, nesnelerin interneti, 3D baskı, büyücük veri gibi teknolojilerin kullanımının 

artması işgücü maliyetlerinin toplam maliyetlerin giderek daha azını teşkil etmeye başlamasına neden 

olmuştur. Bu durum gelişmekte olan ülkelerin düşük işgücüne dayanan rekabet avantajını yitirmeye 

başlamasına buna karşın gelişmiş ülkelerin sahip oldukları teknolojiler vasıtasıyla daha düşük 

maliyetli daha yüksek kaliteli üretim yapabilme olanağına sahip kavuşmalarına neden olmuştur 

(Backer vd., 2016: 9). 

Bütün bu gelişmeler, geri dönüş sürecini hızlandıran önemli unsurlardan birinin artan işgücü 

maliyetleri olduğu yönündedir. Özellikle Asya ve Doğu Avrupa ülkelerinde işgücü maliyetleri 

yükselmektedir. Çin’de işgücü maliyetleri yılda ortalama %15-20 dolaylarında artış göstermiştir. 

Gelişmekte olan ülkelerde ortalama saatlik ücret 2000 yılında ABD ortalamasının yaklaşık %2’si iken 

bu oranın hızla artarak önümüzdeki yıllarda %9’a yükseleceği tahmin edilmektedir (World Economic 

Forum, 2012: 39). Diğer yandan bu ülkelerde enerji ve bina maliyetleri de artışlar gerçekleşmiştir. 

(Backer vd., 2016: 9).  Bu durum özellikle düşük ücret maliyetlerinin sağladığı avantajların 

kaybolmaya başlamasına neden olmaktadır. Emek yoğun üretim yerini alabilen özellikle 3D baskı 

makinaları ve akıllı sensörler ucuz emeğin rekabet avantajının ortadan kalkmasında en önemli 

gelişmedir  (Schlenker, 2018).  



 
Yatırımların geri dönüşünü hızlandıran başka bir neden de yatırımların gerçekleştirildiği ülkelerin 

coğrafi konumlarından kaynaklanan avantajlarını kaybetmeye başlamalarıdır. Özellikle artan taşıma 

giderleri, müşteri taleplerine daha hızlı cevap verme zorunluluğu ve yeni teknolojilerin üretim 

esnekliğinin sınırlarını zorlayan yapısı bu süreçte coğrafi avantajın kaybolmasına neden olmaktadır.  

(Schlenker, 2018). Yatırımlarını merkez ülkelere geri getiren 13 Avrupa ülkesinde faaliyet gösteren 

3500 firma arasında yapılan araştırmada (Dachs ve Zanker, 2015) işletmelerin yarısından fazlası geri 

dönüş nedeni olarak kalite sorunlarını ve esneklik kayıplarını göstermektedir (Tablo 3). Özellikle 

işletmelerin pek çok ülkeye yayılmış durumda olan üretim faaliyetleri, piyasa talebindeki değişimlere 

hızlı tepki vermeyi zorlaştırmakta, müşterilerin ihtiyaç ve taleplerini karşılamakta yetersiz 

kalmaktadır. Bu durum yatırım çeken ülkelerin geçmişte bir avantaj olarak görülen coğrafi 

konumlarının etkisinin azalmaya başladığını göstermektedir. Diğer yandan artan ulaşım maliyetleri 

esnekliğin sağlanmasını engellemesi coğrafi avantajların eski cazibesini yitirmeye başladığını 

göstermektedir. Dikkat çeken nokta ise işgücü maliyetlerinin ve nitelikli çalışan eksikliğinin çok etkili 

faktörler olmadığıdır. Bu durum esas itibariyle Endüstri 4.0 uygulamalarının işgücünü yerini alabilme 

kapasitesini göstermesi açısından dikkat çekicidir. 

Tablo 2: Üretimin Geri Dönüş Nedenleri  

 

Kaynakça: Dachs, B. ve Zanker, C. (2015). Backshoring of Production Activities in European 

Manufacturing. MPRA Paper No. 63868. 

 

Özellikle Asya ülkelerinde ücret maliyetlerinde yaşanan artışlar ve yeni üretim teknolojilerinin bir 

sonucu olarak coğrafi konumlarından kaynaklanan maliyet avantajını kaybedeceği beklentisi ile Batı 
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taşıma oranın artacağı değerlendirilmektedir (Dachs ve Zanker, 2015: 2). Adidas firması Çin, 

Endonezya ve Vietnam’da üretim yaptığı fabrikaları kapatarak Speedfactory olarak adlandırdığı 

Almanya/Nürnberg’e kurduğu ve Endüstri 4.0’ın sağladığı teknolojileri kullanarak üretim yapacağı 

fabrikasında, tamamen otomatize bir şekilde müşteri talepleri doğrultusunda üretim yapmak mümkün 

olabilecektir (Roland Berger, 2016) . Bu fabrikada, emek yoğun üretim yapan fabrikalardan farklı 

olarak üretim, robot kesim, bilgisayarlı örme ve 3D baskı teknolojileri vasıtasıyla ve üretim parçaları 

başka yerlere sipariş edilmeden tamamı fabrikada çok az emek kullanılarak gerçekleştirilebilecektir. 

Böylelikle uzak doğuda faaliyet gösteren fabrikalarından çok daha az sayıda işgücü kullanılarak 

üretim yapmak mümkün hale gelecektir. Amerika’ya da açacağını duyurduğu ikinci Speedfactory ‘de 

ise yalnızca 160 kişilik bir istihdam öngörülmektedir. Ayrıca bu fabrikada müşteri talepleri 

doğrultusunda istenilen şekillerde ayakkabı tasarlayıp ek bir maliyet getirmeden üretim yapılabilecek, 

Çin’de bulunan bir fabrikada ulaşım süreçleri nedeniyle üç ayı bulan ürün teslim süresi birkaç günlük 

süreye indirilebilecektir (Schlenker, 2018). İngiltere’de de yatırımların geri dönüş eğiliminin 

2020’lerin ortalarına kadar ilave yüz ila iki yüz bin yeni istihdam olanağı yaratacağı, bunun yıllık 6-12 

milyar Avroluk bir GSYH artışına neden olacağı tahmin edilmektedir.  (PWC, 2014: 25). ABD’de ise 

2012 yılından beri fabrikalarını taşıyan işletmelerin sayısı %250 artmış ve 430 bin yeni istihdam 

olanağı yaratılmıştır. Dönüş gerekçesi olarak da Endüstri 4.0’ın neden olduğu verimlilik artışları, 

fabrikaların olası arıza durumunda hızlı müdahale ile üretimin durma süresinin azaltılması, üretim 

esnekliğinin sağlanabilmesi ve müşterilere daha yakın olma isteği olarak göstermektedir  (DeAngelis, 

2017). OECD tarafından yapılan bir araştırmada da 2016 yılında çokuluslu şirketlerin sınır ötesi 

yatırımları %10-15 oranında düştüğü, yatırımların büyük oranda ev sahibi ülkeye ya da yakın bir 

ülkeye döndüğü tespit edilmiştir. (OECD, 2017: 7). Citigrup tarafından yapılan bir araştırmada da 

katılımcıların %70’i belirli derecelerde otomasyon ve üç boyutlu yazıcılarda meydana gelen 

gelişmelere bağlı olarak ülke dışı üretimden ülke içi üretime döneceğini belirtmiştir. Bu durumdan 

özellikle Kuzey Amerika, Avrupa  Japonya olumlu yönde etkilenirken, Çin, Asya-Pasifik ve Latin 

Amerika bölgeleri olumsuz etkilenecektir (CITI, 2016: 27).  

Diğer yandan gelişmiş ülke hükümetleri özellikle 2008 ekonomik krizinin de etkisiyle artan siyasi 

baskılar karşısında istihdamın korunması yönünde teknoloji ve sanayi politikalarını yeniden 

şeklillendirmeye başlamışlardır. Bu kapsamda ilk uygulamaya geçirilen faaliyet ise çevre ülkelere 

kaymış sanayi üretiminin geri dönmesini sağlayacak AR-GE yatırımlarının desteklenmesi olmuştur 

(Nübler, 2016: 9). Almanya’da endüstri 4.0 uygulamalarının hayata geçirmesi maksadı ile önümüzdeki 

10 yıl içerisinde yeni teknolojilere 250 milyar Euro yatırım yapılması sonucunda sağlanacak ürün 

çeşitliliği ve verimlilik artışının, tüketici taleplerinin artmasına bağlı olarak  %6’lık bir istihdam 

artışına yol açması beklenmektedir (TÜSİAD, 2016: 35). 

Bu durum, gelişmekte olan ülkeler tarafından yatırımların çekilebilmesi için Endüstri4.0’ın yarattığı 

gelişmeler doğrultusunda yeni avantajlar sağlayacak faktörler geliştirmesi gerçeğini ortaya 



 
koymaktadır. Bu faktörler arasında şüphesiniz en önemlisi yeni becerileri kullanabilen işgücünün 

varlığı gelmektedir. Dünya Economic Forum (2018)’u tarafından yatırımların gerçekleştirilmesine 

neden olan öncelikleri araştıran bir çalışmada birincil öncelik olarak vasıflı yerel yetenek mevcudiyeti 

olduğu tespit edilmiştir (Tablo 3). Araştırmaya katılan işletmelerin %74’ü yetenekli işgücü 

mevcudiyetini birincil öncelikler arasında olduğunu belirtmiştir. Özellikle otomotiv, havacılık, kimya, 

biyoteknoloji ve finansal hizmetlerde yetenek birincil yatırım nedeni olmuştur. İşgücü maliyetinin 

birincil öncelikte olduğu değerlendirilen sektörler ise madencilik, altyapı ve profesyonel hizmetler gibi 

sektörler gösterilmektedir. Bu noktada dikkat çeken bir başka husus coğrafi konum avantajının, bilgi 

ve iletişim teknolojileri ile profesyonel hizmet sektöründe ancak üçüncül öncelik olarak dikkate 

alındığıdır.  

Tablo 3: Yatırım Gerçekleştirme Nedenleri  

 BİRİNCİL İKİNCİL ÜÇÜNCÜL 

 Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

İşgücü maliyeti Üretim maliyeti 

Otomotiv, Havacılık, 

Tedarik Zinciri ve 

Taşımacılık 

Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

İş gücü maliyeti  Tedarik zincirinin 

kalitesi 

Havacılık, Seyahat ve 

Turizm 

Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

Organizasyon  İşgücü maliyeti 

Kimya, İleri Malzemeler 

ve Biyoteknoloji 

Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

Üretim maliyeti İşgücü maliyeti 

Tüketici İşgücü maliyeti Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

Tedarik zincirinin 

kalitesi 

Enerji Araçları ve 

Teknolojileri 

Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği  

İşgücü Maliyeti Üretim maliyeti 

Finansal Hizmetler ve 

Yatırımcılar 

Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

İşgücü maliyeti Organizasyon  

Küresel Sağlık ve Sağlık Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

İşgücü maliyeti Üretim maliyeti 



 

Bilgi ve İletişim 

Teknolojileri 

Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

İşgücü maliyeti Coğrafi 

konsantrasyon 

Altyapı İşgücü maliyeti Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

Üretim maliyeti 

Madencilik ve Metaller İşgücü maliyeti Üretim maliyeti Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

Petrol ve Gaz Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

Üretim maliyeti İşgücü maliyeti 

Profesyonel Hizmetler İşgücü maliyeti Yetenekli işgücü 

kullanılabilirliği 

Coğrafi 

konsantrasyon 

Kaynak: World Economic Forum. (2018). The Future of Jobs Report.  

 

 

Türkiye Endüstri 4.0’a Hazır Mı? 

Endüstri 4.0 sürecinde Türkiye’nin ekonomik kalkınmasını sürdürebilmesi, sürecin gerektirdiği beşeri 

sermaye, eğitim ve teknoloji altyapısını ve sahip olduğu diğer rekabet unsurlarını beklentiler 

doğrultusunda yeniden organize etme becerisine bağlıdır. Endüstri 4.0 ile birlikte bugüne kadar 

sürdürdüğü, görece düşük maliyetli işgücü ve coğrafi konumunun sağladığı lojistik avantajları 

kullanarak doğrudan yabancı yatırımları çekme stratejisi ile ekonomik kalkınmasını sağlama 

hedefinden, yeni teknolojileri kullanabilen ve üretebilen bir ülke konumuna geçmesi, yeni dönemde 

rekabet üstünlüğü sağlayabilmesi için önemlidir (Yazıcı ve Düzkaya, 2016: 85). Ancak Türkiye’nin 

bundan önceki sanayi devrimlerine tam olarak uyum sağlamadığı, hatta endüstriyel üretimde 

teknolojik olgunluk seviyesinin Endüstri 2.0 ile Endüstri 3.0 arasında olduğu değerlendirilmektedir 

(KPMG, 2018: 8). Yatırımların yukarıda belirtildiği üzere, ev sahibi ülkelere yada rekabet üstünlüğü 

sağlayacağı başka ülkelere kaydırılmasını engellemek için, özellikle sanayi sektöründe bilgi ve iletişim 

teknolojilerinin yardımıyla, üretimde maliyet avantajı sağlamaya yönelik dönüşümün yapılmaması 

durumunda, Türkiye’nin yalnızca düşük işgücü maliyeti ve coğrafi konumunun sağladığı lojistik 

avantajını kaybetmeye başlayacağı değerlendirilmektedir (TÜBİTAK, 2016: 1).  

Bu kapsamda Türkiye’nin öncelikli olarak işgücünün vasıf becerilerini emek piyasasının ihtiyaçlarını 

karşılayacak şekilde geliştirmesi önemlidir. Endüstri 4.0 ‘ın sürükleyici gücü yüksek vasıf ve beceriye 

sahip, bilgi ve iletişim teknolojilerini, kullanabilen aynı zamanda teknoloji üretebilen işgücüdür. 



 
Ancak Türkiye’nin mevcut işgücünün eğitim düzeyi, vasıf ve beceri yeterliliği küresel rekabet 

gerekliliklerinden çok uzaktır. Bazı yazarlara göre Türk eğitim sistemi ancak ikinci sanayi devriminin 

ihtiyaçlarını çerçevesinde şekillenmiş durumdadır (Yazıcı ve Düzkaya, 2016: 82). Küresel Rekabet 

Endeksi verilerine göre ise Türkiye’de eğitimin kalitesi, genel sıralamada 137 ülke arasında 101, 

matematik ve fen eğitiminin kalitesinde ise 104’üncü sıradadır. Diğer yandan Endüstri 4.0’ın çekirdek 

işgücünü oluşturan bilim, teknoloji, mühendislik ve matematik (BTMM) yeteneğine sahip işgücü 

açısından da sorunlar yaşanmaktadır. Türkiye’de BTMM alanlarından mezunların toplam mezunlara 

oranı %17’dir. Bu oran Meksika’da %27, Birleşik Krallık ’ta %26, Almanya’da %36’dır. BTMM 

mezunlarının toplam işgücü içerisindeki payı açısından değerlendirildiğinde ise Türkiye’de %27 olan 

oran Meksika’da %26, Birleşik Krallık’ta %53, Almanya’da %42’dir (PWC ve TÜSİAD, 2017: 15-

16). Diğer yandan BTMM mezunlarının niceliksel sorunları kadar niteliksel sorunları da dikkat 

çekmektedir. Bu sorunlar içerisinde BTMM mezunlarının ilgili sektörler dışında çalışma oranın 

yüksek olması önemlidir. Bu durum, BTMM’nin önemi ile ilgili yeterli farkındalığın oluşmaması, 

mezun öğrencilerin yeterli bilgi ve beceriye sahip olmaması, bu alanlarda yeterli istihdam olanağı 

yaratılamaması ve kariyer planlamasının yapılmaması gösterilmektedir. (Akgündüz, vd., 2015; PWC 

ve TÜSİAD, 2017). Türkiye’de yapılan bir araştırmada mühendislik alanından mezun olanların, 

uygulama alanında ve Ar-Ge çalışmalarında yetersiz olduğu işverenlerce beyan edildiği tespit 

edilmiştir. Aynı araştırmada, mühendislerin işletmelerde mezun oldukları alanlarda teknik birimlerde 

çalışmak yerine daha çok yönetim kademesinde çalışma arzusu içerisinde oldukları tespit edilmiştir 

(Günaydın, 2018).       

Diğer yandan emek piyasasının yapısı da sorunludur.  İstihdam, büyük oranda düşük beceri gerektiren 

mesleklerde yoğunlaşmaktadır. Dünya Ekonomik Forumu tarafından yayınlanan eğitim ve istihdam 

durumunu belirleyen 46 farklı parametrenin kullanıldığı Küresel Beşeri Sermaye Raporuna göre emek 

piyasasında yüksek ve orta beceri gerektiren mesleklerin toplam istihdam içerisindeki payı 130 ülke 

içerisinde; yüksek seviyede beceri gerektiren mesleklerde istihdam edilenlerin oranını gösterir 

sıralamada 70, orta vasıflı mesleklerde istihdam edilenlerin  oranını gösterir sıralamada 86. sıradadır.  

İşletmelerin ihtiyaç duydukları yetkinlik ve beceriye sahip çalışan bulma kolaylığını gösteren 

sıralamada ise 85. sıradadır.  Özellikle bu durum yukarıda da bahsedildiği üzere yatırım kararı 

verilmesinde birincil sırada gösterilen yetenekli çalışan mevcudiyeti açısından önemli bir problemdir. 

Yatırımların devamı ve geri çekilmesini engellemek için hayati öneme haizdir. Ülkedeki üretimin ne 

kadar bilgi ve yetkinlik kullanılarak oluşturulduğunu gösteren ve ülkedeki işgücünün üretken bilgi ve 

becerilerini ölçen 1 çok zor 7 çok kolay olarak belirlenen ekonomik karmaşıklıkta ise, 0,42 puan ile 

39. sıradadır. (World Economic Forum , 2017). Bu durum, Türkiye işgücü piyasasında Endüstri 4.0’ın, 

istihdam üzerinde olumsuz etkilere neden olma beklentisini arttırmaktadır. Otomotiv, makine, beyaz 

eşya, gıda ve içecek, tekstil ve kimya sektöründe yapılan bir araştırmada Endüstri 4.0 uygulamalarının 

%20 ila 30 arasında bir işsizliğe neden olacağı tahmin edilmiştir. (TÜSİAD, 2016: 45). Bir başka 



 
araştırmada da Türkiye’de işlerin bilgisayarlar tarafından yerine getirilebilme olasılığının %59 olduğu 

tahmin edilmiştir. Özellikle büro çalışanları, tarım çalışanları, montaj hattı çalışanları ve satış 

hizmetleri çalışanları en yüksek risk grubunu oluşturduğu, buna karşın sağlık, teknoloji, eğitim sektörü 

ve yöneticilerin en az riskli grupta olduğu belirtilmiştir  (Özen, 2017: 3 ). Harvard Business Review 

tarafından küresel işgücünün %80’ini temsil eden 46 ülke değerlendirilerek yapılan bir başka 

araştırmada da Türkiye’de işlerin %50,4’ünün otomatize olabileceği öngörülmektedir. (Chui, 

Manyika, ve Miremadi, 2017). Dünya Ekonomik Forumu tarafından Orta Doğu ve Kuzey Afrika 

bölgesini kapsayan araştırmasında da Türkiye’de 2015 yılına kıyasla 2020 yılında ihtiyaç duyulacak 

temel becerilerin %41’i oranda farklı olacağı tespit edilmiştir (World Economic Forum, 2017b). 

Sanayi sektöründe yapılan bir araştırmada da araştırmaya katılan işletmelerin yöneticileri bu süreçte 

%10 ila %20 arasında bir istihdam daralması beklediklerini beyan etmişlerdir (Günaydın, 2018). 

Türkiye bugüne kadar küresel işbölümünde düşük maliyetli işgücü ve coğrafi konumunun sağladığı 

avantajları kullanarak rekabet üstünlüğü sağlamayı çalışmaktaydı. Ve kısmen başarı sağlamıştı. 

Almanya’dan %23, ABD’den %2 oranında doğrudan üretim maliyeti avantajına sahipti. Ancak 

Endüstri 4.0’ın sağladığı teknolojik gelişmeler sayesinde örneğin Almaya’da üretim maliyetlerinin 

%20 düşmesi beklenmektedir. Bu durum Türkiye’nin Almanya’ya kıyasla sahip olduğu rekabet 

avantajını kaybedeceği anlamına gelmektedir. (TÜSİAD, 2016: 36).  Türkiye’nin ucuz işgücü ile 

rekabet avantajı sağladığı tekstil sektörü Endüsrti 4.0’ın sağladığı gelişmelerden en çok etkileneceği 

değerlendirilen sektörlerden biridir. Genellikle vasıfsız yada orta vasıflı işgücünün rutin görevlerini 

içeren tekstil sektöründe otomatizasyon, Türkiye’nin avantajını kaybedebileceği bir durumun varlığına 

işaret etmektedir. Örneğin Adidas firması tarafından geliştirilen “sewbot” isimli robot günde 800 000 

tişört üretme kapasitesine sahiptir. Bu, saatte 17 insanın üretim hızına eşittir (Endüstri4.0.com). Bu 

durum işgücü maliyetleri ne kadar düşük olursa olsun bu robotla yarışamayacağı anlamına 

gelmektedir. Gerçekte de Türkiye’de tekstil sektöründe 2005 yılından beri işletme sayıları artarken 

işyeri başına düşen çalışan sayısı azalmaktadır. İşletme sayısı 2300’den 2500’e yükselirken ortalama 

çalışan 122’den 116’ya düşmüştür (REF, TÜSİAD, 2014).   

Türkiye’nin yatırımların geri dönüş sürecinden etkilenmemesi hatta tersine çevirebilmesi için sahip 

olduğu rekabet avantajını koruması, dahası arttırması gerekmektedir. Bu noktada öncelikli olarak 

düşük işgücüne dayalı rekabet avantajının artık geçerli olmadığı görülmektedir. Ülkelerin geri çekme 

nedenleri arasında iş gücü maliyetleri görece daha azdır. En önemli neden olarak kalite ve esneklik 

gelmektedir. Üretimin, müşteri taleplerine daha hızlı yanıt vermeyi sağlayacak kalitede ve esneklikte 

olması gerektiği açıktır. Diğer yandan, Türkiye’nin sahip olduğu coğrafi konum avantajı, yatırım 

maliyetleri ve bürokratik unsurlarla birlikte yatırımları, özellikle doğrudan yabancı yatırımları çekmek 

için gerekli diğer altyapıya sahip olması bu süreçte önem taşımaktadır. Ancak Endüstri 4.0 ile birlikte 

yatırım çekebilmek için coğrafi konum öncelikli beklentiler arasında yer almamaktadır. Dünya 

Economic Forum (2018)’u tarafından yapılan araştırmada coğrafi konum avantajı işletmlerin yatırım 



 
kararı alırken değerlendirdikleri öncelikler arasında yalnızca bilgi ve iletişim teknolojileri sektöründe 

üçüncül önemde yer almaktadır. Bu durum bugüne kadar coğrafi konum avantajını değerlendirerek 

yatırım çeken Türkiye’nin yeni sanayi devrimi sürecinde yatırım çekebilmek için başka üstünlüklerini 

ön plana çıkarmasını ya da coğrafi konum avantajını sürdürebicek lojistik altyapısını güçlendirmesini 

zorunlu kılmaktadır. Bu avantajlar içerisinde, hemen bütün sektörler için yatırım kararının birincil 

öncelikte olduğu, yeteneklerin kullanılabilirliğine öncelik vermesi gerekmektedir. Bu durum da ancak 

yüksek vasıf ve beceriye sahip işgücünün oluşturulması ile mümkün olacaktır.  

Diğer yandan teknoloji altyapısının da yeni yatırımlar çekmek ve mevcut yatırımların geri dönüşünü 

engellemek için Endüstri 4.0’ın öngördüğü üretim biçimlerini gerçekleştirebilecek düzeyde olması 

gerekmektedir. Ancak Türkiye’nin dönüşümü gerçekleştirecek rekabetçi bir altyapısı yoktur. Dünya 

Ekonomik Forumu’nun yayınladığı raporara göre (2017a) Türkiye teknolojik hazırlılık sıralamasında 

137 ülke içerisinde 62, en son teknolojilerin mevcudiyetinde 57, firma seviyesinde teknoloji 

emiliminde 46. sıradadır Diğer yandan teknolojik rekabetin en önemli unsurlarından biri olan 

inovasyon kapasitesi de düşüktür. Rapora göre Türkiye inovasyon kapasitesinde 74. Ar-Ge 

harcamasında 69, Ar-Ge için üniversite sanayi işbirliğinde 66. sıradadır (Tab 5). 

Tablo 4: Türkiye’nin Küresel Rekabet Endeksi  Göstergeleri 

EĞİTİM Sıra 

137/ 

TEKNOLOJİK HAZIRLIK  Sıra137/ 

Ortaöğretim kayıt oranı  37 En yeni teknolojilerin 

kullanılabilirliği 

57 

Yükseköğretime kayıt oranı  2 Firma seviyesi teknoloji emilimi 46 

Eğitim sisteminin kalitesi  101 DYY ve teknoloji transferi  61 

Matematik ve fen eğitiminin kalitesi  104 İnternet kullanıcıları 70 

Yönetim okullarının kalitesi  108 Sabit geniş bant İnternet 

abonelikleri  

59 

Okullarda internet erişimi  72 İnternet bant genişliği  61 

Uzmanlık eğitimi hizmetlerinin yerel 

mevcudiyeti  

93 Mobil geniş bant abonelikler 60 

Personel eğitiminin kapsamı 102 İŞGÜCÜ PİYASASI  



 
VERİMLİLİĞİ 

İNOVASYON  İşçi İşveren ilişkilerinde işbirliği 118 

İnovasyon kapasitesi  74 Ücret belirlemede esneklik 51 

Bilimsel araştırma kurumlarının kalitesi  100 İşe alma, çıkarma uygulamaları 87 

Ar-Ge harcaması  69 İşten çıkarma maliyetleri  122 

AR-GE'de Üniversite-Sanayi İşbirliği 66 Vergilendirmenin teşviklere etkisi 70 

İleri teknoloji ürünlerinin temini  64 Ücret ve verimlilik 91 

Bilim adamları ve mühendislerin 

mevcudiyeti  

49 Profesyonel yönetime güven 80 

Patentler 39 Yetenekleri tutma kapasitesi 83 

  Yetenek  çekme kapasitesi 103 

  Kadınların işgüne katılma oranı 123 

Kaynak: World Economic Forum. (2017a). The Global Competitiveness Report 2017-2018. Geneva. 

 

Bu durum Türkiye’nin imalat sanayinde yüksek teknoloji ürün ihracatı oranlarına da yansımaktadır. 

2016 yılında yüksek teknoloji ihracatı toplam ihracatın yalnızca %3,5 oranındadır (Tablo: 5). İSO 500 

içerisinde bulunan işletmelerin teknoloji yoğunluğu değerlendirildiğinde; 474 sanayi işletmesinin 

192’sinin düşük teknoloji yoğunluklu, 149’unun orta-düşük teknoloji yoğunluklu, 121’inin orta-

yüksek teknolojik yoğunluklu ve sadece 12’sinin yüksek teknoloji yoğunluklu üretim yapan firma 

olduğu görülmektedir (KPMG, 2018: 8). 

Tablo 5: Teknoloji Yoğunluğu İtibariyle İmalat Sanayi İhracatı 

 2014 2015 2016 

 Milyar 

Dolar 

% Milyar Dolar % Milyar Dolar % 

Yüksek Teknolojili Ürünler  5.020 3,4 4.869 3,6 4.683 3,5 



 

Orta Yüksek Teknolojili Ürünler 46.517 31,6 42.725 31,8 44.240 33,1 

Orta Düşük Teknolojili Ürünler 42.984 29,2 39.396 29,5 37.878 28,3 

Düşük Teknolojili Ürünler 52.636 35,8 47.070 35,0 46.853 35,1 

Toplam 147.158  134.482  133.654  

Kaynak: TİM. (2017). Ekonomi Dış Ticaret Raporu 2017. İstanbul: Türkiye İhracatçılar Meslisi.  

 

Sonuç 

Endüstri 4.0 ile birlikte merkez ülkelerden çevre ülkelere kayan yatırımların, tekrar merkez ülkelere 

dönme olasılığı, küresel tedarik zincirinin yeniden şekillenmesine neden olmaktadır. Bu yeni iş 

bölümünde, çevre ülkeler sahip oldukları ucuz işgücü ve coğrafi konum avantajlarını yitirme riski ile 

karşı karşıyadırlar. Özellikle yeni teknolojilerin sınırlı sayıda emek kullanarak gerçekleştirebildiği 

üretim sistemleri, çevre ülkelerin yatırım çekmek için yeni avantajlar sağlamalarını zorunlu 

kılmaktadır. Diğer yandan coğrafi konumun bir avantaj olmaktan çıktığı bir dönem yaşanmaktadır. 

Müşteri taleplerine daha hızlı cevap verebilecek esneklikte bir üretim bu dönemde işletmelerin en 

önemli beklentileri arasındadır. Ucuz işgücü nedeniyle Asya- Pasifik ülkelerine yatırım yapmak, ürün 

teslim süresinin uzaması, ulaşım maliyetlerinin artması, işgücü maliyetlerinin yükselmesi gibi 

nedenlerle cazibesini yitirmeye başlamıştır. Diğer yandan Endüstri 4.0’ın sağladığı teknolojik 

gelişmeler de bu geri dönüşü mümkün kılmaktadır. Özellikle üç boyutlu baskı makinaları, ucuzlayan 

robot edinim maliyetleri, nesnelerin interneti ve büyük veri gibi uygulamalar hem üretimin daha ucuz 

olmasını sağlamakta hem de üretim esnekliği sağlayarak müşteri taleplerine cevap verebilirliği 

hızlandırmaktadırlar.   

Küresel rekabet üstünlüğünü ucuz işgücü ve coğrafi konum çerçevesinde şekillendiren pek çok 

gelişmekte olan ülke gibi Türkiye’nin de Endüstri 4.0’ın neden olduğu gelişmelerden etkilenmesi 

kaçınılmazdır. Ancak bu, etkilerin olumsuz olacağı anlamına gelmemektedir. Endüstri 4.0, aynı 

zamanda ekonomik kalkınma sürecindeki Türkiye’ye potansiyelini gerçekleştirme fırsatlar da 

sunmaktadır. Bunu gerçekleştirebilmesi için, süreç içerisindeki değişimler yakından takip edilmeli, 

teknolojik gelişmeleri ithal eden değil aynı zamanda üreten konuma gelmesi gerekmektedir. Endüstri 

4.0’ın başat faktörü haline gelen yüksek vasıflı işgücü yetersizliği Türkiye’nin karşı karşıya kalacağı 

en önemli sorun alanlarından biridir. Eğitim sisteminden kaynaklanan pek çok sorun gibi BTMM 

alanlarından mezun işgücünün nitelik ve nicelik olarak yetersizliği, teknolojik üretim sistemlerinin 

ihtiyaç duyduğu beşeri sermaye altyapısının yetersiz kalmasına neden olmaktadır. Diğer yandan 

teknoloji altyapısı, inovasyon ve Ar-Ge kapasitesi küresel rekabet avantajı sağlamaktan uzaktır. 



 
Gerçekte genç nüfus oranının yoğunluğu, gelişmiş ülkelerin hızla yaşlanan nüfusu karşısında 

Türkiye’nin en önemli üstünlüğüdür. Bu üstünlüğünü kullanabilecek yatırımlarım yapılması, ezberci 

anlayıştan uzak, düşünmeyi, merak etmeyi ve araştırmayı teşvik eden bir eğitim sistemin geliştirilmesi 

şüphesiz Endüstri 4.0’ın başarı ile uygulanmasının temel koşuludur. Diğer yandan coğrafi konum 

avantajını sürdürebilmek maksadıyla diğer Asya ülkelerine nazaran coğrafi olarak yakın olduğu AB 

ülkeleri ile olan ticaretinde, lojistik maliyetleri düşürecek tedbirlerin alınması, özellikle ulaşım 

altyapının güçlendirilerek maliyet avantajı yaratacak bir lojistik sistemin kurulması gerekmektedir.   
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Çeviri faaliyetleri açısından XVIII. Yüzyıl Rusya’da çok önemli bir çağdır. Çeviri faaliyetlerinin hızla 

geliştiği, dünya edebiyatından çevirilerin yapıldığı bir dönemdir. Rusya’da İngiliz edebiyatından 

çeviriler XVIII. Yüzyılın ikinci yarısından itibaren yapılmaya başlanmıştır. Söz konusu dönemde 

İngilizce eserler ağırlıklı olarak Franzıca ve Almanca’dan çevrilmektedir. Çalışmamızda Rusya’da 

Aydınlama dönemi olarak kabul edilen 1760-1785 yılları arası dönemde İngiliz hikâye ve roman 

çevirisi üzerinde durduk. Bu çevirileri belli-başlı ikli dönem altında inceledik. 1760’lı-1780’li yılları 

kapsayan birinci dönemde Daniel Defoe,  Henry Fielding ve Jonathan Swift gibi önde gelen İngiliz 

yazarlarının eserleri yer almaktadır. İkinci dönem olarak belirlediğimiz 1880-1885 arası yıllarda ise bir 

taraftan dünya edebiyatının önemli eserleri çevrilirken, diğer taraftan kendi ülkesinde fazla iz 

bırakmamış birçok hikâye ve roman da çevrilmeye başlanmıştır. Söz konusu yıllarda John 

Hawkesworth’un hikâyelerinin yanı sıra Elizabeth Bonnote ve Frances Burney’in romanları Rusça’ya 

kazandırılmıştır. Bunun yanı sıra Frances Sheridan ve James Ridley’in eserleri de çevrilmiştir. 

Amacımız 1760-1785 yılları arasında Rusya’da yapılan İngiliz hikâye ve roman çevirilerini ve bunları 

Rusçaya kazandıran çevirmenleri tanıtmaktır.  

Anahtar Kelimeler: 

1760-1785 Yılları Arası, Rusya, İngiliz edebiyatı, Çeviri, Çevirmen. 

 

Abstract 

XVIII. Century is a very important era in Russia in terms of translation activities. It is a period in 

which translation developed rapidly, many works were translated from world literature. Translations 

from English literature in Russian began in the second half of the century. In this period, English 

works are mostly translated from French and German. In this paper, we focused on translation of 

English story and novel between 1760 and 1785, which is considered as the Enlightenment period in 
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Russia. Those translations were classified under two differents periods. In the first period covering the 

1760s-1780s, the works of leading British authors such as Daniel Defoe, Henry Fielding and Jonathan 

Swift are studied. Between 1880 and 1885, which we have set as the second period, important works 

of world literature were translated besisdes other mass litterature works which have not left much 

traces in their own country started to be translated. Over the years, the stories of John Hawkesworth, 

as well as the novels of Elizabeth Bonnote and Frances Burney, have been translated to Russian. 

Frances Sheridan and James Ridley's works have also been translated. Our aim is to introduce 

translations of English stories and novels made in Russia between 1760 and 1785, and to acknowledge 

their translators. 
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Çeviri faaliyetleri açısından XVIII. Yüzyıl Rusya’da çok önemli bir çağdır. Çeviri 

faaliyetlerinin hızla geliştiği, dünya edebiyatından çevirilerin yapıldığı bir dönemdir. 

Rusya’da İngiliz edebiyatından çeviriler XVIII. Yüzyılın ikinci yarısından itibaren yapılmaya 

başlanmıştır. Söz konusu dönemde İngilizce eserler ağırlıklı olarak Fransıızca ve 

Almanca’dan çevrilmektedir. Bunun başlıca sebebi pek az kişinin İngilizce bilmesidir.  

1760-1785 yılları arasında Rusya’da İgiliz hikâye ve roman çevirilerini belli-başlı ikli dönem 

altında inceledik. 1760’lı-1770’li yılları kapsayan birinci dönemde Rus okuru Daniel Defoe,  

Henry Fielding ve Jonathan Swift gibi önde gelen İngiliz yazarları ile tanışma fırsatı elde 

etmiştir.  

İkinci dönem olarak belirlediğimiz 1880-1885 arası yıllarda ise bir taraftan dünya 

edebiyatının önemli eserleri çevrilirken, diğer taraftan kendi ülkesinde fazla iz bırakmamış, 

geniş okur kitlesine hitap eden birçok hikâye ve roman da çevrilmeye başlanmıştır. Söz 

konusu yıllarda John Hawkesworth’un hikâyelerinin yanı sıra Elizabeth Bonnote ve Frances 

Burney’in romanları Rusça’ya kazandırılmıştır. Ayrıca Frances Sheridan ve James Ridley’in 

doğu temasını işleyen eserleri de çevrilmiştir. 

 

1760-1780 Yılları Arası Rusya’da İngiliz Hikâye ve Roman Çevirisi  

 

Daniel Defoe 



 
 

İngiliz romanları Rusya’da henüz 1760’lı yıllarda çevrilmeye başlanmıştır. İlgili 

incelemelerde Rusya’da çevrilen ilk İngiliz romanının Daniel Defoe’nun (1660-1731) 

“Robinson Crusoe” (Rusça: Жизнь и приключения Робинзона Круза природного 

англичанина; İngilizce: Life and strange surprising adventures of Robinson Crusoe, of York, 

mariner) romanı olduğu ileri sürülür (Алексеев 1963: 88).  

Avrupa’da bir edebi tür olarak romanın gelişmesine katkıları büyük bir yazar olan Daniel 

Defoe “Robinson Crusoe” romanıyla eğitim romanının da öncülerinden sayılır. Eser insanın 

hayat ve çevre şartlarının etkisi altında gelişen, doğuştan iyi bir varlık olduğunu savunan 

Aydınlanmacı düşünceye dayanır. 

Defoe ünlü romanını 1719, 1720 ve 1721 yıllarında, üç cilt halinde yayımlamıştır. Bunların 

arasında özellikle kahraman ıssız bir adada geçirdği yirmi sekiz yılı anlatan romanın ilk cildi 

ayrı bir önem taşır.  

Romanıı Rusçaya Yakov İvanoviç Trusov (ölüm yılı 1793 yılından sonra) çevirmiştir. Trusov 

romanın Rusça’sını 1762 ile 1764 yılları arasında St. Petersburg’da iki cilt halinde çevirip 

yayımlamıştır. Trusov romanı Fransızca’dan çevirmiştir. Rusça çeviride hikâye bölümlere 

ayrılmadan aktarılmıştır. Ayrıca coğrafi isimler başta olmak üzere birçok ayrıntıya yer 

verilmemiştir. Bunun yanı sıra çevirmen Rus okurunun romanı daha iyi anlayabilmesi için 

birçok ilave yapmıştır. Bu ilavelerin çoğu Trusov’un çevirirken yararlandığı eserin Fransızca 

çevirisinden alınmıştır (Левин, 1995: 186). 

“Robinson Crusoe” Rusya’da büyük başarı elde etmiştir. “Aylık Edebiyat Dergisi”’nin  

(Ежемесячные сочинения) Mayıs 1764 yılı tarihli baskısında romanın: … okuyucular 

tarafından büyük bir memnuniyetle okunduğunu, zira (…) hikayesiyle herkese masumane bir 

haz verir (Алексеев, 1963: 76). Derginin Ekm sayısında ise kitap editörü Rus çevirmenlerine 

Fransız yazarlardan ziyade İngiliz yazarlarını çevirmelerini tavsiye eder:  … zira bunlarda 

ahlak daha ön plandadır, diğerlerinde ise daha ziyade tutkular hakimdir (Левин, 1995: 187). 

Trusov’un “Robinson Crusoe” çevirisi Rusya’da 1775, 1787, 1797 ile 1814 yılında olmak 

üzere dört kez basılmıştır. Bu basımlarda yazarın ismi belirtilmektedir.  

Henry Fielding 

Defoe dışında söz konusu dönemde romanları Rusçaya çevrilen başka bir İngiliz yazar ise 

Henry Fielding’dir (1707-1754). Yazarın Rusya’da çevrilen ilk eseri “Bu Dünyadan Öteki 



 
Dünyaya Yolculuk”’tur (Rusça: Путешествие в другой свет, СПб., 1766; İngilizce: A 

journey from this world to the next, 1743). Fantastik türde yazılmış bu eser, öteki dünyayı 

konu alır.  

 

Fielding’in “Bu Dünyadan Öteki Dünyaya Yolculuk” romanını Rusçaya Vladimir Trofimoviç 

Zolotnitski (1741-1796) çevirmiştir. Petersburg Kara Harp Okulu’nda Almanca öğretmeni 

olan Zolotnitski, eseri 1766 yılında Almanca’dan çevirmiştir. İlgili incelemelerde söz konusu 

Almanca çevirinin aslına sadık olduğunu, ancak Zolotnitski’nin eseri serbest çeviriyle 

Rusçaya kazandırdığı belirtilmektedir (Алексеев, 1982: 229). Çevirmen esere yazdığı 

Önsöz’de izlediği çeviri yöntemini şu sözlerle dile getirmektedir: …bazı yerleri lüzumsuz 

buldum ve çıkardım, başka bazı yerleri ise tamamen değiştirdim (Левин, 1995: 188).  

1763 yılında Charlotte Summers’in Hikâyesi (Rusça: Сирота аглинская, или История о 

Шарлотте Суммерс; İnglizce: The history of Charlotte Summers, the Fortunate Parish 

Girl) eseri Rusçaya çevrilmiştir. Çevirmeni Evstigney Saviç Harlamov’dur (1734-1785). 

Harlamov, Petersburg Kara Harp Okulu’ndan mezun olduktan sonra aynı okulda öğretmenlik 

yapmaya başlamıştır. Bunun yanı sıra okul matbaasının da müdürlüğünü yönetmiştir. 

Harlamov, Charlotte Summers’in Hikâyesi’ni Fransız yazar Pierre Antoine de La Place’in 

(1707-1793) çevirisini kullanarak Rusçaya kazandırmıştır. 1750 yılında Fielding’i örnek 

alarak kaleme alınan bu eserin yazarı bilinmemektedir.  

Harlamov 1770 yılında Fielding’in ünlü romanı “Tom Jones”’u (Rusça: Повесть о Томасе 

Ионесе, или Найденыш; İngilizce: The History of Tom Jones, a Foundling, 1749) 

çevirmiştir. Yazarın en önemli eserlerinden biri olan “Tom Jones” doğumundan yirmi bir 

yaşını doldurana dek başkahramanı Tom Jones’un hayat hikâyesini anlatır.  

Roman 1770-1771 yılları arası dört cilt halinde yayımlanmıştır. Çevirmen Önsöz’ünde 

romanın “ünlü” bir yazar tarafından kaleme alındığını vurgulamış ve ayrıca eserin “iyi 

insanları tasvir ettiği”nin de altını çizmiştir. Harlamov eseri La Place’in 1764 tarhili 

Fransızca çevirisinden (Histoire de Tom Jones) yararlanarak Rusçaya kazandırmıştır. 

Romanın Rusça çevirisini de aynı Fransızca çevirisi gibi bir hayli kısaltmıştır. Çeviri büyük 

bir başarı kazanmış ve birkaç kez tekrar basılmıştır.  



 
“Tom Jones”’un başarısı Çeviri Kurulu’nun (Şener, 2013: 258) çevirmenlerini Fielding’in 

başka romanlarını da Rusçaya kazandırmaya özendirmiştir1. 1772-1773 yılları arasında İngiliz 

yazarın üç romanı daha çevrilmiştir.  

 

Bunlardan ilki Fielding’in 1742 yılında kaleme aldığı Joseph Andrews ile Arkadaşı Mr. 

Abraham Adams’ın Serüvenleri (Rusça: Приключения Иосифа Андревса и приятеля его 

Авраама Адамса; İngilizce: The history of the adventures of Joseph Andrews and his friend 

Mr. Abraham Adams) romanıdır. Bir hiciv roman olan “Joseph Andrews ile Arkadaşı Mr. 

Abraham Adams’ın Serüvenleri” kahramanlarını ev ve aile ortamında değil de, yollarda tasvir 

eden bir yol romanı olarak da karşımıza çıkar.  

Söz konusu dönemde çevrilen başka bir Fielding romanı ise yazarın 1743 yılında kaleme 

aldığı Büyük Jonathan Wild’in Yaşamı (Rusça: Деяния господина Ионафана Вилда 

Великого; İngilizce: The history of the life and death of Jonathan Wilde the Great) hiciv 

romanıdır.  

İki romanı da Rusçaya kazandıran Çevri Kurulu’nın çevirmeni İvan Sitenski’dir. Yazdığı 

Önsöz’de Sitenski, bir yazar olarak Fielding’in “erdemlerin kusurlara yenilmesine izin 

verecek biri” olmadığını vurgulamıştır. Çeviri hakkında ise asıl esere sadık kalınması 

gerektiğinin altını çizmiştir. Bunun yanı sıra yine de “bir çevrmen olarak buna hakkı ve gücü 

olsaydı eğer okurların pek hoşuna gitmeyecek bazı yerleri olabildiğince yumuşatmayı 

deneyebileceğini” de paylaşmıştır (Левин, 1990). 

İvan Sitenski söz konusu iki romanı da Almanca’dan çevirmiştir. Rusya’da çok popüler olan 

bu romanların 300 adet sayısıyla ikinici baskısı da 1785-1787 yılları arasında yapılmıştır.  

1772-1773 yılları arasında Fielding’in Rusçaya çevrilen üçüncü romanı ise “Amelia”dır 

(Rusça: Амелия; İngilzce: Amelia). 1752 yılında kaleme alınan “Amelia” yazarın son 

romanıdır. Romanın çevirmeni Moskova Üniversitesi mezunlarından Petr İvanoviç Berg’dir 

(1749-1813). Berg romanı Fransızca’dan çevirmiştir.  

Jonathan Swift (1667-1745) 

                                                           
1 II. Ekaterina döneminde 1768 yılında “Yabancı Kitapları Rusçaya Çevrime Kurul’u” başlığı altında, 

bünyesinde yüzden fazla çevrirmen barındıran bir kurul oluşturulur. Kurul çevirmenleri, on beş yıl içinde yüz on 

iki kitap çevirmiştir. 



 
İngiliz hiciv yazarı Jonathan Swift Rusya’da herşeyden önce 1726 yılında kaleme aldığı 

“Gulliver'ın Gezileri” (Rusça: Путешествия в некоторые отдаленные страны света 

Лемюэля Гулливера; İngilizce: Travels into several remote nations of the world by Lemuel 

Gulliver) romanı ile tanınmıştır. Roman Rusça’ya 1770’li yılların başında çevrilmiş ve 1772-

1773 yılları arasında da yayımlanmıştır.  

Çevirmeni Erofey Nikitiç Karjavin (1719-1772) Rus kültür tarihinde önemli biridir. 

Sorbonne’da hukuk ve felsefe okuyan Karjavin iyi derecede Latince ve Fransızca bilir. Uzun 

yıllar Fransa’da yaşadıktan sonra 1760 yılında Rusya’ya döner ve Dış İşleri Bakanlığında 

çevirmenlik yapmaya başlar.  

 

Karjavin “Gulliver’in Gezileri” romanını Fransızca’dan çevrimiştir. Romanı Fransızca’ya 

1772 yılında din adamı, yazar Pierre François Guyot-Desfontaines (1685-1745) çevirmiştir. 

Ne var ki Desfontaines, Swift’i zevkten yoksun olmakla birlikte, hicivde de pek başarılı 

olmamakla itham etmektedir. Buna dayanarak “Gulliver’in Gezileri” romanını çevirirken 

Desfontaines birçok bölümü çıkarmış, ayrıca eseri kendi düşüncelerini ilave ederek 

genişletmiştir (Левин, 1995: 192). 

İlgili incelemelerde eserin aslına sadık bir çeviri gayretinde olan Karjavin’in büyük bir 

ihtimalle “Gulliver’in Gezileri” romanının farklı bir Fransızca çevirisinden de yararlandığı 

kabul edilmektedir. Söz konusu çevirinin 1772 yıl tarihli Voyages du Capitaine Lemuel 

Gullver, en diver pays elloignes olduğu tahmin edilmektedir (Левин, 1995:192). 

Karjavin’in bu başarılı çevirisi Rus okuru tarafından çok sevilmiş ve 1780 yılında ünlü 

yayımcı Nikolay İvanoviç Novikov tarafından (1744-1818) tekrar basılmıştır.  

1780-1885 Yılları Arası Rusya’da İngiliz Hikâye ve Roman Çevirisi 

1760-1780 yılları arası Rusya’da Danie Defoe,  Henry Fielding ve Jonathan Swift gibi İngiliz 

yazarların romanları çevrilmiştir. 1780’li yıllardan itibaren çeviri faaliyetleri hızla gelişmeye 

başlamıştır. Buna bağlı olarak da çevrilen eserlerin sayısında da bir artış gözlemlenmektedir. 

Bir taraftan dünya edebiyatının önemli eserleri çevrilirken, diğer tarftan kendi ülkesinde fazla 

iz bırakmayan, geniş okur kitlesine hitap eden birçok hikâye ve roman da çevrilmeye 

başlanmıştır. Bu eserler ağırlıklı olarak Fransızca ve Almanca’dan çevrilmektedir.  



 
İngiliz yazar John Hawkesworth’un (1715(?)-1773) “Melissa “(Rusça: Мелисса; İngilizce: 

The Story of Melissa) hikâyesi 1780 yılında N. İ. Novikov tarafından yayımlanmıştır. Hikâye, 

Hawkesworth’un çıkardığı “The Adventure” dergisinde yayımlanmıştır.  

Söz konusu dönemde Rusça dergilerde Hawkesworth’un başka hikâyeleri de çevrilip 

yayımlanmıştır. Mesela St. Pertersburg’da çıkan “Aylık Dergi”’de (Модное ежемесячное 

издание) 1779 yılında Повесть о Евгении, или Торжество добродетели над 

честолюбием hikâyesi; Moskova’da çıkan “Kent ve Köy Kütüphanesi” (Городская и 

деревенская библиотека) dergisinde ise Флавилла или жалостное действие легкомыслия 

hikâyeleri yayımlanmıştır (Левин, 1995:193). 

Söz konusu dönemde yazar ismi belirtilmeden Elizabeth Bonnote’un (1744-1818) “Bay 

Frankley’im Gezintileri”  (Rusça: Прогуливание г. Франкли; İngilizce: The Rambles of Mr. 

Frankley) eseri yayımlanmıştır. Eserin Moskova çevirisini 1781 yılında Novikov 

yayımlamıştır. Çeviri o yıllarda Moskova Üniversitesi’nde öğrenim gören İvan Stepanoviç 

Laşkeviç’e (1765-1822) aittir. Laşkeviç bu romanı 1781 yılında Fransızca’dan çevirmiştir. 

1782 yılında Petersburg’da “Bay Frankley’im Gezintileri”nin ikinci çevirisi yayımlanmıştır. 

Çevirmenin ismi bilinmemektedir.  

Herşeyden önce anı ve mektuplarıyla tanınan İngiliz yazar Frances Burney’in (1752–1840) 

“Evelina ya da Genç Bir Kızın Dünyaya Adım Atması” (Rusça: Евелина, или Вступление в 

свет молодой девицы; İngilizce: Evelina, or the History of Young Lady’s entrance into the 

World, 1778 ) romanı da söz konusu yıllarda Rusçaya çevrilen romanlar arasındadır. Roman 

1779 ve 1780 yıllında olmak üzere iki kez basılmıştır (Алексеев, 1982: 24).  

Bu dönemde Rus çevirmenlerin dikkatini eserlerinde doğu temasını işleyen İngiliz yazarları 

da çekmektedir. Mesela 1781 yılında Fransızca’dan Frances Sheridan’ın (1724-1766) “The 

History of Nourjahad” (Нуриад, восточная повесть) romanı çevrilmiştir. Çevirmeni 

Prenses Ekaterina Alekseevna Menşikova’dır (1747-1991).  

1785 yılında ise İngiliz yazar James Ridley’in (1736-1765) 1001 Gece Masallarına özenerek 

kaleme aldığı “Masallar” Rusça: Сказки духов; İngilizce: The Tales of the Genii, 1764) kitabı 

Fransızca’dan çevrilmiştir. Çevirmen ismi belirtilmemiştir.  

Sonuç 

Rusya’da İngiliz edebiyatından çeviriler XVIII. Yüzyılın ikinci yarısından itibaren 

yapılmaktadır. 1760 yılından itibaren Danie Defoe ve Henry Fielding’in romanları çevrilmeye 



 
başlanmıştır. Defoe’nun “Robinson Crusoe” romanı Rusya’da çevrilen ilk İngiliz 

romanlarındandır.  

Söz konusu dönemde ve genel olarak XVIII. Yüzyıl Ruısya’sında İngiliz edebiyatından en 

çok çevrilen yazar Henry Fielding’dir. 1760’lı-1770’li yıllarda Rusya’da yazarın “Bu 

Dünyadan Öteki Dünyaya Yolculuk”,“Tom Jones”, “Joseph Andrews ile Arkadaşı Mr. 

Abraham Adams'ın Serüvenleri”, “Büyük Jonathan Wild’in Yaşamı” ve “Amelia” romanları 

çevrilip yayımlanmıştır.  

Söz konusu yıllarda ayrıca Jonathan Swift’in ünlü “Gulliver'ın Gezileri” romanı da çevrilen 

belli-başlı romanlar arasındadır.  

 

1760-1780 yılları arası Rusya’da Danie Defoe,  Henry Fielding ve Jonathan Swift gibi İngiliz 

yazarların romanları çevrilmiştir. 1780’li yıllardan itibaren çeviri faaliyetleri hızla gelişmeye 

başlamıştır. Buna bağlı olarak da çevrilen eserlerin saysında da bir artış gözlemlenmektedir. 

Bir taraftan dünya edebiyatının önemli eserleri çevrilirken, diğer taraftan kendi ülkesinde 

fazla bir iz bırakmayan, geniş okur kitlesine hitap eden birçok hikâye ve roman da çevrilmeye 

başlanmıştır. Söz konusu yıllarda John Hawkesworth’un hikâyelerinin yanı sıra Elizabeth 

Bonnote ve Frances Burney’in romanları Rusça’ya kazandırılmıştır. Ayrıca Frances Sheridan 

ve James Ridley’in doğu temasını işleyen eserleri de çevrilmiştir. 

Bu dönemde İngilizce eserler ağırlıklı olarak Fransızca ve Almanca’dan çevrilmektedir. 

Bunun başlıca sebebi pek az kişinin İngilizce bilmesidir. İngilizce eserleri Rusça’ya çevirenler 

herşeyden önce Petersburg Kara Harp Okulu ve Moskova Üniversitesi’nde öğrenim görmüş 

çevirmenlerdir.  1760-1785 yılları arasında Rusya’da İgiliz hikâye ve roman çevirileri Rus 

okuruna Batı Avrupa edebiyatı ve eserleriyle tanışma fırsatı sunmuştur.  
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