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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 parentsô 

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 adolescentsô 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 

victimôs photos and share them on various social networks. They can share the victimôs 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 

adolescentsô 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 ñBullying in the new playground: research into 

cyberbullying and cyber victimization.ò 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 % ɢ2 p F % ɢ2 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. (ɢ2 (1)=0.041, p = .839); similar 

between gender and cyberbullying perpetrators ( ɢ2 (1)=2.291, p = 

.130). 

There was a significant relationship between school grade level and cyberbullying victims (ɢ2 (1)=5.720, p 

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

perpetration ( ɢ2 (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 (ɢ2 (3)=2.295, p = 

.513); similar between internet usage and cyberbullying perpetrators ( ɢ2 (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 adolescentsô 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 studentsô 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 adultsô 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 victimsô 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 parentsô 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 Ñ standart deviation, SD; 

49.4 Ñ 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 Õm 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 (AJCCôs) 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 Õm 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 tumorôs 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 Ñ 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 patientôs ages at diagnosis ranged from 30 to 72 years old (mean Ñ SD: 49.4 

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

12.0 cm (4.1 Ñ 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 

Ñ 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 Ñ 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 Ñ 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 Ñ 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 Ñ 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 Ñ 2.3  Size of the tumor (cm)  4.1 Ñ 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 

     Ò 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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¥z 

¦lkemizde son yēllarda k¿reselleĸmenin etkisiyle halkēn saĵlēk hizmetlerinde memnuniyet taleplerinin 

artmasēyla birlikte T¿rkiye de saĵlēkta ºnemli dºn¿ĸ¿mler olmuĸtur. Aslēnda ¦lkemizde saĵlēkta 

dºn¿ĸ¿m¿n temelleri 1980 lerin sonunda   ēkarēlan 3359 sayēlē óSaĵlēk Hizmetleri Temel Kanunuô ile 

ile birlikte atēlmēĸtēr.  2003 yēlēnda itibaren uygulamaya geen saĵlēkta dºn¿ĸ¿m programē ile birlikte 

T¿rkiye de saĵlēk da bir ok yenilikler olmuĸtur. Bu dºn¿ĸ¿m ile birlikte saĵlēkta kalite, verimlilik  ve 

memnuniyet oranlarē artmayē hedeflenmiĸtir. Saĵlēkta dºn¿ĸ¿m programēnēn ºnemli  bir bileĸeni olan 

Aile Hekimliĵi, 2005 yēlēnda pilot il olarak belirlenen D¿zce ilinden baĸlatēlmēĸ ve 2011 yēlēnda t¿m 

yurda yaygēnlaĸtērēlmēĸtēr. Aile Hekimliĵi Uygulamasē birinci basamak saĵlēk hizmetlerinin ºnemli sac 

ayaklarēndan biridir. Bu uygulama ile birinci basamak saĵlēk hizmetlerini dºn¿ĸt¿rmeyi ve  saĵlēk 

hizmetlerine ulaĸēlabilirliĵi artērēlmasē artērēlmayē ama edilmiĸtir. Batē ¿lkelerinde de bu uygulamanēn 

baĸarēlē birok ºrneĵi vardēr. ¦lkemizde bu uygulama uzun bir maziye sahip deĵildir. Bu alēĸmada da 

aile hekimliĵi uygulamasē ile ilgili ayrēntēlē bir literat¿r alēĸmasē yapēlmēĸ bu uygulamanēn mevcut 

durumu analiz edilmiĸtir. Daha sonra, Avrupaôda ki aile hekimliĵi uygulamasē ile ¿lkemizde ki aile 

hekimliĵi uygulamasē karĸēlaĸtērēlmēĸ. Bu karĸēlaĸtērmada elde edilen veriler ēĸēĵēnda yaĸēlan 

aksaklēklarēn altēnda yatan sebepler incelenmiĸ ve sonu kēsmēnda bu eksikleri ºnlemek iin yapēlmasē 

gerekenler aēklanmēĸtēr. 

Anahtar Kelimeler : 

Aile hekimliĵi, saĵlēk, saĵlēkta dºn¿ĸ¿m, Avrupaôda aile hekimliĵi, saĵlēk 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 

D¿zce 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 saĵlēk hizmetlerinin temel felsefesi hastalēĵē tedavi etmek deĵil, asēl amacē hastalēk ortaya 

ēkmadan ona engel olmaktēr. 1800ôl¿ yēllardan sonra baĸlayan sanayi devrimiyle beraber batēlē 

¿lkelerde baĸlayan daha sonra b¿t¿n d¿nyaya yayēlan kontrols¿z sanayileĸme sonucunda ortaya ēkan 

kirlilik bug¿n  b¿t¿n evreni tehdit eder hale gelmiĸtir. Bug¿n ok b¿y¿k masraflar ederek tedavisi iin 

uĵraĸtēĵēmēz birok hastalēk ne yazēk ki kirlettiĵimiz bu evrenin verdiĵi zararlardan 

kaynaklanmaktadēr. 

Bu baĵlamda ortaya ēkan hastalēklara engel olmak ve hastalēĵēn etkisini minimize etmek iin birinci 

basamak saĵlēk hizmetleri etkin bir rol oynamaktadēr. Bu erevede  Koruyucu saĵlēk hizmetleri ¿lke 

ekonomisi iin de ok ºnemlidir. Kaba bir bakēĸla hastanēn ve hastalēĵēn tedavisi iin yatērēm yapma 

verimli bir uygulama gibi gºr¿nse de tedavi esnasēnda kullanēlan ila, yºntem ve uygulamalarēn 

maliyeti, b¿nyeye verdiĵi zararlar, tedavi sonrasē ortaya ēkan tēbbi atēklarēn imhasē iin harcanan 



 
maddi kaynaklar vb. gºz ºn¿ne alēndēĵēnda tedavi endeksli bir saĵlēk politikasē izlemenin aslēnda ok 

da mantēklē olmadēĵē karĸēmēza ēkmaktadēr. 

Saĵlēk hizmetlerini halka eĸit bir ĸekil de sunmak da devletin gºrevidir.  ¢aĵdaĸ toplumlarda devlet, 

bireylerin saĵlēĵēnē ve mutluluĵunu, toplumun d¿zenini ve geliĸmesini saĵlama amalarē 

doĵrultusunda gereken d¿zenlemeleri yapma ve kurallarē belirleme, kaynak oluĸturma abalarē 

erevesinde uygun ve yeterli bir ºrg¿tlenme ve etkin bir yºnetimle uygulamalarē yºnetmek 

durumundadēr. 

¢aĵdaĸ saĵlēk hizmetleri uygulamalarēnda temel hizmet sunumu biimi ise; birinci basamak, ikinci 

basamak ve ¿¿nc¿ basamak biiminde basamaklandērēlan hizmet sunumu ºrg¿tlenmesi ĸeklindedir. 

Saĵlēk hizmetlerinin bu ºrg¿tlenmesinde, birinci basamak saĵlēk hizmetleri ise merkezi konumda bir 

yer iĸgal etmektedir.  

Global d¿zeyde bu yaklaĸēm, 1978 Alma Ata Deklarasyonu ile ortaya konulmuĸ olup, saĵlēk 

hizmetlerinin hakkaniyetli, verimli ve etkili bir ĸekilde sunulabilmesinde, genelde temel saĵlēk 

hizmetlerinin ºzelde ise birinci basamak saĵlēk hizmetlerinin merkezi rol¿n¿ vurgulamaktadēr. 

Birinci basamak saĵlēk hizmetlerinde ekirdek disiplin ise aile hekimliĵi genel pratisyenlik kurumu 

olmaktadēr.  Bu sistemin baĸarēsē aĵērlēklē olarak iinde bulunduĵu toplumun yapēsēna,   sistemin 

iĸleyiĸine, kurgulanmasēna ve tasarlanma biimine baĵlēdēr. Uluslararasē araĸtērmalar ve deneyimler, 

gºsteriyor ki iyi bir eĵitim almēĸ, ºrg¿tlenmiĸ bir aile hekimliĵi sistemine sahip olan ¿lkelerin,  birinci 

basamak saĵlēk sistemi oturmamēĸ ¿lkelerden hem maliyet aēsēnda hem de tedavi hizmetleri aēsēndan 

daha avantajlēdēr. 

Bu alēĸmanēn amacē da T¿rkiyeôde ki aile hekimliĵi sistemini ile Avrupaôda uygulanēlan aile 

hekimliĵi sistemini karĸēlaĸtērmak ve bu ereve de birinci basamak aile hekimliĵi sisteminin nasēl 

daha etkin ve verimli olacaĵē konusunda gºr¿ĸ ve ºnerilerimizi belirtik. 

 

Saĵlēk Reformlarēnēn Nedenleri ve Amalarē 

Saĵlēk reformlarē yapēlmasēnda ki asēl ama; óômaliyetlerin artēĸē, toplumun saĵlēk bakēm sistemine 

iliĸkin memnuniyetsizlikleri, medyanēn etkisi, n¿fusun ºnemli bir kesiminin saĵlēk sigortasēndan 

yoksun olmasē, uluslar arasē kuruluĸlarēn etkisi ve s¿rd¿r¿lebilir bir kalkēnmayē gerekleĸtirme gibi 

konular teĸkil etmektedirôô (Yēldērēm, 2004:5). 

Son zamanlarda, devletin ekonomik uygulamalarēnda, ºzellikle kamu tarafēnda verilen hizmetlerde, 

1980ôlerde bu yana d¿nya ekonomisine yºn veren ve liberal eĵilimlerin ivme kazanmasēyla hēz 

kazanan k¿reselleĸme; meydana gelen deĵiĸimlerin etkisiyle b¿y¿k bir deĵiĸim ve dºn¿ĸ¿m 

yaĸanmaktadēr. K¿reselleĸme;ôô K¿reselleĸme, sermayenin ulus-devlet ºleĵinden sēyrēlēp uluslararasē 



 
alanda serbeste dolaĸēp en y¿ksek kar getirecek alanlara daha kolay yºnelme olanaĵēnē elde 

etmesiyle, kapitalizmin geldiĵi yeni bir aĸamadērôô (Tokatlēoĵlu, 2005:155-156). 

1980ôlerde beri d¿nyanēn birok yerinde ekonomik ve politik alanda k¿reselleĸme birlikte daha ºnce 

eĸi ve benzeri gºr¿lmemiĸ b¿y¿k bir deĵiĸim yaĸanmaktadēr. óô Ticarette, yatērēmda ve finansmandaki 

k¿reselleĸme saĵlēk politikalarēnē da ierecek ĸekilde kamu politikalarēnēn oluĸturulmasēnda temel itici 

g¿ olmaktadēr.  

Artēk devletlerin kendi baĸlarēna ulusal politikalarēnē belirleme ve biimlendirme g¿leri, uluslararasē 

ekonominin artan rekabeti yoluyla, ºnemli ºl¿de sēnērlandērēlmaktadērôô (Yēldērēm ve Yalēn, 2001:3). 

Son zamanlarda saĵlēk hizmetlerinde ticaret potansiyeli hēzlē bir ĸekilde artmaktadēr. Bu sayede ticaret 

ºn¿ndeki bariyerler hēzlē bir ĸekilde kaldērēlēp daha hēzlē, verimli bir etkileĸim saĵlanmaktadēr. 

K¿reselleĸme s¿reci ile birlikte ¿lkeler arasēnda ki sēnērlarēn ortadan kalkmasē, gelirin ve bilginin 

artmasēna paralel olmak ¿zere hasta hareketliĵi de atmēĸ, bu s¿rele birlikte yaĸlē n¿fusu artmasē ve 

teknolojide meydana gelen geliĸmeler, hastalēk biimlerinin deĵiĸmesi gibi nedenlerden dolayē saĵlēk 

hizmetleri verilme s¿recinde ortaya ēkan maliyetler den dolayē devletler verimliĵi y¿kseltmek iin 

ºzel kuruluĸlarēn rol¿n¿ artērmayē hedeflemiĸtir(Yēldērēm ve Yalēn, 2001:3). 

1980ôde bu yana devletin saĵlēk hizmetleri ¿zerindeki kontrol¿ azalmēĸ ve boĸalan bu alanlar ºzel 

sektºr¿n kontrol¿ne bērakēlmēĸtēr. Son zamanlarda geliĸmiĸ ¿lkelerde geliĸmekte olan ¿lkelerde ºzel 

sektºr¿n etkisi giderek artmaya baĸlamēĸtēr.ôô ¥zel sektºr tedavi edici hizmetlerin sunumuna 

yºnelirken; koruyucu saĵlēk hizmetleri yine devletin sorumluluĵu altēnda devam etmiĸtir. Gelir 

daĵēlēmēnēn gittike bozulduĵu bir ortamda saĵlēk hizmetlerinin paralē hale getirilmesinin toplumdaki 

gelir eĸitsizliĵini daha da arttēracaĵē yºn¿nde endiĸeler bulunmaktadērôô (Tokatlēoĵlu, 2005:111) 

Saĵlēk reformlarē yapēlmasēnda ki bir ama da  ama; maliyetleri azaltma, saĵlēk hizmetlerinin 

kalitesini y¿kseltme ve t¿keticileri tatmin etme, n¿fusunun b¿y¿k kēsmēnē saĵlēk g¿vencesi kapsamē 

ierisine alma, saĵlēk hizmetleri sunumu esnasēnda eĸitsizliĵi giderip verimliĵi ve var olan kaynaklarē 

artērarak daha da etkili bir ĸekilde kullanēlēp saĵlēk hizmetlerinin daha kolay bir ĸekilde ulaĸabilir 

olmasēnē hedeflenmektedir(ķahin, 2000:45). 

Dolayēsēyla, T¿rkiye de saĵlēk hizmetleri reformu alēĸmalarē ĸu temeller ¿zerine oturtulmuĸtur:  

- Saĵlēk hizmetlerinin sunumu ile finansmanēnēn birbirinden ayrē olarak deĵerlendirilmesi ve 

finansmanēn Genel Saĵlēk Sigortasē sistemiyle daha yaygēn hale getirilerek toplumun tamamēnē 

kapsayacak ĸekilde karĸēlanmasē, 

 - Sevk zincirinin etkin bir ĸekilde uygulanmasēnēn saĵlanmasē, birinci basamak saĵlēk 

hizmetleri ºrg¿tlenmesinin aile hekimliĵi modeli ile b¿t¿nleĸtirilerek saĵlēk hizmetinin daha 

sistematik ve planlē olarak y¿r¿t¿lmesi, 



 
-Tedavi edici saĵlēk hizmetleri sunan hastane iĸletmeciliĵinde, rekabet koĸullarēnēn 

oluĸturulabilmesi ve bu suretle her hastanenin fon kullanēmē ve ¿retimi yºn¿nden kendine yeterli 

duruma gelmesini saĵlamak ve ºzel sektºr¿n etkinliĵinin arttērēlmasēnē saĵlamak ĸeklinde ºzetlemek 

m¿mk¿nd¿r. Rekabetin artmasēnēn sºz konusu olduĵu durumlarda hizmet kalitesinin artmasē ve 

iĸletmelerin ayakta kalabilmek iin en iyi ĸekilde t¿m yenilikleri ieren bir hizmet sunumu ortaya 

koymasē kaēnēlmaz olacaktēr. Bu durum da hasta en kaliteli hizmete, en kolay yoldan ulaĸma ĸansē 

yakalayacak ve saĵlēk hizmetlerine karĸē memnuniyeti artacaktēr. 

-Temel saĵlēk hizmetlerine eriĸimde ve saĵlēk durumunda eĸitsizlikleri azaltmayē amalayan 

saĵlēk reformlarēnēn ana stratejileri ise ĸºyle ºzetlenebilmektedir. 

 - Hen¿z hibir saĵlēk sigorta sisteminden faydalanmayan n¿fusu ierecek bir sigorta sistemi 

oluĸturmak ve ¿cretsiz hizmet sunma anlayēĸē yerine blok hizmet anlaĸmalarē ile hizmet saĵlamak, 

-Hizmete ulaĸēmda kolaylēk saĵlamak ve hizmet kalitesini arttērmaya yºnelik olarak aile 

hekimliĵi modelini uygulamak ve bu doĵrultuda birinci basamak saĵlēk hizmetleri reformunu 

gerekleĸtirmek, 

 - Ķkinci ve ¿¿nc¿ basamak tedavi hizmetlerinin etkinliĵini ve verimliliĵini arttērmak iin ºzel 

saĵlēk kuruluĸlarē oluĸturmak buna paralel olarak hastane reformunu gerekleĸtirmek, 

 -Sistematik ve organizasyon el yºnetim ve insan kaynaklarē reformunu gerekleĸtirmek; karar 

verme, sorumluluk ve etkinliĵi hēzlandēracak ve arttēracak bir saĵlēk bilgi sistemi de d©hil olmak ¿zere 

altyapēyē geliĸtirmek, 

- Kanun ve mevzuatē yeniden d¿zenleyecek ºncelikleri belirleyerek, koruyucu saĵlēk 

hizmetlerine ºncelik vererek ve daha fazla finansman ayērarak, saĵlēk hizmetlerinin belirlenmesinde, 

izlenmesinde ve kontrol¿nde Saĵlēk Bakanlēĵēēnēn rol¿n¿ yeniden belirlemektir(Serin,2004:126). 

Birinci Basamak Saĵlēk Hizmetlerinde Dºn¿ĸ¿m ve Nedenleri 

Saĵlēk hizmetlerinde ki aksaklēklarēn giderilmesi, saĵlēkta temel yapēsē ve organizasyona yºnelik 

alēĸmalar, saĵlēk sisteminde radikal deĵiĸimler gerekmektedir. K¿reselleĸme ile birlikte d¿nyada 

meydana gelen deĵiĸimlerde bir ok alanda olduĵu gibi saĵlēkta da etkisini gºstermektedir. Fakat 

D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ saĵlēk sistemi ile alakalē kriter ºne ortaya koysa da her bir ¿lkenin kendi 

demografik yapēsēna uygun bir saĵlēk sistemi oluĸturulmasēnē tavsiye etmektedir(Akdaĵ, 2008:9). 

Saĵlēkta Dºn¿ĸ¿m Politikalarē b¿nyesinde pratiĵe geirilmeye alēĸan politikalarda, toplumun saĵlēk 

seviyesini artērmayē hedeflenmektedir. Saĵlēk hizmetlerinin verilmesindeki en b¿y¿k ama, 

hastalēklarēn tedavisi yapmaktan ziyade, insanlarēn saĵlēklarēnē bozulmasēnē ºnleyecek koruyucu 

ºnlemlerinin alēnmasē hedeflenmektedir. Anne ve ocuk ºl¿m oranlarēnē azaltēlmasē ve doĵuĸta 

beklenen yaĸam s¿resinin uzatēlmasē bunun en somut kanētlarē olarak gºsterilmiĸtir. Var olan 



 
kaynaklarēn d¿zg¿n bir ĸekilde kullanēlarak fiyatlarēn azaltēlmasē, aynē kaynaklarla daha fazla hizmet 

¿retilmesi hedeflenmektedir. óô Ķnsan kaynaklarēnēn daĵēlēmēnēn, malzeme yºnetiminin, akēlcē ila 

kullanēmēnēn, saĵlēk iĸletmeciliĵinin ve koruyucu hekimlik uygulamalarēnēn bu esas erevesinde 

deĵerlendirilmesi gerekmektedir Halkēn saĵlēk hizmetlerine ihtiyalarē ºl¿s¿nde ulaĸabilmesi ve 

hizmetlerin finansmanēna, maddi g¿leri oranēnda (hakkaniyet) katkēda bulunmasē 

d¿ĸ¿n¿lm¿ĸt¿rôô(Kayēhan Pala, 1995:74). 

Saĵlēkta Dºn¿ĸ¿m Programē ile saĵlēk sektºr¿ b¿t¿n yºnleri ile idrak etmek ¿zere ĸekil verilmiĸ 

bileĸenler ve bunun alt bileĸenlerinden oluĸmaktadēr. Her bir bileĸen diĵer her bir bileĸen ile 

iliĸkilendirilmiĸ olup, programēn b¿t¿nl¿ĵ¿ dahilinde uygun olacak ºz¿mler yer almaktadēr. Saĵlēkta 

Dºn¿ĸ¿m Programēnēn her bir bileĸeni birbirinde farklē olan baĸlēklar altēnda ifade edilmiĸtir(Soyer, A, 

2009:4). 

Saĵlēkta Dºn¿ĸ¿m Programē, óôsaĵlēk alanēndaki son reform alēĸmalarēnēn erevesinde 

gerekleĸtirildiĵi programēn genel adēdēr. Dºnemin h¿k¿meti tarafēnda daha ºnce uygulama alanē 

bulamamēĸ benzer alēĸmalarē artēk hedefe gºt¿rme niyetinde olduĵunu aēkladēĵē Programôēn 

amalarē, saĵlēk hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir ĸekilde; organize edilmesi, 

finansmanēnēn saĵlanmasē ve sunulmasēdērôô.  

Aile Hekimliĵi Sistemi 

Birinci basamak saĵlēk hizmetlerinin sa ayaĵēnē aile hekimliĵi sistemi oluĸturmaktadēr. Bu sistemin 

baĸarēsē genel olarak ierisinde yer aldēĵē toplumsal dinamiklere, saĵlēk sistemi ortamēna, kurgulama 

ve tasarlama anlayēĸēna baĵlē olmaktadēr. Uluslar arasē belgeler ve tecr¿beler, toplum iersinde 

gºrevlerini idame eden iyi eĵitim almēĸ aile hekimleri ile birlikte birinci basamak saĵlēk hizmetlerinin 

etkinliĵi artacaktēr(Yēldērēm, 2011:2-3).  

Genel olarak birinci basamak saĵlēk hizmetleri ºzelde ise aile hekimliĵi kurumu, sunulan saĵlēk 

hizmetlerin temel ºzellikleri gºz ºn¿nde bulundurulursa;ôô genel karakterli, aile ve toplum odaklē, 

s¿rekli, b¿t¿nc¿l, entegre ve hastalar iin doĵrudan eriĸilebilir olan; ilk temas noktasēnē oluĸturan; 

ayakta verilen; hizmet ettiĵi toplumun iinde yer alan ve bireyleri iinde bulunduĵu aile ve sosyal 

ortam baĵlamēnda ele alan bir hizmet sunum ve ºrg¿tlenme modeli olarak tanēmlanabilirôô(Yēldērēm, 

2011:2-3). 

 Aile hekimliĵi, birinci basamak hekimlik pratiĵinin kalitesini y¿kseltecek bir tēp disiplinidir. Kiĸiye 

yºnelik s¿rekli ve kapsamlē bir hizmet; hastalēk ortaya ēkmadan teĸhisi ve tedavisi; óôhastalēklardan 

korunma ve saĵlēklē olmanēn s¿rekliliĵini saĵlama gibi birinci basamak saĵlēk hizmetlerini sunan aile 

hekimliĵi, ºnemi b¿t¿n d¿nyada 1950ôlerden bu yana daha iyi anlaĸēlan bir tēp disiplinidirôô (Irmak, 

2002:106). 

 



 
óôBireylerin ve aile fertlerinin ikamet yerlerinin yakēnlarēnda ya da kolaylēkla ulaĸabilecekleri bir yerde 

bulunan, ilk baĸvuracaklarē, kiĸiye yºnelik koruyucu saĵlēk hizmetleri ile birinci basamak teĸhis, 

tedavi ve rehabilite edici saĵlēk hizmetlerini, yaĸ, cinsiyet ve hastalēk ayrēmē yapmaksēzēn, her kiĸiye 

kapsamlē ve devamlē olarak vermekle y¿k¿ml¿, gerektiĵi ºl¿de gezici saĵlēk hizmeti veren ve tam 

g¿n esasēna gºre alēĸan aile hekimliĵi uzmanē veya Bakanlēĵēn ºngºrd¿ĵ¿ eĵitimleri alan uzman 

tabip veya tabipleridiôô(aile Hekimliĵiwww.aile Hekimliĵi.org.tr). 

 Aile hekiminin gºrevleri: 

¶Kiĸiye yºnelik koruyucu saĵlēk hizmetleri ile birinci basamak tanē, tedavi, rehabilitasyon ve 

danēĸmanlēk hizmetlerini vermek, 

¶Aile hekimi, kendisine kayētlē kiĸileri bir b¿t¿n olarak ele alēp, kiĸiye yºnelik koruyucu, 

tedavi ve rehabilite edici saĵlēk hizmetlerini sunmak, 

¶Saĵlēkla ilgili olarak kayētlē kiĸilere rehberlik yapar, saĵlēĵē geliĸtirici ve koruyucu hizmetler 

ile ana ocuk saĵlēĵē ve aile planlamasē hizmetlerini vermek 

¶Kendisine kayētlē kiĸilerin ilk deĵerlendirmesini yapmak iin altē ay iinde ev ziyaretinde 

bulunup veya kiĸiler ile iletiĸime gemek 

¶ Kayētlē kiĸilerin yaĸ, cinsiyet ve hastalēk gruplarēna yºnelik izlem ve taramalarē (kanser, 

kronik hastalēklar, gebe, loĵusa, yenidoĵan, bebek, ocuk saĵlēĵē, adºlesan, eriĸkin, yaĸlē 

saĵlēĵē ve benzeri) yapmak 

¶ Periyodik saĵlēk muayenesi yapmak 

¶Tetkik hizmetlerinin verilmesini saĵlamak ya da bu hizmetleri vermek 

¶Kendisine kayētlē kiĸileri yēlda en az bir defa deĵerlendirerek saĵlēk kayētlarēnē g¿ncellemek. 

¶Evde takibi zorunlu olan ºz¿rl¿, yaĸlē, yatalak ve benzeri durumdaki kendisine kayētlē kiĸilere 

evde veya gezici/yerinde saĵlēk hizmetlerinin y¿r¿t¿lmesi sērasēnda kiĸiye yºnelik koruyucu 

saĵlēk hizmetleri ile birinci basamak tanē, tedavi, rehabilitasyon ve danēĸmanlēk hizmetlerini 

vermek 

¶Aile saĵlēĵē merkezi ĸartlarēnda tanē veya tedavisi yapēlamayan hastalarē sevk etmek, sevk 

edilen hastalarēn geri bildirimi yapēlan muayene, tetkik, tanē, tedavi ve yatēĸ bilgilerini 

deĵerlendirmek, ikinci ve ¿¿nc¿ basamak tedavi ve iyileĸtirme hizmetleri ile evde bakēm 

hizmetlerinin koordinasyonunu saĵlamak 

¶ Gerektiĵinde hastayē gºzlem altēna alarak tetkik ve tedavisini yapmak 

¶Entegre saĵlēk hizmetinin sunulduĵu merkezlerde gerektiĵinde hastayē gºzlem amalē 

yatērarak tetkik ve tedavisini yapar 

¶Aile saĵlēĵē merkezini yºnetmek, birlikte alēĸtēĵē ekibi denetlemek ve hizmet ii eĵitimlerini 

saĵlamak 
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¶Ķlgili mevzuatta birinci basamak saĵlēk kuruluĸlarē ve resmi tabiplerce kiĸiye yºnelik 

d¿zenlenmesi ºngºr¿len her t¿rl¿ saĵlēk raporu, sevk evrakē, reete ve sair belgeleri 

d¿zenlemektir(aile Hekimliĵi www.aile Hekimliĵi.org.tr). 

T¿rkiyeôde Aile Hekimliĵi Ve Tarihsel Geliĸimi 

T¿rkiyeôde 1960ôlara kadar genelde birinci basamak saĵlēk hizmetlerinin ºzelde ise aile hekimliĵi 

pratiĵinin rasyonel ve planlē bir biimde ºrg¿tlendiĵi sºylenemez. Ancak bug¿nk¿ ºrg¿tlenmenin 

temellerinin atēldēĵē belirtilebilir. Cumhuriyet H¿k¿metinin ilk Saĵlēk Bakanē Refik Saydam sēnērlē 

kaynaklarla saĵlēk hizmetlerini ºrg¿tlerken koruyucu hekimlik ile tedavi hekimliĵini ayrē olarak 

d¿ĸ¿nm¿ĸ, koruyucu saĵlēk hizmetlerini Bakanlēĵēn esas gºrevi olarak gºr¿rken, hasta tedavisi 

hizmetlerini ise ºzel idare ve belediyelere bērakmēĸtēr. 1940ôlarēn ortalarēna kadar dºnemin sosyo-

ekonomik ĸartlarēna uygun olarak koruyucu hekimlik hizmetleri ñh¿k¿met tabipleriò tarafēndan, salgēn 

hastalēklar ile savaĸ iin kurulan ºrg¿tlerde (sētma savaĸ, trahom savaĸ ve frengi savaĸ teĸkilatlarē gibi) 

verilmekteydi. Ancak bu dºnemde birinci basamak saĵlēk hizmetinin ºrg¿tlendiĵi sºylenemez. Bu 

hizmet; hekim muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve dispanserlerde s¿rd¿r¿lm¿ĸt¿r 

(Yēldērēm,2011).  

Tablo 1. Aile Saĵlēĵē Merkezleri Muayane Oda Sayēsē 

 

 Tablo 1 de T¿rkiyeôde yēllara gºre aile saĵlēĵē merkezi muayene oda sayēsē verilmiĸtir. 2002 

den 2014 e kadar muayene oda sayēlarēnda s¿rekli bir artēĸ gºsterdiĵi gºr¿nmektedir. 

            Hastalēklar ile savaĸ iin kurulan ºrg¿tlerde (sētma savaĸ, trahom savaĸ ve frengi savaĸ 

teĸkilatlarē gibi) verilmekteydi. Ancak bu dºnemde birinci basamak saĵlēk hizmetinin ºrg¿tlendiĵi 

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

s¿rd¿r¿lm¿ĸt¿r. Ķkinci D¿nya Savaĸēônē izleyen yēllarda Toplum Hekimliĵi felsefesinin geliĸmesi 

nedeniyle tedavi ve koruyucu hizmetlerin entegre edilmesi gºr¿ĸ¿ T¿rkiyeôyi de etkilemiĸtir. 1946 

yēlēnda Saĵlēk Bakanē olan Behet Uz zamanēnda hazērlanan saĵlēk planēnda 20 kºy¿ kapsayan ve 

tedavi hizmetiyle koruyucu saĵlēk hizmetini birlikte y¿r¿ten saĵlēk merkezleri kurulmasē 
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ºngºr¿lm¿ĸt¿r. Ancak daha sonralarē bu planēn uygulanmasē ile merkezlerine saĵlēk merkezi adē ile 

10-25 yataklē tedavi kurumlarē kurarak s¿rd¿r¿lm¿ĸt¿r T¿rkiye saĵlēk ortamēnda birinci basamak 

saĵlēk hizmetlerinin kapsamlē, planlē ve rasyonel bir ĸekilde ºrg¿tlenmesi ve modellenmesi ise 1961 

yēlēnda kabul edilen 224 sayēlē Saĵlēk Hizmetlerinin Sosyalleĸtirilmesi Hakkēnda Kanun (Resmi 

Gazete 1961) ile olmuĸtur. Birinci basamak saĵlēk hizmetleri ile diĵer basamaklar arasēndaki en keskin 

ayērēmēn bu yasa ile getirildiĵi belirtilebilir.  

Buna gºre t¿m yurtta birinci basamak saĵlēk hizmetini veren saĵlēk ocaklarē kurulacak (takriben 5.000 

ï 10.000 kiĸiye bir saĵlēk ocaĵē) ve bu ocaklar hastaneler ile iĸbirliĵi yaparak hasta tedavi hizmetlerini 

y¿r¿teceklerdir. Saĵlēk ocaklarēnda alēĸan hekim ve yardēmcēlarē; bºlgelerinde yaĸayan halkēn evde 

ve ayakta tedavisini yapmak ve t¿m koruyucu saĵlēk hizmetlerini y¿r¿tmek ile gºrevlidirler. Bu yasa 

sevk zincirine uymayē zorunluluk olarak gºrm¿ĸt¿r. Kanunun verdiĵi haklardan yararlanmak isteyen 

hastalar -acil durumlar hari- ºnce saĵlēk ocaĵēna baĸvuracak, saĵlēk ocaĵē hekimi gerekli gºr¿rse 

hastayē bir ¿st basamaĵa (hastaneye) sevk edecektir. Yani hastalar ikinci ve ¿¿nc¿ basamaĵa, birinci 

basamaktan s¿z¿lerek geecektir (Yēldērēm 2011). 

Ancak 224 sayēlē yasanēn mimarē Nusret Fiĸek tarafēndan ñaĵdaĸ ºrg¿tlenme ve eĵilimlerine uyan, 

¿lkemizin gereksinme ve olanaklarēyla baĵdaĸan bir modelò olarak tanēmlanan saĵlēk hizmetlerinin 

sosyalleĸtirilmesi ile getirilen birinci basamak saĵlēk hizmetleri modeli aĵērlēklē olarak aktºrlerin ēkar 

atēĸmalarē nedeniyle tam anlamē ile uygulanamamēĸ ve reform arayēĸlarēnē da beraberinde getirmiĸtir 

(www.absaĵlēk.com, 2011). 

1990ôlarēn baĸēnda giriĸilen saĵlēkta reform alēĸmalarēnda temel bir bileĸen olan ancak yasalaĸma ve 

uygulama alanē bulamayan aile hekimliĵi temelli birinci basamak saĵlēk hizmetleri modeli, Kasēm 

2002 ¿lkemizde 5258 sayēlē Aile Hekimliĵi Pilot Uygulamasē 

hakkēnda kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 sayēlē Resmi Gazete ôde, ardēndan sērasēyla Aile Hekimliĵi 

pilot uygulamasē hakkēnda yºnetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayēlē ve Aile 

Hekimliĵi pilot uygulamasē kapsamēnda Saĵlēk Bakanlēĵēônca alēĸtērēlan personele yapēlacak 

ºdemeler ve sºzleĸme ĸartlarē hakkēnda yºnetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayēlē Resmi 

Gazete óde yayēmlanmēĸtēr (www.ailehekimliĵi.org.tr). 

¦lkemizde 5258 sayēlē Aile Hekimliĵi Pilot Uygulamasē hakkēnda kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 

sayēlē Resmi Gazete ôde, ardēndan sērasēyla Aile Hekimliĵi pilot uygulamasē hakkēnda yºnetmelik 

06.07.2005 tarih ve 25867 sayēlē ve Aile Hekimliĵi pilot uygulamasē kapsamēnda Saĵlēk Bakanlēĵēônca 

alēĸtērēlan personele yapēlacak ºdemeler ve sºzleĸme ĸartlarē hakkēnda yºnetmelik 12.08.2005 tarih ve 

25904 sayēlē Resmi Gazete óde yayēmlanmēĸtēr(aile Hekimliĵi www.ailehekimliĵi.org.tr)  
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Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde Aile Hekimliĵi Pilot Uygulamasēna D¿zce ilimizde geilmiĸtir. 

Halen 81 ilimizde birinci basamakta Aile hekimliĵi modeli uygulanmaktadēr. Aile Hekimliĵi 

uygulama yºnetmeliĵi 25.05.2010 tarih ve 27591 sayēlē Resmi Gazeteôde yayēmlanmēĸ ve bu 

yºnetmelik 06.07.2005 tarih ve 25867 sayēlē Aile Hekimliĵi pilot uygulamasē hakkēnda yºnetmeliĵi 

y¿r¿rl¿kten kaldērmēĸtēr. 2010 yēlē sonunda t¿m illerimizde Aile Hekimliĵi uygulamasēna geilmiĸtir. 

"30.12.2010 tarihli ve 27801 sayēlē Resmi Gazetede Aile Hekimliĵi Uygulamasē Kapsamēnda Saĵlēk 

Bakanlēĵē'nca ¢alēĸtērēlan Personele Yapēlacak ¥demeler ve Sºzleĸme ķartlarē Hakkēnda yºnetmelik 

yayēmlanmēĸtēr. Aile Hekimliĵi Pilot Uygulamasē Hakkēnda Kanun 02.11.2011 tarihli ve 28103 sayēlē 

Resmi Gazeteôde yayēmlanan ñ11.10.2011tarihli ve 663 sayēlē KHKò ile Aile Hekimliĵi Kanunu 

olarak ismi ve ieriĵinde deĵiĸiklik yapēlmēĸtēr. Aile hekimliĵi uygulamasēna geen illerimizdeki 

hasta-hekim iliĸkilerindeki alēĸmalar devam etmektedir. (Aile Hekimliĵi www.ailehekimliĵi.org.tr) 

 Tablo 2. Bºlgelere Gºre Hekim Baĸēna N¿fus 

 

Tablo 2 de T¿rkiyeôde bºlgelere gºre aktif alēĸan aile hekimi baĸēna d¿ĸen nufus verilmiĸtir. 2014 

verilerine gºre aktif alēĸan hekim saysē en fazle Ķstanbul en az ise  kuzeydoĵu Anadolu da 

bulunmaktadēr. 
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Avrupaôda  Aile Hekimliĵi Sistemi 

Aile hekimine olan gereksinim ilk kez 1923 yēlēnda Francis Peabody tarafēndan g¿ndeme getirilmiĸ ve 

Francis Peabody, tēp bilimlerinde oluĸan aĸērē uzmanlaĸma sonucu hastalarēn ortada kaldēĵēnē ve 

kapsamlē ve kiĸisel saĵlēk hizmeti veren bir uzmanlēk dalēnēn gerekliliĵini vurgulamēĸtēr. Kapsamlē ve 

kiĸisel hizmet verebilecek aile hekimliĵinin geliĸmesi ve yaygēnlaĸmasē 1950'lerde baĸlamēĸtēr. Ancak 

aile hekimliĵinin, Ķngiltere'de, ayrē bir uzmanlēk dalē olarak tanēnmasē 1965 yēlēnda oldu.1966 yēlēnda 

American Medical Association (Amerikan Tēp Birliĵi) tarafēndan Milis Raporu ve Willard Raporu 

olarak bilinen iki raporun yayēnlanmasē sonucu birincil bakēm konusunda alēĸan, yeni bir uzmanlēk 

dalē olan "Aile hekimliĵi" tanēnmēĸtēr 1969 da "Amerikan Aile Hekimliĵi Board" u (ABFP) oluĸtu ve 

aile hekimliĵi uzmanlēĵē doĵmuĸ oldu. 1978 yēlēnda yapēlan Alma Ata Konferansē'nēn ok ºnemli 

sonularēndan birisi de d¿nya ¿lkelerine aĵdaĸ tēp anlayēĸēnēn bir sonucu olarak "2000 Yēlēnda 

Herkese Saĵlēk" baĸlēĵē altēnda toplanan bir kēsēm hedefler ve stratejiler ve hedefler gºsterilmiĸ 

olmasēdēr (Yēldērēm,2011). 

Avrupa Birliĵi, 2001-2006 halk saĵlēĵēnēn iyileĸtirilmesi, hastalēklarēn ºnlenmesi ve saĵlēĵē tehdit eden 

risk kaynaklarēnēn ortadan kaldērēlmayē amalayan bir ñHalk Saĵlēĵē Programēò hazērlanmēĸtēr. Bu 

programa gºre hastalarēn aydēnlatēlmasēnēn koruyucu saĵlēk uygulamalarēnda ok etkili olduĵu dikkate 

alēnarak, saĵlēk politikasē belirleyicilerinden, ¿lkelerinde temel saĵlēk hizmetlerini organize ve finanse 

ederken, doktorlarēn koruyucu hizmetler ile birinci basamak saĵlēk hizmeti sunumunda etkili bir 

biimde rol almalarēnē saĵlamalarē hedeflenmiĸtir(Yēldērēm, 2011). 2000 yēlē D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ 

raporunda, bireye yºnelik birinci basamak hizmetler ile temel saĵlēk hizmetleri arasēndaki farkēn daha 

net olarak ortaya konabildiĵini gºrmekteyiz. Yaygēnlaĸan anlayēĸa gºre temel saĵlēk hizmetleri yaygēn 

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

iinde barēndēran saĵlēk hizmeti anlamēnda kullanēlmaktadēr. Bu hizmetlerin verilmesinde aile 

hekimleri ve aile saĵlēĵē elemanlarē ana gºrevi ¿stlenmektedir (www.absaĵlēk.com, 2011). Aile 

Hekimliĵi Uygulamasē her ¿lke kendi ihtiyalarēna gºre oluĸturup uygulamaya koymuĸtur. Bu ¿lkelere 

bazē ºrnekler aĸaĵēda verilmiĸtir. 

Almanya 

 Birinci basamak saĵlēk hizmetleri aile hekimleri tarafēndan verilmektedir. 1980 yēlēndan itibaren aile 

hekimliĵi iin uzmanlēk eĵitimini semek isteyen doktorlar iin zorunluĵu bitirme sēnavē uygulanmaya 

baĸlanēlmēĸtēr. 1994 yēlēndan itibaren de birinci basamakta alēĸacak olan hekimler iin aile hekimliĵi 

uzmanlēk eĵitimi zorunlu hale getirilmiĸtir. Ķlk aile hekimliĵi k¿rs¿s¿ 1976 da Hannover Tēp 

Fak¿ltesiônde aēlmēĸtēr. Bug¿n 24 tēp fak¿ltesinde aile hekimliĵi k¿rs¿leri bulunmaktadēr. Tēp 

fak¿ltelerindeki aile hekimliĵi k¿rs¿leri tēp ºĵrencilerine de ders vermektedirler ve bu dersler zorunlu 

dersler kapsamēnda ele alēnmaktadēr. Aile hekimlerinin diĵer dal uzmanlarēna oranē %45-50 

dolayēndadēr. Hastalar dosyalarēnē teslim ettikleri aile hekimlerine en az 3 ay baĵlē kalmakla 



 
y¿k¿ml¿d¿rler. Aile hekimleri gerekli gºr¿rlerse, hastalarēnē diĵer uzmanlara veya hastaneye sevk 

edebilir. Aile hekimleri acil olgulara mesai saatleri dēĸēnda da bakmakla y¿k¿ml¿d¿rler 

(www.absaĵlēk.com,2011). 

Norve 

 Birinci basamak saĵlēk hizmetleri saĵlēk merkezleri tarafēndan verilir. Her il saĵlēk yºnetimi aēsēndan 

bir ana bºlgeyi oluĸturmaktadēr. Ķllere baĵlē olan kērsal saĵlēk yºnetimleri vardēr. Saĵlēk merkezlerinde 

yerel yºnetimlerle sºzleĸme imzalamēĸ olan aile hekimleri, hemĸire, ebe, diĸ hekimi gibi personel 

alēĸēr. Koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte verilir. ¦cretlendirme hasta baĸēnadēr. Aile 

hekimliĵi uzmanlēk eĵitimi 1985 yēlēnda kabul edilmiĸtir. S¿resi beĸ yēldēr. Bunun 1 yēlē klinikte 4 yēlē 

da bir aile hekiminin yanēnda geirilmektedir. S¿rekli eĵitim zorunludur. (www.absaĵlēk.com,2011). 

Hollanda 

 Hollandaôda temel saĵlēk hizmetleri anlayēĸē diĵer Avrupa ¿lkelerinde olduĵundan daha fazla hizmet 

alanēnē kapsamaktadēr. Bu kavramēn iine ayakta tedavi ve ruh saĵlēĵē hizmetleri ile evde bakēm 

hizmetleri de girmektedir. Bunlar farklē kuruluĸlar tarafēndan y¿r¿t¿lmektedir. Bu kuruluĸlar genel 

tēbbi hizmetler yanēnda, iyileĸtirici hizmetler, anne hemĸireliĵi, bakēm hemĸireliĵi, il© tedavileri gibi 

hizmetleri de vermektedir.Genel pratisyenlerin (aile hekimlerinin) %47ôsi serbest ve tek baĸēna 

alēĸmaktadēr. Gittike daha fazla hekim takēmlar halinde, saĵlēk merkezlerinde grup alēĸmasē veya 

ortaklēklar ĸeklinde alēĸmayē tercih etmektedir. Kabaca 7.000 genel pratisyenin 625ôi (dispensing 

doctor) eczacēlarla eĸit ĸekilde il© da temin etmektedir. Hastalēk sigortasē sisteminde acil durumlar 

gibi bazü ºzel durumlarēn dēĸēnda, hasta, dalēnda uzman olan hekime gitmeden ºnce genel pratisyene 

baĸvurmak zorundadēr. Hemen hemen b¿t¿n ºzel sigorta ĸirketleri bu kuralē uygulamaktadēr. Bu 

y¿zden genel pratisyen saĵlēk sisteminin giriĸinde yer almakta ve diĵer hizmet sunucularēna eriĸimi ve 

sevk sistemini yºnetmektedir. Ulusal istatistiklere gºre bir kiĸi ortalama yēlda 4,5 kez genel pratisyene 

baĸvurmaktadēr. Bir genel pratisyene d¿ĸen n¿fus sayēsē ortalama 2.300ôd¿r. Hastalar saĵlēk 

sigortasēnda tanēmlanan hizmetleri saĵlayan herhangi bir aile doktorunu semekte ºzg¿rd¿r. Hastalēk 

fonu sistemine t©bi kiĸilerin tercih edeceĵi aile doktorlarēnēn fon ile anlaĸmalē olmasē gerekir. Genel 

pratisyen hekim sigortalē kiĸilerin sigortasēndan kendisine kayētlē kiĸi baĸēna (per capita) ¿cret ile 

birlikte sēnērlē sayēda hizmet baĸē ¿cret alērken, ayrēca kendine baĸvuran ºzel hastalardan da hizmet 

baĸēna ¿cret alabilmektedir. Aile hekiminin teorik olarak 2.350 hastaya hitap edeceάi varsayēmē 

¿zerine gelir hesaplamasē yapēlmaktadēr. Kiĸi baĸē prim, hastanēn 65 yaĸēnē ¿st¿nde olmasēna, riskli 

bºlgede yaĸamasēna ve uygulanan bazē iĸlemlere gºre deĵiĸiklikler gºsterebilmektedir(Saĵlēk 

Bakanlēĵē, Aile Hekimliĵi T¿rkiye Modeli;2004). 
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Danimarka 

Danimarkaôda saĵlēk sigortasē sistemi b¿t¿n vatandaĸlarē kapsamaktadēr. Ancak iki tip sigorta 

mevcuttur. Toplumun %97ôsini kapsayan birinci tip sigortalēlar ºncelikle kendilerine bir aile doktoru 

semek zorundadēr. Aile doktoruna veya aile doktorunun sevk ettiĵi serbest uzmana ya da hastaneye 

herhangi bir ¿cret ºdemezler. Aile doktorlarēnē 6 aydan sonra deĵiĸtirme haklarē vardēr. ikinci tip 

sigortalēlar ise aldēklarē saĵlēk hizmetinin bir kēsmēnē ºdemektedirler. Bunlarēn aile doktorlarēnē seme 

ve deĵiĸtirmelerinde bir sēnērlama yoktur. Herhangi bir aile doktoruna veya diĵer branĸlardaki uzman 

hekime doĵrudan baĸvurabilirler. Aile doktorundan sevk zorunluluklarē yoktur. Bu t¿r sigortalēlar 

baĸvurduklarē doktorun ilave ¿cret talebini kendileri karĸēlarlar. Doktor temel ¿creti hizmet baĸēna 

¿cretlendirerek sigortadan alēr. Danimarkaôda her aile doktoru ortalama 1.600 hastanēn s¿rekli saĵlēk 

bakēmēndan ve takibinden sorumludur. Anne ve ocuk takibi, rutin muayeneler, ocuklarēn aĸēlanmasē 

ve gerektiĵinde uygun il©larün yazēlmasē gibi hizmetler ofiste veya evde y¿r¿t¿lmektedir. 

Danimarkaôda ĸu anda 3.300 aile doktoru vardēr. Bir aile doktoru her hasta ile yēlda ortalama 6 defa 

buluĸmaktadēr.  Hastalarēn ºncelikle kendi bºlgelerindeki doktorlarē semesi tercih 

edilmektedir((Saĵlēk Bakanlēĵē, Aile Hekimliĵi T¿rkiye Modeli;2004). 

 

Ķngiltere 

B¿t¿n saĵlēk harcamalarē genel b¿teden vergi gelirleri ile karĸēlanmaktadēr. Hastalarēn herhangi bir 

¿cret ºdemesi sºz konusu deĵildir. Bu y¿zden hastalarēn birinci basamak saĵlēk hizmetine eriĸiminde 

parasal bir engel bulunmamaktadēr. Yēlda yaklaĸēk 300.000.000 doktor baĸvurusunun %95ôi genel 

pratisyenlere olmaktadēr. Bunlarün da %90ôēnēn tedavisi baĸtan sonuna kadar genel pratisyen 

tarafēndan tamamlanmaktadēr. Ķngiltereôde bir hasta ortalama yēlda 5 defa aile doktoru ile 

gºr¿ĸmektedir. Bu gºr¿ĸmelerin %12ôsi hastanēn evinde, diĵerleri ise ofiste veya telefonla 

gerekleĸmektedir. Her bir genel pratisyenin yēlda 1.800 kayētlē birey ile toplam 9.000 gºr¿ĸme yaptēĵē 

gºr¿lmektedir. Genel pratisyenler tek baĸēna alēĸēlabilecekleri gibi, diĵerleri ile birleĸerek grup 

alēĸmasē da yapabilirler. Ķngiltereôde bu grup alēĸmasē %80 oranēndadēr. Bunlarēn oĵu da ortaklēklar 

ĸeklindedir. Ayrēca her geen g¿n hekim dēĸē saĵlēk personelinin genel saĵlēk uygulamalarē alanēnda 

istihdamē artmaktadēr. Herkes kendi aile hekimini seebilmektedir. Aynē ĸekilde genel pratisyen de 

baĸvuran kiĸiyi listesine alüp almamakta serbesttir. Bazē ĸartlarē yerine getiren kiĸi kaydēnē yaptērabilir. 

Ancak genel pratisyenin hastalarē sadece saĵlēk otoritesinin belirlediĵi kiĸiler deĵildir; geici oturma 

izni alēmlarē yabancēlar da bu hekimlere kayēt yaptērabilmektedir. Bu kiĸilere aile pl©nlamasē, anne ve 

ocuk saĵlēk hizmetleri, minºr poliklinik hizmetleri yanēnda travma ve acil hizmetleri de ¿cretsiz 

verilmektedir. Ķngiltereôde genel pratisyenlerin ¿cretlendirilmesi farklē ĸekillerde olmaktadēr (Saĵlēk 

Bakanlēĵē, Aile Hekimliĵi T¿rkiye Modeli;2004). 

 



 
 

Polonya 

Polonyaônēn Krakow ĸehrinde 1996 yēlēnda ilk adēmlarē atarak uygulanmaya baĸlayan olan aile 

hekimliĵinde, doktorlara ºdeme, kayētlē kiĸi baĸēna yapēlmaktadēr. Bu miktara uzman hekim 

kons¿ltasyonuna ºdenecek ¿cret, minºr cerrahi m¿dahaleler ve basit laboratuar testleri dahildir. 

Kontratta doktorun sorumlu olduάu ve yakün bºlgede oturan hastalarün listesi mevcuttur. Ailelerin 

doάan ocuklarē otomatik olarak doktorun listesine eklenmektedir. Ancak aile doktorlarē kendi 

listesinde yer alan ailelere mektup gºndererek onlarün teyidini istemekte, bazē bºlgelerde aktif negatif 

cevap, bazē bºlgelerde de aktif pozitif cevap esas alēnmaktadēr. Aktif pozitif cevap uygulamasēnda 

kiĸilerin hekimlere kayēt olma istekleri ¿zerine hekime kayēt gerekleĸirken, aktif negatif kayēt 

uygulamasēnda hekimlere belli sayēda n¿fus baĵlanmakta, kiĸiler bu hekime baĵlē olmak istemezlerse 

kayētlarēnē baĸka bir hekime aktarabilmektedirler. Temel saĵlēk hizmetleri, uzmanlēk hizmetleri, 

laboratuar ve rehabilitasyon hizmetleri dahil kontratta yer alan b¿t¿n hizmetler hastalara ¿cretsiz 

verilmektedir. Aile doktorunun sevk etmesi halinde ĸehir iinde y¿r¿t¿len diĵer uzmanlēk hizmetleri, 

hastane hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri iin hastalardan ¿cret talep edilmemektedir. Aile 

doktorlarē haftada 5 g¿n, saat 8:00 ile 18:00 arasēnda hizmet vermek zorundadēr. Bazē aile doktorlarē 

24 saat hizmet vermekte veya mesai dēĸēnda nºbeti hekim bulundurmaktadēr. Her hekimin 2.500 

hastaya ulaĸēncaya kadar en az 2 hemĸire alēĸtērmasē zorunlu tutulmaktadēr. ¥deme temelde kiĸi baĸē 

yapēlmaktadēr. Ancak kiĸiler 6 yaĸ altē, 6-59 yaĸ arasē ve 60 yaĸ ¿st¿ olmak ¿zere 3 yaĸ grubuna 

bºl¿nerek kapitasyon primleri belirlenmektedir. Bebek ve ocuklarēn primi %130, yaĸlēlarēn primi ise 

%150 olarak kabul edilmektedir. Her ay tahakkuk miktarē ĸehir yetkili makamēna fatura ile 

bildirilmekte ve doktorlara geri ºdeme 14 g¿n iinde yapēlmaktadēr(Saĵlēk Bakanlēĵē, Aile Hekimliĵi 

T¿rkiye Modeli;2004). 

Cek Cumhuriyeti 

¢ek Cumhuriyetiônde birinci basamakta 4 hekim tipi hastayla temas kurmaktadēr.  Eriĸkinler iin 

pratisyen hekimler, ocuk ve genler iin pratisyen hekimler, mobil jinekoloji hizmeti veren pratisyen 

hekimler ile aĵēz ve diĸ saĵlēĵē hekimleri. Doktorlarēn birinci basamak saĵlēk hizmeti verme lisanslarē 

¢ek tēp odasē tarafēndan kontrol edilmekte ve bºlge saĵlēk b¿rolarēnca onay verilmektedir. Doktorlar 

daha sonra sigorta fonlarēyla anlaĸma imzalamaktadēr. Genelde tek baĸlarēna alēĸmaktadērlar ya da 

birka doktor bir araya gelerek saĵlēk merkezi veya poliklinik ĸeklinde uzmanlēk gerektiren hizmetler 

yanēnda temel saĵlēk hizmeti verebilmektedirler. Merkezlerin m¿lkiyeti belediyelerdedir ve bir 

m¿d¿rl¿ĵe baĵlēdēr. Bu merkezler ºzel hekimlerce kullanēlacaksa kira ºdemesi istenmektedir. Temel 

saĵlēk hizmetleri kapsamēnda genel saĵlēk, ana ocuk saĵlēĵē, jinekoloji, aĵēz ve diĸ saĵlēĵē, 

hemĸirelerce verilen evde baküm hizmetleri, 24 saat acil saĵlēk hizmetleri ve koruyucu hekimlik 

alēĸmalarē (aĸēlama, tarama vb alēĸmalar) yer almaktadēr. Bu merkezler olduka donanü mlüdür 

(EKG, USG, sēklēkla rºntgen cihazlarē. Laboratuvar hizmetleri de vermekte, hemĸire, fizyoterapist 



 
istihdam edebilmektedirler. Temel saĵlēk hizmetleri veren hekimlerin alēĸma ĸartlarē deĵiĸiklik 

gºstermektedir. Uzmana baĸvuru oranlarē da olduka y¿ksek seyretmekte ancak d¿ĸ¿r¿lmeye 

alēĸmaktadēr. Bazü birinci basamak hekimleri uzmanlēk gerektiren hizmetler de vermektedirler. Bu 

hizmetler Avrupa Birliĵiône uyumlu ĸekilde verilen birinci basamak eĵitimi ºncesi ve sonrasē 

yapēlabilecek sigorta kapsamü dēĸēndaki hizmetlerdir(Saĵlēk Bakanlēĵē, Aile Hekimliĵi T¿rkiye 

Modeli;2004). 

Bulgaristan 

Yeni saĵlēk sigorta sistemi ile tēbbi hizmet saĵlayēcēlarēn serbeste seimi garanti altēna alēnmēĸtēr. 

Mevcut bºlge tabanlē tēbbi hizmet onayü ortadan kalkmēĸtēr. Bu nedenle sigortalēnēn, NHIF ile 

sºzleĸme yapēlmēĸ olan ºzel ve kamu doktorlarēndan saĵlēk hizmeti alma hakkē vardēr. Aile 

hekimlerinin sunduklarü saĵlēk hizmetinin ¿cretlerini belirlemede Bulgar Hekimler Birliĵiônin sigorta 

ile yapēlan pazarlēklarda tek taraf olarak belirlenmiĸ olmasē ve uzlaĸmadan uzak tutumu nedeni ile 

saĵlēk hizmetlerinin sunum s¿recini zora sokmuĸtur. Aile hekimlerinin istediάi ¿cretlerin ikinci 

basamakta alēĸan uzman hekimlere gºre y¿ksek olmasē, aile hekimlerinin istedikleri ¿creti elde 

edememesi, hastane hekimlerinin bu ¿cretlere tepki gºstermesi ve hastanelerin reform s¿recine ayak 

uyduramamalarē kiĸilerin saĵlēk hizmetlerine eriĸiminde zorluklara ol amaktēr. Ancak pazarlēk 

s¿recinde taraflarēn karĸēlēklē verdiĵi tavizler sonucu sēkēntē b¿y¿k ºl¿de giderilmiĸtir(Saĵlēk 

Bakanlēĵē, Aile Hekimliĵi T¿rkiye Modeli;2004). 

AB ¦lkelerinde Aile Hekimliĵi Pratiĵi ile T¿rkiye Aile Hekimliĵi Modelinin 

Karĸēlaĸtērēlmasē 

Avrupa pratiĵinde aile hekimliĵi; kendine ºzg¿ eĵitim ieriĵi, araĸtērmasē, kanēt temeli ve klinik 

uygulamasē olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yºnelimli klinik bir uzmanlēk 

(Yēldērēm, 2011) olarak tanēmlanmaktadēr. Saĵlēk Bakanlēĵēônēn uygulamalarēna esas teĸkil eden Aile 

Hekimliĵi T¿rkiye Modeli adlē kitapēkta aile hekimliĵi disiplini ñkendi eĵitim m¿fredatē, 

araĸtērmalarē, kanēta dayalē klinik uygulamalarē olan, birinci basamak saĵlēk hizmetine yºnelmiĸ 

akademik ve bilimsel bir disiplin ve klinik bir uzmanlēk dalēò (Yēldērēm, 2011) olarak 

tanēmlanmaktadēr. Aile Hekimliĵi Pilot Uygulamasē Hakkēnda Kanun ve Ķlgili Yºnetmelik ise aile 

hekimini; ñkiĸiye yºnelik koruyucu saĵlēk hizmetleri ile birinci basamak teĸhis, tedavi ve rehabilite 

edici saĵlēk hizmetlerini yaĸ, cinsiyet ve hastalēk ayrēmē yapmaksēzēn her kiĸiye kapsamlē ve devamlē 

olarak belli bir mek©nda vermekle y¿k¿ml¿, gerektiĵi ºl¿de gezici saĵlēk hizmeti veren ve tam g¿n 

esasēna gºre alēĸan aile hekimliĵi uzmanē veya Saĵlēk Bakanlēĵēnēn ºngºrd¿ĵ¿ eĵitimleri alan uzman 

tabip veya tabipò (www.ailehekimliĵi.org) olarak tanēmlamaktadēr. Gºr¿ld¿ĵ¿ ¿zere aile hekimliĵine 

iliĸkin tanēmlar bakēmēndan Avrupa ile T¿rkiye arasēnda benzerlik gºr¿lmektedir. Bu benzerliĵin iki 

temel nedeni belirtilebilir. Birincisi aile hekimliĵinin bilimsel ve evrensel bir disiplin olmasē, ikincisi 



 
ise T¿rkiyeônin aile hekimliĵi ile ilgili dok¿manlarē hazērlarken Avrupa deneyimini ve ºrneklerini gºz 

ºn¿nde bulundurmuĸ olmasēdēr. 

Aile Hekimliĵi Eĵitimi 

Bilindiĵi ¿zere AB mevzuatē aile hekimliĵi uzmanlēĵē iin tēp fak¿ltesi mezuniyetinden sonra en az ¿ 

yēllēk bir uzmanlēk eĵitimini ºngºrmektedir. B¿t¿n AB ¿ye ¿lkelerinde aile hekimliĵi uzmanlēk 

eĵitimi ¿ yēl veya ¿zeridir. Ancak hastane ortamēnda alēnan eĵitim ile birinci basamak ortamēnda 

alēnan eĵitim s¿releri her bir ¿lkede farklēlēk gºstermektedir (Yēldērēm, 2011).  

Avrupa ¿lkelerinde uzmanlēk eĵitiminin s¿releri ve diĵer ºzellikleri Tablo 3ôde gºr¿lmektedir. 

 

 Tablo 3. Avrupa ¦lkelerinde Aile Hekimliĵi Uzmanlēk Eĵitimi 

 

¦lkeler S¿re Birinci 

basamak 

ortamēnda 

Hastane 

ortamēnda 

Halk saĵlēĵē Ķerik aēk 

mē? 

Avusturya 3 0,5 2,5 0 Hayēr 

Belika 3 (1+2) 2,5 0,5 0 Hayēr 

¢ek 

cumhuriyeti 

3 0,5 1,2 0 Evet 

Danimarka 3,5 1 2,1 0 Hayēr 

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 Hayēr 

Macaristan 5 3,5 1 0,5 Evet 

Ķrlanda 3 1 2 0 Evet 



 

Ķtalya 3 0,5 1,5 0,5 Hayēr 

Litvanya 3 0,5 2,5 0 Evet 

Hollanda 3 2 0,8 0 Evet 

Polonya 4 2 2 0 Hayēr 

Portekiz 3 2 1 0 Hayēr 

Romanya 3 1,25 1,66 0,09 Hayēr 

Slovakya 3 0,5 2,5 0 Evet 

Slovenya 4 2 2 0 Evet 

Ķspanya 3 1,5 1,5 Seminerler Hayēr 

Ķsve 5 3 2 0 Evet 

T¿rkiye 3 0 3 0 Hayēr 

Birleĸik 

krallēk 

3 1 2 0 Evet 

 

Avrupa ¿lkelerinde birinci basamak saĵlēk hizmetleri tarihsel olarak, farklē faaliyetleri kapsayan ve 

farklē eĵitimleri olan farklē saĵlēk alēĸanlarēnca yerine getirilen bir alan olmuĸtur. Aile hekimleri farklē 

d¿zeylerde ve t¿rlerde mesleki eĵitimlere sahip olmuĸlardēr: Bazēlarē kurul onaylē uzmanlar iken 

diĵerleri deĵildir; bazēlarē hastane rotasyonlarēndan geerken diĵerleri gemeyen; bazēlarē da uzman 

iken altē aylēk gibi ek s¿relerle eĵitimden sonra birinci basamak saĵlēk hizmetlerinde alēĸabilmektedir 

(www.absaĵlēk.com). 

T¿rkiyeôde ise aile hekimliĵi uzmanlēk eĵitimi ilk olarak 1973 yēlēnda Tababet Uzmanlēk T¿z¿ĵ¿ônde 

yer almēĸtēr (Resmi Gazete 1973). Aile hekimliĵi uzmanlēk eĵitiminin asgari s¿resi 3 yēldēr. M¿fredatē 

ile eĵitim alanlarēnēn uygunluĵu ve yeterliliĵi tartēĸmalē olsa da 1985 yēlēndan beri T¿rkiyeôde aile 

hekimliĵi uzmanlarē yetiĸmektedir (Yēldērēm, 2011).  

Bu s¿re zarfēnda 2.000 civarēnda aile hekimi uzmanē yetiĸtirilmiĸtir. Geen zaman zarfēnda yeterli 

sayēda aile hekimliĵi uzmanēna sahip olunamadēĵē iin SDP ile ºngºr¿len aile hekimliĵi modelinin 

tedricen t¿m T¿rkiyeôde uygulanabilmesi iin yapēsal olarak mevcut olan aile hekimliĵi uzmanlēk 

http://www.absağlık.com/


 
eĵitimine paralel bir uygulama baĸlatēlmēĸtēr. Bu paralel uygulama SDP kitapēĵēnda, ñuygulamaya 

mevcut pratisyen hekimlerin kēsa s¿reli bir eĵitimden geirilerek baĸlanmasē ve uygulama s¿resi iine 

yayēlmēĸ s¿rekli eĵitim ile desteklenmesi en pratik ºz¿m olacaktēr. Bºyle bir baĸlangē, ¿lkemizde 

kimlik ve prestij kaybēna uĵramēĸ pratisyen hekimliĵin yeniden itibar kazanmasēnē saĵlayacaktērò 

(Saĵlēk Bakanlēĵē 2003) ĸeklinde savunulmaktadēr. Sºz konusu eĵitim uygulamasē Aile Hekimliĵi 

Pilot Uygulamasē Hakkēnda Yºnetmeliĵin 19. Maddesinde tanēmlanmēĸtēr: ñAile hekimlerinin 

eĵitimleri iki aĸama halinde s¿rd¿r¿l¿r. Birinci aĸama eĵitim programē en ok on (10) g¿nd¿r. Ķkinci 

aĸama eĵitim, mod¿ler eĵitim tarzēnda birinci aĸama eĵitimin ardēndan baĸlar, s¿resi en az on iki 

aydēr. Birinci ve ikinci aĸama eĵitimin s¿resi ve ieriĵi Bakanlēk tarafēndan belirlenir. Aile hekimliĵi 

uzmanlarēnēn birinci ve ikinci aĸama eĵitimlere katēlmasē zorunlu deĵildir. Aile hekimliĵi uzmanlarē, 

uygulamaya yetkilendirilmiĸ diĵer hekimlerle birlikte Bakanlēka uygun gºr¿len periyotlarda hizmet 

ii eĵitime alēnabilir. Aile saĵlēĵē elemanlarē Bakanlēka uygun gºr¿len periyotlarda hizmet ii eĵitime 

alēnabilirler. Aile hekimleri ve aile saĵlēĵē elemanlarē bu eĵitimlerin en az % 80ôine katēlmak 

zorundadērò (Yēldērēm, 2011). 

¥rg¿tlenme, Sevk Zinciri 

Avrupa deneyimi ve pratiĵinde hizmet basamaklarē arasēndaki sevk zinciri ve aile hekimlerinin bu 

zincirdeki rol¿ konusunda temelde iki uygulama gºze arpmaktadēr. Birinci uygulama aile hekiminin 

diĵer hizmet basamaklarē ¿zerinde yetki ve kontrol sahibi olduĵu ve ñkapē doktoruò (gatekeeping) 

olarak gºrev yaptēĵē uygulamadēr ve zorunlu sevk zinciri vardēr. Bu sistemde kiĸiler genellikle bir aile 

hekiminin listesine kayēt olmak durumundadērlar. Kiĸiler aile hekimini semekte ve belirlenen s¿rede 

deĵiĸtirmekte serbesttirler, buna karĸēn aile hekimi de hastalarē listesine alēp almamakta ºzg¿rd¿r. 

Sevk zincirine uymanēn zorunlu olduĵu sistemlerde acil durumlar hari tutulmaktadēr. Ķkinci uygulama 

ise ñaēk sistem / paralel sistem / doĵrudan eriĸim (open system / paralel system / direct access)ò 

uygulamasēdēr. Paralel sistemde sevk zincirine uyma zorunluluĵu yoktur. Kiĸiler hem aile hekimine 

hem de uzmana eriĸebilmektedirler. Saĵlēk sistemlerinin sēnēflandērēlmasē aēsēndan bakēldēĵēnda vergi 

temelli olarak finanse edilen sistemlerdeki (ulusal saĵlēk hizmetleri) aile hekimlerinin daha fazla bir 

kapē tutuculuk rol¿ne / sevk zinciri sistemine sahip olduĵu gºr¿lmektedir. Kapē tutuculuk rol¿ne sahip 

genel pratisyenler hasta adēna uzmanēn, hastanēn ve diĵer t¿m hizmetlerin kullanēma karar 

vermektedir. 

Hastalara iliĸkin t¿m hizmetlerin kontrol¿, koordinasyonu ve yºnlendirmesi aile hekiminin elindedir 

(Yēldērēm, 2011). Basamaklandērēlmēĸ saĵlēk hizmetleri ºrg¿tlenmelerini tam anlamēyla iĸleten 

¿lkelerde aile hekimliĵi m¿essesesi birinci basamak saĵlēk hizmetlerinin temelini oluĸturmaktadēr. Bu 

organizasyonda hastalar istedikleri (bºlgelerindeki) genel pratisyene kayēt olurlar. Hastalar saĵlēk 

hizmetlerine bir ihtiya hissettiklerinde ilk olarak birinci basamaĵa baĸvurmak durumundadērlar. 

Ancak kiĸi eĵer acil saĵlēk hizmetlerine gereksinim duyuyorsa doĵrudan diĵer basamakta yer alan 



 
saĵlēk kuruluĸlarēna da baĸvurabilmektedir. Yok, eĵer kiĸi aciliyet gibi ºzel durum arz eden istisnalar 

dēĸēnda doĵrudan ikinci veya ¿¿nc¿ basamak saĵlēk hizmetleri veren kurum veya kuruluĸlara 

baĸvurursa, o takdirde sevk zincirine uymadēĵē iin bedelini cebinden ºdemek zorunda kalmaktadēr. 

Buradaki ñcepten ºdemeò toplumun ºnemli bir kesimi iin caydērēcēlēk g¿c¿ y¿ksek olan bir ºnlem 

olmaktadēr. Dolayēsēyla birinci basamak saĵlēk hizmetleri diĵer basamaklar iin bir eleme gºrevi 

gºrmektedir. Yani aile hekimi kapē doktoru / kapē tutuculuk rol¿n¿ ¿stlenmektedir. T¿rkiye aile 

hekimliĵi modelinde hizmet basamaklarē arasēnda sevk sistemi zorunluluĵu ºngºr¿lmesine (Resmi 

Gazete, 2006 ) karĸēn, aile hekimi sayēsēnēn yetersizliĵi ve geiĸ dºnemi gereke gºsterilerek 

ertelenmiĸtir. Dolayēsēyla mevcut durumda aēk sistem (paralel sistem) yºnteminin uygulandēĵē 

belirtilebilir. Aile hekimliĵinin uygulandēĵē bºlgelerde kiĸiler bir aile hekimine kayēt olmak 

zorundadēr. Kiĸiler istedikleri saĵlēk hizmetleri sunucusunu seme hakkēna sahiptirler 

(www.ailehekimliĵi.org). 

Tartiĸma Ve ¥neriler 

2003 yēlēnda kamuoyuna aēklanan Saĵlēkta Dºn¿ĸ¿m Programē (SDP) kapsamēnda 2005 yēlēnda 

D¿zce ilinde pilot uygulama olarak baĸlayan aile hekimliĵi modeli (AHM) [birinci basamak saĵlēk 

hizmetlerinin birey/aile odaklē olarak verilmesi] Aralēk 2010 itibariyle t¿m T¿rkiyeôde, yani 81 ilde 

uygulanmaya baĸlanmēĸtēr. 2023 yēlē itibariyle ideal koĸullarda uygulanabilen bir model haline 

getirilmesi ºngºr¿lmektedir. 

Yaklaĸēk 13 yēllēk bir mazisi olan aile hekimliĵi uygulamasē bir geiĸ s¿reci yaĸamaktadēr. Bu geiĸ 

s¿recinde bazē aksaklēklarēn ortaya ēkmasē olasēdēr. Bu baĵlamda aile hekimliĵi sistemini irdelersek 

meydana gelen aksaklēk ve ºz¿m ºnerilerimizi aĸaĵēda belirtildiĵi ĸekilde sēralayabiliriz. 

Aile hekimi sayēsēnē artērmaya yºnelik tedbirler alēnmalēdēr. Aile hekimliĵi uzmanē sayēsē 

artērēlmalēdēr. ¢¿nk¿; h¿k¿met aile hekimi sistemi uygulamasēna olduka yetersiz bir aile hekimi 

uzmanē sayēsē ile baĸlamēĸtēr. T¿rkiye yeterli sayēda uzman aile hekimine sahip olmadēĵē iin aile 

hekimliĵi uygulamasēna dezavantajlē bir konumda baĸlamēĸtēr.  AB ¿lkelerindeki aile hekim sayēsē ile 

T¿rkiyeôdeki Aile hekimi sayēsēnē karĸēlaĸtērdēĵēmēz zaman aralarēnda b¿y¿k bir farkēn olduĵu 

gºz¿kmektedir. ¦lkemizde aile hekiminin sayēsēnēn az olmasēndan dolayē aile hekimlerinin kaliteli, 

etkili, verimli ve t¿ketici beklentilerine duyarlē bir birinci basamak saĵlēk hizmeti ¿retebilmeleri zor 

gibi gºz¿kmektedir. Bu durumda hizmetlerin aksamasēna sebep olacaktēr.  

Sevk sistemine/zincirine yasal iĸlerlik kazandērēlmalēdēr. Ķyi tanēmlanmēĸ, iĸleyen ve rasyonel bir sevk 

zinciri kurulmalēdēr. T¿rkiyeôde aile hekimliĵi sisteminin iĸletilmesi ile ilgili olarak ortada duran ve 

aĸēlmasē gereken en ºnemli zorluklardan birisi de ñsevk sistemiò ne iĸlerlik kazandērmaktēr Sevk 

sistemi uygulamaya konulup iĸletilmediĵi taktirdeñ aile hekimliĵi uygulamasēndanò hedeflenen 

sonulara ulaĸmasē zor olabilir. ¢¿nk¿ aile hekimliĵi sisteminin en ºnemli bileĸkelerimde birisi de 

sevk sistemidir. Bu sistemle aile hekimi  ñkapē doktoruò gºrevi gºrecek, hastalar elenerek bir ¿st 

http://www.ailehekimliği.org/


 
basamaĵa gidebilecek, bºylece hastalarēn oĵu birinci basamakta tutulmuĸ olacak ve bºylece ortaya 

ēkabilecek maliyetleri azaltacaktēr. 

Aile hekimliĵi sisteminin iĸleyiĸine ve mevzuatēna baktēĵēmēzda daha ok kent merkezli bir model 

gºr¿n¿m¿ vermektedir.  ¦lke n¿fusunun b¿y¿k bir kēsmē ĸehirlerde yaĸadēĵē bir gerek fakat; kērsal 

kesimler de yaĸayan n¿fus ta yabana atēlmamalē. ķehirde uygulanan hekim modelini eĵer kērsal 

kesimlerde de uygulamaya kalkēĸēlērsa sistem etkili ve verimli olmayabilir. Dolayēsēyla kent tipi aile 

hekimliĵi sisteminin kērsala uyarlanmasē gerekir. Bu baĵlamda ¿lkemizde, kērsala hizmet 

gºt¿rebilmek iin aile saĵlēk merkezlerinde alēĸan saĵlēk alēĸanlarē iin bir gezici saĵlēk hizmetini 

ºngºrm¿ĸt¿r. ASMôde  alēĸan saĵlēk alēĸanlarēn iĸ y¿k¿ fazla olmasēnda dolayē fazla verimli 

olmamaktadērlar. Bundan dolayē standart bir gezici saĵlēk hizmeti yerine bºlgenin coĵrafik ĸartlarē, 

n¿fus yoĵunluĵu ve mesafeler dikkate alēnarak bu kriterlere ºz¿mler ortaya konmalēdēr. Bu ĸartlar 

gºz ºn¿nde tutularak radikal ve kalēcē kararlar alēnmalēdēr. 

Tēp fak¿ltelerindeki Eĵitim M¿fredatē Aile Hekimlerini Dikkate Alēnarak Hazērlanmalēdēr. T¿rkiyeôde 

uzmanlaĸan hekimler genelde b¿y¿k hastanelerde kalmakta ve aile hekimliĵini yapmamaktadēr. Aile 

hekimliĵi hizmetini genellikle pratisyenler vermektedir. Pratisyen hekimlerin  istenen d¿zeyde 

olmamasēndan dolayē yeterince verim alēnmamaktadēr. Bunun sebebi ise; Pratisyen hekimlerin aile 

hekimliĵine yºnelik yeterli eĵitimin verilmemesidir. Bu baĵlamda tēp fak¿ltelerinde verilen eĵitim 

m¿fredatēnēn ieriĵi  aile hekimliĵi sistemi dikkate alēnarak  d¿zenlemeler yapēlmalēdēr.  

Sonu 

Aile Hekimliĵi Uygulamasē Saĵlēkta Dºn¿ĸ¿m Programēnēn ºnemli ayaklarēndan biridir. Hasta 

memnuniyetinin ve saĵlēk hizmetlerine ulaĸēlabilirliĵi artērēlmasē bu uygulamada ºnemli bir yer teĸkil 

etmektedir. Batē ¿lkelerinde de bu uygulamanēn baĸarēlē birok ºrneĵi vardēr. ¦lkemizde bu uygulama 

on iki bir maziye sahiptir. ¦lkemizde bu uygulama yeni olduĵu iin hayata uygulama geilirken bazē 

sēkēntēlar baĸ gºstermiĸtir. Araĸtērma elde ettiĵimiz sonulara gºre aksaklēklarēn sebeplerini ĸºyle 

sēralayabiliriz. 

Avrupa da aile hekimliĵi sisteminde kºkl¿ bir gemiĸe sahip olduĵu iin bu hizmeti ¿lkemize gºre 

daha profesyonelce icra etmektedir. Avrupa da bºlgeler ve mahalleler n¿fusa gºre bºl¿ĸt¿rerek her 

aile hekimi baĸēna eĸit sayēda kiĸi d¿ĸecek ĸekilde hekimin sorumlu olduĵu alan ve kiĸiler 

belirlenmiĸtir. Bundan dolayē Avrupaôda vatandaĸ hizmeti alērken herhangi bir hekim sēkēntēsē ile 

karĸēlaĸmadan sorunsuz bir ĸekilde tedavi olmaktadēr. Buna karĸēn ¿lkemizde Aile Saĵlēk 

Merkezlerinde ¢alēĸan personel yetersiz sayēdadēr. Bilindiĵi ¿zere h¿k¿met AHM uygulamasēna 

olduka yetersiz bir aile hekimi uzmanē sayēsē ile baĸlamēĸtēr. Hekim sayēsēnēn az olmasēndan dolayē 

etkili, kaliteli, verimli ve hastalarēn beklentilerine cevap verecek bir birinci basamak saĵlēk hizmeti 

¿retebilmeleri pek m¿mk¿n gºz¿kmemektedir. 



 
Avrupaôda aile hekimliĵi gºrevini icra eden personel ve yardēmcē personelin yetkileri mevzuata gºre 

belirlenmiĸtir. Bundan dolayē saĵlēk alēĸanlarē saĵlēk hizmetini y¿r¿t¿rken herhangi bir sorunla 

karĸēlanmamaktadēr. Fakat ¿lkemizde aile hekimi ve yardēmcē personelin Gºrev, yetki ve 

sorumluluklarēn tanēmē net olarak yapēlmamēĸtēr. Aile Hekimliĵi sisteminde yardēmcē elaman olarak 

alēĸanlar mevzuatta aile saĵlēĵē alēĸanē olarak gºz¿kmektedir.    Mevcut durumda aile saĵlēĵē alēĸanē 

kapsamēna ebe, hemĸire veya saĵlēk memuru girmektedir. Sistemdeki bu belirsizlik halka saĵlēklē bir 

hizmet verilmesine engel olmaktadēr.    

¦lkemiz de, aile hekimliĵi merkezi kapsamēnda kērsala hizmet gºt¿rebilmek iin kurulan gezici saĵlēk 

hizmetlerin alēĸmalarēnda aksaklēklar yaĸanmaktadēr. ¢¿nk¿; ¦lkemizde aile hekimliĵi sistemine 

geilirken direk Avrupaôda var olan aile hekimliĵi sistemi uygulanmaya alēĸēldē fakat Avrupaôdaki 

sitem kendi demografik yapēsēna gºre hazērlanmēĸ ĸehir merkezli bir aile hekimliĵi uygulamasēdēr. 

Bundan dolayē bu sistem ¿lkemizde aynē ĸekilde uygulanmasē ok zor gºz¿kmektedir ¿nk¿ ¿lkemizin 

demografik yapēsē, dinamikleri ve k¿lt¿r¿ farklēdēr. Bu y¿zden ¿lkemizin dinamiklerine uygun bir 

modelin getirilmesi gerekir. Mevcut uygulamadan dolayē aile hekimliĵinin gezici saĵlēk hizmetleri 

ASM alēĸanlarēnēn iĸ y¿klerinin ok fazla olmasē nedeniyle aksayabilmekte, bu y¿zden; etkili ve 

verimli olamamaktadēr.  

Sevk sisteminde/zincirinde aksaklēklar yaĸanmaktadēr. Birinci basamak saĵlēk hizmetlerinde yaĸanan 

aksaklēklardan dolayē sevk iĸlemi saĵlēklē bir ĸekilde gerekleĸmemektedir. Buna karĸēn Avrupaôda 

sevk ok iyi bir ĸekilde iĸlemektedir. ¢¿nk¿; Avrupaôda hastanēn eĵer acil bir rahatsēzlēĵē yoksa birinci 

basamak saĵlēk kuruluĸlarēna yani aile hekimliĵine baĸvurmak zorundadēr. Aile hekimi tarafēnda 

gerekli m¿dahaleler yapēldēktan sonra eĵer hekimi uygun gºr¿rse ikinci veya ¿¿nc¿ basamakta ki 

uzman doktora yºnlendirmektedir. Eĵer hasta bu zincire uymasa direk ikinci veya ¿¿nc¿ basamakta 

ki hastanelere baĸvurursa hastaya yapēlacak teĸhis ve m¿dahalelerin ¿cretini ºdemek zorundadēr ¿nk¿ 

hasta sevk zincirine uymadēĵē iin sigorta tarafēnda karĸēlanmamaktadēr. Buna karĸēn ¿lkemizde 

Avrupaôda ki gibi iyi iĸleyen ve caydērēcēlēĵē olan bir sevk zinciri olmadēĵē hastalar genellikle aile 

hekimine baĸvurmadan direk ikinci ve ¿¿nc¿ basamak saĵlēk birimlerine baĸvurmaktadēr bu durum 

da hastanelerde yoĵunluĵa sebep olmaktēr. Sonu olarak da; hastalar bu yoĵunluktan dolayē etkili ve 

kaliteli bir saĵlēk hizmeti almamaktadēr.  

Avrupaôda bir aile hekimi gºreve baĸlamak iin dºrt yēllēk bir tēp eĵitimi bu eĵitimde sonra en az ¿ 

yēl aile hekimliĵi uzmanlēĵē eĵitimi almak zorundadēr. Bu s¿re bazē Avrupa ¿lkelerinde beĸ yēla kadar 

ēkmaktadēr. Fakat ¿lkemizde aile hekimliĵi uygulamasēnē 19. Maddesine gºre Aile hekimlerinin 

eĵitimleri iki aĸama halinde s¿rd¿r¿l¿r. Birinci aĸama eĵitim programē en ok on (10) g¿nd¿r. Ķkinci 

aĸama eĵitim, mod¿ler eĵitim tarzēnda birinci aĸama eĵitimin ardēndan baĸlar, s¿resi en az on iki 

aydēr. Birinci ve ikinci aĸama eĵitimin s¿resi ve ieriĵi Bakanlēk tarafēndan belirlenir. Aile hekimliĵi 

uzmanlarēnēn birinci ve ikinci aĸama eĵitimlere katēlmasē zorunlu deĵildir. Bununla birlikte ile hekimi 



 
hizmeti eĵitim programlarēna katēlmasē zorunludur denilmektedir. ¦lkemizde hekim sayēsē azlēĵēndan 

dolayē bºyle bir yºntem seilmiĸ olsa bile bu sistem hekim eĵitimini dikkate alarak hazērlanmadēĵē 

iin; sahada hizmet veren aile hekimleri donanēm yºn¿nde sēkēntēlar yaĸamaktadēr. 

Avrupa da aile hekimliĵi merkezlerinde ayakta ve yatarak tedavi verilmektedir. Bu merkezlerde 

Dahiliye, aĵēz diĸ saĵlēĵē, fizyoterapi ve ortopedi hizmetlerin yanēnda bazē ameliyatlarda 

yapēlmaktadēr. Bu merkezlerde MR ve USG gibi cihazlar bulunmaktadēr. Fakat ¿lkemizdeki Aile 

saĵlēĵē merkezlerinde sadece ayakta tedaviler yapmak iin gerekli olan malzemeler bulunmaktadēr. 

Avrupaôda aile saĵlēĵē merkezlerinde aile hekimleri genellikle 8-5 mesaisi uygulamaktadēr. Bunun 

dēĸēnda nºbet sistemi de vardēr. Yani aile saĵlēk merkezlerinde 24 saat hizmet verilmektedir. 

¦lkemizde sadece 8-5 mesaisi uygulanmaktadēr. Hasta mesai saatleri dēĸēnda bir rahatsēzlēĵē olursa 

diĵer saĵlēk kuruluĸlarēna baĸvurmak zorunda kalmaktadēr. 

¦lkemizde aile hekimleri sorumlu olduklarē olduĵu n¿fus/kiĸilerle iletiĸimleri genellikle kopuktur. 

Aile hekimli mevzuatēnda zorunlu olarak gºsterilen periyodik aile ziyaretlerini aile hekimleri tarafēnda 

genellikle yapēlmamaktadēr. Bundan dolayē aile hekimleri hastalarēnēn yaĸam ºyk¿lerini yani 

anamezini bilmemektedir. Fakat Avrupaôda aile hekimleri periyodik olarak aile gºr¿ĸmeleri 

yapmaktadēr. Yēlda ortalama ailelerle en az beĸ defa gºr¿ĸmektedir. Bu ziyaretlerde hastalarēnē 

yakēnda tanēyarak ailesinde herhangi bir hastalēk olup olmadēĵē ºĵreniyorlar. Hasta ikinci ve ¿¿nc¿ 

basamak saĵlēk kuruluĸlarēna baĸvururken bu sevk s¿reci aile hekiminin kontrol¿nde 

gerekleĸmektedir. Bu s¿rete aile hekimi uzman doktora yºnlendirdiĵi hastasēnēn bilgilerini, yaĸam 

ºyk¿s¿n¿ ve daha ºnce geirmiĸ olduĵu hastalēklar konusunda uzama doktor ayrēntēlē bir ĸekilde 

bilgilendirerek bu sayede hastaya daha hēzlē ve doĵru bir ĸekilde bir m¿dahale yapēlmasē saĵlanērken 

gereksiz tedavi ve tetkiklerin ºn¿ne geilmiĸ olur. 

 Avrupaôda aile hekimliĵi uygulamasēnēn kºkl¿ bir gemiĸi olduĵu iin bu uygulamayē doĵru 

bir ĸekilde yaptēklarē iin bu g¿n aile hekimliĵi uygulamasēnda verim almaktadēr. Fakat ¿lkemizde bu 

sistemin uzun bir gemiĸi olmadēĵē ve bu uygulama doĵru bir biimde yapēlmadēĵē iin istenilen verim 

daha alēnmaktadēr bundan dolayē; aile hekimliĵi uygulamasēnda eĵer baĸarēlē olmak istiyorsa; belirtilen 

eksiklik giderecek ve aksaklēklara ºzecek radikal ve kalēcē kararlar almalēdēr.   
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Bu alēĸmada End¿stri 4.0 s¿reci ile birlikte hēzlanan teknolojik geliĸmelerin, yeni uluslararasē 

iĸbºl¿m¿ erevesinde ĸekillenen k¿resel deĵer zinciri ¿zerindeki etkisi incelenmektedir. 1970ôli 

yēllarda baĸlayan yeni uluslararasē iĸbºl¿m¿ kapsamēnda merkez ¿lkelerden evre ¿lkelere kayan 

yatērēmlarēn tekrar merkez ¿lkelere ya da yakēn ¿lkelere dºnme olasēlēĵē sēka dile getirilmeye 

baĸlamēĸtēr. ¥zellikle ucuz iĸg¿c¿ ve coĵrafi konum gibi faktºrlerin yatērēm ekmede yetersiz kalmaya 

baĸlamasē bu s¿rete geliĸmekte olan ¿lkeleri bekleyen en ºnemli sorundur. Ķĸletmeler yatērēm 

yapacaklarē ¿lkeleri belirlerken artēk bu avantajlarēndan ziyade y¿ksek vasēf ve beceriye sahip 

iĸg¿c¿n¿n varlēĵē, ¿lkenin teknolojik altyapēsē gibi faktºrleri dikkate almaktadēr. Son yēllarda geliĸmiĸ 

¿lke merkezli yatērēmlarēn ev sahibi ¿lkeye dºnmeye baĸladēĵē yºn¿nde gºr¿ĸler sēka ifade edilmeye 

baĸlamēĸtēr. ķ¿phesiz bu s¿reci hēzlandēran faktºr End¿stri 4.0ôēn sēnērlē sayēda emekle ¿retim 

yapmayē m¿mk¿n kēlan geliĸmeleridir. 3D baskē makinalarē, nesnelerin interneti ve siber-fiziksel 

sistemler gibi geliĸmeler emeĵe olan ihtiyacē azaltmakta, emek maliyeti toplam maliyet ierisinde 

ºnemini yitirmeye baĸlamaktadēr. T¿rkiyeônin de bug¿ne kadar k¿resel deĵer zincirinde sahip olduĵu 

ucuz emek ve coĵrafi konum avantajē ile s¿rd¿rd¿ĵ¿ ¿retimin, bu s¿reten olumsuz etkileneceĵi 

deĵerlendirilmektedir.  ¥zellikle T¿rkiyeônin sahip olduĵu iĸg¿c¿n¿n vasēf ve beceri yetersizliĵi, 

eĵitim sisteminin yeni geliĸmelere adapte edilememesi, d¿ĸ¿k teknolojik yoĵunluktaki ¿retim yapēsē bu 

durumun temel nedenleri olarak gºsterilmektedir. 
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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 s¿recinin en son aĸamasē olarak End¿stri 4.0 iĸyeri organizasyonlarē, ¿retim 

biimleri ve iĸg¿c¿n¿n yapēsēnda ºnemli deĵiĸiklerin yaĸanacaĵēna iĸaret eden, ºngºr¿lmesi zor 

teknolojik geliĸmelerin ĸekillendirdiĵi bir s¿reci ifade etmektedir. Bu s¿rete ¿retim sistemlerinin 

teknolojik geliĸmelerden yararlanma ĸiddeti artmakta, otomatize olamayacaĵē varsayēlan pek ok 

gºrev ve iĸ, birbirleri ile iletiĸim kurabilen sensºrler, 3D baskē ve yapay zek© uygulamalarē ile sēnērlē 

sayēda iĸg¿c¿ ile gerekleĸtirilebilmektedir. Hizmet sektºr¿ aēsēndan End¿stri 4.0 b¿y¿k veri, bulut 

biliĸim sistemleri, evrim ii pazarlar iin analitik teknolojiler gibi geliĸmelerin etkisinde kalērken, 

sanayi sektºr¿ aēsēndan akēllē fabrikalar, siber- fiziksel sistemler ve nesnelerin interneti gibi 

uygulamalarē iermektedir. Bu teknolojiler hem sanayi hem de hizmet sektºr¿nde maliyet 

optimizasyonu saĵlarken, bu teknolojilere sahip iĸletmeler ve ¿lkelerin k¿resel rekabet g¿c¿n¿ 

arttērmaktadēr.   

End¿stri 4.0ôēn ¿retim ve yºnetim sistemlerinde neden olduĵu geliĸmeler, iĸletmeler aēsēndan maliyet 

avantajē saĵlayan ¿retim yºntemlerinin geliĸtirilmesine olanak verirken, daha az emek kullanēlmanēn 

m¿mk¿n hale gelmesi, deĵiĸimden en ok etkilenecek faktºr¿n iĸg¿c¿ olduĵunu gºstermektedir. Artēk 

daha sēnērlē ve elit bir iĸ g¿c¿ ile ¿retim yapmak m¿mk¿n hale gelmiĸ, iĸg¿c¿ verimliliĵinin sēnērlarē 

zorlanmēĸ durumdadēr. Gerekte b¿t¿n sanayi devrimlerinden en ok etkilenen faktºr iĸg¿c¿ olmuĸtur.  

Ancak bug¿ne kadar teknolojik geliĸmeler ve emek arasēnda makul seviyede seyreden ikame oranēnēn, 

bu devrimde de aynē ĸekilde seyredip seyretmeyeceĵi ĸ¿phelidir. Yapēlan araĸtērmalar daha ºnceki 

sanayi devrimlerinden farklē olarak yeni teknolojilerin iĸsizliĵi arttēracaĵēnē ortaya koyarken, iĸsizliĵin 

boyutlarē hakkēnda bir uzlaĸē yoktur (Fery ve Osborne, 2013; UK Commission for Employment and 

Skills , 2014; Arntz, Gregory, ve Zierahn, 2016; ). Bu durum End¿stri 4.0 dºneminin ºngºr¿lmesi zor 

ve ok hēzlē deĵiĸen teknolojik geliĸmelerin bir sonucudur. Ancak bu konuda yapēlan b¿t¿n 

alēĸmalarēn ortak noktasē iĸg¿c¿ vasēf ve becerilerinin hēzla g¿ncelliĵini yitirmeye baĸladēĵē ve yeni 

dºnemin aradēĵē iĸg¿c¿n¿n y¿ksek vasēflē iĸg¿c¿ ile d¿ĸ¿k vasēflē iĸg¿c¿ arasēnda kutuplaĸacaĵē 

yºn¿ndedir (Acemoĵlu ve Autor, 2011; Schwab, 2016; Acemoĵlu  2017). Orta vasēflē iĸg¿c¿n¿n 

gerekleĸtirdiĵi pek ok gºrevin bu s¿rete otomatize olacaĵē tahmin edilmektedir. Y¿ksek vasēflē 

iĸg¿c¿ne olan ihtiyacēn nicelik olarak artēĸ gºstereceĵi tahmin edilse de y¿ksek vasēftan kastedilenin 

belirli eĵitim neticesinde elde edilen beceriden ok, teknolojik geliĸmelere kendini uyarlayabilme, yeni 

beceri ve vasēflar edinebilme yeteneĵi olduĵu kabul edilmektedir. D¿ĸ¿k vasēflē iĸg¿c¿ ise yetersiz 

istihdam olanaklarē iin rekabet ederken ¿cretlerin d¿ĸmesine ve daha kºt¿ yaĸam koĸullarēnēn ortaya 

ēkmasēna neden olacaĵē tahmin edilmektedir. Gerekte bug¿ne kadar gerekleĸen sanayi 

devrimlerinin bir sonucu olarak vasēf ve beceriler deĵiĸmekle birlikte emek ihtiyacēnēn uzun dºnemde 

arttēĵē gºzlemlenmiĸtir. Ancak End¿stri 4.0 ile bu durumun devam edip etmeyeceĵi ĸ¿phelidir. Ancak 

End¿stri 4.0ôē farklē kēlan esas unsurun istihdamēn yapēsēndaki deĵiĸmelerden ok gen dizilimi, 

teknolojiler, yenilenebilir enerji ve kuantum bilgi iĸleme alanlarēnda yaĸanan geliĸmelerin daha fazla i 



 
ie gemesi ve fiziksel, dijital ve biyolojik alanlarda karĸēlēklē etkileĸimi olduĵu vurgulanmaktadēr 

(Schwab, 2016). 

End¿stri 4,0ôēn ekirdek iĸg¿c¿n¿ y¿ksek vasēf ve becerilere sahip, teknolojiyi kullanabilirken aynē 

zamanda onu geliĸtirebilen ve yºn veren oklu vasēflē iĸg¿c¿d¿r. Artēk tek bir konuda uzmanlaĸmēĸ 

iĸg¿c¿ yerini, vasēf ve becerilerini g¿ncelleyebilen, deĵiĸimlere hēzla ayak uydurabilecek iĸg¿c¿ne 

bērakmēĸtēr. Yalnēz tek bir konuda kazanēlan becerilerin iĸg¿c¿n¿n istihdam edilebilirliĵi iin yeterli 

olmayacaĵē gereĵi karĸēsēnda, mesleki eĵitimin klasik beceri kazandērma ºzelliĵinden sēyrēlēp, 

ºĵrenmeyi, kendini geliĸtirmeyi ve yeni teknolojilere abuk adapte olmayē saĵlayacak bir yapēya 

b¿r¿nmesini zorunlu hale gelmektedir.  

Bu alēĸmanēn konusu, End¿stri 4.0ôēn olasē etkileri arasēnda deĵerlendirilen yeni uluslararasē 

iĸbºl¿m¿ erevesinde geliĸmekte olan ¿lkelere yapēlan yatērēmlarēn geri dºnme olasēlēĵēnēn 

deĵerlendirilmesi ve bu s¿recin T¿rkiye iin bir tehdit oluĸturup oluĸturmadēĵēdēr. Bu kapsamda 

End¿stri 4.0ôēn k¿resel etkilerini deĵerlendirmek T¿rkiye iin ºnemlidir. T¿rkiye bug¿ne kadar ucuz 

iĸg¿c¿ ve coĵrafi konum avantajē ile yatērēmlarē ekme stratejisi izlemiĸtir. Bu, kēsmi bir baĸarēya 

neden olsa da yeni s¿rete bu avantajlar, ekonomik kalkēnmanēn saĵlanmasē ve yatērēm ekmek iin 

yeterli gºr¿lmemektedir. Artēk ucuz iĸg¿c¿, End¿stri 4.0ôēn getirdiĵi geliĸmeler ile bir rekabet unsuru 

olmaktan ēkmaya, coĵrafi konum avantajē giderek ºnemini yitirmeye baĸlamaktadēr. Rekabetin 

belirleyici unsuru nitelikli iĸg¿c¿ olmuĸtur. Ancak T¿rkiyeôde iĸg¿c¿n¿n niteliksel ve niceliksel 

ºzellikleri bu rekabette avantaj saĵlayacak seviyede olmadēĵē, eĵitim sisteminin emek piyasasēnēn 

ihtiyalarēnē karĸēlamaktan uzak olduĵu bilinmektedir. Coĵrafi konum avantajēnē s¿rd¿rebilmesi de 

ancak ¿r¿n tedarik ve teslim s¿relerini kēsaltacak lojistik altyapēnēn g¿lendirilmesi durumunda 

m¿mk¿n olabileceĵi deĵerlendirilmektedir.  

End¿stri 4.0 ve Ķĸg¿c¿n Ķhtiyacēnda Deĵiĸim 

End¿stri 4. 0 ile birlikte iĸg¿c¿n¿n vasēf ve becerileri ile ¿retimde kullanēlan emek miktarēnda ºnemli 

deĵiĸimlerin olacaĵē ºngºr¿lmektedir. Bu deĵiĸimin yºn¿n¿ belirleyen unsur ise ¿retimde kullanēlan 

teknolojinin boyutudur. Akēllē fabrikalarda yapay zek©, 3D baskē ve nesnelerin interneti vasētasēyla ok 

az ya da hi emek kullanmadan ¿retim yapmak m¿mk¿n olmakta, emeĵin gerekleĸtirdiĵi pek ok 

manuel ve biliĸsel gºrevler makinalar ile ikame edilebilmektedir. Bu noktada ºzellikle emek 

ihtiyacēnēn artēĸ ya da azalēĸ yºn¿n¿n deĵerlendirilmesinde belirleyici husus, gºrevlerin ne kadarēnēn 

otomatize olabileceĵidir. Yaygēn gºr¿ĸ ºzellikle rutin faaliyetler ieren gºrevlerin ve mesleklerin 

otomatize olma olasēlēĵēnēn daha y¿ksek olduĵu yºn¿ndedir. Bu her ne kadar doĵru olsa da End¿stri 

4.0ôēn saĵladēĵē teknolojik geliĸmeler, yalnēz rutin gºrevlerin deĵil aynē zamanda rutin olmayan 

gºrevlerin de otomatize olabilmesine olanak vermektedir. Otomatize olacak iĸleri tahmin etmeye 

alēĸērken ºzellikle kas g¿c¿ ile fikri alēĸma seenekleri arasēnda kas g¿c¿n¿n daha fazla otomatize 

olma ihtimali olduĵu deĵerlendirilmektedir. Ancak bir iĸi b¿t¿n¿yle ayrēlmaz bir para olarak kabul 



 
etmek ve bunu genel bir durum olarak gºrmek tamamen doĵru bir yaklaĸēm olarak kabul 

edilmemektedir. Daha fazla kabul gºren yaklaĸēma gºre (Susskind, 2017: 279) bir iĸ pek ok 

gºrevlerden oluĸur. Meslek mensuplarē gºrevlerini yerine getirirken birden fazla faaliyeti 

gerekleĸtirme durumundadērlar. Bu nedenle ne b¿t¿n¿yle kas g¿c¿ne dayalē iĸlerin tamamen 

otomatize olabileceĵini iddia etmek ne de fikri alēĸmanēn otomotize olamayacaĵēnē savunmak doĵru 

bir yaklaĸēm olarak gºr¿lmemektedir. Bu noktada esas alēnacak unsurun, bir iĸin gerekleĸtirilmesinde 

izlenen yollarēn rutin ve rutin olmayan gºrevler olarak ayrēlmasē gerektiĵi kabul¿d¿r. 

Rutin gºrevler emeĵin sermaye ile ikame edilmesine olanak vermesi aēsēndan otomatize olma 

olasēlēĵē en y¿ksek gºrevlerdir. Bundan ºnceki sanayi devrimlerinin esas geliĸime saĵladēĵē alan da 

rutin gºrevlerin makinelerle ikamesidir. End¿stri 4.0 ile birlikte rutin gºrevlerin sēklēkla 

gerekleĸtirildiĵi emek yoĵun ¿retimin daha ºnceki dºnemlerle kēyaslanamayacak ºl¿de otomatize 

olmaya baĸladēĵē kabul edilmektedir. Rutin olmayan gºrevleri ise rutin olmayan manuel ve biliĸsel 

gºrevler olarak iki grup ierisinde deĵerlendirmek gerekir. Rutin olmayan biliĸsel gºrevler, daha ok 

beyaz yakalē iĸilerin gerekleĸtirdiĵi gºrevlerde yoĵunlaĸmaktadēr. Genel bakēĸ aēsē ¿retimi 

gerekleĸtirilen ve biliĸsel beceri gerektiren gºrevlerin otomatize olma olasēlēĵē en d¿ĸ¿k gºrevler 

olduĵu yºn¿ndedir. Ancak bu durum bir iĸi b¿t¿nsel bir faaliyet olarak gºrme yanēlsamasēndan 

kaynaklanmaktadēr. Gerekte biliĸsel iĸler gerekleĸtirilirken alt bºl¿mlere ayrēlabilmekte ve her bir 

gºrev iin tanēmlanan s¿reler End¿stri 4,0ôēn olanak tanēdēĵē teknolojik uygulamalarla 

gerekleĸtirilebilmektedir. Bu durum End¿stri 4.0ôēn esas hedefinin rutin gºrevlerden ziyade rutin 

olmayan biliĸsel gºrevler olduĵu deĵerlendirilebilir (OECD, 2017: 4) . Rutin olmayan manuel gºrevler 

ise duruma uyarlama, gºrsel ve dil becerileri ile etkileĸim gerektiren gºrevlerdir. Teknolojik 

geliĸmeler artēk yalnēzca rutin gºrevleri deĵil rutin olmayan manuel gºrevlerin otomasyonuna da 

olanak verecek d¿zeye ulaĸmēĸtēr(Acemoĵlu ve Autor, 2011: 1077). 

End¿stri 4.0ôēn saĵladēĵē teknolojik geliĸmelerin emeĵin gerekleĸtirdiĵi pek ok gºrevi 

gerekleĸtirebilir olmasē, iĸsizliĵin bu s¿rete en ºnemli sorunlardan biri olacaĵēnē gºstermektedir. 

D¿nya genelinde ºn¿m¿zde birka on yēlda 800 milyonun ¿zerinde istihdam alanēnēn robotik 

teknolojiler nedeniyle ortadan kalkacaĵē tahmin edilmektedir  (Koetsier, 2018). Frey ve Osborn 

(2013)ôun ABDôde yaptēĵē bir araĸtērma hali hazērda gerekleĸtirilen iĸlerin %47ôsinin y¿ksek 

otomasyon riski altēnda olduĵunu ortaya koymaktadēr. En riskli iĸlerin ise ulaĸēm, b¿ro, lojistik ve 

idari destek alanlarēnda alēĸanlarē kapsadēĵē ve bu sektºrde mesleklerin ºn¿m¿zdeki 10-20 yēl 

ierisinde otomatize olabileceĵi tahmin edilmektedir.  En az etkilenecek sektºrler ise yaratēcē zeka, 

algē ve manip¿lasyon, sosyal zeka gibi otomasyon sistemleri ile gerekleĸtirilmesi zor olan meslekler 

olduĵu tahmin edilmektedir.  OECD ¿lkelerinde yapēlan bir baĸka araĸtērma da ise ¿lkelere gºre 

deĵiĸmekle birlikte iĸlerin %9 ila %12 arasēnda bir oranda otomatize olacaĵē tahmin edilmiĸtir (Arntz, 

ve Zierahn, 2016). McKinsey  Global Institute (2017) tarafēndan yapēlan bir baĸka araĸtērmada da t¿m 



 
mesleklerin %5ôinden azēnēn tamamen otomatikleĸebileceĵi tahmin edilmiĸtir. Fakat t¿m mesleklerin 

%60ôēnēn %30ôdan fazla otomatikleĸebilen gºrevler ierdiĵi vurgulanmaktadēr. 

Bu noktada teknolojik geliĸmelerin, bundan ºnceki sanayi devrimlerinde de olduĵu gibi iĸg¿c¿n¿n 

yapēsēnda nitel ve nicel pek ok deĵiĸikliĵin End¿stri 4.0 ile birlikte de devam edeceĵi, ancak 

boyutlarēnēn diĵerlerinden daha yēkēcē olacaĵē yºn¿ndedir. Rutin gºrevlerin gerekleĸtirildiĵi 

meslekler hēzla ortadan kaybolacaĵē, buna karĸēn y¿ksek teknik beceriler, bilgi ve iletiĸim teknolojileri 

ieren, sorun ºzme ve kendi kendine organize olma, iletiĸim ve takēm alēĸmasē gibi becerileri ieren 

mesleklere ihtiyacēn ise artarak devam edeceĵi deĵerlendirilmektedir (OECD, 2016). D¿nya 

Ekonomik Forumu tarafēndan emek ve makine arasēndaki iliĸkinin deĵiĸim boyutlarēnē inceleyen bir 

araĸtērmada 2022 yēlēna kadar makinalarēn ve teknolojik algoritmalarēn gºrevlerin %57ôsinin 

gerekleĸtirilmesinde etkili olacaĵē tahmin edilmektedir. Ķnsan ve makine arasēndaki gºrevlerin yerine 

getirilmesindeki ikame iliĸkisinin 2022 yēlēna kadar makinalar lehine deĵiĸeceĵi tahmin edilmektedir. 

Bu s¿rete ºzellikle biliĸsel gºrevlerin gerekleĸtirilmesinde makinalarēn payēnēn artmaya baĸladēĵē 

dikkat ekmektedir. Akēl y¿r¿tme ve karar verme, yºnetme, iletiĸim ve etkileĸim gibi gºrevlerin 

yerine getirilmesinde makinalarēn payēnēn artmasē beklenmektedir (World Economic Forum, 2018: 

11). Bu durum ºzellikle bu t¿r gºrevler ieren mesleklerde, iĸg¿c¿ ihtiyacēnēn yeni iĸ olanaklarē 

yaratēlmadēĵē s¿rece azalacaĵēna, ancak bu makineleri programlayacak, geliĸtirecek ve etkili 

kullanēmēnē saĵlayacak iĸg¿c¿ne ihtiyacēn artacaĵēna iĸaret etmektedir.  

End¿stri 4.0 ile birlikte ºn plana ēkan beceriler, analitik d¿ĸ¿nce ve yenilik, aktif ºĵrenme ve 

ºĵrenme stratejileri, yaratēcēlēk, ºzg¿nl¿k ve giriĸim, karmaĸēk problem ºzme, sistem analizi ve 

deĵerlendirmesi gibi gºrevlerin yerine getirilmesinde gereken becerilerdir. Buna karĸēn ºn¿m¿zdeki 

yēllarda el becerisi, dayanēklēlēk ve hassasiyet bellek, sºzel, iĸitsel ve mek©nsal yetenekler, teknoloji 

kurulumu ve bakēmē, gºrsel, iĸitsel ve konuĸma yetenekleri gibi becerilere olan ihtiya azalacaktēr 

(Tablo 1). Bu noktada dikkat eken husus ihtiyacē artacaĵē ºngºr¿len becerilerin tamamēnēn biliĸsel 

beceriler olduĵu, ancak bu becerilerin statik becerilerden ok dinamik bir yapēda, s¿regiden 

deĵiĸimleri karĸēlayabilecek beceriler olduĵudur. Ķhtiyacē azalacaĵē deĵerlendirilen beceriler ierisinde 

ise hem manuel hem de biliĸsel beceriler bulunmaktadēr. 

Tablo 1: Beceri Taleplerinde Deĵiĸim 

2018 2022 2022 Azalma 

Analitik d¿ĸ¿nce ve yenilik Analitik d¿ĸ¿nce ve yenilik El becerisi, dayanēklēlēk ve 

hassasiyet 

Karmaĸēk problem ºzme Aktif ºĵrenme ve ºĵrenme Bellek, sºzel, iĸitsel ve mek©nsal 



 
stratejileri yetenekler 

Eleĸtirel d¿ĸ¿nme ve analiz Yaratēcēlēk, ºzg¿nl¿k ve giriĸim Mali, maddi kaynaklarēn 

yºnetimi 

Aktif ºĵrenme ve ºĵrenme 

stratejileri 

Teknoloji tasarēmē ve 

programlanmasē 

Teknoloji kurulumu ve bakēmē 

Yaratēcēlēk, ºzg¿nl¿k ve giriĸim Eleĸtirel d¿ĸ¿nme ve analiz Okuma, yazma, matematik ve 

aktif dinleme 

Detaylara dikkat, g¿venilirlik Karmaĸēk problem ºzme Personel yºnetimi 

Duygusal zek© Liderlik ve sosyal etki Kalite kontrol ve g¿venlik bilinci 

Akēl y¿r¿tme, problem ºzme 

ve d¿ĸ¿nce 

Duygusal zeka Koordinasyon ve zaman 

yºnetimi 

Liderlik ve sosyal etki Akēl y¿r¿tme, problem ºzme 

ve d¿ĸ¿nce 

Gºrsel, iĸitsel ve konuĸma 

yetenekleri 

Koordinasyon ve zaman 

yºnetimi 

Sistem analizi ve 

deĵerlendirmesi 

Teknoloji kullanēmē, izleme ve 

kontrol 

Kaynak:  World Economic Forum (2018). The Future of Jobs Report 2018. 

 

Asya Fabrikalarēnēn Sonu Mu? 

Kapitalist ¿retim sisteminin 1970ôli yēllarda yaĸanan krizlere bulduĵu ºz¿m ºnerilerinden biri de 

¿retimin, gºrece daha ucuz maliyetle gerekleĸtirilmesi olanaĵēna sahip geliĸmekte olan ¿lkelere 

kaydērēlmasēdēr. Yeni uluslararasē iĸbºl¿m¿ olarak adlandērēlan bu s¿rete geliĸmiĸ ¿lkeler uysal ve 

ucuz ve iĸg¿c¿n¿n yoĵun olarak bulunduĵu ¿lkelere ¿retimlerinin bir kēsmēnē gºnderdiler. Bu 

yatērēmlarēn gerekleĸmesine olanak saĵlayan temel neden her ne kadar karmaĸēk ¿retim s¿relerinin 

alt bºl¿mlere ayrēlmasēna imk©n veren yeni teknolojiler olsa da gerekte ucuz iĸg¿c¿ ve bu ¿lkelerin 

coĵrafi konum avantajē bu s¿reci hēzlandēran faktºrler oldu. Merkez ¿lkeler bu s¿rete teknoloji yoĵun 

¿retimde uzmanlaĸērken evre ¿lkeler ileri teknoloji gerektirmeyen emek yoĵun ¿retimin merkezi 

haline gelmeye baĸladē. Ancak End¿stri 4.0 ile birlikte bu s¿recin tersine dºnebileceĵi yani daha ºnce 

evre ¿lkelere yºnelen iĸletmelerin (offshore) tekrar merkez ¿lkelere dºnebileceĵi (backshore, 

reshore) yºn¿ndeki gºr¿ĸler daha sēk g¿ndeme getirilmeye baĸladē. ¥zellikle insan emeĵi ile 



 
gerekleĸtirilebilen pek ok gºrevin akēllē sensºrler, nesnelerin interneti, yapay zeka ve 3D baskē 

uygulamalarē ile gerekleĸtirilmesine olanak verecek geliĸmeler, yatērēmlarēn geri dºn¿ĸ¿n¿n 

belirleyicileri olarak deĵerlendirilmektedir. (Schlenker, 2018) Ķĸletmelerin ºleĵi b¿y¿d¿ke 

yatērēmlarēn geri dºn¿ĸ olasēlēĵē artmaktadēr. Sektºrel aēdan deĵerlendirildiĵinde ise, giyim, yiyecek 

ve iecek, aĵa ve aĵa ¿r¿nleri, cam ve tuĵla ¿retimi gibi d¿ĸ¿k teknoloji sektºrlerin payē d¿ĸ¿kt¿r. 

Bu sektºrler iin evre ¿lkeler hala cazibesini korumaktadēr.  Y¿ksek teknoloji sektºrlerinde ise 

yatērēmlarēn geri dºn¿ĸ¿ daha yaygēn olarak uygulanabilmektedir. (Dachs ve Zanker, 2015: 2; Backer 

vd., 2016: 12).  

Kimi yazarlara gºre   (Schlenker, 2018) yatērēmlarē geri dºn¿ĸ¿ne neden olarak, beklenen maliyet 

tasarrufu ve verimliliĵin saĵlanamamasē, ºngºr¿lmeyen maliyetlerin ortaya ēkmasē, ekonomik krizler 

esnasēnda keskin talep d¿ĸ¿ĸleri gºsterilmektedir.  OECD (2017)ôye gºre ise maliyetleri azaltēlma, 

pazarlara yakēn olma isteĵi, yenilikilik, fikri m¿lkiyetin korunmasē, maliyet tasarrufu ve risk 

daĵēlēmēnēn dengelenmesi gibi nedenler evre ¿lkelere yºnelen yatērēmlarēn avantaj ve 

dezavantajlarēnēn yeniden gºzden geirilmesine neden olmuĸtur. PWC (2014) ise azalan ¿cret farklarē, 

teknolojik geliĸmeler, y¿kselen ya da deĵiĸken nakliye maliyetleri, ¿retim ve hizmetin kalitesi, 

dijitalleĸmenin deĵiĸen t¿ketici tercihlerine hēzlē bir ĸekilde cevap verme zorunluluĵu ve yurtdēĸē 

operasyonlarēn yºnetim maliyetleri bu s¿rete etkili oldu. Kuĸkusuz b¿t¿n bu nedenlerle birlikte 

End¿stri 4.0 saĵladēĵē teknolojik geliĸmelerle, fabrikalarēn geri dºn¿ĸlerini m¿mk¿n kēlan bir s¿reci 

baĸlatmēĸtēr. Yapay zek©, nesnelerin interneti, 3D baskē, b¿y¿c¿k veri gibi teknolojilerin kullanēmēnēn 

artmasē iĸg¿c¿ maliyetlerinin toplam maliyetlerin giderek daha azēnē teĸkil etmeye baĸlamasēna neden 

olmuĸtur. Bu durum geliĸmekte olan ¿lkelerin d¿ĸ¿k iĸg¿c¿ne dayanan rekabet avantajēnē yitirmeye 

baĸlamasēna buna karĸēn geliĸmiĸ ¿lkelerin sahip olduklarē teknolojiler vasētasēyla daha d¿ĸ¿k 

maliyetli daha y¿ksek kaliteli ¿retim yapabilme olanaĵēna sahip kavuĸmalarēna neden olmuĸtur 

(Backer vd., 2016: 9). 

B¿t¿n bu geliĸmeler, geri dºn¿ĸ s¿recini hēzlandēran ºnemli unsurlardan birinin artan iĸg¿c¿ 

maliyetleri olduĵu yºn¿ndedir. ¥zellikle Asya ve Doĵu Avrupa ¿lkelerinde iĸg¿c¿ maliyetleri 

y¿kselmektedir. ¢inôde iĸg¿c¿ maliyetleri yēlda ortalama %15-20 dolaylarēnda artēĸ gºstermiĸtir. 

Geliĸmekte olan ¿lkelerde ortalama saatlik ¿cret 2000 yēlēnda ABD ortalamasēnēn yaklaĸēk %2ôsi iken 

bu oranēn hēzla artarak ºn¿m¿zdeki yēllarda %9ôa y¿kseleceĵi tahmin edilmektedir (World Economic 

Forum, 2012: 39). Diĵer yandan bu ¿lkelerde enerji ve bina maliyetleri de artēĸlar gerekleĸmiĸtir. 

(Backer vd., 2016: 9).  Bu durum ºzellikle d¿ĸ¿k ¿cret maliyetlerinin saĵladēĵē avantajlarēn 

kaybolmaya baĸlamasēna neden olmaktadēr. Emek yoĵun ¿retim yerini alabilen ºzellikle 3D baskē 

makinalarē ve akēllē sensºrler ucuz emeĵin rekabet avantajēnēn ortadan kalkmasēnda en ºnemli 

geliĸmedir  (Schlenker, 2018).  




























